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Instrucciones para los autores
Revista Colombiana de Cirugia

Alcance y politica

La Revista Colombiana de Cirugia es el érgano ofi-
cial de la Asociacidon Colombiana de Cirugia. Pu-
blica trimestralmente contribuciones originales
sobre temas de Cirugia General o de interés para
la profesiéon médica, incluidos los de caracter hu-
manistico, socioecondmico y de educacién médica.

Las opiniones expresadas en los articulos fir-
mados son las de los autores y no coinciden ne-
cesariamente con las de los editores de la Revista
Colombiana de Cirugia. Las sugerencias diagnos-
ticas o terapéuticas, como eleccion de productos,
dosificacion y métodos de empleo, corresponden a
la experiencia y al criterio de los autores. La Revista
Colombiana de Cirugia no asume responsabilidad
alguna por las ideas expuestas por los autores,
quienes son los Gnicos responsables.

Indicaciones generales

Los trabajos deben estar elaborados cifiéndose
a lo dispuesto por el International Committee
of Medical Journal Editors (ICM]E) (http://www.
icmje.org), bajo el titulo de Recommendations for
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals, segin la ver-
sion de diciembre de 2021. Los articulos acepta-
dos seran adecuados al estilo de publicacién de la
Revista Colombiana de Cirugia.

Politica de cobro a autores

Larevista no cobra ninguna tarifa a los autores por
el sometimiento, procesamiento y publicacién de
los articulos.

Politica de acceso abierto

Todos los textos publicados en la Revista Colom-
biana de Cirugia estan protegidos por los derechos
nacionales e internacionales de propiedad intelec-
tual. Los contenidos de la Revista, a menos de que

se indique lo contrario, son articulos de acceso
abierto bajo lalicencia de Creative Commons Attri-
bution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atribucién
- NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deben ajustarse a las reglas grama-
ticales y ortograficas de la lengua espafiola y a los
términos técnicos y cientificos correctos. Se deben
usar Unicamente abreviaturas internacionalmente
reconocidas, y se debe evitar suuso en el titulo y en
el resumen. El significado completo de la abrevia-
tura de aceptacidn internacional debe preceder su
primera aparicion en el texto con el fin de ilustrar a
los lectores de la revista y facilitar su comprension,
a menos que sea una unidad estdndar de medi-
da. Cualquier cifra que aparezca en el manuscrito
debe cefiirse al sistema internacional de unidades
(https://www.bipm.org/en/measurement-units/).

Serecomienda a los autores someter su manus-
crito a un corrector de estilo antes de enviarlo para
publicacién en la Revista Colombiana de Cirugia.

Para los articulos en inglés, se debe anexar un
certificado de la calidad de la traduccion, por ejemplo,
de American Journal Experts (http://www.aje.com/)
o de alguna institucion similar.

Se debe incluir una declaraciéon que indique
el cumplimiento de las normas éticas tales como:
Consentimiento informado, Conflictos de intere-
ses, Fuentes de financiacién y Contribucion de
cada uno de los autores. Si el trabajo involucré
experimentos con seres humanos, se debe in-
dicar que se observaron las normas de la De-
claraciéon de Helsinki de 1975, modificada en el
2013 (https://www.wma.net/what-we-do/),y la
observancia de la Resolucién N° 008430 de 1993
del Ministerio de Salud o de la Resolucién 2378 de
2008 del Ministerio de la Proteccion Social, y men-
cionar especificamente la aprobacién del comité
institucional de ética.
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En el texto del manuscrito no deben aparecer
los nombres de los autores ni de la instituciéon don-
de se adelantd la investigacion, para garantizar que
larevision por los pares sea un proceso completa-
mente anénimo (doble ciego).

Serecomienda usar de preferencia el programa
Word de Microsoft Office para el texto y para las
tablas. La extension de los manuscritos, excepto
los articulos de revision, no debe exceder las 20
paginas a doble espacio, es decir, 5.000 palabras,
aproximadamente.

El texto del manuscrito de un articulo original
debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones.

1.1. Figuras y tablas

Las figuras y las tablas se deben numerar de
manera consecutiva de acuerdo con el orden de
aparicidn en el texto. Se deben presentar en hojas
separadas, en formato que se pueda corregir. Cada
una debe tener su correspondiente pie de figura o
pie de tabla, donde se explique lo que se observa
o las abreviaturas utilizadas.

Las fotografias se deben adjuntar en archivos
separados, preferentemente en formato digital
TIFF (Tagged Image File Format). La resolucién
ideal es de 300 dpi (dots per inch) para las ima-
genes a color y de 600 dpi para las de blanco y
negro. Se recomienda sefialar el detalle de interés
mediante una flecha o circulo

También se aceptan videos acompafiando los
manuscritos, los que podran ser publicados en el
portal de la Asociacién Colombiana de Cirugia.
Considerando que las fotografias y los videos for-
man parte integral de la historia clinica y que esta
es un documento privado sometido a reserva, se
debe adjuntar copia del consentimiento informa-
do firmado por el paciente donde se autorice su
publicacién (Resolucién 1995 de 1999, Ley 1581
de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2. Referencias bibliograficas

En las referencias bibliograficas se deben in-
cluir articulos de autores colombianos o, en su
defecto, latinoamericanos, para lo cual se pue-

den 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 BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC
(www.redalyc.org) o REDIB (www.redib.org) para
la literatura latinoamericana y del Caribe.

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

1.2.1. Articulos de publicaciones seriadas

¢ Los articulos en espafiol deben citarse en el
siguiente orden: Autores (primer apellido se-
guido de las iniciales del nombre, separados
por coma). Titulo. Abreviatura de la revista.
Afio;volumen:pagina inicial-pagina final. Por
ejemplo: Angel-Gonzalez MS, Diaz-Quintero
CA, Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez A,
Molina-Céspedes I, Velasquez-Martinez MA, et
al. Controversias en el manejo de la colecistitis
aguda tardia. Rev Colomb Cir. 2019;34:364-
71.https://doi.org/10.30944/20117582.516

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

e Paralos articulos que lo tengan, se debe con-
signar el doi (Digital Object Identifier), norma
internacional ISO 26324 para identificar los
articulos cientificos digitales.

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

Los capitulos de libros o documentos deben tener
el siguiente orden al citarlos: Autores (primer ape-
llido seguido de las iniciales del nombre, separados
por coma). Titulo del capitulo. En: autor del libro,
editores. Titulo del libro. Edicién (en los casos que
corresponda). Ciudad de publicaciéon: 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 ], editores. Cirugia. Medellin: Universidad
de Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Documentos de paginas electronicas

Los documentos en paginas web deben citarse en el
siguiente orden: Autores (primer apellido seguido
de las iniciales del nombre, separados por coma).
Titulo. Fecha de consulta: dia, mes, afio. Disponible
en: pagina exacta en donde abre el documento. Por
ejemplo: Organizacion Mundial de la Salud. Manual
de aplicacién de la lista OMS de verificacion de la
seguridad de la cirugia 2009. La cirugia segura
salva vidas. Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Dis-
ponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?sequence=1

1.3. Carta de presentacion

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

¢ Listado de los autores, especificando la parti-
cipacién de cada uno, de acuerdo con las re-
comendaciones del International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), segtn las
cuales la autoria se basa en cuatro criterios:
contribuciones sustanciales al disefio, ad-
quisicion, analisis o interpretacion de datos;
redaccion y revision critica del contenido in-
telectual; aprobacion final de la version que
se publicard; y acuerdo de ser responsable de
todos los aspectos del trabajo y su resultado.
Por ese motivo, la revista no acepta mas de 10
autores por articulo original y 4 autores por
presentacion de caso clinico o imagen.
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e Declaracion de que el manuscrito ha sido lei-
do y aprobado por todos los coautores. Todos
aquellos designados como autores deben cum-
plir con los cuatro criterios de autoria, y todos
los que cumplen con los cuatro criterios deben
ser identificados como autores. Un autor debe
poder identificar qué coautores son respon-
sables de otras partes especificas del trabajo
y debe tener confianza en la integridad de las
contribuciones de sus coautores. Quienes no
cumplan con los cuatro criterios deben ser
reconocidos en agradecimientos.

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

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

¢ Elnombre y nimero de documento, la direccién
postal y electronica, y el nimero telefénico del
autor responsable de la comunicacion con los
otros autores, para efecto de revisiones.

1.4. Declaracion de conflictos de interés

Se debe incluir un formato con la firma de cada
uno de los autores, especificando, si los hubiere,
el origen del apoyo recibido en forma de subven-
ciones, equipos o medicamentos de entidades
comerciales. El formato lo puede encontrar en la
pagina electrdnica de la Revista Colombiana de Ci-
rugia (https://www.revistacirugia.org /index.php/
cirugia/Directrices).

2. ENVIO DEL TRABAJO

Para iniciar el proceso de envio de los articulos,
los autores deben registrarse en la pagina electroé-
nica de la Revista Colombiana de Cirugia (https://
www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/
register) y crear su usuario.
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Para facilitar la observancia de los requisi-

tos de la revista, en la pagina electrénica y en el
formulario de Envio, se suministra una lista de
comprobacion para la preparacién de envios con
el fin de evitar retrasos en el proceso editorial
(https://www.revistacirugia.org/index.php/ciru-
gia/about/submissions).

Registrar la siguiente informacién:

a.

b.

C.

Idioma del manuscrito: se aceptan manus-
critos en espaiol e inglés.

Seccion:seccion de larevista en la que se pu-
blicaria el manuscrito. La Revista Colombiana
de Cirugia publica principalmente articulos
originales, ademas de articulos de revision.

Se aceptan reportes de casos, siempre y
cuando se trate de alguna enfermedad poco
frecuente, de un procedimiento novedoso u
original, o de una entidad de presentacion ati-
pica de interés para la comunidad cientifica.

En la seccién de ‘Imagenes en Cirugia’ se
aceptan articulos cortos (no exceder las 250
palabras) con maximo de 4 fotografias de ima-
genes diagnosticas, procedimientos quirurgi-
cos, piezas quirudrgicas o de histologia, que por
su calidad e importancia aporten un valioso
conocimiento relacionado con la practica qui-
rargica.

El Comité Editorial puede considerar para
publicacién manuscritos enviados como po-
sibles editoriales sobre temas de actualidad
0 a manera de comentario pertinente sobre
articulos de especial relevancia; también, se
aceptan contribuciones a la seccién de cartas
al editor, en forma de comentarios cortos so-
bre algin trabajo publicado anteriormente o
sobre temas de interés actual.

Comentarios para el editor: en este campo
se podra enviar un mensaje a los Editores.

Declaracién de derechos de autor: se debe
adjuntar una carta en la que se especifique la
transferencia de los derechos de reproduccion
ala Revista Colombiana de Cirugia, en caso de
que el manuscrito sea aceptado para su pu-

e.

blicacién. La revista se reserva el derecho de
publicarlo en formato fisico, digital o ambos.

Manejo de datos: consentir que sus datos
se recopilen y se almacenen de acuerdo con
la declaracion de politicas.

Archivos del envio: adjunte todos los docu-
mentos, manuscrito completo, carta de presen-
tacion, Formatos de declaracion de conflictos
de interés, primera pagina del manuscrito y
manuscrito sin mencionar autores o institucion.

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

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

Resumen: no exceder las 250 palabras, no
usar abreviaturas ni incluir referencias. En
los trabajos originales, el resumen debe es-
tar estructurado con las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados y Conclu-
siones. En las presentaciones de caso tendran
la siguiente estructura: Introduccidn, Caso cli-
nico, Resultados y Conclusiones. Se debe in-
cluir también un resumen en inglés. La Revista
Colombiana de Cirugia se reserva el derecho
de modificar el resumen en inglés elaborado
por el autor.

Autoria y colaboradores: se debe grabar
el nombre de cada uno de los autores, con su
nivel académico, filiacion institucional, pais,
correo electrdnico, cargo en la institucién don-
de se realiz6 el trabajo (no utilice abreviaturas
del nombre de la institucién) y cédigo ORCID.
Se debe especificar quién es el autor principal
y a quien se debe dirigir la correspondencia.

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

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

Confirme el envio y finalice: 1a Revista
sera notificada automaticamente acerca de
su envio y a usted se le enviara un correo
electrénico de confirmacién para sus regis-
tros. Cuando el editor haya revisado el envio
contactard con usted.

Rev Colomb Cir. 2022;37:534-8

3. EVALUACION POR PARES

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

Toda colaboracién serd enviada en forma
confidencial a dos revisores pares externos, que
actdan como arbitros (doble ciego) para emitir
su concepto sobre la calidad del trabajo y hacer
las observaciones o recomendaciones pertinentes
para su publicacidn. En caso de discrepancia, se
seleccionard un tercer revisor.
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Instructions for authors
Colombian Journal of Surgery

Scope and policy
The Colombian Journal of Surgery is the official
organ of the Colombian Association of Surgery.
It publishes quarterly original contributions on
topics of General Surgery or of interest to the me-
dical profession, including those of a humanistic,
socioeconomic and medical education nature.
The opinions expressed in the signed articles
are those of the authors and do not necessarily
coincide with those of the editors of the Colombian
Journal of Surgery. The diagnostic or therapeutic
suggestions, such as the choice of products, dosage
and methods of use, correspond to the experience
and the criteria of the authors. The Colombian Jour-
nal of Surgery does not assume any responsibility
for the ideas expressed by the authors, who are
the solely responsible.

General indications

The manuscripts must be prepared in accordance
with the provisions of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.
icmje.org), under the title of Recommendations for
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals, according
to the December 2021 version. Accepted articles
will be appropriate to the publication style of the
Colombian Journal of Surgery.

Authors charges policy

The journal does not charge any fee to the
authors for the submission, processing and
publication of the articles.

Open access policy

All texts published in the Colombian Journal of
Surgery are protected by national and internatio-
nal intellectual property rights. The contents of
the Journal, unless otherwise indicated, are open
access articles under the Creative Commons Attri-

bution License, that is, CC-BY-NC-ND (Attribution
- NonCommercial - No Derivatives).

1. MANUSCRIPT PREPARATION

Manuscripts must conform to the grammatical
and spelling rules of the Spanish language and to
the correct technical and scientific terms. Only in-
ternationally recognized abbreviations should be
used, and their use in the title and abstract should
be avoided. The full meaning of the internationa-
lly accepted abbreviation must precede its first
appearance in the text in order to illustrate and
facilitate the understanding of the journal readers,
unless it is a standard unit of measurement. Any
figure that appears in the manuscript must adhere
to the international system of units (https://www.
bipm.org/en/measurement-units/).

Authors are recommended to submit their ma-
nuscript to a copyeditor before submitting it for
publication in the Colombian Journal of Surgery.

For articles in English, a certificate of the quali-
ty of the translation must be attached, for example,
from American Journal Experts (http://www.aje.
com/) or a similar institution.

A statement must be included indicating com-
pliance with ethical standards such as: Informed
consent, Conflicts of interest, Sources of funding
and Contribution of each of the authors. If the work
involved experiments with human beings, it should
be noted that the standards of the Declaration of
Helsinki of 1975, modified in 2013 (https://www.
wma.net/what-we-do/), and the observance of
Resolution No. 008430 of 1993 of the Ministry of
Health or Resolution 2378 of 2008 of the Ministry
of Social Protection, and specifically mention the
approval of the institutional ethics committee.

The names of the authors or the institution
where the research was carried out should not
appear in the text of the manuscript, to guarantee
that the peer review is a completely anonymous
(double-blind) process.
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It is recommended to preferably use the
Microsoft Office Word program for text and tables.
The length of the manuscripts, except for review
articles, should not exceed 20 double-spaced pa-
ges, that is, approximately 5,000 words.

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

1.1. Figures and tables

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

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

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

1.2. References

The bibliographic references must include articles
by Colombian authors or, failing that, Latin Ameri-
can authors, for which databases such as Publindex
de Colciencias can be consulted (https://scienti.
minciencias.gov.co/publindex/# /noticias/list) for
Colombian literature, LILACS (www.lilacs.bvsalud.
org/es), SciELO de BIREME (www.scielo.org.co),
RedAlyC (www.redalyc.org), or REDIB (www.redib.org)
for Latin American and Caribbean literature.
Bibliographic references are listed according
to the order of appearance in the text and with
their number in parentheses. The way of citing
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by the International Committee of Medical Journal
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followed by initials, separated by commas).
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Impacto de la investigacion en cirugia en Colombia

Impact of surgical research in Colombia

Monica Bejarano ®

MD., MSc., MACC, especialista en Cirugia general, magister en Epidemiologia, Departamento de Cirugia General,
Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.

Hace unos afios escribia en un editorial sobre
investigacion en cirugia en Colombia que “hacer
investigacion en cirugia en nuestro pais es una
labor de titanes. Requiere esfuerzo, dedicacion,
disciplina, trabajo en equipo, conocimiento, amor
por lo que se hace y financiacidn, la cual no existe
en nuestro sistema de salud”.

Los estudios observacionales dominan la lite-
ratura quirurgica y la mayoria de los estudios de
procedimientos quirdrgicos son series de casos.
Histéricamente, la literatura quirdrgica es pobre
en ensayos clinicos de asignacion aleatoria. Ade-
mas, encontramos que solo el 5 % de todos los
ensayos registrados en www.clinicaltrials.gov de
U.S. National Library of Medicine tienen centros
de investigacién en Latinoamérica. En la misma
base de datos aparecen registrados en Colombia
65 ensayos clinicos en temas de cirugia, la mayoria
con participacion internacional, 12 en Antioquia, 9
en Bogota y el resto en otras regiones. Por temas,
lo mas frecuente es anticoagulantes, tratamiento

de cancer y dolor. Lo curioso es que, de todos esos
ensayos clinicos registrados, solo 7 tienen resul-
tados disponibles.

Segun cifras del Ministerio de Salud de Colom-
bia, se puede apreciar que del afio 2013 al 2019,
aumentaron en 34 % los grupos de investigacién
y se duplicaron los investigadores reconocidos.
Analizando solamente el 4rea de Medicina clinica,
nos muestra que, en el mismo periodo, aumenta-
ron discretamente los grupos de investigacion,
mientras que los investigadores reconocidos casi
que se triplicaron, por el incremento en los inves-
tigadores junior.

El impacto de un autor en su campo o disci-
plina se ha medido tradicionalmente utilizando
la cantidad de veces que ha publicado y la canti-
dad de veces que otros investigadores citan sus
publicaciones académicas. Aunque la forma mas
sencilla de demostrar el impacto es crear una lista
de las publicaciones y el nimero de veces que han
sido citadas, también se han creado numerosos

Palabras clave: cirugia general; investigacion; evaluacién de la investigacion en salud; impacto; factor de impacto;

bibliometria.
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algoritmos basados en datos de publicacion. Algu-
nas de las métricas y herramientas mas comunes
que se pueden usar para medir el impacto de la
investigacion de un autor son h-index, g-index o
i10-index, que tienen entre sus fortalezas que son
faciles de calcular y comprender, e incluso, son
gratuitos, pero tienen las desventajas de que solo
mide trabajos publicados y utilizan recursos es-
pecificos, como Web of Science, Scopus o Google
Scholar, por lo que los resultados se limitan a lo
que cada herramienta ha indexado.

Las métricas de impacto de las revistas in-
tentan cuantificar la importancia de una revista
en particular en un campo. Tienen en cuenta el
numero de articulos publicados por afio y el nu-
mero de citas de los articulos publicados en una
revista en particular. Al igual que las medidas de
impacto de los autores, las métricas de impacto de
las revistas tienen limitaciones y ninguna medida
proporciona una evaluacién completa. Con ello,
los investigadores tendran el mejor sentido de las
mejores revistas en su campo, para considerar al
decidir donde publicar.

Scimago es un portal que incluye las revistas e
indicadores cientificos de los paises, desarrollados
a partir de la informacién contenida en la base de
datos Scopus®. El SJR (Scimago Journal Rank) es
una métrica que se aplica a las revistas indexadas
en Scimago segun el promedio de citas y presenta
las listas de categorias de temas de revistas en
rankings de cuartiles.

Si revisamos el impacto de las publicaciones
en Scimago, entre todas las areas, los primeros
cinco paises son Estados Unidos, China, Reino Uni-
do, Alemania y Japén. El indice H mas alto es de
2711, que corresponde a Estados Unidos, mien-
tras Colombia ocupa el lugar 48, con un indice H
de 356. Si limitamos el andlisis a las Profesiones
de la Salud, cambian los primeros cinco paises en
relacion con el impacto de las publicaciones en
Scimago, y son Estados Unidos, Reino Unido, Aus-
tralia, Canada y Espafia. Comparativamente con el
ejercicio anterior, el indice H mas alto es mucho
mas bajo, de 134, y Colombia ocupa el lugar 52,
con un indice H de 11.

Me siento muy orgullosa de poder mostrarles
que, a junio de 2022, la Revista Colombiana de
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Cirugia tiene un indice H de 34 y un indice i10 de
224, segun las estadisticas de Google Scholar, valor
que esta muy por encima del promedio nacional
presentado por Scimago. Como recién ingresa-
mos a Scopus a mediados del afio 2021, todavia
no podemos presentar las estadisticas de Scimago,
pero estoy segura de que alcanzaremos un lugar
privilegiado dentro de las revistas de nuestra es-
pecialidad médica.

Altmetrics, también conocido como métricas
alternativas, ha surgido como una alternativa
a las métricas de citas de libros y revistas mas
tradicionales (o bibliometria), como el indice h,
el recuento de citas y el factor de impacto de las
revistas, que demuestran la influencia de la in-
vestigacion en el ambito académico. El término
‘altmetrics’ se define mejor por lo que mide; segiin
Loria (2013):

Altmetrics mide la cantidad de veces que se
cita, se tuitea, se comparte, se ve, se descarga,
se menciona, se marca como favorito, se revisa
o se discute un resultado de investigacion. Re-
copila estos numeros de una amplia variedad
de servicios web de cédigo abierto que cuentan
tales instancias, incluidas plataformas de revis-
tas de acceso abierto, bases de datos de citas
académicas, servicios de intercambio de inves-
tigaciones basados en la web y redes sociales.

Por naturaleza, las altmetrics son una medida
mucho mas inmediata de cdmo se rastrea el re-
sultado de una investigacion en el “mundo real”.
Esto se debe a que altmetrics no se ralentiza por
el largo proceso editorial y de revisién por pares
de publicacién para generar una “puntuaciéon”. Un
investigador puede publicar un articulo de revista,
por ejemplo, e inmediatamente comenzar a ge-
nerar atencion en forma de tweets y marcadores.
Cuanta mas atencioén reciba un resultado, mayor
serd la puntuacién. La puntuacién Altmetric es
una aproximacion ponderada, calculada automa-
ticamente, de toda la atencién que ha recibido un
resultado de investigacion, sin tener en cuenta
la naturaleza de la atencioén; se basa en el volu-
men, las fuentes y el autor, por eso, es apropiado
considerar esta puntuaciéon como una medida de
atencion mas que de calidad.
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Pero ademas de todo esto, como siempre,
estd el otro lado de la moneda. Como lo definio
el doctor Richard Smith, que fue el Editor de BM]
hasta 2004, el impacto de la investigacion es “un
cambio real en el mundo real’. En términos de
salud significa menos muertes; mejor calidad de
vida; tratamientos mas efectivos; costos reduci-
dos; o mejoras en los resultados sustitutos o del
proceso, como mas personas que reciben trata-
miento por hipertensién o un acceso mas rapido
a los médicos generales. También el Research
Excellence Framework define impacto como: “un
efecto, cambio o beneficio en la economia, la socie-
dad, la cultura, las politicas o servicios ptblicos, la
salud, el medio ambiente o la calidad de vida, mds
alld de la academia”.

Algunos consideran que no se ha completado
una investigacion cientifica hasta que no se han

Impacto de la investigacion en cirugia en Colombia

publicado los resultados, por eso, una publica-
cién cientifica es una parte esencial del proceso
de investigacion. Sin embargo, es importante
destacar que el impacto también va mas alla
del proceso de investigacidon. Un ensayo clinico
grande puede tener un impacto considerable en
los incluidos en el ensayo, pero el impacto es lo
que sucede mas alla del ensayo. A diferencia de
medir el nimero de publicaciones y citas, que
es facil y puede automatizarse, medir el impac-
to (cualquiera que sea) es dificil. El tiempo es
uno de los problemas en la medicién del im-
pacto de la investigacidn, porque el impacto a
menudo lleva afios. Por eso, les propongo que
pensemos en los interesantes trabajos que han
sido publicados en nuestra revista y los efectos
que han tenido en la poblacién, para estimar su
verdadero impacto.
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El profesor de cirugia, mas que un cirujano

The Professor of Surgery, more than a surgeon

Anny Stefanny Cardenas-Reyes'®, Neil Valentin Vega-Pena?®, Luis Carlos Dominguez-Torres® ®

1 Médica, residente en Cirugia general, Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.

2 MD., MSc., especialista en Cirugia general; coordinador, Departamento de Cirugia, Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.

3 MD., MSc., MPHE, especialista en Cirugia general, Clinica Universitaria de La Sabana; profesor asociado, Departamento de Cirugia,
Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.

Resumen

Introduccion. La educacion médica en cirugia se encuentra en transformacion, producto de la incorporacion de
estrategias pedagdgicas en sus procesos docente-asistenciales. Sin embargo, existe una limitacion de los docentes
pararesponder a las necesidades educativas actuales propias de un programa de especializacién en cirugia. Estudios
sobre el tema han identificado puntos de intervencién en las competencias docentes, con una nueva concepcion
de un profesor de cirugia.

Métodos. Se analizo, con una posicion critica y desde la perspectiva del residente, los atributos esperados en un
profesor de cirugia de alta calidad.

Discusion. Se caracterizaron los roles de un profesor de cirugia, acorde con la actividad clinica y quirtrgica habitual,
sus cualidades e impacto esperado como generador de un cambio en las competencias, técnicas y no técnicas, de
un profesional médico en especializaciéon. Asimismo, se efectué una aproximacion tedrica al proceso de ensefianza-
aprendizaje de la cirugia, asi como de la construccién de su identidad docente, y los alcances pedagdgicos de un
profesor de cirugia en la actualidad.

Conclusiones. El perfil del cirujano general ha cambiado y los profesores de cirugia deben estar a la altura de
este reto. Los nuevos modelos educativos favorecen un impacto positivo en los postgrados y en la percepcién del
residente sobre su proceso formativo. Sin embargo, es necesario una reconfiguracion del docente, dentro de un
contexto propio del ejercicio de la cirugia y su responsabilidad social. Los programas académicos estan obligados
a propiciar el desarrollo profesoral en pro de elevar el nivel del futuro cirujano.

Palabras claves: cirugia general; educaciéon médica; educacion de postgrado; educacion de postgrado en medicina;
internado y residencia; docentes médicos.
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Abstract

Introduction. Medical education in surgery is undergoing transformation as a result of the incorporation of
pedagogical strategies in its teaching-assistance processes. However, there is a limitation of the professors to respond
to the current educational needs of a specialization program in surgery. Studies on the subject have identified points
of intervention in teaching skills, with a new conception of a professor of surgery.

Methods. The expected attributes in a high-quality professor of surgery were analyzed from a critical point of view
and from the resident’s perspective.

Discussion. The roles of a professor of surgery were characterized, in accordance with the usual clinical and surgical
activity, their qualities, and expected impact as a generator of a change in technical and non-technical skills of a
medical professional in specialization. Likewise, a theoretical approach to the teaching-learning process of surgery
was carried out, as well as the construction of its teaching identity, and the pedagogical scope of a professor of
surgery today.

Conclusions. The profile of the general surgeon has changed and professors of surgery must rise to this challenge.
The new educational models favor a positive impact on postgraduate courses and on the resident’s perception of
their training process. However, a reconfiguration of the teacher is necessary, within a context of the exercise of
surgery and its social responsibility. The academic programs are required to promote teacher development in order
to raise the level of the future surgeon.

Keywords: general surgery; medical education; graduate education; post-graduate medical education; internship
and residency; medical faculty.

“.. El auténtico aprendizaje se produce sélo cuando el que aprende desempeiia un doble papel,
cuando es al mismo tiempo alumno y profesor, actuante y critico, oyente y hablante...”

Introduccién

La enseflanza y el aprendizaje en el postgrado
de cirugia se surten de forma simultanea para
permitir el desarrollo e incorporacién progre-
siva de las competencias técnicas propias de la
especialidad 2. Igualmente, el reconocimiento de
la utilidad y pertinencia de habilidades no técnicas
en los residentes, tales como el liderazgo, el tra-
bajo en equipo, la autodeterminacién y el manejo
del conflicto, evidencian la complejidad de este
particular proceso formativo.

La educacién médica en cirugia requiere, por
lo tanto, de una nueva concepcién, mediante la in-
tegracidn de unos modelos tedricos de educacion,
la implementacion de estrategias pedagoégicas
efectivas, de un ambiente de aprendizaje propicio
y, asimismo, de un profesor altamente competen-
te, ejecutor de unas politicas institucionales en

Paulo Freire

pro de un cirujano confiable para la sociedad. No
obstante, la capacitacién de los docentes no es
una prioridad y dicho rol, en algunos hospitales,
responde a las necesidades propias del ejercicio
de la profesion de los cirujanos, a su vocacién aca-
démica, a la “obligatoriedad docente” dentro de
una contratacién laboral y, en pocos casos, a un
ejercicio consciente y responsable dentro de un
modelo pedagégico establecido 3*.

Los docentes involucrados en el proceso edu-
cativo son determinantes en la formacién del
futuro cirujano: su experiencia, sus actitudes, sus
conocimientos y sus aptitudes, propician una hue-
1la en la formacion del residente 3°. TeGricamente,
es profesor de cirugia quien obtiene un reconoci-
miento docente formal por parte de un programa
académico al interior de una facultad de medicina.
Sin embargo, ;no son también profesores, quienes
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contribuyen a la formaciéon de la identidad quirur-
gica, académica, humana y profesional del médico
residente, independiente de su vinculacion univer-
sitaria o de una carrera docente?

El interés de este documento es reflexionar
desde la perspectiva del estudiante de postgrado,
acerca de las expectativas y las responsabilidades
esperadas de un profesor de cirugia en el siglo XXI,
de acuerdo con el estado actual del ejercicio de la
profesion y la educacién médica contemporanea.

3Quién es mi profesor de cirugia?
Actualmente, el requisito para ser profesor de ci-
rugia es poseer una especializaciéon con un aval
universitario certificado 3. No obstante, el titulo
de profesor se corresponde con una vinculacion
docente a una universidad y por ende, con una
responsabilidad académica en un programa de
entrenamiento en cirugia. Esta vision reduccionis-
ta desconoce a quienes contribuyen en el proceso
formativo, independiente de su vinculacién uni-
versitaria o de una carrera docente formalizada. El
siguiente ejemplo basado en la experiencia perso-
nal de un autor del presente escrito (ASC), ilustra
este particular rol docente:

..lunes, del mes X, 10:30 pm. Paciente con
apendicitis aguda, en la institucion hospita-
laria de prdctica del programa de Cirugia.
Apendicectomia a cargo del residente de
segundo aiio, con el acompafiamiento del ci-
rujano de turno (trabajador de la institucion
sin formacion docente o reconocimiento uni-
versitario). Hallazgos intraoperatorios obligan
la realizacion de una hemicolectomia derecha.
Se efecttia un andlisis de competencias, de la
motivacién del residente y del contexto de la
cirugia. Una actitud docente potenciada por la
experiencia del cirujano configura un clima de
aprendizaje favorable, que permite al residen-
te continuar en el papel de cirujano y realizar
el procedimiento sin complicaciones.

El momento descrito representa en el proceso
formativo un ejemplo de un aprendizaje profundo
-transformador- y significativo -comprension
y construcciéon de conocimiento-, mediado por
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alguien que, como parte de su trabajo habitual
de cirujano, realizé una labor pedagégica de alta
calidad. Esa experiencia, sumada a otras inter-
venciones quirurgicas con este profesional, lo
convierten en un profesor de cirugia que influye
favorablemente en el aprendizaje durante la rota-
cion en esa institucion.

Experiencias como la expuesta, son vividas
diariamente por los médicos residentes durante
su entrenamiento, asi como también, el fendmeno
opuesto: un profesor de cirugia, quien no asume
su papel a cabalidad o no tiene las competencias
necesarias -teoricas, pedagogicas o técnicas-, para
tal responsabilidad. Esto constituye parte impor-
tante del curriculo oculto en los programas de
educacion quirdrgica e impacta de forma incier-
ta en la formacidén profesional, para este caso, del
futuro cirujano. Es prioritaria una intervencién
en este punto, con respecto a la evaluacion del
desempefio docente e implementar un desarrollo
profesoral de alta calidad (“faculty development”)
al interior de los programas de especializacién en
cirugia 3¢,

La anécdota referida, ilustra la complejidad
del problema y enfatiza la necesidad de estable-
cer una caracterizaciéon propia de un profesor de
cirugia.

El aprendizaje de la cirugia: Una
mirada teérica

En la historia de la educacién en general, el que-
hacer del profesor ha sido el instruir y formar,
por gozar de los privilegios del saber y de la ex-
periencia 78, La educacion quirtrgica no es ajena
a este principio.

Podriamos decir que un cirujano aprende, en-
tre otros constructos tedricos, de la experiencia
(teoria del aprendizaje de Kolb), combinada con
la interaccién social continua (potenciamiento
de su zona de desarrollo proximal, de acuerdo a
Vigotsky) y el desempefio en su lugar de trabajo
(aprendizaje en el sitio de trabajo), al interior de
una comunidad de practica, “la comunidad de ci-
rujanos” (teoria del aprendizaje situado), mediado
por una gran dosis de motivacién intrinseca, de
motivacién extrinseca y de fendmenos de trans-
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ferencia de conocimientos y habilidades, asi como
de relacionamiento (teoria de la autodetermina-
cion). Todo lo anterior es cambiante, dentro de
sistemas dinamicos de trabajo, que propician
fendmenos de ensefianza/ aprendizaje de forma
continua (teoria de la actividad en el aprendizaje)
°. Un ejemplo de ello es el equipo quirurgico en
una sala de cirugia, que no es el mismo en todos
los turnos, pero se integra y funciona sincrénica-
mente para la ejecucidn exitosa de una cirugia.
La complejidad del aprendizaje en cirugia
implica que las interacciones propias de las acti-
vidades de los residentes no son secuenciales sino
simultdneas y permiten suponer el importante
papel del profesor al interior de cada una de ellas,
como un facilitador de los procesos y un garante
para la construccién de la identidad profesional y,
por ende, la formacion estructural del cirujano 3.
La ensefanza de la cirugia es efectiva, de
acuerdo con la mejor integracion y puesta en prac-
tica de los postulados tedricos anteriores, segiin
el contexto de aprendizaje (clima de aprendizaje),
los diferentes casos clinicos (nivel de dificultad y
estrategia pedagdgica en cada uno de ellos), y la

Conocimientos
tematicos en
ciencias basicas
y clinicas, técnica —
y procedimientos
quirGrgicos

Proveedor de
informacion

El profesor de cirugia, mas que un cirujano

integracion de la teoria y la practica, mediado por
un razonamiento clinico de alto nivel y enmarcado
en un ejercicio de gran profesionalismo durante el
aprendizaje del residente quirurgico *°.

La labor docente en medicina fue teorizada
por Harden y Crosby (2000), al identificar 12 po-
sibles roles en los profesores, los cuales, a su vez,
se sintetizan en seis areas principales, con una va-
riabilidad en la experticia médica y en la experticia
pedagdgica, acorde con su papel a desempefiar .
Este modelo es completamente aplicable al campo
de la cirugia y se ilustra en la figura 1.

Estos dominios se ejecutan en el trabajo do-
cente de un cirujano, se retroalimentan y permiten
identificar en su andlisis, las posibles fortalezas
y debilidades de un profesor en cirugia. Su cum-
plimiento es variable y no necesariamente debe
ser al mismo nivel, para lograr la efectividad en
el proceso docente, pero si debe de ser de alto
impacto. Es necesaria una interaccién variable
entre profesores y estudiantes segtin los propé-
sitos educativos, de acuerdo con la perspectiva del
estudiante, que determinara el perfil del profesor
y su contribucidn en el proceso formativo .

Transmisor de valores,
profesionalismo,
,~————X comunicacion asertiva,
visién holistica de la
cirugia, motivador y
promueve excelencia

Rol Model

VN

Procura competencias
técnicas y no técnicas,
impulsa y gestiona el
aprendizaje profundo.

Facilitador

N\

Asesor

Gestiona la solidez y —

metodologia adecuada
en el proceso
de ensefianza y
aprendizaje

Condiciona y estimula
~_~ A pensamiento creativo,
busqueda de soluciones
innovadoras, técnicas y
no técnicas, a partir de
materiales de uso diario

Desarrollador
de recursos

Planeador

~—4 Proporciona estrategias

de docencia y propicia
el andamiaje para
el crecimiento del
estudiante.

Figura 1. Roles de los profesores de cirugia. Modelo de integracion de los roles. Creacién propia de los autores,

con base en 2.
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Asimismo, se consideran roles auxiliares en
este proceso por otros personajes que, si bien no
tienen una responsabilidad docente directa, po-
tencian la labor de los profesores de cirugia y son
determinantes a su vez, en el éxito de la atencién
en salud. Segun el ejemplo de la colectomia de-
recha, estos propdsitos se ilustran en la tabla 1.

El profesor de cirugia: una identidad
que se construye

En el ambito hospitalario se surte la mayor par-
te de la educacion médica del residente, guiada
por médicos especialistas -cirujanos-, que a su
vez cumplen unas tareas asistenciales. La mayoria
de estos “profesores” iniciaron su camino en la
docencia de manera no planeada al efectuar su
actividad clinica, ejerciendo de forma simultanea
un rol docente ante un estudiante de pregrado o
de postgrado en Cirugia.

Al abordar el tema se encontrd que, durante su
inmersion en la docencia, varios profesores mani-
festaron que el compartir sus conocimientos y ver
el interés de quienes recibian sus ensefianzas les
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generaba entusiasmo, aunque con ello, también
habia tensiones al sentirse inexpertos frente a la
responsabilidad de educar 3. Ante la ausencia de
una formacién docente, reprodujeron las estrate-
gias pedagogicas con las cuales se formaron como
médicos. El perfeccionamiento de sus capacidades
docentes mediante la educacion formal permite la
comprension de su papel en el proceso educati-
vo como una fuente de motivacién y crecimiento
personal del aprendiz 3.

La formacioén del cirujano en la docencia se
inicia de forma tacita durante su entrenamiento en
el postgrado. Es una labor implicita en sus tareas
diarias y se realiza de forma directa con sus “me-
nores” (residentes de afios inferiores, internos,
estudiantes), como parte de una responsabilidad
asistencial y de un equipo de trabajo supervisado
que debe responder por el funcionamiento de un
servicio quirdrgico. Es una labor dindmica, con ro-
les cambiantes, que van desde el nivel de “docente
avanzado” -cuando se dirige una revista médica o
el andlisis de un caso-, hasta el de “aprendiz pasi-
vo” -en la participacién como asistente quirurgico

Tabla 1. Tipo de interacciones segun el propdsito de la interaccion entre el
profesor y el residente en la educacién quirurgica. Creacién propia de los

autores con base en™

Papel del profesor

Propésito de la interaccion
(ensefianza/aprendizaje colectomia
derecha)

Especialistas Afines a la especialidad
(Cirujanos) (Instrumentador, enfermero,
anestesidlogo, otros)

Transmision de conocimiento

Proveedor de
informacion

(ilustracion en tiempo real de los Facilitador
pasos de la colectomia derecha) Desarrollador
de recursos
Formacion de identidad profesional
(fomenta autonomia,
autodeterminacion y capacidad Modelo de rol Asesor
resolutiva durante la cirugia)
Guia institucional -procesos en la
atencion en salud- (instruccion Asesor
acerca de manejo perioperatorio Planeador
y utilizacién de recursos Planeador
institucionales)
Construccion de relaciones
(trabajo en equipo, aprendizaje Modelo de rol Facilitador

colaborativo en la colectomia)
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u observador-, de forma permanente y por demas
natural dentro de sus actividades académicas 213,

Este incursionar en la docencia se hace de
forma experiencial y por imitacién de mode-
los establecidos durante su formacién en pre y
postgrado, sin instruccién alguna en aspectos ba-
sicos de la pedagogia médica '*'*. Sin embargo,
actualmente se ha intervenido en este aspecto,
con programas de formacién en docencia para
los residentes, con una evidencia de relativo éxito,
debido a un mejor desempefio en su papel como
residente y educador ¥4,

De manera frecuente, el especialista adquiere
un reconocimiento docente por parte del resi-
dente, producto de su preparacion académica e
independiente de sus capacidades pedagdgicas.
Esta inadecuada concepcién del profesor, basada
en un titulo académico, constituye desde nuestra
opinidn, una tradicién que debe ser modificada.
La identidad del docente debe ser desarrollada
paulatinamente, como una actividad dindmica que
sereinterpreta alo largo del ejercicio y se potencia,
producto de una formacién académica adicional,
en la pedagogia de la ensefianza y aprendizaje *°.
Un cirujano con unas capacidades y actitudes
docentes innatas, que a su vez sean objeto de un
empoderamiento mediante una formacion profe-
sional supervisada y certificada, con seguridad,
elevara el nivel de la ensefianza y el aprendizaje de
la cirugia a todo nivel. Es responsabilidad directa
de las facultades de medicina facilitar y propender
por este cambio, tan necesario en los programas
de formacién profesional de los futuros cirujanos
de nuestro pais 2.

La docencia es una vocacion, al igual que la
labor del cirujano, quien tiene la obligacién pro-
fesional de un aprendizaje continuo y permanente
16, E1 quehacer quirdrgico y docente van ligados,
por lo tanto, el mejoramiento del desempefio
quirurgico impactara en el accionar docente, y
viceversa 7.

Un profesor de cirugia ;c6mo
reconocerlo?
Existen atributos propios y deseables en todo

profesor de medicina, como son un amplio cono-
cimiento tematico, el entusiasmo al ensefiar, las

El profesor de cirugia, mas que un cirujano

habilidades comunicativas que permitan la trans-
misién de manera apropiada del conocimiento
y un adecuado manejo de la disciplina y el com-
portamiento de sus estudiantes ' Sin embargo,
a nuestro juicio, podriamos sefialar algunas di-
ferencias entre las especialidades clinicas de las
quirurgicas, en términos del proceso de enseflanza
y aprendizaje.

Tedricamente, no existen diferencias en cuanto
a las habilidades clinicas, el desarrollo de pensa-
miento critico y la investigacion educativa. Pero es
posible encontrar en los cirujanos unas mayores
habilidades quirurgicas y destrezas manuales,
unas capacidades evaluativas que establecen dife-
rencias entre el juicio clinico y el juicio quirtrgico,
asf como una tutoria diferencial en escenarios
clinicos y quirudrgicos. Estas competencias, reco-
nocibles dentro del actuar diario de un cirujano,
deben hacer parte, desde nuestra 6ptica, de un
profesor de cirugia.

El liderazgo, como un atributo del cirujano,
puede ser “ensenado” desde la perspectiva de un
modelo de rol (o rol model en inglés) positivo, y
permite ser implementado dentro de un estilo
transformacional en la formacién del residente
de cirugfa. Un buen profesor de cirugia es un lider,
en cualquier escenario donde se desempefie: la
sala de cirugia, la atencién de pacientes, la consul-
ta externa, las reuniones académicas, e inclusive,
cuando retroalimenta a sus estudiantes o al perso-
nal paramédico. Esta cualidad se basa en modelos
de comportamiento propios del buen cirujano,
como enfoque gradual hacia la autonomia, cone-
xién con el residente como persona, soporte en
manejo de complicaciones y errores, manejo de
intereses competitivos, procesos de mentoria o
acompafiamiento cercano, con un impacto forma-
tivo positivo en el residente *°.

Para un profesor de cirugia es un reto des-
pertar la innovacién, propiciar un pensamiento
critico, potenciar las capacidades de los residentes
y lograr elevar el razonamiento clinico a un alto
nivel en sus aprendices. No se puede ensefiar de
lo que se adolece. Por esto, ademas es necesario
en un cirujano docente, un amplio y s6lido cono-
cimiento tematico en lo estructural de la cirugia,
con una actualizacion constante, lo cual redundara
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en una formacién académica efectiva y altamente
resolutiva en sus estudiantes.

De igual manera, un profesor de cirugia debe
procurar el desarrollo de “competencias blandas”,
como son las habilidades interpersonales (co-
municacion y trabajo en equipo), las habilidades
cognitivas (toma de decisiones y conciencia de la
situacién) y los recursos personales (manejo de
estrésy fatiga), entre otras ?°. Aunque la ensefian-
za de estas competencias no esta estandarizada
aun, el aprendizaje por imitacidn constituye una
forma til para su implementacion, producto de
la alta prevalencia de las situaciones complejas
vividas diariamente en los servicios quirurgicos.
Cada vez son mas reconocidas la necesidad de la
ensefianza y de una evaluacién de estas competen-
cias blandas, como parte importante del curriculo
de estudios *°.

No se desconoce que la educacion quirdrgica
ha estado marcada por un historial de maltra-
to y agotamiento 2!. Son comunes los relatos de
“profesores” que bajo la excusa de una “severidad
extrema”, propician situaciones vergonzantes e
indignas para un profesional en entrenamiento.
Algunos investigadores piensan que el abuso es
una situacion inevitable durante la educacién mé-
dica, argumentando que depende de la percepcion
personal o grupal de una accién . El maltrato
fisico, verbal o psicolégico, la discriminacion o el
acoso, se han asociado a aumento en el agotamien-
to del residente, las ideas suicidas y, en ocasiones,
al abandono de la residencia?!?®. Existen en la ac-
tualidad, profesores de cirugia que hacen uso del
término “buena intimidacién” para justificar el
abuso con fines educativos %2

No es aceptable. Constituye una actitud re-
probable, que denota unas falencias personales y
académicas y, asimismo, desdibuja el profesiona-
lismo propio del ejercicio de la actividad médica.
No es una cualidad propia y deseable de un profe-
sor y debe ser rechazada por cuanto favorece un
curriculo oculto y se constituye en una practica
pedagdgica negativa. Es necesario establecer un
limite entre la rigurosidad y el maltrato, en el ac-
tuar de un profesor de cirugia.
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Reflexiones finales

Aparte de los tecnicismos propios de la profe-
sion, del desarrollo de habilidades manuales y
de las destrezas clinicas y analiticas, un cirujano
debe llevar implicito el arte de la ensefianza y el
aprendizaje continuos, independiente de una la-
bor docente reconocida o una actividad asistencial
enfocada en el ejercicio de su profesion.

Un profesor de cirugia debe ser versatil, capaz
de cambiar de roles seglin la interaccion docente
efectuada. Ser cirujano es una vocacién de servicio
y de aprendizaje continuo propio y hacia los de-
mas. La magnitud y consecuencias de sus acciones
repercuten en la formacién de los estudiantes y
hablan de suimportancia como agente de cambio
en la comunidad quirurgica.

La connotacién de profesor de cirugia refle-
ja la construccién de una identidad docente de
forma deliberada y con propdsitos moralmente
elevados. Por esto, se requiere potenciar las capa-
cidades innatas de los miembros docentes de un
programa de formacién académico de residentes
de cirugia. Es fundamental la participacién de las
Universidades y las instituciones hospitalarias,
como gestores de este cambio.
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Resumen

Introduccién. El consentimiento informado es un elemento importante en la relacién médico-paciente, que
involucra la trasmisiéon de un mensaje. En este contexto, se describe la teoria de la comunicacién implicita en
un consentimiento informado, las barreras para una transmisién adecuada del mensaje, la responsabilidad en
la comunicacion y los requisitos para el logro de estos propoésitos. El objetivo fue analizar de forma reflexiva los
procesos de comunicacién surtidos y necesarios durante su diligenciamiento, con algunas propuestas factibles de
implementar.

Discusioén. El proceso comunicativo implica evaluar la calidad, el contexto, la intencionalidad, la pedagogia y
la recepcion-emision del mensaje. La naturaleza de la actividad quirdrgica requiere el perfeccionamiento de la
comunicacién como una competencia necesaria en los cirujanos. Se sefialan oportunidades de mejoramiento para
una adecuada ejecucion de esta habilidad no técnica, habitualmente no contemplada en la formacion médica.

Conclusiones. El consentimiento informado es un acto que trasciende a la transmisién de la informacién y es
el resultado de un proceso complejo, que involucra habilidades comunicativas. Su efectividad se deriva de una
toma de decisiones respaldada por el entendimiento claro de la situacion y del procedimiento a efectuar. Existen
puntos criticos durante su realizacién que podrian ser objeto de intervenciones futuras, desde esta perspectiva
comunicativa.

Palabras claves: consentimiento informado; comunicacién; cirugia; ética médica; relaciones médico-paciente.

Abstract

Introduction. Informed consent is an important element in the doctor-patient relationship, which involves the
transmission of a message. In this context, the theory of communication required in an informed consent, the barriers
for an adequate transmission of the message, the responsibility in the communication, and the requirements for
the achievement of these purposes are described. The objective is to reflexively analyze the assorted and necessary
communication processes during its completion, with some feasible proposals to implement.
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Discussion. The communicative process implies evaluating the quality, the context, the intentionality, the pedagogy
and the reception-emission of the message. The nature of the surgical activity requires the improvement of
communication as a necessary skill in surgeons. Opportunities for improvement are pointed out for an adequate
execution of this non-technical skill, usually not contemplated in medical training.

Conclusions. Informed consent is an act that transcends the transmission of information and is the result of a
complex process that involves communication skills. Its effectiveness derives from decision-making supported by
a clear understanding of the situation and the procedure to be implemented. There are critical points during its

realization that could be the object of future interventions from this communicative perspective.

Keywords: informed consent; communication; surgery; medical ethics; physician-patient relations.

Introduccién

El momento de diligenciar el consentimiento in-
formado se configura como un punto de inflexién
en la atencion médica al evidenciar un proceso
claro y manifiesto de comunicacién dentro de
la atencién en salud, que involucra una relaciéon
médico-paciente 1. Adicionalmente, constituye un
documento médico-legal donde queda explicita la
autonomia del paciente, asi como la confianza en
el profesional y su equipo médico, en las institu-
cionesy en el sistema de salud 2.

El consentimiento informado es una obliga-
cidn éticay legal antes de cualquier procedimiento
invasivo y no invasivo, siendo un proceso complejo
que ejemplifica un acuerdo de voluntades median-
te un dialogo claro, sincero y bien intencionado
entre el paciente y el médico, o cualquier otro in-
tegrante del equipo de atencidn, para la toma de
decisiones conjuntas 2. Su alcance trasciende al
simple hecho de informar y se constituye en un
ejercicio de comunicacién de doble via que em-
podera el acto médico y expone los atributos de
profesionalismo, de quien ejerce como un recurso
humano calificado para contribuir en la recupera-
cién de la salud del paciente

De igual manera, su diligenciamiento en un
formato al interior de la historia clinica, involu-
cra habilidades en la transmision del mensaje y
de conceptos por parte del profesional, que de-
ben adaptarse individualmente a la capacidad
intelectual y emocional de cada paciente para
su comprensioén integral >°. No obstante, a pesar
de la existencia de un marco legal establecido y
de una normativa institucional propia, este pro-

ceso no siempre logra el entendimiento claro
de la informacion por el paciente, acorde con la
intencionalidad, los contenidos, los alcances y la
naturaleza de las acciones propuestas’.

Su realizacidn es transversal a todas las areas
de la medicina donde se haga una intervencién
como parte de la prevencidn, el diagnéstico, el
tratamiento o la rehabilitacion en salud. Asimis-
mo, sus eventuales debilidades son aspectos a
considerar, en raz6n a la complejidad, los contex-
tos de ejecucidn e incertidumbres propias de una
cirugia®.

El objetivo del presente documento fue anali-
zar el consentimiento informado en cirugia como
un ejercicio de comunicacion entre los dos princi-
pales actores del sistema de salud, como lo son el
paciente y el profesional, con el fin de identificar a
laluz del conocimiento actual los posibles factores
determinantes del éxito en el mismo, asi como los
eventuales focos de intervencién para un mejor
diligenciamiento.

Comunicacion: la base del
consentimiento informado

Habilidades de comunicacion: la obtencién del
consentimiento informado en un ambiente uni-
versitario ha sido delegado frecuentemente a los
residentes, aun cuando no sean ejecutores del pro-
cedimiento quirdrgico. Se asume para ello que las
competencias de comunicacion incorporadas desde
su pregrado son adecuadas para lograr la transmi-
sién del mensaje, de por si complejo, relacionado
con la naturaleza de la enfermedad, los riesgos,
las alternativas de tratamiento y la toma de deci-
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siones por parte del paciente y del médico 81°. Sin
embargo, no existe una metodologia dentro de la
formacién médica, que capacite al residente para
afrontar este importante momento en la relacion
médico-paciente.

El diligenciamiento de un consentimiento
informado, de acuerdo con la teoria subyacente,
requiere habilidades de comunicacién con res-
pecto al contenido, al proceso y a la percepcién
del mensaje. Las habilidades de contenido y de
proceso son de naturaleza mas personal, mientras
que las habilidades de percepcién son mas intra-
personales '!. En la figura 1 se ilustran los posibles
contenidos de cada una de ellas, como parte de un
consentimiento informado efectivo.

En consonancia con lo anterior, el proceso de
adquisicién de estas habilidades es complicado,
requiere una curva de aprendizaje, debe estar en
conformidad con la complejidad del procedimien-
to a efectuar, y necesariamente, debe contemplar
el impacto en la vida de las personas, es decir,
el consentimiento informado de una apendicec-
tomia puede ser obtenido por un residente de
primer afio, el de una esofagectomia no. A la luz
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de lo descrito, es claro que en la practica clinica
se subestima la comunicacién como una habilidad
no técnica en la formacién de un médico a nivel de
pregrado, al igual que durante el posgrado.

El consejo de Acreditacion de Educacién Médi-
ca Graduada de Estados Unidos (ACGME, por sus
siglas en inglés), la reconoce como una de las seis
competencias centrales esperadas y necesarias en
la formacién médica de un residente (Core Com-
petences) 2. Asimismo, el Comité Americano de
Especialidades Médicas (ABMS, por sus siglas en
inglés), incorpora estas competencias centrales
como un requisito indispensable para el Programa
de Mantenimiento de la Certificacién Médica (MOC,
por sus siglas en inglés) 3. En Colombia, existe un
vacio en el tema que revela la necesidad de incorpo-
rar en el curriculum de los programas de formacion
en cirugia, procesos de educacion en comunicacion
y especificamente, en consentimiento informado.
Las implicaciones médico-legales derivadas de su
inadecuado o ausente diligenciamiento son indis-
cutibles. Potenciar esta competencia impactaria
favorablemente en el futuro ejercicio profesional
de un médico y, para el caso, de los cirujanos.

¢Como se evalua? |

v'Perspectivas del médico - paciente - familia
v'Parafraseo de la informacion
v'Cumplimiento de las expectativas
v'Empatia con decisiones del paciente

v'Implementacién de principios éticos fundamentales

Transmision del mensaje en
un consentimiento informado quirurgico

Percepcion Contenido

Proceso

| ¢Qué se comunica?

v'Naturaleza de la enfermedad
v'Diagnostico
v'Procedimiento a efectuar
v'Riesgos y consecuencias del procedimiento
v Alternativas
v'Historia natural de la enfermedad

v'Convalecencia

¢Coémo se comunica?

v'Contexto del diligenciamiento
v'Responsable de la informacion (médico-nivel de entrenamiento)
v'Contenido (Complejidad - Procedimiento - Impacto en la toma de decisiones)
v'Verbal - Escrito - Video

v'Registro dela informacién/decision

Figura 1. Transmision del mensaje en un consentimiento informado quirdrgico. Creado por los autores con base en Kurtz
SM. Doctor-patient communication: principles and practices. Can J Neurol Sci. 2002;23-9."



Rev Colomb Cir. 2022;37:554-62

Del “shot put” al “frisbee”:las dindmicas en
la obtencién del consentimiento informado expo-
nen las habilidades en la comunicacién por parte
de los involucrados. Actualmente somos testigos
de la evolucién en dicho proceso. Inicialmente
se considerd una transmisién unidireccional del
mensaje, del médico al paciente, denominado
como el “shot put’, enfocado en la comunicacién
de conductas quirurgicas, en el caso de la cirugia,
a un interlocutor pasivo, en un evidente “paterna-
lismo médico” .

La insatisfaccion en la comprension del men-
saje y un mayor acceso a la informacion por parte
del paciente y su familia, junto con una crecien-
te necesidad en la toma de decisiones de forma
compartida, reconfiguré este “paternalismo mé-
dico” hacia una identificacion reciproca, con un
entendimiento consciente y mutuo del mensaje.
Se propicia entonces, una comunicacién construc-
tiva de la relacion médico-paciente en un modelo
helicoidal y no lineal. Los pilares de este nuevo
modelo son la interaccién, la retroalimentacion
y la colaboracién, por lo que se ha denominado
como el “frisbee approach” '*. Su incorporacién
dentro de la toma de decisiones en el proceso co-
municativo se esquematiza en la figura 2.

El logro de una minima identificacién reci-
proca (frisbee approach) debe ser un resultado
previsto de aprendizaje de una competencia en
comunicacioén efectiva, desarrollada como un pro-
ceso que inicia en la formacién de pregrado, se
continda y perfecciona en el postgrado o especia-
lizacién y se consolida en el ejercicio profesional
futuro. Constituye un elemento fundamental en la
comunicacién efectiva.

Barreras para un consentimiento
informado efectivo

Las limitantes para un consentimiento informado
efectivo en relacién con la transmision, la com-
prensiéon del mensaje y el registro del acuerdo
de voluntades, pueden establecerse en diversos
momentos de la interaccién médico-paciente. El
propésito de la transmisién adecuada de la in-
formacién es un mecanismo de proteccién del
personal de salud ante una eventual accion legal *°.

Consentimiento informado en cirugia

Interaccion
Retroalimentacién

Colaboracion

Principios de comunicacion efectiva

1. Interaccion no solo transmisién
2. Reduccién de la incertidumbre
3. Planificar los objetivos de la conversacion
4. Demostrar dinamismo
5. Aplicar de manera activa el modelo helicoidal

!

TOMA DE DECISION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Figura 2. Modelo tedrico actual de la comunicacién en
el consentimiento informado. Creado por los autores con
base en Slim K, Bazin JE. From informed consent to
shared decision-making in surgery. J Visc Surg. 2019;
156:181-4."

La utilizacién de una terminologia propia de
un contexto académico y cientifico, discordante
con el nivel sociocultural del paciente, constituye
una poderosa barrera en el proceso'®. Especifi-
camente en el ambito quirdrgico, se emplea un
lenguaje técnico y se brinda una gran cantidad de
informacioén en corto tiempo 7. Con esto se pro-
picia una inadecuada entrega de la informacién y
un aumento de condiciones negativas durante la
interaccion, como ansiedad e incertidumbre, que
inciden en la autonomia del paciente?®,

La informacién que se otorga al paciente in-
fluye en la recepcion del mensaje, en términos de
su comprension y posteriormente, en la decision
final. Un énfasis en detalles técnicos o excesivos,
puede relegar los puntos clave que deben ser
comunicados 8. Asimismo, un consentimiento
general con informacién vaga puede suprimir
detalles relevantes. El equilibrio entre la profun-
didad y la superficie del tema a informar hace
parte de la competencia comunicativa esperada
de un residente al final de su proceso formativo.
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No obstante, vemos diariamente cirujanos al-
tamente competentes desde el punto de vista
técnico, pero con serias falencias en este aspecto
comunicativo.

Los textos explicativos, los diagramas y los
esquemas efectuados, contribuyen a potenciar la
informacion que se otorga, facilitan su entendi-
miento, ilustran los posibles momentos criticos y
el riesgo previsto en la cirugia. De igual manera,
simplifican el paso a paso de una intervenciény al
ser plasmados en el documento firmado, certifican
la intencionalidad del médico durante el proceso
de comunicacién®.

La verificaciéon del mensaje transmitido y su
comprensién se considera uno de los obstaculos
principales para lograr un consentimiento informa-
do efectivo 22, En Espaiia, se considera insuficiente
la firma del documento al momento de consentir un
procedimiento. Se debe demostrar la participacion
activa del paciente en el proceso de aceptacion o
negacion de la propuesta médica **. En Colombia,
aun cuando se exige la firma en el documento como
certificacion del acuerdo de voluntades, se aconseja
dejar constancia en la historia clinica del proceso
de interaccidn entre los firmantes, que refleje los
propositos de laintervencion, la claridad en el men-
saje y la comprension del mismo 2.

Este punto algico es frecuentemente obviado
y no se considera relevante. Por ello, es de ayuda
una nota adicional en la historia clinica donde se
certifiquen las condiciones de la entrevista y el
propésito del consentimiento. Un ejemplo utili-
zado por los autores podria ser: “Se informa al
paciente y su familia, en lenguaje claro y sencillo,
la naturaleza de su enfermedad, las alternativas
de tratamiento, los posibles riesgos y los beneficios
esperados con la intervencién. Se aclaran dudas y
se realiza esquema explicativo del procedimiento”.
Lalegislacién en nuestro pais recomienda y apoya
fuertemente esta conducta .

Igualmente, es valido y util el parafraseo por
parte del paciente de la informacion brindada, que
corrobora la efectividad del mensaje transmitido
y se constituye en un indicador de resultado de la
calidad del proceso comunicativo 2°.

El contexto en el cual se diligencia el consen-
timiento influye en la forma como se percibe la
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informacién por parte del paciente y sus familia-
res. En un escenario de urgencias ante una cirugia
no planeada, el proceso comunicativo es altamen-
te complejo debido a las condiciones propias de la
atencion: ansiedad e incertidumbre con respecto a
su condicién y al tratamiento quirdrgico inminente,
y sus posibles complicaciones y pronoéstico %% De
igual manera, el tiempo destinado para la toma de
decisiones, la presion de la urgencia quirdrgica 'y
una privacidad no propicia para los fines comuni-
cativos, representan un panorama usual en estas
situaciones %.

Por otra parte, la transmision del mensaje para
larealizacién de procedimientos electivos plantea
un escenario favorable para lograr los propdsitos
ya descritos 2%, No obstante, cada paciente com-
prende e interpreta individualmente el mensaje
de acuerdo con su condicién sociocultural, las
expectativas de la cirugia y la complejidad del
procedimiento a efectuar, entre otros. De igual
manera el uso de ayudas didacticas impacta en el
propésito: lenguaje, recursos visuales como vi-
deos explicativos, fotografias, diagramas, asi como
la inclusion en la explicacion de los familiares o
acompafiantes que participan en la decision. Se
ha demostrado que el tiempo total destinado al
momento del consentimiento informado es el pre-
dictor mas fuerte de la comprensidn por parte del
paciente 7.

La comunicacién del riesgo como
una responsabilidad individual

El entendimiento y la aceptacién de un tratamien-
to quirargico por parte del paciente y su familia
se fundamenta en la confianza generada tras
la comunicacién de los objetivos de la cirugia,
explicito en el documento a diligenciar. Por
lo tanto, es importante establecer canales de
comunicacién efectivos que faciliten la trans-
mision de un mensaje, de por si complejo. Esto
puede requerir de varias entrevistas con el
paciente y su familia, as{ como las iteraciones
necesarias con el fin de aclarar, en la medida
de lo posible, las dudas e inquietudes normales
previas a un acto quirurgico. A mayor compleji-
dad del procedimiento y del riesgo quirurgico,
este proceso es mas exigente?.
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En nuestras instituciones vemos con frecuen-
cia un proceso de atencidén en salud en donde el
cirujano que realiza la consulta médica inicial y
establece una conducta quirurgica, no es el ciruja-
no que ejecuta finalmente el procedimiento. Esto
evidencia una posible “deshumanizacién en la aten-
cién médica”, constituye un factor de riesgo para
eventuales problemas médico-legales y conlleva de
forma implicita una aceptacion de efectuar lo acor-
dado con el paciente, atin en contravia del criterio
quirurgico de quien, al realizar el procedimiento,
responde por su ejecucion y resultados.

Es por esto, que quien diligencia el consenti-
miento informado y, por ende, registra desde su
perspectiva el problema a resolver con su posibles
alternativas y eventualidades, debe ser la misma
persona que lo ejecuta. No es facil controlar esta
situacién; sin embargo, debemos procurar no caer
en la inercia propia de una cultura institucional
inadecuaday riesgosa. Si no es posible, al menos,
se debe cambiar el diligenciamiento del consenti-
miento y firmarlo nuevamente. La responsabilidad
de una cirugia ante el paciente y la sociedad es del
cirujano y no de la institucion, y es indelegable
e intransferible #°. Cabe anotar que este contra-
to social, no termina con el cierre de la herida;

Consentimiento informado en cirugia

existe un deber de cuidado que trasciende al acto
quirurgico.

Un consentimiento informado efectivo

De acuerdo con lo expuesto, la efectividad en
el consentimiento informado es directamente
proporcional a la claridad en el proceso co-
municativo entre el paciente y el médico. Este
logro hace parte de una concientizacion del
personal médico a todo nivel, con relacién a su
responsabilidad indelegable, su importancia y
su adecuado diligenciamiento. Méas alla de ob-
tener la firma del documento, un residente de
primer afo no logrard un adecuado consenti-
miento informado por parte de un paciente que
no entiende facilmente la magnitud del procedi-
miento en el caso de una esofaguectomia, pero
con seguridad si lo obtendra en el caso de una
apendicectomia.

Estan descritos unos requisitos minimos que
deben ser considerados cuando es pertinente el
consentir un acto quirurgico. El American College
of Surgeons (ACS) definio, independiente del
procedimiento y su complejidad, los puntos co-
munes aceptados como fundamentales en un
documento 3° (tabla 1).

Tabla 1. Puntos comunes en el documento del consentimiento informado.

Con relacion a los firmantes

Nombre del hospital donde se llevara a cabo el procedimiento
Nombre del procedimiento especifico

Nombre del médico responsable que realiza el procedimiento y nombre del médico que realiza el consentimiento informado
Declaracion de que se explico al paciente todo lo relacionado con el procedimiento

Nombre y firma del paciente, o cuando sea necesario, del representante legal del paciente y del testigo

Fecha y hora en que se firma el formulario de consentimiento informado

Declaracion, si corresponde, que los médicos que no sean el practicante operativo, incluidos, entre otros, los residentes, internos
o estudiantes, realizaran tareas importantes relacionadas con la cirugia, de acuerdo con las politicas del hospital.

Con relacién al procedimiento

Detalles de la enfermedad y del procedimiento quirdrgico
Consecuencias de la falta de tratamiento

Riesgo de muerte

Complicaciones frecuentes

Riesgos y beneficios de la cirugia

Estancia hospitalaria y convalecencia luego de la hospitalizacion

Alternativas o mas opciones de tratamiento incluyendo las no quirdrgicas

Creado por los autores con base en Long KL, Ingraham AM, Wendt EM, Saucke MC, Balentine C, Orne J, et al. Informed consent and
informed decision-making in high-risk surgery: a quantitative analysis. J Am Coll Surg. 2021;233:337-45.%
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Con el fin de estandarizar y evitar inconve-
nientes por accién u omisidn en el registro de la
informacion, las instituciones disefian e imple-
mentan formatos de consentimiento informado,
los cuales son adaptados en las diversas situa-
ciones quirurgicas durante la atenciéon médica y
facilitan el ejercicio comunicativo. En lineas gene-
rales, procuran el diligenciamiento de los items
descritos en la tabla 1. A pesar de lo anterior, es
frecuente una omisién de varios de los puntos
“indispensables”. Un estudio efectuado en Me-
dellin, Colombia, documenté un incumplimiento
en los items de un 64 % de los consentimientos
informados que se diligencian en una institucion
promedio, con fallos atribuidos principalmente a
lainadecuada identificaciéon del médico que brin-
da informacion, la ilegibilidad del procedimiento
y la ausencia de las firmas de las partes involu-
cradas .

Existen situaciones en donde un consenti-
miento informado genérico no explicita de manera
adecuada la transmisién del mensaje con respecto
a la complejidad, los riesgos, las alternativas y la
naturaleza de la intervencién a efectuar. Por esto,
se han implementado documentos mas especifi-
cos, con un contenido extenso y que denotan esta
intencionalidad explicativa 3! Un ejemplo de lo
anterior es evidente en cirugia bariatrica, cirugia
cardiovascular, cirugia de trasplantes, cirugia en
pacientes pediatricos (con respecto al encabezado,
principalmente), procedimientos ginecolégicos
u obstétricos y procedimientos de neurocirugia,
entre otros. En un proceso de estandarizacién de
documentos institucionales, cabe la posibilidad
de disefar formatos especificos para cirugias de
menor complejidad y mayor frecuencia como, por
ejemplo, apendicectomias, herniorrafias y cole-
cistectomfias.

El avance de la tecnologia y la migracién hacia
un formato de historia clinica digital ha inclui-
do de manera mas frecuente en este medio, el
diligenciamiento y el archivo del consentimien-
to informado ?’. El registro de la informacién de
manera fisica puede ser digitalizado y almace-
nado en una historia clinica institucional o ser
diligenciado completamente de manera digital con
la correspondiente firma electréonica por parte
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del paciente. Los principios en estos formatos no
difieren de la forma tradicional en la obtencién
del documento. Si bien, la intencionalidad en la
comunicacidn del mensaje debe ser la misma, po-
dria existir una percepcién inadecuada por parte
del paciente en cuanto al proceso, el analisis de la
informacion y la seguridad de la informacién con-
signada. Lo anterior, especialmente, en el contexto
de un nivel sociocultural basico. La efectividad en
la comunicacién en estos casos se constituye, en
nuestra opinion, en un reto y tendria limitantes,
especialmente al momento de efectuar graficos
y esquemas que ayudan al paciente y su familia en
el entendimiento del procedimiento quirurgico. Es
un tema en evolucion.

Conclusiones

Larelacion médico-paciente se basa en un ejercicio
comunicativo que propicia una confianza y posibi-
lita el actuar médico dentro de una intencionalidad
de hacer el bien. La cirugia, particularmente,
obliga a establecer un nivel superior en la comuni-
cacién ante la necesidad del entendimiento de los
procesos y los resultados propios de un ejercicio
médico complejo. El consentimiento informado es
el registro del acuerdo de voluntades y la confia-
bilidad del paciente y su familia en el médico, en
la institucién y en el sistema de salud.

Aunque se considera una competencia obvia
por parte de los médicos, la transmisién efecti-
va del mensaje no es un proceso fcil y requiere
de una curva de aprendizaje propia de un en-
trenamiento continuo. El entendimiento de la
importancia de su adecuado diligenciamiento
como parte de este proceso, es un reto en la edu-
cacion y en el ejercicio médico.

Laincorporacion de los fundamentos de la teo-
rfa de la comunicaciéon en este momento del actuar
médico facilita su entendimiento como una com-
petencia que debe ser procurada continuamente,
acorde con la complejidad de la informacién a
transmitir.

El lograr una comunicacién efectiva con el
paciente, mejora necesariamente el diligen-
ciamiento y la claridad en el consentimiento
informado. Disminuye la probabilidad de una
accidn legal en un evento adverso y atenta el
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impacto de una eventual consecuencia desfavo-
rable. Por lo anterior, es necesario una mejoria en
este ejercicio de comunicaciéon en un momento tan
importante del cuidado de la salud.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: el presente estudio se
adhiere a los lineamientos de la Resolucién 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, y no requirié
consentimiento informado ni aprobacién por parte de un
comité de ética dado que no involucra pacientes.

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

Fuente de financiaciéon: Los autores declararon no
recibir financiacion externa.
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Resumen

Introduccion. Indicadores alternativos basados en la web 2.0 han tomado importancia para medir el impacto de
la produccién cientifica. Previamente se han demostrado correlaciones positivas entre indicadores tradicionales
y alternativos. El objetivo de este trabajo fue evaluar la relacién de estos indicadores en el campo de la cirugia de
nuestro pais.

Métodos. Andlisis retrospectivo de las publicaciones de la Revista Colombiana de Cirugia y “tweets” de la cuenta
@ascolcirugia entre marzo 2020 y julio 2021. Se evaluaron comparativamente los articulos con y sin publicacion
en la cuenta @ascolcirugia. Se determin la correlacién entre indicadores alternativos e indicadores tradicionales
de las publicaciones de la revista.

Resultados. En total se revisaron 149 articulos y 780 “tweets”; tan sélo el 13,4 % (n=20) de los articulos tuvieron
visibilidad en la cuenta @ascolcirugia, con una mediana de 2 “tweets” (RIQ 1-2) por articulo, siendo la mayoria de
estos sobre temas de COVID-19 (85 % vs 10 %; p<0,001). Los articulos publicados en @ascolcirugia tuvieron una
mayor mediana de descargas (220 vs 116; p<0,001) y citaciones (3,5 vs 0; p<0,001) en comparacién con los que
no fueron publicados.

Conclusiodn. El uso de las redes sociales tiene un efecto positivo en el nimero de lectores de la Revista Colombiana
de Cirugia y el impacto académico de los autores. Aunque existe una buena correlacion entre indicadores alternativos
y tradicionales en el contexto nacional, la proporcidn de articulos de la Revista Colombiana de Cirugia publicados
en la cuenta @ascolcirugia es baja.

Palabras clave: red social; articulo; revista; cirugia general; pandemia; factor de impacto.
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Abstract

Introduction. Alternative indicators based on web 2.0 have gained great relevance to measure the impact of scientific
production. Positive correlations between traditional and alternative indicators have previously been shown. The
objective of our article is to evaluate the relationship of these indicators in the field of surgery in our country.

Methods. Retrospective analysis of the publications of the Colombian Journal of Surgery and tweets of the Twitter
account (@ascolcirugia) during March 2020 and July 2021. Articles with and without tweets in the account
@ascolcirugia were comparatively evaluated. The correlation between alternative indicators and traditional
indicators of the journal’s publications was determined.

Results. A total of 149 articles and 780 tweets were reviewed; only 13.4% (n=20) of the articles had visibility
at the @ascolcirugia account, with a median of 2 tweets (RIQ 1-2) per article, most of which were on COVID-19
issues (85% vs 10%; p<0.001). The articles published at the @ascolcirugia account had a higher median number of
downloads (220 vs 116; p<0.001) and citations (3.5 vs 0; p<0.001) compared to the articles that were not published.

Conclusions. The use of social media has a positive effect on the number of readers of the Colombian Journal
of Surgery and the academic impact of the authors. Although there is a good correlation between alternative
and traditional indicators, in the national context, the proportion of articles of the Colombian Journal of Surgery

published at the @ascolcirugia account is low.

Keywords: social media; article; journal; general surgery; pandemic, impact factor.

Introduccion

Aunque las revistas médicas siguen siendo la
mayor fuente de informacion, existen diferentes
factores que explican el vacio entre el producto
de la investigacion y la utilizacion de estos en la
practica clinica. En primer lugar, las barreras eco-
némicas para acceder a revistas cientificas generan
una distribucion inequitativa de la informacion .
En segundo lugar, nuestra capacidad para filtrar y
evaluar articulos académicos de forma eficiente es
reducida en comparacion con el crecimiento expo-
nencial en el nimero de publicaciones cientificas
y “revistas depredadoras” en medicina 2. Por ulti-
mo, se ha evidenciado una pérdida progresiva de
la alfabetizacion lograda durante los periodos de
entrenamiento en pregrado y posgrado, en temas
como estadistica o epidemiologia clinica, posterior
a unos afios de practica clinica **.

Las redes sociales se han convertido entonces
en una herramienta de innovacion en el campo
de la salud dado su alcance en la promocién de
servicios de salud o avances cientificos, la versa-
tilidad para complementar procesos de educaciéon
continua y su efectividad como facilitador en la
creacion de comunidades, todo esto a un bajo cos-
to y en tiempo real °7. Por ejemplo, la creaciéon
del “hashtag” #SoMe4Surgery (Social Media for

Surgery, por sus siglas en inglés) ha permitido a
la comunidad quirtirgica la transferencia de infor-
macion, derrumbando asi barreras jerarquicas y
geograficas existentes 8, Adicionalmente, la publi-
cacién de articulos académicos en redes sociales
ha mostrado ser un medio efectivo para la difusién
de laliteratura®. En consecuencia, tanto las revis-
tas académicas como los autores ahora tienen un
mayor interés por hacer presencia en las redes
sociales como Twitter, lo que ha generado la nece-
sidad de utilizar sistemas de medicién alternativos
para evaluar el impacto de la produccién intelec-
tual en tiempo real *°.

Anivel local, 1a Revista Colombiana de Cirugia
es el 6rgano oficial de difusién de la Asociacion
Colombiana de Cirugia, y a pesar de que la revista
tiene su propia cuenta de Twitter (@revcolci-
rugia), su alcance es limitado dada su reciente
incursion en este medio. En contraste, la cuenta
Twitter @ascolcirugia cuenta con mayor trayecto-
ria (apertura desde diciembre 2012) y nimero de
seguidores (n=4212), lo cual presume un mayor
impacto de sus publicaciones. Estudios previos
han evaluado el impacto del uso de las redes so-
ciales en la produccién académica, sin embargo,
en nuestro medio no encontramos una evaluaciéon
utilizando medidas alternativas.
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El objetivo de este estudio fue describir la rela-
cién entre la cuenta de Twitter @ascolcirugia y las
publicaciones de la Revista Colombiana de Cirugia,
bajo la hipédtesis de que los articulos que tienen
visibilidad en la cuenta de Twitter alcanzaron mas
citaciones durante el periodo posterior al inicio de
la pandemia por COVID-19.

Métodos

Se hizo un andlisis retrospectivo de las publicaciones
en la Revista Colombiana de Cirugia y los “tweets”
de la cuenta de Twitter de la Asociacién Colombia-
na de Cirugia entre marzo de 2020 y julio de 2021.
En cuanto a los articulos de la revista, se incluye-
ron numero de autores, procedencia de articulo,
numero de descargas disponibles en el portal web
de la revista, y ndmero de citas disponibles en el
buscador de Google académico. Adicionalmente se
identificaron los articulos publicados a través de la
cuenta de Twitter @ascolcirugia, incluyendo el nu-
mero de apariciones, “likes” y “re-tweets” obtenidos.
En relacién con la cuenta de Twitter @ascolcirugia,
se contabilizaron el nimero de “tweets” durante el
periodo descrito, el tipo de publicaciones (“tweet”
original vs. “re-tweet”), el contenido de los “tweets”,
y el nimero de interacciones (“likes”y “re-tweets”).
Igualmente, cuando se trataba de un articulo aca-
démico se inclufa ademas procedencia de la revista
donde habia sido publicado, afio de publicacién, tipo
de articulo, y nimero de autores.

Las publicaciones de la revista fueron ana-
lizadas de forma comparativa entre articulos con
visualizacién en la cuenta @ascolcirugia vs. articulos
sin visualizaci6n en la cuenta @ascolcirugia. Los
datos se describieron como frecuencias absolu-
tas y relativas para variables cualitativas. Para
variables continuas se utilizaron medianas con
rangos intercuartilicos como medida de tendencia
central y de dispersidn. Los analisis comparativos
se realizaron con pruebas no paramétricas como
la prueba de exactitud de Fischer, chi cuadrado
o la prueba de Mann Whitney, de acuerdo con el
tipo de variable. El valor de p tomado como limi-
te de significancia estadistica fue menor de 0,05.
Adicionalmente se evalud la correlacion entre el
numero de interacciones totales de los articulos de
la Revista Colombiana de Cirugia en la cuenta @as-

Relacion entre Twitter y las publicaciones en la revista

colcirugia, definido como ntimero de apariciones,
“likes” y “re-tweets”, con el nimero de citacionesy
descargas de cada uno de los articulos. Para estos
andlisis se utilizé el programa estadistico Stata
version 15 (Statacorp, College Station, TX).

Resultados

Durante el periodo analizado se publicaron seis
numeros de la Revista Colombiana de Cirugia,
incluido el niimero especial sobre COVID-19. En
total se contabilizaron 149 articulos, de los cuales
el 44,9 % (n= 67) fueron articulos originales y el
20 % (n= 30) tuvieron relacién con la pandemia
COVID-19. La mediana del nimero de autores fue
de 4 (RIQ 2 - 6), donde el 80 % (n= 120) de los
estudios tenian como procedencia Colombia y la
mediana de descargas fue de 131 (RIQ 81 - 200)
(tabla 1).

Tabla 1. Articulos publicados en Revista Colombiana
de Cirugia entre marzo de 2020 y julio de 2021.

Numero de articulos J:,::L
Volumen n (%)
Especial COVID 21 (14,1 %)
Numero 3 2020 26 (17,4 %)
Numero 4 2020 23 (15,4 %)
Numero 1 2021 20 (13,4 %)
Numero 2 2021 22 (14,8 %)
Numero 3 2021 22 (14,8 %)
Tipo de articulo n (%)
Original 67 (45,0 %)
Articulo de revisién / especial 30 (20,1 %)
Reporte de caso 23 (15,4 %)
Editorial 8 (5,4 %)
Articulo de reflexion 7 (4,7 %)
Guia / recomendacion 7 (4,7 %)
Carta al editor 3 (2,0 %)
Imagenes en cirugia 4 (2,7 %)
Nacionalidad n (%)
Colombia 120 (80,5 %)
Suramérica 8 (5,4 %)
Centroamérica 3(2,0 %)
Otro 11 (7,4 %)
Mixto 7 (4,7 %)

Articulo COVID, n (%) 30 (20,1 %)

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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En cuanto a la cuenta Twitter @ascolcirugia
de la Asociacién Colombiana de Cirugia, se con-
tabilizaron 780 “tweets”, de los cuales el 53,9 %
(n=421) fueron “re-tweets”y el 46,1 % (n= 359)
fueron “tweets” originales. Con respecto a la in-
formacion compartida, el 44,1 % (n=344) de los
“tweets” estuvieron relacionados con promocién
de eventos académicos, seguido de infografias y
articulos académicos (tabla 2). La mediana de “li-
kes” y “re-tweets” de las publicaciones originales
fue de 15 (RIQ 5 - 25) y 6 (1 - 12), respectiva-
mente, siendo significativamente mayor para los
“tweets” que contenian informacidn sobre articu-
los académicos (figura 1).

Enrelacion conlos 111 “tweets” que contenian
informacién sobre articulos académicos, el 46,9 %
(n=53) fueron “tweets” de articulos publicados en
la Revista Colombiana de Cirugia, seguidos por
39,8 % (n= 45) de “tweets” con articulos publi-
cados en revistas internacionales y 11,7 % (n=
13) de “tweets” con articulos de otras revistas co-
lombianas. Adicionalmente, la mayoria de estos
“tweets” contenia informacién sobre articulos ori-
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Tabla 2. “Tweets” publicados en la cuenta @ascolcirugia

entre marzo de 2020 y julio de 2021.

Caracteristicas de “tweets” N=781

Tipo n (%)
“Tweet” original 359 (46,0 %)
“‘Re-tweet” 422 (54,0 %)
“Tweet’ COVID 141 (21,0 %)

Contenido del “tweet”
Promocién de actividad / evento
Articulo académico
Boletin informativo
Infografia / Otros
Numero de “Likes”, mediana (RIQ)
Numero de “Re-tweets”, mediana (RIQ)
Tipo de actividad / evento
Webinar
Congresos o reuniones académicas
Otros
Patrocinadores de eventos
Universidad colombiana
Universidad extranjera
Comunidad cientifica
Industria

n (%)
344 (44,1 %)
111 (14,2 %)

72 (9,2 %)
253 (32,4 %)
18 (9-33)
7 (3-13)

n (%)
194 (56,9 %)
81 (23,8 %)
66 (19,4 %)

n (%)

54 (19,5 %)
2(0,6 %)
214 (77,3 %)
72,3 %)

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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ginales (50,4 %), seguido por articulos de revisiéon
(23,4 %) y guias o recomendaciones (18 %). La
figura 2 muestra la distribucién de articulos segtin
el origen de la revista.

Alrevisarlarelacion entre la cuenta @ascolcirugia
y la Revista Colombiana de Cirugia, se encontrd
que de los 149 articulos publicados entre marzo
2020yjulio 2021, solo el 15,4 % (n=23) tuvieron
visibilidad en la cuenta de Twitter @ascolcirugia
(tabla 3), con una mediana de 2 “tweets” (RIQ
1-2) por articulo. El articulo con mayor nimero
de “tweets” fue “Volver a empezar: cirugia electiva
durante la pandemia del SARS-CoVZ2. Recomenda-
ciones desde la Asociacién Colombiana de Cirugia’,
con un total de siete apariciones, seguido de
“Adaptacion de la residencia de Cirugia General
en Colombia a la pandemia del COVID-19: progra-
ma de ensefianza quirtrgica virtual”, con cinco
menciones.

La mayoria de los articulos que tuvieron visibi-
lidad en la cuenta de Twitter tenian relacién con la
pandemia COVID-19 (86,9 % vs 10,3 %; p<0,001).

Relacion entre Twitter y las publicaciones en la revista

Entre estos se calcul6 una mayor mediana de des-
cargas (220 vs 116; p<0,001) y de citaciones (3,5 vs
0; p<0,001) en comparacion con los articulos que
no fueron comentados en la misma cuenta (tabla
4). Adicionalmente, se observo una buena corre-
lacion entre el nimero de interacciones totales en
la cuenta @ascolcirugia y el nimero de citaciones
reportadas por Google académico (r 0,75; p<0,001)
(figura 3).
Discusion
La presencia en redes sociales de asociaciones
cientificas y revistas académicas ha permitido una
mayor visibilidad y disponibilidad de informa-
cion cientifica en la actualidad . Es muy claro
el impacto positivo de las redes sociales para la
transmision de informacién de una forma efec-
tiva, que ademas se adapta a las dinamicas de la
comunicacion actual ®8.

Los resultados de este andlisis muestran que,
durante el afio de la pandemia, los articulos pu-
blicados en la Revista Colombiana de Cirugia, que
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Figura 2. Distribucién de articulos publicados en la cuenta @ascolcirugia segun la revista de origen
entre marzo de 2020 y julio de 2021. Fuente: elaboracién propia de los autores.
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Tabla 3. Articulos de la Revista Colombiana de Cirugia publicados en Twitter @ascolcirugia entre marzo de 2020

y julio de 2021.

Articulo

Autor
principal

Numero de
autores

Tipo de
articulo

Fecha en
revista

Fecha en
twitter

CoviD

Recomendaciones generales para los
servicios de cirugia durante la pandemia
COVID 19 %

El efecto de la generacién de aerosoles en
escenarios quirurgicos ?'

Mas alla de las pandemias?

Recomendaciones para el manejo de los
pacientes quirdrgicos urgentes durante la
pandemia COVID-19 2

Adaptacion de la residencia de Cirugia
General en Colombia a la pandemia del
COVID-19: programa de ensefianza qui-
rurgica virtual 2

Recomendaciones para cirugia en pacien-
tes con patologias oncolodgicas durante
pandemia %

Técnica quirurgica de la traqueostomia
percutanea en el paciente con COVID 19 %

Manejo del cancer colorrectal durante la
pandemia por SARS cov2 %’

Educacién quirdrgica en Colombia en la
era del COVID 19 %

COVID 19: temas de interés para el ciru-
jano

Mascarillas quirdrgicas a propésito del CO-
VID 19: algunos aspectos técnicos ¥

Infeccion por SARS CoV 2 en pacientes
con trasplante de 6rganos sélidos: cinco
preguntas importantes '

COVID 19 en cirugia pediatrica

Endoscopia digestiva en tiempos de CO-
VID 19: Resumen de recomendaciones *

Volver a empezar: cirugia electiva durante
la pandemia del SARS cov2 3

Percepcion de la pandemia en los servicios
de cirugia en Colombia %

Pautas éticas para la asignacion de recur-
sos sanitarios escasos en el marco de la
pandemia COVID-19 en Colombia %

Recomendaciones nutricionales para pa-
cientes hospitalizados con IRAG sospecho-
sa o confirmada por COVID ¥

Educacion quirurgica durante la pandemia
COVID-19: Primer consenso nacional de
la Divisién de Educacion de la Asociacion
Colombiana de Cirugia.®®

La cirugia como una sinfonia. Un proyecto
para el trabajo en equipo y coordinado 3°

Se hace camino al andar: Educacion mé-
dica de pregrado en el departamento de
cirugia, Universiada de la Sabana #°

El estado de la investigaciéon en educacion
en cirugia general en Colombia (2000-
2020): un andlisis bibliométrico '

Torregrosa L

Cabrera L

Prieto RG

Cuevas-Lopez L

Cabrera L

Pacheco M

Rodriguez F

Pinilla R

Sanchez-Ussa S

Sierra-Sierra S

Quiroz F

Martin R

Figueroa L

Torres P

Barrios Parra A.

Diaz-Castrillon CE

Rueda E

Vasconez-Garcia A

Dominguez Torres L

Ramirez A

Dominguez Torres L

Sanchez-Jaramillo J

10

16

21

22

26

Guia/recomendacion

Revision
Reflexion

Guia/recomendacion

Original

Guia/recomendacion

Revision

Revision

Revision

Revision

Revision

Revision

Revision

Revision

Guia/recomendacion

Original

Revision

Revision

Guia/recomendacion

Reflexion

Original

Original

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

5/11/2020

5/11/2020

5/11/2020

5/11/2020

7/29/2020

10/16/2020

1/7/2021

3/9/2021

4/28/2020

4/18/2020

5/25/2020

6/1/2020

4/27/2020

6/8/2020

6/11/2020

6/25/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/16/2020

4/18/2020

4/18/2020

4/17/2020

5/11/2020

5/21/2020

5/28/2020

6/19/2020

10/17/2020

10/16/2020

1/10/2021

3/24/2021

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Relacion entre Twitter y las publicaciones en la revista
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Figura 3. Correlacion entre numero de interacciones totales en @ascolcirugia con el nimero
de citaciones (Panel A) y nimero de descargas (Panel B), entre marzo de 2020 y julio de 2021.
Fuente: elaboracion propia de los autores.

Tabla 4. Distribucion de articulos de la Revista Colombiana de Cirugia e indicadores segun
publicacion en la cuenta de Twitter @ascolcirugia entre marzo de 2020 y julio de 2021.

Publicado en

Total No publicado @ascolcirugia p-valor
n=149 n=126 _
n=23

Articulo COVID 30 (20,1 %) 13 (10,3 %) 20 (86,9 %) <0,001
Descargas, mediana (RIQ) 131 (81-200) 116 (72-166) 220 (146.5-661) <0,001
Citaciones, mediana (RIQ) 0 (0-0) 0 (0-0) 3,5(1-12) <0,001
Tipo de articulo <0,001
Original 67 (45,0 %) 63 (50 %) 4 (20,0 %)
Articulo de revision 30 (20,1 %) 19 (15,1 %) 11 (47,8 %)
Reporte de caso 23 (15,4 %) 23 (18,2 %) 0 (0,0 %)
Editorial 8 (5,4 %) 8 (6,3 %) 0 (0,0 %)
Articulo de reflexion 7 (4,7 %) 5(3,9 %) 2 (8,6 %)
Guia/recomendacion 7 (4,7 %) 1 (0,7 %) 6 (26,0 %)
Imagenes en cirugia 4 (2,7 %) 4 (3,1 %) 0 (0,0 %)
Carta al editor 3(2,0%) 3(2,3 %) 0 (0,0 %)

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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ademas fueron divulgados por la cuenta de Twitter
@ascolcirugia, presentaron un mayor niimero de
descargas y citaciones en comparacién con aque-
llos que no fueron difundidos por esta plataforma.
Aunque estos datos corroboran la utilidad de
las redes sociales para mejorar el nimero de
lectores de las revistas académicas en el contex-
to colombiano, creemos que la visibilidad de la
produccién nacional puede ser mejor debido a
que tan solo el 15 % de los articulos publicados
durante el dltimo afio fueron expuestos en la
cuenta de Twitter @ascolcirugia.

El desarrollo de la medicina ha estado funda-
mentado en la investigacion biomédica; vivimos
un periodo de rapido crecimiento impulsado por
la financiacién de la investigacién en centros
universitarios en la década de los 90 % Adicio-
nalmente, cuatro de las siete recomendaciones
sobre el rol de los centros médicos académicos
para el siglo XXI, dictadas en el 2001 por las aca-
demias nacionales de los Estados Unidos, tenian
relacién directa con impulsar la investigacion en
instituciones '3, Este éxito repentino en el desarro-
llo tecnoldgico y cientifico generd un crecimiento
exponencial en la informacién disponible en las
dltimas dos décadas. Segun el portal de internet
Scimago Journal and Country Rank, el crecimiento
de la produccién cientifica en medicina provenien-
te de Colombia paso de 1248 documentos citables
enel 2010 a 4295 en el 2020, representando tan
solo el 8,2 % de los articulos producidos en Lati-
noaméricay el 0,4 % del mundo en el 2020.

Dada la enorme cantidad de informacién a la
cual podemos acceder, es légico que una de las
cien prioridades establecidas por el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos sea la disemina-
cién efectiva de la investigacion '*. A partir de un
mensaje facilmente comunicable, es decir, que
los datos y argumentos presentados utilicen un
lenguaje simple y directo, la distribucién de la
informacién debe estar dirigida a una audiencia
especifica. Esto con el objetivo de aumentar el al-
cance de la evidencia presentada, motivar a las
personas a hacer uso de la informacion, y mejorar
las capacidades de las personas para utilizar dicha
informacion *°. Es en este eslabon en donde las
redes sociales se han encontrado efectivas, prin-
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cipalmente por su capacidad de ampliar el acceso
alainformacién en minorias étnicas y grupos so-
cioeconémicos bajos *°.

Estudios previos han mostrado el efecto po-
sitivo que tiene el uso de las redes sociales en
el posicionamiento de la produccién cientifica
entre la comunidad académica. Por ejemplo,
Lucy colaboradores aleatorizaron 112 articulos
originales para ser o no ser publicados en la pla-
taforma Twitter, demostrando que los articulos
tuiteados lograron un mayor nimero de citacio-
nes al aflo (nimero de citaciones Twitter 3,1 + 2,4
vs. No Twitter 0,7 + 1,3, p <,001) V. Igualmente,
Eysenbach evalu la relacion entre el tipo y el
contenido de los “tweets” con el numero de cita-
ciones de los articulos, ajustando por el tiempo
entre la publicacion del articulo y el “tweet”,
encontrando que los articulos altamente tui-
teados tenian once veces mas probabilidades
de ser citados en comparacién con los articulos
menos tuiteados 2.

El aumento de las descargas o interacciones
digitales es independiente de la plataforma usa-
da, de los resultados de las busquedas organicas
o buisquedas directas en Google; es decir, que el
aumento del trafico estad directamente relaciona-
do con estrategias proactivas de promocién, con
efectos que incluso se evidencian hasta 60 dias
después de la publicacion en redes sociales *°.

Teniendo en cuenta que la Revista Colombiana
de Cirugia es el érgano oficial de difusién de la
Asociacién Colombiana de Cirugia, las implicacio-
nes de este analisis pueden ser varias. En primer
lugar, estos datos son una motivacién tanto para el
comité de comunicaciones de la asociacién como
para el comité editorial de la revista a seguir tra-
bajando mancomunadamente para mejorar las
descargas y citaciones de las publicaciones de la
revista, teniendo en cuenta que la revista es de
acceso gratuito, tiene una periodicidad regular,
y sus publicaciones estan disponibles en espafiol
e inglés.

Adicionalmente, el aumento en el nimero de
lectores de articulos colombianos puede presumir
que la toma de decisiones en la practica clinica
en el contexto local pueda ser sustentada cada
vez mas con datos provenientes de nuestra po-
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blacion. Igualmente, el aumento de la difusion
de la producciéon nacional puede incentivar la
investigacion por parte de los diferentes grupos
académicos a nivel nacional, incluso promoviendo
proyectos colaborativos entre diferentes institu-
ciones. Finalmente, aumentar el niimero de citas
de las publicaciones de la Revista Colombiana de
Cirugia tiene como resultado un incremento en el
factor de impacto y, consecuentemente, un mejor
posicionamiento de la cirugia colombiana en La-
tinoamérica.

Las limitaciones de este estudio estdn rela-
cionadas con la falta de acceso a la informacion
completa en cuanto al nimero de visitas y des-
cargas totales de articulos en la pagina web de
la Revista Colombiana de Cirugia, al igual que a
los reportes de interacciones totales que provee
Twitter sobre las cuentas. Aunque haber tenido
acceso a esta informacién hubiese permitido tener
mas observaciones para andlisis mas robustos, los
datos muestran una tendencia clara de la relacion
entre el nimero de citaciones y los indicadores
alternativos incluidos. Igualmente, pudo haber
un sesgo de seleccién ya que la mayoria de los
articulos publicados en la cuenta de Twitter tenfan
relacion con temas de la pandemia cuando éste era
de interés mundial, y el nimero de publicaciones
sobre COVID-19 crecié exponencialmente.

Conclusion

La divulgacion de los articulos publicados por la
Revista Colombiana de Cirugia durante la pande-
mia en la cuenta de Twitter @ascolcirugia, generd
un mayor nimero de descargas y de citaciones en
comparacion con los articulos sin promocion. Sin
embargo, la proporcién de los articulos compar-
tidos por esta red social es baja. Por lo anterior,
nuestra invitacion con el presente estudio es incen-
tivar la visibilidad de todos los articulos a través de
la pagina de Twitter, teniendo en cuenta que es un
medio gratuito y con gran alcance a la poblacion.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: el presente estudio se
adhiere a los lineamientos de la Resolucion 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Por ser un

Relacion entre Twitter y las publicaciones en la revista

estudio de revisién de informacién del dominio publico,
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Resumen

Introduccién. La sialoendoscopia es un procedimiento cuya finalidad es visualizar los conductos salivales. Se
utiliza como método diagnéstico y terapéutico de procesos inflamatorios, estenosis de los conductos y procesos
obstructivos.

Métodos. Describir los procedimientos realizados para el tratamiento de pacientes con patologia inflamatoria y
obstructiva de las glandulas salivales, de forma tnica con sialoendoscopia o con abordajes mixtos.

Resultados. Un total de 24 pacientes fueron incluidos en el estudio, con edad promedio de 42 afios, en su mayoria
mujeres y compromiso submaxilar en 58,3 % y de pardtida en 41,7 %. Respecto a la intervencion, al 29,2 % de
los sujetos se le realiz6 extraccion de calculos, al 29,2 % sialoplastia, al 25 % dilatacién de conductos y al 37,5 %
lavado de conductos en el mismo momento quirurgico.

Conclusioén. La sialoendoscopia y el abordaje mixto es un procedimiento que puede garantizar el manejo de
patologias obstructivas y estenosis de los conductos salivales, con buen prondéstico y resultados, preservando la
glandula y evitando las complicaciones de la cirugia.
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Abstract

Introduction. Sialoendoscopy is a procedure which purpose is to visualise the salivary ducts. Itis used as a diagnostic
and therapeutic method for inflammatory and obstructive processes and duct stenosis.

Methods. To describe the procedures performed for the management of patients with inflammatory and obstructive
pathology of the salivary glands, only with sialoendoscopy or with mixed approaches.

Results. A total of 24 patients were included in the study, with mean age of 42 years, mostly female, and 58.3%
submaxillary involvement 41.7% parotid involvement. Regarding the intervention, 29.2% of the subjects underwent
stone extraction, 29.2%, sialoplasty, 25% duct dilatation, and 37.5% duct lavage at the same surgical time.

Conclusions. Sialoendoscopy and the mixed approach is a procedure that can guarantee the management of
obstructive pathologies and stenosis of the salivary ducts with good prognosis and results, preserving the gland
and avoiding the complications of surgery.

Keywords: salivary glands; salivary ducts; sialadenitis; salivary gland diseases; endoscopy; minimally invasive

surgical procedures.

Introduccién

En la cirugia minimamente invasiva se relacio-
nan una serie de conceptos y variedad de técnicas
quirudrgicas, entre las que se destacan la cirugia
endoscopica, cirugia menos invasiva, cirugia vi-
deo asistida, cirugia telescépica y, finalmente, la
cirugia de minimo acceso .

Para la cirugia de cabeza y cuello, en la actuali-
dad existen métodos eficientes para el tratamiento
de patologias de diferentes etiologias. Un ejem-
plo de ello es la sialoendoscopia, una técnica
endoscépica que permite hacer el diagnéstico
y tratamiento de patologias obstructivas de las
glandulas salivales, como la sialadenitis obstruc-
tiva %, bajo anestesia local o general. Debido a los
multiples avances en el desarrollo de equipos mé-
dicos, hoy en dia existe una amplia variedad de
sialoendoscopios, con tamafio y grado de rigidez
diferentes, que benefician los desenlaces a corto
y mediano plazo posterior a la intervencién 23,

La sialadenitis, o inflamacién de las glandulas
salivales, es la patologia glandular mas comun.
Este proceso inflamatorio es desencadenado por
una amplia variedad de condiciones y, en algunos
casos, puede ser de origen idiopatico. Puede clasi-
ficarse segtin su tiempo de evolucion o su origen
(obstructiva, secundaria a un procedimiento y no
inflamatoria/no neoplasica) *

La sialoadenitis obstructiva, como su nom-
bre lo menciona, es el cuadro inflamatorio de las

glandulas salivales secundario a una obstrucciéon
de laluz de los conductos de la glandula. La causa
principal de esta obstruccién es la formacién de
calculos salivales (sialolitos). Es una patologia que
afecta aproximadamente a 60 millones de personas
a nivel mundial, y su ubicacién y cantidad varia de
individuo a individuo *°. Los célculos obstruyen
con mayor frecuencia la glandula submandibular,
dado que esta se ve afectada en el 83 % de los ca-
sos, seguida de las glandulas parétidas (10 %) y las
sublinguales (7 %) >°.

El predominio de las gldndulas submandibu-
lares se debe en gran parte a la naturaleza de las
mismas, relacionado con 3 factores: 1) la saliva
producida por estas es mas mucinosa, viscosa y
tiene un pH alcalino, lo que permite una mayor
precipitacidn de sales de hidroxiapatita, 2) el ca-
libre del orificio de la glandula es mas estrecho
que el conducto de Wharton, y 3) la orientacion
en sentido ascendente del ducto terminal *. Los
calculos de la glandula submandibular se sitian
aproximadamente en un 30 % cerca al orificio,
35 % en el doblamiento del conducto donde cam-
bia su direcciéon y 20 % en la porciéon media del
conducto; el 15 % restante de los calculos se lo-
calizan dentro de la glandula misma. Los célculos
sintomaticos en la glandula parétida se encuen-
tran principalmente en el conducto de Stenon ”.

El tratamiento de eleccién para este grupo
de patologias ahora es la sialoendoscopia, dado

ard
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su alta sensibilidad y especificidad en la confir-
macion diagnoéstica. Ademas, permite realizar
técnicas combinadas con otros métodos minima-
mente invasivos, como la litotricia externa por
ondas de choque y la incisién quirurgica de los
ductos. El tipo de abordaje y la técnica por utilizar
dependeran de factores como el tamafio, la locali-
zacion, el numero y la posicion de los calculos >#7.

La tasa de éxito de las intervenciones con
sialoendoscopia no se ha definido con claridad,
pero varia entre 85 - 90 % °°, debido a que los
estudios recientes se caracterizan por ser muy
heterogéneos respecto a su poblacion y disefios
metodoldgicos. Los autores han mencionado que
los abordajes mixtos mejoran las tasas de éxito
y disminuyen la posibilidad de complicaciones,
como falsa luz, perforacién de los conductos, he-
matoma, extravasacion de la solucion de irrigacion,
dolor de dificil manejo, estenosis del conducto,
fendmenos de extravasacion de saliva pseudoquis-
tica de lardnula, lesiones neurolégicas del nervio
lingual y facial, entre otras >°.

El objetivo de este estudio fue describir nues-
tra experiencia en el manejo de pacientes con
patologia obstructiva inflamatoria de las glandulas
salivales, comparando el uso de sialoendoscopia
como Unico método terapéutico y la aplicacién de
abordajes mixtos en el tratamiento.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospecti-
vo, realizado de noviembre de 2018 a septiembre
de 2021, en dos centros de alta complejidad de
atenciodn, ubicados en la ciudad de Neiva, Colom-
bia. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
diagnosticados con patologia obstructiva de glan-
dulas salivales, con indicacion para la realizacion
de sialoendoscopia.

Se usé un sialoendoscopio tipo 3 en 1 de
Storz®. Se realizé dilatacién progresiva del con-
ducto previa introduccién del sialoendoscopio; no
se utiliz6 funda para la introduccién del sialoen-
doscopio en los conductos. Se usaron las cestas
de Dormia de 6 mm de Storz® y abordaje mixto
para la extraccién de calculos de didmetro mayor
a 1 cm, que se encontraban intraglandulares, no
accesibles al endoscopio (figura 1).
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Para el andlisis estadistico descriptivo, en
variables cuantitativas se calcularon medidas
de tendencia central (promedio) y de dispersién
(desviacion estandar), previa comprobacién de
la normalidad en su distribucién mediante una
prueba de Shapiro-Wilk; en caso de no com-
probarse tal supuesto, se calcularon medianay
rango intercuartilico. Para las variables cualita-
tivas se determinaron frecuencias absolutas y
proporciones. Se utilizé el software STATA ver-
sion 14 (SE; Stata Corporation, College Station,
Texas).

Resultados

Un total de 24 pacientes fueron incluidos en el
estudio. La Tabla 1 muestra la caracterizaciéon
de los pacientes diagnosticados con patologias
obstructivas de las glandulas salivales que fueron
ingresados a la investigacion.

La edad promedio fue de 41,91 afios (minimo
14 - maximo 72), en sumayoria mujeres (62,1 %)y
con patologia obstructiva submandibular (58,3 %).
Respecto ala intervencion, aun 29,2 % de los suje-
tos se le realiz6 extraccion de calculos o sialoplastia
y al 37,5 % lavado de conductos, en un mismo mo-
mento quirurgico. Solo el 8,3 % de los pacientes
presentaron complicaciones postquirdrgicas, que
correspondieron a abscesos o falsas rutas.

Figura 1. Calculo flotante tratado con sialoendoscopia.
Tomada del registro fotografico del doctor Adonis Tupac
Ramirez previo consentimiento del paciente.
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Tabla 1. Caracterizacion de pacientes sometidos a
sialoendoscopia (n=24).

Variable Frecuencia (%)
Edad (afios), promedio (DE*) 41,9 (17,52)
Sexo
Mujeres 15 (62,5 %)
Hombres 9 (37,5 %)

Localizacion de la lesiéon
Submandibular 14 (58,3 %)
Parétida 10 (41,7 %)

Otro procedimiento realizado

Sialoplastia (abordaje mixto) 7 (29,2 %)
Extraccion de calculos 7 (29,2 %)
Lavado de conducto 9 (37,5 %)
Dilatacién del conducto 6 (25 %)
Complicaciones 2 (8,3 %)

*DE: Desviacion estandar

Discusion

La patologia obstructiva inflamatoria de las glan-
dulas salivales se presenta en un rango de edad
entre los 30 y los 60 afios '°, que concuerda con lo
evidenciado en nuestro estudio. En cuanto a la dis-
tribucion por sexo, los estudios con caracteristicas
similares al nuestro también mencionan que este
tipo de patologia es mas frecuente en pacientes
del sexo femenino 12,

En varios estudios, incluido el realizado por
Pace CG, con seguimiento retrospectivo de 189
pacientes sometidos a sialoendoscopia, con clinica
sugestiva de sialoadenitis obstructiva, se deter-
miné que la gldndula con mayor compromiso es
submandibular o submaxilar *15; hallazgo que
concuerda con los evidenciado en la muestra del
presente estudio.

En cuanto al uso de métodos mixtos para el
abordaje quirtrgico minimamente invasivo de
las glandulas salivales, la literatura es escasa, sin
embargo, en otros estudios similares describen
que los procedimientos utilizados con mayor
frecuencia junto con la sialoendoscopia fueron
sialoplastia, dilataciéon de conducto (figura 2) y
extraccion del calculo, en ese orden '°. En nues-

Sialoendoscopia y abordaje mixto de las glandulas salivales

Figura 2. Estenosis del conducto post dilatacion. Tomada
del registro fotografico del doctor Adonis Tupac Ramirez
previo consentimiento del paciente.

tro estudio, el procedimiento mas practicado fue
el lavado del conducto, seguido de sialoplastia,
extraccion del calculo y, finalmente, la dilatacién
del conducto.

Los procedimientos endoscépicos son rea-
lizados en la busqueda de la preservacion de la
glandula; aun los calculos de mas de 2 cm pueden
ser abordados de forma mixta, sin necesidad de
sacrificar la glandula. Realizar el lavado del con-
ducto permite retirar detritus y grumos salivares,
que son los causantes de patologias como la siala-
denitis obstructiva recurrente.

El estudio de Yu C ¢, en el cual se realiz6 un
tratamiento estratégico de las glandulas sub-
maxilares obstruidas de 128 pacientes, la tasa
de complicacion fue baja, pues solo un paciente
presentd un quiste sublingual y 5 sujetos fueron
tratados con corticoides por inflamacién persis-
tente de la glandula y el suelo de la boca. En otros
estudios con las mismas caracteristicas meto-
dolégicas, se observé una tasa de complicacién
minima, reportandose la avulsiéon del conducto,
goteo menor del ducto, infecciones y necrosis de
la mucosa "%, Ese comportamiento es similar al
observado en este estudio, puesto que el 8,3 %
present6 complicaciones posteriores a la reali-
zacién de la intervencién quirdrgica, donde un

o
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paciente desarroll6 un absceso cervical secun-
dario al abordaje mixto y extraccién de calculo
intraglandular y otro presenté falsa ruta y se hizo
manejo conservador, sin complicaciones poste-
riores.

Las principales limitaciones del estudio se re-
lacionan con el corto periodo de seguimiento y
el pequefio tamafio muestra, teniendo en cuenta
los pocos especialistas en el pais en capacidad
de realizar este procedimiento. También se debe
considerar que nuestro estudio es de naturale-
za retrospectiva, con analisis descriptivo de las
variables, por lo que se recomienda realizar fu-
turos estudios con un mayor tamafio muestral,
de caracteristicas prospectivas y que incluyan la
experiencia de multiples centros especializados.

Conclusiones

La sialadenitis obstructiva es una patologia
frecuente y multicausal, asociada a un proceso
inflamatorio secundario ala obstrucciéon de la luz
de los conductos de la glandula. Para su tratamien-
to se propone la realizacién de procedimientos
seguros, poco invasivos y con buenas tasas de
éxito, que faciliten una confirmacién diagndstica
durante la intervencion. La sialoendoscopia ha
demostrado tener estas caracteristicas y, adicio-
nalmente, permite la realizacién de abordajes
mixtos en el mismo tiempo intraoperatorio, dis-
minuyendo de esta manera las complicaciones
asociadas, como la perforaciéon de conductos y
fendmenos de extravasacion de saliva. Nuestro
estudio muestra que la sialoendoscopia es un pro-
cedimiento seguro y con buenas tasas de éxito, si
se realiza por personal calificado; pero se requiere
de estudios con mayor tamafio muestral, multicén-
tricos y con periodos de seguimiento prolongados,
para evaluar los resultados de esta intervencion a
mediano y largo plazo.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: La investigacién aqui
planteada es catalogada como de riesgo minimo segun
la Resolucién 008430 de 1993 emitida por el Ministerio
de Salud de Colombia, contemplando la Declaracién de
Helsinki y sus principios éticos, en la cual se determinan
las recomendaciones para guiar la investigacion en seres
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humanos. El estudio fue aprobado por los comités de ética
de cada uno de los hospitales. Se obtuvo consentimiento
informado para la publicacién de las fotografias de los
sujetos incluidos en la investigacién.
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Resumen

Introduccion. Los colgajos del territorio de la arteria submentoniana pueden ser utilizados como un colgajo
cutaneo, musculofacial y osteocutdneo, realizando cierres primarios del defecto del sitio donante, sin generar
defectos funcionales ni estéticos mayores.

Métodos. Describir la experiencia de nuestro equipo quirtrgico, las complicaciones relacionadas con el uso del
colgajo y los resultados oncoldgicos, asi como los desenlaces tardios durante el seguimiento de los pacientes
incluidos en el estudio.

Resultados. Se incluyeron veintitin pacientes, con una edad media de 66 afios (rango 52 - 86), con patologia
oncologica de lengua, labio inferior, paladar blando, nariz, 6rbita y orofaringe. Todos los pacientes fueron sometidos
a diseccidn selectiva ipsilateral del cuello, tras la extraccion del colgajo y en todos los casos se preservo el nervio
mandibular marginal. Se registraron complicaciones como la necrosis parcial. La estancia hospitalaria media fue
de 8 dias.

Conclusiones. El colgajo de la arteria submentoniana ha mostrado resultados favorables debido a su uso versatil,
amplio arco de rotacidn, color y baja morbilidad del sitio donante. Se recomienda realizar estudios mas robustos,
que incluyan la experiencia de diversos especialistas en paises que compartan las mismas limitaciones técnicas y
caracteristicas sociodemograficas.
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Abstract

Introduction. Flaps from the territory of the submental artery can be used as a cutaneous, musculofacial and
osteocutaneous flap, performing primary closure of the donor site defect, without generating major functional or
aesthetic defects.

Methods. To describe the experience of the same surgical team, the complications related to the use of the flap
and the oncological results, as well as the late outcomes during the follow-up of the patients included in the study.

Results. Twenty-one patients with a mean age of 66 years (range: 52-86), with oncological pathology of the tongue,
lower lip, soft palate, nose, orbit, and oropharynx were included. All patients underwent ipsilateral selective neck
dissection after flap removal, and in all cases the marginal mandibular nerve was preserved. Complications such
as partial necrosis were recorded. The mean hospital stay was 8 days.

Conclusions. The submental artery flap has shown favorable results due to its versatile use, wide arc of rotation,
color, and low donor site morbidity. More robust studies are recommended, including the experience of various
specialists in countries sharing the same technical limitations and sociodemographic characteristics.

Keywords: head and neck neoplasms; myocutaneous flap; autologous transplantation; tissue transplantation;

postoperative period.

Introduccién

El carcinoma escamocelular de cavidad oral re-
presenta el sexto tipo de cadncer mas comun en el
mundo, afectando usualmente individuos entre
los 50 y 60 afios de edad!?. Este tipo de tumores
puede comprometer el piso de la boca, las mejillas
y la superficie interna del labio, siendo la lengua
el sitio mas cominmente afectado*.

Lareconstruccidn de defectos de tejidos blan-
dos en cavidad oral representa una situacién
quirurgica compleja y un reto técnico para los
especialistas en cirugia de cabezay cuello, paralo
que se ha considerado que el uso de colgajos libres
microvasculares la mejor opcidon terapéutica, sin
embargo, para los proveedores de servicios médi-
cos son de alto costo, dado el requerimiento de un
grupo con experiencia quirurgica, largos tiempos
quirdrgicos y estancias hospitalarias prolongadas.

En centros con limitada experiencia y poco
acceso a reconstruccion por técnicas de microci-
rugia, los colgajos pediculados siguen siendo la
herramienta fundamental en la cirugia recons-
tructiva de cabeza y cuello, aunque presentan
algunas limitaciones, como viabilidad imprede-
cible y movilidad limitada.

El colgajo del territorio de la arteria submento-
niana (CTAS) fue descrito inicialmente por Martin

en 1933, documentando una reconstruccion de
defectos faciales, como una alternativa a los colga-
jos libres, debido a su color, forma y textura®. Tres
afios mas tarde, Sterne® describié el uso de CTAS
para la reconstruccion oncoldgica de la cavidad
oral después de la cirugia ablativa. En los tltimos
tres afios, estos colgajos han demostrado ser una
opcién confiable en la cirugia de reconstruccion
de cabeza y cuello’, a pesar del riesgo debido al
posible compromiso de cadenas ganglionares cer-
vicales®.

Recordemos que la arteria submentoniana
se origina como una rama colateral de la arteria
facial, viajando de forma profunda al vientre an-
terior del musculo digastrico en el 70 % de los
pacientes o superficial en el 30 % de los pacien-
tes, y termina detras de la sinfisis mandibular®.
A lo largo de su curso, las perforantes cutdneas
atraviesan el platisma y el vientre anterior del
musculo digastrico, para asi construir un plexo
subdérmico que forma una red anastomética con
la arteria contralateral. En cuanto al drenaje ve-
noso, se realiza por la rama submentoniana que
drena a la facial, comunicandose con las venas
yugulares externas e internas 111,

Los colgajos del territorio de la arteria sub-
mentoniana tienen un pediculo largo (8 cm),
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consistente, confiable y caracterizado por di-
mensiones que pueden alcanzar hasta 6x12 cm.
Ademas, el CTAS puede ser utilizado como colgajo
cutdneo, musculofacial y osteocutaneo, realizando
el cierre primario del defecto del sitio donante sin
causar defectos funcionales ni estéticos mayores'2.
Este estudio tuvo como objetivo compartir la
experiencia con el CTAS del mismo equipo quirur-
gico, describir las complicaciones relacionadas
con el uso del colgajo y los resultados oncolégicos,
asi como los desenlaces tardios durante el segui-
miento de los pacientes incluidos en el estudio.

Métodos

Estudio clinico observacional, descriptivo y re-
trospectivo. En el estudio se incluyeron pacientes
diagnosticados con carcinoma de células escamo-
sas de cavidad oral, en estadios I y I de acuerdo
con los criterios de la Union Internationale Contre
le Cancer (UICC) y el American Joint Committee On
Cancer (AJCC) 7" edition, sin tratamiento previo, con
clasificacion cervical clinica y radiolégica NO, que
fueron candidatos para cirugfa. La técnica quirdrgica
usada fue un CTAS estandar (figura 1), previamente
descrito en la literatura por otros autores®?,

Se hizo un andlisis estadistico descriptivo
empleando el software STATA (Stata Corpora-
tion, College Station, Texas) versién 14 SE. Para
las variables cuantitativas se utilizaron medidas
de tendencia central (promedios) y de dispersion

[t ==
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(desviacion estandar), previa comprobacion de la
normalidad en su distribucién mediante una prue-
ba de Shapiro - Wilk; en caso de no comprobarse
tal supuesto, se describieron mediante mediana
y rangos intercuartilicos.

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes intervenidos
por cancer de cavidad oral (n=21)

Variables Frecuencia (%)
Edad (afios)

Rango 52 - 86

Promedio (Desviacion estandar) 66,73 (14)
Sexo

Hombres 12 (57,1)
Sitio de la lesién

Lengua 16 (76,2)

Paladar 1(4,8)

Nariz 1(4,8)

Labio 1(4.8)

Orofaringe 1(4.,8)

Orbita 1(4,8)
Complicaciones

Necrosis parcial del colgajo 1(4,8)
Mortalidad en el postoperatorio 0

inmediato

Fuente: los autores.

Figura 1. Reconstruccion en paciente con lesion en la cavidad orbitaria. A) Evaluacion intraoperatoria de
la lesion. B) Reconstruccion con colgajo submentoniano. C) Valoracion en el postoperatorio inmediato.

Fuente: los autores.



Rev Colomb Cir. 2022;37:580-7

Resultados

Se incluyeron 21 sujetos que requirieron de una
cirugia ablativa con reconstruccion con CTAS entre
enero de 2016 y enero de 2021. Fueron 12 hom-
bres (57,1 %) y 9 mujeres (42, 8 %), con una edad
media de 66,73 + 14 afios (rango: 52 - 86) (tabla 1).

El tumor se localiz6 en lengua en 16 pacien-
tes (76,2 %) y en labio inferior, paladar blando,
nariz (figura 2), 6rbita y orofaringe, en un sujeto
cada sitio. Todos los pacientes fueron sometidos
a diseccion selectiva ipsilateral del cuello, tras la
extraccion del colgajo y en todos los casos se pre-
servé el nervio mandibular marginal. Un paciente
(4,8 %) present6 como complicacién postopera-
toria la necrosis parcial del colgajo.

La estancia hospitalaria media fue de 8 + 11 dias
(rango: 6 - 23) y el seguimiento medio postopera-
torio fue de 12 meses. Ningun paciente desarrolld
recurrencia local o regional durante el seguimien-
to. Durante el postoperatorio tardio, diecisiete
pacientes estaban vivos y dos muertos, uno de
ellos debido a un infarto agudo de miocardio

Colgajo submentoniano en la reconstruccion de cabeza y cuello

y otro debido a una ruptura de derivacion ilio-
femoral.

Discusion
El uso de colgajos libres ha sido aceptado como
la primera opcién para la reconstruccién de de-
fectos residuales después de cirugia oncoldgica
ablativa por neoplasias en la cavidad oral**'%, sin
embargo, no se recomienda su uso en pacientes
con enfermedades que contraindiquen la realiza-
cion de procedimientos quirargicos (como alto
puntaje de American Society of Anesthesiology -
ASA) o con escasos vasos en el cuello producto
de procedimientos médicos o quirdrgicos previos.
También se debe considerar que los tiempos qui-
rurgicos son mas prolongados en comparacién
con el colgajo submentoniano, impactando en la
estancia hospitalaria, los costos y las complicacio-
nes postoperatorias inmediatas®?’.

El uso de colgajos miocutaneos pediculados,
como el colgajo pectoral mayor, es otra excelente
opcién quirdrgica, caracterizada por su simplici-

Figura 2. Técnica quirurgica CTAS estandar. A) Evaluacién intraoperatoria de la lesién en
piel del dorso y puente nasal. B) Reconstruccién de defectos con la técnica CTAS estandar.
C) Valoracion en el post operatorio inmediato. D) Evaluacion en el postoperatorio tardio.

Fuente: los autores.
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dad técnicay el buen aporte sanguineo'®'?, pero se
deben considerar las desventajas de estos colga-
jos, como son el gran volumen, el requerimiento de
una revisidn quirdrgica secundaria e importantes
tasas de complicaciones, especialmente en pacien-
tes femeninas?®?!,

El CTAS se basa en la arteria submentoniana,
una rama colateral de la arteria facial, que se ori-
gina en la arteria cardtida externa y permite una
anastomosis en el 92 % de los casos con la arteria
contralateral??. Esta ubicada medialmente, en el
borde inferior de la mandibula?, lo que permite
suministrar sangre al piso de la boca en el 60 %
de los casos?%. Con nuestra experiencia hemos do-
cumentado que el colgajo tiene un pediculo largo,
con un arco de rotacién amplio, que permite cubrir
una gran superficie del area intervenida. Este col-
gajo es un sustituto ideal para los defectos de la
cavidad oral o de la regidn facial, si se considera
la similitud de la textura y la capacidad de cierre
del sitio donante con minimas secuelas estéticas®.

Por lo tanto, se reconoce el CTAS como una
alternativa confiable a los colgajos libres micro-
vasculares, especialmente en poblacién mayor o
con riesgos por comorbilidades severas como la
malnutricidn, patologias de dificil manejo o condi-
ciones que amenazan la vida, que hace que estos
pacientes no sean candidatos adecuados para
una cirugia microvascular prolongada, donde
se requieren tratamientos menos agresivos, con
tiempos quirurgicos reducidos, en particular para
el manejo de defectos pequefios’2627,

El CTAS puede emplearse de varias formas,
siendo las mas conocidas el colgajo miocutdneo,
fasciocutaneo, osteocutdneo o cutaneo?®, comun-
mente usado en la parte inferior, mediay superior
de la cara, para aumento malar con colgajo de
fascia?®?°, en la reconstruccién de defectos de
piel con pelos®, en defectos de lengua, piso de
la boca, mucosa oral, neofaringe o palatinos?!, en
la reconstruccién nasal*?, de labio** o esé6fago
cervical®®%, en la reparacion de defectos por he-
milaringectomia?®, laringectomia total o fistulas
faringocutaneas®*9.

En la literatura ain hay controversia sobre la
seguridad oncoldgica del CTAS debido alarelacion
entre el colgajo y los ganglios linfaticos de la region

Rev Colomb Cir. 2022;37:580-7

[-B, porque estos niveles ganglionares podrian
estar comprometidos incluso en un estadio tem-
prano del cancer de cavidad oral*#?, aumentando
el riesgo de recurrencia*#3#4, asi como desafiando
la realizacion de una rigurosa diseccién ganglio-
nar cervical de nivel I. Algunos autores afirman
que el colgajo submentoniano debe ser evitado si
hay alguna sospecha de compromiso del nivel I;
adicionalmente han advertido sobre el potencial
riesgo de este colgajo en pacientes con evidencia
clinica o radiolégica de metastasis cervicales al
nivel I8, Dentro de las recomendaciones mas im-
portantes, se contempla la diseccion en el plano
subplatismal para minimizar la posibilidades de
diseminacién tumoral y un vaciamiento inade-
cuado®.

La técnica de realizacion del colgajo puede
variar de acuerdo con la literatura validada, con-
siderando que la inclusion del vientre anterior
del musculo digastrico en el colgajo ha sido con-
trovertida. Para el presente estudio se incluy6
el vientre anterior del musculo digastrico para
mejorar el suministro de sangre, sin embargo,
se debe enfatizar que el uso de este colgajo esta
contraindicado en pacientes con antecedentes de
diseccién del cuello para garantizar el éxito de esta
técnica, dado que se requiere la integridad de la
arteria y la vena facial.

El uso del ultrasonido Doppler a color en la
localizacion de la arteria facial, venas y perforan-
tes puede reducir drasticamente la tasa de falla
de la técnica*, disminuyendo asi complicaciones,
como en esta serie de pacientes, en la que se do-
cumenté un caso de necrosis parcial del colgajo.
Otra complicacién conocida es lalesién del nervio
mandibular marginal durante la realizacion del
CTAS, reportada en un 0% a un 17%; para reducir
este riesgo la literatura recomienda la identifica-
cién del nervio antes de levantar el colgajo®. En
nuestra experiencia, sélo un paciente desarroll6
una paralisis transitoria del nervio mandibular
marginal.

Como limitaciones del presente estudio, se
describe la experiencia en un grupo significativo
de pacientes basado de un andlisis retrospectivo
de las variables de interés, por lo que se reco-
mienda realizar estudios con un mayor nimero
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de pacientes, un largo periodo de seguimiento y
que incluya la experiencia de mas centros espe-
cializados, generando asi resultados con mayor
validez y aplicacién.

Conclusion

El colgajo del territorio de la arteria submentonia-
na ha mostrado resultados prometedores debido
a su uso versatil, amplio arco de rotacién, color
y baja morbilidad del sitio donante, y aunque
existen algunas controversias sobre la seguridad
oncolégica, podria constituir una herramienta util
en lareconstruccion de cabezay cuello en pacien-
tes bien seleccionados. Se recomienda realizar
estudios mas robustos, que incluyan la experiencia
de diversos especialistas, en paises que compartan
las mismas limitaciones técnicas y caracteristicas
sociodemograficas.
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Resumen

Introduccion. La incidencia del carcinoma de tiroides ha aumentado a nivel mundial, probablemente relacionado
con el sobre diagnéstico de nédulos tiroideos asintomaticos. La alta sobrevida del carcinoma diferenciado de
tiroides ha permitido posibilidades de manejo quirtrgico menos radicales, o inclusive, la vigilancia activa de tumores
seleccionados. Existen reportes de caracteristicas clinico-patolégicas del carcinoma de tiroides de nuestro pais
distintas a las reportadas en la literatura internacional.

Métodos. Estudio observacional descriptivo de una cohorte retrospectiva de pacientes con carcinoma de tiroides
atendidos en un hospital universitario entre 2015 y 2020.

Resultados. Se identificaron 634 pacientes, el 83,4 % de sexo femenino. La tiroidectomia total con vaciamiento central
fue el procedimiento més realizado (86,7 %). De 613 carcinomas diferenciados de tiroides, el 94,2 % corresponden
al tipo papilar, seguido por el carcinoma de células de Hiirtle (1,6 %); el 26,2 % presentaron subtipos histolégicos
agresivosy el 28,4 % compromiso tumoral bilateral. En los vaciamientos centrales se encontrd 58,7 % de enfermedad
metastasica; que fue de 49 % en los pacientes con microcarcinomas papilares (19 %). De las 68 lesiones del nervio
laringeo recurrente, 47 % fueron por secciones oncoldgicas.

Discusion. En nuestra serie, la proporcion de pacientes con carcinoma papilar de tiroides y de sus variantes
histoldgicas agresivas, asi como el compromiso tumoral bilateral es mayor a lo reportado en la literatura cientifica.

Fecha de recibido: 24/03/2022 - Fecha de aceptacion: 2/06/2022 - Publicacion en linea: 07/07/2022

Correspondencia: Gabriel Sanchez de Guzman, Carrera 7 # 40-62, Hospital Universitario San Ignacio, Oficina departamento de cirugia
y especialidades, Bogota, D.C., Colombia. Teléfono: +57 313 395 5006. Direccion electrénica: gsanchez@husi.org.co

Citar como: Sanchez G, Diaz M, Angel I, Ariza A. Carcinoma de tiroides: Descripcion de 634 pacientes atendidos en el Hospital
Universitario San Ignacio, Bogota, D.C., Colombia. Rev Colomb Cir. 2022;37:588-96. https://doi.org/10.30944/20117582.2179

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


mailto:gsanchez@husi.org.co
https://orcid.org/0000-0001-8564-4080
https://orcid.org/0000-0003-2297-1855
https://orcid.org/0000-0002-7681-5658
https://orcid.org/0000-0002-7113-4896
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2179&domain=pdf&date_stamp=2022-07-07

Rev Colomb Cir. 2022;37:588-96 Experiencia en el manejo del carcinoma de tiroides

Conclusion. El comportamiento biolégico del carcinoma de tiroides es variable y puede tener caracteristicas
diferentes entre regiones; el manejo en nuestro medio deberia considerar las caracteristicas propias de nuestra
poblacion.

Palabras claves: glandula tiroides; neoplasias de la tiroides; cancer papilar tiroideo; tiroidectomia; complicaciones
posoperatorias; prondstico.

Abstract

Introduction. The incidence of thyroid carcinoma has increased worldwide, probably related to the overdiagnosis
of asymptomatic thyroid nodules. The high survival of differentiated thyroid carcinoma has allowed less radical
surgical resection or even active surveillance for selected tumors. There are reports of clinicopathological features
of thyroid carcinoma in our country that are different from those reported in the international literature.

Methods. Retrospective observational study of a cohort of patients with thyroid carcinoma treated at a university
hospital between 2015 and 2020.

Results. 634 patients were identified; 83.4% were female. Total thyroidectomy with central dissection was the most
performed procedure (86.7%). Of the 613 differentiated thyroid carcinomas, 94.2% were papillary type, followed
by Hiirtle cell carcinoma with 1.6%; 26.2% presented aggressive histological subtypes and 28.4% had bilateral
tumor involvement. Metastatic disease was found in 58.7% of the central dissections performed, which was 49%
in patients with papillary microcarcinomas (19%). Of the 68 recurrent laryngeal nerve injuries, 47% were due to
oncological involvement.

Discussion. In our series, the rate of patients with papillary thyroid carcinoma and its aggressive histological
subtypes as well as bilateral tumor involvement is higher than that reported in the scientific literature.

Conclusion: The biological behavior of thyroid carcinoma is variable and may have different characteristics between
regions; the management in our country should consider our population's characteristics.

Keywords: thyroid gland; thyroid neoplasms; papillary thyroid cancer; thyroidectomy; postoperative complications;
prognosis.

Introduccion manejo la posibilidad de resecciones quirurgi-

La incidencia del carcinoma de tiroides ha veni- cas limitadas °'% e incluso, la vigilancia activa

do en aumento durante los tGltimos afios a nivel
mundial. Para el 2020, en Colombia se diagnosti-
caron 5304 nuevos casos, con una incidencia de
9,1 por cada 100 mil habitantes, ubicandose como
la cuarta causa en frecuencia de enfermedades
neoplasicas malignas en mujeres de nuestro pais
L Elincremento de casos, probablemente relacio-
nados con el sobre diagndstico 2, la alta sobrevida
en los carcinomas diferenciados y las diferencias
regionales en los tipos histoldgicos, explican la
multiplicidad de guias de manejo que existen so-
bre esta patologia >2.

La aplicacion de las recomendaciones inter-
nacionales, han introducido en el algoritmo de

de tumores hasta de 1,5 cm '*'* con la intencion
de disminuir la morbilidad derivada del manejo
quirdrgico *1>1¢, Sin embargo, en Colombia se ha
reportado un porcentaje mayor de carcinoma pa-
pilar de tiroides con respecto a otros paises 18,
Ademas, se presenta una mayor proporciéon de
variantes histoldgicas agresivas (29,5 %), que se
relacionan con un peor prondstico y mayor riesgo
de recurrencia %%, Se ha documentado también
un porcentaje importante de multicentricidad
tumoral, con compromiso bilateral hasta de un
31,7% y, en cuanto al compromiso ganglionar,
un 64,8 % de los pacientes presentan enferme-
dad metastasica en el vaciamiento central en el
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momento del manejo quirtrgico '*?!. Lo anterior,
sumado a las dificultades en el seguimiento y en el
acceso a los servicios de salud en nuestro pais, ha
sido la justificacion para que el manejo de eleccion
de los pacientes con diagnostico de carcinoma de
tiroides en nuestra institucién sea una citoreduc-
cion agresiva inicial, independiente del tamafio
tumoral.

Métodos

Se disefié un estudio observacional descriptivo
retrospectivo cuya poblacién de estudio fueron
los pacientes con carcinoma de tiroides, quienes
tuvieron manejo quirurgico y seguimiento en el
Hospital Universitario San Ignacio, en Bogotj,
D.C., Colombia, entre diciembre de 2015 y junio de
2020. Lainformacién de los pacientes fue extraida
de la historia clinica electrénica SAHI y los datos
del registro se encuentran alojados en Research
Electronic Data Capture REDCap®.

Se revisaron 818 historias clinicas, de las cua-
les 634 cumplieron con los criterios de inclusion.
Se consideraron variables demograficas, citol4gi-
cas (clasificacion de Bethesda), histopatolégicas,
clasificacion TNM 2017 (segun las modificaciones
de la Asociacion Americana de Tiroides) %, estrati-
ficacién del riesgo estructural e informacién sobre
el manejo quirudrgico.

Se definid hipoparatiroidismo postquirdrgico
como la presencia en el postoperatorio de niveles
de hormona paratiroidea molécula intacta (PTHi)
< 15 pg/mL con niveles séricos de calcio semiau-
tomatizado <8 mg/dL o calcio ionizado menor de
1,1 mmol/L, con o sin sintomas de hipocalcemia.
El hipoparatiroidismo transitorio se definié como
la resolucién de hipocalcemia en los primeros 6
meses posteriores a la intervencidn quirurgica.
Para nuestro analisis, también se consideré como
criterio de hipoparatiroidismo permanente la ne-
cesidad de suplencia de calcio (més de 2 tabletas
de calcio al dia) para el control de sintomas de
hipocalcemia después del sexto mes de la cirugia.

En cuanto al andlisis estadistico, las variables
cualitativas se describieron con medidas de fre-
cuencias absolutas y relativas, expresadas como
porcentajes, y para las variables cuantitativas se
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establecieron medidas de tendencia central, pro-
medio y mediana, y medidas de dispersién, segtin
la distribucién de los datos.

Resultados

De los 634 registros de carcinoma de tiroides,
529 (83,4 %) correspondieron a mujeres y la me-
diana para la edad al momento del diagndstico
fue de 54,5 afios (Tabla 1). Respecto al régimen
de salud, 537 pacientes pertenecian al régimen
contributivo (84,7 %) y 87 al régimen subsidiado
(13,7 %), lo que podria influenciar en el tiempo
entre el diagnostico y el tratamiento quirurgico
inicial, cuya mediana fue de 128 dias. E1 75 % de
los 447 pacientes que tenian valores de TSH pre-
quirdrgica estaban eutiroideos en el momento
del diagnoéstico. Entre las biopsias percutdneas

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de
pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides
atendidos en el Hospital Universitario San Ignacio,
Bogota, Colombia. n=634.

Caracteristica Frecuencia (%)

Edad
> 55 afios 315 (49,6)
< 55afios 319 (50,3)
Sexo
Femenino 529 (83,4)
Masculino 105 (16,6)
Régimen de salud
Contributivo 537 (84,7)
Subsidiado 87 (13,7)
Otros (medicina prepagada, particulares 10 (1,6)
o regimenes especiales)
Peso
Mediana 67 Kg
Rango 40-126 Kg
Biopsia (n=482)
Percutanea de tiroides sospechosa o 412 (65)
conclusiva de malignidad
Otro tipo de biopsia en ganglios, tiroides 70 (11,1)
(via abierta), pulmén o hueso
TSH preoperatoria (n=447)
Eutiroideos 335 (75)
Anticuerpo antiperoxidas tiroideos (n=92) 21 (27,6)
Anticuerpos anti-tiroglobulina (n=75) 26 (34,2)

Fuente: Realizada por los autores.
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con aguja fina (BACAF) de tiroides para el diag-
néstico preoperatorio, el 65 % presentaron
citologias sospechosas o conclusivas de malig-
nidad segun la clasificacién Bethesda (Tabla 2).

Al 65,4 % de los pacientes se le administro
antibiotico profilactico prequirurgico. La tiroi-
dectomia oncolégica (TO: tiroidectomia total
mas vaciamiento central), con o sin vaciamiento
lateral, fue el procedimiento mas frecuentemente
realizado, en 550 pacientes (86,7 %) (Tabla 3). La
biopsia por congelacién intraoperatoria se utiliz6
en 41 pacientes, siendo positiva para malignidad
en un 83 %; se considerd que en todos los casos
ayudo a la toma de decisiones sobre la extension
de la cirugia.

Diecinueve pacientes (5,2 %) requirieron
reintervencion perioperatoria asociado a compli-

Tabla 2. Caracteristicas histopatoldgicas de los pacien-
tes con diagnéstico de cancer de tiroides. Bogota, D.C.,
Colombia. n=634.

BACAF* segun la Numero de Porcentaje

Clasificacion de Bethesda pacientes (n) (%)
No se realiz6 BACAF 32 5,1
Insuficiente o hemorragico 5 0,8
Normal o bocio 27 4,3
Inflamatorio 57 8,9
(lesién indeterminada)

Lesion folicular con atipia 90 14,2
Sospechosa de malignidad 201 31,7
Conclusiva de malignidad 21 33,3
Sin dato 1" 1,7
Total 634 100,0

* BACAF: Biopsia por aspiracion con aguja fina. Fuente: Realizada
por los autores.

Tabla 3. Manejo quirurgico inicial de pacientes con
diagnostico de cancer de tiroides.

H 0,
Tipo de cirugia Frecuencia (%)

n=634
Tiroidectomia subtotal 20 (3,15)
Tiroidectomia total (TT) 57 (8,99)
Tiroidectomia oncoldgica (TO) 454 (71,61)
TO + Vaciamiento de cuello unilateral (VCU) 92 (14,51)
TO + Vaciamiento de cuello bilateral (VCB) 4 (0,63)
Otra cirugia 7 (1,10)

Fuente: Realizada por los autores.
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caciones. En los primeros 30 dias postoperatorios
re-consultaron a urgencias 91 pacientes (14,3 %)
y la hipocalcemia fue la causa mas frecuente en
8,5 % (54 de 634 pacientes). Se pudo determi-
nar en la historia clinica que la gran mayoria de
estos casos estuvo asociada al no consumo de la
suplencia de calcio formulada rutinariamente.

Se documentaron 138 complicaciones deriva-
das del tratamiento quirtrgico en 108 pacientes
(17 %). De las 68 lesiones del nervio laringeo re-
currente (NLR) reportadas en la historia clinica (7
bilaterales), 32 correspondieron a seccidon oncol6-
gica del nervio por infiltracion tumoral. Al excluir
estas ultimas del analisis, 5,6 % de los pacientes
presentaron lesion iatrogénica del NLR durante el
procedimiento quirdrgico (Tabla 4). El 1,2 % de
los pacientes cumplieron los criterios de hipopa-
ratiroidismo permanente que se determinaron en
nuestro estudio.

En el 96,6 % de los pacientes se hizo diagnds-
tico de carcinoma diferenciado de tiroides. En
cuanto a la distribucién histoldgica, el carcino-
ma papilar de tiroides fue el mas frecuentemente
reportado (94,2 %), seguido del carcinoma de cé-
lulas de Hiirthle (1,6 %) y del carcinoma folicular
(0,9 %) (Tabla 5). De los 97 casos con variante
de célula alta, solo en 58 pacientes se encontr6
registro del porcentaje del compromiso de esta
variante por parte del patdlogo. Se determiné que
en el 84,5 % existié un compromiso mayor del 10
% por este tipo celular. La mediana para el tamafio
del n6dulo tumoral dominante fue de 1,6 cm (RIQ
0,5-5).

Tabla 4. Complicaciones derivadas del tratamiento
quirargico presentadas en 108 pacientes.

Complicacion Frecuencia % (n=138) % (n=634)

LNR* unilateral 54 39,1 8,52
LNR* bilateral 7 51 1,10
Hipoparatiroidismo 54 39,1 8,52
sﬁmfgt%rza herida 6 43 0,94
ISO** 4 29 0,63
Fonastenia 4 2,9 0,63
Otras 9 6,5 1,42
Total 138 100,00 21,1

* LNR: lesion del nervio laringeo recurrente. ** 1ISO: Infeccion del
sitio operatorio. Fuente: Realizada por los autores.
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Tabla 5. Tipos de carcinoma de tiroides y variantes
histolégicas del carcinoma papilar.

Tipo de neoplasia de tiroides Frecuencia Porcentaje

Papilar 597 94,2 %
Células de Hirthle 10 1,6 %
Folicular 6 0,9 %
Pobremente diferenciado 7 0,9 %
Medular 7 0,9 %
Anaplasico 3 0,5 %
Otros 4 0,6 %
Total 634

Variante histolégica del cancer papilar

Clasico 327 54,8 %
Folicular encapsulado 108 18 %

Folicular infiltrativo 49 8,2 %
Célula alta 97 16,2 %
Esclerosante 11 1,84 %
Columnar 1 0,2 %
Otro 4 0,7 %
Total 597

Fuente: Realizada por los autores.

Se identific6 multifocalidad (2 focos 0 mas de
carcinoma en el mismo l6bulo y/o el istmo) en
294 casos (46,3 %) y compromiso del l16bulo con-
tralateral (bilateralidad) en 180 casos (28,4 %).
Como hallazgo adicional, se reporté la presencia
de tiroiditis linfocitica crénica en el 28,9 % de los
pacientes. En 121 pacientes los tumores fueron
menores de 1 cm (19,8 %); en estos casos, la multi-
focalidad se reporté en el 34,5 %y la bilateralidad
en 23,4 %.

A 100 de ellos se les realiz6 vaciamiento cen-
tral, con hallazgo de compromiso metastasicos
en el 49 %. La mediana para el nimero de gan-
glios disecados en el vaciamiento central fue de
7 (RIQ 0 - 26) y para el nimero de ganglios con
compromiso metastasico en el vaciamiento cen-
tral fue de 1 (RIQ 0 - 21). En el 58,7 % de los
vaciamientos centrales se encontr6 enfermedad
metastasica. Se preservo el 53 % de paratiroides
al no encontrar ninguna en la pieza quirurgica. Se
evidencié compromiso tumoral en 10 paratiroides
(3,4 %), siendo principalmente de localizacién
extratiroidea con invasion tumoral en el 2,7 % de
los pacientes.

En cuanto a la distribucién de la estratificacién
del riesgo estructural para recaida tumoral segun
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los criterios ATA 2015 %3, el 39,7 % de los pacien-
tes se clasificaron de bajo riesgo, 38 % de riesgo
intermedio y 20,8 % de riesgo alto.

Discusion

A pesar del aumento progresivo en la incidencia
del carcinoma de tiroides, la mortalidad asociada
a esta patologia es baja y ha permanecido estable.
Elincremento de casos 4, probablemente relacio-
nados con la mayor posibilidad de deteccién por
ecografia de nddulos asintomaticos menores de 2
cm, han generado un nuevo reto terapéutico, que
implica definir parametros especificos para distin-
guir los tumores de comportamiento agresivo de
aquellos con curso clinico indolente, para evitar el
sobretratamiento e identificar adecuadamente los
pacientes que requieran un manejo mas agresivo
de su enfermedad ?>%’. En ese sentido, los avances
en el entendimiento de la biologia molecular del
cancer de tiroides han permitido identificar mu-
taciones genéticas que pueden ser utilizados en
la toma de decisiones #*?°, sin embargo, en paises
en via de desarrollo, el acceso a los estudios mo-
leculares es muy limitado.

Nuestro objetivo fue describir las caracteris-
ticas clinicas e histologicas de los pacientes con
carcinoma de tiroides y los desenlaces de los pro-
cedimientos quirdrgicos realizados en un centro de
alto volumen en los ultimos 6 afios. Consideramos
que estos hallazgos deben, al menos, traer a dis-
cusion la aplicabilidad de las recomendaciones de
guias internacionales en pacientes con caracteris-
ticas epidemiolégicas distintas, en el momento de
definir la mejor terapia de tratamiento inicial y el
seguimiento mas adecuado para cada uno de ellos.

Las resecciones limitadas, con o sin vacia-
miento del mediastino superior, o la vigilancia
activa de tumores hasta de 1,5 cm en pacientes
seleccionados, son nuevas alternativas en el algo-
ritmo de manejo que surgieron con la intencién
de disminuir la morbilidad del manejo quirargi-
co, especialmente relacionada con la lesion del
NLR 3¢, la necesidad de terapia hormonal inde-
finida y el hipoparatiroidismo postoperatorio 3.
Es importante resaltar que, para este tipo de de-
cisiones se necesita una adecuada estadificacion
inicial y, en la medida de lo posible, definir las
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caracteristicas del comportamiento oncolégico del
cancer de tiroides (pruebas moleculares) desde
el preoperatorio 3#*3 y garantizar un seguimien-
to clinico y paraclinico estricto, condiciones que
son de dificil cumplimiento en nuestro pais. Por
eso, la adecuada caracterizacion de las variables
histopatolégicas de la poblacion ha sido y segui-
ra siendo un factor determinante para definir la
aplicabilidad de las distintas guias internacionales
en nuestro medio.

Se han reportado varias series de casos en Co-
lombia, con variables clinico-histopatoldgicas que
corresponden a las encontradas en este grupo de
pacientes, entre ellas, una mayor proporcién de
carcinoma papilar, con un porcentaje mayor de va-
riantes histolégicas agresivas y con compromiso
bilateral tumoral en 1 de cada 3 pacientes 171934,
En este estudio, el carcinoma de tiroides fue el mas
frecuente, con una frecuencia de 97 %, y el carci-
noma papilar representd el 94,2 %, un porcentaje
mayor al reportado en la literatura mundial, que
se estima es del 85 % *°. En cuanto a las variantes
histolégicas, como dato relevante y consistente con
series de casos de nuestro pais, los subtipos histo-
logicos agresivos se presentaron en un 26,4 %, un
porcentaje mayor que el 10 % reportado en publi-
caciones de EEUU y Europa. Las variantes de célula
alta y folicular infiltrativo del carcinoma papilar
representaron la mayoria de estos casos. Adicional-
mente se evidencié multifocalidad y compromiso
bilateral tumoral en el 46,3 %y 28,4 % de los casos,
respectivamente.

El tamafio de las lesiones neoplasicas es cada
vez menor en el momento del diagndstico. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha de-
finido los tumores papilares de tiroides menores
de 1 cm como microcarcinoma papilar de tiroi-
des (MCPT) 3. Los reportes iniciales de incidencia
fueron del 25 %, sin embargo, en el siglo XXI se
ha incrementado hasta un 39 %, principalmente
por la aplicacién de ayudas diagndsticas mucho
mas sensibles y su uso indiscriminado por parte
del personal de salud *. Al evaluar los 121 MCPT
de nuestra serie, se encontré multifocalidad del
34,5 %, un porcentaje de bilateralidad del 23,4 %
y un 50 % de ganglios positivos de los 100 va-
ciamientos centrales que se realizaron en estos
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pacientes. Si bien, son descritos como lesiones de
buen prondstico ¥, esta informacion podria ser
fundamental para determinar la extension de la
cirugia inicial en nuestro medio.

Existe controversia en la actualidad sobre el
vaciamiento central profilactico %', teniendo en
cuenta que en algunos estudios no alteran el curso
de la enfermedad y la sobrevida a largo plazo. Su
principal indicacién es en tumores avanzados o en
compromiso linfatico clinico 273238, La prevalencia
del compromiso metastasicos en nuestros pacien-
tes fue de 58 %. Si bien, no es el objetivo en este
estudio determinar el impacto de esos resultados
en el prondstico y la recaida tumoral, no deja de
ser importante el comportamiento de estos fac-
tores determinantes en la eleccidn del abordaje
terapéutico inicial.

Lalesion del NLR, al excluir del analisis aquellas
realizados por compromiso tumoral, fue del 5,6 %,
el hipoparatiroidismo permanente del 1,2 % y la
frecuencia de hematoma de la herida quirurgica fue
menor del 1%. Es importante resaltar que, aunque
la tiroidectomia total con vaciamiento central se
realiz6 en la gran mayoria de los casos como ma-
nejo de eleccion inicial, independiente del tamato
tumoral, las complicaciones identificadas en este
grupo de pacientes se encuentran en porcenta-
jes similares a las reportadas en la literatura por
centros de alto volumen de cirugia oncolégica de
cabeza y cuello 143%42,

Las limitaciones de este estudio son las inhe-
rentes a la naturaleza retrospectiva. Igualmente,
la alta variabilidad en los reportes de patologia,
asf como la falta de unificacion de conceptos en el
momento de definir las caracteristicas histologi-
casy clinicas en algunos casos, como los criterios
de hipopartirodismo permanente, pueden afectar
los resultados obtenidos.

Conclusion

El comportamiento biolégico del carcinoma de
tiroides es variable y puede tener caracteristi-
cas diferentes entre poblaciones. Si bien, no es
el objetivo principal de este estudio determinar
los resultados oncolégicos, los hallazgos descritos
en nuestros pacientes con carcinoma de tiroides
han sido considerado como razones suficientes
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para realizar de forma rutinaria una citoreduc-
cion inicial agresiva (tiroidectomia oncologica).
Las tasas de morbilidad son aceptables y compa-
rables con las reportadas en la literatura. Nuestra
hipotesis es que, teniendo en cuenta las caracte-
risticas clinico-histopatolédgicas y las dificultades
en el seguimiento, este abordaje nos permite un
adecuado control oncoldgico desde el primer mo-
mento del manejo. Los resultados del seguimiento
y la sobrevida serdn objeto de otro estudio de esta
poblacién.
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Day or night? The right time to perform cholecystectomy
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Resumen

Introduccion. La frecuencia de complicaciones postquirtirgicas de la colecistectomia realizada en la noche es un
tema de controversia, siendo que se ha reportado una frecuencia mayor durante el horario nocturno. El objetivo de
este estudio fue analizar la presentacién de colecistectomia dificil dependiendo de la hora en que se realizd la cirugia,
ademas de otras complicaciones, estancia intrahospitalaria postquirudrgica, reingreso a 30 dias y reintervencion.

Métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, analitico y transversal, comparando la presentacion
de colecistectomia dificil y su frecuencia en horario diurno (8:00 am a 7:59 pm) y nocturno (8:00 pm a 7:59 am),
ademads de seroma, absceso, hematoma, fuga biliar, biloma, estancia intrahospitalaria postquirtrgica, reingreso a
30 dias y reintervencion.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 228 pacientes, 117 operados durante el dia (52 %) y 111 durante la
noche (48 %). La colecistectomia dificil se present6 26 % vs 34 % de los casos intervenidos en el dia y la noche,
respectivamente. La complicacién mas frecuente fue seroma (14 %). La estancia hospitalaria media fue de 2,7 dias
en cirugias diurnas y de 2,5 en cirugias nocturnas; hubo 3 % de reintervenciones y 6 %, respectivamente. También
hubo 2 % de reingresos a los 30 dias entre los pacientes operados en el dia y 3 % entre los operados en la noche.

Conclusiones. La frecuencia de colecistectomia dificil y las complicaciones, la estancia intrahospitalaria
postquiruargica, el reingreso a 30 dias y la necesidad de reintervencion, no tuvieron diferencias significativas
respecto al horario de la cirugia.

Palabras clave: colecistectomia laparoscépica; complicaciones intraoperatorias; complicaciones posoperatorias;
conversion a cirugia abierta; horario de trabajo.
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Abstract

Introduction. The frequency of post-surgical complications of cholecystectomy performed overnight is a matter of
controversy, and a higher rate has been reported during the night shift. The objective of this study was to analyze
the presentation of difficult cholecystectomy depending on the time the surgery was performed, in addition to
other complications, postoperative hospital stay, 30-day readmission, and reintervention.

Methods. A retrospective, observational, analytical and cross-sectional study was carried out, comparing the
presentation of difficult cholecystectomy and its frequency during daytime (8:00 am to 7:59 pm) and at night (8:00
pm to 7:59 am), in addition of seroma, abscess, bile leak, biloma, hematoma, post-surgical hospital stay, 30-day
readmission, and reintervention.

Results. A total of 228 patients were included in the study, 117 patients operated during the day (52%), and 111
at night (48%). Difficult cholecystectomy occurred in 26% vs. 34% of the cases operated on during the day and at
night, respectively. The most frequent complication was seroma (14%). The mean hospital stay was 2.7 days in day
surgeries and 2.5 in night surgeries; there were also 2% readmission at 30 days among patients operated during
the day and 3% among those operated on at night.

Conclusions. The frequency of difficult cholecystectomy and complications, postoperative hospital stay, 30-day
readmission, and the need of reintervention, did not have significant differences with respect to the time of surgery.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; intraoperative complications; postoperative complications; conversion

to open surgery; work schedule.

Introduccion

La colecistitis aguda (CA) es uno de los principales
diagnésticos de ingreso al servicio de urgencias
que requiere resolucién quirurgica. La colecis-
tectomia precoz tras el inicio de los sintomas
se asocia con menor pérdida de sangre, menos
complicacionesy una estancia hospitalaria posto-
peratoria mas corta, lo que reduce la morbilidad!.

La colecistectomia laparoscopica (CL) es
actualmente el tratamiento de eleccion®*. Ini-
cialmente se traté de un procedimiento con alto
riesgo de complicaciones, donde la mas relevante
fue la lesion de la via biliar, la mayoria debido a
la identificacién errénea del conducto colédoco o
de una anatomfia aberrante. Se han descrito una
amplia variedad de técnicas para realizar CL y se
han propuesto una serie de pasos, descritos por
Strasberg como la “vision critica de la seguridad”,
para prevenir tales lesiones®.

La colecistectomia dificil se define como un
procedimiento que presenta una dificultad técnica
para el abordaje. Otros elementos que se tienen en
cuenta son mas de dos intentos con aguja de Ve-
ress o de otro método alternativo como la técnica

abierta para el acceso peritoneal, la diseccion de
adherencias mediante electrocauterio, la necesi-
dad de instrumentos especiales para el manejo de
la vesicula biliar, mas de 20 minutos de disecciéon
para identificar el tridngulo de Calot, diseccidn del
lecho hepatico que requiere mas de 20 minutos o
perforacion de la vesicula biliar. Otras situaciones
que determinan una colecistectomia dificil son la
necesidad de aumentar la incisién cutdnea inicial
durante la extraccién de la vesicula biliar, la apari-
cion de bilis en la cavidad abdominal, el tiempo de
extraccion superior a 60 minutos desde el inicio
delainsercion de la aguja de Veress y la presencia
de anatomfa variante o la falta de identificacién de
estructuras, que requieran otro método alternati-
vo para completar la cirugia®.

La CL generalmente se realiza de forma
electiva, por lo que se lleva a cabo principal-
mente durante el dia, pero en ocasiones, los
procedimientos son una emergencia y es ne-
cesario realizarlos fuera del turno de dia, bajo
circunstancias diferentes a las de los pacientes
programados. Dado que los recursos hospitala-
rios son limitados para el turno de noche’?, el
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momento 6ptimo para realizar la cirugia sigue
siendo un tema de debate®.

Se ha descrito que la realizaciéon de una CL du-
rante la noche se asocia con un pequefio aumento
del riesgo de complicaciones. Phatak y colabora-
dores observaron que la colecistectomia nocturna
es un predictor de complicaciones posquirdrgicas
a los 30 dias!®. Wu et al. encontraron que la CL
nocturna se asocia con una tasa de conversion mas
alta, sin disminucion en la duracién de la estancia
hospitalaria o complicaciones relacionadas, porlo
tanto, concluyen que no se recomienda realizar
CL durante la noche'!. Siada et al. no informan
diferencias en las complicaciones dentro de los
30 dias posteriores a la cirugia en los pacientes
que se sometieron a colecistectomia durante el dia
o la noche; sin embargo, asocian la CL nocturna
con una disminucion de la estancia hospitalaria®.

El objetivo del estudio fue analizar las com-
plicaciones dentro de los 30 dias posteriores a la
colecistectomia laparoscdpica nocturna en com-
paracion con los procedimientos diurnos. Ademas,
realizamos una comparacién de la frecuencia de
colecistectomia dificil por turno, estancia hospita-
laria posquirdrgica, conversion a cirugia abierta,
reingreso a los 30 dias y necesidad de reinter-
vencion.

Métodos

Se hizo una revisidn retrospectiva de los pacientes
que fueron sometidos a colecistectomia en un hos-
pital de tercer nivel en la Ciudad de México, entre
el 1° de enero de 2016 y el 31 de diciembre de
2020. Larecoleccion de datos se realiz6 a través de
historias clinicas electrénicas. La colecistectomia
diurna se definié como la que ocurre entre las 8:00
amylas 7:59 pmy la nocturna como la que ocurre
entre las 8:00 pm y las 7:59 am del dia siguiente.

Por medio de la aplicacion de guias de Tokyo
(2018) se realizo el algoritmo diagnostico para
identificar a los pacientes que presentaron cole-
cistitis aguda, asi como del protocolo interno del
hospital para realizar una colecistectomia segura.
Se compard la presentacion de colecistectomia difi-
cilyla frecuencia de complicaciones posquirtrgicas
después de colecistectomias diurnas y nocturnas.

Momento ideal para realizar la colecistectomia

Las complicaciones posquirurgicas se definie-
ron como cualquiera de las siguientes (ocurridas
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia):
seroma, fuga biliar, absceso, biloma y hematoma.
Ademas, se registraron los dias de estancia hospi-
talaria posquirurgica, conversion a cirugia abierta,
reingreso a 30 dias y necesidad de reintervencion.

El anadlisis estadistico se realizé con el pro-
grama IBM® SPSS® Statistics version 23, para
comparar grupos independientes con prueba de
chi-cuadrado y prueba exacta de Fisher para va-
riables cualitativas, y prueba t de Student para
variables cuantitativas,

Resultados

Se identificaron 387 pacientes operados en el
periodo descrito y se incluyeron en el estudio
un total de 228 pacientes (Figura 1), 147 (65 %)
mujeres y 81 (35 %) hombres. La edad media de
los pacientes intervenidos fue de 57 afos (+ 17).
El total de operaciones por laparoscopia fue 190
(83 %) y la principal indicacién de cirugia fue la
CA, que se present6 en 179 (79 %) casos (Tabla 1).

Se practicaron 117 (52 %) procedimientos
durante el diay 111 (48 %) durante la noche.
Se analizaron cinco tipos de complicaciones ob-
servadas después de la cirugia, donde el seroma
fue la complicacién mas frecuente identificada
para ambos turnos, 22 (19 %) durante el dia y
16 (14 %) durante la noche (Tabla 2). La estancia
hospitalaria media de los pacientes intervenidos
durante el dia fue de 2,7 (% 2,1) dias, mientras que,
durante la noche, la estancia hospitalaria media
fue de 2,5 (* 2,5) dias (Tabla 3). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en
las caracteristicas demograficas de los pacientes
(edad o sexo) cuando se compararon entre el dia
y la noche.

Los hallazgos intraoperatorios descritos para
las cirugias analizadas arrojaron 20 (17 %) ca-
sos con hidrocolecisto durante el dia, frente a 25
(23 %) durante la noche, y 18 (15 %) casos con
piocolecisto durante el dia versus 21 (19 %) en
la noche. Sin embargo, no hubo diferencias esta-
disticamente significativas. Durante la noche se
encontraron 31 (26 %) colecistectomias dificiles,
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Pacientes sometidos a
colecistectomia
n=387
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Exclusién:

» Pacientes posoperatorios sin
seguimiento 30 dias después

Pacientes incluidos en
el estudio
n=228

de la cirugia

» Pacientes que no tienen un
historial clinico completo

Inclusion:
» Colecistectomia de emergencia

* Pacientes sometidos a
colecistectomia en ambos turnos.

» Pacientes con criterios de
colecistectomia dificil.

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes.
Fuente: Registros de los autores

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes
intervenidos de colecistectomia en el periodo 2016-
2020 en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad.
n=228

Variable Frec(:l/;nma
Total de colecistectomias 228
Colecistectomia laparoscoépica 190 (83 %)
Colecistectomia abierta 38 (17 %)
Cirugias por turno
Dia 117 (52 %)
Noche 111 (48 %)
Edad (afios), media + desviacion estandar 57 +17
Género
Femenino 147 (65 %)
Masculino 81 (35 %)
Antecedentes personales
Diabetes 74 (33 %)
Hipertension 79 (35 %)
Tabaquismo 54 (24 %)
Alcohol 55 (24 %)
Diagnéstico mayor a un afio 48 (21 %)
Colecistitis aguda 179 (79 %)
Colecistectomia dificil 69 (30 %)

Fuente: Registro de Hospital Central Sur de Alta Especialidad

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a colecistectomia durante el dia en compa-
racion con la noche.

Dia Noche

(n=117) (n=111)
Variable Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Seroma 22 (19 %) 16 (14 %)
Fuga biliar 7 (6 %) 4. (4 %)
Absceso 3 (3 %) 3(3 %)
Biloma 2 (2 %) 1(1%)
Hematoma 0 (0 %) 4 (4 %)
Test x2, p=NS

Fuente: Registro de Hospital Central Sur de Alta Especialidad

Tabla 3. Comparacion de hallazgos posquirargicos de
los pacientes intervenidos de colecistectomia por turno.

. Dia Noche
Variable (n=117) (n=111)
Dias de estancia 2,7 (£2,1) 2,5 (+2,5)
intrahospitalaria posquirurgica
Hidrocolecisto 20 (17%) 25 (23%)
Piocolecisto 18 (15%) 21 (19%)
Colecistectomia dificil 31 (26%) 38 (34%)
Conversion a cirugia abierta 2 (2%) 2 (2%)
Reintervencion 3 (3%) 6 (6%)
Readmision <30 dias 2 (2%) 3 (3%)

Student’s test, p=NS
Fuente: Registro de Hospital Central Sur de Alta Especialidad
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en comparacion con el dia, con un reporte de 38
(34 %). No hubo diferencia estadistica en la inci-
dencia de cada grupo entre el dia y la noche.

De las 190 colecistectomias laparoscépicas, se
realizaron 94 (49 %) durante el dia, con una tasa de
conversion a cirugia abiertade 2 %y 96 (51 %) du-
rante la noche, con una tasa de conversion de 2 %.

Se encontro6 3 (3 %) reintervenciones después
de cirugias diurnas y 6 (6 %) después de cirugias
nocturnas. También hubo 2 (2 %) reingresos a
los 30 dias entre los pacientes operados en el dia
y 3 (3 %) entre los operados en la noche. No se
encontrd ninguna diferencia estadisticamente
significativa.

Discusion

La colecistectomia es una de las cirugias mas
frecuentes a nivel mundial. La colecistectomia
temprana es el tratamiento de eleccion parala en-
fermedad de la vesicula biliar, ya sea como cirugia
electiva o urgente. La CA esla principal indicacion
de cirugia, encontrada en el 53 % de nuestros
casos'? La mayoria de nuestros procedimientos
(71 %) se resolvieron por laparoscopia?, pero las
colecistectomias por laparotomia (abiertas) si-
guen siendo una alternativa cuando no se cuenta
con los recursos necesarios o se presentan difi-
cultades para realizar una CL. Aunque la cirugia
laparoscépica se considera el estindar de oro,
hay casos seleccionados en los que se prefiere el
abordaje abierto®. La eleccion de la cirugia abier-
ta en nuestro estudio (17 %) se determind por
razones que incluyeron la necesidad de explora-
cion transoperatoria de la via biliar y pacientes
con abdomen hostil debido a multiples cirugias.

Aunque tanto los abordajes abiertos como la-
paroscopicos de la colecistectomia son seguros, no
estan libres de complicaciones'. La lesion de la via
biliar es considerada la complicacién mas temida
de este procedimiento, pero ha disminuido debi-
do a la vision critica de seguridad propuesta por
Strasberg®. Las complicaciones en nuestro estudio
fueron seroma, fuga de bilis, absceso, biloma y
hematoma, en orden de frecuencia, sin diferencias
estadisticamente significativas, aunque llama la
atencion la presencia de mas casos de hematoma
durante la noche (4 %).

Momento ideal para realizar la colecistectomia

Este resultado es consistente con los estu-
dios realizados por Wu et al.", y Siada et al. & Sin
embargo, Phatak et al.°, observaron que la cole-
cistectomia durante la noche confiere un mayor
riesgo de complicaciones (7,4 %) en comparaciéon
con las cirugias durante el dia (4 %), con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0,001).

Este estudio sefial6 que realizar una cole-
cistectomia durante la noche no confiere una
estancia hospitalaria mas prolongada (2,7 dias)
en comparacién con la diurna (2,5 dias). Siada et
al.® demostraron que la cirugia nocturna acorta la
estancia hospitalaria (2,4 dias durante la noche
frente a 2,8 dias durante el dia) con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,002). Ademas,
Phatak et al.'?, identificaron una estancia hospitala-
ria mas corta durante la colecistectomia realizada
por la noche (2 dias) versus la colecistectomia
realizada durante el dia (3 dias), con resultados es-
tadisticamente significativos (p <0,001) (Tabla 4).

Pujahari et al.'® incluyeron en su estudio a
pacientes que habian tenido colecistectomias
y evaluaron su reingreso 30 dias después de la
cirugia nocturna, sin encontrar aumento de com-
plicaciones en los pacientes operados durante la
noche, con un reingreso a los 30 dias del 0,21 %.
En nuestro estudio, el reingreso hospitalario a
los 30 dias de la cirugia inicial durante la jornada
diurna fue del 2 %, mientras reingresaron el 3 %
de aquellos operados durante la noche, sin dife-
rencia significativa. El reingreso hospitalario en
caso de reintervencion es un problema para los
pacientes y sus familias porque eleva los costos
del tratamiento'®. En nuestra investigacion, los
reingresos y reintervenciones a los 30 dias no
presentaron relacidon con el aumento de compli-
caciones derivadas de la primera cirugfa.

Sharpe et al.'” realizaron un estudio en el que
evaluaron complicaciones y reingresos hospita-
larios por procedimientos quirurgicos, donde el
35 % de los casos observados correspondieron a
colecistectomias. En este estudio, la tasa de con-
version para la colecistectomia laparoscdpica se
encontr6 con la misma frecuencia en ambos ho-
rarios, contrario a lo publicado por Wu et al."?,
quienes encontraron que los pacientes que se so-
metieron a colecistectomia laparoscépica durante
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Tabla 4. Estudios comparativos con complicaciones postoperatorias, dias de estancia hospitalaria y tasa de conversion de

cirugia laparoscopica.
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2020 2014 2014 2017
HCSAE* J Am Coll Surg Am J Surg Am J Surg
Chama et al. Phatak et al." Wu et al.” Siada et al.®

228 pacientes

356 pacientes

1140 pacientes

866 pacientes

Dia Noche Dia Noche Dia Noche Dia Noche

17 11 248 108 907 233 647 219
ggsr't‘(fggfactg’::: 34(29%) 28(25%) 10(4%) 8(74%) 59(65%) 12(52%) 53(8%) 14 (6%)
E;‘;Zif;:ﬂs;a”da 27 2,5 3 2 38 3,7 2,8 2,4
2;2:;;““"“ acinugia 5oy 202%)  12(48%) 1(1%)  56(62%) 26(11.2%) 57(9%) 9 (4 %)

* HCSAE: Hospital Central Sur de Alta Especialidad.
Fuente: los autores.

la noche tenian una tasa de conversion mayor en
comparacion con los que se sometieron a cirugia
diurna (11,2 % versus 6,2 %; p = 0,008).

La colecistectomia dificil ocurrié con una
frecuencia similar durante ambos turnos, 31 %
durante el dia versus 38 % durante la noche. Se
han reconocido algunos predictores de colecis-
tectomia dificil, y cuando estos factores de riesgo
se identifican, el mejor momento para la realizar
la cirugia es durante el dia, cuando el equipo y
los recursos del hospital no son limitados. Sin
embargo, un proceso séptico puede condicionar
una disfuncién organica sistémica si la cirugia se
retrasa’®?'’, por lo tanto, el mejor momento para
realizar la cirugfa ain esta en debate.

En nuestro estudio se encontré hidrocolecisto,
considerado un predictor de colecistectomia difi-
cil, en el 17 % de los casos operados durante el dia,
frente al 23 % durante la noche, y de la misma for-
ma, el piocolecisto se observé durante el dia en el
15 % de los casos frente al 19 % durante la noche.
Para ambos predictores de colecistectomia dificil,
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el aumento de complicaciones
y reingreso 30 dias después del procedimiento.

La controversia sobre la frecuencia de com-
plicaciones segun el turno en el que se realiza la
operacidn ha llevado a la recomendacion general
de evitar la cirugia nocturna. Sin embargo, nues-
tros resultados no mostraron diferencias para
respaldar esta recomendacion.

Conclusion

No se encontr6 diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la frecuencia de seroma, fuga biliar,
absceso, biloma y hematoma en el seguimiento
a 30 dias de postoperatorio entre los pacientes
sometidos a colecistectomia en la jornada diur-
nas en comparacioén con la nocturna. Tampoco se
encontré diferencia en la estancia hospitalaria,
conversion de cirugia laparoscépica a abierta y
colecistectomfia dificil cuando se realiz6 la cole-
cistectomia durante el dia o la noche. En nuestro
hospital, como es reportado a nivel mundial, la
colecistectomia puede llevarse a cabo durante
ambos turnos gracias a la experiencia que tienen
los cirujanos generales, sin embargo, hay otros
factores que pueden influir en el desenlace para
llevar a cabo una colecistectomia con éxito, por lo
que se debe de valorar en cada caso particular el
riesgo-beneficio.

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: El comité de ética institu-
cional aprobo el disefio y metodologia del estudio. Este
estudio es una revision de historias clinicas retrospecti-
va, y como tal, no hay necesidad de un consentimiento
informado.

Conflictos de intereses: Sin conflicto de interés por
parte de los autores.

Fuentes de financiacién: Para este estudio no hubo
fuente de financiacion externa.
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Resumen

Introduccién. Las infecciones del arbol biliar surgen principalmente por estasis asociada a colecistitis aguda,
coledocolitiasis y colecistitis alitidsica, siendo pilar del tratamiento un drenaje apropiado y un régimen antibio6tico
eficaz. El objetivo de esta investigacidn fue caracterizar la flora bacteriana de los cultivos de bilis.

Métodos. Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y retrospectivo de pacientes llevados
a colecistectomia, colangiopancreatografia retrograda endoscoépica y colecistostomia en nuestra institucién, a
quienes se les tomo cultivo de liquido biliar entre 2017 - 2021.

Resultados. Se incluyeron 119 pacientes intervenidos, de los cuales 55,4 % fueron mujeres y el promedio de edad
fue de 63,1 (* 16). La clasificacion Tokio 2 fue la més frecuente (55,4 %). El germen aislado con mayor frecuencia fue
E. coli (51,2 %). El antibidtico mas usado fue ampicilina mas sulbactam (44,6 %) seguido de piperacilina tazobactam
(40,3 %).

Conclusion. La Escherichia coli es el germen aislado con mayor frecuencia en infecciones del arbol biliar. No hay
claridad con respecto al uso de antimicrobianos de manera profilactica en esta patologia, por esto es conveniente
generar protocolos para la toma de muestras y cultivos de bilis en esta poblacion, con el fin de establecer la necesidad
del uso de antibiéticos y conocer los perfiles de resistencia bacteriana.
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Rev Colomb Cir. 2022;37:604-11 Flora bacteriana en pacientes con colecistitis

Abstract

Introduction. Infections of the biliary tree arise mainly from stasis associated with acute cholecystitis,
choledocholithiasis, and acalculous cholecystitis, with appropriate drainage and an effective antibiotic regimen
being the mainstay of treatment. This research is proposed with the aim aim to characterize the bacterial flora of
bile cultures.

Methods. An observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study of patients who underwent
cholecystectomy, endoscopic retrograde cholangiopancreatography and cholecystostomy in our institution, whom
bile fluid culture was taken between 2017 and 2021, was performed.

Results. 119 operated patients were included, of which 55.4% were women, the average age was 63.1 (* 16). The
TOKIO 2 classification was the most frequent with 55.4% of the patients. The most frequently isolated germ was
E. coli with 51.2%. The most used antibiotic was ampicillin plus sulbactam with 44.6% prescription followed by
piperacillin tazobactam with a prescription frequency of 40.3%.

Conclusion. Escherichia coli is the most frequently isolated germ in infections of the biliary tree. There is no clarity
regarding the use of antimicrobials prophylactically in this pathology. For this reason it is convenient to generate
protocols for taking samples and bile cultures in this population, in order to establish the need for the use of
antibiotics and to know the profiles of bacterial resistance.

Keywords: cholecystectomy; cholecystitis; cholelithiasis; bacterial load; antibacterial agents.

El manejo inicial de todos los pacientes inclu-
ye terapia antimicrobiana empirica, analgesia y
liquidos intravenosos, con posterior intervencion
quirurgica mediante colecistectomia laparoscépi-
ca, la cual es su tratamiento definitivo y el patrén
de oro en esta patologia *°.

Por lo anterior, es motivo de interés perma-
nente de las instituciones hospitalarias, conocer la
prevalencia de la patologia de vesicula biliar y vias
biliares. El uso de agentes antibi6ticos de manera
terapéutica y profilactica en la entidad donde se
realiz6 este estudio es alto en pacientes someti-
dos a colecistectomia via abierta o laparoscépica,
lo que supone un elevado indice de infecciones
bacterianas y resistencia microbiana °.

El objetivo del presente estudio fue caracte-
rizar la poblacion intervenida quirdrgicamente
mediante colecistectomia, asi como conocer la
principal microbiota bacteriana presente en cul-
tivos de liquido biliar y su resistencia microbiana.

Introduccioén

La colecistitis es una inflamacién de la vesicu-
la biliar como resultado de la obstruccién del
conducto cistico por un calculo biliar impacta-
do. Su cuadro clinico se caracteriza por dolor
abdominal constante en el cuadrante superior
derecho, niuseas, vdmitos y fiebre, con hallaz-
gos caracteristicos de dolor a la palpacién en el
cuadrante superior derecho. Para el diagnéstico
se requiere de aspectos clinicos y paraclinicos,
entre los que se puede encontrar la vesicula biliar
palpable, signo de Murphy positivo, y aumento
de marcadores inflamatorios en los resultados de
laboratorio. El estudio imagenoldgico completa
el diagnéstico .

En condiciones normales el liquido biliar es
aséptico, sin embargo, con la coexistencia de
patologia vesicular, como la colecistitis, cambia
la composicién de la bilis y crecen bacterias, lo
que se denomina bacteriobilia. Las infecciones
del arbol biliar surgen principalmente por estasis

asociada a colecistitis aguda, coledocolitiasis y Métodos

colecistitis alitiasica?. Los gérmenes que con mas
frecuencia participan son enterobacterias y anae-
robios 3.

Estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal y retrospectivo, que se llevé a cabo
en el Hospital Universitario San Rafael de Tun-
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ja, Colombia. Se incluyeron todos los pacientes
llevados a colecistectomia, colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica (CPRE) o colecistostomia,
en quienes se tomo cultivo de liquido biliar, entre
el 1 de enero de 2017 y el 31 de marzo de 2021,
practica llevada a cabo de forma rutinaria en esta
institucion.

Larecoleccion de datos estuvo a cargo de tres
investigadores para garantizar la homogeneidad
en la obtencion de la informacion. Adicionalmente,
se cred un formulario con las variables de interés,
el cual se encontraba enlazado con la herramienta
digital de Google Formularios, y se tenia acceso
por medio de los permisos de la cuenta de los in-
vestigadores. El formulario se encontraba anclado
a una base de datos en Excel® que se actualizaba
en tiempo real a medida que el formulario era di-
ligenciado.

Se realiz6 una busqueda de todos los pacientes
intervenidos con colecistectomia, CPRE o cole-
cistostomia, empleando los cédigos de dichos
procedimientos. Se identific6 un total de 2257 pa-
cientes intervenidos mediante los procedimientos
mencionados y posteriormente se excluyeron a
todos aquellos sin toma de cultivo de bilis o cultivo
negativo, dejando como muestra 119 pacientes.
Se tomo¢ la informacién de las historias clinicas de
manera sistematizada del servidor institucional.

Los datos fueron analizados en el programa
Excel® version 2016, usando media o mediana
como medidas de tendencia central, y desviacién

Rev Colomb Cir. 2022;37:604-11

estandar o rango intercuartilico como medida de
dispersidn, segin la forma de distribucién de los
datos; para el caso de las variables cualitativas se
calcularon frecuencias absolutas y relativas.

Resultados

Se incluyeron 119 pacientes en los que se realiz6
colecistectomia abierta o laparoscépica, colangio-
pancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE) o
colecistostomia. E1 55,4 % (n=66) fueron mujeres
y el promedio de edad fue de 63,1 (= 16,0) afios.

Se catalogaron los pacientes de acuerdo con
la clasificacion de Tokio; de esta manera, 29,4 %
(n=35) de los pacientes cursaron con colecistitis
leve y 55,5 % (n = 66) con moderada. No se cla-
sificaron 14 (11,8 %) pacientes por ausencia de
este dato dentro de la historia clinica (tabla 1).

Enla clasificacién pre operatoria de la American
Society of Anesthesiologist (ASA) se encontrd
que 57 (47,9 %) pacientes se clasificaron como
ASA 11y 20 (16,8 %) eran ASA [; no se encon-
tro este dato en los registros médicos de 30
pacientes. La ruptura vesicular ocurri6 en 15
pacientes (12,6 %). Se realizaron 22 (18, 4 %)
CPRE con 2 cultivos positivos para Escherichia
coliy Klebsiella oxytoca, ambas productoras de
betalactamasas.

El germen aislado con mayor frecuencia en
los cultivos de liquido biliar fue E. coli (51,2 %),
seguido de Klebsiella pneumoniae 15,9 %y Klebsiella
oxytoca 13,4 % (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes a quienes se les tomo cultivo de
liquido biliar entre 2017 — 2021 de acuerdo con el grado de severidad de

la colecistitis.
Tokio | Tokio Il Tokio Il
(n=35) (n=66) (n=4)
Género
Femenino 19 (18,1 %) 35 (33,3 %) 3(2,9 %)
Masculino 16 (15,2 %) 31 (29,5 %) 1(0,9 %)
Edad 63,17 £ 16,22 63,19 £ 15,95 63,66 + 16,33
Clasificacion ASA
ASA | 8 (7,3 %) 12 (10,08 %) 0 (0 %)
ASAIl 15 (12,1 %) 41 (34,4 %) 1(0,8 %)
ASAIII 4 (3,3 %) 4 (3,3 %) 1(0,8 %)
ASA IV 1(0,8 %) 0 (0 %) 1(0,8 %)
ASAV 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (0,8 %)
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El antibi6tico usado con mayor frecuencia al
ingreso fue ampicilina mas sulbactam, con un
44,6 % (n =53) de prescripcidn, seguido de pipe-
racilina tazobactam en 40,3 % (n=48), mientras
que durante la hospitalizacion, la piperacilina ta-
zobactam se indic6 con mayor frecuencia siendo
prescrita en 53,8 % (n = 64) de los participantes.
El promedio de dias de la terapia antibiética fue
de 4,1 dias (* 3,4).

La colecistectomia se realizé de manera ur-
gente en 85 (71,4 %) pacientes, mientras que
en 34 (28,6 %) se realiz6 de manera electiva
o programada. Respecto a la clasificacién de
Parkland, los hallazgos intraoperatorios mas
frecuentes se clasificaron mediante los grados
4y5,con37 (31,0 %) y 30 (25,2 %) pacientes,
respectivamente (tabla 3). Se encontraron 20
(16,8 %) pacientes con colecistitis gangrenosa,
de los cuales se aislaron seis (30 %) microor-

Tabla 2. Microorganismos aislados de los pacientes
a quienes se les tomé cultivo de liquido biliar entre
2017-2021.

Microorganismo aislado Frecuencia (%)

61 (51,2 %)

Escherichia Coli

Klebsiella pneumoniae 19 (16 %)
Klebsiella oxytoca 16 (13,4 %)
Enterococcus faecalis 7 (5,9 %)
Enterobacter cloacae 5 (4,2 %)
Pseudomona aeruginosa 4 (3,4 %)
Salmonella 2(1,6 %)
Otros 5 (4,2 %)

Flora bacteriana en pacientes con colecistitis

ganismos. Los mas frecuentes fueron: E. coli
3 (50 %), seguido de Klebsiella pneumoniae 1
(16,66 %) y Enterobacter cloacae 1 (16,66 %).
Se realizé colecistostomia en el 10 % (n=12)
de los pacientes, en los cuales no se documen-
t6 un aislamiento bacteriano. Durante los afios
2017, 2018, 2019 y 2021, la resistencia a cefa-
losporinas de primera generacién y a ampicilina
sulbactam fue cercana o mayor al 20 %. E1 100
% de enterococos se mantuvieron sensibles ante
la ampicilina (tabla 4).

Discusion

La colecistitis aguda es una patologia inflamato-
ria de la vesicula biliar. Hay muchos factores que
pueden ser los desencadenantes, como la isque-
mia, trastornos de la motilidad de la vesicula,
infecciones por diferentes microorganismos,
enfermedades del coldgeno y reacciones alér-
gicas, entre otros. El factor desencadenante mas
comun son los calculos en la vesicula, siendo el
responsable de cerca del 95 % de los casos de
colecistitis aguda’.

La bacteriobilia o infeccién bacteriana del liqui-
do biliar es causante de patologias de la via biliar,
como la colecistitis y la colangitis 8 Se calcula que
22 % dela poblacion occidental tiene litiasis biliar,
yentre 13 %y el 22 % de estos pacientes desarro-
llara sintomas °. Aun asi, hoy en dia la discusion
sobre la relevancia de la identificaciéon de infec-
cion de la bilis continua siendo objeto de debate,
debido a esto la literatura presenta resultados
heterogéneos'’.

Tabla 3. Clasificacion de Parkland de la cirugia de los pacientes operados entre

2017 y 2021.

Clasificacion de Parkland Tipo de cirugia

Grado pE;Z(;::aza Urgente Total

1 2 (1,7 %) 0 2 (1,7 %)
2 2 (1,7 %) 1(0,8 %) 3(2,5%)
3 4 (3,4 %) 9 (7,5 %) 13 (10,9 %)
4 12 (10,1 %) 18 (15,1 %) 30 (25,2 %)
5 4 (3,4 %) 33 (27,7 %) 37 (31,1 %)
Sin clasificacion 10 (8,4 %) 24 (20,2 %) 34 (28,6 %)
Total 34 (28,7 %) 85 (71,3 %) 119 (100 %)
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Tabla 4. indice de resistencia antimicrobiana por antibiético en los pacientes a quienes se les
realizo cultivo y antibiograma en el periodo 2017 - 2021.

Antibiotico

Sensible Resistente/intermedio

Cefazolina

Ampicilina +Sulbactam

Ceftriaxona

Enterobacterias Meropenem

Piperacilina Tazobactam
Ciprofloxacina
Trimetoprim/sulfametoxazol

74 (71,1 %)
80 (76,9 %) 24 (23,1 %)
96 (92,3 %) 8 (7,7 %)

103 (99 %) 1(1%)

86 (82,7 %) 18 (17,3 %)
89 (85,6 %) 11 (10,6 %)
88 (84,6 %) 16 (15,4 %)

30 (28,9 %)

Cefepime 4 (100 %) 1(0 %)
Ceftazidime 4 (100 %) 1(0 %)
No fermentadores . "

Piperacilina tazobactam 5 (100 %) 0 (0 %)
Meropenem 3 (100 %) 2 (0 %)
i Ampicilina 1 (100 %) 0 (0 %)

Enterococcus faecium .
Vancomicina 1 (100 %) 0 (0 %)
. Ampicilina 7 (100 %) 0 (0 %)

Enterococcus faecalis .
Vancomicina 7 (100 %) 0 (0 %)
Ampicilina 1 (100 %) 0 (0 %)
Estreptomicina 1(100 %) 0 (0 %)
Gentamicina 1 (100 %) 0 (0 %)
Enterococcus raffinosus Linezolida 1 (100 %) 0 (0 %)
Penicilina G 1 (100 %) 0 (0 %)
Tigeciclina 1 (100 %) 0 (0 %)
Vancomicina 1 (100 %) 0 (0 %)

El tratamiento de eleccion para el manejo de
esta entidad es el abordaje quirudrgico, siendo la
colecistectomia laparoscépica el patréon de oro, ya
que ha demostrado una reduccion significativa de
los dias de estancia postoperatoria, menor dolor
postquirurgico y una recuperacién mucho mas ra-
pida comparada con el abordaje por via abierta .

En nuestro estudio se encontr6 que la distribu-
cién por sexo concuerda con el estudio realizado
por Acosta et al., llevado a cabo en la ciudad de
Popayan, Colombia, en el que se incluyeron 106
pacientes, de los cuales 57,5 % eran de sexo femeni-

0 2. La edad promedio fue similar alo encontrado
en el estudio de Armifianzas et al,, de 65 afios 3.

De acuerdo con la severidad en nuestra po-
blacidn, la clasificacién que mas predominé fue
Tokio II (55,5 %). Los criterios de severidad te-
nidos en cuenta fueron la elevacién de glébulos
blancos por encima de 18.000, masa dolorosa pal-
pable en cuadrante superior derecho, duracion

de los sintomas mayores a 72 horas o marcada
inflamacién local (gangrena, enfisema, absceso
peri-vesicular o hepatico y peritonitis biliar) *.
Este hallazgo es consistente con lo encontrado
por Escartin et al, donde predominé la modera-
da, principalmente dada por la presentacion de la
sintomatologia mayor a 72 horas'.

En cuanto a la clasificacién ASA, encontramos
en nuestra poblacién que la mayoria fue clasifica-
do como un riesgo quirdrgico ASA 1], al igual que
lo encontrado por Martinez et al. '° en el hospital
universitario Nacional de Colombia, donde el 48 %
fueron clasificados como ASA 1II.

En el 71,4 % de nuestros pacientes la cirugia
fue urgente, lo que concuerda con los hallazgos
presentados por el estudio de Martinez et al. don-
de el 76,1 % fueron llevados a colecistectomia de
urgencias, lo cual indica que esta patologia cobra
especial interés para los servicios de urgencias y
emergencias quirurgicas '°.
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Por otro lado, la clasificacion Parkland es usa-
da por parte del equipo de cirujanos para definir
el prondstico y la severidad de la enfermedad
vesicular, asi como sus posibles complicaciones
intra y postoperatorias '”. Para nuestra poblacion
la clasificacién mas frecuentemente encontrada
fue grado 5, contrario a lo reportado por Baral,
Chhetriy Thapa en su estudio realizado en Palpa,
Nepal, en el que de una muestra de 178 pacientes
la clasificaciéon mas frecuente fue la de Parkland
grado 2, con un 50,5 % de los pacientes, lo que
puede indicar que en nuestra poblacién las cole-
cistectomias llevadas a cabo suelen tener un grado
de complejidad mayor y son susceptibles de sufrir
mayores complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias .

Los microorganismos que con mayor fre-
cuencia se aislan en cultivos de bilis suelen ser
enterobacterias, como lo muestra el estudio de
Cueto et al. llevado a cabo en México, donde la
frecuencia de cultivos con aislamiento de Ente-
robacterias fue de 43 %, siendo la Enterobacter
cloacae el microorganismo aislado con mayor
frecuencia %, hallazgo que concuerda con los de
nuestro estudio en donde las enterobacterias
predominaron en los cultivos tomados, pero con
la variacién de que nuestro germen aislado mas
frecuentemente fue la Escherichia coli (51,2 %),
seguida de la Klebsiella pneumoniae (16 %).

En este estudio se documentd resistencia emer-
gente de las enterobacterias a antimicrobianos de
uso comun, de tal forma que para ampicilina sul-
bactam en los afios 2018, 2019 y 2020 fue mayor
al 20 %, a la cefazolina del 18 % para el afio 2021
y mayor al 20 % para los afios 2018 y 2019,y ala
piperacilina tazobactam cercana o mayor al 20 %
durante 2018, 2019 y 2021 (tabla 4). Lo anterior
puede estar en relacion al uso frecuente de estos
antimicrobianos, con seleccién de cepas resistentes,
posiblemente betalactamasa resistente a inhibi-
dores. La sensibilidad a cefalosporinas de tercera
generacion ha permanecido mayor al 80 %.

La resistencia a quinolonas también fue im-
portante en enterobacterias, llegando a ser igual
o mayor al 18 % para los afios 2018 y 2021. Esta
condicién asociada al impacto ecolégico de su
uso intrahospitalario y a los potenciales efectos
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adversos del medicamento, hacen que no se re-
comiende como manejo empirico. En el afio 2020
la pandemia del SARS CoV-2 pudo impactar en el
cambio del perfil microbiolégico y un sesgo en los
datos, entendiendo la disminucién del nimero de
procedimientos quirurgicos y de ocupacion hos-
pitalaria con relacion alas medidas de contencién
implementadas en el pafs.

Los hallazgos relacionados con la resistencia
antimicrobiana hacen plantear la necesidad de un
cambio en la guia de manejo institucional de la pa-
tologia biliar, contemplando como antimicrobiano
empirico de eleccion la ceftriaxona mas metroni-
dazol. Se documenté sensibilidad a ceftriaxona
en mas del 80 % de las cepas de enterobacterias
aisladas durante el periodo de estudio y se reco-
mienda metronidazol para adicionar cubrimiento
para anaerobios.

Los enterococos mantuvieron sensibilidad a
la ampicilina en el 100 % de los aislamientos, en-
contrando que los enterococos resistentes no son
un problema institucional. Las enterobacterias
resistentes a cefalosporinas de tercera generacion
se aislaron en menos del 10 % durante el perio-
do de estudio, y las enterobacterias resistente a
carbapenémicos fueron un hallazgo excepcional,
documentandose solo una cepa con este perfil.
Estos datos reflejan un perfil microbiolégico favo-
rable comparado con otras instituciones del pais,
donde se han documentado betalactamasas de
espectro extendido (BLEE) en mas del 20 % y de
enterobacterias resistentes a carbapenémicos en
el 5-15 % de los pacientes?°.

Segun los hallazgos presentados y la literatura
revisada, se encuentra que a pesar de la falta de
consenso sobre el uso de la terapia antimicrobiana
en los pacientes con colecistitis aguda, las guias
de manejo Tokio 2018 sugieren el uso profilactico
de antibidtico en pacientes que tengan riesgo mo-
derado de severidad o la posibilidad de presentar
complicaciones 2, por otro lado, se debe tener en
cuenta la toma de cultivos de bilis para la apli-
cacion de un adecuado esquema antimicrobiano
enfocado a los diferentes aislamientos microbio-
l6gicos, asi como es necesario enfocar el manejo
hacia los perfiles de sensibilidad y resistencia de
cada institucion 8.

609



610

Goémez-Meléndez LJ, Acosta-Pérez CA, Tamara-Prieto JA, et al.

La principal limitacién de este estudio es el
caracter retrospectivo, lo que favorece el sesgo de
informacién por su relacién con los registros en
las historias clinicas. Por otro lado, no es posible
evaluar la temporalidad o asociaciéon en relacién
con el cuadro clinico y/o desenlaces de los pa-
cientes; adicionalmente, el uso de antibiodticos al
ingreso puede ser un factor relacionado con el
cambio de la flora bacteriana influyendo asi en la
deteccién de los gérmenes hallados.

Conclusiones

Aunque muchos estudios no demuestran que el
uso de antibioticos en la mayoria de los casos de
colecistitis aguda sea relevante, se debera tener
en cuenta la presencia de criterios de severidad
y posibles complicaciones postoperatorias, asi
como las comorbilidades y la edad avanzada de
los pacientes que seran llevados a colecistectomia
de tipo urgente.

Es importante conocer el perfil epidemiol6-
gico local para dar un manejo antimicrobiano
adecuado al paciente y realizar un uso responsa-
ble de los antibiéticos, disminuyendo la presion
de resistencia en las bacterias y brotes de cepas
multirresistentes. Es preocupante la falta de li-
teratura y de revision del tema para obtener un
consenso acerca del uso de antibidticos en esta
entidad.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El estudio cont6 con la
aprobacion del Comité de Investigacion y bioética de la
institucion mediante acta nimero 021-2021. Este trabajo
de investigacion sigue los lineamientos internacionales
relacionados con las recomendaciones para investigar con
seres humanos consignados en la declaracion de Helsinki
y principalmente en el informe de Belmont, asi mismo
las recomendaciones planteadas en la Resoluciéon 8430
de 1993 del Ministerio de Salud colombiano. De acuerdo
con lo previamente descrito, esta es una investigacion “sin
riesgo”, teniendo en cuenta que no se realizé ningun tipo
de intervencion biolégica o psicolégica en los individuos
que participaron en el estudio. Todos los datos obtenidos
de los pacientes se trataron con confidencialidad, respeto
y no se divulgaron los datos de identificacion.
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Resumen

Introduccion. En Colombia, la tasa de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos es cercana al 32 %, por lo
anterior, se han estudiado multiples predictores de mortalidad que identifiquen de manera precoz una evolucion
inadecuada. La masa muscular corresponde a cerca del 50 % del peso corporal y cumple importantes funciones
metabdlicas, como la generacién de energia y la homeostasis de la glucosa. Se ha informado la disminucién de hasta
el 1,6 % de la masa muscular por dia en pacientes criticos, factor relacionado con la mortalidad.

Métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte prospectiva entre enero de 2020 y diciembre de 2021, con una muestra
no probabilistica a conveniencia, incluyendo a los pacientes que ingresaron a las diferentes Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, en quienes se realiz6 un registro periédico
de las medidas antropométricas y del grosor del musculo cuadriceps.

Resultados. Se incluyeron 82 pacientes, encontrando como variables asociadas a la mortalidad la edad, el niimero
de dias de hospitalizacion, el indice de masa corporal y el delta del musculo cuddriceps. Una medida del grosor del
musculo cuddriceps al ingreso menor de 2,5 cm, se asocié con alto riesgo de muerte y una disminucién de mas de
1,72 cm durante el control ecografico se relacioné con mal prondstico.

Conclusiones. Aunque estas variables se eligieron en funcién de su asociacién con mortalidad, nuestros resultados
emplean importantes caracteristicas, como la medicién del grosor muscular y su delta durante la estancia en la
unidad de cuidados intensivos, lo que indica un mayor consumo de las reservas fisioldgicas, asociandose a mayor
riesgo de complicaciones y mortalidad.
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Abstract

Introduction. In Colombia, the mortality rate in the Intensive Care Unit is close to 32%; therefore, multiple mortality
predictors have been studied to identify an inadequate evolution early. Muscle mass corresponds to about 50%
of body weight and fulfills important metabolic functions such as energy generation and glucose homeostasis. A
decrease of up to 1.6% of muscle mass per day has been reported in critically ill patients, a factor related to mortality.

Methods. A prospective cohort study was carried out between May and June 2020, with a non-probabilistic
convenience sample, including patients admitted to the different Intensive Care Units of the Hernando Moncaleano
Perdomo University Hospital, performing a periodic record of anthropometric measurements and the thickness
of the quadriceps muscle.

Results. 82 patients were included, finding age, number of hospital days, body mass index, and quadriceps muscle
delta as variables associated with mortality. A measurement of the thickness of the quadriceps muscle at admission
<2.5 cm was associated with a high risk of death and a decrease of >1.72 cm during the ultrasound control was
associated with a poor prognosis.

Conclusions. Although these variables were chosen based on their association with mortality, our results use
important characteristics such as the measurement of muscle thickness and its delta during the stay in the
intensive care unit, which indicates a greater consumption of physiological reserves associated with greater risk

of complications and mortality.

Keywords: sarcopenia; mortality; intensive care unit; risk factors.

Introduccién

La tasa de mortalidad en las unidades de cui-
dados intensivos (UCI) es mayor que en otros
servicios hospitalarios?; entre 2010-2012 se
registro en los Estado Unidos de América una
tasa de mortalidad en UCI del 11,3 % 2. En nues-
tro pafs, la tasa de mortalidad en los pacientes
de UCI, reportada en algunos estudios, es hasta
del 32 % 3.

Se han estudiado multiples predictores de
mortalidad que permiten identificar de manera
precoz una evolucién inadecuada, con el fin de
tomar medidas que aumenten la probabilidad
de vida ** Dentro de los factores de riesgo de
mortalidad mas reportados en la literatura se
describen la edad, los dias de estancia en UCI,
los dias de uso de ventilacién mecanica, los dias
de necesidad de soporte inotropico, los dias de
necesidad de soporte dialitico y el APACHE II.
Algunos de los factores de riesgo hacen referen-
cia al uso de tecnologia, no siempre disponibles
en nuestro medio °. En una revision sistematica
con 20 estudios se document6 desnutricion en el
38-78 % de los pacientes atendidos en UCI, quie-

nes presentaron una mayor estancia, readmision
y mortalidad hospitalaria **.

El tejido muscular representa casi la mitad de
la masa del cuerpo humano. Ademas de su papel
en la generacion de energia, interviene en el man-
tenimiento de la homeostasis de la glucosa y tiene
propiedades metabolicas con un efecto importan-
te en el mantenimiento de la salud humana ’. Se
debe tener en cuenta que, en el enfermo critico,
entre el 10-20 % del peso corporal puede corres-
ponder a la retencién de liquidos, enmascarando
el verdadero estado funcional y nutricional del
paciente &,

En el estudio realizado por Campbell, se
cuantificé el desgaste muscular en pacientes ede-
matosos con falla multiorganica, identificando tres
sitios de toma de medida del grosor muscular, y se
encontré que la suma del espesor de cada uno de
los tres sitios produjo una mejor correlacién que
cada uno de los sitios por separado. Se hallaron
tasas de desgaste muscular entre 2-9 % por dia
en pacientes criticamente enfermos °.

En nuestro medio no encontramos trabajos que
correlacionen los cambios de las medidas antro-
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pométricas y la disminucién de la masa muscular
como factores predictores de mortalidad en los
pacientes de UCI. Este trabajo resalta la importan-
cia de establecer medidas tendientes a prevenir
la atrofia muscular e intervenciones oportunas
que ayuden a mejorar la atencidn y el prondstico
de los pacientes.

Métodos

Este estudio de cohorte prospectiva se realiz6 en-
tre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de
2021 con pacientes atendidos en la UCI general y
gineco-obstétrica del Hospital Hernando Monca-
leano Perdomo de Neiva, Colombia, institucion de
[V nivel que atiende a la poblacién de los departa-
mentos de Huila, Caquet3, sur del Tolima y Cauca
y parte del Amazonas y Putumayo. La muestra fue
no probabilistica y el tamafio de la misma se esta-
blecié por conveniencia. Los criterios de inclusion
fueron pacientes mayores de edad atendidos en
las UCI de nuestra institucion.

Se excluyeron pacientes con historia previa de
enfermedad neuroldgica (sindrome de motoneu-
rona inferior o superior), genética o inmunolégica
con afectacion de la masa muscular; pacientes con
enfermedades huérfanas con alteraciones fenoti-
picas o metabdlicas y compromiso del desarrollo
muscular normal; pacientes mayores de 70 afios
o con diagnéstico previo de sarcopenia debido al
mayor riesgo de mortalidad por su estado inicial,
y pacientes remitidos de otras instituciones.

La informacién se recolecté mediante un
cuestionario disefiado por los investigadores que
incluy¢ variables clinicas, paraclinicas y demogra-
ficas, que fueron extraidas mediante una revision
documental de las historias clinicas del archivo
del hospital y de la historia clinica electrdénica del
sistema hospitalario.

La informacién fue analizada en el programa
Microsoft Excel® Version 15.31. Se utilizo el test
de Shapiro Wilk para establecer la normalidad de
las variables, se utiliz6 el test de Kruskall Wallis
cuando las variables eran no normales y el t-test
para las variables normales. Para las variables ca-
tegdricas se utilizo el test de chi cuadrado y el test
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exacto de Fisher de acuerdo ala distribucion de las
categorias. Los calculos se realizaron en Python
3.8 utilizando la libreria Scikit-learn.

Resultados

En este estudio se incluyeron 82 pacientes de UCI
que ingresaron por diferentes patologias, encon-
trando que, en cuanto a la edad, el mayor riesgo
de mortalidad ocurri6 en los pacientes menores
de 38 afios.

Tanto los dias de hospitalizacién como los dias
de estancia en UCI tuvieron una diferencia esta-
disticamente significativas (p<0,05), siendo mayor
en los individuos que fallecieron.

Lamedicion del grosor del musculo cuddriceps
derecho de 2,5 cm o menos al ingreso a UCI, asi
como sus posteriores mediciones de control a los
5y 10 dias (p<0,05), se constituyé en un predictor
de mortalidad para la muestra seleccionada. La
disminucién de la masa muscular mayor a 1,72
cm en el cuadriceps en pacientes de UCI, result6
en un mayor riesgo de mortalidad (tabla 1).

La variable con mayor importancia para la
prediccidon de mortalidad fue los dias de hospita-
lizacion, que se asocio con el desenlace principal
en el 42 % de los casos, seguido del indice de masa
corporal (IMC) que se present6 en el 26 % de los
pacientes, el delta del musculo derecho 19 % y
la edad 10 % (figura 1). El sexo y el recuento de
leucocitos no tuvieron relevancia con el desenlace
estudiado.

De acuerdo con los resultados se construyo6 un
arbol de decisiones con predictores significativos
identificados con estadistica descriptiva o analisis
de regresion. Basado en este arbol de decisiones,
la estancia hospitalaria menor de 4,5 dias y un
delta del grosor del musculo cuddriceps derecho
menor de 1,72 cm predijeron la supervivencia,
ademas de un IMC menor de 32,1 se asociaron
con mayor riesgo de mortalidad, pudiéndose re-
lacionar con una menor reserva fisiolégica que
incrementa la tasa de complicaciones (figura 2).

En la muestra estudiada, las variables comtn-
mente reportadas enlaliteratura como predictores
de mortalidad no fueron representativas.
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Tabla 1. Variables clinicas, antropométricas y del grosor del musculo cuadriceps en los pacientes atendidos
en UCI entre enero de 2020 y diciembre de 2021.

Desenlace final (Mortalidad)

Variables Total Muerte Vivo Valor p Test
82 16 66
Edad 55,0 (30,5, 70,8] 70,5 [61,5,72,5] 52,0 [24,8, 65,5] 0.005 Kruskal-Wallis
Género
Femenino 46 (56,1 %) 10 (62,5 %) 36 (54,5 %) 0.768 Chi-squared
Masculino 36 (43,9 %) 6 (37,5 %) 30 (45,5 %)
Afiliacion al SGSS
Contributivo 23 (28,0 %) 6 (37,5 %) 17 (25,8 %) 0.365 Fisher's exact
Subsidiado 59 (72,0 %) 10 (62,5 %) 49 (74,2 %)
Tipo de paciente
Médico 40 (48,8 %) 8 (50,0 %) 32 (48,5 %) 0.865 Chi-squared
Quirdrgico 42 (51,2 %) 8 (50,0 %) 34 (51,5 %)
Desenlace final (Mortalidad)
Muerto 16 (19,5 %) 16 (100,0 %) <0.001 Fisher's exact
Vivo 66 (80,5 %) 66 (100,0 %)
Dias de hospitalizacion, mediana [Q1,Q3] 7,0[3,2,13,8] 1,0[1,0, 4,0] 8,0[5,0, 14,8] <0.001 Kruskal-Wallis
Dias de estancia en UCI, mediana [Q1,Q3] 5,5[4,0,11,0] 13,0[6,5, 15,5] 5,0[3,0,9,0] 0.006 Kruskal-Wallis
Musculo derecho dia 1, media (SD) 3,2(1,0) 2,5(1,0) 3,4 (0,9) 0.005 Two Sample T-test
Tejido graso muslo derecho dia 1, mediana [Q1,Q3] 1,1[0,7,1,4] 0,91[0,6,1,3] 1,2[0,7,1,5] 0.142 Kruskal-Wallis
Musculo izquierdo dia 1, media (SD) 3,1(1,0) 2,7 (1,0) 3,2(1,0) 0.054  Two Sample T-test1.1
Tejido graso muslo izquierdo dia 1, mediana [Q1,Q3] 1,110,7,1,6] 0,91[0,7,1,3] 1,1[0,7,1,6] 0.211 Kruskal-Wallis
Brazo derecho dia 1, mediana [Q1,Q3] 28,0[27,0, 31,8] 28,0[25,0,30,2] 28,5[27,0, 32,0] 0.150 Kruskal-Wallis
Brazo izquierdo dia 1, mediana [Q1,Q3] 29,0 26,0, 31,0] 28,0 (24,8, 30,0] 29,0[26,0, 31,8] 0.145 Kruskal-Wallis
IMC, mediana [Q1,Q3] 24,8123,0,29,1] 23,6 [22,1, 26,5] 24,9235, 29,2] 0.073 Kruskal-Wallis
Recuento de leucocitos, mediana [Q1,Q3] 10570,0 [8165,0, 14595,0] 11915,0 [9925,0, 18010,0] 10225,0 [7655,0, 14107,5]  0.090 Kruskal-Wallis
Recuento de linfocitos, mediana [Q1,Q3] 1570,0 [995,0, 2000,0] 1130,0[910,0, 1940,0] 1650,0 [1077,5, 2230,0]  0.208 Kruskal-Wallis
Nivel de hemoglobina, media (SD) 11,8 (2,4) 10,8 (2,1) 12,0 (2,5) 0.058 Two Sample T-test
Musculo derecho dia 5, media (SD) 29(1,1) 2,2(1,0) 3,1(1,1) 0.011 Two Sample T-test
Musculo derecho dia 10, media (SD) 2,8 (1,0) 2,3(0,8) 3,2(1,1) 0.015 Two Sample T-test
0,42
04
0.3
0.2
0.1
0.0 0,0 0,0
Género Recuento de leucocitos Edad Delta IMC Dias de hospitalizacion

Figura 1. Variables como predictor de mortalidad en los pacientes atendidos en UCI.
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IMC <= 32,17
entropia =0, 779
muestra = 13
valor = [10, 3]
clase = Desenlace

[\
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Dias de hospitalizacion <= 4,5

entropia = 0,967
muestra = 28
valor = [11, 17]
clase = Sin desenlace

Delta muscular <= -1,72
entropia = 0,353
muestra = 15
valor = [1, 14]
clase = Sin desenlace

AN

Edad <= 38,5 entropia = 0,0 entropia = 0,0 i
entropia = 0,439 ¥ . P - entropia = 0,0
_ muestra = 2 muestra = 1 tra= 14
muestra = 11 "~ " muestra
valor = [10, 1] vilor_ =10, 2] valgr =[1,0] valor = [0, 14]
T e clase = Sin desenlace clase = Desenlace clase = Sin desenlace

AN

IMC <= 23,355 ’
entropia=1,0 entropia = 0,0
muestra = 2 muestra = 9
valor = [1, 1] valor = [9, 0]
clase = Desenlace clase = Desenlace

AN

entropia = 0,0 entropia = 0,0
muestra = 1 muestra = 1
valor = [1, 0] valor = [0, 1]

clase = Desenlace clase = Sin desenlace

Figura 2. Arbol de decisiones propuesto para el manejo de los pacientes con riesgo de mortalidad en UCI.

Discusion

Los sitios anatémicos mas importantes para la
medicion de la funcién muscular han sido prin-
cipalmente los de las extremidades inferiores,
cuya perdida de potencia y fuerza se relaciona
con mayor riesgo de caidas y otras lesiones dis-
capacitantes. Ademas de las reducciones en el
rendimiento, las consecuencias intermedias de
la pérdida muscular incluyen reducciones en la

tasa metabélica y la capacidad aerdbica; la pérdida
de potencia y resistencia aumenta las dificulta-
des asociadas con la obtencién de una nutricién
adecuada y aumenta el esfuerzo requerido para
realizar ejercicio. La combinacién de pérdida nu-
tricional y niveles reducidos de actividad fisica
da como resultado una mayor pérdida de masa
muscular y potencia, exacerbando el proceso de
sarcopenia’.



Rev Colomb Cir. 2022;37:612-9

Los pacientes con enfermedades criticas pre-
sentan una reaccion al estrés que se caracteriza
por la activacién de una respuesta hormonal en
el eje hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal, que
conduce a la liberacion de cortisol en la glandula
suprarrenal. Este es un componente importan-
te de la adaptacion general a la enfermedad y al
estrés y contribuye a mantener la homeostasis
de células y 6rganos. Los cambios en el metabo-
lismo de las proteinas durante una respuesta al
estrés aumentan la oxidacion de aminoacidos y
las pérdidas de nitrégeno, esto da como resultado
un balance negativo de nitrégeno y cambios en
la composicion corporal, con una tendencia a la
pérdida de masa muscular °.

La masa muscular es un marcador pronéstico
de mortalidad clinicamente interesante en los pa-
cientes criticos. Muchos estudios han investigado
este tema, pero la evidencia y la evaluacion de los
meétodos clinicos para medir la masa muscular en
UCI es alin materia de controversia. Se han bus-
cado herramientas confiables para su evaluacion,
entre las que inicialmente se describié el IMC.
Actualmente se puede medir la masa muscular
directamente, con lo que se puede estimar el grado
de desnutricién del paciente, y su determinacion
parece ser un marcador prondstico adecuado en
pacientes con politraumatismo *°.

En la actualidad, la medicion del 4rea del mus-
culo esquelético se puede realizar por tomografia
computarizada, encontrando que un area muscular
baja se asocia con una mayor mortalidad . Otros
estudios muestran que el ultrasonido sirve para
medir el grosor de la capa muscular del musculo
cuadriceps femoral, relacionando la disminucién
de esta con el aumento en la duracién de la estadia
en la UCI 1912,

Aunque se ha informado de una recupera-
cién completa en aproximadamente el 50 % de
las personas con debilidad muscular, la mejora
esta relacionada con la gravedad de la afeccién.
Las personas con debilidad severa pueden tar-
dar meses en mejorar. La mayor pérdida de masa
muscular ocurre durante la primera semana de
hospitalizacidn, y puede ser del 12,5 % en el gro-
sor del recto femoral durante los primeros siete
diasy del 17,7 % al décimo dia. En un estudio se

Medidas antropométricas como predictores de mortalidad

encontré que la disminucidn del grosor de dicho
musculo fue mayor en pacientes que experimen-
taron insuficiencia multiorganica en el dia siete
(15,7 %) en comparacién con aquellos que tenfan
insuficiencia de un solo érgano (3,0 %), 1°.

El sintoma tipico del desgaste de los pacientes
criticos es el déficit bilateral de fuerza muscular en
todas las extremidades, asociado mas cominmen-
te a trastornos del musculo esquelético (miopatia
por enfermedad critica), asi como trastornos de
los nervios periféricos (polineuropatia por enfer-
medad critica) o ambos ™.

Diferentes estudios han identificado la mayor
edad de los pacientes como un predictor de mor-
talidad estadisticamente significativo >*13-16, pero
por el contrario, en este estudio, el mayor riesgo
de mortalidad se observ6 en personas jovenes
(menores de 38,5 afios).

En cuanto al IMC, los estudios difieren en cali-
ficarlo como un factor que aumente o disminuya
la mortalidad 7. Un estudio reciente recalca el
uso de la ecografia como método de estudio y
medicion de la masa muscular, ya que permite
evaluar la pérdida de la masa muscular en patolo-
gias no neuromusculares, comiinmente asociadas
con atrofia en las extremidades inferiores des-
pués de 20 dias de reposo, con una disminucién
del 3-4 % de la masa muscular en pacientes sanos
y del 1,6 %/dia en pacientes criticos, lo que se
asocia con un aumento de la estancia hospita-
laria de pacientes en UCI y mayor probabilidad
de morbilidad y mortalidad #°. En este estudio,
las personas con menor IMC presentaron mayor
riesgo de muerte.

El estudio InCHIANTI, que midié la densidad
muscular por tomografia en las areas transversales
musculares y grasa de la pantorrilla, demostré la
asociacion entre sarcopenia y un mayor riesgo
de mortalidad en una poblacién no seleccionada
de adultos mayores de 65 afios, con una mues-
tra de 934 participantes seguidos por seis afios,
con un aumento en el riesgo de mortalidad (HR
0,73; ICos%: 0,60-0,88). Desde entonces se ha re-
lacionado la perdida de la masa muscular con la
mortalidad '

La pérdida de masa muscular secundaria a
enfermedades criticas produce retraso en la
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recuperacion y rehabilitacion del paciente, con
un aumento en la necesidad de ventilaciéon meca-
nica y prolongacién del tiempo para reanudar la
vida normal, presentando debilidad muscular y
discapacidad fisica, que pueden persistir durante
al menos cinco afos después de su egreso ®'°. La
pérdida de la condicién fisica y la disminucién
de la masa muscular son los principales factores
relacionados con la debilidad muscular adquirida
en la UCI'°2!, La disminucién de la masa muscular
esquelética en pacientes criticos puede correspon-
der a una caida aproximada del 10-20 % del peso
corporal del paciente 3,

Ya que los pacientes de la UCI suelen ser se-
dados, los estudios de fuerza muscular no son
posibles por la falta de colaboracion del paciente,
por lo que actualmente se ha estudiado el grosor
de la masa de cuadriceps por ultrasonido, el cual
es un método no invasivo, rapido, de bajo costo
y seguro, que se realiza en la cama del paciente,
sin radiacion y los resultados estan disponibles
de inmediato %24, teniendo un coeficiente de
correlacion de 0,98 a 0,99 y una correlacion de
mediciones de 0,99 comparado con la resonancia
magnética de musculo %°.

Aunque este estudio presenta algunas limita-
ciones, como la muestra a conveniencia, realizada
en una sola instituciéon y con una cantidad de pa-
cientes limitada, se valida la importancia de la
evaluacién de la masa muscular como factor pro-
nostico de mortalidad.

Conclusiones

Se propone un arbol de decisiones para guiar la
gestion en un entorno clinico sensible al tiempo,
basado en variables significativas identificadas
a través de analisis descriptivos y de regresion,
sin requerir paraclinicos de seguimiento, lo que
permite disminuir los costos de atencién en salud.

Ademas de tener en cuenta las variables aso-
ciadas con mortalidad ya conocidas, este trabajo
permite recomendar el uso de la medicién eco-
grafica del grosor muscular y su delta durante la
estancia en UCI, como factores relacionados con
la prediccion de la mortalidad.
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Resumen

Introduccion. El trauma es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial y representa un problema
de salud publica. En Latinoamérica y particularmente en Colombia, son escasos los registros de trauma que se
han desarrollado satisfactoriamente. El objetivo del presente estudio fue describir la epidemiologia del trauma en
el Hospital Universitario de Santander, en el primer afio de implementacidn del registro de trauma institucional.

Métodos. Personal del Departamento de Cirugia General de la Universidad Industrial de Santander y el Hospital
Universitario de Santander, iniciaron el disefio del registro de trauma en el afio 2020. Se incluyeron todos los
pacientes que ingresaron al hospital, incluso los que fallecieron en el servicio de urgencias. La implementacién
del registro se inici6 el 1 de agosto de 2020, previa realizacién de una prueba piloto. Los informes se recogieron
automaticamente y se exportaron a una base de datos electrénica no identificada.

Resultados. Se evaluaron 3114 pacientes, el 78,1 % de ellos hombres, con una mediana de edad de 31 afios. La mediana de
tiempo prehospitalario fue de tres horas y lo mas frecuente fue el ingreso por propios medios (51,2 %). El mecanismo
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