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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.


https://www.bipm.org/
http://www.aje.com/
https://www.wma.net/what-we-do/
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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.

Rev Colomb Cir. 2023;38:10-4

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.


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
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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. 2023;38:10-4

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

Rev Colomb Cir. 2023;38:15-8

the references must adhere to what is stipulated
by the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), as presented below:

1.2.1. Articles

e Articles in Spanish must be cited in the
following order: Authors (first last name
followed by initials, separated by commas).
Qualification. Journal abbreviation. Year;
volume: initial page-end page. For example:
Angel-Gonzélez MS, Diaz-Quintero CA,
Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez A, Molina-
Céspedes I, Velasquez-Martinez MA, et al.
Controversies in the management of late acute
cholecystitis. Rev Colomb Cir. 2019; 34: 364-
71.https://doi.org/10.30944/20117582.516

¢ The abbreviations of the names of the jour-
nals must be cited as they appear in the Index
Medicus; for publications that are not indexed
in PubMed, the full name of the journal must
be entered.

e Forarticles that have it, the doi (Digital Object
Identifier), international standard ISO 26324
to identify digital scientific articles, must be
entered.

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

1.2.2. Book chapters

The book chapters or documents must have the
following order when citing them: Authors (first
last name followed by the initials of the name,
separated by commas). Chapter title. In: book
author, editors. Title of the book. Edition (where
applicable). City of publication: publisher; year.
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Inteligencia artificial y cirugia

Artificial intelligence and surgery

Alejandro Munera-Duque ®

Médico, especialista en Cirugia general y en Cirugia oncoldgica, Hospital Alma Mater de Antioquia y Clinica Medellin Quirénsalud;
jefe, Departamento de Cirugia, Universidad de Antioquia, Medellin; vicepresidente, Asociacion Colombiana de Cirugia.

En los ultimos dias venimos recibiendo de las
redes sociales y de los medios de comunicacion
una explosién informativa sobre la inteligencia
artificial (IA), sus aplicaciones actuales y futuras, y
los dilemas éticos, morales, sociales y econémicos
que trae consigo.

Una de las herramientas mas recientes que
utiliza la inteligencia artificial es ChatGPT, que es
un prototipo de chatbot que se especializa en el
dialogo, desarrollado por OpenAI®. Es un modelo
de lenguaje ajustado, con técnicas de aprendiza-
je supervisadas y de refuerzo. Aunque esta IA se
lanz6 en noviembre de 2022, en solo dos meses ha
conseguido revolucionar la industria gracias a la
naturalidad que manifiesta cuando “chateamos”
con €], haciéndo olvidar que se trata de un robot™.

No es para menos que los académicos estén pre-
sentando desde ya algunas inconformidades con el
uso de esta tecnologia, toda vez que los estudiantes,
sin distingo de su nivel académico, estan recurriendo
cada vez mas a ella para que realice sus presenta-
ciones, monografias, informes y hasta sus tesis de
grado, con perfeccién en los detalles, sin errores de
ortografia, con redaccion légicay articulada. Paraun
profesor se hace cada vez mas dificil distinguir si un
trabajo fue realizado por un estudiante o por una IA.

El profesor Jose Guillermo Angel escribe
sobre la inteligencia artificial en su columna
de opinion en El Colombiano del 14 de enero
de 2023 con mucha argumentacidn filosoéfica:
;Cuanto conocimiento puede tener un ser hu-
mano? No mucho, pues hay demasiado. ;Cuanto
puede almacenar una maquina? Muchisimo. Pero
“lo que no tiene la IA es subjetividad y tampoco
inteligencia, pues estos dos valores se construyen
permanentemente y aparecen segun la situacién
yellugar”?.

A pesar de lo sustentado por el profesor Angel,
no es facil dar la espalda a un desarrollo tecno-
légico que, con seguridad, en unos pocos afios,
cambiara el mundo como lo conocemos y nos im-
pondra otra forma de realizar tareas, sustituira
muchos empleos y modificard nuestra forma de
ejercer las profesiones y oficios.

Un sin nimero de aplicaciones de IA aparecen
hoy en las tiendas virtuales para Apple® y Android®,
ofreciendo desde chat para conversaciones, como
ChatGPT, hasta aplicaciones de inteligencia artifi-
cial que realizan funciones de asistente personal,
animaciones, redaccion de textos, trasladan obras
de arte a palabras, o crean dibujos y “obras de arte”
a partir de palabras.

Palabras clave: inteligencia artificial; cirugia general; revista; educacion; robotica.
Keywords: artificial intelligence; general surgery; journal; education; robotics.
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Con solo cuatro meses de estar “masificada” la
IA para uso del publico en general, es muy llama-
tivo que tenga tanta aceptacion. Pareciera estar
organizandose todo para que el mundo de la tec-
nologia y la informatica giren en esta direccidn,
pues no en vano en muchos portales de tecnologia
leemos articulos sobre Bill Gates describiendo la
IA como la préxima gran revolucidn tecnoldgica,
dejando de lado la web 3 y el metaverso.

En otras ramas de la ciencia se venia haciendo
uso con anterioridad y de una forma mas seria de
la inteligencia artificial. Ahora en cirugia se cuen-
ta a nivel global con una revista de inteligencia
artificial (Artificial Intelligence Surgery https://
aisjournal.net/). Es una revista quirurgica que
inicié sus publicaciones en el afio 2021, se en-
foca en la interfaz de las computadoras y el arte
de la cirugia, y hasta la fecha cuenta 26 articulos
publicados en dos volumenes, 165 autores, 93 re-
visores, 84 editores. Es un espacio para el discurso
en términos de temas en cirugia relacionados con
la inteligencia artificial, como la tecnologia qui-
rargica inteligente / cirugia digital, los sistemas
quirargicos asistidos por computadoray la ciencia
de datos quirtrgicos.

La direccion de investigacion de la intencién en
robética incluye trabajo clinico y tecnolégico sobre
telemanipulacion, tecnologias asistidas por robé-
tica, cirugia endoscépica transluminal de orificio
natural (NOTES por sus siglas en inglés) robética
y robots totalmente auténomos. Se da prioridad
a la investigacion y estudios clinicos de realidad
aumentada, guiado por imagen, radiémica e impre-
sién 3D. Los campos de investigacion previstos de la
revista incluyen cirugia general, oncologia quirur-
gica, urologia, cirugia bariatrica, cirugia colorrectal,
cirugfa traumatoldgica, cirugia de mama, cirugia de
trasplante, ortopedia, ginecologia, cirugia vascular,
cirugia cardiotoracica, neurocirugia, cirugfa plasti-
cay otorrinolaringologia. La revista también recibe
articulos sobre las cuestiones éticas que surgiran a
medida que la IA se vuelva mas difusa.

Para que un dispositivo o accién se consi-
dere Cirugia de Inteligencia Artificial (AIS), el
movimiento visible al ojo humano no es un re-
quisito. AIS involucra Machine Learnig (ML), que
abarca algoritmos que permiten que las compu-
tadoras o maquinas tomen decisiones para las
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que no fueron necesariamente programadas de
manera explicita y Aprendizaje Profundo (DL por
sus siglas en inglés), que son algoritmos estructu-
rados que imitan el cerebro humano para poder
interpretar situaciones mas complejas y tomar
mejores decisiones. La vision por computadora
(CV por sus siglas en inglés) es un area especifica
de la IA que permite a las computadoras percibir
y comprender de manera efectiva las cosas visua-
les. Cualquier uso de algoritmos, ML, DL o CV en
el quiréfano, que permita a los cirujanos obtener
mejores resultados a corto o largo plazo, debe
considerarse un ejemplo de AIS. Por el contrario,
la IA utilizada en el entorno pre o postoperatorio,
definida como IA en cirugia o IA en el manejo de
pacientes quirdrgicos, se aproxima mas alaIA en
los campos médicos no intervencionistas **.

Los cirujanos de hoy en America Latina apenas
nos estamos familiarizando con la presencia de la
robotica en el quiréfano (OR) y menos atin con los
dispositivos médicos relacionados con la IA para
cirugia. Un nuevo problema es la proliferacién
de terminologias a las que se enfrenta el ciruja-
no, que sin duda pueden ser confusas y generan
percepciones erréneasy ansiedad al momento de
abordar estos temas.

Se nos abre pues otra nueva frontera en la ci-
rugia, a la cual estoy seguro no seremos inferiores.
Muy seguramente en los proximos nimeros de
nuestra querida Revista Colombiana de Cirugia
comenzaremos a leer con mayor frecuencia arti-
culos relacionados con esta nueva tecnologia y su
aplicacién en nuestros hospitales.
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Autonomia y supervision operatorias del residente de
cirugia: Una mirada en la pandemia por COVID-19

Operative autonomy and supervision of the surgical resident:
A look at the COVID-19 pandemic

Maria Camila Rodriguez-Gonzélez'®, Neil Valentin Vega-Pena’*®

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

Introduccion. Al declararse la pandemia por SARS-CoV-2, se establecieron multiples cambios en los sistemas de
salud y en las instituciones hospitalarias, influyendo en la actividad quirtrgica global. El objetivo de este estudio fue
evaluar el impacto de la pandemia en los niveles de autonomia y supervision operatorias de los residentes de cirugia.

Métodos. Estudio analitico cuasi-experimental, que incluyd los procedimientos quirurgicos registrados por
residentes de cirugia general de la Universidad de La Sabana, de febrero de 2019 a agosto de 2021. Se analizaron
la autonomia y la supervisiéon mediante la escala Zwisch en los periodos prepandemia y pandemia.

Resultados. Se recolectaron datos de 10.618 procedimientos en el periodo establecido, la mayoria realizados con
abordaje abierto (57,4 %) y en rotaciones tronculares de cirugia general (65 %). Los procedimientos realizados
mas frecuentes fueron apendicectomia (18,6 %), colecistectomia (18,4 %) y herniorrafias (8,6 %). Se encontré una
disminucidn estadisticamente significativa en los niveles globales de autonomia y supervision entre los periodos
analizados de 2,4/4,0a 2,2/4, 0 (p<0,001).

Discusion. La disminucion en la autonomia percibida por los residentes podria corresponder al impacto negativo
en la motivacidn intrinseca de los individuos, en la disminucién objetiva en el logro de las competencias esperadas
en su proceso de formacion quirdrgicay a la pérdida del relacionamiento colectivo propiciado por los aislamientos
y limitaciones vividos.

Conclusion. La pandemia por COVID-19 impact6 negativamente en la autonomia y supervision operatoria de los
residentes de cirugia general de la Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.

Palabras clave: infecciones por coronavirus; pandemias; cirugia general; educacién médica; programas de
postgrado; autonomia profesional; motivacion.
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Abstract

Introduction. Changes in health systems and hospital institutions due to the coronavirus pandemic influenced
global surgical activity. The objective of this study was to evaluate the impact of the pandemic on the levels of
autonomy and supervision in general surgery residents.

Methods. Quasi-experimental analytical study. It included the surgical procedures recorded by general surgery
residents of the University of La Sabana from February 2019 to August 2021. Autonomy and supervision were
analyzed using the Zwisch scale in the pre-pandemic and pandemic periods.

Results. 10,618 procedures were collected in the established period. Most surgeries were performed with an
open approach (57,4%), in rotations of general surgery (65%). The most frequent procedures performed were
appendectomy (18,6%), and cholecystectomy (18,4%), and herniorrhaphy (8,6%). There was a decrease in levels
of autonomy and supervision compared between the analyzed periods from 2, 4/4,0to 2,2/4, 0 (p<0.001).

Discussion. The decrease in the autonomy perceived by the residents could correspond to the negative impact on
the intrinsic motivation of the individuals, a decrease in the achievement of the competencies expected in their
surgical training process, and the loss of the collective relationship produced by the isolation and limitations
experienced.

Conclusion. The COVID-19 pandemic had a negative impact on autonomy and supervision in general surgery
residents of the University of La Sabana, Chia, Colombia.

Keywords: coronavirus infections; pandemics; general surgery; medical education; health postgraduate programs;

professional autonomy; motivation.

Introduccion

Segun un estudio estadounidense, en las ulti-
mas décadas la independencia quirdrgica de
los residentes de cirugia ha disminuido, desde
un 8,7 % en 1998 a un 2,7 % en 2004 % Una
evaluacion posterior, ha confirmado esta ten-
dencia en la autonomia quirurgica entre 1999
y 2012, con una caida de hasta un 13 % de sus
niveles iniciales 2. Esta reduccion en la auto-
nomia se ha asociado a la combinacién de la
restriccion de horas de trabajo del residente,
la disminucién en la confianza sobre sus habi-
lidades y a un mayor enfoque en la seguridad
del paciente .

La pandemia por COVID-19 ha afectado la acti-
vidad académicay el entrenamiento técnico en los
diferentes programas de residencias quirurgicas *.
Se ha documentado en residentes de urologia una
reduccion en las actividades clinicas que oscila
entre 41-81 % y quirudrgicas entre 44-61 %*. De
igual manera, en una investigacién efectuada en
Grecia®®, se apreci6 una disminucién de un 50 %
en la asistencia de cirujanos jévenes a los procedi-
mientos quirurgicos y de un 42,5 % de las cirugias

efectuadas, comparado con su practica habitual
antes del COVID-19.

Esta situacion de los residentes quirtirgicos in-
mersos en los cambios derivados de la pandemia
ha propiciado el término de profesionales de “la
generacion COVID”, que significa “personal sin en-
trenamiento satisfactorio”’. Se infiere un impacto
negativo que, sumado a una disminucién progresiva
en la autonomia, conlleva a un posible desenlace cli-
nico subdptimo y a un detrimento en la salud de los
pacientes?,

Hay un vacio en el conocimiento global con res-
pecto al temay, si bien existe una percepcion de una
educacion diferencial producto de la pandemia, no se
ha cuantificado este cambio. Investigaciones como la
planteada en el presente trabajo hacen parte de una
politica de evaluacién de la calidad educativa de los
programas de formacion profesional (para este caso
de cirujanos generales) y contribuyen a avanzar en
el tema. El objetivo del estudio fue analizar los nive-
les de autonomia y supervision operatorias de los
médicos residentes de cirugia general, con motivo
de los cambios operacionales en el programa de for-
macion propiciados por la pandemia por COVID-19.
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Métodos

Se ejecutd un estudio analitico, de disefio cuasi-
experimental -de antes y después—, en el que se
utilizé una base de datos autodiligenciada, creada
en el afio 2014 para monitoreo de la actividad qui-
rurgica de los residentes, en donde se establecio la
escala Zwisch (EZ) para cuantificar la autonomia
y supervisién dentro del registro 3. Como crite-
rios de inclusion se utilizaron los procedimientos
registrados por los residentes del programa de es-
pecializacidn de cirugia general de la Universidad
de La Sabana, entre febrero del 2019 y agosto del
2021. El desenlace principal consisti6 en evaluar
el impacto de la pandemia por COVID-19 en la au-
tonomia y supervision de los residentes de cirugia
general de la Universidad de La Sabana, durante
la ejecucion de los procedimientos quirtrgicos.

Para el andlisis estadistico, el periodo en el
cual se analizaron los registros fue equivalente
entre las fases pre y pandemia. Se definié como
“periodo prepandemia” (390 dias) el periodo pre-
vio al inicio de la pandemia decretada por entes
sanitarios colombianos, del 10 de febrero de 2019
al 5 de marzo de 2020. De acuerdo con los picos
epidemioldgicos de la infeccién por COVID-19, se
subdividio6 para el andlisis el “periodo de pande-
mia” en 3 etapas:

e Primer pico epidemiolégico - P1 (178 dias):
incluye el primer pico y las medidas de res-
triccion dictadas por el gobierno (cuarentena
obligatoria, restricciones aeroportuarias, etc).

e Segundo pico epidemiolégico - P2 (168 dias):
incluye el segundo pico de contagio y el levan-
tamiento completo de las restricciones.

e Tercer pico epidemiolégico - P3 (42 dias): in-
cluye el tercer pico y laimplementacién de la
vacunacion por etapas en Colombia.

La medicion de los niveles de autonomia y
supervision se realizo de acuerdo con la escala
validada de Zwisch 3, que consta de 4 niveles cre-
cientes de autonomia percibida por el individuo,
con puntaje global de 1,0 el menor nivel y 4,0 el
mayor nivel de autonomia.

Autonomia y supervision operatorias del residente de cirugia

Se describieron las variables continuas con
promedios y desviacidn estandar y las variables
categoéricas con frecuencias y porcentajes. Se
evalud la normalidad de los datos con el test de
Kolmogorov-Smirnov. El impacto de la pandemia
se evaludé con prueba de t student pareada (pre-
post exposicion); se efectuaron comparaciones
multiples de las variables de interés al interior de
los picos de la pandemia con pruebas de ANOVA
y andlisis post hoc, de ser requerido. Se tomé
como valor de p estadisticamente significativo
inferior a 0,05. Se calcul6 un tamafio muestral
de 524 procedimientos para detectar una reduc-
cion del 25 % de la autonomia y la supervisiéon
medidas por escala Zwisch, con un error alfa
del 5 %, un intervalo de confianza del 95 % y
un poder del 80 %.

Resultados

Entre el 10 de febrero de 2019 y el 31 de agosto
de 2021 se registraron 10.618 procedimientos.
Hubo una reduccién de un 7,5 % (n=796) en el
ndmero de cirugias efectuadas durante el pe-
riodo de pandemia, comparado con el periodo
prepandemia (p<0,001). E1 57,4 % de los proce-
dimientos fueron realizados mediante abordaje
abierto, el 65 % en rotaciones tronculares de ci-
rugia general y un 59,8 % por residentes de sexo
femenino (tabla 1).

En el periodo prepandemia (tabla 2) predo-
minaron las cirugias con abordaje abierto (60,9 %),
en rotaciones tronculares de cirugia general
(63,4 %), en el sitio de practica 1 (47,4 %) y por
los residentes de mayor nivel de formacidn (tercer
y cuarto afio) (58,4 %). Con respecto al periodo
de pandemia (tabla 3), también hubo predominio
de cirugias con abordaje abierto (53,4 %), en ro-
taciones tronculares de cirugia general (66,9 %)
y en el sitio de practica 1 (39,7 %).

Al evaluar la autonomia, hubo diferencias
en el periodo prepandemia versus el periodo de
pandemia con respecto al tipo de procedimiento,
numero de procedimientos realizados por resi-
dente segun sexo, nivel de residencia y sitio de
practica (p<0,001). La autonomia percibida (EZ)
fue superior en las cirugias con abordaje abierto
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2,5/4, 0 (ds +/- 1,2), realizados por residentes
del género masculino 2, 7/4, 0 (ds +/-1,2), por
residentes de cuarto afio de formacion 3, 2/4, 0
(ds +/-1,1) y en rotaciones tronculares de cirugia
general 2,5/4,0 (ds +/- 1,2).

Se document6é una reduccion del 34,9 % en la
proporcion de los procedimientos realizados por
residentes de tercer y cuarto afio con respecto al
periodo prepandemia. En el periodo de pande-
mia, la autonomia percibida (EZ) fue superior en
los procedimientos realizados por residentes de
cuarto afio de formacion 3, 1/4, 0 (ds +/- 1,0) y
en rotaciones no tronculares de cirugia general
(otras) 2, 3/4, 0 (ds +/- 1,2) con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). No hubo
diferencias en la autonomia segtn el tipo de pro-
cedimiento (p=0,104).

El analisis del comportamiento de la autonomia
segun las caracteristicas de los procedimientos se
ilustra en la tabla 4. De forma global, existié una
reduccién significativa en el nivel de autonomia per-
cibida (EZ) entre los periodos prepandemia 2, 4/4,
0 (ds +/- 1,2) y de pandemia 2, 2/4, 0 (ds +/- 1,1)
(p <0,001). Asi mismo, hubo una menor autonomia
en el periodo de pandemia en los procedimientos
quirdrgicos realizados mediante abordajes abiertos
(2,5ds+/-1,2vs 2,2ds +/- 1,1), por residentes del
sexo masculino (2,7 ds +/- 1,2 vs 2,2 ds +/- 1,2),
por residentes de tercer afio (2,7 ds +/- 1,2 vs 2,4
ds +/- 1,1) y durante las rotaciones tronculares de
cirugia general (2,5ds +/-1,2vs 2, 1ds +/- 1,1),
todos ellos con valores de p<0,001.

Los procedimientos mdas frecuentemente
realizados de forma global (tabla 5) fueron apen-
dicectomia (18,6 %), colecistectomia (18,4 %),
herniorrafia (8,6 %), lavado peritoneal terapéu-
tico (5,2 %) y toracostomia cerrada (3,7 %). En
el andlisis estratificado acorde al periodo, los
procedimientos con mayor nivel de autonomia
percibida correspondieron a toracostomia cerrada
(3,7/4,0ds +/- 0,8), implante de catéter venoso
central (2,9/4,0ds +/- 1, 1) y drenaje de absceso
(2,8/4,0ds +/-1,1). Hubo diferencia en la auto-
nomia percibida durante el periodo de pandemia
en colecistectomia (2, 1/4,0ds +/- 1,1 vs 2, 2/4,
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Tabla 1. Caracteristicas globales de los procedimientos
quirurgicos realizados entre el 10 de febrero de 2019
al 31 de agosto de 2021 (n=10618).

Periodo Frecuencia % valor p
Prepandemia 5707 53,7
<0,001*
Pandemia 4911 46,2
Tipo de procedimiento
Via abierta 6101 57,4
<0,001*
Laparoscopico 4517 42,5

Nivel de formacién del residente

Primer afio 2907 27,3  <0,001*
Segundo afio 2662 25,0
Tercer afio 2505 23,5
Cuarto ano 2544 23,9

Lugar de rotacién

Rotacion troncular- sitio

. 4663 43,9 <0,001*
de practica 1
Rotacjér_] troncular- sitio 2096 19,7
de practica 2
Rotac'lor) troncular- sitio 1506 14,1
de practica 3
Otros 2353 22,1
Rotacion
Cirugia general 6908 65,0 <0,001*
Otras 3710 34,9

Autonomia y supervision percibida escala Zwisch

Nivel 1 4154 39,1 <0,001*
Nivel 2 1538 14,4
Nivel 3 2076 19,5
Nivel 4 2850 26,8
Numero de procedimientos
realizados por residente media Ds
segun sexo
Femenino 353,7 280,4
0.983°
Masculino 355,0 213,3
Escala Zwisch 2,3 1,24 NA

*valor de p obtenido para diferencia de proporciones por prueba
de Chi-cuadrado. 2valor de p obtenido para diferencia de medias
por prueba t de student.

Fuente: Autoria propia
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Tabla 2. Caracteristicas de los procedimientos quirdrgicos realizados en el periodo prepandemia (n=5707).

Tipo de procedimiento Frecuencia % Escala Zwisch Media DS  Valor de p
Via abierta 3476 60,9 2,5 1,2 <0.001*
Laparoscoépico 2231 39,0 2,2 1,2 ’

Numero de procedimientos realizado por residente segun sexo
Femenino 3111 54,5 2,1 1,2

. <0,001*
Masculino 2596 45,4 2,7 1,2

Nivel de formacion del residente
Primer afo 1307 22,9 1,3 0,6
Segundci afo 1066 18,6 1,9 1,0 <0,001+
Tercer afio 1679 29,4 2,7 1,2
Cuarto afio 1655 29,0 3,2 1,1

Lugar de rotacion
Rotacion troncular- sitio de practica 1 2709 47,4 2,4 1,2
Rotacién troncular- sitio de practica 2 674 11,8 1,5 0,9 <0001+
Rotacion troncular- sitio de practica 3 1133 19,8 3,0 1,1 ’
Otros 1191 20, 8 2,3 1,3

Rotacion
Cirugia general 3621 63,4 2,5 1,2 <0,001*
Otras 2086 36,5 2,2 1,2

Autonomia y supervision percibida escala Zwisch
Nivel 1 2171 38,0 NA NA
Nivel 2 749 13,1 NA NA NA
Nivel 3 953 16,7 NA NA
Nivel 4 1834 32,1 NA NA

Escala Zwisch, media (DS) NA NA 2,4 1,2 NA

DS: desviacién estandar; NA: no aplica. *valor de p obtenido para diferencia de medias por prueba t de student. +valor
de p obtenido por andlisis de varianza ANOVA.

Fuente: Autoria propia

Tabla 3. Caracteristicas de los procedimientos quirdrgicos realizados en periodo de pandemia (n=4911).

Tipo de procedimiento Frecuencia % Escala Zwisch Media DS  Valor de p
Via abierta 2625 53,4 2,2 1,1 0104*
Laparoscopico 2286 46,5 2,2 1,2 ’

Numero de procedimientos realizado por residente segun sexo
Femenino 3246 59,8 2,2 1,8 0852*
Masculino 1665 40,1 2,2 1,2 ’

Nivel de formacion del residente
Primer afio 1600 32,5 1,5 0,8
Segundci afo 1596 32,5 2,3 1,1 <0,001+
Tercer afio 826 16,8 2,4 1,1
Cuarto ano 889 18,1 3,1 1,1

Lugar de rotacion
Rotacion troncular- sitio de practica 1 1954 39,7 2,2 1,1
Rotacion troncular- sitio de practica 2 1422 28,9 1,9 11 <0001+
Rotacion troncular- sitio de practica 3 373 7,6 2,9 1,0 ’
Otros 1162 23,6 2,4 1,2

Rotacion
Cirugia general 3287 66,9 2,1 1,1 <0,001*
Otras 1624 33,0 2,3 1,2

Autonomia y supervision percibida escala Zwisch
Nivel 1 1983 40,3 NA NA
Nivel 2 789 16,0 NA NA NA
Nivel 3 1123 22,8 NA NA
Nivel 4 1016 20,6 NA NA

Escala Zwisch, media (DS) NA NA 2,2 1,1 NA

DS: desviacién estandar; NA: no aplica. *valor de p obtenido para diferencia de medias por prueba t de student.
+valor de p obtenido por andlisis de varianza ANOVA.

Fuente: Autoria propia
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Tabla 4. Autonomia y supervision segun las caracteristicas de los procedimientos quirurgicos
estratificado acorde al periodo de pandemia.

Prepandemia Pandemia
Tipo de procedimiento Escala Zwisch Escala Zwisch Valor de p
Media DS Media DS

Via abierta 2,5 1,2 2,2 1,1 <0,001

Laparoscépico 2,2 1,2 2,2 1,2 0,497
Numero de procedimientos realizado por residente segun sexo

Femenino 21 1,2 2,2 1,1 <0,001

Masculino 2,7 1,2 2,2 1,2 <0,001
Nivel de formacién del residente

Primer afio 1,3 0,6 1,5 0,8 <0,001

Segundo afio 1,9 1,0 23 1,1 <0,001

Tercer afio 2,7 1,2 24 1,1 <0,001

Cuarto afio 3,2 1,1 3,1 1,0 0,057
Lugar de rotacién

Rotacion troncular- sitio de practica 1 24 1,2 2,2 1,1 <0,001

Rotacion troncular- sitio de practica 2 1,5 0,0 1,9 1,1 <0,001

Rotacion troncular- sitio de practica 3 3,0 1,1 2,9 1,0 0,034

Otros 2,3 1,1 24 1,2 <0,001
Rotacion

Cirugia general 2,5 1,2 21 1,1 <0,001

Otras 2,2 1,2 2,3 1,2 0,115
Escala Zwisch, media (DS) 2,4 1,2 2,2 1,1 <0,001

DS: desviacion estandar; NA: no aplica. *valor de p obtenido para diferencia de medias por prueba t de student.
Fuente: Autoria propia

Tabla 5. Frecuencia de los procedimientos quirirgicos mas comunmente realizados acorde al periodo de pandemia.
Autonomia y supervision para cada procedimiento.

Total Prepandemia Pandemia
Fecae oo Socalr  valorde’

Tipo de procedimiento n % Media DS n % Media DS n % Media DS

Apendicectomia 1975 186 2,6 1,1 899 157 26 1,2 1076 219 26 1,1 0,785
Colecistectomia 1956 18,4 2.2 1,2 951 166 23 1,2 1005 204 21 1,1 0,001
Herniorrafia 913 86 22 1,2 591 103 24 1,2 322 65 20 1,1 <0,001
Lavado peritoneal 557 5,2 2,7 1,2 383 6,7 2,8 1,2 174 3,5 25 1,1 0,007
Toracostomia 400 37 35 08 182 31 35 08 218 44 34 09 0,138
Catéter venoso central 324 3,0 2,9 1,1 184 3,2 3,0 1,1 140 28 2,7 1,1 0,008
Traqueostomia 296 2,7 2,1 1,1 929 1,7 2,3 1,0 197 40 21 1.1 0,185
Laparotomia exploratoria 238 2,2 2,2 1,2 134 2,3 2,4 1,2 104 2.1 2,0 1,0 0,008
Drenaje de absceso 236 2,2 2,8 1,1 122 21 2,8 1,1 114 2,3 2,8 1,1 0,737
Colectomia 191 1,8 20 1,1 105 1,8 24 1,3 86 1,7 1,5 08 <0,001
Otros 3532 332 20 1,1 2057 36,0 2,1 1,2 1475 30,0 1,8 1,0 <0,001

DS: desviacion estandar. *valor de p obtenido por prueba t de student para diferencia de medias de autonomia y supervision de cada uno
de los procedimientos mas comunes en el periodo prepandemia vs pandemia.

Fuente: Autoria propia
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0 ds +/- 1,2; p<0,001) y herniorrafia (2, 0/4, 0
ds+/-1,1vs 2,2/4,0ds +/- 1,2; p<0,001), pero
no se encontraron diferencias con respecto a la
autonomia en apendicectomia (p=0,785).

Hubo una diferencia en la autonomia percibida
por los residentes entre los periodos prepande-
mia y de pandemia (tabla 6) (p<0,001), asi como
niveles diferenciales entre los periodos 1y 2 (P1
y P2) (p<0,001) y entre los periodos 2y 3 (P2 y
P3) (p<0,001) de la pandemia. Por el contrario, no
hubo variaciones entre el periodo prepandemia y
el periodo 3 (p=0,889), y entre el periodo 1 y el
periodo 3 de la pandemia (p=0,074).

Finalmente, en la tabla 7 se establece el nivel
de la autonomia percibida en cada uno de los pe-
riodos de pandemia establecidos en el estudio,
estratificados por el nivel de formacién de los re-
sidentes, observando diferencias significativas en
todos los periodos evaluados (p<0,001).

Discusion

En este estudio se evalu6 el impacto de la pande-
mia por COVID-19 en la autonomia y supervision
percibidas por los residentes de cirugia general
de la Universidad de La Sabana, en la ejecuciéon
de los procedimientos quirurgicos durante su
exposicién quirurgica, comparado su experiencia
en un periodo prepandemia. Se document6 una
reduccion significativa en los niveles de autonomia
y supervision medidas mediante la EZ estimada
en un 4,5 %, sobre todo en los procedimientos
quirdrgicos de mayor complejidad.

Tabla 6. Diferencia de medias de autonomia y super-
vision entre el periodo prepandemia y los periodos de
pandemia establecidos por el ministerio

Escala Zwisch

Periodo - Valor de p*
Media DS
Prepandemia 2,4 1,2
Pandemia
Periodo 1 2,2 1,2 < 0,001
Periodo 2 2,0 1,1
Periodo 3 23 1,1

Autonomia y supervision operatorias del residente de cirugia

El efecto de los cambios al interior de los
periodos de pandemia también fue diferencial.
Durante los dos primeros periodos (P1- P2), se
apreci6 una disminucién en los niveles de EZ,
explicable por las politicas restrictivas en las
instituciones de practica de los residentes, la li-
mitada exposicion del personal de la salud y la
ausencia de una inmunidad colectiva (contagio
masivo y/o vacunacion) & Una disminucidon en la
autonomia percibida por los residentes podria co-
rresponder al impacto negativo en la motivacién
intrinseca de los individuos, la disminucién obje-
tiva en el logro de las competencias esperadas en
su proceso de formacién quirtrgica y la pérdida
del relacionamiento colectivo propiciado por los
aislamientos y limitaciones vividos®!?, de acuerdo

Tabla 7. Comportamiento de autonomia y supervisién
de acuerdo con el nivel de formacion en los periodos
de pandemia

Escala Zwisch

. Nivel de Valor
Periodo L . .
formacion i de p
Media DS
Prepandemia 2,4 1,2
Primer aino 1,3 0,6
Segundo afio 1,9 1,0
Tercer afio 2,7 1,2 <0,001
Cuarto ano 3,2 1,2
Pandemia
Periodo 1 2,2 1,2
Primer afo 1,4 0,7
Segundo afio 1,9 1,0
Tercer aino 2,2 1,1 <0,001
Cuarto afio 3,2 1.1
Periodo 2 2,0 1,1
Primer afo 1,4 0,8
Segundo afio 21 1,0
Tercer afio 2,5 1,1 <0,001
Cuarto afio 32 05
Periodo 3 2,3 1,1
Primer aio 1,7 1,0
Segundo afio 2,5 1,1 <0.01
Tercer afio 2,3 1,1 ’
Cuarto afio 3,0 1,1

DS: desviaciéon estandar. *valor de p obtenido por analisis de
varianza ANOVA.

Fuente: Autoria propia

DS: desviacion estandar, *valor de p obtenido por analisis de
varianza ANOVA.

Fuente: Autoria propia
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con el modelo expuesto en 2000 por Ryan y Deci
10, sobre la teoria de la autodeterminacion en el
aprendizaje.

El impacto de la pandemia determiné un
cambio en la naturaleza de los procedimientos
efectuados, con limitacion en el nimero total de
los mismos y un predominio en cirugias de me-
nor complejidad y ambulatorias, que propiciaron
una disminucioén en los niveles de autonomia
percibida en los residentes de mayor grado y un
aumento en los niveles de autonomia percibida
en los residentes de menor grado. Estos cambios
en las motivaciones extrinsecas e intrinsecas de
los residentes se ven representados por la menor
autonomia / mayor supervision brindada por los
profesores y la disminucién de responsabilida-
des al aprendiz, asociado entre otros a el temor al
contagio, a la muerte y al posible contagio de los
familiares. La necesidad de unos tiempos opera-
torios menores, asi como las medidas extremas de
proteccién personal y de exposiciéon ocupacional
en los quir6fanos, contribuyeron también en este
punto.

La naturaleza de este estudio innovador no
permite extrapolar hallazgos de investigaciones
similares en el contexto de la pandemia por
COVID-19. Algunos condicionantes de la autono-
mia profesional, como el razonamiento clinico, las
habilidades no técnicas y el clima de aprendiza-
je %13 todos ellos alterados por la pandemia, no
fueron medidos de manera simultanea y podrian
explicar los resultados del estudio con respecto al
bajo nivel de autonomia global encontrado (PP 2,
4/4,0aP2,2/4,0).

De igual manera, se demostré una disminu-
cion del 7,5 % en el nimero de procedimientos
ejecutados por los residentes de cirugia general
con motivo de la pandemia. Otras investigaciones
sobre el tema cuantificaron un 8,4 % de reduc-
cion en el volumen operatorio de los residentes
con motivo de la pandemia®, lo cual debe ser con-
textualizado con respecto al sistema de salud, el
ambito hospitalario y los programas de educacion
en cirugia.

Los cambios ejecutados de forma temprana en
el programa de especializacion en Cirugia general
de la Universidad de La Sabana, de acuerdo con
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el conocimiento de estas cifras durante la pande-
mia, permitieron atenuar el impacto negativo en
la formaci6n profesional de los futuros cirujanos,
al procurar una mayor exposicion quirdrgica y
mejorar su confiabilidad operatorias -aumento de
rotaciones tronculares en cirugia general-, como
prioridades a implementar.

Este estudio cuenta con varias fortalezas, entre
ellas la recoleccidn prospectiva de la informacion,
el tamafo de la muestra y el registro sistematico
por parte de los residentes. De igual manera, la po-
litica de evaluacién mandatoria de este indicador
de resultado (autonomia y supervision quirur-
gicas) al interior del Departamento de Cirugia
general de la Universidad de La Sabana, se cons-
tituye en un elemento innovador en la educaciéon
médica colombiana y permite de manera objetiva
trabajar en pro de unos resultados medibles en la
practica clinica. El progreso en el conocimiento
sobre el tema nos permitird avanzar hacia la im-
plementacidn de la brecha de la autonomia como
un mejor indicador de resultados, de acuerdo con
lo descrito anteriormente.

En cuanto a las limitaciones, el caracter retros-
pectivo no permitié recolectar las variables que
pudieron impactar el cambio en el nivel de auto-
nomia e impidi6 estimar la brecha de autonomia
(por ejemplo, la complejidad intraoperatoria de
los procedimientos quirtrgicos). El auto diligen-
ciamiento de los registros condiciona un eventual
sesgo de informacion propio de los estudios que
utilizan esta técnica de recoleccidn de datos. La
validez externa de los resultados es limitada de-
bido a la estructura académica del programa de
especializacion de Cirugia general de la Universi-
dad de La Sabana y el contexto operativo de las
instituciones de practica del programa en los pe-
riodos prepandemia y de pandemia.

Conclusiones

La medicién deliberada de la autonomia y super-
vision al interior de los programas de formacién
académica de posgrado en medicina represen-
ta un insumo en la evaluacion de la calidad del
proceso educativo. El beneficio de su estimacién
radica en su potencial utilidad como un indicador
de resultado en la autodeterminacién y compe-
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tencia del proceso de ensefianza y aprendizaje.
No obstante, la disminucién menor a lo esperado
en los niveles de autonomia y supervision ope-
ratorias, refleja un posible resultado positivo de
politicas establecidas dentro de una capacidad
de adaptacion necesaria en situaciones inespe-
radas. Una evolucion en el tema de la autonomia
y supervisién como parte de la autodetermi-
nacién en cirugia es necesaria en el marco del
mejoramiento continuo de los programas de es-
pecializacién en cirugia.
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Resumen

Introduccién. La lobectomia pulmonar es uno de los procedimientos mas frecuentes en la cirugia toracica en
Colombia y a nivel mundial. El objetivo de este estudio fue proporcionar informacién sobre el comportamiento
clinico de los individuos sometidos a este tipo de cirugias.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo en un Hospital Universitario de Cali, Colombia, que incluyé todos
los pacientes sometidos a lobectomia pulmonar, por causas benignas o malignas, entre los afios 2010 y 2020. La
informacion se extrajo del registro institucional de cirugia de térax, obteniendo datos demogréaficos, clinicos y
patolégicos.

Resultados. Se evaluaron los registros clinicos de 207 individuos. El 55,5 % eran mujeres, la edad promedio fue
58 afios y el 41 % tuvieron antecedente de tabaquismo. En el 51,6 % de los casos se diagnosticaron neoplasias, de
las cuales el 47,8 % eran primarias de pulmon, siendo el adenocarcinoma el subtipo mas comun. Las enfermedades
benignas no tumorales representaron el 48,3 % de los casos y la causa mas frecuente fueron las infecciones, dentro
de las que se incluyeron 17 casos de tuberculosis pulmonar. La técnica méas frecuente fue la cirugia toracoscépica
video asistida (82,6 %). Presentaron un porcentaje de reintervencion del 5,8 %, 10,6 % de complicaciones severas
y una mortalidad hospitalaria del 4,3 %.
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Conclusion. La poblacion evaluada muestra una carga alta de comorbilidades y riesgo operatorio elevado; de forma
consecuente, al compararla con otras series internacionales, se encontré un porcentaje mayor de complicaciones
perioperatorias y mortalidad.

Palabras clave: enfermedades pulmonares; cirugia toracica; toracoscopia; cirugia toracica asistida por video;
complicaciones posoperatorias; mortalidad.

Abstract

Introduction. The pulmonary lobectomies is one of the most common procedures in thoracic surgery in Colombia
and worldwide. The objective of this study is to provide information on the clinical behavior of individuals who
underwent this type of surgeries.

Methods. Retrospective observational study at a University Hospital in Cali, Colombia, including all individuals who
had pulmonary lobectomies, between the years 2010 to 2020 for benign and malignant causes. The information was
extracted from the institutional registry of thoracic surgery, obtaining demographic, clinical and pathological data.

Results. The clinical records of 207 individuals were evaluated, 55.5% were women, the average age was 58
years, and 41% had a history of smoking. Of these cases, 51.6% were diagnosed with neoplasms, of which 47.8%
were primary lung neoplasms, with adenocarcinoma being the most common subtype. As for benign diseases,
they represented 48.3% of the cases and the most frequent cause was infections, including 17 cases of pulmonary
tuberculosis. The most frequent technique was video-assisted thoracoscopic surgery in 82.6%, with a reoperation
rate of 5.8%, up to 10.6% of severe complications, a median hospital stay of 6 days, and a hospital mortality of 4.3%.

Conclusion. The population evaluated shows a high burden of comorbidities and high operative risk; consequently,
when compared with other international series, it shows a higher percentage of perioperative complications,
hospital stay, and mortality.

Keywords: lung diseases; thoracic surgery; thoracoscopy; video-assisted thoracic surgery; postoperative

complications; mortality.

Introduccion

Lalobectomia pulmonar esla reseccién quirdrgica
anatémica de cualquier 16bulo pulmonar, con o
sin linfadenectomia asociada®. Existen tres técni-
cas quirurgicas, a saber: cirugia abierta, cirugia
toracica asistida por video (VATS, por sus siglas
en inglés) y cirugia toracica asistida por robot
(RATS, por sus siglas en inglés) . Actualmente la
evidencia ha sugerido que se prefiere la técnica
VATS sobre la abierta, porque hay menos efectos
adversos (36 % vs. 42 %), la incidencia del dolor
es menor y la supervivencia fue mas favorable
(71,5 % vs 66,7 %) 2.

La lobectomia VATS implica realizar de dos a
cuatro incisiones pequefias en la pared toracica,
dependiendo del 16bulo a extraer, sin necesitar
una incisién mayor con separacion de las costillas
para exponer el contenido intratoracico ®. Tam-
bién se ha desarrollado la técnica de puerto tinico
(VATS uniportal), la cual ha demostrado efectivi-

dad y seguridad para el tratamiento de diversas
patologias toracicas, como el cancer de pulmén*®,

Las indicaciones para este procedimiento
incluyen afecciones malignas, como los tumores
pulmonares primarios y enfermedad metastasica,
y patologias benignas, entre las que estan bulas
pulmonares, nddulos, bronquiectasias, infecciones
pulmonares, enfermedad pulmonar obstructiva
cronicay trauma pulmonar®. Es importante tener
en cuenta que, segin la literatura, la indicacién
mas prevalente de lobectomia es la tuberculosis,
la cual tiene una incidencia mayor en paises en
vias de desarrollo, como Colombia.

Con respecto a las complicaciones de proce-
dimientos video-asistidos, se han reportado casos
de fuga de aire persistente, atelectasias, arritmias
(Iamas comun la fibrilacién auricular), sangrado,
neumonia, dependencia prolongada del ventila-
dor, empiema e infeccién del sitio operatorio’. La
mortalidad en VATS es menor del 1-2 %?.
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En la actualidad desconocemos la epide-
miologia de los pacientes que se han llevado a
lobectomia pulmonar en Colombia, especialmente
por enfermedad benigna. Tampoco se encuentran
en la literatura en nuestro pais comparaciones
entre los distintos métodos quirtrgicos y se des-
conocen las complicaciones. El objetivo de este
estudio fue describir las caracteristicas demogra-
ficas e histopatolégicas, las complicaciones y los
desenlaces de los pacientes sometidos a lobecto-
mias entre los afios 2010 y 2020, en el hospital
universitario Fundacién Valle del Lili, una institu-
cion de alta complejidad en Cali, Colombia.

Métodos

Se hizo un estudio observacional descriptivo,
retrospectivo, de los pacientes sometidos a lo-
bectomia pulmonar (con o sin linfadenectomia)
durante el periodo 2010 a 2020, en el hospital
universitario Fundacion Valle del Lili, de nivel IV
de atencidén en la ciudad de Cali, Colombia.

La informacién fue obtenida a partir del re-
gistro institucional de cirugia de térax, en el cual
se recopila informacién sistematica de variables
clinicas de interés de los pacientes sometidos a
cirugia por los cirujanos del grupo, a partir de
la informacién descrita en las historias clinicas.
En este estudio las variables se dividieron en tres
grupos: prequirurgicas, intraquirtrgicas y post-
quirdrgicas. Las prequirurgicas incluyeron datos
demograficos, comorbilidades, pruebas de fun-
cién pulmonar y clasificacion del riesgo anestésico
(ASA); las intraquirurgicas incluyeron la técnica
quirurgica, el tiempo de cirugia, lalocalizacién de
las lesiones patoldgicas y el diagnéstico histopato-
l6gico; finalmente, las postquirurgicas incluyeron
las complicaciones pulmonares y extrapulmona-
res intrahospitalarias, la estancia hospitalaria, la
estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI),
la necesidad de reintervencion quirtrgica, la so-
brevida y el seguimiento posoperatorio.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software
STATA (StataCorp LLC, College Station, EEUU) ver-
sién 15. Los resultados de las variables categoéricas
fueron presentados en frecuencia absoluta y rela-
tiva, y las variables continuas fueron presentadas,
segun su distribucién, en promedio con desviacion

Lobectomias pulmonares en Colombia

estdndar o mediana con rangos intercuartilicos
(RIC).

Resultados

Se evaluaron los registros clinicos de 207 pacientes
sometidos a lobectomia pulmonar entre los afos
2010 y 2020 (Tabla 1). La mayoria eran mujeres
(55,6 %), con un rango de edad de 16 a 82 afios y
una media de 58 afios. El afio 2012 fue en el que se
realizaron mas procedimientos (15,9 %) (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, antecedentes
personales y diagnéstico patolégico postquirtrgico.

Frecuencia

Variables demograficas
Género

Femenino 115 55,6 %

Masculino 92 444 %
Procedencia

Cali 159 76,8 %

Fuera de Cali 48 232 %
Edad, afios

Media (DE) 58,6 (+/- 16,5)

Mediana (RIC)
indice de Karnofsky, %
Media (DE)
Mediana (RIC)
Antecedentes personales

63 (52-70)

91,3 (+/-15,2)
100 (90-100)

Tabaquismo
Nunca 119 57,4 %
Pasado 58 28 %
Actual 27 13 %
Hipertension arterial 61 29,4 %
Tuberculosis 30 14,4 %
Diabetes Mellitus 28 13,5 %
Cirugia cardiotoracica 17 8,2 %
Enfermedad coronaria 14 6,7 %
Uso croénico de esteroides 9 4,3 %
Anemia 7 3,3%
Fibrosis pulmonar 7 3,3%
Falla cardiaca 4 1,9 %
Enfermedad vascular periférica 3 1,4 %
Diagnostico histopatolégico postquirargico
Enfermedad neoplasica 107 51,7 %
Tumores pulmonares malignos 99 92,5 %
Tumores pulmonares benignos 8 7.5 %
Enfermedad benigna no tumoral 100 48,3 %
Enfermedades infecciosas 53 53 %
Enfermedades no infecciosas
(fibrosis pulmonar, bulas, 47 47 %

atelectasias o enfisema)

* DE: desviacion estandar - RIC: rango intercuartilico. Fuente:
autores.
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Figura 1. Distribucion de cirugias por afio. Fuente: autores.

Al evaluar los antecedentes personales, se en-
contré que el 29,5 % eran hipertensos y el 13,5 %
eran diabéticos, ademas, que el 14,5 % tuvieron
tuberculosis pulmonar. Solo hubo un individuo
con antecedente de trauma pulmonar (0,5 %). El
41,0 % de los casos tenian antecedente de taba-
quismo (n=85) y al momento del registro clinico
persistian fumando el 13,0 %.

Se identificaron 49 casos con antecedentes
personales de neoplasias malignas, de las cudles
la mas frecuente fue el cincer de mama (6,3 %,
n=13). De los pacientes con antecedente de cancer,
el 23,8 % habia recibido radioterapia (n=5) y el
36 % quimioterapia (n=9). Al evaluar la funciona-
lidad, se encontré que el promedio del indice de
Karnofsky fue de 91,3 %.

Durante la valoracidn prequirurgica, se realiza-
ron pruebas de funciéon pulmonarenel 72,4 % de
los casos, obteniendo un promedio de capacidad
vital forzada del 82,8 %, un volumen espiratorio
en 1 segundo promedio de 77,5 %, una relacion
VEF1/CVF promedio de 77,0 % y un promedio
de difusién de mondxido de carbono asociado a
la hemoglobina de 62,4 % (Tabla 2).

El sitio anatémico mas frecuente de reseccion
fue el 16bulo superior derecho en (28,5 %, n=59) y

el menos frecuente el l6bulo medio derecho (11,6 %,
n=24).El 5,3 % fueron resecciones bilobares (n=11).
Latécnica quirdrgica mas utilizada fue lalobectomia
pulmonar video asistida (82,6 %, n=171). El prome-
dio del tiempo operatorio en esta técnica fue de 145
minutos (DE: 70,6), que fue menor que en la cirugia
abierta (promedio de 204 minutos, DE: 93,4).

El diagndstico patolégico postquirtrgico mas
comun fueron las neoplasias (51,6 %, n=107),
entre las que se destacaron las malignas de ori-
gen pulmonar (47,8 %, n=99). El tipo histoldgico
mas comun fue el adenocarcinoma (62,6 %, n=62),
seguido por el carcinoma escamocelular (12,1 %,
n=12), los tumores neuroendocrinos (10,1 %,
n=10), otras histologias atipicas (13,1 %, n=13) y
un caso de carcinoma de células pequenas (0,5 %).
La patologia benigna no tumoral, correspondié al
48,3 % de los casos (n=100), siendo las infeccio-
nes pulmonares las mas frecuentes (n=53).

Con mayor frecuencia los pacientes tuvieron
un riesgo anestésico operatorio intermedio, ca-
tegorfa ASA 111 (43,9 %), o alto, ASA 1V (13,0 %)
(Tabla 3).E19,7 % (n=20) requirieron transfusion
de glébulos rojos y el 4,8 % (n=10) requirieron
transfusion masiva, la cual se definié como el uso
de cuatro o més unidades de glébulos rojos.
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Tabla 2. Tipo de cirugia, vias de abordaje, tiempo
operatorio y pruebas de funcion pulmonar.

Frecuencia
Variables relacionadas con la cirugia
Tipo de cirugia
Lobectomia 196 94,6 %
Bilobectomia 11 54 %
Vias de abordaje
Video toracoscopia (VATS) 171 82,6 %
Abierta 36 17,3 %
Tiempo operatorio
Abierta
Media (DE) 204 (+/- 93)
Mediana (RIC) 180 (140-272)
VATS
Media (DE) 145 (+/- 70)

Mediana (RIC)
Pruebas de funcion pulmonar
Capacidad vital forzada (CVF) (n=149)
Media (DE)

130 (100-180)

82,8 (+/-26,4)

Mediana (RIC) 84 (72-99
Volumen espiratorio forzado en 1
segundo (VEF1) (n=150)
Media (DE) 77,5 (26,8)
Mediana (RIC) 81 (65-95)
Relacion CVF/VEF1 (n=147)
Media (DE) 77 (+/-22,4)
Mediana (RIC) 82 (70-91)

Difusion de monoxido de carbono
ajustado por la hemoglobina
(DLCO-HB) (n=141)

Media (DE)
Mediana (RIC)

62,4 (+/- 23,3)
64 (50-78)

* VATS: cirugia toracica video-asistida; DE: desviacion estandar;
RIC: rango intercuartilico; VEF 1: volumen espiratorio forzado en
1 segundo; DLCO-HB: difusiéon de monoxido de carbono ajustado
por la hemoglobina. Fuente: autores.

Las complicaciones postoperatorias se
subdividieron en tres grupos: pulmonares,
cardiovasculares y otras (incluyendo todo lo ex-
tratoracico). La mas frecuente a nivel pulmonar
fue la fuga de aire (13,5 %, n=28), mientras a nivel
cardiovascular la mas comun fue la presencia de
arritmias auriculares (2,4 %, n=5). En general,
s6lo 12 pacientes necesitaron reintervencion qui-
rargica (5,8 %).

Lobectomias pulmonares en Colombia

Se observé que la mayor proporciéon de com-
plicaciones fueron leves segun la clasificaciéon de
Clavien-Dindo (34,7 %, n=72), aunque el 10,6 %
fueron severas (n=22).

En el postquirargico, el 90,8 % (n=188) de los
casos se manejaron en unidad de cuidados inten-
sivos, con un tiempo promedio de estancia de 3,8
dias. Entre los que se manejaron en sala general,
el promedio de estancia fue de un dia y la estancia
hospitalaria general promedio fue de 12,3 dias. La
mortalidad hospitalaria fue de 4,3 % (n=9) y en
el seguimiento a 30 dias se encontré un aumento
hasta el 6,3 % (n=13).

Discusiéon

En un estudio publicado en 2018 por Mehta et al.’,
informaron que el 53,9 % de los casos eran muje-
resylaedad promedio de los pacientes sometidos
a lobectomia fue de 66,1 + 11,1 afios, similar a la
poblacion en nuestro medio. El niimero de pro-
cedimientos realizados cada afio en este centro
muestra una tendencia estable, sin incremen-
tos significativos, diferente a lo informado en el
mismo estudio, quienes reportaron aumento del
numero de procedimientos entre los afios 2007 y
2015 (p < 0,0001).

Nuestros pacientes tuvieron menos anteceden-
tes de hipertension y de diabetes, en comparacion
con lo reportado por Desai et al.** en el 2016,
donde el 58 % eran hipertensos y el 17 % diabé-
ticos, el 10% tenian anemia y el 8% enfermedad
vascular periférica. No obstante, la frecuencia de
pacientes con historia de insuficiencia renal cré-
nica en esta muestra es acorde a lo observado por
Al-Almeri et al. en el 2018,

En un estudio retrospectivo realizado por Tak
Kyu Oh et al.'? reportaron que, de 1785 pacientes
llevados a lobectomia, el 9,0 % eran fumadores
al momento de la cirugia y el 41,6 % eran exfu-
madores, valores ligeramente inferiores a los de
nuestro estudio.

No se encontrd en la literatura evaluada el
antecedente de canceres distintos al pulmonar,
por lo que no se tienen datos comparativos. Se-
gun lo reportado por Udelsman et al. '3, sélo el
8,3 % de los casos habian recibido tratamiento
prequirurgico con quimioterapiay el 7,2 % radio-
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Tabla 3. Riesgo anestésico, complicaciones post-
quirurgicas, clasificacion de complicaciones segun
Clavien-Dindo y estancia hospitalaria.

Variables Frecuencia
Riesgo anestésico
Clasificacion de ASA
| 6 29%
Il 83 40,1 %
I 91 43,9 %
\Y 27 13 %
VyVi 0 0%
Complicaciones postquirurgicas
Pulmonares
Fuga aérea 28 13,5 %
Neumotorax 23 11,1 %
Sindrome de dificultad
respiratoria aguda del adulto ! 3.3%
Neumonia 6 29%
Atelectasias 5 2,4 %
Empiema 4 1,9 %
Traqueostomia 3 1,4 %
Fistula broncopleural 2 0,9 %
Tromboembolismo pulmonar 1 0,4 %
Cardiovasculares
Arritmias auriculares 5 2,4 %
Arritmias ventriculares 2 0,9 %
Otras complicaciones
Infeccion urinaria 6 2,9 %
Sangrado digestivo 1 0,4 %
Reintervencion
No 195 94,2 %
Si 12 5,8 %
Clasificacion segun Clavien-Dindo
Grado | 51 26,4 %
Grado Il 21 10,1 %
Grado Il 15 7.2 %
Grado IV 7 3,3%
Grado V 9 4,3 %
Clasificacion de Clavien-Dindo
ajustada a la severidad
Complicaciones leves 72 34,7 %
Complicaciones severas 22 10,5 %
Mortalidad 9 4,3 %
Estancia hospitalaria
UCI (n=189)
Media (DE) 3,7 (+/-6,1)
Mediana (RIC) 2 (1-3)
Sala general (n=17)
Media (DE) 1(+/-1,5)
Mediana (RIC) 0 (0-2)

* DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico; ASA:
American Society of Anesthesiologists. Fuente: autores.
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terapia, mientras que en la poblacién estudiada
una proporcién mayor de pacientes que fueron
sometidos a quimioterapia (36 %) y radioterapia
(23,8 %) antes de la cirugia, lo que podria estar
relacionado con una mayor tasa de complicacio-
nes y mortalidad.

La mayoria de los pacientes que se sometieron
a lobectomia tenian clasificacién ASA Il (n=91 -
43,9 %), resultado semejante a lo observado en
el estudio retrospectivo realizado por Udelsman
et al.’®, que reportd el 53,8 % de casos con igual
clasificacion.

En este estudio encontramos que el 72,4 % de
los casos tuvieron pruebas de funcién pulmonar
preoperatorias, en comparacién con el estudio de
Berry et al.'*, donde sélo el 36 % de los pacientes
tenian pruebas de funcién pulmonar preoperato-
rias, con un promedio de FEV1 y de DLCO inferior
al nuestro.

Similar al estudio publicado por Chen etal.'® en
el 2021, donde el 73,9 % de los individuos estudia-
dos fueron llevados a lobectomia video asistida,
la técnica quirtrgica mas utilizada en este estudio
fue la VATS (82,6 %). Wang et al. '® mostraron un
tiempo operatorio promedio para la VATS de 154
minutos en técnica con un puerto, 163 minutos
con dos puertos y 162 minutos con tres puertos,
valores ligeramente superiores a los reportados
en este estudio. De la misma manera, Kent et al.?’,
reportaron un tiempo promedio de 163 minutos
para lobectomias por via abierta, inferior al en-
contrado en esta serie.

El segmento anatémico mas resecado en este
estudio fue el 16bulo superior derecho, hallazgo
que coincide con lo encontrado en la publicacién
realizada por Dziedzic et al.'®, en donde la lobec-
tomia superior derecha fue la mas frecuente por
VATS (34,3 %, n=484) y por toracotomia abierta
(36,5 %, n=1770).

En el articulo de Wang et al. ¢, de los 257 pa-
cientes sometidos a lobectomia VATS, el 69,3 %
cursaron con cancer de pulmoén primario, siendo
la histologia mas frecuente el adenocarcinoma
(48,2 %), y el 30,7 % con patologia benigna, ocu-
pando el primer lugar la tuberculosis (7,8 %),
seguido de procesos inflamatorios (6,2 %) y
bronquiectasias (5,0 %). Esa informacién coinci-
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de con los hallazgos de este estudio en cuanto a
la distribucion de la enfermedad neoplasica, pero
cabe resaltar que en nuestro medio la enfermedad
benigna representa una proporciéon mayor de los
casos intervenidos.

Respecto de las complicaciones pulmonares,
Suzuki et al.*® reportaron un 3,8 % de individuos
con fuga de aire y Sridhar et al.?° mostraron in-
cidencias tan altas como el 24 %, siendo una de
las complicaciones mas comunes en este proce-
dimiento. A nivel cardiovascular, Gengxu et al. *
encontraron que la fibrilaciéon auricular estuvo
presente en el 17,4 % de los casos, valor muy su-
perior a nuestra serie.

De todos los casos evaluados, el 5,8 % ne-
cesitaron reintervencién, porcentaje mayor en
comparacion con el estudio realizado por Suzuki
etal.'®, con un 2 % de reintervenciones.

La transfusion de hemoderivados en esta serie
no fue necesaria en el 85,5 % de los individuos.
Chen etal.?®, mostraron que el 2,4 % de los pacientes
del grupo de lobectomia abiertay el 3,7 % del grupo
de VATS requirieron transfusiones, valores lige-
ramente inferiores a lo mostrado en esta serie.

En la publicacion de Lee et al. ??, se estudia-
ron 451 pacientes sometidos alobectomia VATS
por cancer de pulmén y se dividieron en dos
grupos (UCI 344 vs. sala general 107), con un
promedio de estancia postoperatoria en UCI de
12,6 £ 10,0 dias y en sala general de 10,3 + 4,1
dias, mucho mas altos que en nuestro estudio.
A pesar de estos datos, existen autores que han
implementado programas de recuperacién ace-
lerada en cirugia toracica y reportan estancias
hospitalarias generales inferiores, que oscilan
entre 3y 7 dias %5,

La mortalidad hospitalaria de esta serie fue
de un 4,3 % (n=9), superior a la informada por
Desai et al.'°, donde la lobectomia VATS se asoci6
con una mortalidad hospitalaria del 1,3 %. En el
seguimiento a 30 dias encontramos un aumento
de la mortalidad hasta el 6,3 % (n=13), mientras
que en la publicacién de Bravo-iiiguez % la tasa
de mortalidad para la lobectomia abierta fue del
3,1 % (50 casos) y para la lobectomia por video-
toracoscopia fue del 1,2 % (13 casos).

Lobectomias pulmonares en Colombia

Conclusiones

La lobectomia pulmonar constituye uno de los
procedimientos mas frecuentemente realizados
en los servicios de cirugia toracica en el mundo, de
ahi radicalaimportancia de conocer su comporta-
miento clinico en nuestro medio. En este estudio
encontramos que la poblacién evaluada tenfa una
importante historia de comorbilidad al momen-
to de la cirugia y un riesgo quirtrgico elevado;
ambos factores aumentan el tiempo de estancia
hospitalaria, las complicaciones perioperatorias
y la mortalidad. Con base en lo descrito, es im-
portante recalcar la necesidad de crear grupos de
trabajo multidisciplinario, protocolos de manejo
especificos y centros de excelencia para impactar
en los desenlaces a futuro.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio fue sometido
al andlisis del comité de ética institucional y fue obtenida
su debida aprobacidn, asi mismo se rige bajo la normativa
dictada por la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia, representando un riesgo muy bajo
de compromiso bioético y por tanto no requiere consen-
timiento informado.
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Resumen

Introduccion. El diverticulo de Zenker es una patologia poco frecuente, caracterizada por la presencia de disfagia,
halitosis, tos y pérdida de peso, que afectan la calidad de vida de los pacientes. El tratamiento es quirturgico y las
técnicas han evolucionado de forma permanente. El objetivo de este estudio fue evaluar la mejoria de la disfagia
en pacientes a quienes se les realiz6 la técnica de miotomia endoscdpica peroral (Z-POEM).

Métodos. Estudio descriptivo de una serie de 23 pacientes con diverticulo de Zenker diagnosticado por endoscopia
y esofagograma, tratados entre mayo de 2018 y noviembre de 2021 en diferentes instituciones de la ciudad de
Bogot4, D.C., Colombia, mediante una miotomia endoscépica del cricofaringeo con la técnica de Z-POEM.

Resultados. La mayoria de los pacientes fueron adultos mayores, de sexo masculino. Los sintomas mas frecuentes
correspondieron a disfagia y regurgitacion. El tamafio promedio del diverticulo fue de tres centimetros. La estancia
hospitalaria fue de un dia. Un paciente presenté disfagia postoperatoria en relacion con los clips y otro present6 un
absceso mediastinal, el cual fue resuelto de manera endoscdpica. Actualmente, todos los pacientes se encuentran
asintomaticos y no han presentado recurrencia.

Conclusiones. El tratamiento endoscédpico minimamente invasivo mediante la miotomia endoscépica peroral
(Z-POEM) en el paciente con diverticulo de ZenKker es una alternativa segura y eficaz, con buenos resultados y poca
morbilidad.

Palabras clave: diverticulo de Zenker; diverticulo esofagico; esfinter esofagico superior; trastornos de deglucién;
cirugia endoscopica; miotomia.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:252-8 Z-POEM para el tratamiendo de diverticulo de Zenker

Abstract

Introduction. Zenker’s diverticulum is a rare pathology characterized by the presence of dysphagia, halitosis,
cough, and weight loss, which affect the patients' quality of life. The treatment is surgical and the techniques have
evolved permanently. The objective of this study was to evaluate the improvement of dysphagia in patients who
underwent peroral endoscopic myotomy technique (Z-POEM).

Methods. Descriptive study of a series of 23 patients with Zenker’s diverticulum diagnosed by endoscopy and
esophagram, treated between May 2018 and November 2021 at different institutions in Bogota, Colombia, by
means of an endoscopic cricopharyngeal myotomy with the Z-POEM technique.

Results. Most of patients were older males. The most frequent symptoms corresponded to dysphagia and
regurgitation. The average size of the diverticulum was three centimeters. The hospital stay was one day. One
patient presented postoperative dysphagia related to the clips and another presented a mediastinal abscess which
was resolved endoscopically. Currently, all patients are asymptomatic and have not presented recurrence.

Conclusions. Minimally invasive endoscopic treatment by peroral endoscopic myotomy (Z-POEM) in patients with
Zenker’s diverticulum is a safe and effective alternative, with good results and low morbidity.

Keywords: Zenker diverticulum; esophageal diverticulum; upper esophageal sphincter; swallowing disorders;

endoscopic surgery; myotomy.

Introduccién

El diverticulo de Zenker es la herniacion de la pa-
red posterior de la faringe a través del triangulo
de Killian, conformado por el muisculo constrictor
inferior de la faringe y el muasculo cricofaringeo.
Fue descrito por Ludlow en 1769. Ocurre en
aproximadamente el 0,1 % de la poblacién y su
incidencia es mayor en hombres entre la séptima
y octava década de la vida 2 Su etiologia sigue
siendo desconocida, pero se considera que hay
una relacion directa con el aumento de la presion
dentro del eséfago y la contractilidad del musculo
cricofaringeo durante la deglucion 2.

El tratamiento de esta condicién es quirtrgico.
Las técnicas abiertas por medio de cervicotomia
tienen un éxito del 80 al 100 %, con una mor-
bimortalidad cercana al 30 %. Las propuestas
endoscépicas descritas desde 1917 por Mosher,
fueron enfocadas en la septotomia minimamente
invasiva, logrando la unién de la luz del diverticulo
y laluz esofagica, con tasas de éxito alrededor del
100 %, sin embargo, la recurrencia temprana es
cercana al 30 %, posiblemente debido a una mio-
tomia incompleta. Estos resultados estimularon la
evolucion de las técnicas endoscopicas empleadas
en la actualidad **.

La miotomia endoscépica peroral (POEM, por
sus siglas en inglés) fue descrita en 2010 por Ha-
ruhiro Inoue®, para el tratamiento de pacientes con
acalasia. Involucra la creacién de un tinel a través
del espacio submucoso y la posterior miotomia
de las fibras musculares del eséfago. Usando este
mismo principio se describid la realizaciéon de una
miotomia pilérica en pacientes con gastroparesia
y en 2017 fue propuesto por Brieau como una
alternativa para disminuir la recurrencia en el tra-
tamiento endoscopico del diverticulo de Zenker %,

El objetivo de este estudio fue evaluar la
mejoria de la disfagia en pacientes a quienes se
les realizd la técnica de miotomia endoscépica
peroral (Z-POEM) en una clinica de la ciudad de
Bogot3, D.C., Colombia.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes tra-
tados entre mayo de 2018 y noviembre de 2021
por diverticulo de Zenker. Se evalu6 la severidad de
la disfagia mediante la escala de Dakkak-Bennet®’
y se realiz6 endoscopia de vias digestivas altas
y esofagograma para evaluar las caracteristicas
del diverticulo esofagico. El tratamiento se realizd
mediante una miotomia endoscopica del cricofa-
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ringeo, conocida como técnica de Z-POEM. Todos
los procedimientos se realizaron bajo anestesia
general, en posicion decubito lateral izquierdo y,
para la endoscopia se utiliz6 insuflacién con CO,
y una unidad electro-quirdrgica ERBE®.
Inicialmente se hizo un lavado exhaustivo de la
superficie del diverticulo para eliminar cualquier
resto alimentario retenido. Posteriormente se in-
yectd la submucosa con una mezcla de solucién
salina, azul de metileno y gentamicina, a nivel del
tabique del diverticulo. Se realiz6é una incision
transversa de aproximadamente 15 mm en la
mucosa con un bisturi endoscdpico. Se ingresé al
espacio submucoso con la ayuda de una copa plasti-
caenla punta del gastroscopio. Se diseco el espacio
submucoso sobre la pared anterior y posterior del
septo y bajo vision directa se realizé la miotomia
del musculo cricofaringeo hasta la base del diver-
ticulo, respetando la fascia bucofaringea posterior.
Finalmente se hizo hemostasia selectiva, lavado
de la superficie de diseccion con solucién salina y
cierre de la mucosa con clips metdlicos (figura 1).

Rev Colomb Cir. 2023;38:252-8

Resultados

Se incluyeron 23 pacientes, 15 hombres y 8 mu-
jeres, con edad promedio fue de 69 afios. Todos
los pacientes presentaban disfagia y regurgitaciéon
como sintomas predominantes y tres de ellos pér-
dida de peso. El tamafio promedio del diverticulo
fue de tres cm (tabla 1).

El tiempo promedio del procedimiento fue de
44,2 minutos. El tiempo promedio de hospitaliza-
cién fue de un dia, con inicio de via oral a las 24
horas del postoperatorio. Un paciente presentd
disfagia postoperatoria inmediata en relacién con
los clips utilizados para el cierre de la mucosa,
la cual se resolvié posterior al retiro de algunos
clips. Otro paciente present6 un absceso medias-
tinal, para lo que recibid tratamiento antibiotico
y drenaje endoscdpico. Ningln paciente requirié
unidad de cuidado intensivo, no se presento san-
grado masivo y no hubo mortalidades asociadas
a la intervencion (tabla 2).

Hubo resolucién de los sintomas en todos los
pacientes, confirmandose la septotomia completa

Figura 1. Imagenes del procedimiento endoscépico. A, septo del diverticulo. B, incisiéon en la mucosa. C,
diseccion del espacio submucosa. D, seccion de fibras musculares del septo. E, miotomia. F, cierre de la
mucosa con clips. Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes
tratados por diverticulo de Zenker (n=23).

Z-POEM para el tratamiendo de diverticulo de Zenker

Tabla 2. Resultados postoperatorios de pacientes
tratados con Z-POEM

Caracteristicas n (%)
Sexo

Hombres 15 (65,2 %)

Mujeres 8 (34,7 %)
Edad, afios

Promedio (desviacion estandar) 69 (20)
Sintomas

Disfagia 23 (100 %)

Regurgitacién 23 (100 %)

Pérdida de peso 3 (13 %)
Antecedente

Diverticulectomia previa 14,3 %)

Estudios diagndsticos
Endoscopia preoperatoria 23 (100 %)
23 (100 %)

19 (82,6 %)

Esofagograma preoperatorio

Esofagograma postoperatorio
Tamano del diverticulo, cm

Promedio (desviacion estandar) 3(0,8)

Fuente: elaboracion propia.

del tabique por esofagogramay endoscopia en la
mayoria de ellos (figura 2). No se presentaron ca-
sos de recurrencia y ningtin paciente ha requerido
reintervenciones.

Discusion

La fisiopatologia del diverticulo de Zenker se rela-
ciona con un aumento de la presién intraluminal,
combinada con una relajacién disminuida en el
esfinter esofagico superior a nivel de la mucosa
y la submucosa, lo que genera la protrusiéon de
la misma en un area de debilidad localizada en el
tridngulo de Killian >°.

De acuerdo con laliteratura, algunos pacientes
pueden ser completamente asintomaticos, pero la
disfagia es el sintoma predominante y ocurre en
el 90 % de los pacientes. Se encuentran también
halitosis (40 %) y menos frecuentemente regur-
gitacion, reflujo, broncoaspiracion y tos2®. En este
estudio todos los pacientes presentaron disfagia
y regurgitacion.

El diagnéstico se puede realizar mediante un
esofagograma, que determina el tamafio del diver-
ticulo y el didmetro del cuello, ademads evalda la

Variable Resultado

Exito técnico 23 (100 %)

Exito clinico 23 (100 %)
Tiempo quirdrgico, promedio 44,2 minutos
Complicaciones 2 (8,6 %)
Reintervenciones 0

Dias Qe h’ospitallizacién, promedio 101)
(desviacién estandar)

Antibiético postoperatorio 1 (4,3 %)

Dia postoperatorio para inicio de via oral,

promedio (desviacion estandar) 1(2)
Asintomaticos a 2 afios de seguimiento

0,
(Escala Dakkak y Bennet = 0) 23 (100 %)

Fuente: elaboracion propia.

regurgitacion y la aspiracién®. La tomografia com-
putarizada puede ser un examen complementario
para demostrar la presencia de un nivel hidroaé-
reo o del medio de contraste en la superficie del
diverticulo, pero la confirmacién debe realizarse
mediante una endoscopia digestiva alta®.

Las complicaciones mas frecuentemente re-
lacionadas con esta condicion clinica incluyen
neumonia por aspiracion, sangrado por ulcera,
fistula traqueoesofagica, paralisis de cuerdas vo-
cales o carcinoma escamocelular?®.

El tratamiento quirdrgico ha venido evolucio-
nando, desde la realizacién de técnicas abiertas
hastala introduccién del manejo endoscdpico, ini-
cialmente con equipos rigidos y posteriormente
flexibles, con el propésito de disminuir la presioén
intraluminal y las recidivas, basados en el mismo
principio de seccion del septo mediante la division
completa del musculo cricofaringeo, para crear
una cavidad comun y restaurar el paso normal
del alimento *1°.

Existen multiples técnicas quirdrgicas pro-
puestas para el manejo del diverticulo de Zenker,
sin lograr establecerse un algoritmo o guia de ma-
nejo especifico en pacientes sintomaticos, debido
ala ausencia de estudios multicéntricos*2. Sin em-
bargo, de acuerdo con una revisién sistematica y
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Figura 2. A, Esofagograma preoperatorio. B, Esofagograma posoperatorio. Fuente: elaboracién propia.

metaanalisis, se sugiere realizar el abordaje de for-
ma endoscopica por su facil recuperacion, menor
estancia hospitalaria y baja morbilidad asociada?.

Respecto a las otras modalidades terapéuti-
cas, la miotomia endoscépica del cricofaringeo
(Z-POEM) permite la visualizacion completa del
septo diverticular a través de la tunelizacién en
la submucosa, con el mismo principio del POEM
en acalasia®, lo que facilita la realizacién de un
corte completo, disminuyendo las recurrencias
con respecto a la diverticulectomia convencional.
Se recomienda la extensién del corte muscular
un centimetro distal hacia la musculatura cir-
cular esofégica con la intencién de disminuir la
recurrencia, y la preservacién de la mucosa para
disminuir el riesgo de mediastinitis y de infeccio-
nes secundarias®. Esta fue la técnica empleada en
nuestros pacientes.

El riesgo de perforacién es de aproximada-
mente el 5 %, debido a la ausencia de musculatura
posterior por encima del cricofaringeo, con el po-
sible compromiso de la fascia bucofaringea y la
conexion de la misma con la zona de peligro. En
caso de ocurrir, pueden aparecer abscesos retro-
faringeos y mediastinitis, por lo que la diseccién
debe hacerse de forma cuidadosa en el aspecto

posterior del septum cricofaringeo '. En nues-
tra serie no se detectaron perforaciones, pero un
paciente presentd un absceso mediastinal muy
posiblemente por filtracion a través de la mucosa
seccionada.

Los dos factores predictores de falla al trata-
miento endoscépico son una septotomia menor
o igual a 2,5 cm y el tratamiento de diverticu-
los iguales o mayores a 5 cm por la persistencia
del segmento aperistaltico residual & Las re-
currencias estan relacionadas con miotomias
inadecuadas, tejido cicatricial, hipo motilidad de
la hipofaringe o regeneracién del septo por un
nuevo afrontamiento de los extremos musculares
seccionados®.

En el metaanadlisis de Ishaq !? se encontré una
morbilidad del 30 % con cirugia abierta, del 3 %
con endoscopio rigidos y del 1,5 % con instru-
mentos flexibles y una tasa de éxito del 91 % con
equipos flexibles, con un 11 % de recurrencias;
resultados comparables con los reportados por
Peflaloza et al.5, en los cuales la curva de aprendi-
zaje de la técnica quirdrgica se considerd de gran
importancia. Como se ha mencionado, las compli-
caciones que ocurrieron en este estudio fueron
dos: una obstruccién de la via digestiva asociado
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a disfagia, que resolvi6 satisfactoriamente con el
retiro de los clips, y un caso de absceso medias-
tinal por desalojo de los clips, que fue resuelto
satisfactoriamente por via endoscépica.

En Colombia, Gomez-Zuleta ' presenté en
2011 una serie de 18 pacientes con diverticulo
de Zenker, de los cuales nueve fueron intervenidos
endoscépicamente con equipo flexible y papild-
tomo de punta, sin embargo, no se inform¢ sobre
el seguimiento a largo plazo de estos casos. En
2016, Penaloza-Ramirez publicé una serie de seis
casos manejados con septotomia convencional, de
los cuales la mitad de los pacientes necesitaron
un segundo procedimiento °. Gdmez-Zuleta ** en
2020 inform6 20 casos de pacientes con diverti-
culo de Zenker sometidos a miotomia endoscépica
estandar versus miotomia con diverticul6tomo,
encontrando beneficios en términos de tiempo
operatorio, estancias hospitalarias cortas e inicio
temprano de la via oral en el segundo grupo.

La mayor serie de casos de Z-POEM publicada
a nivel internacional, es un estudio multicéntrico
de Yang et al.% en el cual se presentan 75 pacientes
tratados exitosamente con miotomia endoscépica
peroral, pero con un seguimiento no mayor a tres
meses (tabla 3).

Nuestra serie ha documentado la eficacia y
seguridad de la miotomia endoscoépica peroral
(Z-POEM) en el tratamiento del diverticulo de
Zenker en términos de éxito técnico y clinico,
corta estancia hospitalaria, inicio temprano de la
via oral y sin requerimiento de largos esquemas
de antibidtico debido a la ausencia de evidencia
que respalde estas conductas ®. Todos nuestros
pacientes tuvieron resolucién completa de los

Tabla 3. Experiencia en manejo del diverticulo de Zenker.

Z-POEM para el tratamiendo de diverticulo de Zenker

sintomas durante el seguimiento a dos afios,
valorado con la escala de Dakkak y Bennet con
puntaje de 0. No se han presentado hasta el mo-
mento casos de recurrencia o necesidades de
reintervencidn.

Conclusiones

La miotomia endoscopica peroral (Z-POEM) como
tratamiento del diverticulo de Zenker, es una téc-
nica minimamente invasiva, seguray efectiva, que
en manos experimentadas permite resolver con
éxito la sintomatologia de los pacientes, sin au-
mentar el riesgo de complicaciones o morbilidad
asociada a la misma.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: el presente estudio se ad-
hiere alos lineamientos de la Resoluciéon 008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia. Durante el proceso
de atencion se diligenci6 el consentimiento informado por
parte de los pacientes.

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

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

Contribuciéon de los autores

- Concepciéon y disefio del estudio: Marcela Hoyos-
Rincén, Carlos Fernando Fuentes-Diaz, Jesis Antonio
Rodriguez-Fajardo.

- Adquisicion de datos: Marcela Hoyos-Rincén, Carlos
Fernando Fuentes-Diaz, Jesis Antonio Rodriguez-
Fajardo.

Primer autor Ano Nu(r::::)sde Complicaciones Recurrencias Seguimiento Técnica
Pefialoza 2016 6 0(0 %) 3 (50 %) 6 meses Diverticulotomia con
endoscopio flexible
Gémez-Zuleta 2018 20 2 (10 %) 2 (10 %) 18 meses  Miotomia endoscopica con
diverticulétomo
Yang* 2019 75 5 (6,6 %) 1(1,3 %) 24 meses Z-POEM
Hoyos & Rodriguez 2022 23 2 (8,6 %) 0 (0 %) 24 meses Z-POEM

Fuente: elaboracion propia.
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Resumen

Introduccioén. Las fistulas derivadas de enfermedades neoplasicas del tracto digestivo, asi como las fugas posteriores
a procedimientos quirdrgicos, no son infrecuentes y ocasionan una morbilidad importante cuando se manejan de
forma quirurgica. También durante los procedimientos endoscopicos se pueden presentar perforaciones y, si se
logra un manejo no operatorio, se alcanza una adecuada recuperacion. El objetivo de este estudio fue describir las
caracteristicas clinicas y los resultados de los pacientes con perforaciones, fistulas y fugas del tracto gastrointestinal,
manejadas endoscépicamente con clip sobre el endoscopio.

Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes con perforacidn, fuga o fistula postoperatoria, llevados a
endoscopia digestiva con colocacién de clip sobre el endoscopio, en el Instituto Nacional de Cancerologia en Bogot3,
D.C., Colombia, entre enero de 2016 y abril de 2020.

Resultados. Se incluyeron 21 pacientes, 52,4 % de ellos mujeres. La mediana de edad fue de 66 afos y del didmetro
del defecto fue de 9 mm. En el 95 % se logroé éxito técnico. Hubo éxito clinico temprano en el 85,7 % de los casos.
E1 76,1 % de los pacientes permanecieron sin sintomas a los 3 meses de seguimiento.
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Conclusiones. El manejo de perforaciones, fugas y fistulas con clip sobre el endoscopio parece ser factible y
seguro. En la mayoria de estos pacientes se logro la liberacion del clip y la identificaciéon endoscopica del cierre
inmediatamente después del procedimiento; sin embargo, en el caso de las fistulas, no se alcanzd el éxito clinico
tardio en todos los casos.

Palabras clave: perforacion intestinal; fistula intestinal; fuga anastomotica; endoscopia del sistema digestivo;
endoscopia gastrointestinal; OVESCO.

Abstract

Introduction. Fistula of the digestive tract derived from neoplastic diseases as well as leaks following surgical
procedures are not uncommon and usually cause significant morbidity when are managed surgically. Diagnostic and
therapeutic endoscopic procedures may present perforations during their performance; if they are managed non-
operatively, an adequate recovery is obtained. The purpose of this study was to describe the clinical characteristics
and the short- and long-term outcomes of patients with perforations, fistulas and leaks of the gastrointestinal tract
managed endoscopically with over the scope clip (OTSC).

Methods. Descriptive, retrospective study of patients brought to digestive endoscopy with OTSC placement with
diagnosis of postoperative perforation, leak or fistula at the National Cancer Institute in Bogota, Colombia, between
January 2016 and April 2020.

Results. Twenty-one patients were taken for OTSC application for the management of perforations, leaks and fistulas
of the gastrointestinal tract, 52.4% of them were women. The median age was 66 years. The median diameter of
the defect was 9 mm. Technical success was achieved in 95%. Early clinical success was described in 85.7% of the
cases; 76.1% of patients remained symptom-free at 3-month follow-up.

Conclusions. Management of perforations, leaks and fistulas with OTSC appears to be feasible and safe. In most of
these patients, clip release and endoscopic identification of closure was achieved immediately after management;
however, in the case of fistulas, late clinical success was not achieved in all cases.

Keywords: intestinal perforation; intestinal fistula; anastomotic leak; digestive system endoscopy; gastrointestinal
endoscopy; OVESCO.

Introduccion esta complicacion es baja, tiene una alta morbi-

Con los procedimientos endoscépicos o quirur-
gicos sobre el tracto gastrointestinal pueden
presentarse varias complicaciones, como las
perforaciones agudas y las fugas o fistulas post-
operatorias. El incremento de los procedimientos
endoscopicos, como procedimientos de tamiza-
cion, dilataciones, resecciones de la mucosa,
biopsias por ultrasonografia endoscépica, colan-
giopancreatografia retrograda endoscdpica, entre
otros, puede aumentar la frecuencia de perfora-
ciones accidentales’. La incidencia de perforacion
en procedimientos diagnosticos ha sido informada
entre 0,01 a 0,6 % y en el caso de endoscopias
terapéuticas, hasta 5,5 %. Si bien la frecuencia de

mortalidad 2.

Estas tres condiciones clinicas tradicional-
mente se han manejado con intervenciones
quirurgicas, adicionando incapacidad y riesgo
para la vida de los pacientes, con el consecuente
aumento en los costos de la atencién.

Durante los ultimos afios se han reportado
varias opciones por medio de técnicas endosco-
picas para el manejo de éstas complicaciones -3,
E1 OTSC®, del inglés Over The Scope Clip (Ovesco
endoscopy AG, Tiibingen, Germany), es un siste-
ma que consiste en una copa adaptada sobre el
endoscopio y un dispositivo para liberar un clip
de nitinol, que tiene un alto grado de elasticidad
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y proporciona la posibilidad de manejar defectos
menores de 2 cm, por su capacidad para incluir
todo el espesor del tejido dada su fuerza de com-
presion *°; el tejido afectado se captura con una
pinza, se introduce en la copa y luego se libera el
clip . Se describe que defectos mayores a 2 cm
podrian ser abordados con dispositivos para su-
tura endoscopica .

El objetivo de este trabajo fue evaluar los re-
sultados del manejo por medio de OTSC de los
pacientes con perforaciones, fugas o fistulas.

Métodos

Serevisoé la base de datos del Instituto Nacional de
Cancerologia, Bogota, D.C., Colombia, seleccionan-
do los pacientes adultos tratados con OTSC entre
enero de 2016 y abril de 2020, para el manejo de
perforaciones, fugas y fistulas del tracto gastroin-
testinal con seguimiento minimo de 30 dias.

Se definid perforacién como un defecto de es-
pesor completo, producido de forma accidental o
intencional, durante una endoscopia diagndstica o
en aquella encaminada a la reseccion de una lesidn;
fuga como aquella en donde existe una comunica-
cion entre la luz intestinal y el lecho quirurgico,
usualmente después de una anastomosis ’y, fistula
como una comunicacién anormal recubierta por
epitelio entre la luz del tracto digestivo y otro es-
pacio 8, secundaria a la enfermedad de base o a
fuga crénica.

Se registraron los datos encontrados en las
historias clinicas de cada uno de los pacientes
seleccionados en el instrumento de recoleccién
(formulario de captura RedCap 7.1.2°). Median-
te el programa estadistico SPSS Vr.17, se hizo el
andlisis de las diferentes variables.

Procedimiento endoscopico

Todos los procedimientos se llevaron a cabo bajo
sedacion en el servicio de endoscopia. Inicial-
mente se identificé la solucion de continuidad en
el tracto digestivo y, previo uso de succién o una
pinza de traccion para incluir el tejido en la copa,
se continuo con el ensamble del dispositivo OTSC
para su liberacion.

Manejo de perforaciones, fugas vy fistulas del tracto gastrointestinal

Se consider6 un procedimiento técnicamente
exitoso cuando se logré la liberacion del clip con
la evidencia endoscopica del cierre del defecto ?;
el éxito clinico temprano, cuando no hubo evi-
dencia clinica o por imagenes de una solucién de
continuidad persistente y, el éxito clinico tardio,
cuando el paciente no present6 sintomas, signos
0 imagenes sugestivas de persistencia de perfora-
cién, fuga o fistula en el tracto digestivo durante
los 3 meses de seguimiento.

Andlisis estadistico

Todos los analisis estadisticos fueron realizados
en el software R - Project v4.0.3 (R Core Team,
2020). En primera instancia, se determiné si
las variables cuantitativas provenian de una
poblacion con distribuciéon normal (prueba de
Shapiro-Wilk: p > 0,05). Las variables cuanti-
tativas con distribucién normal se expresaron
en media junto con su desviacion estandar, y
aquellas que no presentaron distribuciéon nor-
mal, en mediana y rangos intercuartilicos, junto
con el minimo valor y el maximo valor, que ex-
presé la variable como medidas descriptivas
complementarias. Las variables cualitativas se
caracterizaron mediante frecuencias absolutas
y relativas (conteos y porcentajes).

Resultados

En el Instituto Nacional de Cancerologia, Bogot3,
D.C.,, 21 pacientes fueron llevados a aplicacién
de OTSC entre el 1° de enero de 2016 y el 30 de
abril del 2020. La mediana de edad fue de 66 afios
(RIQ = 11), con valores entre los 31 y los 81 afios
(Tabla 1).

Caracteristicas clinicas

Las indicaciones del procedimiento fueron
perforacién en 7 pacientes (33,3 %), fuga de la
sutura en 3 (14,2 %) y fistulaen 11 (52,3 %). El
cancer que con mayor frecuencia estuvo relacio-
nado con la indicacién del procedimiento fue el
de estobmago (n=6), seguido por los de cabeza
y cuello (n=4) y cancer colorrectal (n=3). Solo
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes llevados a manejo con clip

sobre el endoscopio.

Caracteristica

Mediana (RIQ) Frecuencia (%)

Edad, afios

Sexo
Femenino
Masculino

IMC, Kg/m?

Diametro del defecto, mm

Localizacion de la perforacion, fuga o fistula

Esdéfago
Estomago
Yeyuno
fleon
Colon
Recto
Tipo y etiologia de la situacion clinica
Perforaciones
No intencional
Intencional por reseccion
Fugas
Esofagoyeyunoanastomosis
Colocoloanastomosis
Gastrorrafia
Fistulas
Gastrostomia endoscoépica
Cirugia previa

Compromiso tumoral

66 (11)

11 (52,4)
10 (47.6)
22,7 (5,1)
9 (5)

4 (19)
10 (47.6)
1(4,8)
1(4,8)
3(14,3)
2(9,5)

7(33,3)
5
2
3(14,2)
1
1
1
11 (52,3)
4
5
2

Fuente: Autores

en 2 pacientes no se relacion6 la indicacién con
progresién de la neoplasia o su tratamiento. El
antecedente médico mas frecuente fue la enfer-
medad cardiovascular.

Etiologia y descripcion de los casos

Se manejaron 7 perforaciones agudas y 2 de
ellas fueron intencionales, como parte del plan
de reseccién en el caso de tumores neuroendo-
crinos gastricos con sospecha de infiltracién
de la submucosa, logrando obtener margen

microscopico negativo, el cual se consideré su-
ficiente para el tratamiento de los mismos . Las
5 restantes se presentaron de forma accidental,
3 en procedimientos terapéuticos y otras 2 en
procedimientos diagnoésticos (Figural).

Se trataron 3 fugas asociadas a suturas
quirdrgicas, una de ellas posterior a una re-
seccién gastrica parcial, otra posterior a una
anastomosis de colon y otra por una dehiscencia
de una esofagoyeyuno anastomosis, que no se
pudo resolver inicialmente con la colocacién
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Figura 1. A. Perforacion a nivel de union rectosigmoidea durante colonoscopia diagnostica.
B. Visién previa colocacion de OVESCO. C. Imagen coronal que evidencia retroneumoperi-
toneo residual con clip en adecuada posicién (Flecha). D. Imagen sagital que confirma éxito
clinico temprano descartando extravasacion de medio de contraste con clip en adecuada
posicion (Flecha). Fuente: Autores

de un stent. En todas se logro6 el éxito técnico y
clinico (Figura 2).

En el grupo de fistulas, la causa mas frecuente
fue la persistencia de la comunicacién gastro-cuta-
nea después del retiro de la sonda de gastrostomfia.
Las fistulas asociadas a crecimiento tumoral
fueron 2, en las cuales no se pudo documentar
éxito clinico. Otras 5 fistulas tenfan antecedente
de manejo quirdrgico para cancer de estomago,
prostata, colon y recto (Figura 3).

Desenlaces

Solo en un caso no se pudo liberar el clip por
la imposibilidad de enfrentar la perforaciéon. En
dos casos el control radiolégico demostré persis-
tencia de fuga, una por lesion esofagica durante

lobectomia pulmonar y otra por un tumor de seno
con compromiso mediastinal. En dos pacientes
mas reaparecieron los signos de fistula durante
el seguimiento, una fistula esofagomediastinal
por cancer de es6fago y otro caso rectovesical
asociada a cierre de colostomia (Tabla 2).

De tres pacientes que requirieron stent como
manejo adicional al OTSC, solo se obtuvo éxito
tardio en 1 paciente, asi como en la mitad de los
seis pacientes que requirieron drenaje quirurgico
o percutaneo.

No se presentaron complicaciones relaciona-
das con la colocacion del dispositivo. En 3 casos se
realizé el procedimiento con la pinza de traccién
y en la mayoria de los casos (90,5 %) solo se re-
quirié un clip para el cierre.
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Figura 2. A. Fuga de Esofagoyeyunoanastomosis vision endoscopica. B. Ovesco liberado de forma
adecuada. C. Control radiolégico que evidencia clip (Flecha). D. Ausencia de fuga de medio de
contraste en radiografia de vias digestivas confirmando (Exito clinico temprano). Fuente: Autores

Figura. 3. A. Fistula rectovesical. B. Identificacion de sonda vesical a través de fistula. C. Clip liberado con adecuado cierre
de fistula (éxito técnico). Fuente: Autores
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Tabla 2. Resultado del tratamiento con clip sobre el
endoscopio (OTSC).

Resultado Frecuencia (%)

Exito técnico*

Si 20 (95,2)
No 1(4,8)
Exito clinico temprano**
Si 18 (85,7)
No 2(9,5)
Exito clinico tardio***
Si 16 (76,1)
No 2(9,5)

*éxito técnico: se logré la liberacion del clip con la evidencia
endoscépica del cierre del defecto. **éxito clinico temprano:
no hubo evidencia clinica o por imagenes de una solucion

de continuidad persistente. ***éxito clinico tardio: ausencia

de sintomas, signos o imagenes sugestivas de persistencia
durante los 3 meses de seguimiento. Fuente: Autores

Delos 6 pacientes (28,5 %) que fallecieron du-
rante el seguimiento, en 3 se documentd falla del
tratamiento con el OTSC, secundario a trayectos
esofagopleurales: uno con cancer de seno, otro
de eséfago y otro de unién esofagogastrica. Los
otros tres pacientes que murieron presentaron
tromboembolismo pulmonar, progresién locorre-
gional y a distancia, dos por cancer gastrico y otro
por cancer de amigdala, sin embargo, la situaciéon
que indicé el OTSC estaba resuelta.

Discusion
La incidencia de perforaciones por procedimien-
tos endoscépicos digestivos depende de si su
intencién es diagnoéstica o terapéutica; en el caso
de la endoscopia diagnéstica oscila entre el 0,01
a 0,06 % 2. En los procedimientos digestivos altos
afectan con mayor frecuencia el es6fago, segui-
do del duodeno !}, mientras que en el caso de las
colonoscopias diagnésticas, el principal sitio de
perforacion es el colon sigmoide, seguido de la
unioén rectosigmoidea.

En la literatura latinoamericana las causas
para el uso de este dispositivo endoscépico son
variables, describiéndose también su uso en

Manejo de perforaciones, fugas vy fistulas del tracto gastrointestinal

enfermedad benigna *!3. Para nuestro grupo de
pacientes, el 90 % de los casos estuvieron re-
lacionados con el cancer o situaciones clinicas
derivadas de su tratamiento, resultados que son
esperados al provenir de pacientes atendidos en
una institucion especializada en el manejo de
pacientes oncolégicos. Adicionalmente, las indi-
caciones estan relacionadas con la morbilidad
asociada al manejo de los pacientes con cancer 3.

En esta serie se logrd éxito técnico global en el
95,2 % de los pacientes, valor superior al 93,8 %
informado en otras series, sin distinguir la indica-
cién del OTSC ™. Las principales causas de falla de
este dispositivo son la incapacidad para enfrentar
endoscépicamente el defecto por las condiciones
anatémicas, la rigidez del tejido alrededor y un
didmetro del defecto superior a la capacidad de
cierre del dispositivo, situaciones que se presen-
tan con mayor frecuencia en las fistulas 2

En nuestro estudio, la mediana del defecto fue
de 9 mm, discretamente mayor a otros estudios
que reportan medianas de 7 mm *, El tamafio
superior a 20 mm se ha descrito como un factor
predictor de falla en el tratamiento con OTSC **.

El éxito clinico global de nuestra serie fue de
85,7 %, mayor al 78 % informado por Kobara
y cols.’ en un estudio multicéntrico que evalué
1517 pacientes durante 7 afios. Cuando se analizd
el éxito clinico especifico para las perforaciones,
alcanzé el 85,7 %, similar al 86 % reportado por
Honeggery cols.'’. Para los pacientes con fistulas,
se obtuvo éxito clinico en el 81,8 %, valor que es
muy variable en las distintas publicaciones (25-
100 %) '>'®. En el analisis multivariado realizado
por Haito-Chavez y cols. ', los pacientes a los que
se les coloc6 un OTSC por perforaciones y fugas
tuvieron un éxito a largo plazo significativamente
mayor que aquellos con fistulas (OR 51,4 y 8,36,
respectivamente), situaciéon equiparable a la ob-
servada en nuestra serie, donde de los 5 casos que
no presentaron éxito tardio 4 tenian fistula como
indicacion para la utilizacién del OTSC.

La fuga de anastomosis intestinal luego de
esofagectomia y gastrectomia para el manejo de
cancer ocurre hasta en el 8 % de los casos y tiene
una mortalidad superior al 50 %32, En el tratamien-
to de cancer colorrectal se ha reportado filtracion
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dela anastomosis en el 11 % de los pacientes, con
una mortalidad del 12% !, mientras que en esta
serie se describen 3 fugas, todas ellas manejadas
con éxito clinico, aunque los valores informados
en la literatura para este grupo de pacientes estri-
ban entre el 33y 100 % *?°. En 3 de los 5 casos en
los que no se logro éxito clinico tardio, los defectos
se localizaban en el es6fago medio, situacion re-
portada previamente por Piyachaturawat y cols.
como un factor asociado a falla en el tratamiento 2.
Los casos de fistula después de gastrostomia se
resolvieron en su totalidad, similar a lo reportado
en otros estudios ?'.

Dentro de las complicaciones asociadas al
uso de este sistema endoscopico se describen la
inclusion de otra estructura al momento de la libe-
racion del dispositivo y la estenosis de laluz en el
1,7 % de los casos. Con el objetivo de evitar estas
complicaciones, se utilizd la pinza de traccién en
aquellos casos donde la ubicacién ofrecia un ries-
go. En esta serie no se observaron complicaciones
de este tipo durante el seguimiento.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones,
dentro de las cuales se encuentran el caracter re-
trospectivo del mismo, con un nimero limitado
de pacientes, lo que no permite sugerir posibles
factores asociados al fracaso clinico tardio, en
especial en el caso de los pacientes con fistulas,
donde la heterogeneidad de las causas y condicio-
nes asociadas pudieran explicar estos desenlaces.
Sin embargo, este reporte es un aporte a la eviden-
cia en construccion, ofrece informacion relevante
para el cirujano sobre el manejo endoscépico
con un sistema disponible en nuestro medio en
pacientes con fugas, fistulas y perforaciones del
tracto gastrointestinal, con o sin una patologia
oncoldgica subyacente.

Conclusiones

El acceso y disponibilidad de esta intervencién
viene en aumento en nuestro medio, por tanto,
el conocimiento de la utilidad, limitaciones y
desenlaces permite ampliar las posibilidades te-
rapéuticas de nuestros pacientes. El manejo de
perforaciones, fugas y fistulas con OTSC parece
ser factible y seguro. En la mayoria de los casos
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se logro la liberacion del clip y la identificacion
endoscépica del cierre inmediatamente después
del manejo, sin embargo, estudios encaminados
a determinar factores asociados al fracaso a lar-
go plazo de esta intervencién son necesarios en
nuestro medio.
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Resumen

Introduccidn. La estenosis colorrectal benigna hace referencia a una condicién anatémica caracterizada por
una disminucién del didmetro de la luz intestinal distal a la valvula ileocecal, ocasionando una serie de signos y
sintomas de tipo obstructivo. Es una entidad poco frecuente, secundaria en la gran mayoria de veces a la realizacion
de anastomosis intestinales al nivel descrito. El objetivo de esta investigacion fue determinar la utilidad del stent
coldnico en estenosis secundaria a patologia colorrectal no neoplasica.

Métodos. Estudio descriptivo de una cohorte de pacientes que desarrolld estenosis colorrectal de origen benigna
confirmada por colonoscopia, en 3 hospitales de alta complejidad de la ciudad de Medellin, Colombia, entre los
aflos 2007 y 2021.

Resultados. Se incluyeron 34 pacientes con diagndstico de estenosis colorrectal de origen benigno, manejados
con stents metalicos autoexpandibles. La mediana de seguimiento fue de 19 meses y se obtuvo éxito clinico en el
73,5 % de los casos. La tasa de complicacidn fue del 41,2 %, dada principalmente por reobstruccién y migracion
del stent, y en menor medida por perforacién secundaria a la colocacién del dispositivo.

Conclusion. Los stents metalicos autoexpandibles representan una opcion terapéutica en pacientes con obstruccion
colorrectal, con altas tasas de mejoria clinica en pacientes con patologia estenosante no maligna. Cuando la derivacion
por medio de estoma no es una opcién, este tipo de dispositivos estan asociados a altas tasas de éxito clinico y
mejoria de la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: colon; recto; enfermedades del recto; constriccion patolégica; stents metalicos autoexpandibles;
anastomosis quirtrgica.
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Abstract

Introduction. Benign colorectal stenosis refers to an anatomical condition characterized by a decrease in the
diameter of the intestinal lumen distal to the ileocecal valve, which might cause a series of obstructive signs and
symptoms. It is a rare entity, caused in the vast majority of cases due to intestinal anastomosis at the described level.
The purpose of this study is to determine the performance of colonic stents in the management of non-malignant
colorectal strictures.

Methods. Descriptive study of a cohort of patients who developed a benign colorectal stenosis confirmed by
colonoscopy in three high-complexity hospitals in the city of Medellin, Colombia, between 2007 and 2021.

Results. Thirty-four patients diagnosed with benign colorectal stenosis managed with self-expanding metal stents
were included in the study. Median follow-up was 19 months, obtaining clinical success in 73.5% of cases, with a
complication rate of 41.2%, mainly due to reobstruction and migration of the stent, and to a lesser extent due to
perforation secondary to device placement.

Conclusion. Self-expanding metallic stents represent a therapeutic option in patients with colorectal obstruction
caused by non-malignant stenosing pathology. When diversion through a stoma is not an option, this type of device
is associated with high rates of clinical success and improvement in the patients’ quality of life.

Keywords: colon; rectum; rectal diseases; pathologic constriction; self-expandable metallic stents; surgical

anastomosis.

Introduccioén

La estenosis colorrectal benigna es una entidad
poco frecuente, con un gran impacto en la cali-
dad de vida de quien la padece. Se define como
una estrechez anormal del tracto gastrointestinal
distal, que genera una serie de signos y sintomas,
e impide el paso normal del colonoscopio, endos-
copio o sigmoidoscopio rigido®.

Generalmente es secundaria a diversas patolo-
glas del tracto digestivo, tales como diverticulitis
aguda (en especial aquellos pacientes que pre-
sentan episodios recurrentes), colitis isquémica,
radioterapia, enfermedad inflamatoria intestinal
(enfermedad de Crohn), resecciones colorrec-
tales o mucosectomias endoscépicas extensas,
pero también se puede asociar a patologias gine-
colobgicas, como endometriosis. El antecedente de
anastomosis colorrectal es la causa mas frecuente
de la estenosis colorrectal benigna?.

La sintomatologia es variable y generalmente
va a estar dada por el grado y extension de la este-
nosis, siendo el dolor abdominal, la constipaciény
la distension abdominal, los principales sintomas?.

Para el manejo se han propuesto multiples
opciones terapéuticas, desde la cirugia hasta

manejos menos invasivos de tipo endoscépico,
cuya eleccién va a variar dependiendo del sitio
(colénico o rectal), la longitud y la causa de la
estenosis. Para las estenosis del recto distal, la
dilatacion digital o por medio de endoscopia, em-
pleando para ello, dilatadores de Hegar, balones
y rectosigmoidoscopios de diferentes didmetros,
ha logrado buenos resultados?.

Para las estenosis coldnicas, el empleo de téc-
nicas de dilatacién con balén ha demostrado ser
efectiva, asociada al uso o no de corticoesteroi-
des**. Asi mismo, las técnicas de electrocirugia
con incisién radial de la estenosis han tenido bue-
nos resultados, en especial en aquellas estenosis
cortas menores de un centimetro, principalmente
fibroticas®.

En cuanto al empleo de stent para el mane-
jo de las estenosis colorrectales, 1a mayoria de
informaci6n disponible es derivada de estudios
en pacientes oncolégicos, siendo el uso de stents
para el manejo de estenosis benigna un tema con-
troversial, dada la falta de evidencia al respecto
y el riesgo de fallo en el manejo y migracion del
stent reportado en algunos trabajos. Sin embar-
go, el uso de estos dispositivos podria tener un
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papel importante en las estenosis benignas, en
ocasiones refractarias a manejo con otras técni-
cas endoscépicas, sobre todo cuando se asocian
a fistula®®.

Estos stent colonicos vienen en dos presenta-
ciones, recubiertos y no recubiertos. La principal
diferencia entre ellos radica en que los recubiertos
(silicona, poliuretano, politetraetileno) son facil-
mente removibles, contrario alo que pasa con los
stent no recubiertos.

El objetivo de este trabajo fue determinar la
utilidad del stent colénico recubierto y auto ex-
pandible en pacientes con patologia no neoplasica
intraluminal colorrectal, en una cohorte de pa-
cientes en 3 hospitales de Medellin, Colombia,
entre los afios 2007 y 2021.

Métodos

Se disefié un estudio retrospectivo descriptivo,
con seguimiento prospectivo, de una cohorte de
pacientes mayores de 18 afios sometidos a colo-
cacion de stent en el colon o recto, en 3 centros
hospitalarios de la ciudad de Medellin, Colombia,
entre enero de 2007 y diciembre de 2021.

Los criterios de inclusién fueron: (a) enfer-
medad no neoplasica del colon, (b) diagnoéstico
de estenosis del lumen confirmado por colonos-
copia (no permite el paso del colonoscopio por la
estenosis), y (c) colocacién de stent recubierto,
metdlico y auto expandible. Las causas del proce-

Rev Colomb Cir. 2023;38:268-74

so obstructivo fueron divididas en: (a) Estenosis
intraluminales con o sin fistula postquirurgica,
(b) compresidn extrinseca, (c) estenosis intrinse-
ca por enfermedad de Crohn y (d) estenosis por
radioterapia.

La indicacion para la colocacién de stent en
estenosis colorrectal fue el desarrollo de sintomas
gastrointestinales relacionados con la obstruc-
cion intestinal, manifestada en el paciente como
dolor, nduseas, vomitos o distensién abdominal,
con alto riesgo de oclusiéon completa del lumen
intestinal. La evaluacién de la longitud y de los
limites proximal y distal del segmento estenoético
fue alcanzado bajo visualizacién directa en algu-
nos pacientes, pero en la mayoria por los estudios
con imagenes previas.

El procedimiento fue realizado via colonos-
copica. Los pacientes no fueron sometidos a
preparacién coldnica por el alto riesgo de perfo-
raciéon y se manejaron con enema rectal la noche
antes del procedimiento y una hora antes del
mismo. Se administré sedacién y analgesia du-
rante el procedimiento, y no se usaron antibiéticos
profilacticos.

Cuando se identificé por colonoscopia la aper-
tura distal de la estenosis, se procedi6 a la insercion
de una guia hidrofilica (Jagwire®, Terumo®) a través
del orificio, para avanzar el stent como se muestra
en la Figura 1. Los stents utilizados fueron manu-
facturados a partir de nitinol de cuerpo metalico,

Figura 1. A. Estenosis de anastomosis colo-colénica en paciente con enfermedad de Crohn. B. Después de varias sesiones
de dilatacion con baldn fallidas. C. Toma de biopsias para descartar malignidad. D. Paso de la guia a través de la estenosis
no dilatable. E. Control fluoroscopico del paso de la guia. F. Paso del stent por la estenosis. G. Vision fluoroscépica de la
liberacion del stent. H. Aspecto endoscopico del stent liberado.
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con cubierta de silicona o poliuretano y con propie-
dades autoexpandibles; la longitud oscilaba entre
8y 10 cmy el didmetro entre 22 y 24 mm (Boston
Scientific®, Tecnostent®).

El éxito técnico se definié como la liberacién
del stent en la posicion prevista por el operador y
el éxito clinico se documentd con el seguimiento del
paciente, definiendo un resultado clinico favorable
como el alivio de signos o sintomas obstructivos a
las 72 horas de la colocacién de la prétesis.

La informacién se obtuvo a partir de fuentes
primarias, en los casos en que se pudo contactar a
los pacientes, o secundarias, a través de la revision
de las historias clinicas. Se realizé una estimacion
de frecuencias absolutas y relativas para las varia-
bles cualitativas, y medidas de tendencia central
y dispersion para las variables cuantitativas. Ade-
mas, se realizaron pruebas de normalidad para
expresar las variables con distribuciéon normal,
con media y desviacion estandar; y las no nor-
males, con mediana y rango intercuartil. También
se hizo andlisis bivariado con la prueba de Chi
cuadrado y andlisis multivariado con un modelo
de regresion lineal.

Resultados

Se incluyeron 34 pacientes con diagndstico de
estenosis colorrectal de origen benigno, con una
distribucién similar para todas las causas de co-
locacién del stent. La mediana de edad fue de 68
afios (RIQ 56-72 afnos) y un poco mas de la mitad
eran de género masculino (n=19, 55,9 %).

El sitio mas frecuente de las estenosis fue el
recto (n=15, 44,1 %) (Tabla 1). Dos pacientes con

Tabla 1. Ubicacién de la estenosis coldnica.

Sitio anatomico Frecuencia %

Recto 15 441
Colon sigmoides 10 29,4
Union rectosigmoidea 6 17,7
fleon terminal 1 2,9
Valvula ileocecal 1 2,9
Colon transverso 1 29

Fuente: Elaboraciéon propia.

Uso de stent en estenosis colorrectal benigna

enfermedad de Crohn presentaron estenosis no
relacionadas con la anastomosis (fleon terminal y
valvula ileocecal) y un paciente tuvo compresion
extrinseca a nivel del colon transverso por una
pancreatitis.

La mayoria de las indicaciones del stent (n=24,
70,1 %) se debieron a estenosis de una anastomo-
sis previa. En 13 pacientes (38,2 %) se habia hecho
reseccidn y anastomosis por cancer colorrectal,
en 9 pacientes por diverticulitis (26,4 %) y en 2
pacientes por enfermedad de Crohn (5,9 %). De
acuerdo con el tipo de anastomosis realizadas, en
14 pacientes (41,1 %) se realiz6 una anastomosis
circular con sutura mecanica, en 6 (17,7 %) late-
ro-lateral con sutura mecdanica y en 4 (11,8 %)
latero-lateral con sutura manual. En 10 pacientes
(29,4 %) no habfa antecedente de anastomosis.

En 8 de esos 24 pacientes (23,5 %) el stent se
colocd por estenosis colonica asociada a fistula,
de las cuales 5 fueron secundarias a resecciones
intestinales por cancer colorrectal, 2 secundarias
a diverticulitis y 1 por enfermedad de Crohn.

El resto de las indicaciones para la coloca-
cion del stent fueron compresiones extrinsecas
(n=6, 17,7 %) secundarias a cancer gastrico
(n=4), cancer de pancreas (n=1) y pancreatitis
(n=1), estenosis intrinsecas por enfermedad de
Crohn en dos pacientes (5,9 %) y posterior a
radioterapia (como tratamiento para cancer de
cérvix y cancer de vejiga) en otros dos pacientes
(5,9 %).

Todos los pacientes tuvieron éxito técnico. Por
otro lado, 25 (73,5 %) de los 34 pacientes incluidos
en el estudio presentaron éxito clinico, 12 pertene-
cientes al grupo de estenosis de la anastomosis
sin fistula (n=12/16), 6 con estenosis asociadas
afistula (n=6/8), 3 con compresiones extrinsecas
(n=3/6),los 2 pacientes por enfermedad de Crohn
y los 2 pacientes con estenosis posradioterapia,
sin diferencias estadisticamente significativas.
Tampoco se evidencid asociacién entre el éxito
clinico y la etiologia de base o la ubicacién de la
estenosis.

En 14 pacientes (41,2 %) se present6 algin
tipo de evento posterior. La mas comun fue la re-
obstruccién en 12 pacientes (35,3 %), seguido
por migracion del stent en 8 pacientes (23,5 %)
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y perforacion en 2 pacientes (5,9 %) (Figura 2).
Se identificé que en 8 de los 12 pacientes que se
reobstruyeron, se debié a migracién del stent co-
l6nico y, aunque la mayoria de reobstrucciones
(n=5, 41 %) ocurrieron en pacientes con anasto-
mosis circulares, no se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa. Ninguna de las
complicaciones se asoci6 a la ubicacién de la es-
tenosis ni a la etiologia de base.

Dos de los 8 pacientes con indicacién de stent
colénico por estenosis asociada a fistula presen-
taron reobstruccion por migracién y ninguno
se perforo. De los 16 pacientes con estenosis
de la anastomosis sin fistula, siete presentaron
un desenlace desfavorable: 6 reobstrucciones
(3 debidas a migraciones) y una perforacién.
A la mayoria de este grupo de pacientes (n=9,
56.3%) se les habia realizado una anastomosis
circular, a 4 pacientes latero-lateral mecanica y
a 3 latero- lateral manual por diferentes etio-
logias. De los 6 pacientes con compresiones
extrinsecas, cuatro se complicaron por reobs-
truccién (3 debidas a migracién); ninguno se
perford. Por ultimo, uno de los dos pacientes con
estenosis por radioterapia se perford. Ningin
paciente con obstruccion por enfermedad de
Crohn se complicé.

Rev Colomb Cir. 2023;38:268-74

La mediana de la duracidn con el stent de todos
los pacientes incluidos en el estudio fue de 7 sema-
nas (RIQ 4 semanas-10 meses) y de aquellos que
presentaron éxito clinico de 8 meses (RIQ 7-10),
comparado con una mediana de 2 meses (RIQ 1-3)
en aquellos sin éxito clinico. La mediana del segui-
miento global fue de 19 meses (RIQ 12-26 meses).
Discusion
Cuando se evaltia la informacién disponible acerca
del uso de este tipo de stents para el manejo de
la estenosis colorrectal de origen no maligno, el
volumen de articulos publicados es poco, siendo la
evidencia al respecto escasay de baja calidad, como
se describié en la revision sistemdtica publicada
por Manterola y Urrutia en el afio 2014 °, debido a
que el uso de estos dispositivos en el contexto de
estenosis benigna, es poco frecuente y aln existe
escepticismo de surendimiento en enfermedades
no neoplasicas .

Los stent metdlicos autoexpandibles han
demostrado que en el contexto de obstruccién
colorrectal de origen maligno, los resultados a
corto y largo plazo han sido satisfactorios, con
una adecuada tasa de éxito clinico, logrando una
buena tolerancia y mejoramiento de la calidad de
vida de los pacientes!.

Reobstruccion

Complicaciones

B

Migracion

M Estenosis/fistula  [[] Estenosis anastomosis [ |Extrinseca [l Radioterapia

Perforacion

Figura 2. Desenlaces adversos segun la causa de la colocacion del stent. Fuente: Elaboracién propia.
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En la cohorte de nuestros pacientes con este-
nosis colorrectales benignas, se alcanzd el éxito
clinico en el 73,5 % de los casos, un porcentaje
comparable con resultados de estudios previos,
donde la tasa de éxito en el manejo de estenosis
benignas, principalmente aquellas ocasionadas
por anastomosis colorrectal, fue de un 63 % a
80 % %12, Por otro lado, se han reportado en la
literatura tasas de fallo de hasta un 60 % '2.

En la actualidad se prefiere el empleo de los
stents recubiertos, ya que en caso de presentarse
alguna complicacién derivada de su uso, pueden
ser removidos con mayor facilidad. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que a largo plazo,
estos stents con cobertura de silicona pueden te-
ner un riesgo mayor de ocasionar complicaciones
derivadas de la migracién del mismo, ocasionan-
do obstruccién!*!2, En nuestro estudio se pudo
observar que la tasa de complicaciones derivadas
del uso de estos dispositivos no es despreciable
(41,2 %), siendo la reobstruccién en su mayoria
secundaria a la migracién del stent, hallazgo simi-
lar alo publicado por Caruso y colaboradores!*4,

La mayoria de las estenosis se presentaron
a nivel del recto (44,1 %), que es el sitio anaté-
mico de menor didmetro comparado con otros
segmentos coldnicos y una ubicaciéon donde en
muchas ocasiones se realiza la anastomosis de
tipo circular, debido las dificultades técnicas
para realizar otro tipo de anastomosis. Asi mis-
mo, el porcentaje de obstruccién fue mayor en las
anastomosis circulares. Aunque, no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el
sitio de estenosis y el éxito clinico, esto nos hace
cuestionar si aquellos pacientes con anastomosis
circulares colorrectales podrian tener un mayor
riesgo de presentar estenosis y, por lo tanto, po-
drian beneficiarse en una mayor proporcién de la
insercion de estos dispositivos.

Nuestro trabajo presenta limitaciones impor-
tantes. La principal es la naturaleza retrospectiva
del disefio del estudio, que inicamente nos per-
mitid realizar un ejercicio de caracter descriptivo,
por lo tanto, no se puede hacer asociaciones di-
rectas ni emitir recomendaciones acerca del uso
o no de los dispositivos para el manejo de esta
patologia. Ademas, el nimero de pacientes inclui-
do en el estudio es limitado.

Uso de stent en estenosis colorrectal benigna

Conclusiones

Los stent metalicos autoexpandibles represen-
tan una opcién terapéutica en pacientes con
obstruccién colorrectal no neoplasica. Cuando
la derivacién por medio de estoma no es una
opcidn, este tipo de dispositivos estan asocia-
dos a altas tasas de éxito clinico y mejoria de la
calidad de vida de los pacientes. A la fecha no se
ha descrito un algoritmo estandar de tratamien-
to para el manejo de estenosis colorrectales de
origen no maligno. Por lo anterior, es necesario
hacer un andlisis individual de cada paciente, y
con base en esto definir si el manejo con stent
metalico autoexpandible es la mejor opcion de
tratamiento.
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Resumen

Introduccidn. La cirugia es la base del tratamiento curativo del cancer de recto. La escisién meso-rectal total ha
permitido mejorar los desenlaces oncoldgicos, disminuyendo las tasas de recurrencia locorregional e impactando
en la supervivencia global. El empleo de esta técnica en los tumores de recto medio o distal es un reto quirtrgico,
en el que la via trans anal, permite superar las dificultades técnicas.

Método. Se realizé un estudio observacional retrospectivo, recolectando la informacién de los pacientes con
cancer de recto medio y distal llevados a cirugia con esta técnica, en dos instituciones de cuarto nivel en Medellin,
Colombia, entre enero de 2017 y marzo de 2022. Se analizaron sus caracteristicas demograficas, la morbilidad
perioperatoria y la pieza quirdrgica.

Resultados. Se incluyeron 28 pacientes sometidos al procedimiento trans anal y laparoscopico de forma simultanea;
al 57 % se les realiz6 una ileostomia de proteccién. Hubo complicaciones en el 60,7 % de los pacientes; ocurrieron
cuatro casos de fuga anastomética. No se presentd ninguna mortalidad perioperatoria.

Conclusiones. La tasa de morbilidad perioperatoria es acorde con lo reportado en la literatura. Se resalta la
importancia de la curva de aprendizaje quirdrgica y de incluir la calificacién de la integridad meso-rectal dentro del
informe patologico. Se requiere seguimiento a largo plazo para determinar el impacto en desenlaces oncolégicos,
calidad de vida y morbilidad.

Palabras clave: neoplasias del recto; adenocarcinoma; laparoscopia; cirugia colorrectal; complicaciones
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Abstract

Introduction. Surgery is the pillar of curative treatment for rectal cancer. Total meso-rectal excision has improved
oncological outcomes, decreasing locoregional recurrence rates and impacting overall survival. The use of this
technique in tumors of the middle or distal rectum is a surgical challenge, in which the trans anal route allows
overcoming technical difficulties.

Method. A retrospective observational study was carried out, collecting information from patients with middle
and distal rectal cancer undergoing surgery with this technique, in two level 4 institutions in Medellin, Colombia,
between January 2017 and March 2022.

Results. Twenty-eight patients were included; their demographic characteristics, perioperative morbidity, and
surgical specimen were analyzed. All patients underwent the trans anal and laparoscopic procedures simultaneously;
57% underwent a protective ileostomy. There was no perioperative mortality. Complications occurred in 60.7% of
the patients. Only four cases of anastomotic leak occurred.

Conclusions. The perioperative morbidity rate is consistent with that reported in the literature; the importance
of the surgical curve and to include the qualification of the meso-rectal integrity within the pathological report is
highlighted. Long-term follow-up is required to determine the impact on oncological outcomes, quality of life, and
morbidity.

Keywords: neoplasms of the rectum; adenocarcinoma; laparoscopy; colorectal surgery; intraoperative complications.

Introduccion

El cancer colorrectal es la tercera neoplasia malig-
na mas frecuente en Colombia. En el departamento
de Antioquia, la prevalencia es de 14,3 por cada
100.000 habitantes y en 2020 se informaron 1053
casos nuevos, lo que correspondio6 al 9,1 % de to-
dos los diagnésticos .

La cirugia contintda siendo el pilar fundamen-
tal en el tratamiento curativo de pacientes con
cancer de recto. Con el advenimiento de la escisién
meso-rectal total, descrita en 1981 por Heald?, la
técnica quirdrgica se ha enfocado en lograr una
adecuada reseccién, impactando positivamente
la recurrencia locorregional y la supervivencia
global del cancer de recto. Cuando el estudio
histopatolégico no demuestra compromiso del
margen circunferencial radial (MCR), la tasa de re-
currencia es del 5,1 %, en tanto que si es positivo,
puede ser del 16 %?3. La escision meso-rectal total
busca reducir las tasas de positividad del MCR,
especialmente en tumores de recto distal y medio,
logrando mejores resultados en los desenlaces
oncolégicos de los pacientes *®.

El abordaje pélvico por via abdominal es incé-
modo en algunos pacientes y representa dificultades

técnicas asociadas con una mayor ocurrencia de
margen circunferencial radial positivo y resecciones
meso-rectales incompletas, lo que impacta negati-
vamente las tasas de recurrencia loco regional. En
cuanto a la morbilidad, el empleo de esta via, se
asocia con mayor falla de la anastomosis y necesi-
dad de conversion por poca visibilidad del margen
distal e imposibilidad de movilizar el recto de forma
adecuada en pacientes con pelvis estrechas®’.

La escisién meso-rectal total por via trans
anal (TaTME por sus siglas en inglés) se realiza
mediante un abordaje mixto en el cual se intro-
duce una plataforma flexible y desechable por
via trans anal, la cual sirve de puerto para los
elementos de laparoscopia clasicos, facilitando la
diseccién del meso-recto sin requerir un aborda-
je perineal *3°, El desarrollo de esta técnica que
tiene los beneficios de la cirugia minimamente
invasiva, ha facilitado la cirugia, especialmente
en pacientes cuya anatomia representa un reto
para la diseccion pélvica del meso-recto, como
pacientes obesos, con pelvis estrecha, masculinos,
o con tumores grandes o tipo “bulky” >".

Los informes que existen a nivel mundial re-
lacionados con los desenlaces de la TaTME se han
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enfocado principalmente en lo relacionado con la
técnica, la calidad de la pieza quirdrgica, el estado
del meso-recto y los margenes de reseccidn, pero
poco en describir el impacto en los desenlaces
oncolégicos a largo plazo ®. En Colombia se des-
conoce la experiencia sobre la incorporacion de
esta técnica en el manejo del cancer de recto en
términos de resultados quirdrgicos, morbilidad
asociada y desenlaces oncologicos. El objetivo de
este trabajo fue describir la experiencia en dos
instituciones de IV nivel en Medellin, Colombia,
y los aspectos relacionados con el perioperatorio
y el resultado de patologia en pacientes tratados
mediante esta técnica.

Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo en el que se
incluyeron pacientes con cancer de recto medio
o distal sometidos a manejo quirurgico inicial o
posterior a neoadyuvancia mediante la técnica
de TaTME, en un periodo de 50 meses compren-
dido entre enero de 2017 y marzo de 2022, en dos
hospitales de cuarto nivel de Medellin, Colombia:
la Clinica Medellin Quirdn Salud y el Hospital Pa-
blo Tobo6n Uribe. Los criterios de exclusién fueron
pacientes con cancer de recto estadio clinico y
radiolégico cT1 o cT4, con antecedentes de cirugia
rectal o pélvica previa o con un segundo primario
diferente a cancer de cérvix o carcinoma basoce-
lular de piel.

Todos los pacientes fueron operados por los
mismos cirujanos oncélogos, utilizando la técni-
ca TaTME estandarizada en cada una de las dos
instituciones; en el posoperatorio se aplic6 el pro-
tocolo “Enhanced Recovery After Surgery” (ERAS).
El seguimiento de los pacientes se realiz6 cada
tres meses de forma presencial mediante examen
fisico, seguimiento clinico y sérico de niveles de
antigeno carcinoembrionario (ACE), y de forma
anual mediante colonoscopia, tomografia contras-
tada de abdomen y de térax.

Técnica quirdrgica

La escision meso-rectal total por via trans anal
se define como un procedimiento con abordaje
hibrido en el cual se introduce una plataforma
flexible y desechable (GelPoint®) por via trans

Escision meso-rectal total por via trans anal

anal, que sirve de puerto para los elementos cla-
sicos de laparoscopia, mediante la cual se realiza
la seccion del recto distal al tumor y posterior-
mente se continda con la diseccién del meso-recto
hacia proximal sin requerir un abordaje perineal
adicional. Por abordaje abdominal, bien sea abier-
to, por laparoscopia o en algunos casos de forma
simultinea, se lleva a cabo la liberacion del colon
descendente y el dngulo esplénico. Se realiza ligadu-
ra de la arteria mesentérica inferior y diseccion del
recto intraabdominal con su respectivo meso-recto,
uniendo eventualmente las disecciones quirargi-
cas y logrando completar la proctectomia con la
escisién meso-rectal total.

En nuestros pacientes se realizé un abordaje
simultaneo de la parte abdominal y perineal con
dos equipos quirargicos. Parala reconstruccion se
empled una anastomosis colo-rectal o colo-anal,
dependiendo de la altura tumoral y del remanente
rectal luego de la reseccion. En caso de considerar-
lo necesario, se dejé una ileostomia de proteccién.

Resultados

Durante el periodo de estudio, fueron tratados
28 pacientes, el 71 % hombres. La principal in-
dicacién fue cancer de recto distal y medio. La
mediana de edad fue de 68,5 afios con un rango
intercuartilico entre 60,5 y 73. El indice de masa
corporal (IMC) promedio fue de 23 kg/m? con tres
pacientes en rango de obesidad (tabla 1).

Todos los pacientes fueron tratados median-
te un abordaje abdominal laparoscépico, ningtin
paciente requirié conversion a cirugia abierta. En
todos los casos se realizé una anastomosis prima-
ria, colo anal (71,4 %) de forma manual, o colo
rectal (28,6 %) con endograpadora circular; 16
pacientes (57,1 %) requirieron una ileostomia
de proteccion. El tiempo quirtrgico fue de 180
minutos (RIQ 145,5-240 minutos) y el sangrado
intraoperatorio promedio fue de 200 ml (RIQ
150-300 ml). Siete pacientes (25 %) requirieron
traslado a unidad de cuidados especiales (UCE),
21 fueron enviados a hospitalizacion en sala ge-
neral y ninguin paciente requiri6é seguimiento en
la unidad de cuidados intensivos. La mediana de
hospitalizacién fue de 7,5 dias (RIQ 6-16,5 dias)
(tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes
con cancer de recto tratados con la técnica de TaTME.

Caracteristicas Valor
Numero total de casos n=28
Género

Femenino 8 (29 %)

Masculino 20 (71 %)
Edad (mediana) en afios 68,5 (RIQ 60,5-73)
IMC (mediana) kg/m? 23
ASA

Il 5(17,8 %)

I 19 (67,8 %)

Y 3(10,7 %)

Desconocido 1 (3,5 %)

* IMC=indice de masa corporal. ASA=American Society of
Anesthesiologists. Fuente: Original de los autores

Tabla 2. Caracteristicas intra y postoperatorias.

Caracteristica Valor (n=28)
Tipo de abordaje
Laparoscopia + TaTME 28 (100 %)
Abierto + TaTME 0
Anastomosis
Colo-anal 20 (71,4 %)
Colo-rectal 8 (28,6 %)

lleostomia de proteccién 16 (57,1 %)
Tiempo operatorio (mediana) minutos 180 (RIQ 145,5-240)
Sangrado intraoperatorio (mediana) ml 200 (RIQ 150-300)

Conversién a cirugia abierta 0
Destino postoperatorio
Sala general 21 (75 %)
Unidad de cuidados especiales 7 (25 %)
Unidad de cuidados intensivos 0

Estancia hospitalaria (dias) 7,5 (RIQ 6-16,5)
Complicaciones postoperatorias 17 (60,7 %)
Mortalidad perioperatoria (30 dias) 0

Reingreso a 30 dias 5(17,8 %)

Fuente: Original de los autores

No se presentd ninguna complicacién intraope-
ratoria, pero 17 pacientes (60,7 %) presentaron
algun tipo de complicacion segun la escala de
Clavien-Dindo *°. La complicacién mas frecuente
fue el ileo posoperatorio, que aumento el tiempo
hospitalario, pero sin requerir intervenciones ma-
yores. Cuatro pacientes presentaron filtracion de
la anastomosis; todos ellos tenian ileostomia de
proteccion, lo que facilit6 el manejo conservador.
Tres pacientes requirieron reintervencién quirur-
gica: uno presento filtracién de la anastomosis por

Rev Colomb Cir. 2023;38:275-82

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias.

Caracteristicas Frecuencia (%)

Complicaciones (Clavien-Dindo) n=17

| 1(3,6 %)

I 8 (28,5 %)

llla 5 (17,8 %)

b 3 (10,7 %)
Reintervencion 3 (10,7 %)
ileo postoperatorio 7 (25 %)
Fistula de la anastomosis 4 (14,2 %)
Infeccién del sitio operatorio

Superficial/profunda 5(17,8 %)

Organolespacio 8 (28,5 %)
Infeccién del tracto urinario 3 (10,7 %)
Estenosis ileostomia 1 (3,6 %)
Neumonia 2 (7,2 %)

Fuente: Original de los autores

necrosis del neo-recto y fue tratado con la técnica
de “Turnbull-Cutait” realizando una nueva anasto-
mosis. Otro requirié drenaje de la coleccién intra
abdominal por una infeccién del sitio operatorio
(ISO) 6rgano espacio y el tercer paciente presentd
estenosis de la ileostomia por lo que fue necesario
remodelar la misma (tabla 3).

La ISO ocurrié en 13 pacientes, ocho de tipo
organo/espacio, que fueron manejados con anti-
bidtico endovenoso y drenaje percutaneo; el resto
fueron infeccion superficial o profunda, tratados
con curaciones. Un paciente present6 una lesién
ureteral y requirié sonda vesical por dos semanas
en el posoperatorio mediato y seis meses después
nefrostomias derivativas. Un paciente necesité co-
locacién de catéter doble ] por sospecha de lesion
ureteral. Dos pacientes presentaron como compli-
cacién neumonia asociada al cuidado de la salud y
otros tres pacientes presentaron infeccién de vias
urinarias. No hubo mortalidad a 30 ni a 90 dias.

En 27 pacientes el resultado de patologia infor-
mo adenocarcinoma, en el restante un carcinoma
escamo celular mal diferenciado. En 15 pacientes
(46,5 %), no se incluyd la evaluacién macroscépica
del meso-recto de los especimenes quirdrgicos
segln la clasificacion de Quirke!'; en 12 pacientes
(42,9 %) fue reportado como “reseccién com-
pleta” (Quirke 3) y en un paciente (3,5 %) como
“casi completa” (Quirke 2); ningliin paciente fue
reportado como “incompleto” (Quirke 1). Solo en
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un caso se informé margen circunferencial radial
positivo. La mediana de ganglios resecados fue de
9,5 con un rango entre 0-24; en dos casos no se
dispuso de esta informacion (tabla 4)

Durante el seguimiento un paciente requirié
dilataciones endoscoépicas para el manejo de la
estenosis de la anastomosis. Se documentaron
cuatro recurrencias: dos pacientes con metas-
tasis hepaticas, uno de ellos con carcinomatosis
peritoneal asociada. Un paciente con carcinoma
escamo celular presentd recurrencia inguinal
ganglionar, estadificada con PET-CT que con-
firmé el compromiso ganglionar inguinal como
Unico sitio de recurrencia locorregional y a dis-
tancia, y fue llevado a vaciamiento ganglionar. El
cuarto paciente, con adenocarcinoma de recto
moderadamente diferenciado, clasificacién de

Tabla 4. Caracteristicas tumorales (n=28).

Caracteristica Frecuencia (%)

Tercio implicado
Recto medio
Recto inferior

Estadio clinico

16 (57,2 %)
12 (42,8 %)

T 2(7 %)
T2 11 (39,5 %)
T3 13 (46,5 %)
T4 2(7 %)
Estadio patolégico
pT1 2(7 %)
pT2 10 (35,7 %)
pT3 11 (39,5 %)
pT4 1(3,6 %)
ypTO 2 (7 %)
ypTis 2(7 %)
Clasificacion del meso-recto
Completo 12 (42,9 %)
Casi completo 1(3,6 %)
Incompleto 0

No reportado 15 (53,5 %)
Numero de ganglios resecados (mediana) 9,5 (0-24)
Numero de ganglios positivos (mediana) 0 (0-7)
Manejo neoadyuvante 15 (53,5 %)
Grado de diferenciacion

Bien diferenciado 9 (32,1 %)
Moderadamente diferenciado 16 (57,1 %)
Mal diferenciado 1 (3,6 %)
Mucinoso con células en anillo de sello 1(3,6 %)
Sin datos 1(3,6 %)

Fuente: Original de los autores

Escision meso-rectal total por via trans anal

meso-recto “completa” y un MCR negativo, pre-
sentd recurrencia local en pelvis a los 11 meses
de seguimiento y requirié una ileostomia deri-
vativa como parte del manejo de la recurrencia.

Ocurri6 solo una mortalidad por recurrencia
hepatica con carcinomatosis peritoneal y obstruc-
cién intestinal maligna secundaria a los 10 meses;
inicialmente este paciente tenia un estadio clinico
IV por compromiso hepatico y se le habia realiza-
do metastasectomia previa al manejo quirdrgico
del recto.

Discusion

La supervivencia global del cancer de recto ha
aumentado significativamente desde la estan-
darizacion de la escisién meso-rectal total °. El
principal reto en la cirugia para cancer de recto
de tercio medio y distal es lograr un margen distal
y circunferencial negativo por via abdominal, bien
sea abierta o laparoscoépica. Varios estudios compa-
rativos, como el “COlorectal cancer Laparoscopic or
Open Resection” (COLOR II) *2, un trabajo no alea-
torizado con 4405 pacientes con cancer de recto,
demostraron que la cirugia laparoscoépica tuvo
mejores resultados en términos de desenlaces a
corto plazo. En cuanto a los resultados de la resec-
ciényla calidad de la pieza quirurgica en términos
del meso-recto y compromiso de los margenes,
no hubo diferencias entre cirugia abierta y la-
paroscopica. La recurrencia locoregional como
desenlace principal, fue igual para ambos grupos
a tres afios (5 %), sin diferencias en términos de
supervivencia.

El “Conventional versus Laparoscopic-Assisted
Surgery in Colorectal Cancer” (CLASICC) '3, com-
pard 794 pacientes sin encontrar diferencias en
cuanto a recurrencia locoregional, superviven-
cia libre de enfermedad o supervivencia global;
resultados que se mantuvieron a los 5 afios de
seguimiento. Otros estudios confirmaron que no
hay diferencias en términos de desenlaces onco-
l6gicos, como supervivencia y recurrencia, entre
el abordaje laparoscépico y abierto *1°,

La escision meso-rectal total trans anal endos-
cépica o TaTME aparece como una alternativa para
minimizar las dificultades técnicas que presenta
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la visualizacion del recto medio o distal, particu-
larmente en pacientes masculinos, obesos o con
tumores tipo “bulky”>*°. Por medio de este abordaje
se logra definir el margen distal del tumor desde el
inicio del procedimiento, permitiendo garantizar
un margen negativo con mas precision, en compa-
racion con el acceso transabdominal laparoscépico,
y una adecuada linfadenectomia ”18,

Eluso de la cirugia minimamente invasiva por
via trans anal ha crecido de forma paulatina en los
ultimos afios, demostrado su eficacia, a pesar de
una curva de aprendizaje dificil, y del costo que
genera contar con los instrumentos necesarios *°.
En nuestra experiencia, el tiempo operatorio ha
ido disminuyendo de forma significativa a lo largo
del tiempo, lo cual va de la mano con la curva de
aprendizaje, siendo los primeros promedios supe-
riores alos 200 minutos y los tltimos de alrededor
de 120 minutos.

El porcentaje de meso-rectos calificados debe
serdel 100 %, ya que lograr una adecuada escision
meso-rectal total es el desenlace mas importante y
determinante como factor prondstico de recurren-
cia en los pacientes oncolégicos llevados a manejo
quirurgico del cancer de recto 7'*1%2°, En cuanto
al informe del meso-recto en nuestra cohorte, 13
pacientes (46,5 %) tenian un reporte de su ca-
lidad, y de ellos, el 92,4 % fueron “completos”
y uno “casi completo” lo que permite unificar-
los como un meso-recto de adecuada calidad,
pero no es posible evaluar si la curva de apren-
dizaje esta siendo reflejada en la calidad del
meso-recto, ni determinar si se estd logrando o
no una escisién meso-rectal total. En nuestros
pacientes, la linfadenectomia fue menor de 12
ganglios, con un promedio de nueve, muy por
debajo de lo ideal. Si se realiza una correlacién
entre el nimero de ganglios resecados y el ma-
nejo neoadyuvante, hay una mejor proporcion
de ganglios resecados en los pacientes que no
recibieron neoadyuvancia.

La tasa de complicaciones reportada en la li-
teratura es de alrededor del 30 %*, siendo la mas
frecuente la filtracion de la anastomosis; en nues-
tra serie la tasa de complicaciones fue del 60,7 %;
sin embargo, la mayoria de complicaciones fueron
grado [ y II segun la escala de Clavien-Dindo. No
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se presento ninguna complicacién intraoperatoria
ni mortalidad perioperatoria.

En una serie de 102 casos®, se encontrd una
recurrencia temprana del 9,5 % a los 11 meses,
mayor a la reportada previamente en otras series;
sin embargo, se vio en el analisis que se relacion6
con problemas en los aspectos técnicos de la cirugia
inicial, como no haber preservado los planos duran-
te la diseccion. En nuestro seguimiento de hasta 60
meses para el primer paciente de la cohorte, se ha
documentado solo una recurrencia local, lo cual
esta acorde con lo reportado en la literatura.

Actualmente solo existen estudios no aleato-
rizados, retrospectivos, principalmente series de
casos y experiencias reportadas con respecto al
TaTME. Este es el primer trabajo que muestra la
experiencia en el manejo de cancer de recto con
esta técnica en Colombia. Faltan estudios con segui-
miento a largo plazo para determinar morbilidades
tardias como la incontinencia fecal, la tasa de cierre
de ileostomias y la estenosis de la anastomosis.

Como limitaciones de este estudio se conside-
ran el ser un estudio retrospectivo y descriptivo,
con una cohorte pequeia y sin seguimiento a me-
diano y largo plazo.

Conclusiones

El TaTME es un procedimiento eficaz para el trata-
miento de pacientes con cancer de recto medio e
inferior, facilitando el abordaje en casos de obesi-
dad, pelvis estrecha y tumores tipo “bulky”. La tasa
de complicaciones encontrada en este trabajo es
similar ala informada en la literatura mundial. Se
debe socializar con el servicio de patologia la ne-
cesidad de obtener una calificacién unificada del
espécimen (escala de Quirke), para tener criterios
objetivo sobre la calidad de la diseccion, lo que
permitira determinar si existen puntos de mejora
o patrones de recurrencia asociados a una escision
meso-rectal incompleta. Con una adecuada curva
de aprendizaje e implementacién de protocolos,
puede convertirse en la técnica estdndar para el
manejo de este tipo de tumores. En cuanto a los
desenlaces oncoldgicos a mediano y largo plazo,
falta seguimiento y andlisis para determinar su
seguridad y eficacia.
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Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: De acuerdo con la Resolu-
cion niamero 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia por el cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investiga-
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Resumen

Introduccidn. Las fugas anastomdéticas son una complicacién comtn y critica en cirugia gastrointestinal, por lo
que su identificacién y tratamiento temprano son necesarios para evitar resultados adversos. El uso convencional
con un valor limite de la proteina C reactiva ha demostrado una utilidad limitada. El objetivo de este estudio fue
determinar la utilidad de la medicién seriada de la proteina C reactiva en la deteccién de fugas anastométicas.

Métodos. Revision prospectiva de base de datos retrospectiva de pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor
con al menos una anastomosis intestinal. Se midi6 la proteina C reactiva al tercer y quinto dia posoperatorio. Las
complicaciones se categorizaron segun la clasificacién de Clavien-Dindo. La precisién diagndstica fue evaluada
por el area bajo la curva.

Resultados. Se incluyeron 157 pacientes, el 52 % mujeres. La edad promedio fue de 63,7 afios. El mayor niimero
de cirugfas correspondi6 a gastrectomia (36,3 %), reseccién anterior de recto (15,3 %) y hemicolectomia derecha
(13,4 %). El 25,5 % tuvieron alguna complicacién postoperatoria y el 32,5 % (n=13) presentaron fuga en la
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anastomosis. El aumento de la proteina C reactiva tuvo un area bajo la curva de 0,918 con un punto de corte
de aumento en 1,3 mg/L, sensibilidad de 92,3 % (ICyss, 78 - 100) y una especificidad de 92,4 % (ICos¢, 88 - 96).

Conclusiones. El aumento de 1,3 mg/L en la proteina C reactiva entre el dia de la cirugia y el quinto dia fue un
predictor preciso de fugas anastomoticas en pacientes con cirugia abdominal mayor.

Palabras clave: proteina C-reactiva; anastomosis quirdrgica; procedimientos quirurgicos del sistema digestivo;
gastrectomia; complicaciones posoperatorias; fuga anastomética; evolucion clinica.

Abstract

Introduction. Anastomotic leaks are a common and critical complication in gastrointestinal surgery. Their
identification and early treatment are necessary to avoid adverse results, and conventional use with a cutoff value
of C-reactive protein has shown limited utility. The objective of this study was to determine the usefulness of serial
measurement of C-reactive protein in the detection of anastomotic leaks.

Methods. Prospective review of a retrospective database of patients undergoing major abdominal surgery with
at least one intestinal anastomosis. C-reactive protein was measured on the third and fifth postoperative days.
Complications were classified according to the Clavien-Dindo classification. Diagnostic accuracy was evaluated by
the area under the curve.

Results. 157 patients were included, 52% were females. The average age was 63.7 years. The largest number of
surgeries corresponded to gastrectomies (36.3%), anterior resection of the rectum (15.3%) and right hemicolectomies
(13.4%). 25.5% had some postoperative complication and 32.5% (n=13) had anastomosis leaks. The increase in
C-reactive protein had an area under the curve of 0.918 with an increase cut-off point of 1.3 mg/L, sensitivity of 92.3%
(95% CI 78-100) and specificity of 92.4%. (95% CI 88-96).

Conclusions. The 1.3 mg/L increase in C-reactive protein between the day of surgery and the fifth day was an
accurate predictor of anastomotic leaks in patients with major abdominal surgery.

Keywords: C-reactive protein; surgical anastomosis; digestive system surgical procedures; gastrectomy;
postoperative complications; anastomotic leak; clinical evolution.

Introduccion

Las fugas anastomoéticas (FA) son una complica-
cién comun y severa en cirugia del tracto digestivo.
Las reintervenciones y el soporte adicional que se
requiere para su tratamiento causan una estancia
hospitalaria prolongada y una alta morbimortalidad,
especialmente en los pacientes oncolégicos .

De acuerdo con la literatura mundial, la inci-
dencia de las FA varia de 0,6-17,4 %; en Colombia
se estima que es del 10,8 %, siendo diagnosticada
generalmente al séptimo dia postoperatorio 7.
Las FA se definen como la presencia de signos
clinicos de peritonitis, evidencia de contenido
intestinal libre dentro del abdomen o salida del
mismo a través de un drenaje, debido a la pérdi-

da de la continuidad de la linea de sutura de una
anastomosis intestinal, que puede ocurrir desde
pocos dias después del procedimiento quirdrgico
hasta varias semanas **12,

Para su diagndstico temprano se han plantea-
do multiples métodos clinicos, imagenolégicos,
endoscépicosy el uso de biomarcadores, con una
utilidad limitada. Debido a que la proteina C reac-
tiva (PCR) puede reflejar la presencia y severidad
de un proceso inflamatorio, ha sido utilizada en la
evaluacion de complicaciones postoperatorias con
valores de corte variables 137, El objetivo de este
estudio fue determinar la utilidad de la medicién
seriada de la proteina C reactiva en la deteccion
temprana de fugas anastométicas.
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Métodos

Revision prospectiva de una base de datos retros-
pectiva de pacientes mayores de 18 afios sometidos
a cirugfa abdominal mayor con al menos una anas-
tomosis intestinal, operados entre noviembre de
2018 y agosto de 2022 en Liga contra el Cancer
Seccional Risaralda, en la ciudad de Pereira, Co-
lombia. La PCR se evalu6 al tercer y quinto dia
postoperatorio en los pacientes que a criterio del
cirujano tratante no presentaban una adecuada
evolucidn. Los pacientes con historia clinica in-
completa y sin anastomosis intestinales fueron
excluidos.

Se analizaron las variables clinicas y sociodemo-
graficas de edad, sexo, diagndstico, procedimiento
quirurgico, presencia de complicaciones y su ma-
nejo. El delta (A) se definié como la diferencia
entre la concentracién de la PCR en el dia quinto
y tercero. La precision diagnéstica del delta de la
PCR fue evaluada por el area bajo la curva, ROC
(receiver operating characteristic). Las complica-
ciones se categorizaron segun la clasificacién de
Clavien-Dindo.

Los datos se recogieron en una hoja de cal-
culo de Microsoft Excel. El andlisis estadistico se
realizé utilizando el programa SPSS versiéon 19
(Copyright® SPSS Inc., 2000). En la estadistica des-
criptiva, para las variables continuas se calcularon
medidas de tendencia central y dispersion segtin
sus valores de normalidad y para las variables ca-
tegoricas se estimaron proporciones. Se identifico
un punto de corte para el A de PCR equivalente a
1,3mg/L,y se determinaron sensibilidad, especi-
ficidad, valores predictivos y el drea bajo la curva.

Resultados

Se incluyeron 157 pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor con al menos una anastomo-
sis intestinal. El promedio de edad fue 63,7 aios,
con un rango entre 30 y 89 afios; el 47 % fueron
hombresy el 52 % mujeres. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron cancer gastrico (39,6 %) y de
colon (30,7 %) (tabla 1). Los procedimientos qui-
rurgicos mas frecuentes fueron gastrectomia total
(18,5 %), gastrectomia subtotal (15,9 %), resec-
cién anterior de recto (15,3 %) y hemicolectomia
derecha (13,4 %) (tabla 2).

Proteina C reactiva para la deteccion de fuga anastomatica

Tabla 1. Diagndsticos en los pacientes incluidos en el
estudio (n=157)

Diagnéstico Frecuencia (%)
62 (39,6 %)
48 (30,7 %)

26 (16,6 %)

Cancer de estébmago
Cancer de colon
Cancer de recto

Enfermedad diverticular 9 (5,7 %)
Cancer de la union esofagogastrica 4 (2,5 %)
Cancer de eséfago 3(1,9 %)
Cancer de yeyuno 1(0,6 %)
Poliposis adenomatosa familiar 1 (0,6 %)
Cancer de vejiga 1 (0,6 %)
Cancer de cérvix 1(0,6 %)
Secuelas de abdomen abierto 1 (0,6 %)

Tabla 2. Procedimientos realizados en los pacientes
incluidos en el estudio (n=157)

Procedimientos quirargicos
practicados

Gastrectomia total

Frecuencia (%)

29 (18,5 %)
25 (15,9 %)
24 (15,3 %)
21 (13,4 %)

Gastrectomia subtotal
Reseccién anterior de recto
Hemicolectomia derecha

Cierre de ostomia 12 (7,6 %)
Sigmoidectomia 10 (6,4 %)
Derivacion interna 8 (5,1 %)
Degastro-gastrectomia 5(3,2 %)
Hemicolectomia izquierda 5(3,2 %)
Reseccién multi-visceral 4 (2,5 %)
Gastrectomia total esofagectomia distal 3(1,9 %)
Exenteracion pélvica 2 (1,3 %)
ii)gl;gj\?'ieiieg?mia y correccion fistula 2(1,3 %)
Demolicién abdominal 2 (1,3 %)
Esofagectomia 2 (1,3 %)
Eséfago-gastrectomia 2 (1,3 %)
Colectomia total 1(0,6 %)

El 25,5 % de los pacientes (n=40) tuvieron al-
gun tipo complicacién postoperatoria, siendo las
mas frecuentes las de grado I (32,5 %) segun la
clasificacién de Clavien-Dindo, seguidas de la I1I B
(27,5 %). De los pacientes que presentaron com-
plicaciones, el 32,5 % (n=13) correspondieron a
fuga anastomotica (tabla 3).
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Tabla 3. Complicaciones presentadas segun la clasifi-
cacion de Clavien-Dindo.

Clasificacién de Clavien-Dindo Frecuencia (%)

[ 13 (32,5 %)

Il 1(2,5 %)
A 2 (5 %)
1B 11(27,5 %)
IVA 7 (17,5 %)
IVB 6 (15 %)
Tipo de complicacion

Fuga anastomética 13 (32,5 %)
ISO superficial 6 (15 %)
Obstruccion intestinal 4 (10 %)
Hematoma / sangrado 4 (10 %)
ileo 4 (10 %)
Intolerancia a la nutricion 3(7,5%)
Evisceracion 3(7,5%)
ISO érgano / espacio 2 (5 %)
Estenosis de la anastomosis 1(2,5 %)

1,0
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©
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& 04
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0,0
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Figura 1. Curva de caracteristicas operativas del receptor
para la precision diagnoéstica de la concentracion de
proteina C reactiva en la prediccion de fuga anastomotica
posoperatoria. AUC: area bajo la curva.
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De esos 40 pacientes que presentaron com-
plicaciones, 21 de ellos (52,5 %) requirieron
reintervenciéon quirurgica, tres (7,5 %) manejo
endoscoépico, 15 (37,5 %) manejo médico y en
uno (2,5 %) se realiz6 drenaje de coleccién por
radiologia intervencionista.

El aumento de la PCR entre el dia 3 y el dia 5
postoperatorio tuvo un area bajo la curva de 0,918
con un punto de corte para el aumento de 1,3 mg/L,
con una sensibilidad del 92,3 % (ICgs¢, 78-100),
una especificidad de 92,4 % (ICosy, 88-96), una
razon de verosimilitud positiva de 12,1 y negativa
de 0,08. La precision diagnostica de la PCR expre-
sada en una curva ROC se muestra en la figura 1.

Discusion

La fuga anastomotica representa una de las com-
plicaciones mas graves en la cirugia del tracto
gastrointestinal que puede desencadenar perito-
nitis, sepsis, insuficiencia multiorganica y muerte.
Los sintomas y sus manifestaciones clinica son
confusas, por lo que frecuentemente su diagnos-
tico se realiza de forma tardia, con una mortalidad
de hasta el 66 % °.

La sospecha y deteccién temprana de la fuga
anastomotica reduce el nimero de intervenciones,
la estancia hospitalaria y el riesgo de requerir una
ostomia, lo que conlleva a mejores resultados on-
colégicos, mejor calidad de vida y menor riesgo de
muerte. Este estudio encontré que el incremento
dela PCR entrelos dias 3y 5 después de la cirugia
tiene una especificidad de 92,4 % y una sensibili-
dad del 92,3 % en el diagnoéstico preciso en fuga
en las anastomosis.

Varios estudios han evaluado la indicacién de
PCR para predecir fuga de anastomosis. El estudio
de Aaron DJ, et. al,, realizado en India, *° incluy6
84 pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal
y determiné que la medicion de la PCR al tercer
dia postoperatorio (valor corte de 44,32 mg/L)
podia predecir la fuga anastomética con una sen-
sibilidad del 72,7 %, especificidad del 66,1 %,
valor predictivo positivo del 30 %, valor predictivo
negativo del 75,9 % y una precisién del 59,5 %.
Mientras el estudio japonés de Masuda T, et. al.?°,
que incluy6 247 pacientes sometidos a hemicolec-
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tomia derecha electiva o reseccidn ileocecal con
anastomosis ileo-colica, encontré que un nivel de
PCR en suero mayor o igual a 11,8 mg/L al tercer
dia postoperatorio predecia la detecciéon de una
fuga anastomética al séptimo dia postoperatorio.
Aunque ambos estudios coinciden con el nues-
tro en demostrar la prediccion de PCR para fuga
de anastomosis, consideramos que puede haber
imprecisiones, variabilidad interindividual y varia-
bilidad interinstitucional en el andlisis de la prueba,
por lo cual no deberia definirse un valor exacto de
PCR. Consideramos que el aumento del valor inicial
de la PCR es mas significativo que un tnico valor
para la deteccién de fuga anastomética 2.

En el mismo estudio de Aaron D] se analizaron
otros marcadores inflamatorios ademas de la PCR,
como la medicién seriada de procalcitonina séri-
ca, la cual no fue lo suficientemente sensible para
detectar FA de manera temprana '°. Nuestro estu-
dio simplificd la deteccién de fugas anastomdticas
mediante un nico marcador, demostrando que el
incremento de la PCR al quinto dia con respecto
al tercero tiene una alta precision para predecir la
aparicion de esta complicacion, lo cual es de gran
utilidad, especialmente teniendo en cuenta que los
recursos, insumos o reactantes necesarios para
detectar otros marcadores inflamatorios de mayor
costo no estan disponibles en todas las institucio-
nes del pais.

En un estudio realizado por Si-Hak L, et. al.%,
se encontro que la reduccion en la concentracién
de PCR entre los dias postoperatorios segundo y
tercero y entre el tercer y quinto dia, fueron los
mayores predictores de una evoluciéon adecuada en
613 pacientes sometidos a gastrectomia por cancer
gastrico. Los factores predictivos mas importantes
fueron la tasa de reduccion del 11,1 % en la concen-
tracién de PCR entre los dias 2y 3 (sensibilidad del
73 %, especificidad del 76 %) y del 38,1 % entre
los dias 3y 5 (sensibilidad, 76,4 %, especificidad,
76,1 %), y cuando se combinaron ambos datos,
la especificidad fue del 91,6 %. Estos resultados
sélo son aplicables a cirugia gastrica, a diferencia
de nuestro estudio que incluy6 diferentes procedi-
mientos del tracto digestivo, evaluando cualquier
complicacién postoperatoria.

Proteina C reactiva para la deteccion de fuga anastomatica

Conclusiones

A pesar de limitaciones, como el tamafio de la
muestra, este estudio encontré que las fugas
anastoma@ticas en pacientes adultos con cirugia
abdominal mayor, se puede predecir de manera
confiable y con una alta sensibilidad y especifici-
dad, al observar un incremento de la PCR entre el
tercer y el quinto dia posoperatorio.
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C-reactive protein as a predictive biomarker of anastomotic leak in
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Resumen

Introduccidn. La fuga anastomética es la complicacién mas grave del tratamiento quirturgico del cancer de colon
por su alta morbimortalidad. El diagnéstico evidente, manifestado por la salida de contenido intestinal por drenajes
olaherida quirdrgica, ocurre tardiamente (entre el 62 y 82 dia). El objetivo de este trabajo fue estudiar la variacion
de los valores de la proteina C reactiva postoperatoria para hacer un diagnéstico precoz.

Métodos. Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de una cohorte de pacientes con neoplasia, en quienes
se realizé cirugia oncoldgica con anastomosis intestinal, entre enero de 2019 y diciembre de 2021. Se midieron los
valores en sangre de proteina C reactiva postoperatoria (1°, 3° y 5° dias).

Resultados. Se compararon 225 casos operados que no presentaron fuga con 45 casos con fuga. En los casos sin
fuga, el valor de proteina C reactiva al 32 dia fue de 148 mg/ly al 52 dia de 71 mg/l, mientras en los casos con fuga,
los valores fueron de 228,24 mg/ly 228,04 mg/], respectivamente (p<0,05). Para un valor de 197 mg/l al 32 diala
sensibilidad fue de 77 % y para un valor de 120 mg/1 al 52 dfa la sensibilidad fue de 84 %.
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Conclusién. El mejor resultado de proteina C reactiva postoperatoria para detectar precozmente la fuga anastomaética
se observo al 52 dia. El valor de 127 mg/I tuvo la mejor sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo, lo
cual permitiria el diagnostico temprano y manejo oportuno de esta complicacidn.

Palabras clave: proteina C-reactiva; neoplasias colorrectales; anastomosis quirurgica; fuga anastomotica;
complicaciones posoperatorias; diagndstico precoz.

Abstract

Introduction. Anastomotic leak is the most serious complication of surgical treatment of colon cancer due to its
high morbidity and mortality. The obvious diagnosis manifested by the exit of intestinal content through drains
or the operative wound, occurs late (between the 6th and 8th day). The objective of this work was to study the
postoperative C-reactive protein values to make an early diagnosis.

Methods. Observational, analytical, retrospective study of a cohort of patients undergoing colorectal surgery
for neoplasia, between January 2019 and December 2021, who underwent oncological surgery with intestinal
anastomosis and measured CRP blood values on 1st, 3rd and 5th post-operative days.

Results. Two-hundred-twenty-five operated cases that did not present leaks were compared with 45 cases with
leaks, with CRP values on the 3rd and 5th day of 148mg/l and 71mg/l in cases without leakage and CRP values
of 228.24mg/1 and 228.04 mg/l in cases with leakage on the 3rd and 5th day, respectively (p<0.05), CRP value of
197mg/1 on the 3rd day has a sensitivity of 77%; CRP value of 120mg/1 on the 5th day, has a sensitivity of 84%.

Conclusions. The best result for CPR to early diagnosis of anastomotic leak was observed on the 5th day, having the
value of 127 mg/1 the best sensitivity, specificity and NPV, which would allow early diagnosis and timely management.

Keywords: C-reactive protein; colorectal neoplasms; surgical anastomosis; anastomotic leak; postoperative

complications; early diagnosis.

Introduccion

El cancer de colon es una enfermedad altamente
prevalente, con una incidencia anual creciente,
siendo en la actualidad la cuarta neoplasia con
mayor nimero de casos nuevos detectados en el
mundo. La neoplasia de colon fue responsable
del 9,5 % de las muertes por cancer en mujeres a
nivel mundial y del 9 % del total de muertes por
neoplasia reportadas en hombres .

El manejo quirtrgico es la primera opcion de
tratamiento, mediante la reseccion del segmento
afectado con margenes oncolégicos y la anasto-
mosis para restaurar el transito intestinal normal.
Sin embargo, las alteraciones en la cicatrizacion
de la anastomosis pueden desencadenar salida de
contenido intestinal a la cavidad abdominal, deno-
minado fuga de la anastomosis (FA), que conlleva
a graves complicaciones, como peritonitis, sepsis

y muerte 23, Debido a su alta morbimortalidad,
la FA es la mas frecuente y temida complicacion
del tratamiento quirdrgico del cancer de colon,
asociada en algunos casos a la necesidad de reope-
raciones, a estancia posoperatoria prolongada e
ingreso a unidad de cuidados intensivos, ademas
de peor prondstico en la supervivencia libre de
enfermedad a largo plazo*” e incremento de 3 a
4 veces en el costo por hospitalizacién?®.

El reconocimiento temprano de esta com-
plicacion es dificil debido a que en un inicio los
pacientes pueden ser asintomaticos y en los dias
siguientes presentar signos inespecificos, tales
como dolor abdominal, ileo, fiebre y problemas
cardiorrespiratorios, que evolucionan hasta el fa-
llo orgéanico agudo y sepsis. El diagndstico precoz
antes del quinto dia se dificulta debido a que no
existen signos exclusivos que puedan atribuirse a
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una FA. El diagndstico evidente que se manifiesta
por la salida de contenido intestinal, a través de
los drenajes o la herida quirdrgica, usualmente
ocurre entre el 6° y 8° dia posoperatorio, cuando
las complicaciones sépticas son graves y el pa-
ciente ya estd en shock”°%, Se ha reportado una
media de ocho dias para la aparicién evidente
de la FA 512,

La evaluacidn clinica y el examen fisico del
abdomen por parte del cirujano tiene cifras de
sensibilidad y especificidad del 62 % y del 52 %,
respectivamente para predecir la FA, por lo que
se considera una técnica inadecuada para el
diagnoéstico precoz'3. Por otro lado, los estudios
de imagenes, como tomografia computarizada
(TC), reportan sensibilidad de 59 %, especifi-
cidad de 88 %, valor predictivo positivo (VPP)
de 82 % y valor predictivo negativo (VPN) de
70 %, por lo cual los autores sefialan que, dada
esta importante tasa de falsos negativos, la
TC no descarta una FA, e incluso puede llevar
a confundir con complicaciones respiratorias
(atelectasias, derrame pleural, infiltrado inters-
ticial o neumonia) ', retrasando las medidas
quirdrgicas necesarias.

Dentro de los marcadores sanguineos y reactan-
tes de fase aguda, se han estudiado la procalcitonina
y las proteinas en el liquido de los drenajes %, con
buena sensibilidad y especificidad, pero alto costo y
falta de disponibilidad en muchos centros.

La proteina C reactiva (PCR) es un reactante
de fase aguda, sintetizado casi exclusivamente en
el higado, que se libera en respuesta a la estimu-
lacién de citoquinas proinflamatorias por células
dafiadas. Debido a su rapida elevacién y vida me-
dia corta, la PCR es un marcador sensible pero no
especifico de la inflamacién aguda, por lo que el
aumento de sus valores en sangre se ha utiliza-
do como marcador temprano de complicaciones
infecciosas posoperatorias 215, Ademas, la dispo-
nibilidad de PCR en la mayoria de los laboratorios
y su costo accesible hacen oportuno el estudio
de este marcador y las variaciones de sus valores
séricos en pacientes operados.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar
el valor predictivo de la PCR en FA en pacientes

Proteina C reactiva como marcador de fuga anastomatica en colon

sometidos a cirugia oncolégica colorrectal de
cancer de colon en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins - EsSalud, de Lima, Perq, de-
terminando en nuestro medio la sensibilidad y el
mejor punto de corte.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional analitico,
retrospectivo, de una cohorte de pacientes que
tuvieron diagnoéstico preoperatorio de cancer
de colon, operados de manera programada por
médicos del Servicio de Cirugia Colorrectal del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins -
EsSalud, en Lima, Per, a los cuales se les realizo
cirugia resectiva oncolégica curativa con anasto-
mosis intestinal, en el periodo de enero del 2019
a diciembre 2021.

Se excluyeron los pacientes menores de 18
afios, casos operados de emergencia, aquellos en
que no se realiz6 anastomosis primaria, asi como
en los que se realiz6 ostomia de proteccion, ciru-
gias paliativas, cirugia con anastomosis a recto
medio o inferior y pacientes que recibieron radio-
terapia en pelvis en el preoperatorio.

Dentro de la técnica quirtrgica estdndar del
servicio, en todos los casos se utilizo sutura me-
canica para realizar las anastomosis, tanto lineal
como circular. En los casos de colectomia derecha
la anastomosis fue latero-lateral y en los casos de
colectomia izquierda, fue término-terminal. Los
casos de abordaje laparoscépico que fueron con-
vertidos a laparotomia se consideraron dentro de
abordaje convencional via laparotomia

El método empleado para determinar la PCR
fue de inmunoturbidimetria potenciada por latex,
con un analizador Roche/Hitachi Cobas ¢ 501°. Se
midio el valor de PCR en sangre posoperatorio en
los dias 1°, 3° y 5° como parte de los controles
clinicos del servicio.

Se definié FA como la salida de contenido
purulento, intestinal o fecal, a través de herida
quirurgica, via vesical, via vaginal o por un dren
dejado en la cavidad durante la cirugia, asi como
toda colecciéon intraabdominal perianastomética
detectada por imagenes?, que requiriera tratamien-
to quirdrgico urgente o no °.
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Recoleccion de datos y analisis estadistico

Se hizo revisién documental de las historias cli-
nicas. Las variables continuas fueron expresadas
mediante media y desviacién estandar, mientras
que las categdricas mediante frecuencia absoluta
y relativa. En el andlisis de variables continuas se
realizaron pruebas de normalidad y analisis con
t de Student o pruebas no paramétricas segin la
distribucién normal o no, y en las variables cate-
goricas se utilizé la prueba de chi cuadrado. Se
consideré un valor de p<0,05 como estadistica-
mente significativo.

Para el andlisis de la PCR se midieron sensibili-
dad, especificidad, VPP y VPN. Se elabor¢ la curva
ROC, determinandose el Area Bajo la Curva (ABC)
y el indice de Youden, para establecer puntos de
corte de valores de PCR Y. Se procesaron los datos
con el programa IBM® SPSS® v22.

Resultados

Se estudiaron 270 casos intervenidos quirurgica-
mente en el periodo de enero del 2019 a diciembre

Rev Colomb Cir. 2023;38:289-99

2021; 225 casos no presentaron fuga anastomoti-
cay 45 casos si presentaron la complicacién. Las
variables socio demograficas y clinico quirdrgicas
se resumen en la Tabla 1, donde se observa que
sélo el nivel de albumina era diferente en pacien-
tes que presentaron FA, en comparacion con los
pacientes que no la presentaron (p<0,0001). Las
variables edad, sexo, hemoglobina, abordaje y tipo
de operacidn no tuvieron relacién estadisticamente
significativa con la presencia de FA (p>0,05).

Los valores de PCR en los tres dias de medicion
fueron mas elevados en los casos de FA (Tabla 2).
En los pacientes que no presentaron FA, el primer
dia posoperatorio el valor medio de PCR fue de
97,42 mg/1 comparado con 150,94 mg/1 en casos
con esta complicacién (p<0,0001). Hacia el tercer
y quinto dia posoperatorios, los valores fueron
mas bajos en los pacientes que no presentaron
la complicacion (148,06 mg/ly 71,28 mg/1) en
comparacion con los casos de FA (228,24 mg/ly
228,04 mg/1), con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,0001).

Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinico-quirurgicas en pacientes de cirugia resectiva
oncoldgica curativa con anastomosis intestinal, Hospital E. Rebagliati M, 2019 - 2021.

Variables Sin Fuga dg Con Fuga d.e
Anastomosis Anastomosis Valor p*
(n=225) (n=45)
Edad, afios 69,56 (DS 13,26) 71,76 (DS 13,23) 0,262
Sexo
Femenino 119 (52,9 %) 25 (55,6 %)
Masculino 106 (47,1 %) 20 (44,4 %) 0.743°
Abordaje
Laparotomia 158 (70,2 %) 37 (82,2 %) 0.101
Laparoscopia 67 (29,8 %) 8 (17,8 %)
Tipo de operacion
Colectomia derecha 132 (58,7 %) 23 (51,1 %)
Colectomia izquierda 22 (9,8 %) 7 (15,6 %) 0.664>
Sigmoidectomia 61 (27,1 %) 13 (28,9 %)
Reseccioén anterior y anterior baja 10 (4,4 %) 2 (4,4 %)
Marcadores nutricionales preoperatorios
Hemoglobina 11,2 (DS 2,03) 10,6 (DS 1,56) 0,068
Albumina 3,9 (DS 0,48) 3,5 (DS 0,58) 0,000

* DS: desviacién estandar; Nivel de significancia p<0,05; @ prueba de U de Mann-Whitney; ® prueba de Chi

cuadrado. Fuente: Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 2. Valores postoperatorios de PCR en pacientes con cirugia oncoldgica colorrectal,
con y sin fuga de la anastomosis. Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021.

Valor de proteina C reactiva

Dia de medicion Sin Fuga de Anastomosis Con Fuga de Anastomosis Valor p*
(n=225) (n=45)

Dia 1 97,42 (DS 49,55) 150,94 (DS 50,24) <0,00012

Dia 3 148,06 (DS 52,49) 228,24 (DS 53,40) <0,00012

Dia 5 71,28 (DS 39,74) 228,04 (DS 103,67) <0,00012

* Nivel de significancia p<0,05; 2 prueba de U de Mann-Whitney; DS: desviacion estandar. Fuente: Tabla

elaborada por los autores.

El tipo histolégico mas frecuente fue el adeno-
carcinoma tubular medio diferenciado (64,4 % en
el grupo sin FA y 53,3 % en el grupo con FA), sin
encontrar diferencias respecto al tipo histolégico
de tumor entre ambos grupos (p=0,379). El esta-
dio patolégico TNM mas frecuente fue el estadio
II en ambos grupos, con 35,1 % en el grupo sin
FAy 46,7 % en el grupo con FA, segin se aprecia
en la Tabla 3.

Las complicaciones mas frecuentes en el grupo
de FA (Tabla 4) fueron retraso del vaciamiento
gastrico (40 %), infeccién de sitio operatorio
(15,6 %) e insuficiencia respiratoria (15,6 %), con
valor de p<0,05. La necesidad de reoperacion fue
mayor en el grupo con FA (28,9 %), asociado a
mayor mortalidad (22,2 %) y reingresos hospi-
talarios (17,8 %). La estancia posquirurgica fue
significativamente mas alta en el grupo de FA en
comparacion con los casos sin FA (23,4 diasy 7,7
dias, respectivamente; p<0,0001).

Se construy6 una curva ROC para cada una de
las 3 mediciones realizadas de PCR (12, 32 y 52
dia), encontrando un ABC de 0,8, 0,86 y 0,93 res-
pectivamente. Ademas, el valor de PCR al 52 dia,
para un punto de corte de 127 mg/l, tuvo mejor
sensibilidad (84,4 %), especificidad (92,4 %), VPP
(69,0 %) y VPN (96,7 %), detectando con mayor
eficacia los pacientes con FA, en comparacion con
las mediciones al 1° y 3° dia (Figura 1).

Discusion

Fuga de la anastomosis

Durante los ultimos dos siglos, la técnica de con-
fecciéon de una anastomosis intestinal ha sido

estudiada y modificada extensamente. Desde los
primeros reportes de anastomosis intestinales
exitosas, publicados en 1743 por Rarodohr 8,
han habido multiples avances y modificaciones
en la técnica para prevenir la FA, describiéndose
la técnica de invaginacion de la serosa intestinal
publicada por Lembert en 1826 '°, los mejores
resultados con el cierre en dos planos de sutura
descrito por Czerny en 18808 y laimportancia de
la capa submucosa intestinal, descrita por Halsted
en 1887, por ser la que proporciona la mayor parte
de la resistencia a la traccidn al ser rica en cola-
geno y tener mayor flujo sanguineo. Actualmente
se considera esta capa de la anatomia intestinal,
la mas importante para la correcta cicatrizacion
de una anastomosis *°.

La tasa de complicaciones y mortalidad
posoperatoria de la FA llevo a realizar varias inves-
tigaciones con el objetivo de lograr mejoras en la
confeccidn y seguridad de una anastomosis, iden-
tificAndose como los factores mas importantes
una técnica meticulosa, un buen flujo sanguineo y
una anastomosis libre de tension?°. Ademas, con la
aparicidn de nuevos y mejores materiales de sutu-
ray el avance de la tecnologia, se pas6 de realizar
anastomosis manuales al uso de suturas meca-
nicas?!, las cuales buscaban disminuir el tiempo
quirargico y la incidencia de FA. Mientras en la
década de 1970 reportaban una incidencia entre
8-50 %, en la década de 1980 bajé a 13-30 % 2.

A pesar del conocimiento de los factores de
riesgo y los avances en la técnica quirurgica y
materiales de sutura ?*%, la incidencia de FA aun
se mantiene en un porcentaje alto, con una mor-
bimortalidad asociada importante. Actualmente
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Tabla 3. Tipo histoldgico y estadio patoldgico en pacientes con cirugia oncoldgica colorrectal, con
y sin fuga de la anastomosis. Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021.

Sin fuga de Con fuga de

Variable anastomosis anastomosis Valor p*
(n=225) (n=45)

Tipo histologico del cancer colorrectal
Adenocarcinoma tubular bien diferenciado 31 (13,8 %) 5 (11,1 %)
Adenocarcinoma tubular medio diferenciado 145 (64,4 %) 24 (53,3 %)
Adenocarcinoma tubular pobre diferenciado y anillo de sello 26 (11,6 %) 9 (20,0 %) 0,379°
Tubulo papilar 18 (8,0 %) 6 (13,3 %)
Otros 5(2,2 %) 1(2,2 %)

Estadio patologico TNM del tumor
ECO 10 (4,4 %) 2 (4,4 %)
ECI 32 (14,2 %) 4 (8,9 %)
ECII 79 (35,1 %) 21 (46,7 %) 0.582°
EC Il 77 (34,2 %) 12 (26,7 %)
EC IV 27 (12,0 %) 6 (13,3 %)

* Nivel de significancia p<0,05; ® Prueba de Chi cuadrado. Fuente: Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Complicaciones en pacientes con cirugia oncoldgica colorrectal, con y sin fuga de la
anastomosis. Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021.

Sin fuga de Con fuga de
Complicaciones anastomosis anastomosis Valor p*
(n=225) (n=45)
Infeccion del sitio operatorio 6 (2,7 %) 7 (15,6 %) 0,002°
Infeccién del tracto urinario 1 (0,4 %) 2 (4,4 %) 0,0732
Retraso del vaciamiento gastrico 39 (17,3 %) 18 (40 %) <0,0012
Insuficiencia respiratoria 7 (3,1 %) 7 (15,6 %) 0,003
Otras complicaciones 9 (4,0 %) 5(11,1 %) 0,065°
Reoperaciones 3(1,3 %) 13 (28,9 %) <0,00012
Mortalidad posoperatoria 1(0,4 %) 10 (22,2 %) <0,00012
Reingreso hospitalario 2 (0,9 %) 8 (17,8 %) <0,00012
Estancia hospitalaria posoperatoria, dias 7,7 (DS 4,89) 23,4 (DS 20,19) <0.0001°®

* Nivel de significancia p<0,05; @ Prueba de Chi Cuadrado; ® Prueba U de Mann-Whitney; DS: desviacion estandar.
Fuente: Tabla elaborada por los autores.
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Dia 1 0,80 (0,73-0,88) 139,50 mg/l 68,9 % 86,2 % 50,0 % 93,3 %
Dia 3 0,86 (0,79-0,92) 197,50 mgl/l 77,8 % 86,2 % 53,0 % 95,1 %
Dia 5 0,93 (0,88-0,97) 127,15 mgl/l 84,4 % 92,4 % 69,1 % 96,7 %

Figura 1. Areas bajo la Curva (ABC, ICqs), puntos de corte, valores de sensibilidad (SENS) y especificidad
(ESPEC), valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) de proteina C reactiva (PCR) en pacientes
con fuga de la anastomosis posterior a cirugia oncoldgica colorrectal. Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021.
Fuente: Figura elaborada por los autores con los datos obtenidos en el servicio de cirugia colorrectal del

Hospital E. Rebagliati Martins EsSalud, Lima, Per.

se describe una prevalencia en general de fuga
en cirugia colorrectal entre 1y 19 %, siendo las
anastomosis entero-entéricas las que tienen me-
nor tasa de fuga (1-2 %) en comparacién con las
anastomosis fleo- célica (1-4 %), las colo-colénica
(2-3 %), las colo-rectal y colo-anal (5-19 %) .
En cuanto a Latinoamérica, Pacheco MA, et
al,, en un estudio realizado en Colombia descri-
bieron una incidencia de FA de 10,8 %, con una
mortalidad de 9,7 % y una estancia hospitalaria
posquirurgica mayor de 18 dias ?. En el Peru, la
tasa de FA en cirugia electiva por cancer colo-
rrectal se han reportado entre el 6 y 18 %, con
mortalidad de 3,6 a 5 %y estancia posoperatoria
mayor de 14 dias?’. En nuestro estudio encontra-
mos una incidencia general de 16 %, siendo mas
alta para colectomias izquierdas (24 %) y sigmoi-

dectomias (17 %), con una mortalidad asociada
ala FA de 22 %.

El retraso en el diagndstico aumenta la mor-
talidad, describiéndose que un retraso de 2,5 dias
en la instauracion de tratamiento especifico para
la FA aumenta de 24 a 39 % la tasa de mortali-
dad *. Ademas, en trabajos sobre shock séptico de
causa quirurgica se ha descrito que cada hora de
atraso de inicio de tratamiento antibiotico, desde
la instauracion del shock, reduce 7,6 % la super-
vivencia 3.

Las primeras manifestaciones de la FA son
inespecificas y se confunden con patologias car-
diovasculares o respiratorias, las cuales pueden
ser explicadas en un inicio por el trauma anes-
tésico quirurgico, perdida sanguinea durante la
cirugia o por transfusiones que desencadenan el
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sindrome de respuesta sistémica (SIRS). Esto hace
pensar al cirujano en otros diagndsticos .

Las complicaciones asociadas a la FA son
principalmente pulmonares, como efusién pleu-
ral, atelectasia (16,8 %) o neumonia (14 %), y
cardiacas (14 %). Ademas, se han descrito fiebre
mayor de 382C y retraso en el vaciamiento gastri-
co (67 %)°". Se ha reportado también infeccion
de sitio operatorio (15 %), leucocitosis mayor
de 10 x 10°/L (72 %), peritonitis (20 %), falla
multiorganica por sepsis (16 %) e incremento
de la estancia hospitalaria posquirtrgica de 35 *
22 dias?8.

Similar a lo publicado por otros autores>’, en
nuestro estudio encontramos que la incidencia
de insuficiencia respiratoria fue de 15,6 % en los
casos que presentaron FA, con una diferencia es-
tadisticamente significativa (p=0,003) comparado
a los controles sin FA (3,1 %). Otra complicacion
asociada con diferencia significativa (p=0,002),
fue la infeccién del sitio operatorio, en un 15,6 %
en los casos que presentaron la FA.

El retraso de vaciamiento gastrico, que es el
signo mas asociado a la FA, se present6 en nuestro
estudio en 40 % de los casos con FA (p<0,001),
con una media para su manifestacion de 4,76 dias
(DE 3,98-5,5). Este puede ser un signo de alarma
precoz respecto a la probable aparicién de una FA,
pero no es un signo exclusivo de una FA. En este
estudio, en los casos en que no se evidencié FA,
se presento6 retraso del vaciamiento gastrico en
el 17 % de los pacientes, que requirieron reposo
gastrico y sonda descompresiva entre 1 a 2 dias,
tras lo cual se resolvid el transito intestinal normal
y continud con una evolucién favorable.

La presentacion clinica evidente de la FA, ma-
nifestada por salida de contenido intestinal-fecal
a través de los drenajes o la herida quirurgica, se
detect6 en promedio a los 7,6 dias (DS 6,6-8,61).

Si bien se conocen mas a fondo los factores
de riesgo y disponemos de mejor tecnologia para
evaluar la perfusion sanguinea y la idoneidad de
la anastomosis #?%4, J]a FA adn se presenta tras
una cirugia resectiva colorrectal. Como hasta el
momento no se halogrado evitar que la FA ocurra,
la mejor estrategia para prevenir las complicacio-
nesy muertes es reconocer la FA tempranamente,
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con el fin de brindar tratamiento oportuno, antes
de que la sepsis progrese.

Proteina C reactiva

La PCR es producida principalmente en el higa-
do y es liberada en respuesta a la estimulacién
de citoquinas proinflamatorias, tales como la
interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral a.
La funcién de este biomarcador es activar la via
del complemento y potenciar la fagocitosis de las
células extrafias o dafiadas ?°*°. La PCR inicia su
elevacion a las 6 horas de aparicién del estimulo
inflamatorio, con pico maximo alas 72 horas, tiene
una vida media de 19 horas, no presenta variacion
circadiana y su concentracion plasmatica no se
modifica con la ingestiéon de alimentos, ademas,
tiene un rapido retorno a valores normales una
vez resuelto el estimulo inflamatorio 63132, Debido
a su rapida elevacién y vida media corta, la PCR
es un marcador fiable, pero no especifico, de la
inflamacién aguda.

En cirugia de colon y recto ha sido investigada
por diversos autores %3335, encontrando asocia-
cion entre la proteina C reactiva y la FA, por lo
que se considera que la PCR es un predictor fi-
able de complicaciones sépticas, incluyendo FA,
y recomiendan su uso en protocolos de mejora
en cirugia con alta precoz, puesto que los valores
bajos de este marcador en el seguimiento posoper-
atorio descartan FA y complicaciones, mostrando
elevada sensibilidad y VPN, que puede llegar hasta
el 100 %?3.

Similar a nuestro estudio donde los valores
de PCR fueron mas altos en los casos que presen-
taron FA, en estudios retrospectivos de cirugia
colorrectal 3%, se ha reportado que los valores de
PCR fueron mas altos en pacientes que presentaron
complicaciones intraabdominales, de 164,6 mg/1
frente a 136,2 mg/l en los dias 1 y 2 posoperato-
rios (p<0,05) y de 209,4 mg/1 frentea 132,1 mg/1
en los dias 3 y 4 posoperatorios (p<0,0001).

El porcentaje de sensibilidad, especificidad
y valores predictivos depende del punto de cor-
te que se asigne a una prueba. En la literatura
internacional 933353638 ge ha descrito hacia el
tercer dia posoperatorio, para un valor de PCR
mayor de 185 mg/l, una sensibilidad del 81 %,



Rev Colomb Cir. 2023;38:289-99

especificidad del 91 %, VPP del 45 % y VPN del
98 %; y en el quinto dia posoperatorio, para un
valor de PCR de 135 mg/], una sensibilidad de
73 %, especificidad de 83 %, VPP de 20 % y VPN
de 98 %, con un ABC de 0,85. En nuestra investi-
gacidn encontramos al tercer dia posoperatorio,
para un valor de corte de 197,5 mg/l1, una sensi-
bilidad de 77,8 %, especificidad de 86,2 % con
VPP de 53 % y VPN de 95,1 %; y al quinto dia
posoperatorio, para un valor de PCR de 127,15
mg/l, una sensibilidad de 84,4 %, especificidad
de 92,4 %, con VPP de 69,1 % y VPN de 96,7 %.

Por nuestros hallazgos, al igual que lo obser-
vado en otras publicaciones 333538 ]a medicion al
tercer y quinto dia posoperatorio, presenta mejor
rendimiento diagnéstico, resaltando que la PCR
es un buen predictor negativo de FA. También ob-
servamos que la persistencia de valores elevados
luego del tercer dia posquirtrgico o en ascenso,
se asocia a la presencia de complicaciones, similar
a lo descrito en los otros trabajos.

Algunos autores 3%*° han reportado que
valores de PCR por debajo de 100 mg/l se
asocian con menor riesgo de complicaciones
intraabdominales y reingreso a hospitalizacidn,
permitiendo tener altas mas precoces, sin in-
cremento de la morbimortalidad o reingresos.
Varios autores !53¢ indican que los valores de
PCR al tercer dia posquirurgico entre 170y 190
mg/l, y al quinto dia posquirurgico entre 100
y 140 mg/], son los que muestran los mejores
valores de sensibilidad, especificidad y VPN.

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo
para puntos de corte de PCR al tercer y quinto dia
posquirurgicos, son similares a los resultados de
otros estudios, por lo que consideramos que se po-
drian extrapolar los valores de corte encontrados
en este estudio a otros centros a nivel nacional en
el Peru, para favorecer la deteccién de FA en las
instituciones mas alejadas o que no tengan acceso
a examenes de imagenes y unidad de cuidados
intensivos, como si lo tiene nuestro hospital. Esto
permitiria realizar un seguimiento mas objetivo,
con marcadores de laboratorio accesibles y de facil
disponibilidad, favoreciendo la toma de decisiones
tempranas, antes de la aparicién de sepsis severay
shock séptico, disminuyendo la morbimortalidad
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elevada por un diagnoéstico tardio o una interven-
cién quirdrgica inoportuna.

Si bien este estudio se realizé con pacientes
oncoldgicos y de cirugia programada, los valores
de PCR podrian también extrapolarse a casos de
cirugias con anastomosis intestinal realizada de
emergencia, tanto por patologia benigna o neopla-
sica, permitiendo nuevamente que la evaluacion
del paciente sea mas objetiva y no solo en base a
la vigilancia clinica, con un seguimiento mas pre-
ciso del paciente y la toma de decisién quirtrgica
utilizando un marcador sensible y con alto valor
predictivo.

Conclusiones

Los valores de la proteina C reactiva al tercer
y quinto dia postoperatorio, de 197,5 mg/l y
127,15 mg/l respectivamente, mostraron los
mejores niveles de sensibilidad, especificidad y
valor predictivo negativo, para detectar la fuga
de la anastomosis, sirviendo como marcadores
objetivos para hacer un diagndstico precozy de-
cidir el manejo adecuado. Los valores de proteina
C reactiva mayores a 197,5 mg/l en el tercer dia
posquirurgico, asociados a sintomas como el re-
traso del vaciamiento gastrico o la insuficiencia
respiratoria, deberian alertarnos de la posible
aparicién de fuga de la anastomosis, requiriendo
un monitoreo estricto de la aparicién de signos
de sepsis y una expectativa quirdrgica latente.
Valores por encima de 120 mg/l1 en el quinto dia
adn en un paciente con evolucién aparentemen-
te favorable, deberian alertarnos de posibles
complicaciones, prefiriendo diferir el alta para
observaciéon y prevenir reingresos por compli-
caciones tardias.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Por tratarse de un estudio
de fuentes secundarias y que garantizo6 la confidencialidad
de los datos obtenidos mediante la deidentificacién de los
pacientes, no requirié diligenciamiento de consentimiento
informado. Cumple las normas y estatutos de estudios de
investigaciéon de acuerdo con la Resoluciéon 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. El protocolo
de investigacion del presente estudio fue revisado por el
Comité de Etica e investigacién del Hospital E Rebagliati
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Resumen

Introduccion. La condicién de pandemia por COVID-19 impact6 a la sociedad y los sistemas de salud a nivel
mundial. Las adaptaciones institucionales procuraron mantener la calidad de la atencion a pesar de un contexto
organizacional desfavorable. La apendicitis aguda requirié ser manejada en un nuevo escenario institucional. El
objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad del tratamiento quirtrgico de la apendicitis durante la pandemia.

Métodos. Estudio observacional analitico, retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes sometidos aapendicectomia,
antes y durante la pandemia por COVID-19. Se evaluaron las complicaciones, infeccién del sitio operatorio, reingresos
y estancia hospitalaria. Adicionalmente, se analizaron los desenlaces en los 3 picos epidemiolégicos de la pandemia.
Se efectuaron estadisticas descriptivas y analiticas entre los grupos a comparar.

Resultados. Se incluyeron 1521 pacientes con apendicitis, 48,3 % operados antes y 51,7 % durante la pandemia. No
hubo diferencias entre los grupos en complicaciones (p=0,352), infeccion del sitio operatorio (p=0,191), reingreso
en los primeros 30 dias (p=0,605) y estancia hospitalaria (p=0,514). El manejo de la apendicitis durante el tercer
pico fue similar a las practicas habituales. El tiempo de evolucién fue mayor durante la pandemia (p=0,04) y los
pacientes fueron llevados a cirugia mas pronto que previo a la pandemia (p<0,001).
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Rev Colomb Cir. 2023;38:300-12 Desenlaces perioperatorios de apendicitis aguda durante la pandemia

Conclusiones. No se evidenci6 un incremento de complicaciones quirdrgicas, reingresos, estancia hospitalaria ni
infeccidn del sitio operatorio en los pacientes operados durante la pandemia. Hubo un efecto favorable para los
pacientes como consecuencia de la adaptacién institucional en la pandemia por COVID-19.

Palabras clave: infecciones por coronavirus; pandemias; apendicitis; evaluacion de resultado en la atenciéon de
salud; tiempo de internacién; complicaciones posoperatorias.

Abstract

Introduction. COVID-19 pandemic impacted society and health systems worldwide. The institutional adaptations
sought to maintain the quality of care in an unfavorable organizational context. Acute appendicitis was required
to be managed in a new institutional setting. The effectiveness of surgical treatment of appendicitis during the
pandemic was evaluated.

Methods. Retrospective analytical observational study, in patients with appendectomy, before and during COVID-19
pandemic. Complications, surgical site infections, readmissions, and hospital stay were evaluated. Additionally, the
outcomes in the 3 epidemiological peaks of the pandemic were analyzed. Descriptive and analytical statistics were
performed between the groups to be compared.

Results. A total of 1521 patients with appendicitis were included, 48.3% before and 51.7% during the pandemic.
There were no differences in complications (p=0.352), operative site infection (p=0.191), readmission at 30 days
(p=0.605), and hospital stay (p=0.514) between the groups. Management of appendicitis during the 3rd peak was
like usual practices. There was a long evolution time during the pandemic (p=0.04) and the patients were taken to
surgery sooner than before the pandemic (p<0.001).

Conclusions. There was no evidence of an increase in surgical complications, readmissions, hospital stay, and
surgical site infections during patients who underwent surgery. There was a favorable effect for patients because
of institutional adaptation in the COVID-19 pandemic.

Keywords: coronavirus infections; pandemics; appendicitis; health care outcome assessment; length of stay;
postoperative complications.

Introduccion nueva asignacién de tareas, capacitacién adicional

El 11 marzo de 2020, la OMS declaré la infeccion
por SARS-CoV-2 como una pandemia’, y el gobier-
no de Colombia mediante el decreto 457 del 22 de
marzo del 2020 estableci6 la normatividad para
una nueva politica de atencidn en salud en el marco
de una emergencia econémica y social >3, La mag-
nitud de la carga de la enfermedad por COVID-19
obligé de manera simultanea, y en algunas ocasio-
nes secuencial, a un redisefno en los sistemas de
salud en la totalidad de los paises, con un impacto
en la efectividad de los tratamientos y un aumento
en el gasto en salud, en un contexto de incerti-
dumbre global *°. Asimismo, fue necesario una
redistribucion del recurso humano en salud, con

y procesos de reaprendizaje, debido a la expansién
de los servicios de UCI, hospitalizacién y urgencias
para pacientes con COVID-19.

En los servicios quirdrgicos se reconfigurd
su estructura y los procesos de atencién ante un
aumento de la demanda para la atencién de pa-
cientes respiratorios ®’, con un impacto negativo
en las patologias quirdrgicas y un aumento en las
listas de espera®. A nivel mundial, una estimacion
de la tasa de cancelacién de las cirugias electivas
oscilé alrededor de un 70 % de los procedimien-
tos, mayoritariamente por patologias benignas
(90,2 %), seguidas de las oncolégicas (8,2 %) y,
por tdltimo, de las obstétricas (1,6 %) *'°.
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Las cirugias de urgencias se efectuaron bajo
unos nuevos lineamientos de calidad y funcio-
namiento institucional, debido a la incidencia ya
conocida de las diversas patologias. No obstan-
te, fue necesario una adaptacion de los procesos
logisticos en las fases perioperatorias 2, En Co-
lombia, la Asociacion Colombiana de Cirugia (ACC)
lidero las recomendaciones nacionales sobre el
manejo de los pacientes quirtrgicos, en contextos
de urgencia o cirugias electivas, y la organizacién
de los servicios quirurgicos en respuesta a es-
tas necesidades epidemioldgicas. Igualmente, se
reglamentaron los elementos de proteccidn perso-
nal y los protocolos de seguridad parala atencion
del paciente con infeccién por COVID-19 activa o
con sospecha de ella®’.

Esta nueva realidad asistencial condiciond
cambios en el proceso diagndstico, de tratamiento
y el abordaje de patologias quirurgicas. La apen-
dicitis aguda fue una de las principales afectadas,
debido a su mayor frecuencia como urgencia qui-
ruargica abdominal, con una prevalencia estimada
del 16,3 % en hombres y de 16,4 % en mujeres y
una incidencia anual de aproximadamente 139,5
casos por cada 100.000 habitantes '3, asi como una
morbilidad de hasta un 31,4 % y una mortalidad
del1al4 %!

El tratamiento de eleccién para esta entidad es la
apendicectomia, con ventajas para el abordaje lapa-
roscopico >7, después de la cual se han reportado
tasas globales de infeccién del sitio operatorio (ISO)
de 2,1 a 6 %, con variaciones locales y regionales *.

La apendicectomia se constituye en un mode-
lo que permite estudiar el fenémeno dado por la
pandemia por COVID-19, debido a su alta preva-
lencia, tiempos de espera estipulados y un manejo
intrahospitalario y posoperatorio relativamente
estandarizado en las instituciones *'°. El obje-
tivo de este estudio fue evaluar los desenlaces
posoperatorios en casos de apendicitis aguda en
pacientes intervenidos durante la pandemia por
COVID-19 y de esta manera evaluar la hipotesis de
un posible impacto desfavorable en los resultados
quirdrgicos. Se constituye en un indicador de re-
sultado de la respuesta organizacional del sistema
de salud, ante un evento de gran magnitud.

Rev Colomb Cir. 2023;38:300-12

Métodos

Se disefi6 un estudio observacional analitico, de
tipo cohorte retrospectiva, en el que se incluyeron
los pacientes sometidos a apendicectomia en la
Clinica Universitaria de La Sabana, en Chia, Co-
lombia. Se realiz6 un muestreo por conveniencia,
tipo no probabilistico, de seleccién consecutiva y
retrospectiva desde agosto de 2021, hasta alcan-
zar el tamano de muestra esperado. Los supuestos
considerados para el tamafio de muestra fueron:
poder 80 %, nivel de confianza 95 %, frecuencia
esperada de complicaciones durante pandemia
de 10 % ?° y proporcién esperada de pérdidas de
observaciones de 20 %. El tamafio de la muestra
requerido fue de 293 apendicectomias, a dos colas
usando la herramienta online de Fisterra®..

Se incluyeron apendicectomias laparoscdpicas
y por via abierta un afio antes de la pandemia (de
marzo de 2018 a agosto de 2019) y durante la
pandemia (de marzo de 2020 a agosto de 2021).
Las tres etapas de la pandemia se subdividieron
de la siguiente manera %22

¢ Primera etapa: del 6 de marzo al 30 de agosto
del 2020. Incluye el primer pico y las medi-
das de restricciéon dictadas por el gobierno
(cuarentena obligatoria, restricciones aero-
portuarias, etc.).

¢ Segunda etapa: del 1° de septiembre del 2020
al 16 de febrero del 2021. Incluye el segundo
pico de contagio y el levantamiento completo
de las restricciones.

e Tercera etapa: del 17 de febrero al 31 de
agosto del 2021. Incluye el tercer pico y la
implementacion de la vacunacion por etapas
en Colombia.

Fueron excluidos quienes tuvieron hallazgos
intraoperatorios diferentes a apendicitis aguda,
los menores de 16 afios y los casos con informa-
cion incompleta.

El desenlace principal fue la presencia de
complicaciones quirdrgicas segun la clasificacion
Clavien-Dindo ?°, validada y aceptada mundial-
mente, que incluye la mortalidad operatoria y las
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reintervenciones quirdrgicas no planeadas. Como
desenlaces secundarios se contemplaron la estan-
cia hospitalaria, el reingreso no planeado en los
primeros 30 dias postoperatorios y la ISO, con su
categorizacion en incisional superficial, incisional
profunda y 6rgano-espacio %°.

Para el anadlisis de los eventos se identifica-
ron las apendicectomias efectuadas con base en
los registros de patologia existentes en la institu-
cién y se establecieron dos cohortes a comparar:
una primera de apendicectomias en condiciones
organizacionales habituales (no expuestos a las
condiciones) y una segunda cohorte de apendecto-
mias durante la pandemia por COVID-19 (cohorte
expuestos). Se hizo un andlisis por separado en los
diferentes periodos del estudio (antes y durante
la pandemia), de los desenlaces y la evaluacion
de los factores asociados. Se valoraron de forma
comparativa los resultados pre y pospandemia
de los desenlaces quirdrgicos, para establecer
las diferencias resultantes de la variacién en la
atencion médica. Debido al comportamiento
variable de las condiciones organizacionales, la
condicidn de vacunacion y la progresiva inmuni-
dad de los pacientes resultantes de la pandemia,
se efectud un analisis estratificado en el grupo de
apendicectomias, de acuerdo con los tres picos
epidemioldgicos de la infeccién, definidos por el
Ministerio de Salud de Colombia 224,

Las variables independientes evaluadas fue-
ron la edad, el género, el indice de masa corporal
(IMC), el tipo de abordaje quirurgico, la clasifica-
cion del riesgo anestésico (ASA), el estado de la
infeccién por COVID-19, las comorbilidades, las
estrategias diagnosticas y el estado de la apendi-
citis (complicada o no complicada), entre otras.
Las variables cuantitativas se describieron con
promedios y desviacion estdndar o medianas y
rangos intercuartilicos y las variables cualitativas
con frecuencias absolutas y relativas. La normali-
dad de los datos se evalu6 mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. La asociacidn estadistica entre las
variables cuantitativas se analizé con las pruebas
de t de Student y de Mann-Whitney, de acuerdo
con el cumplimiento de la distribuciéon normal
de los datos. Las variables categéricas se evalua-

Desenlaces perioperatorios de apendicitis aguda durante la pandemia

ron con la prueba de Chi cuadrado. Mediante un
analisis de regresion logistica se identificaron las
variables asociadas con los desenlaces en estu-
dio de forma global y en cada uno de los picos
de la pandemia, y su efecto sobre la variable de-
pendiente. La confusion se controlé mediante el
analisis estratificado y la regresion logistica. Las
diferencias de las variables cuantitativas entre los
picos de la pandemia se evaluaron con la prueba
de ANOVA. La medida del efecto estimada fue el
ORy su respectivo intervalo de confianza (1Cysq).
Los andlisis se hicieron a dos colas para un nivel
de significancia del 0,05, mediante el programa
estadistico Stata® (StataCorp LLC, College Station,
EEUU) v14.

Resultados

Se incluyeron 1521 pacientes con diagndstico
de apendicitis aguda, 735/1521 (48,3 %) antes
de la pandemia y 786/1521 (51,7 %) durante la
pandemia. La edad promedio fue de 35,7 £ 15,6
afios y el 55,7 % de los pacientes fueron hombres.
El 84,1 % se sometid a cirugia laparoscopica y el
53,1 % fue diagnosticado con apendicitis aguda
no complicada. El puntaje de Alvarado global fue
de 6,9 £ 1,7 puntos.

Comparacion antes y durante la pandemia

El tiempo de evolucion de la enfermedad fue mayor
en la pandemia, pero fue menor el tiempo desde
el diagnostico de apendicitis hasta el momento de
la cirugia, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos (Tabla 1). La estancia
hospitalaria fue de 2,7 + 3,9 dias y hubo un 0,2 %
de mortalidad.

No se encontraron diferencias entre los dos
grupos al evaluar el género, el tipo de abordaje
quirdrgico, el riesgo quirurgico estratificado por
niveles (ASA I-1V), ni la gravedad de la apendici-
tis. Asimismo, un andlisis de las comorbilidades
(diabetes, alcoholismo, tabaquismo, desnutricion,
inmunosupresion, enfermedades cardiovascula-
res, renales y pulmonares) y el antecedente de
cirugia abdominal, no evidenci6 diferencias entre
ambos grupos.
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Tabla 1. Descripcion de los pacientes y caracteristicas del procedimiento quirdrgico de acuerdo con el
momento de pandemia, para las variables cuantitativas.

Total Antes de la pandemia Durante la pandemia
Variable n= 1521 n=735 n=786 Valor p
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad (afios) 35,7 (15,6) 35,6 (15,7) 35,7 (15,6) 0,930*
indice de masa corporal 24,9 (4,2) 25,2 (4,9) 24,6 (3,3) 0,006*
Puntaje de Alvarado 6,9 (1,7) 7,1(1,7) 6,8 (1,7) 0,010*
I;ﬁgfn‘;gih‘x‘;':)cm” de los 39,5 (41,1) 37,5 (41,1) 414 (41,6) 0,040
Ei?:ﬁ;’i:‘(fg;:)'agn"suc° hasta 3,9 (2,8) 42 (3,1) 3,6 (2,5) <0,001*
Duracion del procedimiento (min) 49,1 (23,8) 49,8 (24,3) 48,6 (23,3) 0,335*
Estancia hospitalaria (dias) 2,7 (3,9) 2,6 (3,1) 2,9 (4,5) 0,514**

*Valor p de la prueba t de Student; ** Prueba U de Mann Whitney. Fuente: creacion de los autores.

El comportamiento de las complicaciones
quirdrgicas no fue diferente entre los grupos de
comparacion (p=0,352). La incidencia de compli-
caciones fue de un 10,9 % (166/1521 pacientes)
y aunque se encontré una razén de oportunidad
de un 12 % para el desarrollo de complicaciones
después del inicio de la pandemia, no representd
un riesgo significativo para ello (OR 1,12; [Cyse,
0,81-1,54; p=0,488).

En cuanto al andlisis de los desenlaces secunda-
rios, la estancia hospitalaria permanecid constante
durante todo el periodo del estudio (p=0,514). La
incidencia de ISO fue de 6,7 % (103 /1521 pacien-
tes) y posterior al inicio de la pandemia incrementd
la frecuencia, aunque el resultado no fue estadis-
ticamente significativo (OR 1,44; 1Cosy, 0,96-2,17;
p=0,075). En aumento de la ISO fue principalmente
en el tipo incisional superficial (0,8 % previo vs.
1,9 % durante la pandemia) y 6rgano-espacio
(4,2 % previo vs. 5,5 % durante la pandemia). No
existid variacion alguna en el reingreso en los pri-
meros 30 dias posoperatorio (p=0,605) (Tabla 2).

Hubo un incremento significativo en las image-
nes diagnosticas, con predominio del TAC, durante
el periodo de la pandemia y una disminucién sig-
nificativa del sangrado intraoperatorio reportado
por los cirujanos.

Anadlisis de los tres picos de pandemia

Fue mayor la proporcién de pacientes interveni-
dos en el tercer pico de la pandemia (42,5 %),

comparado con el primero (28,3 %) y el segundo
pico (29,2 %) (Tabla 3).

Se observo una mayor cantidad de cirugias por
via abierta en el primer y segundo pico, con un
17,5 % (39/223) yun 23,4 % (54/230), respecti-
vamente, en comparacion con el tercer pico donde
solo el 6,1 % (20/333) de las apendicectomias
fueron por via abierta (p<0,001).

Durante el segundo pico se encontré6 apendicitis
aguda complicada con mayor frecuencia (51,7 %),
en comparacion con el tercero (39,3 %). El puntaje
de Alvarado (7,04; p=0,01) y el tiempo desde el
diagnostico hasta la cirugfa (4,2 horas; p<0,001),
fueron mayores en el segundo pico, con una dife-
rencia estadisticamente significativa, mientras que
el tiempo de evolucion de los sintomas antes de la
consulta fue mayor en el primer pico de la pande-
mia (43,8 horas; p=0,950).

Estancia hospitalaria durante la pandemia

El andlisis multivariado documenté un aumento
de los dias de estancia hospitalaria después del
inicio de la pandemia, con una diferencia esta-
disticamente significativa en los casos de cirugia
via abierta. De igual manera, la clasificacién de
ASA con puntajes superiores a IlI, 1a clasificacién
de apendicitis aguda como complicada, el tipo
de herida quirurgica clasificada como sucia y las
complicaciones asociadas segun la clasificaciéon
de Clavien-Dindo, se relacionaron con la estancia
hospitalaria méas prolongada (Tabla 4).
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Tabla 2. Descripcion de los pacientes y caracteristicas del procedimiento quirdrgico de acuerdo con
el momento de la pandemia, para las variables cualitativas.

Total Antes de la pandemia Durante la pandemia
Variable n=1521 n=735 n=786 Valor p
n (%) n (%) n (%)
Tipo de cirugia 0,105*
Laparoscopica 1280 (84,1) 607 (82,5) 673 (85,6)
Via abierta 241 (15,8) 128 (17,4) 113 (14,3)
Realizacién de imagen <0,001*
No 966 (63,5) 524 (71,2) 422 (56,2)
Tomografia 411 (27,1) 126 (17,1) 285 (36,2)
Ecografia 96 (6,3) 56 (7,6) 40 (5,1)
Ambos 48 (3,1) 29 (3,9) 19 (2,4)
ASA 0.254**
| 992 (65,2) 479 (65,1) 513 (65,2)
I 440 (28,9) 209 (28,4) 231 (29,3)
1 79 (5,1) 39 (5,3) 40 (5,1)
\Y, 10 (0,6) 8(1,1) 2(0,2)
Clasificacion de la apendicitis 0,051*
No complicada 807 (53,1) 371 (50,5) 436 (55,4)
Complicada 714 (46,9) 364 (49,5) 350 (44,5)
;)llj?z:;iglon de la herida <0,001*
Limpia/ Contaminada 762 (50,1) 301 (40,9) 461 (58,6)
Contaminada 532 (34,9) 301 (40,9) 231 (29,3)
Sucia 227 (14,9) 133 (18,1) 94 (11,9)
Sangrado intraoperatorio <0,001*
No 1478 (97,1) 698 (94,9) 780 (99,2)
Si 43 (2,8) 37 (5,1) 6 (0,7)
Infeccién del sitio operatorio 0,191**
No 1418 (93,2) 694 (94,4) 724 (92,1)
Superficial 21 (1,4) 6 (0,8) 15(1,9)
Profunda 8(0,5) 4 (0,5) 4(0,5)
Organo-espacio 74 (4,8) 31(4,2) 43 (5,47)
Reoperacion no planeada 0,312
No 1468 (96,5) 713 (97,1) 755 (96,1)
Si 53 (3,4) 22 (2,9) 31(3,9)
Reingreso a urgencias (30 dias) 0,605*
No 1315 (86,4) 632 (85,9) 683 (86,9)
Si 206 (13,5) 103 (14,1) 103 (13,1)
Complicaciones 0,352**
Ninguna 1355 (89,1) 659 (89,6) 696 (88,5)
| 62 (4,1) 35(4,7) 27 (3,4)
I 33(2,1) 12 (1,6) 21(2,6)
Illa 15(0,9) 8(1,1) 7(0,8)
Ilb 48 (3,1) 17 (2,3) 31(3,9)
IVa 4(0,2) 2(0,2) 2(0,2)
IVb 2(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
Mortalidad 0,350*
No 1517 (99,7) 734 (99,8) 783 (99,6)
Si 4(0,2) 1(0,1) 3(0,3)

*Valor p de la prueba Chi cuadrado; ** Prueba exacta de Fisher. Fuente: creacién propia de los autores.
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Tabla 3. Descripcion de los pacientes atendidos durante la pandemia y caracteristicas
del procedimiento quirtrgico, de acuerdo con el pico de COVID-19.

Primer pico  Segundo pico  Tercer pico

Variable n=223 n=230 n=333 Valor p
n (%) n (%) n (%)
Tipo de cirugia <0,001*
Laparoscopia 184 (82,5) 176 (76,5) 313 (93,9)
Abierta 39 (17,5) 54 (23,4) 20 (6,1)
ASA 0,072**
| 131 (58,7) 152 (66,1) 230 (69,2)
Il 81 (36,3) 68 (29,4) 82 (24,6)
1 10 (4,5) 10 (4,3) 20 (6,1)
v 1(0,4) - 1(0,3)
Clasificacion de la apendicitis 0,014
No complicada 123 (55,1) 111 (48,2) 202 (60,6)
Complicada 100 (44,9) 119 (51,7) 131 (39,3)
Antecedente de COVID-19 0,195
No 212 (95,1) 225 (97,8) 325 (97,6)
Si 11 (4,9) 5(2,1) 8(2,4)
Diagnostico prequirurgico de COVID-19 (infeccién activa) 0,837**
No 220 (98,6) 227 (98,7) 330 (99,1)
Si 3(1,3) 3(1,3) 3(0,9)
Realizacién de imagen <0,001**
No 124 (55,6) 140 (60,8) 178 (53,4)
Tomografia 83 (37,2) 85 (36,9) 117 (35,1)
Ecografia 16 (7,1) 4(1,7) 20 (6,1)
Ambos - 1(0,4) 18 (5,4)
Puntaje de Alvarado 6,7 (1,7) 7,04 (1,6) 6,8 (1,8) 0,010*
Tiempo de evolucion de los ok
sintomas (horas), media (DE) 43,8 (47,7) 41,6 (40,4) 39,6 (38,0) 0,950
Tiempo desde el diagnostico hasta 3.6 (2.2) 42 (2,6) 32 (2.4) <0,001*

la cirugia (horas), media (DE)

Duracién del procedimiento (min), 46,5 (22,6) 50,5 (26,1) 48,6 (217) 0.335*

media (DE)

Sangrado intraoperatorio 0,111*
No 222 (99,5) 230 (100) 328 (98,5)

Si 1(0,4) - 5(1,5)

Clasificacion de la herida quirdrgica 0,006*
Limpia/ contaminada 153 (68,6) 125 (54,3) 183 (54,9)
Contaminada 45 (20,1) 77 (33,4) 109 (32,7)

Sucia 25 (11,2) 28 (12,1) 41 (12,3)

Infeccion del sitio operatorio 0,079**
No 206 (92,3) 204 (88,7) 314 (94,3)

Superficial 4(1,7) 9(3,9) 2(0,6)
Profunda 2(0,9) 1(0,4) 1(0,3)
Organo-espacio 11 (4,9) 16 (6,9) 16 (4,8)

Estancia hospitalaria (dias), -

media (DE) 2,9 (4,6) 3,2(5,1) 2,7 (4,1) 0,234

Complicaciones 0,178**

Ninguna 200 (89,6) 202 (87,8) 294 (88,2)
| 13 (5,8) 5(2,1) 9(2,7)

Il 4(1,7) 6 (2,6) 11 (3,3)
Ila - 4(1,7) 3(0,9)
Ilb 6 (2,6) 13 (5,6) 12 (3,6)
IVa - - 2(0,6)
IVb - - 1(0,3)

Continua en la pagina siguiente
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Continuacion tabla 3

Desenlaces perioperatorios de apendicitis aguda durante la pandemia

Primer pico  Segundo pico Tercer pico
Variable n=223 n=230 n=333 Valor p
n (%) n (%) n (%)
Reoperacion no planeada 0,247*
No 217 (97,3) 217 (94,3) 321 (96,4)
Si 6 (2,6) 13 (5,6) 12 (3,6)
Reingreso a urgencias (30 dias) 0,186*
No 193 (86,4) 193 (83,9) 297 (89,1)
Si 30 (13,5) 37 (16,9) 36 (10,8)
Mortalidad 0,524*
No 223 (100) 229 (99,6) 331 (99,4)
Si - 1(0,4) 2(0,6)

*Valor p de prueba Chi cuadrado (variables cualitativas) y Anova (variables cuantitativas); ** p prueba Exacta
de Fisher; *** Prueba Kruskal Wallis; DE: desviacién estandar. Fuente: creacion propia de los autores.

Tabla 4. Modelo multivariado para estancia hospitalaria.

Variable OR 1C95% Valor p
Pandemia

Antes Ref

Durante 1,15 1,06 — 1,24 <0,001
Edad (afios) 1,004 1,002 — 1,007 <0,001
Tipo de cirugia

Laparoscopia Ref

Via abierta 1,14 1,04 - 1,25 0,004
Puntaje ASA

| Ref

1l 1,03 0,95-1,13 0,416

1l 1,37 1,18 - 1,58 <0,001

\Y, 1,38 1,00 - 1,90 0,044
Iiiabeivbn it 1,001 1001-1,002  <0,001
Clasificacion de la apendicitis

No complicada Ref

Complicada 2,32 2,08 -2,60 <0,001
Clasificacion de la herida quirtrgica

Limpia/ contaminada Ref

Contaminada 1,34 1,20 -1,50 <0,001

Sucia 2,01 1,75-2,30 <0,001
Duracién del procedimiento 1,001 1,00 — 1,003 0,013
Complicaciones

Ninguna Ref

| 1,29 1,11 -1,49 0,001

1l 1,73 1,45 -2,05 <0,001

Illa 2,08 1,64 — 2,65 <0,001

Ilb 2,24 1,94 — 2,59 <0,001

IVa 2,80 1,90-4,14 <0,001

IVb 1,96 1,07 - 3,58 0,028

\Y 1,86 0,98 — 3,53 0,055

Fuente: creacion de los autores.
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Discusion

De acuerdo con los hallazgos de esta investiga-
cion, hubo un impacto inferior al esperado en
los desenlaces quirtrgicos de los pacientes con
apendicitis aguda, producto de los cambios or-
ganizacionales derivados de la pandemia por
COVID-19. No se document6 una diferencia en las
complicaciones quirurgicas (p=0,352), la estancia
hospitalaria (p=0,514) y la infeccién del sitio ope-
ratorio (p=0,191) en la poblacién estudiada. Esto
contradice la percepcién generalizada con respecto
a un incremento en la gravedad de los procesos
inflamatorios apendiculares y un aumento de las
complicaciones quiruargicas, producto de la afecta-
cién a gran escala en los procesos de atencion en
salud con motivo de la pandemia por COVID-19 11,
La capacidad de adaptacion en los procesos de
atencién en salud correspondié al desafio e in-
certidumbre propiciados por una nueva realidad
hospitalaria.

Estudios realizados durante la condicion de
pandemia describieron una mayor proporciéon
de apendicitis aguda complicada (32 %) ver-
sus no complicada (7,3 %), resultante de las
alteraciones en los procesos de atencién de la
enfermedad, con un esperado aumento en la
estancia hospitalaria y la infeccion del sitio ope-
ratorio drgano-espacio 272,

Deigual manera, el temor de contraer infeccion
por COVID-19 en los servicios de urgencias, las res-
tricciones de la movilidad ? y un posible deterioro
clinico modificado por la infeccion por SARS-CoV-2,
en términos de una respuesta inflamatoria diferen-
te, que confunde los signos y sintomas clinicos de
una apendicitis incipiente 27283031, se podrian atri-
buir como factores adicionales para un aumento en
las complicaciones y desenlaces adversos.

Nuestros hallazgos no apoyan totalmente estas
afirmaciones y aunque no se desconoce un impac-
to de la infeccion por COVID-19 en la respuesta al
manejo de la apendicitis, la poca variabilidad en los
desenlaces quirurgicos y la estancia hospitalaria,
evidencian una gestidn clinica eficiente. Una opor-
tunay adecuada adaptacidn institucional, apoyada
a su vez, por la emergencia sanitaria decretada
por el gobierno nacional 2, permitié transformar
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la operacién clinica sin afectar la calidad de los
tratamientos. Estudios realizados en Alemania
son concordantes con nuestra investigacion en la
capacidad de respuesta institucional, que atenu6
el impacto de la pandemia en la efectividad de los
tratamientos en apendicitis aguda 3%%2,

El temor de contagio por COVID-19 en el
personal asistencial y la gravedad de las compli-
caciones posoperatorias asociadas a la infeccidn,
condicionaron un cambio mundial en el proceso
diagnostico de la apendicitis aguda?3. En nuestro
estudio se observé un incremento significativo
en la utilizacién de la tomografia computarizada
(TC) de abdomen como método diagnostico du-
rante la pandemia (36,2 %; p<0,001), similar alo
publicado por English W, et al.3*. De acuerdo con
el estudio de Ganesh R, et al. en el Reino Unido 3°,
se utiliz6 la TC durante la pandemia en todos los
casos con sospecha de apendicitis aguda versus un
60,9 % en los pacientes en las mismas condiciones
antes del inicio de la pandemia (p<0,0001).

El incremento en el rendimiento diagnostico
de la apendicitis aguda pudo haber influido en
una menor incidencia de complicaciones, en una
poblacion con predominio de probabilidad inter-
media para apendicitis aguda (puntaje promedio
en la escala de Alvarado de 6,9) y que no era candi-
data a ser llevada a laparoscopia diagnostica ante
el contexto hospitalario particular.

Contrario alo esperado, no evidenciamos una
variacion significativa en el abordaje quirtrgico de
la apendicitis aguda durante la pandemia con res-
pecto a lo habitual (valor de p 0,105). No obstante,
si hubo diferencias en la técnica quirurgica de
acuerdo con los picos epidemiolégicos de la pan-
demia, cuando predominé la cirugia via abierta al
inicio (p<0,001), como un reflejo del conocimiento
progresivo en las dindmicas de transmision de
la enfermedad, que permitié una progresiva im-
plementacién de la cirugia laparoscépica segura,
alcanzando en el tercer pico un 93,9 % de las ci-
rugias via laparoscépica (p<0,001).

También Ielpo B, et al.'* documentaron una
prevalencia de apendicectomia via abierta de un
14 % para la apendicitis aguda complicada y del
7,2 % para la apendicitis aguda no complicada
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previo a la pandemia, comparado con un 28,1 %
y 15 % respectivamente, durante la pandemia.
Un conocimiento mayor de los mecanismos de
transmisién de la enfermedad, asi como de la
inmunizacidn pasiva y activa del personal asisten-
cial, condujeron hacia una condicién de “relativa
normalidad”, en consonancia con lo descrito en
la literatura®.

La pandemia por COVID-19 produjo efectos
negativos sobre la consulta oportuna al servicio
de urgencias. En el estudio de Rashdan M, et al. ¥’
realizado en Aman, Jordania, reportaron que los
pacientes consultaban a urgencias con un mayor
tiempo de sintomas de apendicitis durante la
pandemia (95 * 148 minutos) en comparacién
con lo encontrado antes de la pandemia (57 + 64
minutos; p=0,01), atribuido a la dificultad para
el acceso a la atencion médica por el aislamiento
obligatorio. Nuestros hallazgos corroboran esta
situacioén, con un tiempo promedio mayor durante
la pandemia (p=0,040). El impacto de las politi-
cas restrictivas y el temor al contagio fueron un
fendmeno mundial y esperado en los procesos de
atencién en salud.

En nuestro estudio, una mejoria del proceso
quirurgico fue evidente, al evaluar el tiempo trans-
currido desde el diagnostico hasta la cirugia, con
una disminucién durante la pandemia compara-
do con lo usual (3,6 vs. 4,2 horas; p<0,001). La
restriccién o cancelacion de cirugias electivas *° y
una mejor oportunidad quirdrgica, sumados a una
disponibilidad mayor de salas de cirugia, contribu-
yeron a este fendmeno.

Este estudio presenta las limitaciones propias
de los estudios retrospectivos, en términos de los
sesgos de clasificacion e informacion, en aspec-
tos como el subregistro de las complicaciones, las
infecciones del sitio operatorio y los reingresos
hospitalarios en otras instituciones diferentes
a la clinica donde se realiz6 el estudio. La defi-
nicion clara de los criterios de inclusion al igual
que el registro completo de los datos y el analisis
estratificado controlaron en gran medida estos
factores. Asf mismo, se disminuy¢ la probabili-
dad de la confusidn existente entre los desenlaces
(mortalidad y estancia hospitalaria) y el estado de

Desenlaces perioperatorios de apendicitis aguda durante la pandemia

infeccion del paciente (COVID-19) o la condicién
de inmunidad (infeccion previa por COVID-19). La
ausencia de registros confiables sobre la condicién
de vacunacidn de los pacientes, no considerados
en el estudio, pudieron explicar la falta de dife-
rencias entre los 2 grupos a comparar (antes y
durante pandemia). Este impacto pudo haberse
dado hacia el tercer pico, cuando la inmunizacién
activa hizo su efecto.

De acuerdo con el presente trabajo, el impacto
sobre la efectividad del tratamiento quirurgico
de la apendicitis bajo situaciones adversas pro-
piciadas por los cambios organizacionales de la
pandemia por COVID-19 fue menor a lo espera-
do. La eficiencia en la disposicién del uso de los
recursos humano y técnico, a la luz de lo encon-
trado, beneficié el tratamiento de la apendicitis
durante la pandemia. La validez externa de estos
resultados tiene cabida por cuanto las politicas
nacionales de emergencia sanitaria, de disposiciéon
del talento humano en salud, de inmunizacién ac-
tivay la informacién continua sobre la pandemia,
fueron generalizadas en nuestro pais y permiti-
rian encontrar unas posibles cifras similares en
instituciones con sistemas de salud comparables
a donde se efectud el estudio.

Conclusion

A pesar de las modificaciones en los procesos de
atencion en salud a todo nivel durante la pande-
mia, los resultados quirdrgicos obtenidos en las
apendicectomias evaluadas no tuvieron varia-
cion significativa con respecto a las condiciones
habituales previas a la pandemia. La capacidad
de respuesta institucional y la adaptacién de los
equipos de trabajo fueron determinantes para
mantener la calidad de atencién en salud. Los
cambios en las dindmicas de atencién producto
del conocimiento de la etiopatogenia y tratamien-
to de la infeccion por COVID-19, sumados a un
aumento en la inmunidad poblacional, incidie-
ron con estos resultados. Los aprendizajes y las
oportunidades de mejoramiento identificadas
en el logro de nuestros resultados favoreceran
la atencidn del tratamiento de los pacientes con
apendicitis aguda.
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Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Tomando en cuenta lo
estipulado en la Resolucién 008430 de la Republica
de Colombia, se considera este estudio dentro de las
acciones que contribuyen al conocimiento de los vinculos
entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social estipulado en Articulo 4, Titulo I. Duran-
te todo el desenlace de la investigacion, como lo estipula
el Articulo 8 del Capitulo 1, se protegi6 la privacidad del
individuo, sujeto de investigacién. El acceso a la infor-
macion solo lo tuvieron los investigadores incluidos en
este protocolo, regulado y reglamentado mediante la Ley
Estatutaria 1581 de 2012 (Habeas data), garantizando
la libertad, veracidad, transparencia y seguridad de los
datos. Este trabajo fue discutido y aprobado por el Comité
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Sabana y la Subcomisién de Investigacion de la Facultad
de Medicina de la Universidad de La Sabana.
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Resumen

Introduccion. El sindrome post-colecistectomia fue descrito hace mas de 70 afios y se define como la presencia de
sintomas gastrointestinales que pueden persistir después de la colecistectomia o aparecer como nuevos sintomas.
Este sindrome, poco conocido, puede manifestarse desde pocos meses hasta varios afios luego de la cirugia y ocurre
entre 5 % y 40 % de los pacientes.

Método. Estudio de cohorte prospectiva, que incluy6 pacientes a quienes se les realizé colecistectomia laparoscépica
en tres unidades quirurgicas de Bogota, D.C., Colombia, durante un periodo de ocho meses, con seguimientos
periddicos durante dos afios. El sindrome post-colecistectomia se definié como la presencia de al menos un sintoma
gastrointestinal a partir del primer mes de la cirugia.

Resultados. Se incluyeron 380 pacientes de los cuales 183 (48,2 %) desarrollaron el sindrome. La edad tuvo
diferencia estadisticamente significativa entre aquellos que lo desarrollaron y los que no (p=0,024). La diarrea fue
el tnico sintoma preoperatorio asociado al desarrollo del sindrome. El sindrome post-colecistectomia se encontrd
en el 42,1 % de los pacientes al primer mes de seguimiento y en el 17,4 % al segundo afio.

Conclusiones. El sindrome post-colecistectomia ocurre en un porcentaje importante de pacientes. En concordancia
con la literatura, se encontr6 que la diarrea prequirtrgica es un factor de riesgo independiente para el desarrollo
del sindrome. Se recomienda un adecuado seguimiento de los pacientes después de una colecistectomia.
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Abstract

Introduction. Post-cholecystectomy syndrome (PCS) was described more than 70 years ago and is defined as the
presence of gastrointestinal (GI) symptoms that may persist after cholecystectomy or can present as new symptoms.
This little-known syndrome can appear from a few months to several years after surgery and occurs between 5%
and 40% of patients.

Method. Prospective cohort study, which included patients who underwent laparoscopic cholecystectomy in three
surgical units in Bogot4, Colombia, during a period of eight months, with periodic follow-up for two years. PCS was
defined as the presence of at least one GI symptom from the first month after surgery.

Results. Three-hundred and eighty patients were included, of which 183 (48.2%) developed the syndrome. Age
had a statistically significant difference between those who developed PCS and those who did not (p=0.024).
Diarrhea was the only preoperative symptom associated with the development of PCS. Post-cholecystectomy
syndrome was found in 42.1% at the first month of follow-up and in 17.4% at the second year.

Conclusions. Post-cholecystectomy syndrome occurs in a significant percentage of patients. Consistent with the
literature, preoperative diarrhea was found to be an independent risk factor for the development of the syndrome.

Adequate follow-up of patients after cholecystectomy is recommended.

Keywords: post-cholecystectomy syndrome; surgery; abdominal pain; diarrhea; chronic.

Introduccion

El término sindrome post-colecistectomia (SPC)
hace referencia a la persistencia o aparicién de
sintomas posteriores a la realizacién de la cole-
cistectomia. Fue descrito en 1947 por Womack y
Crider y se define como la presencia de sintomas
gastrointestinales que pueden persistir después
de la colecistectomia o aparecer como nuevos
sintomas'. En muchos casos, este sindrome co-
rresponde a una enfermedad crénica que afecta
el diario vivir de los pacientes y que puede per-
sistir por largos periodos, sin lograrse la remision
completa de sintomas en un grupo considerable
de pacientes?. Se estima que hasta el 90 % de los
pacientes llevados a colecistectomia presentan
resoluciéon completa de sus sintomas, sin em-
bargo, esto depende de las definiciones para el
SPC, observandose alta heterogeneidad entre los
estudios. Este sindrome se manifiesta especial-
mente por diarrea, dolor abdominal localizado
en el cuadrante superior derecho o dispepsia, y
varia entre el 5-40 % de los pacientes luego de la
colecistectomia®®.

Al realizar una buisqueda de la literatura nacio-
nal, no se encontraron trabajos que determinen la

incidencia del SPC en Colombia. En Latinoamérica,
son pocos los trabajos realizados, observandose
alta variabilidad entre los criterios empleados
para definir el SPC, o inicamente reportes de ca-
S0s 268,

El objetivo de este trabajo fue establecer la
incidencia del SPCy sus caracteristicas clinicas en
una muestra de la poblacion afiliada a una entidad
administradora de planes de beneficios en la ciu-
dad de Bogotd, D.C., Colombia, durante un periodo
de 12 meses; asi como establecer potenciales pre-
dictores clinicos para el desarrollo del sindrome.

Métodos

Estudio de cohorte prospectiva, que incluy6 pa-
cientes a quienes se les realizé colecistectomia
laparoscépica en tres sedes quirdrgicas de Com-
pensar EPS (Calle 94, Calle 26 y Autosur), en la
ciudad de Bogota, D.C., Colombia. Inicialmente
se plante6 un periodo de reclutamiento de doce
meses comprendidos entre agosto de 2019 y julio
de 2020, sin embargo, debido a la emergencia sa-
nitaria en relacién con la pandemia de COVID-19
declarada por la Organizacién Mundial de la Salud
el 11 de marzo de 2020°, que llevé al cierre de to-
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das las unidades de cirugia electiva ordenado por
la Secretaria distrital de Salud de la ciudad, solo
se incluyeron pacientes operados entre agosto de
2019 y marzo de 2020.

Compensar EPS, es una de las principales en-
tidades administradoras de planes de beneficios a
nivel nacional, con uno de los mayores nimeros de
afiliados en la ciudad. Desde el afio 2006, institu-
y6 un programa de colecistectomia laparoscdpica
ambulatoria, con un protocolo estandarizado,
donde se incluyen pacientes entre los 15 y los 75
afios de edad con diagndstico clinico y ecografico
de colelitiasis o colecistitis, excluyendo pacientes
con sospecha de cancer o vesicula escleroatrofica.

Durante el periodo establecido, previa explica-
cioén de la investigacion y aceptacién por parte de
los usuarios mediante consentimiento informado,
se le aplic6 una encuesta protocolaria para los
pacientes participantes del programa de colecis-
tectomia laparoscopica, y se utiliz6 la informacién
recolectada para este estudio con el fin de evaluar
las caracteristicas clinicas y paraclinicas. Estos
datos se recolectaron utilizando un formato di-
sefiado para el estudio. Se realiz6 seguimiento
telefénico de los pacientes consultando los sin-
tomas asociados al SPC enlos meses 1,6, 12y 24
después de la cirugia.

Se realizd el muestreo por conveniencia y se
incluyeron consecutivamente los pacientes que
aceptaron su participacion en el estudio. Se exclu-
yeron aquellos pacientes en los que no se pudieron
realizar los cuatro controles telefonicos, o en quie-
nes la informacién registrada en el formato no fue
completa.

Se definié como SPC la presencia de al menos
un sintoma gastrointestinal a partir del primer
mes de la cirugia.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé mediante los
aplicativos Microsoft Excel®2019 (v19.0) y SPSS
Statistics® v28.0.1. Las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas se presentaron en forma de
numeros absolutos y porcentajes para las varia-
bles cualitativas. Se realizé prueba de normalidad
utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov que

Sindrome post-colecistectomia

identifica que las variables cuantitativas de la
muestra siguen una distribucién no normal, por
lo que la informacién se present6 en medianas y
rangos intercuartiles. Para las variables cuantita-
tivas con perdida menor al 10 % se imputaron los
datos faltantes utilizando la media de los demas
datos; cuando la perdida fue superior al 10 % no
se realiz6 el analisis estadistico. Como prueba de
hipétesis para las variables cuantitativas se utilizé
la prueba U de Mann-Whitney, mientras que para
las variables categoéricas se utilizé la prueba de chi
cuadrado y la prueba exacta de Fisher en caso de
bajas frecuencias absolutas. Se estableci6 un valor
de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Se calcul6 el Odds Ratio (OR) con su respec-
tivo intervalo de confianza del 95 % (ICgs,) para
establecer la asociacién entre sintomas prequirur-
gicos con el desarrollo del SPC. Se realiz6 analisis
multivariado utilizando regresién logistica para
evaluar las caracteristicas clinicas asociadas con
el desarrollo del SPC, incluyendo las variables con
significancia estadistica en el andlisis bivariado
definido por un valor de p<0,05 y se adicionaron
aquellas con un valor de p<0,20.

Resultados

Durante el periodo del estudio, se realizaron 1046
colecistectomias laparoscoépicas en las institucio-
nes participantes, incluyendo inicialmente 411
pacientes que aceptaron participar en el estudio.
Del analisis final se excluyeron 31 registros, dado
que en 23 de ellos no se logré completar de forma
adecuada el seguimiento telefénico en los tiem-
pos establecidos, cinco pacientes manifestaron no
aceptar continuar con el estudio y tres fallecieron
por causas no relacionadas con la cirugia, por lo que
el analisis final incluy6 380 pacientes (figura 1). De
estos, 183 (48,2 %) desarrollaron el SPC en algiin
momento de los dos afios de seguimiento.

Las caracteristicas clinicas y sociodemogra-
ficas se presentan en la tabla 1. La mediana de
edad tuvo diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambos grupos (p=0,024), siendo mas
jovenes los pacientes que desarrollaron el sin-
drome (mediana de 41 afios), en comparacién
con los pacientes sin sintomas posteriores al
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1046 pacientes llevados a
colecistectomia laparoscépica

411 pacientes aceptaron participar
en el estudio

Se excluyeron 31 pacientes:
- 23 pacientes no completaron
seguimiento _—

- 5 pacientes decidieron no continuar
en el estudio

- 3 pacientes fallecieron

380 pacientes incluidos

197 pacientes sin SPC 183 pacientes con SPC

Figura 1. Poblacién de estudio del sindrome postcolecistectomia en un periodo de ocho
meses. Fuente: Los autores.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes llevados a colecistectomia
laparoscépica con y sin sindrome post-colecistectomia

Caracteristicas Pacientes con SPC Pacientes sin SPC Valor p
(n=183) (n=197)
Edad (afios) * 41 (34-52) 47 (35-56) 0,024
Género femenino 147 (80,3 %) 144 (73,1 %) 0,096
Hallazgos ecograficos
Colecistitis aguda 38 (20,8 %) 30 (15,2 %) 0,159
Colecistitis subaguda 2(1,1%) 1(0,5 %) 0,611
Colecistitis cronica 9 (4,9 %) 8 (4,1 %) 0,686
Colelitiasis 129 (70,5 %) 148 (75,1 %) 0,310
Pdlipos vesiculares 13 (7,1 %) 12 (6,1 %) 0,691
Higado graso 93 (50,8 %) 94 (47,7 %) 0,545
Hallazgos bioquimicos *
Bilirrubina total (mg/dL) 0,57 (0,4-0,75) 0,52 (0,39-0,71) 0,253
Bilirrubina directa (mg/dL) 0,22 (0,16-0,28) 0,20 (0,15-0,27) 0,210
Fosfatasa alcalina (UI/L) 87 (72-101) 84 (71,5-95) 0,324

* Valores presentados en medianas y rangos intercuartiles; SPC: sindrome post-colecistectomia.
Fuente: Los autores.
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procedimiento (mediana de 47 afios). El género
femenino fue predominante, tanto para los pa-
cientes con SPC (80,3 %) como para los pacientes
sin el sindrome (73,1 %), sin diferencias estadis-
ticamente significativas (p=0,096) en los grupos.

Entre los hallazgos ecograficos prequirurgicos,
los mas frecuentes incluyeron colelitiasis, colecis-
titis aguda y poélipos vesiculares, sin diferencias
estadisticamente significativas. De forma llama-
tiva se encontré que aproximadamente la mitad
de los pacientes en cada grupo presentaron signos
ecograficos de higado graso. En cuanto a las con-
centraciones séricas preoperatorias de bilirrubina
total (p=0,253), bilirrubina directa (p=0,210) o
fosfatasa alcalina (p=0,324), no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo que
desarroll6 el sindrome y el que no.

Entre los pacientes con SPC, el 87,4 % (n=160)
presentaron sintomas en el primer mes posterior
al procedimiento, el 4,9 % los desarrollaron en los
siguientes seis meses y el 7,7 % durante el afio

Sindrome post-colecistectomia

posterior al procedimiento. A los dos afios, el
36,1 % del grupo que en algiin momento habia
tenido el SPC, continuaba con sintomas. Del total de
pacientes operados (n=380), el 17,4 % presentaban
sintomas a los dos afos de seguimiento. El sintoma
mas comun fue la diarrea, seguida por el dolor en
hipocondrio derecho y la epigastralgia (tabla 2).
En los pacientes que desarrollaron el sindro-
me, se encontré la presencia prequirurgica de
sintomas con una mediana de tres, mientras que
los pacientes que no lo desarrollaron informaron
una mediana de dos sintomas antes de la colecis-
tectomia (p<0,001). En el calculo del OR para cada
uno de los sintomas prequirurgicos, la diarrea, las
nauseas, el reflujo gastroesofagico, la distension
abdominal, el dolor en hipocondrio derecho y la
epigastralgia, fueron predictores de aparicion de
SPC en el andlisis bivariado (tabla 3), sin embargo,
al realizar el andlisis multivariado solamente la
diarrea correspondid a un predictor clinico esta-
disticamente significativo (tabla 4).

Tabla 2. Sintomas reportados por los pacientes con sindrome postcolecistectomia durante el

seguimiento

Sintoma Primer mes Sexto meses Primer Ao Segundo aiio
Epigastralgia 23 (12,6 %) 2 (1,1 %) 6 (3,3 %) 3(1,6 %)
Dolor en el hipocondrio derecho 34 (18,6 %) 3 (1,6 %) 20 (10,9 %) 16 (8,7 %)
Distensiéon abdominal 21 (11,5 %) 3 (1,6 %) 8 (4,4 %) 7 (3,8 %)
Reflujo gastro-esofagico 17 (9,3 %) 2 (1,1 %) 11 (6,0 %) 8 (4,4 %)
Nauseas 16 (8,7 %) 2 (1,1 %) 1(0,5 %) 0
Ictericia 1(0,5 %) 0 0 0
Diarrea 111 (60,7 %) 42 (23 %) 34 (18,6 %) 23 (12,6 %)
Estrefiimiento 17 (9,3 %) 6 (3,3 %) 4(2,2 %) 2(1,1%)

Fuente: Los autores.

Tabla 3. Sintomas prequirtrgicos presentados por los pacientes incluidos

en el estudio.

Pacientes con SPC

Sintoma

Pacientes sin SPC

(n=183)

(n=197)

Epigastralgia

Dolor en el hipocondrio derecho
Distensién abdominal

Reflujo gastroesofagico
Nauseas

Diarrea

126 (68,9 %)
140 (76,5 %)
112 (61,2 %)
104 (56,8 %)
80 (43,7 %)
65 (35,5 %)

111 (56,3 %)
127 (64,5 %)
93 (47,2 %)
82 (41,6 %)
62 (31,5 %)
39 (19,8 %)

SPC=sindrome postcolecistectomia. Fuente: Los autores.
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Entre los pacientes que desarrollaron el SPC en
el primer mes de la cirugia, el 40 % (n=64) per-
sisti6 con sintomas mas alla de los seis meses del
seguimiento, por lo que se condujo un analisis se-
cundario para evaluar la presencia de predictores
para la persistencia de los sintomas. Entre los sin-
tomas en el primer mes postquirtrgico fueron mas
comunes la epigastralgia, la distensiéon abdominal,
el reflujo gastroesofégico y la diarrea, sin diferen-
cias estadisticamente significativas (tabla 5).

Discusion
En Estados Unidos se realizan en promedio

700.000 colecistectomias por afio y en el Reino
Unido 60.000 colecistectomias, y se ha observado

Rev Colomb Cir. 2023;38:313-22

la persistencia del dolor abdominal postquirargi-
co hasta en el 33 % de los casos'°. En Colombia,
de acuerdo con un estudio retrospectivo de co-
hortes, entre 2012 y 2016 se realizaron 192.002
colecistectomias en pacientes afiliados al régimen
contributivo de salud en la ciudad de Bogot3, D.C,,
Colombia, sin determinar la presencia de sintomas
posteriores .

Otros estudios '2*3 informaron que después de
una colecistectomia laparoscépica, los sintomas
abdominales pueden estar presentes a largo plazo
hasta en el 40 % de los pacientes. Esto equivaldria
a un crecimiento anual de 280.000 casos con sin-
tomas abdominales postquirdrgicos en los EE.UU.,
lo que representa una carga significativa para los

Tabla 4. Asociacién entre sintomas prequirdrgicos y el desarrollo o no del sindrome
post-colecistectomia

Analisis multivariado
OR (|Css%) Valor P
1,214 (0,753-1,956) 0,427
1,291 (0,787-2,117) 0,312
1,155 (0,712-1,873) 0,560
1,262 (0,782-2,039) 0,341
1,097 (0,674-1,785) 0,710
1,858 (1,114-3,1) 0,018

Analisis bivariado

OR (ICss%) Valor p
Epigastralgia 1,713 (1,124-2,609) 0,012
Dolor en el hipocondrio derecho 1,795 (1,145-2,813) 0,010
Distensién abdominal 1,764 (1,173-2,653) 0,006
Reflujo gastroesofagico 1,846 (1,229-2,774) 0,003
Nauseas 1,691 (1,112-2,572) 0,014
Diarrea 2,232 (1,404-3,546)  <0,001

Fuente: Los autores.

Variable

Tabla 5. Comparacion de los sintomas persistentes entre los pacientes con sindrome
post-colecistectomia al primer mes de seguimiento.

Casos persistentes  Casos resueltos

Caracteristicas (n=64) (n=96) Valor p
Edad (afios) * 42 (35-54) 39,5 (32-50) 0,162
Género femenino 52 (81,3 %) 77 (80,2 %) 0,87

Hallazgos bioquimicos *
Bilirrubina total (mg/dL)
Bilirrubina directa (mg/dL)
Fosfatasa alcalina (UI/L)
Sintomas en el primer mes posquirurgico

0,55 (0,37-0,77)
0,2 (0,14-0,25)
88,8 (76-109)

0,58 (0,41-0,74) 0,584
0,23 (0,16-0,3) 0,790
87,5(71,3-100,5) 0,287

Epigastralgia 12 (18,8 %) 11 (11,5 %) 0,198
Dolor en el hipocondrio derecho 14 (21,9 %) 20 (20,8 %) 0,875
Distensién abdominal 11(17,2 %) 10 (10,4 %) 0,214
Reflujo gastroesofagico 9 (14.1 %) 8 (8,3 %) 0,249
Nauseas 6 (9,4 %) 10 (10,4 %) 0,830
Ictericia 0 1(1 %) 0,413
Diarrea 46 (71,9 %) 65 (67,7 %) 0,575
Estrefiimiento 6 (9,4 %) 11 (11,5 %) 0,675

* Valores presentados en medianas y rangos intercuartiles. Fuente: Los autores.
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sistemas de salud, ya que el 56 % de estos pacientes
necesitan atencion médica adicional para el diag-
noéstico y tratamiento, frente a costos hospitalarios
medios directos de U$ 555 por afio por paciente y
de U$ 361 por incapacidades y pérdida de produc-
cién por afo por paciente.

A pesar de la frecuencia del SPC, no existe has-
ta el momento un consenso que unifique criterios
diagnosticos, incluyendo la probable asociacién
con otras entidades clinicas, lo que aumenta la
heterogeneidad entre los estudios e implica difi-
cultades en establecer la verdadera incidencia de
este sindrome.

En diferentes estudios *'* se han utiliza-
do definiciones variables para el sindrome
pos- tcolecistectomia, haciendo referencia a la
persistencia de sintomas como co6lico biliar o do-
lor abdominal en el cuadrante superior derecho
y de sintomas gastrointestinales luego de una
colecistectomia, o a la aparicion de nuevos sinto-
mas después de la cirugia, como intolerancia a los
alimentos grasos, nduseas, vomito, dispepsia, fla-
tulencia, indigestion, diarrea, ictericia y episodios
intermitentes de dolor abdominal, que pueden
presentarse en el postoperatorio temprano, pero
que también puede manifestarse meses o afios
después de la cirugia, afectando la calidad de vida
de los pacientes.

Nuestros resultados, asi como los de la litera-
tura, plantean que es una entidad clinica frecuente,
sin embargo, al no ser incapacitante, en la mayoria
de los casos recibe poca atencion en los textos
médicos, encuentros académicos o programas
médicos de pre y postgrado?.

El periodo comprendido entre la cirugia y la
aparicion de los sintomas se denomina periodo
asintomdtico y segtin algunos estudios **° puede
variar entre un mes y nueve afios. E1 40 % de los
casos del SPC se puede manifestar en los primeros
seis meses y hasta el 65 % en el primer afo, en
contraste con nuestro estudio en donde el por-
centaje de los casos que se manifesté en el primer
mes de la cirugia fue muy superior, probablemente
por la naturaleza prospectiva de este estudio y la
periodicidad del seguimiento.

En uno de los primeros estudios prospectivos
realizados y tras un afio de seguimiento, Peterli

Sindrome post-colecistectomia

et al. 1%, identificaron sintomas en el 35 % de los
pacientes luego de la colecistectomia, de ellos el
28 % correspondian a sintomas leves, el 5 % a
sintomas moderados y solo el 2 % a sintomas se-
veros. En dicho estudio, el 26 % de los casos se
relacionaban con trastornos funcionales, el 4 %
se atribuy6 a enfermedad acido-péptica, el 2,4 %
a dolor en la herida quirdrgica, el 1 % a coledo-
colitiasis residual y el 0,4 % a hernia incisional.

En nuestro estudio, el sindrome post-
colecistectomia se encontrd en el 42,1 % del
total de la poblacion (n=380) al primer mes de
seguimiento y en el 17,4 % al segundo afio.

El sintoma mas comun en nuestros pacientes
fueladiarrea, seguida por el dolor en el hipocondrio
derecho y la epigastralgia. En un estudio realizado
en Chile ', entre diciembre de 2014 y marzo de
2015 se encuestd a 100 pacientes (73 % mujeres)
luego de ser sometidos a colecistectomia laparos-
copica, evaluando la diarrea post-colecistectomia
(DPC), definida como la presencia de deposiciones
liquidas o inusualmente disgregadas que hubiesen
comenzado luego de la intervencidn, y la diarrea
prolongada, definida como la duracién de sinto-
mas mayor de cuatro semanas. Se encontré una
prevalencia global de diarrea del 35 % y de diarrea
prolongada en el 15 %, con la resolucién en el 57 %
delos casos, en este dltimo grupo en un plazo medio
de 99 + 29 dias. Los autores encontraron que los
pacientes con SPC prolongado no consultaron ni
solicitaron tratamiento para la diarrea.

En otro estudio realizado en México '?, se eva-
luaron 156 pacientes llevados a colecistectomia
laparoscépica electiva (n=118, 75,6 %) y de ur-
gencias (n=38, 24,4 %) en 2017, analizando los
cinco sintomas prequirdargicos mas frecuente-
mente relacionados con el SPC: dolor abdominal
en cuadrante superior, nduseas, vomito, diarrea 'y
distensién abdominal. Se encontré que, al primer
afio postquirurgico el SPC se presentd en 23,1 %
(n=36) de los pacientes, y que los sintomas per-
sistentes fueron distension abdominal (21,8 %),
dolor (14,7 %), nausea (5,8 %), diarrea (4,5 %) y
vomito (0,6 %). Los sintomas de dolor abdominal
tipo biliar, nduseas y vomito redujeron significati-
vamente al afio de la cirugia. La cirugia no modificd
el riesgo de presentar diarrea y fue un factor de
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riesgo para presentar distension abdominal (OR
2,08). De acuerdo con los resultados de nuestro
estudio, se observaron desenlaces similares, en
donde los pacientes con diarrea prequirurgica
presentaron mayor riesgo de desarrollar el SPC.
La presencia de diarrea fue informada al primer
mes de seguimiento en el 29,2 % del total de los
pacientes (n=380) y en el 60 % de los pacientes
que presentaron el SPC. Durante el seguimiento
se observé una disminucién de la misma al 23 %
(n=42) al sexto mes de seguimiento, al 18,6 %
(n=34) al afio y al 12,6 % (n=23) a los dos afios
de posoperatorio.

En cuanto ala edad y el género, Freud'* encon-
tro que los pacientes de 20-29 afios presentaron el
SPCen el 43 % de los casos, los de 30 a 39 afios en
el 27 %, losde 40 a49 anosenel 21 %,losde 50 a
59 anosenel 26 % ylos de 60-69 afios en el 31 %.
En nuestro estudio, la mediana de edad tuvo dife-
rencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos (p=0,024), siendo mas jovenes los pacien-
tes que desarrollaron el sindrome (mediana de
41 anos), en comparacién con los pacientes sin
sintomas posteriores al procedimiento (mediana
de 47 anos). En cuanto al género, Freud '’ no en-
contro diferencia estadisticamente significativa,
mientras entre nuestros pacientes, el 28 % de las
mujeres y solo el 15 % de los hombres presen-
taron el SPC.

No existen estudios contundentes respecto a
la posible etiologia del SPC, el cual se ha asocia-
do con célculos biliares residuales y recidivantes,
otras comorbilidades gastrointestinales, alteracio-
nes emocionales o estrés y a sintomas incidentes
relacionados con complicaciones quirurgicas, e
incluso a la disfuncién del esfinter de Oddi, siendo
reportada en el 3-40 % de los pacientes llevados
a colecistectomia %°.

En una revisién sistematica Isherwood J. et
al. concluyeron que, dentro de los tres primeros
afios posteriores a la cirugia, los sintomas del SPC
son causados principalmente por patologias no
biliares y después de este periodo se relacionan
especialmente con patologias de origen biliar no
relacionados con la colecistectomia 2.

Rev Colomb Cir. 2023;38:313-22

La colecistectomia estd asociada a cambios
fisioldgicos en el tracto gastrointestinal superior
que pueden explicar la persistencia o el desarro-
llo de nuevos sintomas después de la cirugia. Se
ha postulado la alteracion del reflejo del esfinter
de 0ddi, del reflejo colecisto-antral, del reflejo
colecisto-esofagico y cambios hormonales locales
del tracto gastrointestinal superior como cau-
santes de los sintomas, debido al aumento en la
incidencia de gastritis, reflujo duodeno-gastrico
alcalino y reflujo gastroesofagico después de la
colecistectomia 2

Los pacientes con enfermedad de higado
graso no alcohdlico son cominmente remitidos
al gastroentero6logo para valoracién por dolor
postquirurgico. Clouse RE, et al.?? publicaron
que el 40 % de estos pacientes presentaban el
mismo dolor desde antes de la cirugia sin lograr
laresolucion a pesar del tratamiento quirtrgico,
es decir que la cirugia no les habia represen-
tado beneficio alguno; contrastando con los
resultados de nuestro estudio donde no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia de higado graso entre los pacientes
con o sin el SPC.

En un estudio realizado por Kim H, et al. en-
tre 2012 y 2013 2%, se hizo un analisis factorial
de tres grupos de sintomas distintos presentados
por pacientes después de la colecistectomia, en-
contrando que el grupo de dolor abdominal en el
cuadrante superior derecho y la diarrea se aso-
ciaron con el SPC, sin lograr identificar ningiin
factor de riesgo entre el grupo sintomatico alto y
el grupo sintomatico bajo.

Como limitante de este trabajo consideramos
el hecho de haberse realizado en un grupo de pa-
cientes llevados a cirugia electiva ambulatoria,
sin poder someter al analisis los pacientes que
son operados en los servicios en urgencias. Como
fortaleza recalcamos que este es el primer estu-
dio prospectivo que conocemos en pacientes con
SPC realizado en nuestro pais y uno de los pocos
prospectivos realizados con un seguimiento a dos
afios, lo que le da mayor validez a los resultados,
comparado con estudios retrospectivos.
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Conclusiones

El sindrome postcolecistectomia afecta a un
porcentaje considerable de los pacientes que
se someten a esta cirugia, por lo que considera-
mos importante brindar esta informacién a los
pacientes y priorizar la realizacién de estudios
que permitan identificar factores de riesgo para
el mismo y potenciales opciones terapéuticas. En
nuestro estudio, al igual que en otros previos,
se concluye que la diarrea prequirurgica es un
factor de riesgo independiente para el desarrollo
de SPC, por lo que se debe esclarecer el benefi-
cio quirdrgico en estos pacientes y realizar un
seguimiento postquirurgico mas estrecho. El
manejo de los pacientes con SPC requiere un
equipo interdisciplinario, que ademas del ci-
rujano incluya médicos generales, internistas,
gastroenterélogos, nutricionistas, e incluso so-
porte psicolodgico.
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Resumen

Introduccidn. La pandemia por COVID-19 ha causado la muerte de 6,5 millones de personas en el mundo y la
donacion de 6rganos se ha visto ampliamente afectada, reflejaAndose en una disminucién importante en el nimero
de trasplantes. Colombia no ha sido ajena a dicha problematica. Ante este desafio, el Instituto Nacional de Salud ha
permitido tomar donantes cadavéricos con reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion reversa (RT-PCR)
positiva para Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), sin enfermedad activa. El objetivo
de este estudio fue describir una serie de pacientes trasplantados de rifién con donantes cadavéricos con RT-PCR
SARS-CoV-2 positivo y sus principales desenlaces clinicos.

Métodos. Serie de casos de pacientes que fueron llevados a trasplante renal con donante cadavérico con SARS-CoV-2
positivo, sin enfermedad activa, entre mayo y agosto de 2022. Se recolectaron las variables demograficas y clinicas
y se evaluo la infeccién y la mortalidad asociada a SARS-CoV-2 en un mes de seguimiento.

Resultados. Un total de 5 receptores de trasplante renal con 5 donantes cadavéricos SARS-CoV-2 positivos fueron
evaluados. No se presenté mortalidad ni pérdida del injerto renal. Se registraron dos casos de funcién retardada
del injerto y un caso de rechazo agudo. Ninguno de los pacientes presentd RT-PCR SARS-CoV-2 positiva en el
seguimiento posterior al trasplante.

Conclusidn. Con nuestra serie de casos mostramos que el trasplante de rifién proveniente de donante cadavérico
con prueba positiva para RT-PCR SARS-CoV-2, sin evidencia de enfermedad COVID-19 activa, es un procedimiento
seguro y una estrategia eficaz para aumentar el nimero de donantes en pandemia.

Palabras claves: trasplante de rifién; seleccién de donante; obtencién de tejidos y érganos; infecciones por
coronavirus; pandemias.
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Abstract

Introduction. Coronavirus Disease-2019 (COVID-19) pandemic have caused the death of 6.5 million of people
worldwide. The organ donation was extremely affected reflecting in the number of transplants. Colombia has not
been immune to this problem. Facing this challenge, the National Institute of Health (Instituto Nacional de Salud,
INS) allowed to assign cadaveric donors with reverse transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR) severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) positive without COVID-19. We aim to describe a case series of
kidney transplant patients with RT-PCR SARS-CoV-2 positive cadaveric donors, and their main clinical outcomes.

Methods. A case series of five patients who underwent kidney transplantation of cadaveric donors with positive
RT-PCR SARS-CoV-2 during the study period from May to august of 2022. Demographics and clinical characteristics
were collected from the institutional medical records, and we evaluated the mortality and infection associated
with SARS-CoV-2.

Results. A total of five kidney transplant recipients and five cadaveric donors with positive RT-PCR SARS-CoV-2
were described in the present study. There were not mortality reported and none of the patients had graft loss.
Two cases of delayed graft function and one case of acute kidney rejection were documented. None of the patients
had positive RT-PCR SARS-CoV-2 in the follow-up.

Conclusion. Our series demonstrated that the kidney transplant of cadaveric donors with positive RT-PCR SARS-
CoV-2 without clinical evidence of active COVID-19 disease is a safe procedure and an efficient strategy to increase
donors during a pandemic.

Keywords: kidney transplantation; donor selection; tissue and organ procurement; coronavirus infections;

pandemics.

Introduccion

La pandemia por coronavirus 2019 (COVID-19)
ha causado la muerte de aproximadamente 6,5
millones de personas en el mundo! y la donacién
de 6rganos se ha visto ampliamente afectada,
reflejdAndose en una disminucién importante en
el nimero de trasplantes. Colombia no ha sido
ajena a dicha problematica. Segtin los datos de
la Red Nacional de Donacién y Trasplante de Or-
ganos y Tejidos, durante el 2019 se realizaron
932 trasplantes renales, de los cuales el 81,2 %
fueron con donante cadavérico® Con la llegada
de la pandemia el numero de trasplantes renales
disminuy6 casi en un 50 % en el afio siguiente,
dejando en evidencia un problema dificil de re-
solver?.

Ante la urgencia de cubrir la necesidad de
brindar al paciente con enfermedad renal cronica
(ERC) avanzada una alternativa segura que mejo-
rara su calidad de vida y disminuyera el tiempo en
lista de espera, se exploraron diferentes estrate-
gias para expandir el grupo de donantes.

El trasplante de érganos sélidos con do-
nantes infectados por Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) estuvo
contraindicado desde el inicio de la pandemia
debido a la posibilidad de transmision del vi-
rus al receptor. Sin embargo, con excepcion del
trasplante pulmonar, hasta el momento no hay
publicaciones de transmisién de la infecciéon a
otros drganos trasplantados*®. Ante la eviden-
cia clinica, diferentes grupos de trasplante en
el mundo decidieron iniciar el uso de érganos
provenientes de donantes cadavéricos con SARS-
CoV-2 positivo y el Instituto Nacional de Salud
(INS) en Colombia ajusté los lineamientos pre-
vios con una actualizacién basada en la literatura
reciente’.

Porlo anterior, Colombiana de Trasplantes de-
cidi6 aceptar el desafio de trasplantar este tipo de
organos a receptores de rifién. El objetivo de este
estudio fue describir la primera serie de casos de
trasplante renal proveniente de donantes cada-
véricos con reaccion en cadena de la polimerasa
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con transcripcidn reversa (RT-PCR) positiva para
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
(SARS-CoV-2), sin enfermedad clinica activa.

Métodos

Se presenta una serie de cinco pacientes que
fueron llevados a trasplante renal con donante
cadavérico con prueba RT-PCR SARS-CoV-2 po-
sitiva por hisopado nasofaringeo, en el periodo
comprendido entre mayo y agosto de 2022.

De acuerdo con los criterios nacionales de
asignacién de 6rganos, se tomaron los donan-
tes cadavéricos con RT-PCR SARS-CoV-2 positiva
con un cycle threshold (CT) minimo de 35 y no se
seleccionaron donantes cadavéricos con enfer-
medad por COVID-19°. Se hizo el seguimiento de
los receptores con la realizacién de prueba RT-
PCR SARS-CoV-2 previo al trasplante y a los dias
7 y 14 después del trasplante para determinar
estado de transmisidn del virus. Se recolectaron
las variables demograficas y desenlaces clinicos
principales.

La terapia de inducciéon de inmunosupresion
utilizada en todos los pacientes fue globulina anti-
timocitica de conejo en dosis acumulada 6 mg/kgy
un esquema de mantenimiento dual libre de este-
roides basado en un inhibidor de anti-calcineurina
(tacrolimus) y un antimetabolito (micofenolato

Resultado en trasplante renal de donantes con infeccion por COVID

mofetil). El rechazo agudo se clasific6 de acuer-
do con los criterios de Banff (2015), iniciando
tratamiento con esquema de esteroides una vez
confirmado el diagndstico histoldgico segiin nues-
tras guias. Se definié funcion retardada del injerto
(FRI) como la necesidad de dialisis en la primera
semana posterior al trasplante renal®®.

Resultados
Caracteristicas de los receptores

Un total de 5 receptores de trasplante renal fueron
incluidos. La edad media de los receptores fue de
40 = 11 afos, en su mayoria de género masculino
(80 %). El tiempo promedio de lista de espera
fue de 46 + 25,7 meses. La distribucion del tipo
de dialisis fue igual en modalidad peritoneal y
hemodialisis. La etiologia de ERC mas frecuente
fue desconocida (40 %), esto puede ser debido
a que los receptores llegan en estadios tardios a
la evaluacion pre-trasplante y sin indicacién de
biopsia renal (Tabla 1).

Ninguno de los receptores tuvo enfermedad
por COVID-19 previa. Todos los receptores es-
taban vacunados contra COVID-19 en esquema
completo (minimo 2 dosis) y el tipo de bioldgico
mas frecuente fue Pfizer. La media de isquemia
fria en horas fue de 18,8 + 7,8 horas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los receptores con trasplante renal y donante SARS-

CoV-2 positivo.

Variables Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad, afios 28 28 46 50 48
Sexo F M M M M

IMC, kg/m? 27 30 24 21 23
Etiologia ERC Glomerular ~ Glomerular Desconocida Diabética Desconocida
Tipo de dialisis Hemodialisis  Peritoneal Peritoneal Predidlisis Hemodialisis
Tiempo en lista de espera, meses 10 52 70 30 68
Tiempo de isquemia fria, horas 17 7.5 17 26.5 26
Infeccién por SARS-CoV-2 previa No No No No No
Vacunacion completa* Si Si Si Si Si

*F: Femenino; M: Masculino, IMC: indice de masa corporal; ERC: Enfermedad renal crénica; SARS-CoV-2: Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2, por sus siglas en inglés. *Vacunacion completa definida como minimo dos dosis de la

vacuna contra COVID-19. Fuente: Elaboracion propia.

325



Girén-Luque F, Patifio-Jaramillo N, Alvarez-Navarrete D, et al

Caracteristicas de los donantes con
SARS-CoV-2 positivo

Con respecto a los donantes cadavéricos con
SARS-CoV-2, la edad media fue de 50 * 16 afios,
con una distribucién predominante en género fe-
menino del 80 %. La mayoria tuvieron como causa
de muerte el accidente cerebrovascular (ACV)
(80 %); solo una donante tenia historia clinica de
hipertension arterial y no se tuvo donantes con
diabetes mellitus. La media de ultima creatinina
fue de 1,02 = 0,45 mg/dl (Tabla 2).

Se presentaron 2 casos de donantes de criterio
expandido y el Kidney Donor Profile Index (KDPI)
tuvo una media de 81 + 14 %. Dos donantes tu-
vieron extraccidn de rifién e higado con fines de
trasplantes.

Rev Colomb Cir. 2023;38:323-9

Desenlaces clinicos de los receptores

No se presenté mortalidad, perdida del injerto o
infeccion por SARS-CoV-2 en el periodo de estu-
dio en ninguno de los receptores. Se registraron
dos casos de funcion retardada del injerto (FRI)
y un caso de rechazo celular agudo tipo IB segin
los criterios de Banff'’. El tratamiento de eleccion
para el rechazo agudo fue con pulsos de metil-
prednisolona 500 mg intravenoso por 3 dias, con
posterior prescripcidn de prednisolona a 0,5 mg/
kg/dia durante dos semanas, con retiro gradual. E1
paciente del caso 2 (Tabla 3) era corticosensible,
con creatinina de control en 1,3 mg/dl.

Ninguno de nuestros receptores presentd
readmision hospitalaria o complicaciones quirtr-
gicas. Los 5 receptores reportados tuvieron una

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los donantes cadavéricos con SARS-CoV-2 positivo.

Variables Donante 1 Donante 2 Donante 3 Donante 4 Donante 5
Edad, afios 57 22 49 63 59
Causa de muerte ACV ACV ACV ACV TCE
Intervalo de tiempo entrelcljiagn'éstico 1 0 1 1 2

de SARS-CoV-2 y donacién, dias

Radiografia de torax Normal Normal Edema pulmonar Normal Normal
KDPI 88 % - 86 % 91 % 60 %
Ultima creatinina, mg/d| 1,7 0,6 1,28 0,75 0,78
Organos trasplantados Rifén Higado, rifidon Rifién Rifion Higado, rifion
Numero de caso de receptor 1 2 3 4 5

*ACV: Accidente cerebrovascular; SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, por sus siglas en inglés; KDPI: Kidney
Donor Profile Index; mg/dl: miligramos por decilitro. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3. Desenlaces clinicos principales de los receptores con trasplante renal y donante
SARS-CoV-2 positivo.

Variables Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Readmision hospitalaria No No No No No
Reintervencion quirurgica No No No No No
FRI Si No Si No No
Rechazo agudo celular No Si+ No No No
Requerimiento de biopsia renal No Si No No Si
Perdida del injerto renal No No No No No
Infeccién por SARS-CoV-2** No No No No No
Sintomas por COVID-19 No No No No No
Mortalidad No No No No No

*FRI: Funcién retardada del injerto; SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2,
por sus siglas en inglés. +Clasificacion Banff IB; ** Prueba RT-PCR SARS-CoV-2 dia 7 y 14 posterior al
trasplante. Fuente: Elaboracion propia
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media de creatinina séricade 2,1 + 1,4 mg/dlala
semana después del trasplante, 2,1 + 0,8 mg/dl a
los 15 dias y 1,75 + 0,3 mg/dl al mes posterior al
trasplante (Figura 1).

Discusion
A nivel mundial, la pandemia por COVID-19 trajo
alos equipos de salud multiples desafios en dife-
rentes campos, y el trasplante de 6rganos no fue la
excepcién. En Colombia, en el afio 2021 hubo 2839
pacientes en lista de espera para trasplante de ri-
fi6n'? La diferencia entre los pacientes en lista de
espera y los érganos disponibles para trasplante
es cada vez mas amplia por multiples factores,
siendo la pandemia por COVID-19 una de las
principales responsables. La tasa de mortalidad
en lista de espera creci6 de manera despropor-
cionada en un 69 % comparando datos del 2020
con el 2019%3,

En la literatura, la transmision de la infeccién
por SARS-CoV-2 proveniente de 6rganos solidos no
ha sido comprobada, a excepcion de pulmdn®5813,

Multiples estudios han sido publicados donde se
muestra la evidencia a favor del uso de estos 6r-
ganos, siendo rifion el 6rgano mas trasplantado'*.
De hecho, los estudios de patologia de biopsias re-
nales post-mortem de pacientes con enfermedad
por COVID-19 o donantes de trasplantes no han
detectado el virus!>'®.

Similar a lo mencionado por Koval et al’, con
el mismo tiempo de lista de espera, en nuestra
serie de casos no se present6 transmision de la
infeccién por virus SARS-CoV-2 en el periodo de
seguimiento (30 dias), mortalidad ni perdida del
injerto renal. Aunque Vivaldi et al® refirieron un
tiempo de lista de espera en los receptores supe-
rior, tampoco reportaron mortalidad o pérdida del
injerto en los 13 casos evaluados. En un estudio
retrospectivo de 35.547 donantes, Schold et al'*
presentaron 353 receptores de trasplante renal
con donante cadavérico SARS-CoV-2 positivo, y
el analisis multivariado no reflejé diferencia sig-
nificativa en la sobrevida del injerto frente a los
receptores con donante cadavérico SARS-CoV-2
negativo (p=0,7).
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Figura 1. Concentracion de creatinina sérica previa al trasplante renal y después del trasplante
renal, a los 7 dias, 15 dias y 1 mes. Fuente: Elaboracion propia.
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Con relacion a la incidencia de funcién re-
tardada del injerto, nuestros resultados fueron
similares a lo publicado en otros estudios>’!*. Re-
gistramos un caso de rechazo celular agudo leve,
que pudiese estar relacionado con pobre adhe-
rencia del receptor y dificultad en alcanzar niveles
séricos 6ptimos de tacrolimus en el posoperatorio
temprano. Sin embargo, por el disefio del estudio,
no se puede concluir una asociacion existente entre
SARS-CoV-2 y rechazo. Ninguno de los reportes de
series de casos encontrados ha publicado rechazo
agudo celular entre sus desenlaces”?.

Ninguno de nuestros pacientes tuvo complica-
ciones quirurgicas o readmisiones hospitalarias
dentro del primer mes de seguimiento, como en
otras publicaciones®”3, La funcién renal deter-
minada por el seguimiento de creatinina sérica
durante el primer mes fue similar alo encontrado
por Koval et al” y Vivaldi et al®, con concentracio-
nes entre 1,5 y 2,2 mg/dl durante la evolucién
posterior al trasplante.

Los donantes cadavéricos de la serie ac-
tualmente reportada tienen similitudes con las
publicaciones previas, como el hecho de que no
informaron radiografias de térax con infiltrados’.
Por otra parte, nuestra serie registré dos casos de
donantes de criterio expandido y KDPI elevado,
similar a lo publicado en la cohorte retrospectiva
con 125 donantes SARS-CoV-2 positivo con KDPI
entre 36-84 %'* frente 60-91 % en nuestros re-
sultados.

La limitacién de esta investigacidn, al ser una
serie de casos clinicos, es que no permite pre-
sentar conclusiones definitivas ni extrapolables.
Ademas, por la actual pandemia por COVID-19, el
receptor es susceptible de ser infectado en fuentes
comunitarias y no necesariamente a través del
donante.

Conclusion

En esta serie de casos mostramos que el trasplan-
te de rindn proveniente de donante cadavérico
con prueba positiva para RT-PCR SARS-CoV-2, sin
evidencia de COVID-19 clinica activa, es un pro-
cedimiento seguro y una estrategia eficaz para
aumentar el grupo de donantes en pandemia.

Rev Colomb Cir. 2023;38:323-9

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Durante el proceso de
atencion, todos los pacientes fueron informados sobre
los riesgos y beneficios de aceptar un rifién proveniente
de un donante SARS-CoV-2 positivo y firmaron el con-
sentimiento informado especifico. Se diligencié también
consentimiento informado de cada uno de los pacientes
seleccionados para el usoy publicacion de sus datos clini-
cos, conservando la privacidad de sus datos personales de
acuerdo con la legislacion en bioética nacional e interna-
cional (Declaracién Helsinki y Declaracion de Estambul).
Elarticulo 11 de la Resolucién 8430 de 1993 en Colombia
especifica que es una investigacion sin riesgo por su ca-
racter retrospectivo sin intervencion, al ser una revision
de la historia clinica de los casos clinicos.
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Resumen

Introduccion. La acalasia es un trastorno motor del es6fago poco comun, de etiologia no clara, caracterizado por
la pérdida de relajacion del esfinter esofagico inferior, pérdida del peristaltismo normal, regurgitacién y disfagia.

Métodos. Se realizé una revision narrativa de la literatura en revistas cientificas y bases de datos en espafiol e
inglés, con el fin de presentar informacién actualizada en lo referente al diagnéstico y tratamiento de esta patologia.

Resultado. Se presenta la actualizacion de los criterios de los trastornos motores esofagicos segtn la clasificacion
de Chicago (CCv4.0) para el diagnéstico de acalasia y sus subtipos de acuerdo con los nuevos criterios, asi como
los tratamientos actuales.

Conclusion. La acalasia es un trastorno esofagico multimodal, con manifestaciones de predominio gastrointestinal,
por lo que su diagnoéstico y abordaje terapéutico oportuno es esencial para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: trastornos de deglucion; acalasia del eséfago; manometria; clasificacién; miotomia de Heller.

Abstract

Introduction. Achalasia is a rare motor disorder of the esophagus of unclear etiology, characterized by loss of lower
esophageal sphincter relaxation, loss of normal peristalsis, regurgitation, and dysphagia.

Methods. A narrative review of the literature in scientific journals and databases in Spanish and English was carried
out, in order to present updated information regarding the diagnosis and treatment of this pathology.

Result. The update of the Chicago esophageal motor disorders criteria (CCv4.0) is presented for the diagnosis of
achalasia and its subtypes according to the new criteria, as well as current treatments.

Conclusion. Achalasia is a multimodal esophageal disorder, with predominantly gastrointestinal manifestations,
so its timely diagnosis and therapeutic approach is essential to improve the quality of life of patients.

Keywords: swallowing disorders; achalasia of the esophagus; manometry; classification; Heller’s myotomy.
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Introduccién

La acalasia es un trastorno motor esofagico de
etiologia desconocida y baja prevalencia, que afec-
ta por igual a hombres y mujeres. El grupo etario
mas afectado esta entre 30 y 60 afios, con una
incidencia global de 0,03 a 1,63 casos por cada
100.000 personas por afio y una prevalencia de
10 por cada 100.000 personas 2.

Inicialmente ocurre la degeneracion del plexo
mioentérico, después hay alteracién en la rela-
jacion gastroesofégica y en el peristaltismo del
cuerpo esofagico, lo que conduce a regurgitacion
y disfagia *. Se desconoce la causa de la inhibi-
cién neuronal, pero se ha encontrado asociacion
con procesos autoinmunes desencadenados por
infecciones virales como herpes o sarampion. El
proceso inflamatorio se asocia con un infiltrado de
linfocitos T que causan la destruccién ganglionar,
como ocurre en la enfermedad de Chagas 3®. La
inflamacion del plexo mioentérico produce una
disfuncién de las neuronas posganglionares in-
hibidoras en el eséfago distal, las cuales liberan
oxido nitrico y péptido intestinal vasoactivo como
neurotransmisores, por lo que su disfuncién lleva
a un desequilibrio en el control de excitacion e
inhibicion del esfinter esofagico **.

La acalasia se clasifica en tres subtipos de
acuerdo con los hallazgos manométricos: el tipo
1 se caracteriza por ausencia de peristalsis y pre-
surizacion, el tipo 2 por compresion esofagica,
ausencia de peristalsis y presurizacién paneso-
fagica mayor del 30 % y el tipo 3 por presentar
contracciones espasticas con periodos de pre-
surizacion. Los tres tipos presentan presion
integrada de la relajacion (IRP, por sus siglas en
inglés) elevada °°.

Diagnéstico

El cuadro clinico se caracteriza por la disfagia pro-
gresiva a los alimentos liquidos y sélidos y por
el reflujo gastroesofagico; puede haber sintomas
adicionales como el dolor retroesternal o la pérdi-
da de peso **. La mayoria de los pacientes pueden
presentar desnutricion por la rapida pérdida de
peso, asociada no solo con el trastorno motor
esofagico sino con los cambios en la alimentacion
debido a la disfagia 72,

Diagndstico y manejo actual de la acalasia

El abordaje diagndstico de un paciente con dis-
fagia debe iniciar con una endoscopia digestiva
alta para descartar obstruccion, neoplasia, reflujo
gastroesofagico o procesos inflamatorios crénicos.
Después de descartar estas posibles etiologias, se
deben realizar estudios para evaluar la motilidad
esofagica **.

La disfuncién del esfinter esofagico inferior
(EEI) en pacientes con acalasia representa una ba-
rrera protectora contra el reflujo, pero en algunos
casos ocurre relajacion del EEI, lo que permite el
ingreso del contenido gastrico al es6fago y genera
la sintomatologia caracteristica de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE), con disfagia,
pirosis, dolor retroesternal o regurgitacion. En
etapas iniciales estos pacientes pueden compar-
tir sintomas entre un 13,2 - 68 %, por lo que se
pueden confundir >0,

Los pacientes con acalasia son diagnosticados
tardiamente, con un promedio de demora de cinco
afios; hasta el 36,8 - 50 % son manejados inicial-
mente como una ERGE, por lo que ante un paciente
diagnosticado con enfermedad por reflujo que
no responda al tratamiento o presente sintoma-
tologia adicional, se deben realizar los estudios
imagenoldgicos y manométricos pertinentes para
descartar un trastorno de la motilidad esofagica,
entre ellos la acalasia "2,

Radiografia de vias digestivas altas

Por su disponibilidad y bajo costo es considerado
un estudio adecuado, donde se puede observar el
signo clasico de “pico de pajaro”, por la dilatacion
esofagica con abertura minima del EEL. Ademas de
orientar el diagnostico, muestra la anatomia del
esofago, lo que permite establecer un plan quirtr-
gico adecuado. Es ttil en el diagndstico oportuno
de esofago corto, presbieséfago, cambios peris-
talticos del eséfago asociados al envejecimiento
(disminucion o ausencia de peristalsis y aumento
de contracciones), hernia hiatal o alguna otra al-
teracion anatémica 1315,

Manometria esofagica de alta resolucion

Se considera el “patrdén de oro” para el diagnds-
tico de la acalasia. Se basa principalmente en el
analisis de tres parametros: la presion integrada
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de relajacién (IRP), la presion integral contrac-
til (DCI, por sus siglas en inglés) y la latencia
distal (DL, por sus siglas en inglés). La IRP es la
presién promedio mas baja en el EEI durante
la deglucién y se toma por cuatro segundos. La
DCI es el indice de intensidad contractil de la
presién esofagica, calculado a través de la am-
plitud, la duracién y extension de la contraccion
esofagica distal. La DL es la medida de tiempo
desde la apertura del esfinter esofdgico superior
(EES) inducida por la deglucién, hasta la llega-
da de la contraccion esofagica. Estas medidas
permiten determinar alteraciones en la motili-
dad esofdgica mediante una serie de valores de
referencia 31620,

Sobre los resultados obtenidos en esta prue-
ba se desarrolld la clasificacion de Chicago para
trastornos motores esofagicos, que actualmente
se encuentra en su cuarta versiéon (CCv4.0), en
la que se realizaron modificaciones que incluyen
la realizacién de degluciones con el paciente en
decubito, en sedestacion y el uso de maniobras
para mejorar la sensibilidad y especificidad en los
hallazgos, también se modificaron los criterios de
hipomotilidad y obstruccién de salida en la unién
gastroesofagica (tabla 1) 2°-22,
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Tomografia computarizada de térax y de
abdomen superior contrastada

Permiten hacer el diagnoéstico diferencial entre
la acalasia primaria y la pseudo-acalasia; en esta
ultima se observa engrosamiento de la pared
esofagica distal de forma nodular, lobulado y asi-
meétrico, una masa de partes blandas en la unién
gastroesofagica, adenopatias mediastinicas y me-
tastasis pulmonares, hepaticas u 6seas 2.

Es importante tener en cuenta el diagnostico
diferencial de pseudo-acalasia, la cual se caracte-
riza por presentar sintomas similares a la acalasia,
provocados por etiologias secundarias, que en
la mayoria de los casos son malignas, como los
tumores primarios de es6fago o de la unién gas-
troesofagica, tumores secundarios. También hay
causas benignas como tumores mesenquimales
benignos, amiloidosis secundaria, neuropatia pe-
riférica, pseudoquiste pancreatico, sarcoidosis,
neurofibromatosis y leiomiomatosis esofagica?*-%.

Tratamiento

La acalasia es una patologia esofagica crénica sin
tratamiento curativo definitivo. El objetivo es dis-
minuir la presion del EEI mediante tratamientos

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la manometria esofagica de alta resolucion segun la Clasificacion de Chicago '8

Trastornos de la salida de flujo en la union gastroesofagica

Diagnéstico Criterios de Chicago v3.0

Criterios de Chicago v4.0

Acalasia tipo 1
de la peristalsis fallida

Acalasia tipo 2

IRP mediana elevada (IRP > 15 mmHg) y 100 % IRP mediana elevada en supino o vertical (IRP > 15

mmHg) y 100 % de la peristalsis fallida

IRP mediana elevada (IRP > 15 mmHg), 100 % de  IRP mediana elevada en supino o vertical (IRP > 15

la peristalsis fallida con >20 % de presurizacion mmHg), 100 % de la peristalsis fallida con >20 % de

panesofagica

Acalasia tipo 3

presurizacion panesofagica

IRP mediana elevada (IRP > 15 mmHg), 100 % IRP mediana elevada en supino o vertical (IRP > 15

de la peristalsis fallida y >20 % de las degluciones  mmHg), 100 % de la peristalsis ausente y >20 % de las

con espasmo

Obstruccion de
la salida de flujo

degluciones con espasmo

IRP mediana elevada (IRP > 15 mmHg) y sin  IRP mediana elevada en supino o vertical (IRP > 15
presencia de criterios para acalasia tipo 1-3

mmHg), peristaltismo normal con sintomas de disfagia
y/o dolor de pecho no cardiaco y al menos una prueba
confirmatoria diferente a la manometria

IRP: Presién integrada de relajacion.
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farmacolégicos, endoscopicos o quirdrgicos, con
el fin de aliviar sintomas, evitar complicaciones y
recidivas a largo plazo 3->26%7,

Tratamiento farmacologico

Se basa en el uso de relajantes musculares que
pueden actuar a nivel del EEI. Los mas usados son
los nitratos, los bloqueadores de los canales de
calcio y, mas recientemente, los inhibidores de
la fosfodiesterasa 5, logrando reducir la presion
del EEI en un 30-60 % 25?82, El efecto de estos
medicamentos proporciona un beneficio sinto-
matico, pero no son tratamientos a largo plazo
ya que no evitan la progresion de la dilatacion
esofagica, ni mejoran el paso de los alimentos;
ademads generan sintomas como cefalea, mareo y
edema en miembros inferiores, por lo que no son
muy empleados 3%,

Tratamiento endoscopico

Consiste en la aplicacién de toxina botulinica me-
diante inyeccion o la dilatacién neumatica "8,

La toxina botulinica A es una neurotoxina que
reduce la acetilcolina de las terminaciones nervio-
sas; se inyecta en el EEI bajo visién endoscépica
directa, causando la relajacion del esfinter 283, El
procedimiento tiene bajo riesgo y su respuesta
es rapida, con tasas de éxito superiores al 90 %,
sin embargo, su eficacia disminuye a largo plazo,
por lo que se prefiere reservar este tipo de trata-
mientos para los adultos mayores o pacientes en
quienes el tratamiento quirurgico o endoscépico
invasivo estad contraindicado, ya que en algunos
casos en necesario repetir el procedimiento >,

La dilatacién neumadtica se realiza con un ba-
16n dilatador cilindrico, de 30-40 mm, guiado por
endoscopia o fluoroscopia, que se ubica en el EEI
generando una ruptura progresiva de las fibras
musculares a este nivel >*'. Con esta técnica se ha
logrado una disminucion de la disfagia del 60 %
a tres afios, pero su eficacia decae con el paso del
tiempo, por lo que se recomienda especialmente
en pacientes mayores de 40 afios. El uso de una
segunda o tercera dilatacién no ha demostrado
mejoria a largo plazo, con recaidas a cinco afios
del 35 % %.

Diagndstico y manejo actual de la acalasia

Tratamiento quirdargico

Antes de cualquier cirugia se debe aplicar el indice
Eckardt, que evalda la severidad de sintomas como
disfagia, regurgitacion, dolor toracico y pérdida de
peso, y permite predecir la eficacia y respuesta del
paciente al tratamiento quirdrgico, especialmente
en pacientes con un puntaje menor o igual a 3, con
una eficacia del 70,8 % 2425,

Existen dos alternativas, la miotomia de Heller
y la miotomia endoscépica peroral (POEM), que
fue descrita en el afio 2007 por Pasricha como
tratamiento experimental para acalasia. La POEM
consiste en un procedimiento endoscépico donde
se inyecta solucidn salina y epinefrina en la capa
submucosa, 12-13 cm proximales a la unién gas-
troesofagica en la posicion de las dos en punto
del reloj, luego se realiza un tunel en el espacio
submucoso en la pared anterior del eséfago hasta
los primeros tres cm del estémago y después de
completar el tinel se seccionan las fibras muscu-
lares circulares 273233,

Algunos estudios han demostrado una alta
eficacia de la POEM a corto plazo, con mejoria
sintomatica en el 90 % de los pacientes, inclu-
yendo lareduccion del dolor toracico, pero otros
han reportado una alta incidencia de ERGE, es-
tenosis, esofagitis erosiva y es6fago de Barret
a largo plazo en los pacientes sometidos a este
tratamiento; se ha observado solo un leve au-
mento de los sintomas después de 36 meses de
seguimiento, por lo que se requieren estudios
mas prolongados que establezcan el papel de la
POEM en la acalasia 3236,

La miotomia de Heller suele hacerse por via
laparoscépica y consiste en una seccién longi-
tudinal anterior del EEI en una extensién de 2-3
cm en el cardias y de 5-6 cm en el es6fago dis-
tal. Este procedimiento debe ir acompafiado de
una cirugia antirreflujo; las mas utilizadas son la
funduplicatura de Dor (90 grados) y de Toupet
(270 grados) #7-*837, que consisten en envolver la
porcion inferior del eséfago con el fondo gastrico,
fijado con suturas para mantener una presion
elevada en el eséfago y evitar que haya reflujo de
acido gastrico posteriormente 8. Antes se reali-
zaba la funduplicatura total de Nissen, que era
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eficaz para controlar los sintomas de reflujo gas-
troesofagico, pero causaba efectos secundarios
como disfagia y distensién abdominal, por lo que
actualmente esta contraindicada en la mayoria
de los casos®’. Las funduplicaturas parciales han
mostrado mejores resultados a largo plazo y me-
nor incidencia de efectos adversos con respecto
a la funduplicatura total 3949,

Algunos autores han mencionado desventajas
en la funduplicatura posterior (Toupet) debido
a que la angulacién de la unién gastroesofagica
puede causar obstruccion del bolo y ruptura del
ligamento peri-esofagico llevando a reflujo, a di-
ferencia del abordaje anterior (Dor) en el que se
conserva el ligamento peri-esofagico, lo que dismi-
nuye el riesgo de reflujo. Una ventaja del abordaje
posterior es que permite mantener los puntos de
la miotomia separada, evitando la estenosis de la
cicatriz de la miotomia y proporcionando mayor
control antirreflujo *#2,

Diversos estudios que comparan las fundupli-
caturas parciales no han encontrado diferencias
significativas en el uso de ambas técnicas. En una
revision sistematica y metaanalisis se concluy6
que estas dos funduplicaturas fueron equivalentes
en términos de reflujo postoperatorio, disfagia,
tasa de complicaciones y fracaso del tratamiento,
aunque hubo una diferencia significativa en la ca-
lidad de vida, donde la funduplicatura tipo Toupet
fue superior *.

De acuerdo a la clasificacidn de Chicago, se ha
encontrado que la acalasia tipo 1 tiene tasas de
mejoria del 56-85 %, mientras que la tipo 2 tiene
las tasas mds altas (85-95 %) y la tipo 3 tiene las
tasas de mejoria mas bajas (29-69 %) .

La miotomia de Heller se puede realizar por
via robdtica, con resultados comparables a los
obtenidos con laparoscopia convencional, en
términos de tiempo de cirugia, hospitalizacion
y recidiva, pero con incremento de costos por el
uso del robot *. También se puede realizar por
via abierta mediante un abordaje transtoracico
izquierdo o transabdominal *¢*7; inicialmente
esta técnica presentaba una alta incidencia de re-
flujo gastroesofagico patoldgico postoperatorio
(19-22 %) que mejoré con el abordaje transto-
racico 478,
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Tratamiento segan subtipos de acalasia

No todas estas opciones terapéuticas logran una
adecuada respuesta en cada subtipo de acalasia
con respecto ala disminucion de sintomas, eficacia
a corto y largo plazo, presencia de complicaciones
y recidiva. La dilatacién neumatica con baldén pre-
senta un adecuado efecto terapéutico en acalasia
tipo I y un mejor resultado en la de tipo II, mien-
tras que a 6 y 12 meses la de tipo Il no mantiene
un adecuado efecto terapéutico *°. La miotomia
de Heller logra una gran efectividad terapéutica
en acalasia tipo II, sin embargo, en comparacién
con la acalasia tipo [, transcurridos 12 y 24 meses
de la intervencion, no tiene diferencias estadisti-
camente significativas en la tasa de éxito, por lo
cual se encuentra indicado su uso terapéutico en
ambos escenarios; en acalasia tipo 1l no se man-
tiene una tasa de éxito y prondstico satisfactorio
alos 12 y 24 meses *>*°. La POEM en acalasia tipo
III tiene una tasa de éxito clinico del 94,3 % a los
12 meses, con sintomatologia postoperatoria que
no representa gravedad. Este tratamiento logra
la mayor tasa de efectividad con respecto a los
demas, posiblemente porque permite una mioto-
mia mas extensa que la miotomia de Heller %2,
En la figura 1 se resume el tratamiento segun el
subtipo de acalasia.

Recidivas

Las intervenciones propuestas para cada subtipo
de acalasia tienen un amplio efecto terapéutico, sin
embargo, los sintomas pueden persistir o reapare-
cer, indicando una falla terapéutica. En estos casos,
la reintervencion con miotomia de Héller y POEM
han demostrado una eficacia del 45 %y 63 %, res-
pectivamente. La dilatacién neumatica no logra una
eficacia significativa >,

En pacientes con acalasia que se considere ter-
minal o hayan tenido multiples intervenciones y
en donde la miotomia de Heller se considere in-
util, una opcidn adecuada es la esofagectomia con
abordaje hibrido de Ivor-Lewis o minimamente
invasiva. En casos donde esta se encuentre con-
traindicada, se puede considerar una cardioplastia
laparoscopica transgastrica con grapas, combina-
da con fundoplicatura tipo Dor *.
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En la tabla 2 se muestra la frecuencia de re-
cidiva en los pacientes con acalasia posterior al
manejo por miotomia de Heller, POEM o dilatacién
neumaticaa 5y 10 afios 236065,

Conclusiones

La acalasia tiene una etiologia multimodal rela-
cionada con la pérdida de la motilidad esofagica,
la cual se manifiesta con disfagia, regurgitacion
y desnutricion. Existen valiosas herramientas
diagnésticas, como la endoscopia digestiva alta,
la radiografia de vias digestivas altas y la mano-

Diagndstico y manejo actual de la acalasia

metria esofagica de alta resolucion que permite
estadificar de acuerdo con la clasificacion de
Chicago 4.0. El enfoque terapéutico se debe
realizar segun el subtipo de acalasia y existen
varias opciones que permiten mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes y evitar recidivas
a largo plazo.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Por tratarse de una revi-
sion de la literatura, no se requiere diligenciamiento de

consentimiento informado.

Dilatacion
neumatica

Paciente de alto
riesgo (fragil,
adulto mayor)

)

Miotomia
Tipo Iy Il Fracaso Fracaso endoscopica

peroral (POEM)
Miotomia
de Heller Miotomia de Heller

(RedoHeller) /

POEM En caso de
Miotomia contraindicacion
Acalasia Tipo Il endoscopica Fracasc
peroral (POEM)

Cardioplastia

. laparoscopica
Tratam}ento transgastrica
médico +
-

Inyeccion

endoscoépica
de Botox

Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la acalasia segun los subtipos 4%,

Tabla 2. Recidiva a 5 y 10 afios segun el tratamiento de la acalasia 2%6°-6%

Fundoplicatura
tipo Dor

Tratamiento de la acalasia

Recidiva a 5 afios

Recidiva a 10 aifos

Laparoscopica 20-21 %

Miotomia de Heller

Miotomia endoscopica peroral
(POEM)

Dilatacién neumatica

17-23 %

43-60 %

Laparoscopica 30 %

Robdtica 10 %

32,1 %

64 %
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Resumen

Introduccion. La pancreatitis aguda es una condicidon gastrointestinal comun que se asocia a una importante
morbimortalidad. Se estima que su incidencia es de 34 por cada 100.000 habitantes, afecta principalmente a
adultos a partir de la sexta década de la vida y en nuestra region es debida en la mayoria de los casos a calculos
biliares.

Métodos. Se hizo una revision de los aspectos fundamentales de esta patologia, comin y potencialmente
mortal.

Resultados. El diagnoéstico requiere del hallazgo de manifestaciones clinicas, aumento de las enzimas
pancreaticas en suero y, en ocasiones, el uso de imagenes diagndsticas. Se puede clasificar en leve, moderada
y severa, lo cual es fundamental para determinar la necesidad de tratamiento y vigilancia en una unidad de
cuidados intensivos.

Conclusion. En la actualidad los pilares de manejo de la pancreatitis aguda son la terapia temprana con liquidos,
tratamiento del dolor, inicio precoz de la via oral y resolucién del factor etioldgico desencadenante. En presencia
de complicaciones o un curso severo de enfermedad, pueden requerirse manejo antibidtico e intervenciones
invasivas.

Palabras clave: pancreas; pancreatitis aguda; pancreatitis aguda necrosante; dolor abdominal; abdomen agudo.
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Abstract

Introduction. Acute pancreatitis is a common gastrointestinal condition that is associated with significant morbidity
and mortality. It is estimated that its incidence is 34 per 100,000 inhabitants, it mainly affects adults from the sixth
decade of life, and in our region, most of the cases are secondary to gallbladder stones.

Methods. We present a review of the fundamental aspects of this disease, common and potentially fatal.

Results. Diagnosis requires finding clinical manifestations, increased serum pancreatic enzymes, and sometimes
the use of diagnostic imaging. It can be classified as mild, moderate and severe, which is essential to determine the
need for treatment and monitoring in an intensive care unit.

Conclusion. Currently, the pillars of management of acute pancreatitis are early fluid therapy, pain management,
early oral food intake, and resolution of the etiology. In the presence of complications or a severe course of the

disease, antibiotic management and invasive interventions may be required.

Keywords: pancreas; acute pancreatitis; acute necrotizing pancreatitis; abdominal pain; acute abdomen.

Introduccion

La pancreatitis aguda es una condicion inflama-
toria del pancreas, con una importante incidencia
en nuestro medio, una alta carga de enfermedad
y potencial de complicaciones graves derivadas
de injuria local, respuesta inflamatoria sistémi-
ca y falla organica 3. En Colombia su principal
etiologia es la litiasis biliar, seguido de la ingesta
excesiva de alcohol *. En la mayoria de los pa-
cientes la enfermedad tiene un curso leve, en el
que la resucitacidon temprana con fluidos, el ma-
nejo del dolor y la restriccién de la via oral con
restauracién temprana de la dieta impactan de
manera favorable en el desenlace del paciente.
Sin embargo, cerca del 20-30 % de los pacientes
presentan la forma severa de la enfermedad, la
cual tiene tasas de mortalidad que alcanzan hasta
el 35 %?°.

En los ultimos afios, nuevas tendencias en el
manejo de la pancreatitis aguda han cambiado la
practica clinica en cuanto al inicio precoz de la
via oral, el rol selectivo de los antibiédticos, el des-
uso de intervenciones quirtrgicas en las necrosis
estériles y un abordaje mas conservador en las
necrosis sobre infectadas. El personal médico de
los servicios de urgencias y los equipos de cirugia
general a cargo de estos pacientes deben disponer
de conocimiento actualizado de los puntos clave
de esta entidad, necesidad que nos impulsé a rea-
lizar este articulo mediante una revisién amplia
del estado del arte.

Epidemiologia

A nivel mundial la pancreatitis aguda (PA) es una
condicidn gastrointestinal relativamente comun,
que se asocia a una importante morbilidad, car-
ga de enfermedad y costo al sistema de salud. Se
estima que su incidencia es de 34 por 100.000
habitantes. En los Estados Unidos mas de 275.000
pacientes son hospitalizados por PA al afio, siendo
esta la tercera causa gastrointestinal mas comun
de hospitalizacion en ese pafs, con un costo agre-
gado al sistema de salud de cerca de 2,6 billones
de doélares®. Se estima que un 35 % de los pacien-
tes que consultan a urgencias con PA son dados
de alta para manejo ambulatorio, lo cual afecta la
verdadera incidencia de la enfermedad.

El riesgo de padecer PA es mayor en hombres,
aunque su prevalencia es mas elevada en las mujeres.
La mortalidad general se ubica alrededor del 5 %,
pero la mortalidad en la PA severa alcanza el 15 %
y, en los pacientes con falla organica y necrosis infec-
tada, se encuentra cerca al 35 % 75, En cuanto a la
edad, se presenta con més frecuencia en los pacientes
de 60-65 afios. En la poblacién pediatrica se estima
unaincidenciade 6 - 12 por 100.000 habitantes, sien-
do la etiologia medicamentosa tan importante como
la biliar en este grupo etario’.

Anatomia y fisiopatologia
El pancreas es un 6rgano totalmente retroperito-

neal, que pesa alrededor de 100 g, se encuentra
en estrecha relacidn con todas las porciones del
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duodeno, la pared posterior del estomago y el hilio
esplénico. Anatdbmicamente puede dividirse en
cabeza, cuello, cuerpo y cola. Tiene un conducto
pancreatico principal o de Wirsung, que a nivel
de la cabeza pancreatica confluye con el conducto
colédoco formando una dilataciéon conocida como
la ampolla de Vater, que desemboca en la segunda
porcién duodenal, a nivel de la papila duodenal
mayor, atravesando un musculo con funcién es-
finteriana, el esfinter de Oddi®. La figura 1 ilustra
la anatomia del pancreas y sus principales rela-
ciones.

El pancreas cumple complejas funciones exo-
crinas y endocrinas, que incluyen la neutralizacion
del 4cido gastrico que ingresa al duodeno mediante
la secrecién de bicarbonato, la sintesis de enzimas
digestivas y laliberacién de hormonas con diversas
funciones metabolicas.

Vesicula biliar

Arteria cistica anterior,

Arteria cistica posterior _

Arteria cistica
Arteria hepatica izquierda
Arteria hepatica derecha

Arteria hepatica comun

Conducto colédoco
Arteria gastroduaodenal

Arteria pancreaticoduaodenal
superior posterior

Conducto pancréatico
accesorio (de Santorini)

Papila duodenal menor

Arteria pancreaticoduodenal
superior anterior

Ampolla de Vater

Papila duodenal mayor
Conducto pancreatico
principal (de Wirsung)

Arteria pancreaticoduodenal ™
inferior

Arteria gastrica
ierda
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Las unidades estructurales para las fun-
ciones exocrinas son los acinos pancreaticos, que
aproximadamente corresponden a un 80 % de la
glandula y producen una secrecién rica en agua
y bicarbonato y otra rica en enzimas digestivas.
El acino pancreatico esta compuesto por 20 a 50
células acinares, que sintetizan diversas enzimas
digestivas (proteasas, lipasas, amilasa, elastasas,
peptidasas), las cuales se almacenan en poliso-
mas como zimégenos, una forma inactiva de las
mismas, posteriormente secretados por exocitosis
para su activacion en el duodeno. Esta secrecion
se controla de manera neurohormonal; tiene una
produccion continua, con un pico dado una vez el
bolo alimentario alcanza el duodeno y se produce
la enzima colecistoquinina (CCK) por las células
duodenales, como respuesta a ciertos aminoaci-
dos y acidos grasos *°.

Arteria capsular

Arteria pancreatica de
la cola

Arteria pancreatica mayor

Arteria pancredtica inferior

Conducto pancreatico principal
(de Wirsung)

Arteria mesentérica superior

Figura 1. El pancreas y sus principales relaciones anatémicas. Fuente: obra original de Ricardo Arrieta, coautor.
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Soélo entre el 2y el 5 % de la glandula cumple
las funciones endocrinas, siendo la unidad funcio-
nal el islote de Langerhans.

De manera fisiol6gica, los zimégenos adquieren
su forma activa en el duodeno, pero existen condicio-
nes patologicas que pueden ocasionar la activacion
anormal de los mismos en el parénquima o los con-
ductos pancreaticos, desencadenando el cuadro
de PA. Las dos principales causas son obstruccién
mecanica de la ampolla de vater o los conductos
pancreaticos y toxicidad directa por estimulos no-
civos que provocan que los zimdgenos intracelulares
hagan contacto con las vacuolas citoplasmaticas y
enzimas como la catepsina B, las cuales ocasionan
una activacion intracelular de las enzimas pancrea-
ticas, con una subsecuente ruptura de organelas y
dafo acinar, que favorece la liberacién de citoquinas
y quimiocinas, desencadenando una infiltracion leu-
cocitaria que perpetua la inflamacién y conlleva las
complicaciones a nivel sistémico 111,

Etiologfa y factores de riesgo

Los calculos biliares son la principal causa de pan-
creatitis, ocasionando el 40-70 % de los casos %2,
aunque por el contrario, solo 3 a 7 % de los pacien-
tes con colelitiasis desarrollan pancreatitis. Tres
factores fisiopatoldgicos se han sugerido como los

Tabla 1. Sintesis de las causas de pancreatitis aguda.
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eventos iniciales en la pancreatitis de origen biliar:
el reflujo biliar en el ducto pancreatico debido a una
obstruccion a nivel de la ampolla de Vater por un
lito, el edema ampular debido al paso de calculos
y laincompetencia del esfinter de Oddi secundaria
al paso cronico de calculos . La colecistectomia
y la extraccion de calculos del conducto colédoco
previenen las recurrencias, lo que confirma una
relacion causa-efecto.

La ingesta de alcohol es la segunda causa mas
comun de pancreatitis, siendo responsable del 25
a 35 % delos casos. Aproximadamente 10 % de los
alcohdlicos cronicos desarrollan episodios clinicos
de pancreatitis aguda. El mecanismo exacto de in-
juria pancreatica no se conoce, pero se cree que el
alcohol puede incrementar la sintesis de enzimas
digestivas y lisosomales en los acinos pancreaticos
o producir una hipersensibilizaciéon ala accién de
la colecistoquinina 3.

Otras causas menos comunes deben sospe-
charse luego de descartadas las dos anteriores. La
pancreatitis aguda de origen idiopatico designa los
casos en los que no se logra identificar una etiologia
mediante la historia clinica, exdmenes de labora-
torios e imagenes diagndsticas. La tabla 1 resume
las causas de pancreatitis aguda y presenta otras
causas menos comunes “*'2,

Litiasis biliar (40-70 %).
Causa mas frecuente.

Alcohol (25-35 %).

Segunda causa mas frecuente. Una sola ingesta seria capaz de provocar una pancreatitis; lo mas frecuente es reagudizacion

sobre una pancreatitis cronica.
Idiopatica (10-15 %)

Etiologia no identificable mediante laboratorios ni imagenes.

Metabolicas

Hipercalcemia, hipertrigliceridemia (pero no la hipercolesterolemia), insuficiencia renal, esteatosis del embarazo.

Traumatismo abdominal
Mayormente no penetrante

Medicamentos

Posterior a colangio pancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE)

Azatioprina y 6-MP, citarabina, L-asparaginasa, antirretrovirales (didanosina, zalcitabina), antibiéticos (tetraciclinas, sulfamidas,
metronidazol, nitrofurantoina, pentamidina, eritromicina), diuréticos (furosemida, tiacidas), estrogenos, acido valproico.

Otras causas

Vasculitis, isquemia pancreatica, virus (Coxsackie B, parotiditis, hepatitis A y B, Epstein Barr), bacterias (Mycoplasma,
Campylobacter), parasitos, fibrosis quistica, tumores pancreaticos, disfuncion esfinter Oddi, diverticulo duodenal yuxtapapilar,
quistes coledocianos, pancreas divisum, picadura del escorpion

Fuente: Original de los autores.
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Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes con PA tienen una
instauracién aguda de dolor epigéastrico, de inten-
sidad severa y persistente. En algunos pacientes
el dolor puede ubicarse en el cuadrante superior
derecho del abdomen y, en menor medida, se ubica
en el lado izquierdo. Tipicamente se irradia en
banda a la regién interescapular, el térax y, con
menor frecuencia a los flancos. Se ha demostrado
que la intensidad y localizacion del dolor no se
correlaciona con la severidad del cuadro?. El dolor
suele persistir por un periodo de horas a dias y
caracteristicamente puede mejorar si el paciente
se sienta o inclina el torso hacia adelante, lo que
se conoce como posicion de plegaria mahometana
y tiene su explicacion en que hay una liberacién
de la presién que ejercen los érganos intraperi-
toneales sobre la transcavidad de los epiplones y
por ende, sobre el pancreas®.

Aproximadamente el 90 % de los pacientes
presentan nauseas y vomitos asociados. En los
casos de PA severa los pacientes pueden presen-
tar disnea, debido a inflamacién secundaria del
diafragma, derrames pleurales o distrés respi-
ratorio agudo *!2. A nivel nacional, un estudio
concluyo que el dolor abdominal contintia siendo
el sintoma cardinal al presentarse en 97 % de los
pacientes, seguido por nauseas y vdmitos asocia-
dos en el 73 % de los casos*.

Los hallazgos al examen fisico incluyen dolor
a la palpacion del epigastrio, que varia de leve y
localizado a intenso y difuso en los casos de PA
severa, constituyendo un franco abdomen agudo.
Se puede presentar distensién abdominal, con
disminucién de los ruidos hidroaéreos por fileo
secundario a la inflamacion, en un 60 % de los
pacientes. Puede existir ademas tinte ictérico en
piel y escleras, debido a ictericia obstructiva se-
cundaria a coledocolitiasis o edema de la cabeza
del pancreas, hasta en un 15 % de los pacientes
con pancreatitis.

Los pacientes con PA severa también sue-
len desarrollar fiebre con relativa frecuencia,
taquipnea, hipoxemia e hipotensién. En el 3 %
de los pacientes con PA aparece una coloracién
equimdtica en la regién periumbilical (signo de

Pancreatitis aguda: Puntos clave

Cullen) o en los flancos (signo de Grey Turner).
Estos hallazgos, aunque no son especificos, su-
gieren sangrado retroperitoneal en el contexto de
necrosis pancreatica?

Definiciones y clasificacion

La clasificacion revisada de Atlanta para pancrea-
titis aguda es la mas utilizada a nivel global ya
que determina los tipos de pancreatitis aguda, la
severidad de la enfermedad y define las compli-
caciones locales y sistémicas.

La PA puede subdividirse en dos tipos, segtin
sus caracteristicas histopatoldgicas: pancreatitis
edematosa intersticial y pancreatitis necrosante *,
La pancreatitis edematosa intersticial (PEI) se carac-
teriza por edema inflamatorio de la glandula, la cual
muestra una captaciéon de contraste uniforme en los
estudios tomograficos, ademas de inflamacion de la
grasa peripancredtica o fluido peripancreatico *+1°,

La pancreatitis necrosante (PN) se presenta en
cerca del 5-10 % de los pacientes y se caracteriza
por necrosis del parénquima pancredtico, el tejido
peripancreatico o ambos % En los estudios tomo-
graficos el realce del contraste es heterogéneo y
se hace mas evidente luego de las 72 horas'°. La
historia natural de la necrosis pancreatica y peri-
pancredtica varia, ya que puede permanecer sélida
o presentar licuefaccidn, permanecer estéril o so-
breinfectarse, o desaparecer con el transcurso del
tiempo '*. La sobreinfeccion de la necrosis ocurre
en el 20-40 % de los pacientes con pancreatitis
aguda severay se asocia con empeoramiento de la
disfuncion organica y aumento de la mortalidad,
que alcanza hasta un 35,2 % en estos individuos,
como se demostrd en una revisidn sistematica y
metaanalisis del 2016 que cont6 con un total de
6970 pacientes *°.

De acuerdo con su severidad, la enfermedad
se clasifica en leve, moderada (moderadamen-
te severa) o severa. La PA leve normalmente
se corresponde con la pancreatitis edematosa
intersticial, no tiene insuficiencia organica, com-
plicaciones locales o sistémicas y generalmente
resuelve en la primera semana. Se habla de PA
moderada si existe falla organica transitoria
(menos de 48 horas) y complicaciones locales
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o sistémicas. Los pacientes con insuficiencia
organica persistente (mas de 48 horas) se diag-
nostican como PA severa 4,

Las complicaciones de la PA incluyen la falla
organica, las complicaciones locales y las com-
plicaciones sistémicas '*. La falla organica (FO)
se define evaluando tres sistemas: respiratorio,
cardiovascular y renal, para lo cual se utiliza el
puntaje de Marshall modificado, que estipula un
puntaje igual o mayor a 2 para su diagnéstico.
Tiene la ventaja de poder ser usado al ingreso y
multiples veces durante la estancia del paciente '’.

Las complicaciones locales son la coleccién
peripancredtica, una coleccién no asociada a ne-
crosis, identificada en las primeras 4 semanas; el
pseudoquiste pancreatico, una coleccién encapsu-
lada con una pared inflamatoria bien definida, que
ocurre luego de las primeras 4 semanas; la colec-
cion necrética aguda, una coleccion heterogénea
asociada a pancreatitis necrosante, evidenciada en
las primeras 4 semanas, y la necrosis “amurallada”,
del inglés walled-off, que implica una coleccién
necrdtica madura y encapsulada, y ocurre luego
de las primeras 4 semanas. Las complicaciones
locales deben sospecharse ante la persistencia del
dolor abdominal, la aparicién de falla organica y
signos clinicos de sepsis >,

Las complicaciones sistémicas se definen por
la exacerbacion de comorbilidades preexistentes,
como enfermedad pulmonar obstructiva crénica
o falla cardiaca precipitadas por la PA %,

La mayoria de los pacientes (80-85 %) desa-
rrollaran PA leve, que es autolimitada y con una
mortalidad menor del 1-3 %, pero alrededor del
20 % tendra un episodio de PA moderada o se-
vera, con una tasa de mortalidad del 13 al 35 %.
Por lo tanto, es importante diagnosticar los casos
de PA severa e identificar a los pacientes con alto
riesgo de desarrollar complicaciones . Johnson en
20048 demostro6 que la insuficiencia organica per-
sistente por mas de 48 horas en la primera semana
esta fuertemente asociada con el riesgo de muerte
o complicaciones locales. En general, los pacientes
con insuficiencia organica, definidos con precision
utilizando el puntaje de Marshall, deben ser llevados
de manera prioritaria a una unidad de cuidados in-
tensivos (UCI), para monitoreo invasivo y continuo .
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Enfoque diagnéstico: criterios,
imagenes y estudios de laboratorio

El diagnoéstico de PA requiere la presencia de al
menos dos de los tres siguientes criterios: 1. dolor
abdominal consistente con la enfermedad, como
se describieron anteriormente, 2. evidencia bio-
quimica de pancreatitis (amilasay / o lipasa sérica
mayor de tres veces el limite superior normal), y
3. hallazgos caracteristicos en estudios de imagen
abdominal .

Una vez el paciente es admitido en la institu-
cién, se debe determinar la etiologia de 1a PA para
proyectar la necesidad de un tratamiento definiti-
voy planear el seguimiento del paciente. Para esto
es necesario la realizacion de estudios imageno-
l6gicos. La ecografia abdominal al ingreso o en las
primeras 48 horas permite evidenciar aumento
del tamafio del pancreas, cambios inflamatorios
peripancreaticos, colecistolitiasis, coledocolitiasis
o dilatacién de la via biliar ***°.

En la mayoria de los pacientes con PA, no es
necesario la tomografia computarizada (TC), sin
embargo, en los pacientes que se tienen dudas
respecto del diagnéstico, en el contexto de pan-
creatitis severa o en pacientes sin mejoria clinica
durante las primeras 48-72 horas, dado por per-
sistencia de dolor, fiebre o imposibilidad de iniciar
via oral, se debe considerar la realizacion de una
TC, que ademas permite descartar complicacio-
nes como peritonitis secundaria a perforacién o
isquemia mesentérica?.

La presencia de necrosis peripancredtica y su
extension pueden detectarse con una tomografia
computarizada con contraste después alas 72 ho-
ras del inicio del cuadro; antes de este tiempo la
TC no evidencia areas necroticas/isquémicas, y
no modifica el manejo clinico durante la primera
semana de la enfermedad *°. La necrosis pan-
credtica o peripancreatica sobreinfectada puede
sospecharse por la presencia de gas en las image-
nes 2, Balthazar y col. establecieron el indice de
severidad por TC que evalta la pancreatitis segtiin
el grado de inflamacién, la presencia de coleccio-
nes de liquidos y el grado de necrosis. Una mayor
puntuacion se asocia con una mayor morbilidad
y mortalidad ?%.
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Laresonancia magnética nuclear (RMN) es una
buena alternativa en casos de alergia al contraste
yodado o insuficiencia renal (RMN no contrasta-
da), en pacientes jovenes o en embarazadas para
minimizar la exposicion a la radiacion %,

Si la etiologia de la PA no ha podido ser es-
tablecida y la ecografia abdominal no evidencia
calculos biliares, barro biliar u obstruccién biliar,
en ausencia de colangitis o pruebas anormales
de la funcién hepatica que sugieran obstruccién
biliar, para descartar coledocolitiasis oculta se
pueden utilizar la colangiopancreatografia por
resonancia magnética nuclear (CPRMN) o el ultra-
sonido endoscopico (USE), las cuales se prefieren
enlugar de la colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica diagndstica (CPRE), por las caracte-
risticas invasivas y el riesgo de complicaciones de
este estudio >2°.

En cuanto a estudios de laboratorio, la medicion
de las enzimas pancreaticas en suero es el “estan-
dar de oro” para el diagndéstico de la enfermedad.
En un episodio de PA, la amilasa, la lipasa, la elas-
tasa y la tripsina se liberan al torrente sanguineo
al mismo tiempo, pero el aclaramiento sérico varia
segun el momento en que se tome la muestra’.

La amilasa es una enzima secretada por el
pancreas, las glandulas salivales, el intestino del-
gado, los ovarios, el tejido adiposo y el musculo
esquelético. En PA, los niveles séricos de amilasa
generalmente aumentan en las primeras 6 a 24
horas, alcanzan su punto maximo a las 48 horas
y disminuyen a niveles normales o casi normales
en los préximos 3 a 7 dias %%

La PA es la razo6n principal de elevacién en
la lipasa sérica, pero puede encontrarse elevada
también en otras patologias como enfermedad
renal, apendicitis, colecistitis aguda, pancreatitis
cronica y obstruccién intestinal. En PA, la lipasa
sérica permanece elevada durante un periodo mas
prolongado que la amilasa sérica. Se eleva en las
primeras 4 a 8 horas, alcanza su punto maximo a
las 24 horas y disminuye a niveles normales o casi
normales en los préximos 8 a 14 dias #?2

Una revision de Cochrane con el objetivo de
comparar la precision de diferentes enzimas

Pancreatitis aguda: Puntos clave

pancredticas en el diagnostico de PA mostro una
sensibilidad de 72 % y una especificidad de 93 %
parala amilasa sérica, y una sensibilidad de 79 %
y una especificidad de 89 % para la lipasa sérica.
Aunque ninguna prueba individual muestra una
precision diagnostica 6ptima, la mayoria de las
gufas y recomendaciones actuales indican que la
lipasa debe preferirse a la amilasa .

En ausencia de calculos biliares o antecedentes
significativos de consumo de alcohol, el nivel de
triglicéridos séricos debe medirse y considerarse
como la causa de la PA si el valor es mayor de 1000
mg/dl (11,3 mmol/1)2

Se han estudiado numerosos biomarcadores
como posibles predictores tempranos de severi-
dad en PA para adaptar el tratamiento de manera
6ptimay prevenir complicaciones?? Actualmente,
ninguna prueba de laboratorio es consistentemen-
te precisa para predecir la gravedad en pacientes
con PA, sin embargo, muchos estudios resaltan el
valor de la proteina C reactiva (PCR) para la eva-
luacion de la gravedad de la enfermedad. Con un
valor de corte de 110 a 150 mg/I en el momento
del ingreso al hospital, la sensibilidad oscil6 entre
el 38 y el 61 % y la especificidad entre el 89 y el
90 %. El principal inconveniente de la PCR es que
los niveles maximos se alcanzan solo después de
48 a 72 horas?.

Otros estudios de laboratorio utilizados para
predecir un curso severo de la enfermedad son
el nitrégeno ureico (BUN) mayor de 20 mg/dl (>
7,14 mmol/l) o en aumento, el hematocrito (HCT)
mayor de 44 % o en aumento, el lactato deshi-
drogenasa (LDH) y la procalcitonina, que puede
predecir necrosis sobreinfectada en pacientes
con necrosis pancreatica confirmada . Un valor
de procalcitonina de 3,8 ng/ml o mas dentro de
las 96 horas posteriores al inicio de los sintomas
indica sobreinfeccién de un area necrotica con
una sensibilidad del 93% y una especificidad del
79 % 22. También se ha demostrado que niveles
elevados de lactato sérico al ingreso pueden pre-
decir PA severa, muerte e ingreso en la UCI, pero
deben considerarse subdptimos como marcadores
Unicos ..
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Escalas de prediccion de severidad y
mortalidad

Determinar la severidad del paciente con PA de
manera precoz es trascendental para definir la
necesidad de monitoreo continuo o avanzado en
unidades de cuidados intermedios o intensivos,
del inicio de terapia y de una evaluacién completa
del riesgo de morbimortalidad #.

Como se ha descrito, un paciente con PA puede
ser clasificado como severo de acuerdo a los pos-
tulados de Atlanta o el indice de severidad por TC,
ademas de multiples sistemas de puntuacion, con
evidencia variable sobre su rendimiento para pre-
decir la PA severa ?*. Estos puntajes de prediccion
se centran en la muerte como desenlace y la ma-
yoria tardan mas de 24 horas en estadificar a los
pacientes, lo cual puede representar la pérdida de
tiempo valioso en el paciente critico!. En general,
se basan en la demografia del paciente, las carac-
teristicas clinicas, los parametros de laboratorio o
hallazgos en imagenes diagndsticas, y se evaltan
al ingreso o dentro de las primeras 48 horas %,

Un estudio de 161 pacientes compard la capa-
cidad de prediccion temprana de los puntajes mas
ampliamente utilizados en PA. Se encontré que los
valores de corte significativos para la prediccion
de PA grave fueron Ranson 2 3, BISAP = 3, APA-
CHE-II = 8, CTSI = 3 y PCR a las 24 horas = 210
mg/l. Ademas, evalud el area bajo la curva (AUC)
de cada uno y de manera significativa el resultado
paralos criterios de Ranson fue AUC 0,69 (S 85,7 %,
E 44,3 %, VPP 18,8 %, VPN 95,3 %); para el BISAP
fue AUC 0,74 (S 61,9 %, E 72,1 %, VPP 25 %, VPN
92,7 %),y para el APACHE-II fue AUC 0,78 (S 81 %,
E 65,7 %, VPP 26,2 %, VPN 95,8 %). Se concluy6
que aunque los diferentes sistemas de puntuacion
tienen una precision predictiva similar para la seve-
ridad en PA, el APACHE-II es el mas preciso, seguido
de cerca por el BISAP %,

El APACHE-II no es especifico para PA, pero
cuenta con la ventaja de ser un instrumento
ampliamente validado, que se puede aplicar en
cualquier momento del curso de la enfermedad. La
desventaja es que incluye parametros que pueden
ser considerados engorrosos y no recopilados de
forma rutinaria®. El BISAP, un sistema de puntua-
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cion prondstico desarrollado en afios recientes,
ha sido acogido como un método simple para la
prediccién de PA severa en comparacion con los
sistemas de puntuacién tradicionales. Se disefi6
utilizando datos de una poblacién de 17.992 pa-
cientesy fue validado en una poblacién de 18.256
pacientes en los Estados Unidos?°. Tiene la ventaja
de ser un sistema de puntuacion sencillo, que se
aplica facilmente en las primeras fases de la en-
fermedad, con una precision similar al APACHE-II
para predecir mortalidad. Uno de los puntos clave
de este estudio es que fue capaz de identificar a los
pacientes con mayor riesgo de mortalidad antes
del inicio de la insuficiencia organica?*. Un analisis
retrospectivo de 303 pacientes también revel6
que el BISAP predice la gravedad, la mortalidad
y especialmente, la falla organica en PA, con el
mismo rendimiento del APACHE-II, y mejor que
los criterios de Ranson, el indice de gravedad de
CT, la PCR y el hematocrito. La puntuacion BISAP
de 2 fue el corte estadisticamente significativo
para el diagndstico de pancreatitis aguda grave,
insuficiencia organica y mortalidad #’.

Tratamiento
Liquidos endovenosos

La terapia con liquidos para prevenir o tratar la
hipovolemia y la hipoperfusién tisular es la pie-
dra angular del tratamiento inicial de la PA. Los
estudios en humanos con PA que evaluaron la hi-
dratacién temprana (dentro de las primeras 24
horas) demostraron una disminucién tanto en la
morbilidad como en la mortalidad #?°. También
se evidencid que el volumen total de hidratacion
a las 48 horas después del ingreso parece tener
poco o ningun impacto en el resultado del pacien-
te. La hidratacién intravenosa agresiva temprana
(250-500 ml por hora), durante las primeras 6 a
24 horas, con una estrecha vigilancia, es de suma
importancia?.

La terapia con liquidos dirigida por metas se
define como la titulacién de fluidos intravenosos
de acuerdo con parametros de perfusion clinicos y
bioquimicos (por ejemplo, frecuencia cardiaca, pre-
sién arterial media, presiéon venosa central, gasto
urinario, BUN, lactato, base exceso y hematocrito).
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Se ha demostrado que su uso reduce la mortalidad
en la sepsis, una condicion con similitudes fisiol6-
gicas a la PA. Es importante tener en cuenta que la
hidratacién temprana agresiva requiere precaucion
en ciertos grupos de pacientes, como ancianos y
aquellos con antecedentes de enfermedad cardiaca
o renal, para evitar complicaciones como sobrecar-
ga de volumen, edema pulmonar y sindrome de
compartimiento abdominal %3,

Analgesia

Como se menciono, el dolor es el sintoma cardinal
de la pancreatitis aguda y su alivio es una priori-
dad clinica. Todos los pacientes con pancreatitis
aguda deben recibir algtn tipo de analgesia en
las primeras 24 horas de hospitalizacién para no
comprometer su calidad de vida. En la mayoria de
las instituciones, se prefieren los opioides sobre
los AINES, y de estos la hidromorfona sobre la
morfina o el fentanilo en el paciente no intubado.
A pesar de algunos estudios clinicos aleatorizados,
sigue habiendo incertidumbre sobre el analgésico
preferido y el mejor método de administracion 2,

Nutricion

El dogma tradicional en el tratamiento de la PA
prescribia el “reposo intestinal”, en un intento de
evitar una mayor estimulacion del pancreas infla-
mado. Sin embargo, la evidencia actual demuestra
beneficio en el enfoque opuesto, es decir, la alimen-
tacidon temprana. Se ha comprobado que mantener
la nutricién enteral ayuda a proteger la mucosa
intestinal y a reducir la translocacién bacteriana,
disminuyendo asf el riesgo de sobreinfeccién de
necrosis peripancredtica y otros desenlaces adver-
sos de la PA%8,

Los resultados combinados de 11 ensayos cli-
nicos aleatorizados (ECA) que abordaron el papel
de la alimentacion temprana (primeras 24 horas)
versus tardia no demostraron diferencias en la
mortalidad. Sin embargo, hubo un riesgo 2,5 veces
mayor de intervenciones quirtrgicas por necrosis
asociada con la alimentacidn tardia versus tem-
prana (OR 2,47; 1Cyso, 1,41-4,35), asi como tasas
mas altas de necrosis peripancreatica sobrein-
fectada (OR 2,69; 1Cys¢, 0,80-3,60), insuficiencia
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organica multiple (OR 2,00; 1Cys¢, 0,49-8,22) y pan-
creatitis necrosante total (OR1,84; [Cys¢, 0,88-3,86)
con la alimentacion tardia3.

La nutricién enteral en comparacién con la
nutricion parenteral total disminuye las compli-
caciones infecciosas, la insuficiencia organica y
la mortalidad. En 12 ECA que compararon el uso
de nutricion parenteral total versus alimentacién
enteral (via oral o sonda enteral) en pacientes con
PA se encontr6 evidencia suficiente para apoyar
el beneficio de la nutricién enteral sobre la nu-
tricion parenteral total con respecto al riesgo
reducido de necrosis peripancredtica sobrein-
fectada (OR 0,28; [Cys, 0,15-0,51), falla organica
Unica (OR 0,25; [Cys¢, 0,10-0,62) y falla organica
multiple (OR 0,41; 1Cys0,0,27-0,63) 3.

En cuanto al traslado a unidad de cuidado
intensivo, la mayoria de las guias a nivel mundial
concuerdan en que los pacientes con pancreatitis
aguda severa o falla organica instaurada deben
ser ingresados para garantizar un adecuado tra-
tamiento y monitoria avanzada continua de las
variables vitales, lo cual es crucial en el escenario
de administracion agresiva de liquidos, el manejo
adecuado del dolor con estrategias potencial-
mente dafiinas y la evaluacién de la funcién
organica “**1

Colangio pancreatografia retrograda
endoscopica

En cuanto al uso rutinario de CPRE en paciente
con PA de origen biliar, una revisién sistematica
de siete ECA que incluyé a 757 participantes no
encontr6 evidencia para apoyar esta conducta.
Ademas, entre los ECA que incluyeron pacientes
con colangitis sin obstruccion de la via biliar, la
CPRE temprana rutinaria aumento significativa-
mente la mortalidad, asi como las complicaciones
locales y sistémicas . Por el contrario, en pacien-
tes con obstruccién biliar demostrada, la CPRE
temprana rutinaria se asoci6 con una reducciéon
significativa de las complicaciones locales y una
tendencia no significativa hacia la reduccién de
las complicaciones sistémicas ?°. Por lo anterior
la CPRE tiene indicacién Uinicamente en PA con
obstruccién de la via biliar comprobada.
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Manejo antibiotico

La evidencia reciente ha demostrado que los anti-
biodticos profilacticos en pacientes con pancreatitis
aguda no estan asociados a una disminucion sig-
nificativa de la mortalidad o la morbilidad, por lo
que no se recomiendan *,

La antibioticoterapia esta indicada en el ma-
nejo de la pancreatitis aguda sobreinfectada. El
diagndstico de la infeccion de los focos de necrosis
pancredtica es desafiante debido a que el cuadro
clinico en ocasiones no se puede distinguir de
otras complicaciones infecciosas o del estado in-
flamatorio causado por la enfermedad misma .
Se puede sospechar clinicamente en un paciente
con PA severa, con necrosis pancreatica previa-
mente evidenciada por imagenes (generalmente
TC) y un curso torpido pese al adecuado manejo.
Varios estudios han demostrado que las medicio-
nes séricas de procalcitonina pueden ser valiosas
para el diagndstico de la sobreinfeccion 231, La
presencia de gas en el retroperitoneo también
sugiere el compromiso infeccioso en el escenario
de PA severa, pero solo se presenta en un nimero
limitado de pacientes 3!,

La patogenia de la infeccién bacteriana se-
cundaria de la necrosis pancreatica todavia se
debate. Los patogenos pueden llegar al pancreas
por via hematdgena, por via ascendente desde
el duodeno a través del conducto pancreatico
principal, o mediante la migracién transmural
por translocacion de las bacterias desde el colon.
La mayoria de los patégenos en la necrosis pan-
credtica infectada son bacterias Gram negativas
gastrointestinales %2,

Bajo una fuerte sospecha clinica y paracli-
nica de PA sobreinfectada, se indica el inicio de
antibioticoterapia empirica. Los antibidticos selec-
cionados deben tener una adecuada penetracion
en el tejido pancreatico. Entre los cominmente
indicados se incluyen piperacilina/tazobactam,
quinolonas (ciprofloxacino o moxifloxacino), me-
tronidazol y carbapenémicos .

Posteriormente se debe realizar la compro-
bacién microbioldgica, para la cual el estudio de
eleccion es la puncién de las areas necroéticas
pancredticas, guiada por imagenes, generalmen-
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te ultrasonido endoscopico. Se obtienen muestras
para tincién de Gram y cultivo que sirve de guia
para elegir un régimen antibiético individualizado
apropiado 3334,

Manejo percutaneo y endoscépico

La publicacién del estudio PANTER ha solidificado
las intervenciones escalonadas como el estandar
de tratamiento en la PA3>. En general, los pacientes
con PA no requieren intervenciones invasivas, sin
embargo, existen escenarios puntuales en los cua-
les el paciente se puede beneficiar de las mismas.
Siempre procurarse realizar en primera instancia
el procedimiento menos invasivo efectivo .

En cuanto a las complicaciones locales, la
mayoria de los pacientes pueden tratarse sin
intervenciones invasivas. Las colecciones peripan-
credticas agudas resuelven casi en su totalidad
en los primeros 7-10 dias. Solo un 6 % de las
colecciones peripancreaticas se convierten en
pseudoquistes pancreaticos, los cuales tienden
a resolver espontdneamente hasta en el 70 % de
los casos, por lo que pueden ser manejados con
observacidn e imagenes de control. Tienen indi-
cacion de drenaje si durante el seguimiento a 6
meses el paciente desarrolla sintomas como dolor
abdominal, ictericia, saciedad temprana o fiebre,
o se logra demostrar un crecimiento del pseudo-
quiste en el control imagenolégico %.

Las colecciones necroticas agudas y las co-
lecciones necréticas “amuralladas” son en un
principio estériles y tienden a resolver esponta-
neamente con el manejo de soporte para la PA.
Sin embargo, en presencia de deterioro clinico,
toxicidad sistémica o ante la sospecha por ima-
genes de sobreinfeccion, se debe obtener una
puncién-aspiraciéon con aguja fina guiada por
imagenes para confirmar la infeccién. Las indi-
caciones para intervencidn sin signos que hagan
sospechar infeccion incluyen la presencia de obs-
truccion mecanica (gastrica, intestinal o biliar) y
los sintomas persistentes por mas de 8 semanas
posterior al diagnostico de PA°.

El drenaje de las colecciones suele ser indivi-
dualizado y se basa en multiples caracteristicas
que incluyen la localizacidn, extensién y comuni-
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cacién con ductos pancreaticos y estado clinico
del paciente. Debido a que las colecciones suelen
encontrarse en estrecho contacto con las paredes
gastricas o duodenales, el procedimiento de elec-
cion suele ser un drenaje transmural guiado por
ecoendoscopia, donde se crea un tracto entre la
coleccidny el lumen gastrico o duodenal mediante
la colocacidn de stents metdlicos de hasta 10 F o
20 mm de didmetro. En ocasiones también se hace
desbridamiento directo del material necrético me-
diante vision e instrumental endoscopico®.

Una revision sistematica de 11 estudios y 384
pacientes que evalud el drenaje percutaneo con
catéter como tratamiento primario parala pancrea-
titis necrosante, encontroé necrosis sobreinfectada
en el 71 % de los pacientes y el 56 % no requirio6
cirugia después del drenaje percutaneo *’. Adicio-
nalmente, el drenaje percutaneo permite retrasar
una posible intervencién quirurgica subsecuente
para un momento mas favorable.

Manejo quirirgico

Cuando el manejo conservador y las estrategias
percutaneas o endoscopicas fallan en mejorar
la condicién del paciente, se debe considerar
necrosectomia por cirugia via laparoscopica, ci-
rugia abierta o una combinacién de ambas. Como
se demostrd en un metaanalisis del 2014, estas
intervenciones mayores provocan una mayor res-
puesta inflamatoria que puede comprometer a
un paciente criticamente enfermo y con reservas
fisiologicas depletadas, por lo que deben utilizarse
solo ante laimposibilidad o fallo de las estrategias
minimamente invasivas mencionadas**.

La colecistectomia es otro punto importante
en el manejo de la PA de origen biliar. Dos re-
visiones sistematicas diferentes indican que la
colecistectomia temprana (primeras 72 horas)
para PA leve es segura®?*, Un ECA multicéntrico
con 266 pacientes concluyo que la colecistectomia
realizada luego del egreso del paciente result6 en
un mayor nimero de complicaciones, especial-
mente pancreatitis recurrente y colico biliar?°.

El sindrome de compartimiento abdominal,
una entidad con mortalidad de hasta el 60 % que
ocurre en pacientes con PA severa, es otra indica-
cién de manejo quirtrgico. Se debe considerar la
descompresion quirurgica por laparotomia cuan-
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do los métodos conservadores son insuficientes *.
Las complicaciones hemorragicas en la PA severa,
como la trombosis venosa esplénica o los pseu-
doaneurismas, pueden justificar intervenciones
quirurgicas si el abordaje endovascular no tiene
éxito. Las complicaciones intestinales y otras com-
plicaciones extrapancredticas son relativamente
raras, pero pueden requerir cirugia .

Conclusiones

Lapancreatitisagudaesuna condiciéninflamatoria
del pancreas que posee alta carga de enfermedad y
una morbimortalidad considerable una vez toma
un curso severo. La mayoria de los pacientes pre-
sentan un cuadro de dolor agudo en el abdomen
superior como manifestacion principal. La ele-
vacion de las enzimas pancreaticas es la mejor
herramienta para su diagndstico, especialmente la
lipasa pancredtica. Junto con el diagnostico, es fun-
damental clasificar la enfermedad de acuerdo con
su severidad y riesgo de mortalidad, ya que esto
permite enfocar el tratamiento y definir la nece-
sidad de monitoreo y reanimacién especializada.
A la fecha, el tratamiento continda siendo princi-
palmente de soporte, con indicaciones puntuales
para el manejo antibiético y el uso de maniobras
minimamente invasivas o quirurgicas, que deben
irse escalonando de menos a mas.
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Introduccion

La COVID-19 ha mostrado una gran variedad de
manifestaciones, que clasifica a la enfermedad en
leve o grave. Sintomas gastrointestinales como nau-
sea, vomito, anorexia y dolor abdominal han sido
reportados, con una prevalencia entre 3a 21 % de
los casos.'?

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 51 afios que
acude al servicio de Urgencias por disnea y dolor
toracico persistente. El paciente report6 también
sensacion de ndusea, disfagia, hiporexia, dolor ab-
dominal moderado y ausencia de evacuaciones en
72 horas. La exploracion inicial reveld 20 respira-
ciones por minuto, saturacién de oxigeno 96%,
y no se documento fiebre, a pesar de cursar con
sintomas de enfermedad grave. La radiografia de
torax evidencié zona de opacidad basal derecha.
La prueba de antigeno y PCR resultaron positivas
para COVID-19. Se realizé una tomografia téraco-
abdominal la cual demostroé la presencia de hernia

hiatal mixta y vélvulo gastrico; en el parénquima
pulmonar no se observaron cambios sugestivos de
neumonia por SARS-CoV-2 (Figura 1).

Discusion

La discordancia entre el cuadro clinico, la explo-
racion fisica y los hallazgos radiograficos iniciales,
puede ser objeto de confusion en una enfermedad
emergente y multisistémica?. Los hallazgos por
tomografia de térax han demostrado una buena
correlacion con la severidad de la enfermedad?.
En este caso, los sintomas (incluyendo la disneay
dolor toracico) fueron secundarios a la restriccion
mecdanica del parénquima pulmonar, probable-
mente en un paciente con enfermedad COVID-19
leve o asintomatica.

Conclusion

La presencia de sintomas extrapulmonares o
atipicos en COVID-19 debe ser objeto de investi-
gacion en el paciente para descartar otra posible
etiologia.
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Sintomas gastrointestinales en pacientes con COVID-19

Figura 1: A) Radiografia posteroanterior con opacidad en hemitérax derecho.
B) Tomografia de térax en plano axial que revela estomago, intestino delgado,
colon y mesenterio en situacion intratoracica derecha; no se observan cambios
en parénquima pulmonar compatibles con neumonia viral. C) Tomografia téraco-
abdominal (plano coronal) que demuestra hernia hiatal con hemidiafragma
derecho de situacion alta y volvulo gastrico. D) Tomografia en plano coronal que
muestra restriccion mecanica del pulmon derecho con desplazamiento contralateral
de estructuras mediastinales. Imagen original, fuente: los autores.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo la autorizacion
del paciente y familiar para la publicacién de este caso
con fines de investigacidn.

Conflictos de interés: Los autores declararon no tener
ningun conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con los contenidos del manuscrito.

Financiamiento: Los autores declaran no haber recibido
financiacion externa.

Contribucion de los autores

- Concepciony disefio del estudio: Oscar Miguel Marin-Landa.
- Adquisiciéon de datos: Oscar Miguel Marin-Landa.

- Redaccién del manuscrito: Tania Rojas-Murillo.

- Revision critica: Tania Rojas-Murillo.

Referencias

1.

Moreno-Madrigal LG, Herndndez-Lima AE. Manifes-
taciones extrapulmonares de COVID-19. Med Int Méx.
2022;38:1025-40.
https://doi.org/10.24245/mim.v38i5.4745

Mao R, Qiu Y, He JS, Tan JY, Li XH, Liang J, et al. Mani-
festations and prognosis of gastrointestinal and liver
involvement in patients with COVID-19: a systematic
review and meta-analysis. Lancet Gastroenterol Hepa-
tol. 2020;5:667-78.
https://doi.org/10.1016/S2468-1253(20)30126-6

Gupta A, Madhavan MV, Sehgal K, Nair N, Mahajan S,
Sehrawat TS, et al. Extrapulmonary manifestations of
COVID-19. Nat Med. 2020;26:1017-32.
https://doi.org/10.1038/s41591-020-0968-3

353


https://doi.org/10.24245/mim.v38i5.4745

354

IMAGENES EN CIRUGIA

Rev Colomb Cir. 2023;38:354-6
https://doi.org/10.30944/2011758.2294

L)

Check for
updates

Infarto del omento: tratamiento por laparoscopia

Infarction of the omentum: Laparoscopic treatment

Patricia Alejandra Lopez-Penza'®, Marcos Javier?

1 Médica, especialista en Cirugia general, Centro Hospitalario del Este, Maldonado, Uruguay.
2 Médico, especialista en Imagenologia, Centro Hospitalario del Este, Maldonado, Uruguay.

Presentacion del caso

Hombre de 34 afios, fumador, que consulta por
cuadro de dolor en flanco derecho de 24 horas de
evolucion, sin sintomas acompafantes ni fiebre. Al
examen se destaca un abdomen blando, depresi-
ble, con dolor a la palpacion superficial y profunda
del flanco derecho. Los exdmenes de laboratorio
sin alteraciones. La ecografia abdominal descart6
elementos patolégicos.

Ante la persistencia del dolor se decidi6 comple-
mentar los estudios con tomografia computarizada
de abdomen con y sin contraste intravenoso (figu-
ras 1y 2) donde se aprecia infarto del omento, para
lo que se inicia tratamiento médico conservador.
Luego de 24 horas aumenta el dolor abdominal,
por lo que se realiza laparoscopia exploradora. En
el intraoperatorio, se confirma necrosis del sector
superior derecho del epiplén mayor; se realiza la
reseccion con ligasure® (figura 3). Tuvo buena evo-
lucién posoperatoria, dando de alta a las 48 horas.
La anatomia patolégica confirmo el diagnéstico de
infarto omental.

Discusion

El infarto del omento es responsable pocas veces
de dolor abdominal. La porcién mas afectada es la
derecha, debido a su mayor tamafio y movilidad?.

El infarto se produce por dos mecanismos, la
trombosis en estados de hipercoagulabilidad o las
anomalias vasculares®. La etiologia puede ser pri-
maria, sin patologia subyacente, o secundaria a un
proceso patoldgico que hace de punto de “anclaje”
distal del omento (quistes, tumores, focos infla-
matorios intrabdominales, heridas quirtrgicas o
sacos herniarios con epiplén en su interior)?.

El diagnéstico clinico es dificil; se realiza en
base alos estudios imagenoldgicos (como en nues-
tro paciente) o hallazgos intraoperatorios.

El tratamiento puede ser conservador (85 %
de los casos)*, con excelentes resultados, o qui-
rargico®, con una rapida resolucién del cuadro
doloroso, evitando complicaciones, como for-
macién de colecciones y adherencias. La cirugia
laparoscépica es de utilidad en el diagndstico y
la terapéutica®.
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Figura 1. Tomografia de abdomen con contraste en fase venosa, corte axial,
donde se observa a nivel de flanco derecho una alteracion en la densidad del
epiplon mayor, bien delimitada por un halo hiperdenso (flecha). Contacta hacia
atras con el colon ascendente, el cual presenta paredes discretamente engro-
sadas, de aspecto inflamatorio, desproporcionadamente menor a la alteracion
del epipldn (punta de flecha). Fuente: fotografias tomadas por los autores.

/ ‘.:v} o . '

Figura 2. Rreconstruccion en plano coronal (A) y plano sagital (B). Alteracion bien circunscripta
en el epiplon mayor a nivel de flanco derecho (flechas), que determina ligero efecto de masa
sobre el colon ascendente (punta de flecha). Fuente: fotografias tomadas por los autores.
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Figura 3. Hallazgo intraoperatorio en el que se observa el infarto del sector superior derecho
del omento. Fuente: fotografia tomada por los autores.
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Resumen

Introduccion. Los tumores glémicos provienen de los cuerpos gldmicos, que son estructuras con funcién de
termorregulacion y se encuentran distribuidas por todo el cuerpo humano, principalmente a nivel distal de las
extremidades, donde es comun encontrar lesiones caracteristicas, aunque hay reportes de casos que se presentaron
como neoformacion en localizaciones mas inusuales. Su etiologia aun es desconocida. No se sospechan en muchos
pacientes y el diagnostico se realiza de manera incidental, por estudios imagenolégicos o anatomopatolégicos.

Caso clinico. Paciente femenina de 66 afios, con presencia de tumor glémico en via aérea, diagnosticado por
histopatologia e inmunohistoquimica, que fue sometido a reseccién quirdrgica, con buena evolucién posterior.

Discusion. Esta presentacion atipica de tumor glémico en via aérea se manifiesta principalmente con sintomas y
signos relacionados con obstruccién de la via aérea. El manejo oportuno es primordial y el diagndstico definitivo es
por histopatologia e inmunohistoquimica, donde se observan las caracteristicas de las células glémicas, estructuras
vasculares, muasculo liso y la positividad en la inmunotincién de marcadores como actina del muasculo liso, CD34,
y actina especifica del musculo, entre otras.

Conclusidn. Los tumores glémicos son neoformaciones benignas raras, con presentacion mas comuin en zonas
distales. Su aparicidon depende de factores intrinsecos y extrinsecos de los pacientes. Su tasa de recidiva es muy
baja en comparacién de otros tumores.
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Abstract

Introduction. Glomus tumors originate from glomus bodies, which are structures with thermoregulatory function
and are distributed throughout the human body, mainly at the distal level of the extremities where it is common to
find these characteristic lesions. Although, there are case reports of neoformation presentations with more unusual
locations. Their etiology is still unknown. Many times when there is evidence of lesions in atypical areas they are not
suspected in many patients and the diagnosis is made incidentally by imaging and/or anatomopathological studies.

Clinical case. A 66-year-old female patient with the presence of a glomus tumor in the airway diagnosed by
histopathology and immunohistochemistry, underwent surgical resection and presented good evolution after
surgery.

Discussion. This atypical presentation of glomus tumor in the airway presents mainly with symptoms and signs
related to airway obstruction. Timely management is paramount in these patients, and the definitive diagnosis is
by histopathology and immunohistochemistry where the presence of the characteristics of glomus cells, vascular
structures, smooth muscle and immunostaining positivity towards some markers such as smooth muscle actin,
CD34, muscle specific actin, among others, are seen.

Conclusion. This type of tumors are rare benign neoformations, with common presentations in distal areas.
Their appearance depends on intrinsic and extrinsic factors of the patients and their recurrence rate is very low

compared to other tumors.

Keywords: glomus tumor; airway; trachea; tracheal neoplasms; biopsy; immunohistochemistry.

Introduccion

Eltumor glémico se define como una neoformacién
vascular proveniente de las células musculares li-
sas modificadas del cuerpo glémico, con una unién
anastomdtica arteriovenosa de la dermis, que po-
see como funcién la termorregulacién y manejo de
la vasculatura cutanea®. Fue descrito por primera
vez en 1812 por William Wood como un nédulo de
consistencia firme, con cambios de sensibilidad a
la temperatura, acompariado de dolor intenso? En
1924, Paul Masson determiné su nombre, descri-
bi6 las caracteristicas clinicas y la importancia del
manejo quirdrgico. Han derivado su etiologia a la
mutacion del gen de la glomulina y desregulacion
en la liberacion de sustancias moderadoras de la
sensibilidad en receptores térmicos, pero todo ha
sido poco concluyente®.

Es poco frecuente y en su presentacion, una
de las caracteristicas mas relevantes es la loca-
lizacion; el 75 % se presenta a nivel distal de las
extremidades, como la zona plantar, interdigitales
y ungueal de los pies, y las manos, dado por la
concentracion focal de cuerpos gldmicos en esas
zonas. También, se han reportado casos en zonas

poco frecuentes, como vasos del cuello, tracto di-
gestivo, trdquea, rifién y vias urinarias. Respecto
al sexo, los hombres manifiestan lesiones tinicas
y las mujeres tienden a consultar por lesiones
multiples®®.

El objetivo de este articulo fue presentar el
caso de una paciente de 66 afios con un tumor
glémico en unalocalizacidn poco frecuente dentro
de nuestra epidemiologia y hacer una revisién
de la literatura respecto a las diferentes ma-
nifestaciones clinicas y estudios de patologia e
inmunohistoquimica.

Caso clinico

Paciente femenina de 66 afnos con cuadro clinico
de tos persistente, acompafiada de hemoptisis, a
quien se le solicité tomografia computarizada, la
cual mostré una lesién que comprometia el 100 %
de la circunferencia traqueal (Figura 1). Por esta
razén, se tomd la decisién de realizar traqueos-
tomia de proteccion. Seguidamente, se practico
reseccion de lalesién endoluminal pediculada, con
posterior reconstruccion de la traquea con anas-
tomosis termino terminal (Figura 2). La paciente
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Tumor gldmico en via aérea

Figura 1. Tomografia axial computarizada de la paciente. Se evidencia lesién endoluminal (flecha roja)
que compromete gran porcentaje de la circunferencia de la traquea que explicaria la manifestaciones

respiratoria de nuestro paciente. Fuente: Autores.

Figura 2. Imagenes captadas durante la intervencién quirargica de la paciente. La fotografia A muestran
los detalle de la reseccion de la lesion endoluminal pediculada durante el procedimiento quirdrgico. En
las fotografias B y C se aprecia la lesion después de la reseccion (flecha negra) para posterior envio
a estudios por patologia. Fuente: Autores.

tuvo una buena evolucidn, sentada fuera de cama
a las 24 horas del posoperatorio. Dos semanas
después de la intervencidn, se hizo decanulacién
guiada bajo fibrobroncoscopia, con buena evolu-
cion e integridad de la traquea.

El espécimen quirtrgico se envid a patologia,
que identific unalesiéon tumoral representada por
una proliferacién de células redondas de tamafio
intermedio, regulares, levemente hipercrémicas,
sin area de necrosis (Figura 3). La marcacién in-
munohistoquimica reveld positividad difusa para
vimentina, actina de musculo liso y CD34; habia
presencia de la trama vascular del tumor, indice

de proliferacién Ki67 5 %, sinaptofisina y desmina
negativo, por lo que se diagnostic6 tumor glémico.
Discusiéon

El tumor glémico es una lesién que se presenta
comunmente en la edad adulta, con pocos reportes
de caso en pediatria’. Las manifestaciones clini-
cas documentadas para esta neoplasia dependen
de la localizacion, el tamafio y el porcentaje de
ocupacidn (vias, cavidades y vasos). Se ha pro-
puesto una triada clasica de sensibilidad intensa,

dolor paroxistico e intolerancia al frio. Ademas,
en las zonas distales de las extremidades se ve la
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Figura 3 A-D. Imagenes microscépicas. Tincion de hematoxilina-Eosina. Ampliaciéon microscopica
con objetivo de 5x, 10x y 40x. A nivel histopatologico, se muestra un aumento en numeros de
celulas redondas de tamafio intermedio (Flecha negra), levementes hipercromicas con margenes
celulares caracteristicos, nucleos perforados localizados a nivel central con un llamativo y ligero
citoplasma anféfilo sin presentar areas necroticas acompafiadas de la presencia de la trama
vascular delgada del tumor (Flecha azul). Fuente: Laboratorio de patologia del hospital.

presencia de edema en la superficie ungueal, irre-
gularidades en la morfologia de la uia y cambios
en la coloracién. Por esto, se inicia sospechan-
do enfermedades inflamatorias o afectaciones
musculoesqueléticas con lesiones nodulares
acompafiadas de signos inflamatorios locales®.
En las localizaciones extradigitales, se rela-
ciona la sintomatologia con la zona anatémica
afecta por la masa, como por ejemplo, estomago,
dolor epigastrico y reflujo gastroesofagico; rifién,
colico renal; musculoesquelético, astenia, adina-
mia, debilidad muscular, alteraciones en pruebas
de laboratorio como la fosfatasa alcalina, fosfato
sérico y parametros relacionados con la parte
0sea; cuello, tumefaccioén, dificultad a la deglu-
cién, ronquera, protuberancia en zona faringea o
pardlisis de nervios craneales®!?. En nuestro caso,
la relacion de la neoplasia con la via aérea, com-

prometio la totalidad de la circunferencia de la
traquea, afecto el flujo de aire entre atmosfera y
alveolos, dificultando el intercambio gaseoso, la
homeostasis celular a nivel pulmonar y el estado
acido-base, obligdndonos a realizar una interven-
cién quirdrgica de manera oportuna.

En este tipo de pacientes con obstruccién de
via aérea es primordial la preparacién para rea-
lizar un procedimiento con éxito. Inicialmente,
se debe enfocar en la evaluacién del estado cli-
nico del paciente, la gravedad de la obstruccidn,
la ubicacion de la lesion, el posible diagndstico y
la identificacién de los factores que impidan un
correcto seguimiento u obstruyan el progreso de
la intervencién de manera exitosa.

Hay que tener en cuenta que el diagndstico de-
finitivo de esta entidad es histopatoldgico!?, donde
se pueden observar caracteristicas morfoléogicas
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anivel macroscépico, como una o multiples lesio-
nes de tamafio variable, que suelen ser de menos
de 1 cm a nivel de las extremidades y mayor ta-
mafio en zonas menos frecuentes, con apariencia
nodular azul-rojizo, consistencia firme y bien
delimitadas!**3. A la microscopia, se aprecian
las células glémicas, células musculares lisas y
estructura vascular. La lesién clasica benigna es
bien delimitada pero no se presenta encapsulada.
En las diferentes areas del tumor se observan va-
sos sanguineos de calibre pequefio dilatados y
en otras zonas se observan estructuras como el
estroma circundante de caracteristicas hialina
o mixtas. Con mayor aumento al microscopio se
alcanzan a ver los vasos sanguineos de peque-
o calibre rodeados por células glémicas con un
fondo de tejido estromal. En la zona periférica,
se pueden ver bordes de componentes de matriz
extracelular, como bordes de coldgeno, rodeado
de otros vasos y tejido nervioso'*, caracteristicas
similares a las referidas en nuestro caso.

Se ha publicado también la presencia de
células neoplasicas por fuera del limite de la le-
sién'>%, En los hallazgos citolégicos de reportes
de casos se han observado células agrupadas,
uniformes, con nucleos circulares a ovalados y
escaso citoplasma'’. También se han descrito
caracteristicas atipicas en estos tumores, como
el alto recuento mitotico, la morfologia atipica
mitotica, células fusiformes o con forma de pe-
querios fasciculos!®!’. En los ultimos afios se ha
clasificado dependiendo de la atipia, tanto ar-
quitectonica como citoldgica, en tumor glémico
con potencial maligno incierto, tumor glémico
simplasico y tumor glémico maligno!’-*°. Los tu-
mores gldmicos clasificados como malignos y la
presentacién atipica marcada pueden progresar
con metastasis hasta un 40-50 %?.

En la inmunohistoquimica, esta neoplasia
da positividad a vimentina y desmina, que son
estructuras de tipo filamentos intermedios locali-
zadas en musculo liso, una de las caracteristicas de
este tumor. También se utilizan CD34 y actina de
musculo liso, que son altamente especificas para
tumor glomico'®%. De las tinciones mencionadas
anteriormente, en nuestro caso hubo positividad
a vimentina, actina de musculo liso y CD34.

Tumor gldmico en via aérea

Los tumores glémicos tiene un porcentaje
bajo de malignidad, atipia y metdstasis, lo cual
es favorable para el prondéstico de la mayoria de
los pacientes, que puede ser adecuado para su
calidad de vida?2% Sin embargo, se debe tener
en cuenta que estos tumores tienen un riesgo de
recurrencia entre 5y 17 %, cuando no se realiza
un procedimiento optimo y se deja restos neopla-
sico en la zona.

Conclusion

Los tumores gléomicos son neoformaciones
benignas poco frecuentes; hay pocos casos re-
portados con malignidad a nivel mundial. Su
presentaciéon depende de la localizacion del
tumor, edad, sexo y genética de cada paciente.
Es importante siempre mantener la sospecha
clinica y recordar que se requiere biopsia para
el diagndstico definitivo.
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Angiosarcoma gastrointestinal multifocal, con
compromiso extenso de estbmago, intestino delgado y
colon. Reporte de un caso

Multifocal gastrointestinal angiosarcoma, with extensive gastric, small
intestine and colon involvement. A case report
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Resumen

Introduccioén. El angiosarcoma es una neoplasia vascular originada a nivel del endotelio, de baja frecuencia, conocido
por su agresividad y crecimiento acelerado. Alcanza solo el 1 al 2 % del total de los sarcomas. La presentaciéon
gastrointestinal es infrecuente y su incidencia es poco conocida debido al escaso reporte de casos en la literatura.
Suele identificarse en etapas avanzadas debido a la dificultad del diagndstico histopatoldgico por sus caracteristicas
morfoldgicas, siendo necesario aplicar tinciones especiales o estudio inmunohistoquimico.

Caso clinico. Por su interés y singularidad, presentamos el caso de un paciente masculino de 54 afios, quien consult6
con hemorragia digestiva profusa, anemizacién y requerimiento de terapia transfusional.

Resultados. Durante el proceso diagndstico, en la endoscopia encontraron diversas lesiones multifocales que se
extendian por gran parte del tracto gastrointestinal. El estudio histopatoldgico mostrd angiosarcoma gastrointestinal.

Discusidn. El angiosarcoma del tracto gastrointestinal es extremadamente infrecuente, de dificil diagnostico y
bajas posibilidades de manejo curativo, con opciones terapéuticas limitadas, lo que configura un mal pronéstico
a corto plazo.

Palabras clave: sarcoma; hemangiosarcoma; neoplasias de tejido vascular; tumores de vasos linfaticos; neoplasias
gastrointestinales; hemorragia gastrointestinal.
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Abstract

Introduction. Angiosarcoma is a vascular neoplasm originating from endothelial cells, known for its aggressiveness,
accelerated growth and reduced frequency. Reach only 1 to 2% of total sarcomas. Gastrointestinal presentation is
extremely rare, the true incidence is poorly known, due to the limited reports of this entity in the literature. It is
usually identified in advanced stages in view of the difficulty of the histopathological diagnosis, attributable to its
morphological characteristics, being necessary to apply special stains or immunohistochemical study.

Case report. Due to their interest and uniqueness, we present the case of a 54-year-old male patient, who presented
with a profuse gastrointestinal bleeding, anemia, and requirement for transfusion therapy.

Results. The endoscopy detected several multifocal lesions that extended most of the gastrointestinal tract. The
histopathological study showed gastrointestinal angiosarcoma.

Discussion. Angiosarcoma of the gastrointestinal tract is extremely uncommon, difficult to diagnose and has low
possibilities of curative management, with limited therapeutic options, which configures a poor prognosis in the
short term.

Keywords: sarcoma; hemangiosarcoma; vascular tissue neoplasms; lymphatic vessel tumors; gastrointestinal

neoplasms; gastrointestinal hemorrhage.

Introduccion

Las neoplasias malignas del aparato digestivo
constituyen, como grupo, la primera causa de
muerte por cancer en Colombia y en el mundo. El
tipo histoldgico mas comtn en todos los segmentos
del tracto gastrointestinal es el adenocarcinomay
solo en menos del 10 % se encuentran otros tipos,
es por eso que los tumores de origen mesenquimal,
como los sarcomas, son tan infrecuentes y, de estos
ultimos, solo 1 a 2 % serdn angiosarcomas 2

Los angiosarcomas representan una neoplasia
maligna formada a partir de la hiperproliferaciéon
de células del endotelio vascular o linfatico. Su
etiologfa auin sigue siendo incierta. La mayoria
se presentan a nivel de piel y tejido celular sub-
cutaneo, pero también se han descrito en mama,
hueso, higado, bazo, corazén, ovarios, adrenales, y
mucho mas inusuales en pulmén y tracto gastroin-
testinal 2. Debido a su gran agresividad cursan
con una alta mortalidad, con una mediana de so-
brevida de tan solo 150 dias ™.

Clinicamente se caracterizan por la presencia
de sangrado digestivo, que varia desde una esca-
sa cantidad, con melenas o hematoquecia, hasta
una pérdida sanguinea profusa de dificil control,
que llega a comprometer la vida del paciente. Los
sintomas y signos pueden incluir algunos menos

frecuentes como dolor abdominal, distension ab-
dominal y sindrome constitucional, sobre todo en
procesos neoplasicos avanzados 12

No hay hasta el momento ninguna terapia
curativa; el manejo se basa en el control del san-
grado, reseccién quirdrgica de los segmentos
intestinales en caso de ser necesario, y quimio-
terapia, con tasas de supervivencia general muy
bajas y una mortalidad cercana al 100 % al afio
del diagndstico .

Caso clinico

Paciente masculino de 54 afos, con antecedentes
de fumador por 30 afios, diabetes tipo 2, hiperten-
sién arterial, cardiopatia isquémica, infarto agudo
de miocardio con revascularizacion percutanea e
insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo reducida del 45 %.
Desde el altimo reimplante de stent en 2019 recibié
antiagregacion dual con ticagrelol + aspirina por
3 meses, continuando después solo con ASA de
forma indefinida.

El paciente consulta por primera vez a otro
centro hospitalario, en agosto de 2019, por mele-
nas, aumento en la frecuencia en las deposiciones,
dolor abdominal generalizado de predominio en
epigastrio, sin hematemesis, fiebre, ni pérdida
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de peso aparente. Durante la valoracion médica
lo encuentran con anemia severa, con requeri-
miento de transfusion de glébulos rojos. Realizan
esofagogastroduodenoscopia donde reportan
“moniliasis esofagica y aparentes multiples an-
giectasias gastricas y duodenales”, por lo que
practican escleroterapia con adrenalina mas ar-
gbn plasma.

Por persistencia del sangrado digestivo y
anemizacion, una semana después llevan a en-
teroscopia con doble balén anterégrada, en la
cual reportan “infiltrados algodonosos en es6-
fago, multiples lesiones vasculares con coagulos
adheridos en estdmago, duodeno y yeyuno”. El
estudio histopatoldgico indica “ileitis aguda se-
vera ulcerada, con células altamente sugestivos
de infeccion viral por herpes versus citomegalo-
virus (CMV)”. Una segunda revisidn de patologia
refiere un “resultado indeterminado, con células
atipicas que podrian corresponder a neoplasia”,
no descartaron sarcoma de Kaposi. Solicitaron
estudios para virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), CMV, herpes virus, virus de hepatitis, siendo
todos negativos.

Ante la imposibilidad de control del sangrado,
con 22 unidades de glébulos rojos transfundidos
hasta ese momento, en septiembre lo remiten a
nuestra institucidn, refiriendo melenas. Al ingreso
se encuentra taquicardico, normotenso, afebril,
con palidez mucocutanea, sin dolor abdominal a
la palpacion, sin masas abdominales, sin adeno-
patias. Se repiten paraclinicos de perfil infeccioso
y para descartar otras inmunodeficiencias, siendo
todos normales.

Angiosarcoma gastrointestinal multifocal

Gastroenterologia lleva a nueva enteroscopia
con baldn anterdgrada y retrograda, encontrando
“innumerables lesiones nodulares sésiles erite-
mato-violaceas en estdmago, duodeno, yeyuno,
fleony colon” (Figuras 1 a 3). Las biopsias tomadas
de duodeno y estbmago muestran “ldmina propia
infiltrada por células anaplasicas de tamafio varia-
ble, con figuras mitéticas abundantes y nucleolos
prominentes, sin células en anillo de sello”, con lo
que hacen diagnostico de tumor maligno de origen
linfoide versus sarcoma. Las pruebas para Herpes
Virus Humano 8 (HHV8), herpes simple (HSV) 1y
2,y citomegalovirus (CMV) fueron negativas en las
células neoplasicas. En la citometria de flujo habia
disminucion relativa de linfocitos T CD4 respecto a

Figura 1. Lesiones por angiosarcoma nivel gastrico.
Fuente: Fotografias endoscépicas y colonoscépicas origi-
nales. Autores: René Marcelo Escobar P y Alvaro Andrés
Gomez V.

Figura 2. Lesiones por angiosarcoma en intestino delgado. Fuente: Fotografias endoscépicas y colonoscopicas originales.
Autores: René Marcelo Escobar P y Alvaro Andrés Gémez V.
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Figura 3. Lesiones por angiosarcoma en colon con
sangrado reciente que obstruye la correcta visualizacion.

Fuente: Fotografias endoscopicas y colonoscopicas origi-
nales. Autores: René Marcelo Escobar P y Alvaro Andrés
Goémez V.

T CD8, sin expresidn aberrante de linfocitos, y en
la inmunohistoquimica, CK coctel negativa, CD30
positiva focal, CD31 positiva difusa, vimentina po-
sitiva difusa, con K167 con indice de proliferacion
del 67 %, resto de panel de coloraciones especiales
fueron negativas. El informe final inmunohistopa-
tolégico confirm6 angiosarcoma intestinal.

Debido al compromiso intestinal extenso y la
imposibilidad de manejo endoscépico o quirargi-
co, con necesidad de transfusién sanguinea casi
diaria, se traslado a otra institucién que contara
con disponibilidad inmediata de oncologia clinica,
donde se inicié manejo con paclitaxel, y poste-
rior ala segunda dosis de quimioterapia present6
importante mejoria clinica, cesé el sangrado di-
gestivo y se alcanz6 estabilizacién de los niveles
de hemoglobina. Ahora el paciente esta en segui-
miento ambulatorio por oncologia, con prondstico
incierto por la alta probabilidad de recidiva del
sangrado.

Discusiéon
Se hizo una busqueda retrospectiva de casos re-

portados en la literatura, encontrando 66 casos
del tipo gastrointestinal, la mayoria de localiza-

Rev Colomb Cir. 2023;38:363-8

cion en asas delgadas, y solo unos cuantos con
afectacion multifocal 2. En la literatura colom-
biana no se encontré ningin reporte de caso de
pacientes diagnosticados con angiosarcoma del
tracto gastrointestinal. Sin embargo, se identifico
un paciente con angiosarcoma hepatico con me-
tastasis cardiaca, con la particularidad de que su
incidencia es igualmente muy baja y la posibilidad
de tener un manejo curativo es escasa, como en
los sarcomas del tracto gastrointestinal .

A nivel latinoamericano, se encontr6 un solo
reporte de un paciente con angiosarcoma primario
anivel del tracto digestivo, atendido en el Instituto
Oncoldgico Hospital 9 de Julho, Juiz de Fora, Brasil °.
Este paciente debut6 con perforacion intestinal, se
llevo a cirugia y se practicé reseccion del segmento
intestinal implicado y anastomosis, pero dos meses
después presentd obstruccion intestinal maligna,
por progresién de la enfermedad a sarcomatosis
peritoneal, con un desenlace fatal.

Se ha identificado predominio del angiosar-
coma intestinal en hombres y en mayores de 60
afios. Aunque la etiologia especifica del angiosar-
coma permanece sin esclarecerse, se han descrito
factores de riesgo para los sarcomas en general,
como trauma previo de los tejidos, linfedema cré-
nico, ulceraciones crénicas, exposicién previa a
radiacidn, toxinas exégenas como el cloruro de
vinilo, pesticidas derivados del arsénico y diéxido
de torio 3.

Los sintomas y signos del angiosarcoma intes-
tinal no son especificos. Se destaca la presencia
de sangrado digestivo, desde sangrado escaso en
forma de melenas o hematoquecia, hasta sangrado
profuso de dificil control, el cual pudiera llevar
a los pacientes a laparotomia de emergencia o
incluso la muerte 7. Otros sintomas son dolor y
distension abdominal, o manifestaciones de en-
fermedad neopldsica avanzada, como sindrome
constitucional.

En cuanto al diagnéstico, por ser lahemorragia
digestiva la manifestaciéon mas comun, los estudios
endoscopicos serdn la primera aproximacién, con
los cuales se podra ver de manera directa lesiones
polipoides de rojo a purpura, hipervascularizadas,
hemorragicas, de consistencia blanda *°. Ademas,
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permiten la toma de biopsias, que mostrardn un
epitelio hemorragico y en ocasiones ulcerado, con
formacién de espacios vasculares tipo hendiduras,
revestidos por células atipicas grandes, de forma
redonda a poligonal, de citoplasma eosinofilico,
con macronucleos pleomoérficos y con figuras mi-
toticas anormales.

Estos hallazgos muchas veces son similares
a los encontrados en otros tumores vasculares
menos diferenciados, melanomas y otro tipo de
sarcomas como el Kaposi 78, por eso, se debe re-
currir a la tincién inmunohistoquimica, siendo
la positividad en CD31 el hallazgo mas relevan-
te. Otros marcadores utiles son el factor VIII,
CD34, VEGFR-3 (factor de crecimiento endotelial
vascular 3) y ERG (gen relacionado con la trans-
formacion especifica de eritroblastos) 7.

Una vez llegado al diagnéstico, se debe es-
tratificar con tomografia computarizada (TC),
tomografia por emisién de positrones (PET/CT)
o resonancia magnética (RMN) 811, Los sitios mas
comunes de metdastasis son pulmoén, hueso, gan-
glios linfaticos e higado. La supervivencia general
de las personas con enfermedad resecable solo
alcanza el 53 % alos 5 afios y disminuye al 24 %
en casos con enfermedad irresecable °.

El tratamiento sigue siendo discutido. Inicial-
mente debe haber un manejo de estabilizacién
y control de la hemorragia 8, siendo necesario
en muchos casos transfusiones masivas, como
ocurrié con nuestro paciente. Se han utilizado
técnicas terapéuticas basadas en quimioterapia
y radioterapia, en su mayoria empiricas, deri-
vadas de estudios de angiosarcomas cutaneos
con resultados desalentadores. En cuanto a las
resecciones quirurgicas, debido a la naturaleza
rapidamente progresiva y la presencia de lesiones
extensas, es muy poco probable lograr margenes
libres, por lo que es una técnica poco utilizada, al
igual que los procedimientos endoscépicos. No se
ha alcanzado hasta el momento ninguna terapia
curativa para el angiosarcoma gastrointestinal *12,

En el caso de nuestro paciente, lo descrito
concuerda con lo encontrado en la literatura, en
cuanto al sangrado profuso como forma de mani-
festacion clinica inicial, dificultad en el diagnéstico

Angiosarcoma gastrointestinal multifocal

con necesidad de estudios histopatolégicos es-
peciales y limitaciones para el manejo por el
compromiso extenso al momento del diagnoésti-
co, como es habitual, solo con posibilidades de
manejo oncolégico paliativo °.

Conclusiones

El angiosarcoma primario del tracto gastroin-
testinal es extremadamente infrecuente y de
naturaleza idiopatica. Se caracteriza por tener
un curso agresivo, ademas de ser una entidad de
dificil diagndstico. A pesar de que las lesiones pue-
den ser facilmente identificables en los métodos
endoscépicos, tanto su morfologia macroscépica
como sus hallazgos histopatolégicos dan lugar a
confusiones. Son necesarios estudios patoldégicos
de inmunohistoquimica para diferenciarlo de
otras neoplasias mesenquimales. Las opciones
terapéuticas hasta el momento son limitadas, no
hay ninguna enfocada al manejo curativo, configu-
rando un muy mal pronoéstico para los pacientes
que lo padecen, con una expectativa de vida real-
mente corta.
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Cistoadenoma mucinoso biliar: Un reto diagnéstico

Mucinous biliary cystadenoma: A diagnostic challenge
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Resumen

Introduccioén. El cistoadenoma mucinoso biliar es una neoplasia rara con alta probabilidad de malignidad. Su
diagnoéstico es un reto ya que se asemeja a otras masas benignas que pueden encontrarse en el higado.

Caso clinico. Mujer de 21 afios con sensacion de masa en hipocondrio derecho, a quien se le realizan marcadores
tumorales y estudios de imagenes concluyendo que se trataba de un cistadenoma mucinoso biliar.

Resultado. Se presenta el caso de una paciente con cistoadenoma mucinoso biliar, diagnosticada y tratada
exitosamente con cirugfa.

Conclusion. El diagndstico de cistoadenoma mucinoso biliar se confirma mediante marcadores tumorales y estudios
radioldgicos, y su tratamiento es quirdrgico debido al riesgo de malignidad.

Palabras clave: cistoadenoma mucinoso; higado; hepatomegalia; neoplasias hepaticas; biomarcadores de tumor;
inmunohistoquimica.

Abstract

Introduction. Biliary mucinous cystadenoma is a rare neoplasm with a high probability of malignancy. Its diagnosis
is a challenge since it resembles other benign masses that can be found in the liver.

Clinical case. A 21-year-old woman with a sensation of a mass in the right hypochondrium, who underwent tumor
markers and imaging studies, concluding with a diagnosis of biliary mucinous cystadenoma.

Result. A case of a patient with biliary mucinous cystadenoma diagnosed and successfully treated by surgery is
presented.
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Conclusion. The diagnosis of biliary mucinous cystadenoma is confirmed by tumor markers and radiological
studies, and its treatment is surgical due to the risk of malignancy.

Keywords: mucinous cystadenoma; liver; hepatomegaly; hepatic neoplasms; tumor biomarkers; immunohisto-

chemistry.

Introduccion

El término cistoadenoma mucinoso biliar (CMB),
agrupa dos tipos poco prevalentes de neoplasias
raras, que incluyen el cistoadenoma biliar (CB) y
el cistoadenocarcinoma (CAC) *2 Corresponden
al 5 % de todas las lesiones quisticas del higado**.
En cuanto a la prevalencia, el CB es mucho mas
comun en mujeres mayores de 40 afios que en
hombres, mientras que en el CAC no hay dife-
rencia entre los sexos 3. En términos generales,
el CB es una neoplasia benigna, sin embargo, en
un 20 % de los casos puede transformarse en
maligna, por lo que se recomienda su reseccién
quirdrgicas”’.

El objetivo de este articulo fue presentar una
paciente de 21 afios en quien se hizo el diagnostico
de un cistoadenoma mucinoso biliar, y fue tratada
de forma exitosa mediante cirugia.

Caso clinico

Paciente femenina de 21 afios de edad, sin antece-
dentes de importancia, quien consult6 al servicio
de urgencias del Hospital Regional de Duitama,
Colombia, por dolor abdominal y diarrea; en la
anamnesis informé ademas sensacién de masa
en el hipocondrio derecho de cuatro afios de evo-

lucién. Al examen fisico se encontr6 el higado
aumentado de tamafio. Se solicit6 una ecografia
abdominal que inform6 una lesidon quistica gigante
en el hipocondrio derecho, con contenido particu-
lado en su interior, sin lograr identificar el origen;
posible quiste hepatico vs. quiste de colédoco.

Se realiz6 una tomografia computarizada (TC)
abdominal con contraste que inform6 un quiste
hepatico complejo gigante con 2000 ml de conte-
nido (figura 1). En la resonancia magnética nuclear
se describié un aumento del tamafio hepatico a
expensas de l6bulo derecho, en relacién con la pre-
sencia de la lesidn quistica gigante, redondeada,
de paredes gruesas, sin realce ni restriccién a la
difusion, con contenido hematico en la zona de
declive, que comprometia parte de los segmentos
V, Vly VIII, con didmetros mayores de 16,7 x 15,1 x
11,8 cm, con crecimiento exofitico y efecto compre-
sivo sobre el rifién derecho, cabeza del pancreas,
angulo hepatico del colon, hilio y I16bulos hepaticos,
vesicula y vena cava inferior (figura 2).

Se llev) a cirugia para drenaje y escision
por via laparoscopica, encontrando un quiste
hepatico gigante de aproximadamente 20 x 20
cm, con paredes gruesas y muy vascularizadas,
y con contenido viscoso cristalino (figura 3).

Figura 1. A: Tomografia computadorizada contrastada de abdomen, corte coronal. La flecha sefala la
masa hepatica. B: Corte axial. La flecha sefala la masa hepatica. Elaboracion propia de los autores
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Figura 2. A: Resonancia nuclear magnética de abdomen, corte axial T2. B: Corte coronal. C: Corte
axial T1. D: Corte axial técnica de difusién. La flecha sefiala la masa hepatica. Fuente: Elaboracion

propia de los autores.

\
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Figura 3. A: Imagen panoramica del cistoadenoma mucinoso biliar. B: Capsula del cistoadenoma mucinoso biliar. C: Flecha
negra corresponde al cistoadenoma y la flecha roja corresponde a higado. Fuente: Imagen tomada en cirugia por los autores.

El higado, la vesicula y las vias biliares tenfan
aspecto normal. Se resecé la pared libre del quiste
y se dejo el resto de la lesion dentro de ella.

El informe de patologia report6 una neopla-
sia mucinosa tipo cistoadenoma biliar mucinoso
con cambios displasicos leves de bajo grado ver-
sus quiste hepatico solitario de tipo biliar. Se
realizaron estudios de inmunohistoquimica que
confirmaron el diagndstico.

Discusion
El cistoadenoma mucinoso biliar es una neopla-

sia poco comun, que generalmente se presenta
en mujeres, por lo que existe la teoria de un com-

ponente hormonal que incide en la proliferaciéon
e incidencia del CB en la poblacion femenina °.
Williamson et. al.> demostraron en su estudio la
presencia de receptores de progesterona y es-
tréogeno en el epitelio de un CMB. El CMB suele
localizarse en un 85 % intrahepatico, predomi-
nantemente en el 16bulo derecho >¢1°. Su forma
de presentacién mas comun es como una gran
masa quistica a nivel del hipocondrio derecho,
cuyo tamafio varia entre 10 y 30 cm. Aunque
suele ser asintomatica *>%!1, en algunos casos
puede haber ictericia secundaria a obstruccion,
dolor abdominal o compresion de estructuras
subyacentes ®1°,

n
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El diagnéstico del CMB suele ser imageno-
l6gico. En la ecografia se puede visualizar una
estructura de grosor variable, anecoica, quistica,
con tabiques y cavidades llenas de liquido. Los
otros estudios imagenolodgicos, como la tomografia
computarizada contrastada y la resonancia nu-
clear magnética muestran una estructura tabicada
con liquido en su interior y permiten identificar
las relaciones que tiene el CMB con las estructuras
intrahepaticas y extrahepaticas 387,

Los estudios histopatolégicos identifican una
estructura con un epitelio columnar, cuboidal o
plano mucinoso, el cual puede tener zonas de tran-
sicién de tejido benigno a células malignas y un
tejido subyacente hialino, fibroso o “tipo - ovarico”.
El diagnéstico definitivo se hace mediante los mar-
cadores de inmunohistoquimica. En el caso del
CMB se pueden encontrar positivos los siguientes
marcadores en el epitelio o el estroma: el receptor
de estrdgeno, la inhibina, el receptor de proges-
terona, citoqueratina 7 (CK7), CK8, CK18 y CK19,
entre otros 2. En el caso presentado, se informd
CK7, CK19, receptores de progesterona, inhibina
y desmina positivos.

Varios autores han demostrado la utilidad de
marcadores tumorales como el CA 19-9, la a-fe-
toproteina y el antigeno carcinoembrionario, los
cuales pueden estar elevados en algunos casos,
pero aun faltan estudios que confirmen la utilidad
de estos exdmenes en el diagnostico de CBM 3781113,
Dentro de los diagnoésticos diferenciales se deben
tener en cuenta el quiste hepatico simple, quistes
hidatidicos causados por equinococos, abscesos
hepaticos, sarcoma embrionario y quistes pos-
traumaticos, entre otros>.

La recomendacion principal sobre el tra-
tamiento del CMB es la reseccidon quirdrgica
completa dada su alta tasa de conversién a malig-
nidad y recidiva'®. Las dos técnicas mas utilizadas
son la reseccion completa a través de hepatecto-
mia o lobectomia y la enucleacion, aunque esta
ultima es solo una alternativa en caso de que no
haya invasion al parénquima hepatico *¢1°,

La paciente presentada fue remitida a una ins-
titucién de mayor complejidad donde el grupo de
cirugia hepatobiliar indicé seguimiento image-

Rev Colomb Cir. 2023;38:369-73

nolégico para decidir posteriormente el tipo de
abordaje quirtrgico definitivo.

Conclusion

El cistoadenoma biliar mucinoso es una neopla-
sia poco prevalente que suele ser muy dificil de
identificar debido a su similitud con otras enti-
dades, como los quistes hepaticos simples. Una
vez diagnosticado se debe hacer una resecciéon
quirdrgica completa por su alta tasa de recidivay
de transformacién maligna.
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Resumen

Introduccién. El embalaje y transporte de estupefacientes dentro del organismo, o body packing, es una practica
frecuente en Centroaméricay el Caribe. Ademas del riesgo de muerte por la exposicién a las sustancias toxicas,
existe el riesgo de complicaciones mecanicas con indicacién de manejo quirtrgico. El Hospital de Engativa,
por su cercania al aeropuerto de Bogota, D.C., Colombia, es el centro de referencia para el tratamiento de
estos pacientes.

Caso clinico. Un hombre de 65 afios traido al hospital por un episodio emético con expulsién de cuatro capsulas
para el transporte de estupefacientes. Al examen fisico se encontraron masas palpables en el hemiabdomen superior,
sin abdomen agudo. La tomografia de abdomen informé un sindrome pilérico secundario a retencion gastrica de
cuerpos extrafos. Fue llevado a laparotomia y gastrotomia logrando la extraccién de 97 objetos cilindricos de latex
que contenian sustancias ilicitas.

Discusion. En los body packer asintomaticos, la administracion de soluciones laxantes es una estrategia terapéutica
segura. Los casos reportados de obstruccién gastrointestinal son infrecuentes y se relacionan con la ingesta de un
gran numero de capsulas, por lo que es necesario el tratamiento quirurgico.

Conclusion. El sindrome pilérico es una presentacion infrecuente en un body packer. Se debe tener un alto indice
de sospecha para garantizar un manejo oportuno.

Palabras clave: transporte intracorporal de contrabando; obstruccidn de la salida gastrica; laparotomia; body
packing.
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Abstract

Introduction. Packaging and transportation of narcotic drugs inside a human body, or body packing, is a
frequent practice in Central America and the Caribbean. In addition to the risk of death due to exposure to
toxic substances, there is a risk of mechanical complications with an indication for surgical management. The
Engativa Hospital, due to its proximity to the airport in Bogot4, D.C., Colombia, is the reference center for the
treatment of these patients.

Clinical case. A 65-year-old man brought to the hospital for an emetic episode with expulsion of four narcotic
transport capsules. Physical examination revealed palpable masses in the upper abdomen, without an acute
abdomen. Abdominal tomography revealed pyloric syndrome secondary to gastric retention of foreign bodies. He
was taken to laparotomy and gastrotomy, achieving the extraction of 97 cylindrical latex objects that contained
illicit substances.

Discussion. In asymptomatic body packers, the administration of laxative solutions is a safe therapeutic strategy.
Reported cases of gastrointestinal obstruction are infrequent and are related to the ingestion of a large number of
capsules, for which surgical treatment is necessary.

Conclusion. Pyloric syndrome is an uncommon presentation in body packers. A high index of suspicion is required
to ensure timely management.

Keywords: contraband intracorporeal transportation; gastric outlet obstruction; laparotomy; body packing..

Introduccién

El narcotrafico y el uso de sustancias ilicitas es
una problematica creciente y representa cerca del
1 % de la actividad econémica global !. América
Latina y Africa son dos de las principales regiones
de origen, con destino a Norteamérica y Europa
occidental en la gran mayoria de los casos? y la
prevalencia de consumo en la poblacién adulta
se estimaen 7 %™

Cada afio se transportan cerca de 650 tonela-
das de cocaina en el Caribe % Existen diferentes
modalidades de transporte intracorporal de con-
trabando de sustancias ilicitas entre las cudles se
describe el “body packing”, que se refiere a ocultar
drogas empaquetadas en capsulas de diferentes
presentaciones dentro del tracto gastrointestinal,
y el “body pushing” que consiste en la introduccién
de estos paquetes dentro de orificios corporales
incluyendo la vagina, el ano y el conducto auditivo
externo .

Debido a un mayor control aeroportuario, cada
vez es mas frecuente detectar el contrabando por
ocultamiento interno®. Por su proximidad al aero-
puerto internacional de Bogot3, D.C., Colombia, el

Hospital de Engativa se ha convertido en centro de
referencia para la atencién de “body packers”. El
porcentaje de casos que son descubiertos durante
la atencién médica de urgencia no es despreciable
y puede atribuirse a complicaciones relacionadas
con la ruptura intraluminal de los paquetes o con
la cantidad de paquetes ingeridos .

El sindrome del “body packer” es una entidad
clinica con una prevalencia cercana al 5 %, ca-
racterizada por intoxicaciéon aguda u obstruccién
intestinal secundarias a la ingesta de paquetes
con sustancias ilicitas . El riesgo de desarrollar
estas complicaciones esta directamente relaciona-
do con el tipo de droga, el tamafio y la calidad de
los paquetes y el tiempo que permanezcan dentro
del tracto gastrointestinal ®. En viajes extensos es
frecuente el uso de agentes antiperistalticos para
prolongar el tiempo del transito intestinal, que
en condiciones normales es de aproximadamente
30 horas >”.

La incidencia de obstruccién intestinal en
“body packers” es aproximadamente el 5 %?3. La
zona mas frecuente de obstruccion es el intestino
delgado, con muy pocos casos reportados a nivel
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gastrico *8. El objetivo de este articulo fue descri-
bir el caso de un hombre con sindrome pildrico
secundario a la ingesta de 101 paquetes para el
transporte de sustancias ilegales y presentar las
principales consideraciones sobre el abordaje te-
rapéutico del “body packing”.

Caso clinico

Hombre de 65 afios, con antecedente de hiper-
tensién arterial y diabetes mellitus tipo 2, que
fue traido por la autoridad local al servicio de ur-
gencias del Hospital de Engativa en Bogot3, D.C,,
Colombia, por la ingesta de 101 capsulas para el
transporte de narcoticos 15 horas atras. Previo al
ingreso, el paciente sufri6 un episodio emético con
la expulsion de cuatro capsulas. Al examen fisico
no se encontraron alteraciones hemodindmicas
ni signos de intoxicacion aguda; sélo presentaba
masas palpables en el hemiabdomen superior, sin
signos de irritacion peritoneal.

La radiografia de abdomen al ingreso mostré
multiples imagenes radiopacas en el marco céli-
co sugestivas de cuerpos extrafios (figura 1). Se
solicité una tomografia computarizada (TC) de
abdomen con contraste en la cual se describieron
hallazgos compatibles con sindrome pilérico se-
cundario a retencién gastrica de cuerpos extrafios,
sin evidencia de transito hacia distal (figura 2).

Rev Colomb Cir. 2023;38:374-9

Fue llevado a laparotomia exploratoria identifi-
cando marcada distension de la cAmara gastrica;
se realizd una gastrotomia y extraccién sin com-
plicaciones de 97 cuerpos extrafios de latex en
forma de dedo con pérdida del recubrimiento de
parafina (figura 3).

Figura 1. Radiografia de abdomen simple. Multiples
imagenes radiopacas en la camara gastrica sugestivas
de cuerpos extrafos (flechas blancas). Fuente: imagenes
captadas por los autores.

Figura 2. Tomografia computarizada contrastada de abdomen. A la izquierda (corte coronal)
se observan imagenes hiperdensas cilindricas sugestivas de cuerpos extrafios en camara
gastrica (linea discontinua). A la derecha (corte axial) se observan cuerpos extrafos en el
cuerpo gastrico (linea discontinua) y en el antro pildrico sin transito hacia el duodeno (linea
punteada). Fuente: imagenes captadas por los autores.
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Figura 3. Multiples cuerpos extrafios en forma de dedo extraidos de la cavidad gastrica, con pérdida parcial de la cobertura
de parafina (circulo blanco). Fuente: fotografia tomada por los autores.

Al segundo dia postoperatorio fue dado de
alta, con reingreso temprano a las 48 horas por
cambios inflamatorios locales a nivel de la herida
quirudrgica, sin datos de respuesta inflamatoria sis-
témica. Se realizd estudio tomografico de control
en el que se descartaron colecciones intraabdomi-
nales. Se consideraron hallazgos compatibles con
infeccion de sitio operatorio superficial porlo que
se indicé manejo con curaciones, ciprofloxacinay
metronidazol oral, con una adecuada respuesta.
Discusién
La mayoria de los “body packers” son asintomati-
cos. La probabilidad de presentar manifestaciones
clinicas y de ser identificados en imagenes se in-
crementa con el nimero de capsulas ingeridas .
La ingesta promedio es de 70 paquetes entre 0,8
y 5 cm, pero existen algunos reportes de ingesta
de hasta 200 paquetes 2%,

Cada paquete puede contener entre 2 y 10
gr de sustancia 5, es decir que en promedio, una
persona puede transportar entre 1 y 2 kg de
narcoticos 7. La sustancia mas frecuentemente
encontrada es cocaina, seguida por heroina, can-

nabis y drogas sintéticas *. Las caracteristicas del
embalaje son variables y los paquetes pueden ser
de latex, goma o celofan ¢; en Colombia, se lleva a
cabo un proceso de manufactura de alta calidad
que involucra envoltorios elaborados con con-
dones o dedos de guantes de latex recubiertos
con celofan y sumergidos en parafina?*’. Cuanto
mayor tiempo permanezcan los paquetes en la
cavidad hay mayor probabilidad de degradacion
de la envoltura con sintomas sistémicos de intoxi-
cacion>®,

Mandavay cols.? evaluaron 1250 sujetos dete-
nidos en la aduana de un aeropuerto internacional
entre 1993y 2005, entre quienes los sintomas mas
frecuentes fueron cambios en el estado mental,
dolor abdominal, vdmito, dolor toracico, hema-
toquecia y retencién prolongada de los cuerpos
extrafos.

La radiografia simple es la herramienta mas
importante para la deteccién, con una sensibilidad
entre 40-90 % dependiendo del tipo y pureza de
la droga, material del paquete, tamafio, localiza-
cién y numero de paquetes *7; la especificidad
puede ser tan alta como del 97 % °. Los signos

3n



318

Gonzélez-Villarreal LC, Barrios-Marenco SJ, Vélez-Cuorvo LF, et al.

radiograficos que pueden identificarse incluyen:
multiples cuerpos extrafios radiopacos y signos
de “doble conddn”, “tic tac”, paralelismo, envoltura
hiperdensa o multiplicidad de cuerpos extrafios
con aire atrapado entre ellos *.

En caso de diagnéstico inconcluso con alta
sospecha clinica, la TC de abdomen puede ser de
gran utilidad con una sensibilidad y especificidad
superiores al 95 % °. La TC simple puede brindar
mas informacion, teniendo en cuenta que el medio
de contraste puede interferir con la visualizacion
de los paquetes *>’. Dependiendo de la pureza del
narcotico existen diferentes patrones de atenua-
cion; la cocaina que constituye la sustancia mas
frecuentemente transportada, por lo general es
isodensa con la materia fecal, mientras que la
marihuana suele ser hiperdensa y la heroina hi-
podensa °.

En los pacientes sintomaticos deben evitarse
las maniobras que aceleren el transito intestinal
porque puede incrementar el riesgo de ruptura’,
teniendo en cuenta que hasta el 23 % cursan con
una patologia subyacente que explica la obstruc-
cion 3. Un estudio observacional retrospectivo
llevado a cabo en Espana entre 2000 y 2008 ¢
describi6 una serie de “body packers” sintoma-
ticos que precisaron ingreso hospitalario; todos
fueron manejados de forma expectante con repo-
so gastrointestinal, seguimiento radiograficoy de
toxicos en orina cada 24 horas, hasta la expulsion
completa del material ingerido.

Los pacientes asintomaticos fueron excluidos
del estudio, retornando a custodia de las auto-
ridades después del diagndstico; esta poblacion
recibi6 durante su estancia en el departamento de
Urgencias enemas o laxantes iinicamente °.

El tratamiento conservador fue exitoso en 95 %
de los pacientes con un tiempo promedio de estan-
cia hospitalaria de siete dfas. En 5 % de los casos
se describieron complicaciones graves atribuibles a
intoxicacion por cocaina (2 %) y obstruccién intes-
tinal (3 %). E14,1 % requirieron manejo quirdrgico
con un tiempo promedio de estancia mas prolon-
gado (17 dias). La tasa de mortalidad global fue de
0,4 %, que alcanzd el 7,4 % entre los pacientes que
presentaron complicaciones °.

Rev Colomb Cir. 2023;38:374-9

En el estudio de Mandava?, el 45 % de los pa-
cientes requirieron manejo quirurgico, siendo la
presencia de paquetes en el tracto digestivo proxi-
mal uno de los principales predictores de falla
terapéutica del tratamiento conservador.

De acuerdo con lo anterior, el manejo quiruar-
gico debe reservarse Unicamente para casos de
obstruccion intestinal, sospecha de perforacion,
hemorragia digestiva o intoxicacién aguda grave
con probabilidad de ruptura de los paquetes 28,
Existe controversia respecto a la indicacién de
cirugia en pacientes con falla en la expulsion de
los paquetes después de un periodo determina-
do de observacion, pero algunas publicaciones
consideran que después de cuatro o cinco dias
sin obtener resultados, se debe realizar cirugia
teniendo en cuenta que, el contacto prolongado
con la mucosa intestinal favorece la absorcion de
la droga a través de la membrana semipermeable
e incrementa el riesgo de ruptura 2°.

La evacuacién quirurgica se puede realizar
mediante una gastrotomia, enterotomia o inci-
sién en el colon; en muy pocos casos se requieren
resecciones o derivaciones intestinales 2. Los pa-
quetes alojados en el tracto digestivo distal se
pueden recuperar por via transrectal, evitando la
incision en el colon 2.

La principal causa de morbilidad es la infeccion
del sitio operatorio que, en casos de enterotomias
distales y dependiendo de su nimero, puede ser
tan alta como del 40 %. 3%.

Conclusion

El “body packing” es una causa infrecuente de
obstruccidén intestinal. Son escasos los reportes
que describen la ingesta de mas de 90 capsulas o
el sindrome pildrico como causa de obstruccion
intestinal. El manejo conservador con soluciones
laxantes en pacientes asintomadticos y la observa-
cién en sintomadticos es una estrategia terapéutica
segura, sin embargo, el transporte masivo incre-
menta el riesgo de complicaciones relacionadas
con intoxicacion aguda u obstruccién mecanica
con alta probabilidad de requerir extraccién qui-
rargica.
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Resumen

Introduccion. Las armas de energia cinética son disefiadas para generar lesiones dolorosas y superficiales. Sin
embargo, las lesiones asociadas causan confusion al ser abordadas como heridas por proyectil de arma de fuego,
convirtiendo el enfoque y el manejo correcto en un desafio. El caso presentado describe un paciente herido en el
cuello por arma traumatica con el objetivo de analizar factores que permitan identificar este tipo de heridas y sus
implicaciones en el manejo.

Caso clinico. Paciente masculino de 31 afios que ingresé con intubacién orotraqueal, remitido de una institucion
de nivel 2, con herida por aparente proyectil de arma de fuego con trayectoria transcervical. Se encontré
hemodindmicamente estable, pero con dificultad para la valoracion clinica, por lo que se realizaron examenes
complementarios que descartaron lesidn aerodigestiva. La tomografia de cuello reporté proyectil alojado en
musculatura paravertebral izquierda, descartando trayectoria transcervical.

Discusion. El comportamiento de las lesiones asociadas a los proyectiles de armas depende de varios factores,
como el tipo de material del proyectil, su velocidad y las propiedades del tejido impactado. Se present6 un caso en
que inicialmente se sospechaba una lesidn transcervical, pero con la evaluacién se identifico el proyectil cinético
en la musculatura paravertebral

Conclusion. En el abordaje de un paciente con sospecha de herida por proyectil de arma de fuego se debe considerar
ante todo la respuesta clinica y la correlacién del supuesto vector del proyectil con las lesiones sospechadas. La
evaluacién imagenolégica permite identificar oportunamente los proyectiles y evitar procedimientos o terapias
innecesarias que forman parte del manejo convencional del paciente con trauma penetrante.

Palabras clave: traumatismos del cuello; heridas por arma de fuego; heridas penetrantes; traumatismos de los
tejidos blandos; técnicas y procedimientos diagnésticos.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:380-8 Lesiones mortales por armas traumaticas

Abstract

Introduction. Kinetic energy weapons are designed to produce superficial and painful injuries. Nevertheless, the
approach of these patients in the emergency department can be confusing as they can be managed as gunshot
wounds. This case describes a patient with an injury in the neck caused by kinetic energy gun. In addition, we
analyzed factors that might identify these wounds and their implications in the management.

Clinical case. A 31-year-old male patient who presented to the emergency department referred from a second level
hospital with gunshot wound with suspected trans-cervical trajectory. They performed orotracheal intubation and
transferred to our institution. Due to the patient’s hemodynamic stability and impossibility for clinical evaluation,
testand radiology tests were performed. These ruled out any aero-digestive injuries. The CT-scan reported a bullet
hosted in the left paravertebral muscles, ruling out a trans-cervical trajectory.

Discussion. Several factors contribute to the injuries produced by kinetic energy weapons. The injury patterns
may vary according to the bullet material, muzzle velocity and impacted tissue characteristics. In this case, an
initial trans-cervical injury was suspected and due to clinical evaluation we identified the bullet hosted in the
paravertebral muscles.

Conclusion. In the approach of a patient with suspicion of gunshot wound, as surgical team we must consider
clinical manifestations and the correlation of the vector with suspected injuries. Evaluation of diagnostic imaging
allows the identification of traumatic bullets, avoiding unnecessary procedures in the conventional management
of patients with penetrating trauma.

Keywords: neck injuries; gunshot wounds; penetrating wounds; soft tissue injuries; diagnostic techniques and

procedures.

Introduccién

Las armas traumaticas o “no-letales” originalmen-
te se crearon alrededor de los afios 70’s para ser
utilizadas por la fuerza publica para el control
de multitudes en el contexto de disturbios’. En
1975, Millar et al. ? describieron una serie de 90
pacientes con heridas por proyectiles de energia
cinética usados por el Ejército Britanico en Irlan-
da del Norte, donde reportaron una muerte y 17
pacientes con discapacidades, deformidades o
equimosis, como la lesién mas frecuente.

Los proyectiles de energia cinética por lo ge-
neral son de caucho o plastico y originalmente
estan disenados para causar lesiones dolorosas y
superficiales. Sin embargo, la cinematica, el ma-
terial y el peso del proyectil y la regiéon anatémica
comprometida, juegan un papel fundamental para
determinar el tipo de lesion que se produce.

Adicionalmente, los signos y patrones de
lesion generados llegan a confundir al cirujano
que se enfrenta a estos escenarios clinicos, lo que

puede traducirse en la realizaciéon de maniobras
invasivas en lesiones aparentemente mortales,
que resulten innecesarias ante la naturaleza de
una lesion leve, superficial o de tejidos blandos.

El uso de armas traumaticas en nuestro medio
se ha incrementado durante el ultimo afio como
resultado de su bajo costo, su facilidad de consecu-
cion y la falta de regulacion de la venta y el porte.
El gobierno reporté la incautaciéon de 6569 ar-
mas traumadticas en los primeros 10 meses del afio
2021, representando un incremento del 105 %
con respecto a lo incautado en el afio 2018 2. Esas
incautaciones se dieron en contextos de delitos
tipificados en el Codigo Penal Colombiano como
el porte de estupefacientes, lesiones personales,
violencia intrafamiliar y homicidio, representando
una problematica en la salud y seguridad de la
poblacidn 3. Fue por esto que en noviembre del
2021 se expidio el decreto No. 1417 por el cual
se clasifican y reglamentan la tenencia y porte de
armas traumaticas.
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El aumento en la adquisicién de armas trau-
maticas dentro de la poblacién civil podria
asociarse con un incremento en la incidencia de
lesiones causadas por este tipo de armas aten-
didas en los servicios de urgencias * Por eso es
importante conocer el enfoque de manejo en
estas heridas para evitar conductas que aumen-
ten la morbilidad en los pacientes, los tiempos
atencidn o los procedimientos innecesarios. A
continuacidn, se presenta el caso de un paciente
con herida en cuello por arma traumatica con el
objetivo de analizar factores que permitan iden-
tificar este tipo de lesiones y sus implicaciones
en el manejo.

Caso clinico

Paciente masculino de 31 afios, sin antecedentes
patoldgicos, quien ingresé a una institucion de
nivel II de atencién con una herida por aparen-
te proyectil de arma de fuego sobre el nivel 11
izquierdo del cuello, asociado a un hematoma
contenido, no expansible o pulsatil, sin soplo o
frémito, asociado a una equimosis en la regién
II del lado derecho del cuello. El equipo médico
considerd una herida transcervical, aseguré la
via area y lo remitié a nuestra instituciéon de IV
nivel. El paciente ingres6 estable hemodinami-
camente, sin progresién del hematoma y con un
estado neurol6gico no valorable por el estado
de sedacion.

Por tratarse de un trauma cervical con aparen-
te trayectoria transcervical, en un paciente estable
hemodindmicamente, con un signo de sospecha
de lesion vascular, e imposibilidad de valoracién
sintomatica por la sedacién e intubacién orotra-
queal, se decidié realizar una angiotomografia de
cuello donde reportaron leve enfisema retrofarin-
geo, laringeo y en planos musculares (Figura 1). La
tomografia descarto trayecto transcervical, lesion
vascular, 6sea, nerviosa o de 6rganos y se identi-
fico un proyectil de caucho (proyectil de energia
cinética) alojado en masa muscular paravertebral,
con proximidad al musculo elevador de la escapu-
la del lado izquierdo.

Debido a la sospecha de lesion de la via aé-
rea por la presencia de gas en el espacio visceral
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Figura 1. Imagenes axiales de TC simple y contrastada del
cuello. A. En la fase simple se identifica un cuerpo extrafo
con morfologia redondeada (asterisco), hiperdenso (700
UH en promedio), de localizacion intramuscular paraver-
tebral izquierda en cuello. B. En fase arterial se corrobora
la integridad de las arterias carétidas comunes (flechas) y
vertebrales (puntas de flecha). C. Al igual se observan las
estructuras venosas, como las yugulares internas (flechas),
sin presentarse evidencia de sangrado activo.

Fuente: propia.

(Figura 2), se practic6é una fibrobroncoscopia,
que mostr6 adecuada movilidad de los pliegues
vocales, sin lesiones supragléticas, gléticas o tra-
queales.
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Figura 2. Enfisema presente en los tejidos blandos superfi-
ciales y profundos del lado izquierdo del cuello (incluyendo
espacios retrofaringeo y carotideo, no correspondiente a
la herida por el proyectil, el cual ingresé en la zona Il del
hemicuello izquierdo (circulo negro) con vector postero-
medial. Este enfisema probablemente fue iatrogénico por
intubacion traumatica. Fuente: propia.

El paciente fue extubado en las siguientes
horas. Permanecié en vigilancia en la unidad de
cuidados intensivos quirurgica durante 24 horas,
con buena respuesta clinica y se dio egreso hos-
pitalario al tercer dia. En el seguimiento a los 47
dias el paciente estaba asintomatico, sin hallazgos
que sugirieran secuelas o complicaciones.

Lesiones mortales por armas traumaticas

Discusion

Los proyectiles transfieren energia cinética al ob-
jeto impactado °. Segtn el decreto 1417 de 2021
de la Republica de Colombia, se definen las armas
traumaticas como “dispositivos destinados a pro-
pulsar uno o varios proyectiles de goma o de otro
tipo que pueden causar lesiones, dafios, trauma-
tismos o amenaza” 3. Sin embargo, el universo de
las armas traumaticas abarca una amplia gama de
proyectiles, armas y mecanismos de propulsion,
y estas diferencias implican una amplia variedad
de consideraciones y factores contribuyentes en la
severidad de las lesiones generadas en el cuerpo.

La mayoria de las armas traumaticas tienen
unas caracteristicas, tanto de balistica interna
(dentro del arma) como externa (la trayectoria
desde que el proyectil sale de la boca del arma),
que producen una perdida de velocidad durante
el vuelo y reducen su capacidad de penetracién
(Figura 3). Esto las categoriza como armas “no-
letales”, ya que su objetivo principal es generar
dolor. Por ejemplo, las armas de fuego de baja
velocidad tienen una velocidad en boca del arma
de 305 m/s mientras que la velocidad de los pro-
yectiles de plastico es de 71 m/s ®.

Las armas traumaticas se pueden clasificar
segln su mecanismo de disparo (propelente o
neumatico) y segun el tipo o material de municién
utilizada (Figura 4). Las armas con mecanismo
propelente funcionan similar a las armas de fuego
convencional en donde un percutor golpea al ful-
minante y activa la combustion del propelente, lo
que impulsa el proyectil. Por otro lado, las armas
neumaticas usan aire comprimido para generar
la propulsién del proyectil. Esto las diferencia de
las armas de fuego convencionales, en las que se
utiliza alguna sustancia explosiva como la pélvo-
ra, tienen un potente propelente y disparan un
proyectil metalico.

Las municiones de las armas traumaticas pue-
den ser de diferentes materiales, como proyectiles
metalicos, de caucho con centro metalico, perdigo-
nes de caucho, perdigones de plomo, proyectiles
de plastico, proyectiles de caucho, entre otros.
Adicionalmente, estos proyectiles se pueden in-
sertar en armas de fuego convencionales, armas
neumaticas, fusiles, rifles y escopetas traumaticas,
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Inestabilidad de vuelo en funcién de distancia

—
—

Velocidad en funcioén de distancia

Mecanismo
neumatico

Mecanismo propelente

Proyectil de bajo peso

Velocidad en boca
71-200 m/s

v

Distancia (metros)

Figura 3. Caracteristicas en balistica interna y externa de armas de energia cinética. llustracion por Isabella Caicedo-Holguin.

Proyectil de arma de fuego Proyectil de arma traumatica
convencional
Material metalico 0 Material de plomo
(mayor peso) caucho o plastico

VS
aplanada

Punta roma
(ayuda a vencer la (bajo peso: pérdida de velocidad y
resistencia del aire) estabilidad en vuelo, menor penetracion)

Materiales de municiones de arma traumatica

Caucho o plastico Copa de Caucho o plastico Perdigones de
con nucleo metalico Plomo macizo plomo o plastico
0.0
%00
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Figura 4. Propiedades de municion de armas traumaticas vs. Proyectiles de arma de fuego convencional. llustraciéon por
Isabella Caicedo-Holguin.
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cuyas velocidades que varian desde 71 m/s en el
caso de pistolas traumaticas, hasta 470 m/s en el
caso de rifles neumaticos.

Las armas traumdticas pueden producir
una amplia gama de lesiones que dependen del
material, la forma, el nimero de proyectiles, la
velocidad al salir del arma, trayectoria en el aire,
la distancia del disparo y la localizacién del im-
pacto en el cuerpo. Estas propiedades también se
traducen en una trayectoria variable e inestable,
que compromete su precision ° (Figura 5).

Las heridas por proyectiles de armas trauma-
ticas pueden tener un mecanismo penetrante o
cerrado y trayectorias o caracteristicas aparente-
mente lesivas o mortales, con proyectiles alojados
en los tejidos subcutaneo y muscular, como en el
caso reportado. También se encuentra el escenario
donde hay equimosis y laceraciones aparentemen-
te leves, que se acompafian de lesiones viscerales o
vasculares, por eso se requiere el abordaje medico
sistematico por prioridades, siguiendo guias como
el curso Advanced Trauma Life Support® (ATLS)
del American College of Surgeons.

Lesiones mortales por armas traumaticas

La capacidad de lesién de un misil se define
por la eficiencia con la que su energia cinética se
transfiere al tejido en el area de impacto °. La fuer-
za de impacto es proporcional a la masa del misil,
las fuerzas de aceleracién-desaceleracidon y el area
de aplicacion. Cuando la fuerza aplicada por el
proyectil deforma el tejido mas alla de sus limites
de elasticidad o viscosidad ocurre una disrupcion
del tejido generando una penetracion. En algunos
casos el tejido impactado presenta una tolerancia
a este punto de disrupcién. Cuando este punto
no se supera ocurren lesiones como laceraciones,
contusiones o marcas en la piel °.

Lainformacién disponible en la literatura acer-
cadelas heridas transcervicales por arma de fuego
es muy limitada. Los autores concuerdan en que
los pacientes con heridas transcervicales tienen
una mayor probabilidad de lesiones vasculares y
viscerales que los individuos en quienes no existe
un recorrido transcervical 7. No existe un acuerdo
en cuanto a las decisiones terapéuticas. Hirshberg
et al.’, propusieron explorar quirirgicamente a
todos los pacientes dada la alta probabilidad de

Mecanismo de Trauma 1

La velocidad y energia del proyectil no
son suficientes para superar el limite
de elasticidad del tejido, por ende el

proyectil no penetra.

Ejemplo: Abdomen inferior, cuello, etc.

(CCCC(

® (@

Mecanismo de Trauma 2

La velocidad y energia del proyectil
superan el limite de elasticidad del
tejido, penetrando a este y generando
lesiones musculares o de estructuras
vecinas.

Ejemplo: Abdomen, cuello,

™

R

Mecanismo de Trauma 3

La velocidad y energia del proyectil
no superan el limite de elasticidad del
tejido. Sin embargo, la energia
cinética transferida hacia el tejido,
ocasiona lesion de estructuras
vecinas por un mecanismo de trauma

extremidades, cara, térax, etc. cerrado.

Ejemplo: cara, craneo, térax, etc.

Figura 5. Posibles mecanismos de lesion tisular por proyectiles de armas de energia cinética. llustracién por Isabella

Caicedo-Holguin
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lesiones, mientras que otros autores consideran
que los pacientes deben ser evaluados clinicamen-
te y, de acuerdo con las manifestaciones clinicas,
someterlos a las pruebas diagndsticas °.

En nuestro medio, Garcia et al. en el 18" Euro-
pean Congress of Trauma and Emergency Surgery
en el afio 2017, presentaron un analisis en 108
pacientes con heridas por proyectil de arma de
fuego en el cuello, de los cuales 29 tenian reco-
rrido transcervical. Los pacientes con heridas
transcervicales se presentaron asintomaticos con
menos frecuencia (6,9 % vs. 24 %), fueron mas
sometidos a estudios (100 % vs. 76 %), tuvieron
mas lesiones (49,3 % vs 25,3 %) y recibieron ma-
nejo no operatorio en mayor medida (37,9% vs
16,5 %). Se realiz6 tratamiento quirdrgico con
la misma frecuencia (10,4 % vs. 8,9 %) tanto en
proyectiles que cruzaban la linea media como
en los que no. La frecuencia de complicaciones
(10,7 % vs. 12,8 %) y la mortalidad (10,1 % vs
3,4 %) fueron semejantes.

Presentamos el caso de un paciente que in-
greso al servicio de urgencias por una herida por
arma de fuego, aparentemente transcervical, con
un signo de sospecha de lesion vascular. La valo-
racion clinica era incompleta ya que se encontraba
intubado y sedado. Esta combinacién de mecanis-
mo de trauma y hallazgos clinicos representan
un reto para el equipo quirurgico por el posible
compromiso de estructuras cervicales.

El paciente fue interpretado inicialmente
como un trauma transcervical porque, ademas
de la herida penetrante en un lado del cuello, ex-
hibia una equimosis contralateral. La presencia
de un hematoma estable generé la indicaciéon de
la angiotomografia. Posteriormente se aclar6 que
ese segundo hallazgo no correspondia al mismo
traumatismo. Adicionalmente, ante un proyectil
alojado en los planos musculares, que no atrave-
saba la linea media, es probable que el enfisema
retrofaringeo se debiera a una intubacién trau-
matica o a la introduccién de gas por el mismo
proyectil.

Sitenemos en cuenta las caracteristicas del pro-
yectil y las lesiones presentadas en el caso, el cuello
tiene elasticidad y su piel no es tan delgada como
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la de los ojos, la cara o los espacios intercostales.
En este paciente, se puede observar que el limite
de elasticidad del tejido del cuello permiti6 al pro-
yectil penetrar la piel, pero la energia remanente
no fue suficiente para generar una trayectoria mas
profunda. Esto se debe a que su material es de
menor peso que el de un arma de fuego y que es-
tos proyectiles se disparan desde armas con bajas
velocidades en boca (71 m/s aproximadamente).
En otralocalizacién anatémica, por ejemplo, en un
caso en el que el proyectil impactara en el abdo-
men y no penetrara la fascia, el equipo quirargico
puede no reconocer este tipo de heridas y ante
este escenario realizar una laparotomia innece-
saria como resultado de un protocolo rigido de
exploracién mandatoria.

Sin embargo, es posible que, ante una baja
velocidad en boca de arma, la trayectoria del pro-
yectil se vea afectada, lo que se traduce en que no
todos los proyectiles en esta region del cuerpo
queden alojados en los tejidos blandos sin lesio-
nar estructuras vecinas. Cabe resaltar que estos
proyectiles pueden generar mecanismos de lesion
que van desde contusiones y laceraciones, hasta
fracturas distales a la lesién o lesién de érganos
con mecanismo de trauma cerrado %%, Asi pues, si
nos encontramos ante un paciente con equimosis,
no se debe descartar completamente lesion de las
estructuras subyacentes.

Mahajna et al. ¢, describieron 152 pacientes
lesionados por armas traumaticas usadas en el
conflicto arabe-israelita, entre quienes se presen-
taron 202 lesiones. En este contexto, se utilizaron
proyectiles de caucho de dos tipos, llamados RCC-
95 y MA/RA-88. El primero es un misil cilindrico
compuesto por 3 nucleos de metal recubiertos por
una capa de caucho; el segundo son 15 proyectiles
de caucho, cada uno con un peso de 17 gr, que se
montan en un rifle de asalto. Estas propiedades
les generan una velocidad en la boca del arma de
130 m/s y 78 m/s respectivamente. El proyectil
RCC-95, al tener un componente metalico, es mas
pesado, lo cual contribuye a un leve incremento en
la velocidad. Sin embargo, ambas velocidades son
menores que las manejadas por armas de fuego
convencionales.
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En ese estudio se reportaron 3 muertes, 6 ca-
sos de morbilidad a largo plazo, sicosis en uno,
ceguera en tres y heridas abdominales con episodios
de obstruccién intestinal persistente en dos . Las
heridas en cara fueron mas severasy penetrantes
que las del resto del cuerpo. Las regiones del cuer-
po con alta elasticidad, como la regién occipital, el
hemiabdomen inferior, la espalday las extremida-
des, tuvieron lesiones menos severas. Reportaron
7 heridas en el cuello con mecanismo de trauma
cerrado, de las cuales 6 tuvieron un Abbreviated
Injury Scale (AlIS) de 1 punto y uno tuvo un AIS
de 2 puntos.

Haar et al. °, realizaron una revision sistema-
tica sobre heridas por armas de energia cinética,
donde incluyeron 1984 pacientes reportados en
26 estudios. Mientras cerca del 66,6 % de las
victimas fueron lesionados por proyectiles que
contenian metal en su conformacion, 80 % de
quienes sufrieron secuelas permanentes fueron
lesionados por esta clase de proyectiles. Se repor-
t6 fallecimiento en 53 individuos (3 %) y secuelas
en 300 (15 %); el 49 % (26/53) de las muertes
fueron por heridas en cabeza y cuello. Cerca de
75 % de las heridas presentes en los sobrevivien-
tes requirieron algtn tipo de cuidado médico.

Las imagenes diagndsticas juegan un papel
fundamental en el estudio de estas lesiones. En
primer lugar porque usualmente este tipo de pro-
yectiles no presentan orificio de salida®, por lo
cual la trayectoria es muy dificil de precisar y las
imagenes nos permiten identificar la trayectoria,
localizacién y lesiones asociadas. Adicionalmente,
porque el material del proyectil juega un papel
fundamental en la generacién de la lesion, puesto
que una proporcién importante de los proyectiles
son hechos de plastico o caucho, como en este
caso. Sin embargo, existen proyectiles de armas
“no letales” que son metalicos con cobertura de
caucho, de caucho con cobertura de metal, de ni-
cleo metalico, perdigones de metal, entre otros,
que por su composicion pueden generar lesiones
mas severas y por su densidad metalica pueden
ser detectadas en las imagenes diagnosticas.

Ante el reto de enfrentarse a un paciente con
herida por arma traumatica, el estado clinico y la
respuesta al tratamiento inicial siempre deben

Lesiones mortales por armas traumaticas

marcar la posibilidad de manejo quirurgico. En
este caso nos encontramos que, a pesar de que al-
gunas guias sugieren que las heridas por proyectil
de arma de fuego son una indicacién de explora-
cién quirdrgica, siempre es pertinente evaluar la
estabilidad actual del paciente, las manifestacio-
nes clinicas y las lesione sospechadas . Es clave el
escenario clinico, donde se encuentran pacientes
hemodindmicamente estables, con lesiones de tra-
yectorias “mortales” que lleven a sospechar una
lesion de 6rganos vitales, sin concordancia en el
estado clinico del paciente. Es decir, siempre se
debe evaluar si existe una correlacién entre los
hallazgos clinicos e imagenologicos con la sospe-
cha de la trayectoria del proyectil y las lesiones
asociadas.

Conclusion

Las lesiones por armas traumaticas son cada vez
mas frecuentes y representan un reto para el ciru-
jano general y el equipo de urgencias. Posterior a
la valoracién primaria del paciente traumatizado,
el cirujano encargado debe determinar el estado
hemodinamico del paciente, la trayectoria del pro-
yectil, a qué tipo de proyectil se esta enfrentando,
y qué signos de lesion vascular o de via aérea tiene.
Este caso presenta una lesion con una trayectoria
aparentemente transcervical, con compromiso de
tejidos blandos, la cual es la lesiéon mas frecuente
por proyectiles de energia cinética en el cuello.
Sin embargo, es importante resaltar que no to-
dos los orificios de entrada corresponden a un
proyectil penetrante y no todas las equimosis o
proyectiles marcados en piel ocultan una posible
lesion vascular, visceral u 6sea. Siempre se debe
tener en cuenta el escenario clinico del pacien-
te, las propiedades de la regién anatémica de la
lesion, la elasticidad del tejido y el apoyo en las
imagenes diagnésticas, fundamental para conocer
el material del proyectil y su trayectoria.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este articulo cuenta con el
consentimiento informado del paciente parala revision de
su historia clinica y el uso de sus imagenes diagnosticas,
siempre protegiendo su identidad y adheridos a la Resolu-
cién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
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Adicionalmente, este reporte de caso ha sido aprobado
para publicacién por el Comité de Etica en Investigacién
Biomédica de la institucion.
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