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Instrucciones para los autores
Revista Colombiana de Cirugia

Version 13 — Vigencia 12/06/2023

Alcance y politica

La Revista Colombiana de Cirugia es el érgano oficial
de la Asociacién Colombiana de Cirugia. Publica
trimestralmente contribuciones originales sobre
temas de Cirugia General o de interés para la profe-
sion médica, incluidos los de caracter humanistico,
socioecondmico y de educaciéon médica.

Las opiniones expresadas en los articulos
firmados son las de los autores y no coinciden
necesariamente con las de los editores de la Re-
vista Colombiana de Cirugia. Las sugerencias
diagnésticas 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 ex-
puestas por los autores, quienes son los Unicos
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 Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals, segun la ultima version
(mayo de 2023). Los articulos aceptados seran
adecuados al estilo de publicacion de la Revista
Colombiana de Cirugia.

Politica de cobro a autores

La revista no cobra ninguna tarifa a los autores por
el sometimiento, procesamiento y publicacion 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 la licencia de Creative Commons Attri-
bution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atribucion
- NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deben ajustarse a las reglas
gramaticales y ortograficas de la lengua espa-
fiola y a los términos técnicos y cientificos co-
rrectos. Se recomienda a los autores someter
su manuscrito a un corrector de estilo antes de
enviarlo para publicacién en la Revista Colom-
biana de Cirugia.

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

En el texto del manuscrito no deben aparecer
los nombres de los autores ni de la institucién don-
de se adelantd la investigacion, para garantizar que
la revisiéon por los pares sea un proceso completa-
mente andnimo (doble ciego).

Se recomienda 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.


http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
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Se deben usar Unicamente abreviaturas inter-
nacionalmente reconocidas, y se debe evitar suuso
en el titulo y en el resumen. El significado completo
de la abreviatura de aceptacion internacional debe
preceder su primera aparicién en el texto con el fin
de ilustrar a los lectores de la revista y facilitar su
comprensién, a menos que sea una unidad estan-
dar de medida. Cualquier cifra que aparezca en el
manuscrito debe ceiiirse al sistema internacional
de unidades (https://www.bipm.org/en/measu-
rement-units/).

El texto del manuscrito de un articulo original
debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones. Recomendamos revisar los recursos
de la Red EQUATOR (Enhancing the QUAlity and
Transparency Of health Research) desarrollados
en colaboracién con la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS/OMS) para promover el informe
responsable de las investigaciones para la salud,
disponibles en https://www.equator-network.org/
library/spanish-resources-recursos-en-espanol/.

1.1 Figuras y tablas

Las figuras y las tablas se deben numerar de
manera consecutiva de acuerdo con el orden de
aparicion 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 resolucion
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

publicaciéon (Resolucion 1995 de 1999, Ley 1581
de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2 Referencias

En las referencias bibliograficas se deben incluir
articulos de la Revista Colombiana de Cirugia, de
otras revistas colombianas o, en caso de no en-
contrarse ninguno relacionado con el tema, incluir
articulos de revistas latinoamericanas, paralo cual
se pueden consultar bases de datos como Publin-
dex 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
seguido 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; para las 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.
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¢ 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.

1.2.2. Capitulos de libros

¢ Los capitulos de libros o documentos deben
tener el siguiente orden al citarlos: Autores
(primer apellido seguido de las iniciales del
nombre, separados por coma). Titulo del ca-
pitulo. En: autor del libro, editores. Titulo del
libro. Edicion (en los casos que corresponda).
Ciudad de publicacién: editorial; afio. pagina
inicial-pagina final. Por ejemplo: Kurzer A,
Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizabal
H, Restrepo ], editores. Cirugia. Medellin: Uni-
versidad de Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Documentos de paginas
electrénicas

¢ Losdocumentos 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 aplicaciéon de
lalista OMS de verificacion de la seguridad de
la cirugfa 2009. La cirugia segura salva vidas.
Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Disponi-
ble en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761E-
F5BCB54A6A?sequence=1

1.3 Consideraciones éticas y
Declaracion de conflictos de interés
Se debe incluir una declaracién que indique el
cumplimiento de las normas éticas tales como:
Consentimiento informado, Conflictos de intere-
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ses, Fuentes de financiacidn, uso de tecnologias
asistidas por Inteligencia Artificial y Contribucion
de cada uno de los autores. Si el trabajo involu-
cré experimentos con seres humanos, se debe
indicar que se observaron las normas de la De-
claracion de Helsinki de 1975, modificada en el
2013 (https://www.wma.net/what-we-do/), y la
observancia de la Resoluciéon N° 008430 de 1993
del Ministerio de Salud o de la Resolucién 2378
de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social,
y mencionar especificamente la aprobacién del
comité institucional de ética.

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 electrénica de la Revista Colombiana de Ci-
rugia (https://www.revistacirugia.org/index.php/
cirugia/Directrices).

2. CARTA DE PRESENTACION

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

e 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), segin 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.

¢ 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


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
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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 C(Certificacion 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.

¢ 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 reproduccion.

¢ El nombre y nimero de documento, la di-
reccion postal y electrdnica, y el namero
telefénico del autor responsable de la comu-
nicacién con los otros autores, para efecto
de revisiones.

3. ENVIO DEL TRABAJO

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

Para facilitar la observancia de los requisitos
de la revista, en la pagina electrénica y en el for-
mulario de Envio, se suministra una lista de com-
probacién parala preparacion de envios con el fin
de evitar retrasos en el proceso editorial (https://
www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/
submissions).

Registrar la siguiente informacién:

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

b. Seccion: seccién delarevista enla que se pu-
blicaria el manuscrito. La Revista Colombiana
de Cirugia publica principalmente articulos
originales, ademas de articulos de revision.
Para las revisiones sistematicas y metaanalisis

recomendamos seguir el conjunto minimo de
elementos basado en la evidencia incluidos en
la Declaraciéon PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) disponibles en http://www.prisma-state-
ment.org/.

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
atipica de interés para la comunidad cienti-
fica. Para mejorar la precision, transparencia
y utilidad de los reportes de casos sugerimos
acogerse a las guias CARE (CAse REports) dis-
ponibles en https://www.care-statement.org/.

En la secciéon 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-
rurgica.

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 seccion de cartas
al editor, en forma de comentarios cortos so-
bre algtn trabajo publicado anteriormente o
sobre temas de interés actual.

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

Declaracion de derechos de autor: se debe
adjuntar una carta en la que se especifique la
transferencia de los derechos de reproduccion
a la Revista Colombiana de Cirugia, en caso de
que el manuscrito sea aceptado para su pu-
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.
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Archivos del envio: adjunte todos los do-
cumentos, manuscrito completo, carta de
presentacion, formatos de declaracion de
conflictos de interés, primera pagina del ma-
nuscrito y manuscrito sin mencionar autores
o institucién.

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

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

Resumen: no exceder las 250 palabras, no
usar abreviaturas ni incluir referencias. En
general, el resumen debe estar estructurado
con las siguientes secciones: Introduccion,
Métodos, Resultados y Conclusiones. En las
presentaciones de caso tendran la siguiente
estructura: Introduccién, Caso clinico, Resul-
tadosy Conclusiones. Se debe incluir también
un resumen en inglés.

Autoria y colaboradores: se debe grabar el
nombre de cada uno de los autores al momen-
to de registrar el envio en la plataforma, con
su nivel académico, filiacion institucional, pais,
correo electrdnico, cargo en la institucion don-
de se realiz6 el trabajo (no utilice abreviaturas
del nombre de la institucion) y c6digo ORCID,
que es un requisito obligatorio. Se debe espe-
cificar quién es el autor principal y a quien se
debe dirigir la correspondencia.

Palabras clave: minimo cinco por manus-
crito, en espafol e inglés, las cuales deben
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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 inglés
(http://nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), y
que también se pueden consultar en http://
www.bireme.br

I. Referencias: registre el listado de las referen-
cias completas de su manuscrito.

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

n. Confirme el envio y finalice: la Revista
serd notificada automaticamente acerca de
su envio y a usted se le enviard un correo elec-
tréonico de confirmacién para sus registros.
Cuando el equipo editorial haya evaluado el
envio contactara con usted.

4. 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 colaboracion, incluidas las sometidas
por los editores o los miembros de los Comités,
serd enviada en forma confidencial a dos revi-
sores pares externos, que actian como arbitros
(doble ciego) para emitir su concepto sobre la
calidad del trabajo y hacer las observaciones o
recomendaciones pertinentes para su publica-
cion. En caso de discrepancia, se seleccionara un
tercer revisor.


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/
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Instructions for authors
Colombian Journal of Surgery

Version 13 — Updated 12/06/2023

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
medical profession, including those of a huma-
nistic, 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
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 last version (May 2023). 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. Authors
are recommended to submit their manuscript 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.

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.

It is recommended to preferably use the Mi-
crosoft 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.

Only internationally recognized abbreviations
should be used, and their use in the title and abs-
tract should be avoided. The full meaning of the in-
ternationally accepted abbreviation must precede
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its first appearance in the text in order to illustra-
te and facilitate the understanding of the journal
readers, unless it is a standard unit of measure-
ment. Any figure that appears in the manuscript
must adhere to the international system of units
(https://www.bipm.org/en/measurement-units/).
The manuscript text of an original article
should be divided into the following sections: In-
troduction, Methods, Results, Discussion and Con-
clusions. We recommend reviewing the resources
of the EQUATOR Network (Enhancing the QUAlity
and Transparency Of health Research) developed
in collaboration with the Pan American Health Or-
ganization (PAHO/WHO) to promote responsible
reporting on health research, available at https://
www.equator-network.org/library/spanish-resour-
ces-recursos-en-espanol/.

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
files, 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

Bibliographic references should include articles
from the Colombian Journal of Surgery, from other
Colombian or, if none related to the topic is found,
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include articles from Latin American journals, 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
the references must adhere to what is stipulated
by the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), as presented below:

1.2.1. Serial 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-Gonzilez 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 langua-
ges other than Spanish must be cited in the
same order, according to this example: Petro-
ne 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. 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: publi-
sher; year. initial page-end page. For example:
Kurzer A, Agudelo G. Head and neck, facial and
soft tissue trauma. In: Olarte F, Aristizabal H,
Restrepo ], editores. Surgery. Medellin: Univer-
sity of Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Electronic pages

Documents on web pages must be cited in the
following order: Authors (first last name fo-
llowed by the initials of the name, separated by
commas). Qualification. Consultation date: day,
month, year. Available on: exact page where you
open the document. For example: World Health
Organization. Manual for the application of the
WHO Surgery Safety Checklist 2009. Safe sur-
gery saves lives. Consultation date: May 9, 2019.
Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?Sequence=1

1.3 Ethical standards and Declaration
of conflicts of interest

A statement must be included indicating complian-
ce with ethical standards such as: Informed con-
sent, Conflicts of interest, Sources of funding, use
of technologies assisted by Artificial Intelligence
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 Re-
solution 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.

A form must be included with the signature of
each of the authors, specifying, if any, the origin
of the support received in the form of grants,

equipment or drugs from commercial entities. The
format can be found on the website of the Colombian
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/Dirementales).

2. COVER LETTER

All works must be accompanied by a letter from
the corresponding author including:

e List of authors, specifying the participation
of each one, in accordance with the recom-
mendations of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICM]E), according
to which authorship is based on four criteria:
substantial contributions to the design; acqui-
sition; analysis or interpretation of data; wri-
ting and critical review of intellectual content;
final approval of the version to be published;
and agreement of responsibility for all aspects
of the work and its outcome. For this reason,
the journal does not accept more than 10 au-
thors per original article and 4 authors per
presentation of a clinical case or image.

e Declaration that the manuscript has been read
and approved by all the co-authors. All those
designated as authors must meet the four au-
thorship criteria, and all those who meet all
four criteria must be identified as authors. An
author must be able to identify which co-au-
thors are responsible for other specific parts
of the work and must have confidence in the
integrity of their co-authors’ contributions.
Those who do not meet the four criteria should
be acknowledged in acknowledgments.

e C(Certification that the manuscript corresponds
to a study not previously published and that
it is not presented to another journal before
knowing the decision of the Editorial Commi-
ttee of the Colombian Journal of Surgery.

¢ To reproduce materials already published
-such as illustrations, figures, tables, etc.—
taken from this or other sources, partially or
totally, the respective written permissions of
whom holds the reproduction rights must be
attached.
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e The name and number of the document, the
postal and electronic address, and the telepho-
ne number of the author responsible for com-
munication with the other authors, for review
purposes.

3. MANUSCRIPT SUBMISSION

To begin the article submission process, authors
must register on the website of the Colombian
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/user/register) and create
their username.

To facilitate compliance with the journal’s re-
quirements, a checklistis provided on the website
and in the submission form for the preparation of
submissions in order to avoid delays in the edito-
rial process (https://www.revistacirugia.org/index.
php/surgery/about/submissions).

Record the following information:

a. Manuscript language: manuscripts in Spa-
nish and English are accepted.

b. Section: section of the journal in which the
manuscript would be published. The Colom-
bian Journal of Surgery publishes mainly ori-
ginal articles, as well as review articles. For
systematic reviews and meta-analyses we
recommend following the minimum set of
evidence-based items included in the PRIS-
MA Statement (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) avai-
lable at http://www.prisma-statement.org/.

Case reports are accepted as long asitisarare
disease, a novel or original procedure, or an
atypical entity of interest to the scientific com-
munity. To improve the accuracy, transparen-
cy and usefulness of case reports, we suggest
using the CARE guidelines (CAse REports)
available at https://www.care-statement.org/.
In the ‘Images in Surgery’ section, short arti-
cles are accepted (not to exceed 250 words)
with a maximum of 4 photographs of diag-
nostic images, surgical procedures, surgical
pieces or histology are accepted that, due to
their quality and importance, provide valuable
knowledge related to surgical practice.
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The Editorial Committee may consider for
publication manuscripts sent as possible
editorials on current issues or as a pertinent
comment on articles of special relevance. Also,
contributions to the letters to the editor sec-
tion are accepted, in the form of short com-
ments on some previously published work or
on topics of current interest.

Comments for the editor: in this field a mes-
sage to the Editors can be submitted.

Copyright statement: a letter must be atta-
ched specifying the transfer of reproduction
rights to the Colombian Journal of Surgery, in
case the manuscript is accepted for publica-
tion. The journal reserves the right to publish
it in physical digital format or both.

Data handling: consenting to your data being
collected and stored in accordance with the
policy statement.

Submission files: attach all documents, Ma-
nuscript, Cover letter, Conflict of interest de-
claration forms, First page of the manuscript
and Manuscript without mentioning authors
or institution.

Article title: in Spanish and English; do not
include names of institutions.

Short title: in Spanish and English, must have
a maximum length of 50 characters.

Abstract: do not exceed 250 words, do not use
abbreviations or include references. In gene-
ral, the abstract must be structured with the
following sections: Introduction, Methods, Re-
sults and Conclusions. The case presentations
will have the following structure: Introduc-
tion, Clinical case, Results and Conclusions.
An abstract in English must also be included.

Authorship and collaborators: the name of
each of the authors must be recorded when
registering on the platform, with their aca-
demic level, institutional affiliation, country,
email, position in the institution where the
work was carried out (do not use abbrevia-
tions of the name of the institution) and code
ORCID, which is a mandatory requirement.
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A corresponding autor must be designated
and to whom the correspondence should be
addressed.

Keywords: minimum five per manuscript,
in Spanish and English, which must conform
to those that appear in the thesaurus of des-
criptor terminology in health sciences (DeCS)
(http://decs.bvs.br) and Medical Subject Hea-
dings (MeSH) in English (http://nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html), which can also be con-
sulted at http://www.bireme.br

References: register the list of the complete
references of your manuscript.

. Funding: record funding data, if any.

Confirm the submission and finish: the
Journal will be automatically notified about its

submission and a confirmation email will be
sent to you for your records. When the editor
has reviewed the submission, they will contact
you.

4. PEER-REVIEW

The works submitted for evaluation by the Edito-
rial Committee must be unpublished and submit-
ted exclusively to the Colombian Journal of Surgery.

All collaboration, including those submitted
by the editors or the members of the Committees,
will be sent confidentially to two external peer
reviewers, who act as referees (double blind) to
express their opinion on the quality of the work
and make the pertinent observations or recom-
mendations for its publication. In case of discre-
pancy, a third reviewer will be selected.
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Nuevos cambios, buenos vientos

New changes, good winds

Monica Bejarano, MD, MSc., MACC ®

Cirugia General, Fundacion Valle del Lili; Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad ICESI, Cali, Colombia.

Hace tres afios escribia un articulo sobre la “pa-
labra del afio” !, ad-portas de celebrar los 35 afios
de publicacion trimestral ininterrumpida de la
Revista Colombiana de Cirugia. En ese momento en
mi lista inclui “cirugia”, “ciencia”, “academia”, “aso-
ciacion”, que con mucho trabajo de los “editores” y

” o«

“ética” nos permitieron “progreso”, “crecimiento”,
“calidad” y “éxitos”.

El andlisis de nuestras bases de datos nos ha
mostrado el incremento en el nimero de articulos
sometidos al proceso editorial en los ultimos 10
anos, sin embargo, en la medida que se reciben mas
articulos disminuye el porcentaje de aceptacidon de
los mismos (Figura 1). Reconocemos la labor desin-
teresada de los revisores pares, que con su trabajo
nos ayudan constantemente a mejorar la calidad
de los articulos que publicamos. De los articulos
que hemos recibido este afio, 79 pasaron a la fase
de revision por pares, y para ellos hemos solici-
tado a 289 evaluadores pares su concepto, lo que
corresponde a un promedio de 3,6 revisores por
articulo, con una tasa de respuesta fue del 25 %.
Ademas, utilizamos un programa de deteccién
de plagio, que compara el contenido con una base

de datos de publicaciones y genera un informe de
similitud, destacando el porcentaje de superposicién
entre el articulo cargado y el material publicado.

Desde 2020 se decidi6 aumentar la cantidad de
articulos publicados por niimero, y hemos podido
mantener esa meta, que es el doble de lo que pre-
sentabamos hasta el 2017. En las graficas también
se puede apreciar cdmo, con el paso del tiempo
y el posicionamiento de la revista, mejoramos el
balance en el contenido; antes publicAbamos mas
articulos de revision y presentaciones de caso, y
poco a poco hemos aumentado el porcentaje de
articulos originales.

Debido a este crecimiento acelerado, uno de
los cambios que van a encontrar a partir de ahora,
es lamodificacién en la periodicidad. Notificamos
a la Biblioteca Nacional de Colombia, organismo
que se encarga en el pais de la asignacién y control
de ISSN (International Standard Serial Number),
que es el nimero de identificacién internacional
asignado a las publicaciones periddicas, y reci-
bimos su respuesta afirmativa, informando que
el cambio de periodicidad seria reportado en la
base de datos del Centro Internacional de ISSN.

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

Keywords: journal; editorial policies; abstracting and indexing; general surgery; research.
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Figura 1. A. Numero de articulos recibidos por afio en la revista. B. Porcentaje de aceptacion y rechazo de los articulos
sometidos al proceso editorial. C. Tipo de articulos publicados por afio en la Revista Colombiana de Cirugia. Fuente: Bases
de datos de la revista. Fecha de corte: 15 de noviembre de 2023.
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Desde este numero 1 del volumen 39 (correspon-
diente al aflo 2024) empezaremos a publicar la
Revista Colombiana de Cirugia cada dos meses,
entonces pasaremos de cuatro a seis nimeros por
volumen.

El afio pasado hubo nuevos cambios en
la plataforma de la revista https://www.
revistacirugia.org/. Ahora es factible revisar las
estadisticas de cada articulo en particular, no
solo en cuanto al nimero de descargas por mes,
sino en métricas alternativas de PlumX, como
vistas en texto completo, capturas, descargas
y citaciones, o comentarios, gustos (likes) o

Rev Colomb Cir. 2024;39:20-3

compartidos en redes sociales. Por tultimo, se im-
plementd el mdédulo de cédigo QR para permitir
la descarga de los articulos al escanear con dis-
positivos moviles.

A través de la plataforma también se puede
acceder a las estadisticas de Google Analytics que
nos muestran, por ejemplo, que en el dltimo afio
hemos tenido mas de 75 mil usuarios nuevos y casi
180 mil vistas; los paises de donde mas nos leen,
después de Colombia, son México, Pert, Ecuador,
Espafiay Argentina. Como se aprecia en la figura 2,
practicamente nos visitan desde todos los paises
del globo terraqueo.

Visitas por pais

‘ | ¥
0 T 36(8‘59 i
Pais Sesiones Vistas
1. Colombia 36.859 ]
2. México 20.902 |

3. Per 11.320 [
4. Ecuador 6.238 B
5. Espafa 6.067 B
6. Argentina 4.386 I
7. Estados Unidos 1.874 |
8. Venezuela 3.293 [ |
9. Chile 3.427 |
10. Bolivia 3.061 |

Figura 2. Numero de sesiones por pais en el ultimo afo. Fecha de consulta:
15 de noviembre de 2023. Data from Google Analytics.
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Desde un punto de vista mas general, uno de los
indices mas valorados es el H5, que es el indice h de
los articulos publicados en los dltimos 5 afios y se re-
fiere al nimero mayor h en cuanto a que h articulos
publicados entre 2018 - 2022 deben tener al menos
h citas cada uno. Google Scholar ha calculado para
nuestrarevista un indice H5 de 15, con una mediana
de 23. Amodo de comparacion, si utilizamos la mis-
ma base de datos, y centramos la bisqueda entre las
publicaciones con la palabra “Cirugia”, ese puntaje
nos ubica en el tercer lugar a nivel mundial entre las
publicaciones seriadas de cirugia general, después
de la revista Cirugia Espafiola (version en inglés) y
Cirugia y Cirujanos (Figura 3), lo que me llena de
gran satisfaccién y orgullo porque es el premio a un
esmerado trabajo de mas de quince afios.

Y los reconocimientos no paran ahi. En el
mes de octubre recibimos la notificaciéon de que

Nuevos cambios, buenos vientos

nuestra revista esta incluida en el listado de
Journals of WAME (World Association of Medical
Editors), debido a la aceptacién de nuestro coe-
ditor, el doctor Patrizio Petrone, como miembro
pleno de esta prestigiosa organizacion.

Nos cobijan buenos vientos y estoy segura de
que con los nuevos cambios que se vienen y las
vinculaciones a nuestro equipo editorial, con el
ingreso de la doctora Natalia Lasprilla, Cirujana
egresada de la Universidad Militar Nueva Grana-
da, a cargo de las redes sociales de la revista, este
sera un afio donde llegaremos a otros puertos,
alcanzando nuevas metas.

Referencias

1 Bejarano M. Las palabras del afo. Rev Colomb Cir.
2021;36:17. https://doi.org/10.30944/20117582.862

Cirugia

20 publicaciones principales que coinciden con Cirugia

Publicacion indice h5 Mediana h5
1. Medicina oral, patologia oral y cirugia bucal 38 50
2. Cirugia espafiola 19 24
3. Cirugiay cirujanos 17 23
4. Revista Colombiana de Cirugia 15 23
5. Repertorio de Medicina y Cirugia 13 26
6. Cirugia espafiola 13 23
7. Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (English Edition) 13 16
8. Revista de Cirugia 12 18
9. Revista Cubana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular 12 16

10. Revista Cubana de Cirugia

" 14

Figura 3. Listado de publicaciones seriadas con el término “Cirugia” en la estrategia de busqueda.
Fecha de consulta: 15 de noviembre de 2023. Fuente: Google Académico.
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Time to treat the climate and nature crisis as one
indivisible global health emergency

Es hora de tratar la crisis climatica y natural como una emergencia sanitaria
mundial indivisible

Kamran Abbasi, Editor-in-Chief, BMJ; Parveen Ali, Editor-in-Chief, International Nursing Review;
Virginia Barbour, Editor-in-Chief, Medlical Journal of Australia; Thomas Benfield, Editor-in-Chief,
Danish Mediical Journal; Kirsten Bibbins-Domingo, Editor-in-Chief, JAMA, Stephen Hancocks,
Editor-in-Chief, British Dental Journal; Richard Horton, Editor-in-Chief, The Lancet; Laurie
Laybourn-Langton, University of Exeter; Robert Mash, Editor-in-Chief, African Journal of Primary
Health Care & Family Medicine; Peush Sahni, Editor-in-Chief, National Medlical Journal of Indlia;
Wadeia Mohammad Sharief, Editor-in-Chief, Dubai Medical Journal; Paul Yonga, Editor-in-Chief,
East African Medical Journal; Chris Zielinski, University of Winchester.

Over 200 health journals call on the United Na-
tions, political leaders, and health professionals
to recognise that climate change and biodiversity
loss are one indivisible crisis and must be tackled
together to preserve health and avoid catastrophe.
This overall environmental crisis is now so severe
as to be a global health emergency.

The world is currently responding to the cli-
mate crisis and the nature crisis as if they were
separate challenges. This is a dangerous mistake.
The 28 Conference of the Parties (COP) on climate
change is about to be held in Dubai while the 16™
COP on biodiversity is due to be held in Turkey
in 2024. The research communities that provide
the evidence for the two COPs are unfortunately
largely separate, but they were brought together

for a workshop in 2020 when they concluded that:
“Only by considering climate and biodiversity as
parts of the same complex problem...can solutions
be developed that avoid maladaptation and maxi-
mize the beneficial outcomes”™.

As the health world has recognised with the de-
velopment of the concept of planetary health, the
natural world is made up of one overall interdepen-
dent system. Damage to one subsystem can create
feedback that damages another—for example, drou-
ght, wildfires, floods and the other effects of rising
global temperatures destroy plant life, and lead to
soil erosion and so inhibit carbon storage, which
means more global warming 2 Climate change is set
to overtake deforestation and other land-use change
as the primary driver of nature loss 3.

Keywords: climate change; environment; global health; environment and public health; United Nations.
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Nature has a remarkable power to restore.
For example, deforested land can revert to forest
through natural regeneration, and marine phyto-
plankton, which act as natural carbon stores, turn
over one billion tonnes of photosynthesising bio-
mass every eight days *. Indigenous land and sea
management has a particularly important role to
play in regeneration and continuing care®.

Restoring one subsystem can help another—
for example, replenishing soil could help remove
greenhouse gases from the atmosphere on a vast
scale®. But actions that may benefit one subsystem
can harm another—for example, planting forests
with one type of tree can remove carbon dioxide
from the air but can damage the biodiversity that
is fundamental to healthy ecosystems ’.

The impacts on health

Human health is damaged directly by both the
climate crisis, as the journals have described in
previous editorials ®?, and by the nature crisis .
This indivisible planetary crisis will have major
effects on health as a result of the disruption of
social and economic systems—shortages of land,
shelter, food, and water, exacerbating poverty,
which in turn will lead to mass migration and
conflict. Rising temperatures, extreme weather
events, air pollution, and the spread of infectious
diseases are some of the major health threats exa-
cerbated by climate change!!. “Without nature, we
have nothing,” was UN Secretary-General Anto-
nio Guterres’s blunt summary at the biodiversity
COP in Montreal last year'2 Even if we could keep
global warming below an increase of 1.5°C over
pre-industrial levels, we could still cause catastro-
phic harm to health by destroying nature.
Access to clean water is fundamental to hu-
man health, and yet pollution has damaged water
quality, causing a rise in water-borne diseases *3.
Contamination of water on land can also have
far-reaching effects on distant ecosystems when
that water runs off into the ocean'*. Good nutri-
tion is underpinned by diversity in the variety of
foods, but there has been a striking loss of gene-
tic diversity in the food system. Globally, about a
fifth of people rely on wild species for food and
their livelihoods *°. Declines in wildlife are a major

Climate and nature crisis as one indivisible global health

challenge for these populations, particularly in
low- and middle-income countries. Fish provide
more than half of dietary protein in many African,
South Asian and small island nations, but ocean
acidification has reduced the quality and quantity
of seafood *°.

Changes in land use have forced tens of thou-
sands of species into closer contact, increasing
the exchange of pathogens and the emergence
of new diseases and pandemics . People losing
contact with the natural environment and the
declining biodiversity have both been linked to
increases in noncommunicable, autoimmune, and
inflammatory diseases and metabolic, allergic and
neuropsychiatric disorders'®!8, For Indigenous
people, caring for and connecting with nature is
especially important for their health®. Nature has
also been an important source of medicines, and
thus reduced diversity also constrains the disco-
very of new medicines.

Communities are healthier if they have access
to high-quality green spaces that help filter air po-
llution, reduce air and ground temperatures, and
provide opportunities for physical activity 2°. Con-
nection with nature reduces stress, loneliness and
depression while promoting social interaction 2.
These benefits are threatened by the continuing
rise in urbanisation?.

Finally, the health impacts of climate change
and biodiversity loss will be experienced unequa-
lly between and within countries, with the most
vulnerable communities often bearing the highest
burden . Linked to this, inequality is also arguably
fuelling these environmental crises. Environmen-
tal challenges and social/health inequities are
challenges that share drivers and there are po-
tential co-benefits of addressing them°.

A global health emergency

In December 2022 the biodiversity COP agreed
on the effective conservation and management
of atleast 30% percent of the world’s land, coas-
tal areas, and oceans by 2030 23, Industrialised
countries agreed to mobilise $30 billion per
year to support developing nations to do so .
These agreements echo promises made at climate
COPs.
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Yet many commitments made at COPs have
not been met. This has allowed ecosystems to be
pushed further to the brink, greatly increasing the
risk of arriving at ‘tipping points’, abrupt break-
downs in the functioning of nature 24, If these
events were to occur, the impacts on health would
be globally catastrophic.

This risk, combined with the severe impacts
on health already occurring, means that the
World Health Organization should declare the
indivisible climate and nature crisis as a global
health emergency. The three pre-conditions for
WHO to declare a situation to be a Public Health
Emergency of International Concern % are that
it: 1) is serious, sudden, unusual or unexpected;
2) carries implications for public health beyond
the affected State’s national border; and 3) may
require immediate international action. Climate
change would appear to fulfil all of those condi-
tions. While the accelerating climate change and
loss of biodiversity are not sudden or unexpected,
they are certainly serious and unusual. Hence we
call for WHO to make this declaration before or
at the Seventy-seventh World Health Assembly
in May 2024.

Tackling this emergency requires the COP
processes to be harmonised. As a first step, the
respective conventions must push for better inte-
gration of national climate plans with biodiversity
equivalents 3. As the 2020 workshop that brought
climate and nature scientists together concluded,
“Critical leverage points include exploring alter-
native visions of good quality of life, rethinking
consumption and waste, shifting values related to
the human-nature relationship, reducing inequali-
ties, and promoting education and learning.” ! All
of these would benefit health.

Health professionals must be powerful
advocates for both restoring biodiversity and
tackling climate change for the good of health.
Political leaders must recognise both the seve-
re threats to health from the planetary crisis
as well as the benefits that can flow to health
from tackling the crisis 2°. But first, we must re-
cognise this crisis for what it is: a global health
emergency.

Rev Colomb Cir. 2024;39:24-7
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Resumen

Introduccion: La categorizacién de las urgencias quirdrgicas es una necesidad en razén al continuo desequilibrio
entre la oferta y la demanda de servicios quirdrgicos en la mayoria de las instituciones donde se encuentra habilitada
la prestacion del servicio. Hay abordajes en el tema, con estrategias de priorizacién de los casos quirdrgicos, que
consideran escalas y flujogramas, pero su ausente validez externa y las particularidades de las instituciones y
aseguradores, han limitado una generalizacién de los resultados.

Métodos: Se efectiia una conceptualizacion del triaje de las urgencias quirurgicas con planteamientos criticos y
reflexivos soportados en la evidencia. Se identifican, asimismo, las posibles oportunidades para la investigacidn.

Discusion: Los beneficios potenciales de un triaje quirtirgico en situaciones de urgencia, son extensivos a todos
los actores del sistema de salud, disminuyen la posibilidad de desenlaces y repercusiones econémicas negativas
para las instituciones y los aseguradores. La teoria de las colas ofrece el soporte para un entendimiento del temay
contribuye en las soluciones. Su adopcién es escasa como parte de una estrategia local de priorizacién quirdrgica
en un contexto de urgencia.

Conclusioén: La creacion de estrategias que establezcan el triaje para el paciente con una urgencia quirdrgica estan
influenciadas por la participacidn continua y efectiva de los actores involucrados en el proceso y en su impacto en
los desenlaces clinicos.
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Abstract

Introduction: Categorizing surgical emergencies is necessary due to the continued imbalance between the supply
and demand of surgical services in most institutions where the service is enabled. There are approaches to the
subject, with strategies for prioritizing surgical cases, which consider scales and flowcharts, but their lack of external
validity and the particularities of the institutions and insurers have limited the generalization of the results.

Methods: A conceptualization of the triage of surgical emergencies is carried out with critical and reflective
approaches supported by evidence. Potential research opportunities are also identified.

Discussion: The potential benefits of surgical triage in emergent situations are extensive to all health system actors,
reducing the possibility of adverse outcomes and economic repercussions for institutions and insurers. Queuing
theory offers support for understanding the issue and contributes to solutions. However, its adoption is scarce in
an emergency as part of a local surgical prioritization strategy.

Conclusion: The creation of strategies that establish triage for the patient with a surgical emergency is influenced by
the continuous and effective participation of the actors involved in the process and its impact on clinical outcomes.

Keywords: triage; triage card; operating rooms; emergency medical services; classification.

Introduccién

Las urgencias quirdrgicas hacen parte de la
operacion normal en las instituciones de salud
habilitadas para tal fin. Su caracter de impre-
decibilidad obliga a efectuar consideraciones
logisticas en el recurso humano, fisico y tecnolé-
gico disponible, asi como en procesos asistenciales
que articulen las necesidades y las acciones en la
prestacidn del servicio. La relacién directa entre
el tiempo transcurrido en resolver el problema
quirargico y el desarrollo de complicaciones
motiva la busqueda de medidas encaminadas a
disminuir el impacto derivado de la demanda de
un quiréfano para intervenir prontamente a un pa-
ciente . La realizacion de una apendicectomia en
un tiempo posterior a 6 horas tras su diagnostico
se traduce en mayores tasas de infeccidn del sitio
operatorio (3,3 %) comparado con los pacientes
operados con mayor prontitud (1,9 %)2. Por ello,
la priorizacidén resulta fundamental y constituye
un tema de interés, maxime cuando la logistica
de algunas instituciones con dificultad posibilita
habilitar dgilmente dos 0 mas quir6fanos -con sus
respectivos equipos quirdrgicos—, para abordar
situaciones de alta demanda y complejidad.

El manejo de las urgencias quirtrgicas con-
lleva un andlisis de la gravedad de la condicion
médica del paciente, con el fin de establecer una

categorizacion que racionalice la atenciéon médica
con respecto a las necesidades de los casos y el
contexto hospitalario. Esta priorizaciéon responde
a un proceso de evaluacion, que supone el con-
curso de un equipo de trabajo, para la toma de
decisiones de acuerdo con la estratificacion de
la gravedad. Lo anterior justifica un método de
clasificacion efectivo que procure menores com-
plicaciones asociadas al retraso de una cirugia y,
posiblemente, mayores tasas de éxito en los inter-
venidos prioritariamente.

Como respuesta a este problema, surge el con-
cepto de “triaje quirtrgico”, que busca adaptar
procesos implementados de situaciones apre-
miantes, como las catdstrofes en masa3. Este
documento pretende conceptualizar y, de igual
manera, establecer algunos vacios de conocimien-
to sobre el triaje quirdrgico, su implementacion
y las potenciales areas de la investigacion futura.

Triaje: conceptos centrales

El triaje hace referencia a un proceso de gestion
del riesgo clinico para manejar adecuadamente
y con seguridad los flujos de pacientes cuando la
demanda y las necesidades clinicas superan los re-
cursos*. Es un sistema de clasificacion que permite
priorizar pacientes de acuerdo con la gravedad
de su enfermedad y la condicién de salud en el
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momento de la consulta, basado en algoritmos de
manejo y de escalas validadas >°.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
fine la urgencia médica como “todo problema que
genera la conciencia de una necesidad inminente
de atencidn por parte del sujeto que lo sufre o de
su familia (o quien quiera que asuma la responsa-
bilidad de la demanda)” . Asimismo, una urgencia
esta definida por la gravedad y la complejidad de
la situacion. La gravedad se refiere al conjunto de
elementos externos a la enfermedad que tienen
una influencia directa sobre la urgencia, como el
grado de sufrimiento, las expectativas y la necesi-
dad de intervencién. La complejidad se refiere al
grado de dificultad diagnostica o terapéutica por
factores inherentes al manejo de pacientes, como
la comorbilidad o las complicaciones asociadas, el
consumo de recursos y el pronésticoé. De acuer-
do con estas definiciones, el Ministerio de Salud
y Proteccién Social en Colombia establece cinco
niveles de triaje, que se relacionan en la tabla 17.

La variabilidad de los pacientes, el contex-
to clinico, el equipo quirudrgico y el sistema de
salud, interactian en la solucién de la urgencia
quirdrgica y establecen las barreras para la im-
plementacién de una estrategia de triaje con este
objetivo . Este abordaje no lineal del problema
permite entender mejor las dindmicas y los obs-
taculos que inciden en su ausencia al interior de
las instituciones de salud del pais. La teoria de las
colas -estudio matematico de las lineas de espera-,
ofrece una explicacién y una potencial solucién
en el abordaje del triaje quirturgico: el tiempo de
espera para la ejecucidn de una cirugia depende de
la demanda promedio de cirugias o de la tasa de lle-
gada, de latasa promedio de las cirugias efectuadas
y de la variabilidad de ambas °. La aplicabilidad de
este modelo matematico a los problemas de los
sistemas de salud esta subvalorado y representa
una oportunidad para la investigacion.

Si bien, las urgencias médicas incluirian las
urgencias quirurgicas, existen diferencias entre
estas dos condiciones, por la necesidad de un pro-
cedimiento invasivo para la solucion del problema,
con un riesgo adicional. De igual manera, entre
las urgencias quirurgicas, existen diferencias en
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pacientes con trauma y sin trauma, como condi-
cionantes de estados patologicos que amenazan la
vida. Posiblemente, la clasificacion referida en la
tabla 1 cobije también las urgencias quirurgicas,
pero su complejidad y la participacién de un es-
cenario quirurgico -sala de cirugia-, confiere una
dificultad mayor al tema.

El Triaje quirdargico: desarrollos
logisticos y escalas existentes

Existe una asociacion entre el estado de salud del
paciente y el nivel de priorizacién asignado para
su posterior intervencién quirurgica'’. Un numero
mayor de comorbilidades se relaciona de forma
directa con la posibilidad de diferir la cirugia, ante
lanecesidad de compensar su estado clinico'’. La
toma de decisiones puede estar influenciada por
la presion del paciente, su familia, el personal de
salud, e inclusive, por las condiciones sociocultu-
rales, contexto y sesgos cognitivos del paciente
y el equipo quirdrgico (experiencias personales,
temores medicolegales, cultura punitiva, entre
otros), con respecto a la condicion del enfermo.
No obstante, el entrenamiento de los equipos qui-
rurgicos y la adherencia a una metodologia clara
favorece una clasificaciéon adecuada de los casos*2.
Adicionalmente, los recursos fisicos y logisticos en

Tabla 1. Categorias del triaje de pacientes en urgencias.

Categoria Definicion de la condicion del paciente
. La condicion del paciente representa un riesgo
Triaje | R
vital inminente
. La condicién del paciente puede evolucionar a
Triaje Il . .
un deterioro rapido o muerte
Triaje Il La condicién del paciente requiere medidas
diagnésticas y terapéuticas de urgencia
Triaie IV La condicién aguda del paciente no compromete
I su estado general, ni es un riesgo para la vida
La condiciéon clinica esta relacionada con
Triaje V problemas agudos o croénicos, sin evidencia de

deterioro

Fuente: Creacion propia de los autores, adaptada de la clasificacion
de triaje del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica
de Colombia’.
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las instituciones pueden influir en la priorizacién
de los pacientes -disponibilidad de quir6fanos, de
areas para la vigilancia postoperatoria, de insu-
mos e instrumental y de recurso humano- *2,

La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia
(WSES, por sus siglas en inglés) disefié una escala
paralos casos quirurgicos urgentes, basado en una
estrategia de colores (tabla 2), que se denominé
“Timing of Acute Care Surgery” (TACS) 3. La utili-
zacion de esta escala ha permitido conocer con
exactitud la poblacion y la regularidad con la que
se realizan ciertos procedimientos urgentes y, de
igual manera, su caracterizacion de acuerdo con
el perfil de la institucién % De forma operativa,
se ha apreciado un uso infrecuente de los colores
azul y verde debido a una categorizacién de las
urgencias quirurgicas por parte del cirujano como
“casos amarillos”, lo cual indica la necesidad de
una pedagogia y monitoreo para un uso eficiente
de la escala, con documentacién y evaluacion pe-
riddica de “casos rojos” y “naranjas” 1214,

Otro sistema de clasificacion es el “Musgrove
Acute Surgical Score” (MASS) 1#1%, que establece
la priorizacion mediante una escala de colores
e involucra elementos, como el curso de sepsis
durante el cuadro clinico y el puntaje otorgado en
el NEWS score . Permite estratificar los pacien-
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tes en tres grupos, como se ilustran en la tabla 3
y, posteriormente, se efecttia la priorizacién de
acuerdo con el flujograma de la figura 1.

La clasificaciéon permite un orden légico de
atencién en funcion del tiempo que se asigna a
cada co6digo de color, como se muestra a conti-
nuacion:

Rojo: Requiere atenci6én quirtrgica inmediata

Amarillo: Difiere la atencién quirargica hasta por
30 minutos

Verde: Difiere la atencién quirurgica hasta por
1 hora

Laimplementacion de las escalas descritas ha
sido limitada'’. El TACS se ha empleado mayori-
tariamente en las catastrofes en masa, con una
recomendacion de efectuar la validez externa con
respecto a su utilidad '3, El MASS fue disefiado e
implementado en una instituciéon y a la fecha no
hay informacién de su validez externa, caracte-
risticas operativas diagndsticas, asi como de un
uso sistematico en la institucién donde fue creado
Musgrove Park Hospital, Somerset, Reino Unido) °.
Representa una estrategia novedosa y considera
el personal de enfermeria como parte del equipo
de priorizacién.

Tabla 2. Significado de la escala de colores para la clasificacion del Timing of Acute Care Surgery

(TACS).
Color Tiempo considerado para la Condiciones clinicas asociadas con
intervencion cada categoria
Rojo Requiere atencién quirurgica inmediata Asociado a sangrado
Naranja Permite la intervencién hasta una hora Compromiso vascular, perforacion de viscera
después del diagndstico hueca, infeccion necrosante de tejidos blandos
— Permite maniobras de reanimacion previas a
la intervencion
Amarillo Se puede diferir la intervencién hasta 6 Infecciones localizadas que pueden progresar
horas después del diagndstico a una condicién mas seria — Requiere manejo
médico previo
Verde Intervencion diferible hasta por 12 horas  Condiciones clinicas que no generan deterioro
después del diagndstico clinico si se difiere la cirugia
Azul Permite la realizacion de intervenciones Requiere intervencion y en caso de no realizarla

entre 24-48 horas después del diagndstico

empeora la morbilidad de la cirugia y la condicion

Fuente: Creacion propia de los autores con base en World Society of Emergency Surgery study group initiative on

Timing of Acute Care Surgery classification (TACS) 3.
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Tabla 3. Sistema de puntuacién de la escala nacional de advertencia temprana o National Early Warning
Score (NEWS)

Puntuacion

Variable fisiolégica 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia respiratoria <8 9-11 12-20 21-24 >25
Sa0,"' % <91 92-93 94-95 >96
Requerimiento de oxigeno Con O2 Al ambiente
PAS (mmHg) <90 91-100  101-110 111-219 >220
Frecuencia cardiaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 131

Alteracion del
Estado de conciencia Alerta estado

de conciencia
Temperatura °C <35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 >39

* Oz: oxigeno; SaOz: nivel de saturacion de oxigeno, en porcentaje (0-100%); PAS: presion arterial sistélica, en mm de Hg; °C:
grados centigrados. Ipm: latidos por minuto. Fuente: Creacién propia de los autores, adaptado del Royal College of Physicians '

Consulta de un paciente quirdrgico
¢ Requiere atencion urgente?

]

v

No

Si 4—[ El paciente cumple criterios de sepsis

R |
No

!

[ Calculo de NEWS score l

Y v v
T

Preocupacién de enfermeria por el
puntaje NEWS que no es asertivo
para el grado de enfermedad

I

\ A

8i No

\i 17 l
Clasifica como ROJO, requiere Clasifica como AMARILLO, requiere Clasifica como VERDE, se valorara una vez
intervencioén quirdrgica inmediata intervencion atencion prioritaria se atiendan los pacientes en rojo y amarillo

Figura 1. Flujograma de clasificacion de pacientes segun el Musgrove Acute Surgical Score - MASS. Fuente: creacion propia
de los autores, adaptado de Hodge S, et al. 5.
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Una evaluacién incompleta o inapropiada de
los pacientes sometidos al triaje, subestima o so-
breestima su condicién de gravedad o su riesgo
quirurgico y favorece una decisiéon inadecuada
para priorizar una cirugia, con una mayor pro-
babilidad de complicaciones quirturgicas *8, De
igual manera, los casos quirurgicos en poblaciones
con condiciones de vulnerabilidad -los nifios, las
gestantes y los adultos mayores-, tienen un poten-
cial impacto medicolegal presente en la decisién
quirdrgica, lo cual incluye la temporalidad en la
atencion. Este elemento debe ser contemplado en
una priorizacion quirdrgica, merece un espacio en
el proceso de atencion y, cabe anotar, no es con-
siderado como una variable a interactuar en las
escalas anteriormente descritas*'¢.

La obtencion de un quiréfano para una cirugia
urgente en ocasiones es un proceso complejo, de-
pendiente del didlogo y la “negociacion” por parte
del cirujano con el Coordinador o jefe de los quiro-
fanos, o en su defecto, por el orden de llegada de
la solicitud de la cirugia de urgencia ! En ocasio-
nes, se sefiala al cirujano, por parte del paciente,
de su familia o de las instancias administrativas,
como el responsable de una “cirugia pronta”, lo
cual desconoce la secuencia propia de los proce-
sos y acciones en un momento prequirdrgico. Por
esto, y ante un desenlace desfavorable, la respon-
sabilidad debe de ser compartimentalizada en los
diferentes momentos de la atencion, que incluyen
la fase preoperatoria, lo que permitiria identificar
oportunidades de mejoria. Una documentaciéon
claray objetiva del contexto de atencién (nota en
la historia clinica sobre las barreras o limitacio-
nes para una resoluciéon oportuna del problema),
propicia un entendimiento sobre los vacios admi-
nistrativos, logisticos y asistenciales que pudieron
haber incidido en el desenlace quirurgico. Esto
ilustra la importancia de una estrategia de prio-
rizacién como un elemento médico legal a favor
del prestador de servicios.

La configuracién de una estrategia de tria-
je en las urgencias quirurgicas, como parte de
la integracién de unos procesos asistenciales,
logisticos y administrativos !, impactaria favo-
rablemente en los casos y las situaciones con un
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desequilibrio entre la oferta y la demanda, asi
como en los contextos con una mayor inciden-
cia de conflictos entre los actores del sistema
de salud (cirujanos, anestesiélogos, pacientes,
auditores médicos, entre otros).

Estrategia de triaje de urgencias
quirargicas como un potenciador
de la eficiencia y efectividad de la
atencion en salud

Los retrasos en las intervenciones quirtrgicas de
urgencia traen consigo efectos adversos para el
paciente y, asimismo, un impacto administrativo
desfavorable por la progresién de los procesos
infecciosos, la necesidad de intervenciones de ma-
yor complejidad o multiples cirugias, el aumento
de las complicaciones postoperatorias, e incluso,
de la mortalidad *'#2°,

Los adultos mayores son el grupo poblacional
mas vulnerable al retraso en la atencién quirargi-
ca por factores como la presentacion atipica de las
patologias, los sintomas inespecificos, las comor-
bilidades que usualmente deben ser compensadas
previo a la intervencién, la necesidad de proce-
dimientos diagnésticos de mayor complejidad
(como tomografia computarizada o resonancia
magnética) 1?22 y la frecuente necesidad acer-
ca de una evaluacion del riesgo/beneficio del
procedimiento, por ejemplo, un paciente con an-
ticoagulacion y colecistitis aguda®. La objetivacién
del riesgo quirudrgico, la gravedad de su condicion
y las posibilidades de éxito de los tratamientos,
inciden en la toma de las decisiones y son un factor
para considerar en un proceso de priorizacion,
especialmente en un contexto de alta demanda
quirdrgica.

El desempeno profesional del equipo qui-
rurgico incide en el proceso de priorizacién. Por
ejemplo, la asignaciéon de un turno quirdrgico
préximo al recambio del personal asistencial en
salas de cirugia demanda una evaluacion de la
duracién estimada del procedimiento y la posi-
bilidad de un grupo quirdrgico diferente. Esta
situacion favorece a un equipo quirdrgico ha-
bil y altamente sincronizado. De igual manera,
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e independiente del desempeiio, la asignacién
de un turno quirurgico cercano al recambio del
personal es limitada y no beneficia la resolucién
oportuna de la urgencia quirdrgica. Separar estos
factores administrativos como determinantes del
proceso de atencion de las urgencias quirurgicas
es un desafio que demanda un esfuerzo institucio-
nal y humano acorde con unas politicas salariales
plausibles (horas extras, reconocimiento de pago
por evento, acumulacién de tiempos compensato-
rios, etc.). De igual manera, influyen también una
estimacion de la complejidad del procedimiento a
efectuar, los tiempos de preparacion del quiréfa-
no (que incluyen el recambio de sala de cirugia),
y otros elementos como el tiempo estimado del
acto anestésico .

Dentro de los efectos administrativos de una
demora en la resoluciéon de las urgencias qui-
rurgicas se encuentran unas mayores tasas de
estancia hospitalaria, de los costos directos e
indirectos de atencién (demanda de recursos
médicos, de materiales y de ocupacién de camas),
asi como de la posibilidad de quejas, reclama-
ciones y auditorias por parte del asegurador y
del prestador (instituciones de salud), aunados
a eventos medicolegales ?%2*%_ El retraso de una
apendicectomia por periodos mayores de dos
horas se asoci6 a un 39 % mas de costos para
el hospital, por la misma atencién en una insti-
tucion de los EE. UU. %, Un estudio efectuado en
Colombia documentd una reduccién del costo
total de la intervencién y del nimero de dias de
estancia en apendicectomias efectuadas oportu-
namente %%, Un proceso de priorizacion efectivo
tendria pertinencia de acuerdo con estos resul-
tados obtenidos.

Los casos potencialmente diferibles (casos
verdes y azules de acuerdo con el MASS) pueden
beneficiarse de un programa de “urgencias di-
feridas”, especialmente en instituciones de alto
volumen y complejidad. Una estrategia de clasifi-
cacion que direccione estos pacientes como una
cirugia electiva “prioritaria”, favorece las dindmi-
cas de los quir6fanos en términos de su congestion
y ofrece oportunidad de crecimiento econémico,
personal e institucional ?’.
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Vacios de conocimiento relacionados
con las estrategias de priorizacion de

los pacientes quirargicos

Es evidente un vacio de conocimiento con respecto
al triaje de las urgencias quirtrgicas que dimen-
sionan la complejidad y la dificultad del tema, con
una oportunidad para efectuar investigaciones
relacionadas con:

¢ Una evaluacion de los casos complicados con
respecto a su proceso de atencién dentro del
cual la priorizaciéon tendria lugar.

e Establecerlosindicadores de estructuray pro-
ceso que midan la efectividad y eficienciaenla
priorizacién quirargica.

¢ Evaluar las variables involucradas en el proce-
so de priorizacion y clasificacién de pacientes,
para establecer modelos que estén basados en
la equidad y costo-efectividad de la atencion.

e Favorecer el desarrollo de una nueva escala
de triaje adaptada al contexto del sistema de
salud particular de las instituciones y asegu-
radores, inclusiva con la poblacién de vulne-
rabilidad incrementada.

e Desarrollar estudios de costo-efectividad de la
priorizacién de los pacientes quirdrgicos como
una estrategia a implementar.

¢ Determinar el impacto clinico y econdmico re-
lacionado con los tiempos de espera prolonga-
dos en las intervenciones quirdrgicas urgentes

Priorizacion de las urgencias
quirargicas: una metodologia de
implementacién
Una posible organizacion de los factores que in-
ciden en el proceso de priorizacion, asi como sus
abordajesy limitaciones, se relacionan en la tabla
4. Los elementos de la priorizacién descritos en
esa tabla se pueden surtir de forma secuencial
(elemento 1y 2) o simultanea (elemento 3 y 4).
Lanecesidad de una estrategia de priorizacion
parte del conocimiento de la epidemiologia qui-
rurgica de la institucién con respecto a su volumen
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Tabla 4. Priorizacién de las urgencias quirdrgicas. Una conceptualizacion de los procesos.

Elementos de la priorizacion

Estrategia de abordaje

Posibles limitaciones

1. Evaluacion objetiva de la condicion
del paciente (riesgo quirurgico y
gravedad)

Uso de escalas validadas (RTS — APA-
CHE - Hinchey — Balthazar — NSQIP -
CFS, etc.)

Consenso con respecto a la utilizacion
por parte de los involucrados

Ausencia de una cultura organizacional de
medicion
Deficiente apropiaciéon de las escalas de
medicion.

2. Toma de decisiones

Identificar pacientes criticos o casos pro-
blema para la priorizacion

Utilizacién de instrumentos de clasifica-
cién confiables y previamente validados

Consenso de acuerdo con riesgo obje-
tivo, condicion del paciente y algoritmo
de manejo.

Desconocimiento de algoritmos de manejo.
Percepcion subjetiva con respecto a la
urgencia quirurgica.

Claridad y aceptacién de los procesos de
negociacion entre los participantes del
consenso

3. Logistica de las instituciones

Definicion de politicas de priorizacion qui-
rdrgica en casos de urgencias (tiempos,
participantes del consenso, mecanismos
para dirimir conflictos, etc.).

Documentacion explicita con respecto a
la gravedad del paciente, riesgo quirurgi-
co y proceso de priorizacion quirurgica.

Ausencia de procesos de priorizacion
definidos por la institucion

Ausencia de liderazgo con respecto a los
roles, las responsabilidades y las politicas
de priorizacién.

Capacidad de adaptacion a las necesidades
particulares (por ejemplo: cancelacion
de cirugia programada ante urgencias
simultaneas)

4. Apoyo administrativo

Facilitacion de las autorizaciones por los
aseguradores

Socializacién, monitoreo y retroalimen-
tacion de las politicas de priorizacion
quirurgica

Responsabilidad en la ejecucion de la
politica de priorizacion

Ausencia de apoyo administrativo a una
politica de priorizacion de urgencias qui-
rdrgicas

Delegacion de la responsabilidad médico

legal al grupo quirtrgico ante falencias
administrativas

*RTS: Revised Trauma Score; APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; NSQIP: National Surgical Quality Improvement
Program; CFS: Clinical Fragility Scale. Fuente: Creacién propia de los autores.

operatorio, sus capacidades instaladas, su recurso
humano disponible y la complejidad de los casos.
En consonancia, todos los hospitales universita-
rios, las instituciones de segundo a cuarto nivel
que manejen urgencias quirurgicas y los centros
de trauma, son candidatos para implementar estos
procesos. La priorizacién, como un determinante
causal en el desarrollo de un evento adverso o
una complicacién quirudrgica, justifica el estable-
cer una estrategia de tales caracteristicas.

Reflexiones finales

Las urgencias quirtrgicas son un problema parala
atencion en salud, en razoén a su impredecibilidad
y complejidad variable. Establecer una taxonomia

basada en la gravedad implica una priorizacion
de los casos mediante una estrategia que impacte
positivamente en los desenlaces. La necesidad de
este abordaje se incrementa ante la posibilidad de
complicaciones y eventos adversos derivados de
las potenciales demoras en la atencion.

Existen vacios en el tema, con ausencia de
clasificaciones validadas de triaje quirurgico y,
asimismo, una subutilizacion de los modelos ma-
tematicos como parte del estudio y la solucién
del problema. Las caracteristicas particulares de
las instituciones, inmersas en un modelo de ase-
guramiento diferencial (publico o privado y las
combinaciones de ambos), ilustran las dificultades
para las estrategias de priorizacion.
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La gestion administrativa de los aseguradores
y las instituciones de salud estd en mora de di-
sefar e implementar estrategias de triaje de sus
urgencias quirdrgicas, con politicas que incluyan
la participacién de los grupos quirudrgicos y pro-
cesos de mejoramiento continuo.
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Resumen

Introducciodn. El curriculo para la formacion del cirujano general exige precision, ajuste al contexto y factibilidad.
En 2022, la World Society of Emergency Surgery formuld cinco declaraciones sobre el entrenamiento en cirugia
digestiva minimamente invasiva de emergencia que puede contribuir a estos propoésitos. El objetivo del presente
articulo fue examinar el alcance de estas declaraciones para la educacion quirdrgica en Colombia.

Métodos. Se analizé desde una posicion critica y reflexiva el alcance y limitaciones para Colombia de cada una de
las declaraciones de la World Society of Emergency Surgery, con base en la evidencia empirica publicada durante
las ultimas dos décadas en revistas indexadas nacionales e internacionales.

Resultados. La evidencia empirica producida en Colombia durante el presente siglo permite identificar que el
pais cuenta con fundamentos del curriculo nacional en cirugia general, formulado por la Divisiéon de Educacion de
la Asociacién Colombiana de Cirugia en 2021; un sistema de acreditacién de la educacién superior; un modelo de
aseguramiento universal en salud; infraestructura tecnolégica y condiciones institucionales que pueden facilitar
la adopcidn exitosa de dichas declaraciones para el entrenamiento de los futuros cirujanos en cirugia digestiva
minimamente invasiva de emergencia. No obstante, su implementacién requiere esfuerzos mayores e inversion
en materia de simulacién quirurgica, cooperacion institucional y fortalecimiento del sistema de recertificacién
profesional.
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Conclusiodn. La educacién quirdrgica colombiana esté en capacidad de cumplir con las declaraciones de la World
Society of Emergency Surgery en materia de entrenamiento en cirugia digestiva minimamente invasiva de emergencia.

Palabras clave: cirugia general; educacién de postgrado en medicina; urgencias médicas; medicina de emergencia;
sistema digestivo; procedimientos quirdrgicos del sistema digestivo.

Abstract

Introduction. The general surgeon training curriculum requires precision, contextual fit, and feasibility. In 2022,
the World Society of Emergency Surgery formulated five statements on training in emergency minimally invasive
digestive surgery, which can contribute to these purposes. This article examines the scope of these declarations
for surgical education in Colombia.

Methods. The scope and limitations for Colombia of each of the statements of the World Society of Emergency
Surgery were analysed from a critical and reflective position, based on empirical evidence published during the
last two decades in national and international indexed journals.

Results. The empirical evidence produced in Colombia during this century allows us to identify that the country
has the foundations of the national curriculum in general surgery, formulated by the Education Division of the
Colombian Association of Surgery in 2021; a higher education accreditation system; a universal health insurance
model; technological infrastructure, and institutional conditions that can facilitate the successful adoption of
said statements for the training of future surgeons in emergency minimally invasive digestive surgery. However,
its implementation requires greater efforts and investment in surgical simulation, institutional cooperation, and
strengthening of the professional recertification system.

Conclusion. Colombian surgical education is able to comply with the declarations of the World Society of Emergency
Surgery regarding training in emergency minimally invasive digestive surgery.

Keywords: general surgery; graduate medical education; emergencies; emergency medicine; digestive system;
digestive system surgical procedures.

Introducci6n rujanos varfa entre 20-40 casos. A partir de este

La World Society of Emergency Surgery (WSES),
publicé recientemente los resultados de una
revision de alcance y consenso de expertos rea-
lizado en 2022 sobre la curva de aprendizaje
en cirugia de minima invasion (CMI) enfocada
en procedimientos digestivos/abdominales de
emergencia !, formulando cinco declaraciones en
forma de recomendaciones con respecto a los es-
tandares de un curriculo en CMI para un cirujano
que se desempefie en situaciones de emergencia,
basados en la revision de trece estudios que so-
portaron cada una de estas declaraciones.
Aunque existe una importante heterogenei-
dad en los estudios incluidos, la revision indica
que la curva de aprendizaje en apendicectomia
laparoscoépica (AL) realizada por residentes y ci-

numero, se reduce significativamente el tiempo
operatorio y las complicaciones. No obstante, la
competencia para realizar el procedimiento sin
supervision y para hacer frente a eventuales com-
plicaciones requiere aproximadamente 107 casos
(20-206). Igualmente, la curva de aprendizaje en
colecistectomia laparoscopica (CL) y robdtica, as{
como la curva de cirugia colorectal laparoscépica
de emergencia realizada por cirujanos graduados
se encuentra alrededor de los 50 procedimien-
tos. El documento no hace referencia a la curva
de aprendizaje de otros procedimientos minima-
mente invasivos .

En medio de la transformacién acelerada de
la educacién quirdrgica colombiana, el propésito
del presente documento fue revisar el alcance de
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cada una de las declaraciones de la WSES para el
pais, con base en la evidencia empirica publicada
durante las dltimas dos décadas. Este andlisis cri-
tico puede contribuir al debate académico sobre el
alcance y limitaciones del entrenamiento en CMI
del cirujano general en Colombia.

A continuacion, se presenta una aproximacion
alas declaraciones de la WSES desde la situacion
colombiana.

Primera declaracién

Es necesario realizar mds estudios que evaliien
con métodos confiables el proceso de la curva
de aprendizaje de cirujanos en el manejo de
las emergencias mds comunes que actualmente
se abordan con técnicas quirtrgicas minima-
mente invasivas como apendicitis, colecistitis,
perforaciones gastrointestinales, obstruccion
intestinal y hernias encarceladas.

Sobre esta declaracién es importante recalcar
cuatro aspectos:

1. Existe poca evidencia sobre la proporcion que
ocupan los procedimientos minimamente inva-
sivos en Colombia con respecto a los abiertos.
La informacidén proviene principalmente de ins-
tituciones ubicadas en Bogotd, D.C. Predominan
las series de caso que describen la experiencia
operatoria en procedimientos especificos reali-
zados por via minimamente invasiva.

Con respecto a la apendicectomia, Buitrago? revi-
s6 los registros administrativos de 65.625 adultos
del régimen contributivo en Colombia entre 2013-
2015, encontrando que el 7,1 % correspondieron a
AL. No obstante, algunos reportes provenientes de
hospitales académicos informan cifras superiores,
por ejemplo, en el Hospital Universitario San Igna-
cio de Bogot4, D.C., Patifio ? informé un 34,4 % de
apendicectomia laparoscdpica de un total de 377
cirugias. En la misma institucidn tres afios des-
pués, Ariza* identificé un incremento sostenido
en el nimero de AL en el periodo 2014-2018 cer-
cano al 67,8 %. Estos estudios concuerdan con el
trabajo publicado por Toro® donde se informé que
de 600 pacientes intervenidos entre 2009-2016

Rev Colomb Cir. 2024;39:38-50

en la Clinica Soma de Medellin, el 35 % fueron
tratados mediante cirugia de minima invasion; y
con el trabajo de Segnini® de la Clinica Universidad
de La Sabana en Chia, quien sobre un total de 1280
pacientes adultos encontré una variacién de AL
del 82,5 % antes de la pandemia por COVID-19,
al 85,6 % durante la misma.

Con respecto a la colecistectomia laparoscépi-
ca (CL) y seguin la base de datos de suficiencia de
la Unidad de Pago por Capitaciéon (UPC), de esta-
disticas vitales del DANE y del Sistema Integrado
de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO),
Escalante” encontré que de un total de 192.080
pacientes del régimen contributivo que fueron
sometidos a colecistectomia en Colombia entre
2012-2016, el 86,6 % (166.460) de los pacientes
fueron operados por vialaparoscépica. En Bogot3,
D.C.y enlaregion pacifica, el porcentaje de CL fue
superior al 90 %, mientras que en la region caribe,
oriental y otros departamentos, el porcentaje fue
inferior al 80 %".

La informacidn disponible sobre la proporcion
que ocupan la CMI con respecto a la cirugia via
abierta en el reparo de las hernias de la pared
abdominal en el pais es limitada. Padilla® informé
un 24 % de abordaje laparoscépicoy un 12 % de
abordaje mixto sobre un total de 612 pacientes
operados de hernia ventral entre 2015-2019 enla
Clinica Reina Sofia y Clinica Colombia en Bogot3,
D.C. Otros estudios corresponden a series de caso
de instituciones académicas *'°.

En cuanto a otros procedimientos la informa-
cién es igualmente escasa. Romero !* analizd los
desenlaces de 310 pacientes sometidos a gastrecto-
mia en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
entre 2012-2020, encontrando que el 89 % de los
procedimientos fueron realizados por via laparos-
copica. Porcentajes similares a los informados por
Borraez'?y Pinilla'® en la misma institucion. Estas
cifras del INC varian mucho con respecto a las in-
formadas en otras instituciones de referencia, como
se presentd en un estudio multicéntrico realizado
en la ciudad de Bogot4, D.C., donde entre 2010-
2017 solo el 22,1 % de las gastrectomias fueron
realizadas por via laparoscoépica . Se desconoce
el comportamiento de este procedimiento en otras
regiones del pais.
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En una encuesta dirigida a cirujanos y residen-
tes?®, con el fin de evaluar el uso de la laparoscopia
de estatificacion en pacientes con cancer gastrico
en Colombia, se encontr6 que el 54,1 % de los
encuestados realiz6 el procedimiento en estadios
tempranosy el 48,6 % en pacientes con sospecha
imagenolégica de carcinomatosis. Otros estudios
disponibles corresponden a series de caso que
informan la experiencia en el manejo laparoscé-
pico de la patologia del tracto digestivo superior
en diversas ciudades de Colombia %1,

Con respecto al comportamiento de la ciru-
gia colorectal, la informacién publicada en el pais
indica que un alto ndmero de casos operados co-
rresponden a abordaje minimamente invasivo.
Romo ¥ informé un abordaje laparoscépico en
el 75 % de 452 pacientes operados en el Hospi-
tal Universitario Mayor Méderi - Universidad del
Rosario entre 2013-2017. Este porcentaje con-
cuerda con el reportado por Molina?® del Instituto
de Cancerologia de las Américas Auna en la ciudad
de Medellin, entre 2016-2019 (69,1 %) y por Da-
gobeth?! en un hospital regional de tercer nivel en
el caribe colombiano entre 2018-2020 (73,8 %).

2. Son escasos los estudios que informan sobre la
participacion del residente en procedimientos
minimamente invasivos. Aunque el nimero de
procedimientos podria corresponder a un indi-
cador indirecto sobre la curva de aprendizaje,
la informacién que da cuenta de la correlacién
entre el niimero y los resultados clinicos y edu-
cativos es limitada. Los datos disponibles permi-
ten establecer comparaciones con la experiencia
operatoria reportada en otros contextos.

En un trabajo publicado por Sierra?? se analiz6
la experiencia operatoria durante 2019-2020 de
111 residentes de cirugia pertenecientes a dos
universidades publicas y tres privadas, ubicadas
en tres ciudades del pais. De un total de 29.622
procedimientos quirdrgicos registrados en una
plataforma digital, el 22,6 % fueron practicados
por via minimamente invasiva. Globalmente, los
cinco procedimientos quirurgicos principalmen-
te registrados fueron: colecistectomia (n=4341),
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apendicectomia (n=2558), herniorrafia inguinal
(n=2059), herniorrafia umbilical (n=1225) y
lavado peritoneal (n=1198). El 77,5 % de las co-
lecistectomias, el 33,5 % de las apendicectomias
y el 16,1 % de las herniorrafias inguinales fueron
realizadas por via laparoscopica.

En los trabajos publicados por Dominguez #
y por Rodriguez ?*, ambos realizados en la Uni-
versidad de La Sabana, la distribucién global de
los principales procedimientos concuerda con
la reportada por Sierra, pero presentan mejores
porcentajes globales de procedimientos minima-
mente invasivos (42,6 %), al igual que mejores
porcentajes especificos de abordaje laparoscépico
para AL (67 %), CL (93 %) y herniorrafia inguinal
(37,7 %) sobre un total de 15.000 registros.

3. La informacion sobre el impacto clinico de la
participacion del residente en procedimientos
minimamente invasivos es limitada. En Colombia
no existen estudios que comparen este impacto
en el cuidado quirurgico entre hospitales uni-
versitarios y no universitarios, pero de acuer-
do a algunos estudios realizados en hospitales
universitarios se puede inferir que la participa-
cién de residentes en estos procedimientos no
conlleva complicaciones adicionales ni afecta la
costo-efectividad de la atencion.

En el caso de la apendicectomia, Buitrago? iden-
tificé entre 2013-2015 una tasa de mortalidad
de 0,74/100 pacientes a 30 dias, un promedio
de estancia hospitalaria de 3,8 dias y una tasa de
ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)
de 7,9 %. Otros estudios realizados en institu-
ciones académicas coinciden en que la tasa de
complicaciones de la AL es menor con respecto
a la abierta %%,

En un estudio disefiado para evaluar los
desenlaces clinicos del manejo quirdrgico de
65.625 pacientes con apendicitis aguda en
Colombia, en comparacién con los reportados
en 57.987 pacientes en Estados Unidos entre
2013-2014, Rosero 26 identific6 que el uso de
laparoscopia fue significativamente menor (5,9 %
versus 89,4 %), asi como la tasa de complicaciones
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(2,8 % versus 6,6 %; p<0,0001). No obstante, la
tasa de mortalidad fue superior (0,44 % versus
0,08 %; p<0,0001). Aunque el costo dela AL es
superior en Colombia ?, es bien conocido que
es un procedimiento costo-efectivo cuando se
tienen en cuenta los costos totales relaciona-
dos con el manejo de las complicaciones en
comparacién con la apendicectomia abierta,
como lo informan otros estudios realizados en
Bogota, D.C. 3?7,

Con respecto ala colecistectomia (206 colecis-
tectomias/100.000 habitantes), se ha informado
una tasa de mortalidad perioperatoria en pacien-
tes del régimen contributivo en Colombia entre
2012-2016 del 0,5 %7. Otros estudios realizados
en diferentes hospitales universitarios de varias
ciudades del pais?37 indican que la tasa de com-
plicaciones varia entre el 0,2 % y el 35,6 %. En
uno de ellos?® se confirmo la costo-efectividad de
la CL en el pais. En general, la tasa de lesién de via
biliar fue inferior al 0,9 %.

Los estudios que informaron sobre la efectivi-
dad del reparo laparoscoépico de las hernias de la
pared abdominal en instituciones académicas en
Colombia son limitados. La tasa de complicaciones
reportada en la Fundacion Santafé de Bogota °
entre 2012-2019, con la técnica totalmente extra-
peritoneal (TEP) en 207 pacientes, fue inferior a
1,4 %. En la Clinica Reina Sofia y Clinica Colombia °,
entre 2015-2019 fue del 11,8 % en 59 pacien-
tes con abordaje transabdominal preperitoneal
(TAPP) y TEP. En esas mismas instituciones, se
informé un 7,6 % de infecciones de sitio operato-
rio en una serie de 143 reparos laparoscépicos de
hernias ventrales realizados entre 2015-2019 8.

La costo-efectividad del reparo laparoscopico
de la hernia inguinal en Colombia no es con-
clusiva. En un estudio realizado en el Hospital
Universitario San Ignacio de Bogota, D.C.,3%, no se
encontro beneficio en comparacién con el reparo
abierto.

Aunque el nimero de estudios es limitado,
la tasa de complicaciones y mortalidad de otros
procedimientos laparoscopicos realizados en el
pais se encuentra dentro de los estandares repor-
tados internacionalmente, como lo informado en
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procedimientos de esofagectomia y gastrectomia
1141618 colectomia y proctectomia 2!, adrenalec-
tomia3?y esplenectomia*’, entre otros.

4. En Colombia existe evidencia de que la CMI es
indispensable para la formacidn del residente de
cirugia general y se sabe cudles procedimientos
son obligatorios para el ejercicio en el pais. Sin
embargo, el nimero de procedimientos, nivel de
supervision y sistema de evaluacién para ga-
rantizar la experticia operatoria del residente
requieren aun mds desarrollo.

Con base en el perfil demograficos y epidemio-
légico del pais, la Divisiéon de Educacién de la
Asociacién Colombiana de Cirugia (ACS) propu-
so en 2021 los fundamentos para la educacién
quirurgica de posgrado **. Mediante un consenso
Delphi de directores y profesores de los veinte
programas de residencia activos en el pafis, los
participantes demostraron un nivel de acuerdo
superior al 80 % en que un residente de cirugia
debe recibir entrenamiento y estar preparado
para efectuar auténomamente los procedimien-
tos minimamente invasivos incluidos en la tabla 1.

Segunda declaracion

Para lograr la competencia, la supervi-
sion y las becas quirtrgicas (fellowships)
pueden tener un papel que merece mayor
evaluacion. Se deben desarrollar sistemas
de acreditacion para garantizar estandares
de calidad entre diferentes programas de
formacion.

Dos aspectos merecen la atencion acerca de esta
declaracién:

1. Existe evidencia sobre los procesos de supervi-
sién y autonomia operatoria reportada por tres
programas de entrenamiento del pais ubicados
en Bogotd D.C. La informacidn permite inferir
que la adecuada supervision podria garantizar
la seguridad del paciente, aunque se requieren
nuevos estudios que exploren esta relacion causal.
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Tabla 1. Procedimientos laparoscépicos que debe realizar
auténomamente el egresado de un programa de residencia
en cirugia general en Colombia.

Gastroyeyunostomia laparoscoépica
Sutura de ulcera péptica perforada por via laparoscopica

Gastrostostomia para drenaje y/o alimentacion por via
laparoscopica

Anastomosis de intestino delgado laparoscopica
Esplenectomia laparoscépica

Apendicectomia laparoscopica

Drenaje de colecciones peritoneales por via laparoscopica
Laparoscopia diagndstica

Liberacion laparoscépica de adherencias peritoneales
Lavado peritoneal terapéutico laparoscopico

Biopsia de peritoneo por laparoscopia

Herniorrafia inguinal (TAPP-TEP) /umbilical / epigastrica
Colostomia / ileostomia asistida por laparoscopia
Colecistectomia laparoscopica

Exploracion de via biliar por laparoscopia
Destechamiento de quiste hepatico por laparoscopia.
Sutura hepatica laparoscoépica.

Toracoscopia diagnostica / biopsia pleural.

Fuente: tomado de Dominguez LC, Sanabria AE, Torregrosa-
Almonacid L, Sanchez W, Vega NV, Vargas F, et al. Funda-
mentos para un curriculo nacional en cirugia general basado
en competencia: Consenso Delphi de la Division de Educa-
cion de la Asociacion Colombiana de Cirugia. Rev Colomb
Cir. 2021;36:582-98. https://doi.org/10.30944/20117582.898

Cortes** describi6 la evolucion en la experien-
cia quirdrgica de 52 residentes de cirugia general
en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota,
D.C,, entre 2008-2014. Se analizaron 1045 AL y
3146 CL, identificando un aumento exponencial
y sostenido en el nimero de procedimientos en el
periodo evaluado, y un bajo nimero de complica-
ciones. Para el caso de la AL, las complicaciones
intraoperatorias correspondieron a 0,7 %, las
tasas de conversidn a cirugia abierta de 2,6 %,
la infeccidn del sitio operatorio (ISO) de 2,8 % y
la mortalidad de 0,5 %. En el grupo de pacientes
sometidos a CL, la tasa de complicacion intraope-
ratoria fue de 1,9 %, las lesiones de la via biliar
de 0,4 % y la mortalidad de 0,2 %. Los autores
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concluyeron que ambos procedimientos fueron
seguros para el paciente de acuerdo con el sistema
de supervision del programa.

La evaluacién de la percepcién de la autono-
mia fue presentada por Dominguez?, incluyendo
15 residentes de cirugia general de la Universidad
de La Sabana en Chia, y comparandola con la per-
cibida por los profesores y el nivel de referencia
establecido para diferentes procedimientos en el
documento maestro del programa. La evaluacién
se realiz6 entre 2015-2016 mediante la escala de
Zwisch, un instrumento validado internacional-
mente para determinar el nivel de autonomia y
supervision operatoria. La escala permite evaluar
cuatro niveles: i) demuestra y explica (el cirujano
realiza el procedimiento al residente; ii) ayuda
activa (el residente participa activamente en la ci-
rugia sin realizar pasos criticos); iii) ayuda pasiva
(el residente realiza el procedimiento y el cirujano
lo asiste en partes criticas) y; iv) solo supervision
(el residente realiza el procedimiento con super-
visién a distancia del cirujano o con ayuda de un
residente menor) .

En general, los autores identificaron concor-
dancia en los niveles de autonomia percibidos por
los residentes, los profesores y los niveles espera-
dos para el caso de CL y AL en todos los niveles de
entrenamiento, en cambio, se encontré una brecha
importante con respecto a la herniorrafia inguinal.

Senociain ** analizé la percepcion global de
autonomia reportada por los residentes en 1732
apendicectomias, el 63 % de ellas laparoscépicas,
realizadas entre 2015-2018. Se identificé una ma-
yor autonomia en el caso de la apendicectomia
abierta, especialmente entre residentes de tercer
y cuarto afo, y mayores niveles de supervision en
AL. Adicionalmente, los residentes percibieron
mayor autonomia en instituciones publicas.

La experiencia operatoria de los residentes
de cirugia del Hospital Universitario Nacional
de Colombia en Bogot3, D.C., entre 2019-2020,
fue presentada por Martinez *°, sin encontrar im-
pactos negativos debidos a la participacion del
residente como cirujano principal o ayudante, ni
por el nivel de residencia, en 475 pacientes en
quienes se realizé CL.
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2. Colombia cuenta con un sistema de acreditacion
de la calidad de la educacion superior que puede
contribuir al mejoramiento de los programas de
entrenamiento quirurgico. La CMI forma parte
del entrenamiento del cirujano general, como ha
sido declarado por la totalidad de los programas
disponibles en el pais. El nimero de programas
de segunda especialidad (fellowship) enfocados
en CMI avanzada es limitado.

La discusion sobre si la CMI constituye una
disciplina cientifica diferente, o al menos inde-
pendiente de la cirugia general, parece superada.
Ya se ha aceptado que, en Colombia los programas
de especializacion deben entrenar a los futuros ci-
rujanos en procedimientos minimamente invasivos
para el manejo de patologias de alta prevalencia *'.
La CMI es una herramienta del cirujano general,
asf como del cirujano hepatobiliar, colorectal o
gastrointestinal, entre otros.

A pesar de lo anterior, todavia existen dificul-
tades de acceso, tecnologia e infraestructura en
diferentes regiones que han impedido la difusién
de la CMI en Colombia. La curva de aprendizaje de
los procedimientos minimamente invasivos mas
frecuentes como apendicectomia, colecistectomia
y herniorrafia inguinal, tampoco es uniforme entre
los cirujanos del pais, aun en las grandes ciuda-
des, lo que probablemente se debe a que continda
predominando el aprendizaje vicario o de tipo
observacional, a que los métodos de ensefianza no
son 6ptimos y no incluyen, por ejemplo, la simu-
lacién, los profesores aun estan desarrollando su
propia curva de aprendizaje, y el volumen opera-
torio de procedimientos minimamente invasivos
es insuficiente en algunas regiones.

Adicionalmente, en el marco de los procesos de
acreditacion en salud y seguridad del paciente, no
todas las instituciones otorgan prerrogativas a los
cirujanos para realizar procedimientos especificos
con base en la verificacién de sus competencias;
tacitamente, por defecto, las instituciones asumen
su proficiencia. La herniorrafia inguinal por via
laparoscépica pareceria corresponder a una ex-
cepcion, pero dista de ser una regla.

Estos aspectos indican, a nuestro juicio, que
el entrenamiento en CMI se encuentra “en tran-
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sicion” en Colombia. Con el fin de superar estos
desafios, algunas instituciones universitarias
han disefiado programas especificos en CMI, en
forma de especialidades (fellowships) y diplo-
mados, estos ultimos especialmente dirigidos a
la adquisicién de competencias para el reparo
de las hernias de la pared abdominal. No obs-
tante, son los programas de residencia quienes,
a nuestro juicio, deben propender por mejorar
y desarrollar modelos de entrenamiento y siste-
mas de evaluaciéon en CMI, y articularlos con la
educacion continuada.

Por otra parte, el pais cuenta con un Sistema
de Aseguramiento de la Calidad de la Educa-
cion Superior (SACES) a cargo del Ministerio
de Educacion Nacional que podria contribuir al
avance del entrenamiento en CMI. Con base en
diferentes criterios articulados con el Consejo
Nacional de Acreditacion (CNA) y el uso de in-
dicadores promovidos por la World Federation
for Medical Education (WFME), los programas
de especializacion en cirugia general se acogen
a la reglamentacion nacional para su funciona-
miento (registro calificado) y calidad. A la fecha,
el Sistema Nacional de Informacién de Educa-
cién Superior (SNIES) da cuenta de veintitin
programas activos, cuatro con acreditacién de
alta calidad **.

Tercera declaracion

El entrenamiento con sistemas de simula-
cién quirurgica y la realidad virtual debe
estandarizarse e implementarse continua-
mente, para mantener una competencia
adecuada y la adquisiciéon de nuevas habi-
lidades.

Se considera relevante tratar dos aspectos acerca
de esta declaracion.

1. Algunos estudios realizados en el pais ofrecen
informacion sobre la validez y confiabilidad de
simuladores de baja y mediana fidelidad dise-
fiados para la adquisicién de habilidades lapa-
roscoépicas en cirugia general. Estos simuladores
han sido evaluados principalmente desde la sa-
tisfaccion y adquisicién de conocimiento de los



Rev Colomb Cir. 2024;39:38-50

participantes. Desafortunadamente, la evidencia
que da cuenta de sistemas enfocados en la estruc-
tura, proceso y resultado de la simulacién en CMI
es limitada (por ejemplo, centros de simulacién),
asi como sobre la experiencia con simulacién de
alta fidelidad.

En el pais no existe evidencia sobre el impacto de
la simulacién trasladada a la cama del paciente.
Tampoco sobre los beneficios en materia de cos-
tos para el sistema sanitario y las instituciones
de salud. Es latente la necesidad de cooperacién
institucional y con otros sectores (por ejemplo,
industria de dispositivos médicos) para el forta-
lecimiento de estas capacidades en los cirujanos.

Existen estudios que informan sobre la validez de
contenido, constructo y confiabilidad de diferen-
tes simuladores parala adquisicién de habilidades
psicomotoras en CMI en Colombia. La mayoria de
estos adelantos se ubican en el campo de la simu-
lacién de baja y mediana fidelidad. Destacan las
mesas de trabajo y otros simuladores que incor-
poran realidad virtual 8, otros estudios evalian
la percepcién de los cirujanos sobre la calidad de
tejidos sintéticos para sutura y anudado *°, y un
tercer grupo de estudios evalian especificamen-
te la adquisicion de habilidades psicomotrices en
laparoscopia luego de sesiones de entrenamiento
presencial o de tele-simulacién *50-52,

2. Es necesario que la simulacion sea parte formal
de un curriculo que tenga en cuenta la realidad
localy el desarrollo global en este campo. Pese a
las presiones en pro de la seguridad y calidad de
atencion, con algunas excepciones, la oportuni-
dad de practica y participacion de los residentes
en procedimientos quirtrgicos es alta en el pais.
Es una hipdtesis sujeta a controversia que, la
mayor parte del aprendizaje quirtirgico ocurre
directamente en el paciente, sin mediacion de la
simulacion, y que la supervision operatoria de
los residentes contribuye al cuidado seguro y a
menores eventos adversos.

A pesar de estas hipotesis, el beneficio de la simu-
lacidn es extenso y conlleva hondas implicaciones
éticas. La tension entre la teoria y la realidad
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del pais advierte la necesidad de estructurar un
curriculo en simulacidn situado y coherente. La
simulacién, por lo tanto, debe hacerse visible en
la ensefianza de los procedimientos que se espe-
ra que realice un cirujano general en Colombia
(tabla 1). Por su complejidad, merece atencion
la simulacién de alta fidelidad, asi como la coo-
peracion interinstitucional e intersectorial.

Cuarta declaracién

Debe garantizarse un niimero minimo de ca-
sos en el entorno de emergencia para obtener
y mantener la competencia en CML

El perfil epidemiolégico y demografico del pais
indica que la cirugia, incluida la CMI, continua-
ra siendo un recurso central en el manejo de
diferentes patologias, pero aun existen brechas
entre las regiones y la proporcién que ocupa la
CMI con respecto a la abierta que, con excepcion
de la colecistectomia, es baja. Sin embargo, Co-
lombia cuenta con un modelo de aseguramiento
en salud de caracter universal y solidario el cual
garantiza el acceso al cuidado quirtrgico a todala
poblacion. Este factor, sin duda puede contribuir a
garantizar un minimo nimero de casos de emer-
gencia y volumen operatorio que con el tiempo
permitirdn mayor desarrollo de competencia en
CM]I, especialmente en el entorno universitario.
El creciente desarrollo tecnoldgico e inversiéon en
infraestructura en materia sanitaria en el pais son
aspectos a favor, igualmente importantes.

La informacidn sobre curvas de aprendizaje
promedio para diferentes procedimientos reali-
zados por CMI en el pais es pobre. Este aspecto
es una tarea pendiente dentro de la definicion y
puesta en marcha del curriculo nacional en cirugia
general. Ademas, es una responsabilidad primaria
de los residentes monitorear su propio aprendiza-
je a través de sistemas de registro operatorio de
procedimientos %,

Se requiere avanzar especialmente en la de-
finicién de sistemas de evaluacion que incluyan
entre otros, el nimero promedio de repeticiones
necesarias para alcanzar experticia técnica. Pocos
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estudios informan sobre este aspecto. Pimentel >
describi6 una serie de 465 pacientes sometidos a
CL electiva por puerto Uinico entre 2012-2016, en
la Clinica Chicamocha de Bucaramanga, identifi-
cando que la curva de aprendizaje para un cirujano
experimentado en laparoscopia puede alcanzarse
con 50 procedimientos. Desafortunadamente, la
informacién sobre otros procedimientos, a partir
de la experiencia local, no se encuentra disponible.

Quinta declaracion

Los programas de formacion deberian estar
dirigidos a todo el equipo quirtrgico, cuya ex-
periencia es de suma importancia para facilitar
la competencia de los cirujanos en CMI en situa-
ciones de emergencia.

En Colombia existen importantes desafios para
la puesta en marcha de los programas de recer-
tificacion de los profesionales. Aunque existen
iniciativas respaldadas por el gobierno nacional,
especialmente para la recertificacion voluntaria,
aun requieren desarrollo por parte de las socie-
dades cientificas y la academia. Las explicaciones
que subyacen al estado actual de la recertificacion
en Colombia distan del propdsito del presente
documento. No obstante, vale la pena mencionar
algunas implicaciones de la recertificacion de los
cirujanos para el ejercicio de la CML

Cuando se afirma que un profesional debe es-
tar “actualizado” para ejercer autbnomamente,
se da cuenta de que el conocimiento y las habili-
dades técnicas tienen fecha de caducidad. Si bien
la experticia depende de la practica deliberada,
la velocidad vertiginosa del conocimiento, el
cambio tecnoldgico y la transformacion organi-
zacional exigen capacidades adaptativas en los
profesionales que dificilmente pueden alcanzarse
y garantizarse por si mismo. La practica de la CMI,
por su naturaleza y riesgo, no es como “montar
en bicicleta”. Para ser un cirujano confiable para
la sociedad colombiana es necesario invertir es-
fuerzos individuales e institucionales en materia
de seguridad y calidad. Esto esfuerzos implican
entrenamiento continuo y evaluaciéon permanente
del desempefio de los cirujanos.
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Algunos marcos conceptuales como el de
las Actividades Profesionales a Confiar (APC),
derivadas del término anglosajén Entrustable
Professional Activities (EPA), podrian contribuir
a estos propdsitos. Las APC permiten vincular las
competencias con la practica clinica. Son tareas
o responsabilidades que pueden confiarse a la
persona que aprende una vez que ha alcanzado
suficiente competencia especifica para permi-
tir su ejecucidn sin supervisién®*. Una CL puede
considerarse una APC; se requieren diferentes
dominios de competencia para que pueda ser
ejecutada, por ejemplo: conocimiento, técnica,
profesionalismo e integridad. Sin embargo, la
confiabilidad para realizar una CL no es decla-
rable por cada cual.

Es necesario la verificacion periddica realizada
bajo criterios adecuadamente establecidos, por
parte de la comunidad académica, de sociedades
cientificas, instituciones hospitalarias y univer-
sidades. De ahi que el marco de las APC puede
contribuir a la certificacién de los profesionales
en CMI.

Coincidimos con la WSES en que estas iniciati-
vas deben enfocarse en todo el equipo quirtrgico,
como parte del aprendizaje alo largo delavida, y
no exclusivamente en los residentes.

Conclusiones

Las declaraciones de la World Society of Emergency
Surgery 2022 sobre el entrenamiento en cirugia
digestiva minimamente invasiva de emergencia
implican importantes desafios para el pais, y ofre-
cen multiples oportunidades de intervencion. La
cirugia colombiana ha transitado un camino en el
desarrollo de la CMI que constituye un ambiente
propicio para el entrenamiento acorde con los de-
sarrollos globales. Aunque existen brechas entre
las regiones, la CMI ha tenido un curso acelerado
en Colombia durante el siglo XXI. A pesar de que
lainformacion es limitada, la evidencia disponible
en Colombia indica que el entrenamiento en CMI,
bajo apropiada supervision, no parece impactar
negativamente el cuidado clinico ni la seguridad
del paciente.
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El pais cuenta con un sistema de acredita-
cion de la educacién superior y un modelo de
aseguramiento universal en salud, que ofrece las
condiciones institucionales para avanzar en la ca-
lidad del entrenamiento quirdrgico y resultados
favorables para el paciente. La implementacién
de las recomendaciones de la WSES requiere
mayores esfuerzos e inversién en simulacién
quirurgica, cooperacion entre los programas de
residencia y fortalecimiento del sistema de recer-
tificacion profesional.
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Resumen

Introduccién. El uso de la inteligencia artificial (IA) en la educacién ha sido objeto de una creciente atencién en
los ultimos afios. La IA se ha utilizado para mejorar la personalizacién del aprendizaje, la retroalimentacién y la
evaluacion de los estudiantes. Sin embargo, también hay desafios y limitaciones asociados. El objetivo de este
trabajo fue identificar las principales tendencias y areas de aplicacidn de la inteligencia artificial en la educacion,
asi como analizar los beneficios y limitaciones de su uso en este ambito.

Métodos. Se llevo a cabo una revision sistematica que explord el empleo de la inteligencia artificial en el ambito
educativo. Esta revision siguié una metodologia de investigacion basada en la busqueda de literatura, compuesta
por cinco etapas. La investigacidn se realizé utilizando Scopus como fuente de consulta primaria y se empled la
herramienta VOSviewer para analizar los resultados obtenidos.

Resultados. Se encontraron numerosos estudios que investigan el uso de la IA en la educacion. Los resultados sugieren
que la IA puede mejorar significativamente la personalizacidn del aprendizaje, proporcionando recomendaciones
de actividades y retroalimentacion adaptadas a las necesidades individuales de cada estudiante.

Conclusiones. A pesar de las ventajas del uso de la IA en la educacién, también hay desafios y limitaciones que
deben abordarse, como la calidad de los datos utilizados por la IA, la necesidad de capacitacion para educadores y
estudiantes, y las preocupaciones sobre la privacidad y la seguridad de los datos de los estudiantes. Es importante
seguir evaluando los efectos del uso de la IA en la educacién para garantizar su uso efectivo y responsable.

Palabras clave: inteligencia artificial; programas informaticos; educacién; aprendizaje; retroalimentacion formativa;
evaluacion educacional.

Fecha de recibido: 05/03/2023 - Fecha de aceptacion: 27/07/2023 - Publicacion en linea: 15/09/2023

Correspondencia: Matilde Bolario-Garcia, Calle 32 N° 22-08, Universidad del Magdalena, Santa Marta -Colombia. Teléfono: 3114383687
Direccion electronica: mbolano@unimagdalena.edu.co; matilde.bolano@gmail.com

Citar como: Bolafno-Garcia M, Duarte-Acosta N. Una revision sistematica del uso de la inteligencia artificial en la educacion.

Rev Colomb Cir. 2024;39:51-63. https://doi.org/10.30944/20117582.2365

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

o1


https://orcid.org/0000-0001-5092-3864
mailto:mbolano@unimagdalena.edu.co
mailto:matilde.bolano@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-5092-3864
https://orcid.org/0000-0002-5514-2992
https://orcid.org/0000-0002-2572-3366
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2365&domain=pdf&date_stamp=2023-09-15

52

Bolafo-Garcia M, Duarte-Acosta N Rev Colomb Cir. 2024;39:51-63

Abstract

Introduction. The use of artificial intelligence (Al) in education has been the subject of increasing attention in
recent years. Al has been used to improve personalized learning, feedback, and student assessment. However, there
are also challenges and limitations. The aim of this study was to identify the main trends and areas of application
of artificial intelligence in education, as well as to analyze the benefits and limitations of its use in this field.

Methods. A systematic review was carried out on the use of artificial intelligence in education, using a literature
search research methodology with five stages, based on the Scopus query and the tool for analyzing results with
VOSviewer.

Results. Numerous studies investigating the use of Al in education were found. The results suggest that Al can
significantly improve personalized learning by providing activity recommendations and feedback tailored to the
individual needs of each student.

Conclusions. Despite the advantages of using Al in education, there are also challenges and limitations that need
to be addressed, such as the quality of data used by Al, the need for training for educators and students, and
concerns about the privacy and security of student data. It is important to continue evaluating the effects of Al use
in education to ensure its effective and responsible use.

Keywords: artificial intelligence; software; education; learning; formative feedback; educational measurement.

Introduccion

La inteligencia artificial (IA) ha demostrado te-
ner un impacto significativo en diversos campos,
incluida la educacién, generando sustanciales
cambios en la ensefianza®. Se han realizado nu-
merosas investigaciones sobre la aplicacién de
la IA en el Ambito educativo, desde el disefio de
sistemas de tutoria inteligentes hasta el analisis
de grandes conjuntos de datos para mejorar el
aprendizaje, como es el caso del “Informe del
Horizonte NMC: Edicién Museo 2015”, que des-
taca las tendencias emergentes en el uso de la
tecnologia en los museos y suimpacto en la edu-
caciéon 2 También se han explorado los desafios
éticos asociados con el avance de laIA?, destacan-
do laimportancia de abordar estos problemas en
el contexto educativo.

En el ambito especifico de los sistemas edu-
cativos basados en la web semantica, Bittencourt
y colaboradores* propusieron un modelo com-
putacional que permite el desarrollo de sistemas
educativos inteligentes basados en la web seman-
tica. Ademas, la interfaz SMILI ® proporciona un
marco para acceder a datos de aprendizaje en
modelos de aprendices abiertos. Una revision

exhaustiva del uso de la IA en la educacién reali-
zada por Chen L° destaca las aplicaciones actuales
y futuras de la IA en el &mbito educativo.

A medida que la IA se vuelve mas prominente
en la educacién, también es necesario abordar las
brechas tedricas y de aplicacion’. La prediccién
temprana del fracaso académico de los estudiantes
en cursos introductorios de programacion ha sido
abordada mediante el uso de técnicas de mineria
de datos educativos 8. Ademas, se ha investigado
el desarrollo de sistemas de tutoria inteligentes
en el ambito de la electricidad y la electrénica®.
La IA también ha desempefiado un papel en la
interaccion entre humanos y agentes pedagdgicos,
como lo discuten Johnson y Lester '°. Se ha explo-
rado la aplicacion de la IA en todos los niveles de
la educacién, desde preescolar hasta la educaciéon
universitaria !, con los cursos masivos en linea
abiertos (MOOC, por sus siglas en inglés) 2.

En resumen, el uso de la IA en la educacién
tiene el potencial de transformar la experiencia
de aprendizaje al proporcionar una experiencia
personalizada y de mejorar la eficiencia adminis-
trativa. Sin embargo, es importante abordar los
desafios y limitaciones asociados con el uso de
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la IA en la educacién para garantizar su éxito a
largo plazo. Se requiere una mayor investigacion
y desarrollo para mejorar la calidad de los datos
utilizados por la IA y abordar las preocupaciones
éticas y sociales relacionadas con su uso en la edu-
cacion. El objetivo de este estudio fue identificar
las principales tendencias y areas de aplicacién de
la inteligencia artificial en la educacion, asf como
analizar los beneficios y limitaciones de su uso
en este ambito.

Métodos

Se utilizé6 una metodologia de investigacién
cualitativa, basada en la busqueda de literatura
compuesta en 5 etapas. En la primera etapa se rea-
lizé la identificacion del campo de estudio como
“inteligencia artificial en la educacién”, sin restric-
cion en el periodo a analizar. En la segunda etapa
se eligié Scopus como fuente de informacién, por
ser una base de datos robusta y confiable, conside-
rada como una de las bases de datos bibliografica
mas grandes de literatura revisada por pares, que
incluye revistas cientificas, libros y publicacio-
nes de conferencias. En la tercera etapa se hizo la
busqueda de acuerdo con la ecuacién: TITLE-ABS-
KEY (“Artificial Intelligence in Education”), la cual
arrojo un total de 377 publicaciones a la fecha. En
la etapa cuatro se hizo la gestidn y depuracién de
los resultados obtenidos utilizando la herramienta
de andlisis de resultados de busqueda de Scopus,
VOSviewer y Excel. Por tltimo, en la quinta etapa,
se analizaron los resultados.

Estado del arte
Retroalimentacién en tiempo real

La retroalimentacién en tiempo real es una apli-
cacion prometedora de la inteligencia artificial
en la educacion. La inteligencia artificial ofrece
retroalimentaciéon inmediata y personalizada a
los estudiantes, mejorando su proceso de apren-
dizaje. La retroalimentacién en tiempo real es
esencial para un aprendizaje efectivo y ha de-
mostrado mejorar el rendimiento estudiantil en
diversos contextos . Adicionalmente es valio-
sa durante actividades de practica y resolucién
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de problemas, ya que permite a los estudiantes
recibir comentarios inmediatos y ajustar su des-
empefio en consecuencia; también se personaliza
segun las necesidades y habilidades individuales
de los estudiantes.

La inteligencia artificial analiza su desempefio
y ofrece retroalimentacién especifica y relevante
para abordar sus fortalezas y debilidades, lo que
ayuda a mejorar su comprension del material y
mantener su motivacién para aprender ™.

Asimismo, la retroalimentacion en tiempo real
beneficia a los profesores, quienes pueden evaluar
el desempefio de los estudiantes y brindar orien-
tacién y apoyo adicional, ademas de monitorear el
progreso de los estudiantes y realizar ajustes en
la ensefianza para atender mejor sus necesidades.

Relevancia de la personalizacion del
aprendizaje

La personalizacion del aprendizaje es una practi-
ca educativa que se centra en ajustar el material
de ensefianza segun las necesidades, intereses y
habilidades unicas de cada estudiante, con el pro-
posito de mejorar su aprendizaje y rendimiento
académico, siendo esencial en un mundo donde
la diversidad de estudiantes es una realidad. Cada
estudiante tiene un conjunto tnico de caracterfs-
ticas, habilidades y desafios.

La personalizacién del aprendizaje reconoce y
abraza esta diversidad al permitir que cada estu-
diante tenga una experiencia educativa adaptada
a sus necesidades individuales. Esto puede con-
ducir a una mayor retencién de conocimientos y
una comprensién mas profunda de los conceptos.
La personalizacién del aprendizaje promueve la
motivacion y el compromiso de los estudiantes al
ofrecerles la flexibilidad de elegir actividades y
enfoques que se ajusten a sus preferencias. Esta
adaptacidén continua es esencial para mantener
el interés de los estudiantes y garantizar su par-
ticipacion activa.

Adicionalmente la [A puede automatizar tareas
administrativas y de evaluacion, liberando tiempo
para los educadores para centrarse en la interac-
cién directa, proporcionando recomendaciones
personalizadas a los estudiantes y en tiempo real.
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Actualmente, existen diversas aplicaciones de
IA que ofrecen personalizacién del aprendizaje
en distintos niveles educativos. Por ejemplo, en
la educacién primaria y secundaria, existen pla-
taformas de IA que emplean juegos educativos
y cuestionarios para evaluar el nivel de conoci-
miento de los estudiantes y adaptar el contenido
de ensefianza a sus necesidades especificas. En
la educacion superior, algunas universidades uti-
lizan sistemas de IA para analizar los patrones
de comportamiento de los alumnos y generar re-
comendaciones de cursos y asignaturas que se
ajusten a sus intereses y habilidades.

Un caso de plataforma de 1A destinada a la per
sonalizacién del aprendizaje es ScribeSense, una
herramienta que transcribe automaticamente las
clases en linea, lo que facilita a los estudiantes la
revision de las lecciones y la busqueda de infor-
macién clave en el contenido de video y audio.

Otro caso es Pear Deck una plataforma que
crea presentaciones interactivas y personaliza-
bles, y permite a los educadores involucrar a los
estudiantes en tiempo real a través de preguntasy
encuestas, lo que facilita una participacién activa y
un aprendizaje interactivo. Finalmente, Quillionz
es una herramienta de generacién automatica de
preguntas que utiliza IA para elaborar cuestio-
narios basados en texto; los educadores pueden
utilizarla para generar preguntas de evaluacion de
lectura y comprension en cuestion de segundos.

Identificacién de estudiantes en riesgo de
abandono escolar

El abandono escolar es una preocupaciéon impor-
tante en los sistemas educativos a nivel mundial,
porque afecta a numerosos estudiantes en dife-
rentes paises. Para enfrentar este problema, la
inteligencia artificial ha demostrado ser una he-
rramienta eficaz en la identificaciéon temprana
de aquellos estudiantes que corren el riesgo de
abandonar la escuela.

Una manera en que la inteligencia artificial
puede contribuir a la identificacién de estudian-
tes en riesgo de abandono escolar es a través del
analisis de grandes volimenes de datos, tales
como calificaciones, asistencia, comportamiento
en clase y otros factores que pueden influir en el
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desempefio académico. Utilizando algoritmos de
aprendizaje automatico, la inteligencia artificial
puede detectar patrones en estos datos y predecir
cudles estudiantes tienen mayor probabilidad de
abandonar la escuela.

Ademas, la inteligencia artificial puede
brindar a los educadores herramientas para
intervenir de manera temprana con aquellos
estudiantes que muestran sefiales de abando-
no escolar. Los sistemas de inteligencia artificial
pueden alertar a los profesores acerca de los
estudiantes que requieren atenciéon adicional y
proporcionar recomendaciones especificas sobre
las intervenciones apropiadas para ayudar a es-
tos estudiantes a tener éxito académico y evitar
el abandono escolar.

Un estudio realizado en China por Tasnim
demostr6 que la utilizacion de inteligencia arti-
ficial para identificar a los estudiantes en riesgo
de abandono escolar tuvo un impacto positivo en
la retencion de los estudiantes en la escuela. Lo
anteriormente mencionado va en sintonia con lo
expuesto por Parra'® quien ratifica laimportancia
de la tecnologia, en especial la inteligencia artifi-
cial, para facilitar la permanencia de estudiantes
en la educacion superior, lo cual se refleja no solo
en el desarrollo académico; la variable social se
fortalece al tener profesionales cualificados y con
una formacién enmarcada en las necesidades par-
ticulares del contexto.

Revolucionando la educacioén: el potencial
de la inteligencia artificial en el apoyo a los
educadores

La inteligencia artificial avanza de forma expo-
nencial, la educacion es uno de los canones que
mayor potencial ve en estos saltos evolutivos
de la IA, esto potencia la innovacién educativa,
permitiendo un mayor desarrollo de las compe-
tencias investigativas, lo cual realiza sinergia en
muchas en las actividades del educador'”%, Una
de las aplicaciones mas destacadas de la IA es
la asistencia a los educadores en la realizacion
de sus tareas diarias, automatizando las tareas
administrativas y de evaluacién, como la correc-
cion automatica de pruebas, la organizacion de
horarios y la generacién de informes de progreso
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de los estudiantes, lo que les permite dedicar mas
tiempo a la ensefianza y a la interaccion con los
estudiantes 121,

Con el uso de sistemas de aprendizaje auto-
matico y andlisis de datos, la IA puede evaluar
el progreso y los patrones de aprendizaje de los
estudiantes y proporcionar recomendaciones
personalizadas para ayudar a los educadores a
crear planes de ensefianza adaptados a las ne-
cesidades de cada estudiante ?* 2. El sistema de
tutoria inteligente (ITS) es un sistema de IA que
ha sido utilizado en la educacién para proporcio-
nar retroalimentacién y apoyo personalizado a
los estudiantes 2+2°,

Beneficios, desafios y consideraciones éticas

La praxis pedagdgica y sus procesos de ensefianza
y aprendizaje se han visto beneficiados de multi-
ples maneras con el desarrollo de la Inteligencia
Artificial, permitiendo asi, que la dindmica acadé-
mica se ajuste a los cambios politicos, culturales,
sociales y econémicos que exige una formacion
ajustada a la realidad ?°. Sin embargo, su imple-
mentacion presenta desafios y limitaciones que
deben ser considerados para garantizar un uso
adecuado y efectivo.

Uno de los principales desafios es la calidad
de los datos que se utilizan para el andlisis y la
retroalimentacion ?’. Para que la IA proporcione
recomendaciones personalizadas y precisas, los
datos deben ser recopilados de manera adecuada
y representativos de los estudiantes. Si los datos
no son precisos o relevantes, la IA puede propor-
cionar retroalimentacion incorrecta o inefectiva,
lo que puede afectar negativamente la educacion
de los estudiantes.

Por otro lado, algunos educadores pueden sen-
tirse incdémodos con la automatizacién de ciertas
tareas y la dependencia de la tecnologia en el pro-
ceso de enseflanza-aprendizaje 222°. La IA puede
hacer que los educadores se sientan inseguros
sobre su propio papel en la educacién y temiendo
que la IA sustituya la interaccién humana necesa-
ria para una educacion de calidad.

La inversién en tecnologia de IA puede ser
demasiado costosa para algunas instituciones
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educativas, al requerir de recursos técnicos y hu-
manos para su implementacién y mantenimiento,
por lo tanto, puede limitar su adopcién.

En cuanto a las limitaciones, una de las princi-
pales es la falta de comprension de los algoritmos
utilizados por la IA. Muchos educadores y estu-
diantes no comprenden cémo funcionan los
algoritmos de la IA y cdmo se utilizan los datos
recopilados para generar recomendaciones.
Esto puede llevar a una falta de confianza en la
IA y, en ultima instancia, a una disminucién en
su efectividad. Por otro lado, la recopilacion de
datos personales y la implementacién de la IA en
la educacion puede generar preocupaciones so-
bre la privacidad y la seguridad de los datos de
los estudiantes, especialmente si estos datos son
compartidos o vendidos a terceros *.

A pesar de estos desafios y limitaciones, la IA
sigue siendo una herramienta valiosa para mejo-
rar la educacion. La clave para su implementacion
exitosa es abordar estos desafios y limitaciones de
manera efectiva y garantizar la transparencia y la
ética en su uso**%

Resultados

De acuerdo con nuestra ecuacion de busqueda, en
1976 se publicé el primer articulo sobre [Ay edu-
cacidn; el promedio de publicacion hasta 2010 fue
de 1,2 articulos por afio, entre 2011 y 2020 pas6
a 12,7 articulos por afio, y desde el 2021 hasta
lo corrido de 2023 el promedio de publicaciones
ascendid a 69 articulos (Figura 1).

Entre los 10 paises con el mayor nimero de
documentos publicados, se encuentran Estados
Unidos en el primer lugar con 64 publicaciones,
China en el segundo lugar con 53 publicacionesy
Reino Unido en el tercer lugar con 42 publicacio-
nes (Figura 2).

Los articulos identificados abordan temas
generales sobre la aplicacion de la inteligencia
artificial en la educacidn, algunos se enfocan en
la revision sistematica de estudios sobre el uso de
laIA en la educacién superior y en ciencia, tecno-
logia, ingenieria y matematicas (STEM), mientras
que otros presentan marcos conceptuales para
entender el papel de la IA en el sistema educativo.
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En general, los temas comunes incluyen el analisis
de los beneficios y desafios del uso de laIA en la
educacion, la identificacion de los factores criticos
de éxito y la exploracidn de nuevas oportunidades
y posibilidades que ofrece la IA para la mejora de
la educacion.

Adicionalmente, investigan temas relacio-
nados con la educacién y el aprendizaje. Tratan
diferentes aspectos del uso de la inteligencia ar-
tificial en la educacion, ya sea en la creacién de
tutores inteligentes, en la organizacién de pro-
blemas de aprendizaje, en la implementacion de
juegos competitivos para mejorar el aprendizaje, o
en la reflexion ética y comunitaria necesaria para
un marco general de la inteligencia artificial en
la educacion. En general, los articulos abordan la
necesidad de un enfoque interdisciplinario para
enfrentar los desafios y oportunidades en el uso
de la inteligencia artificial en la educacion.

Entre los autores mas productivos (Figura 3),
un punto en comun que se destaca es que consi-
deran la IA como una oportunidad para impulsar
el desarrollo y la produccién de bienes y servicios,
abarcando una amplia gama de campos, lo que
explica su creciente popularidad. En relacién con
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esto, los trabajos analizados muestran una ten-
dencia constante hacia la vision de un futuro en el
que la [A desempefia un papel fundamental. Estos
hallazgos se pueden examinar en mayor detalle en
la Tabla 1, donde los titulos de los trabajos ofrecen
una amplia gama de posibilidades de interpreta-
cion y permiten deducir cudles son los objetivos
especificos de los estudios.

Los articulos mas citados destacan el potencial
de la IA para transformar la forma de ensefiar y
aprender, pero también los desafios de integrarla
de manera efectiva, sin perder de vista el papel
central de los educadores. Se exploran areas como
la prediccion temprana del fracaso académico en
cursos de programacién mediante técnicas de
mineria de datos, asi como el uso de la IA para
respaldar el aprendizaje colaborativo y los debates
electrénicos. Es crucial fomentar la colaboracién
entre expertos en IA y profesionales de la educa-
cioén para aprovechar al maximo el potencial de la
IA en la mejora del proceso educativo.

También analizan el uso de la IA en los cur-
sos masivos abiertos en linea (MOOC). Si bien
los MOOC tienen el potencial de llegar a una
gran audiencia, existen desafios relacionados

Documentos por autor

Ouyang, F.
Aleven, V.
Koedinger, K.R
Xie, H

Chen, X.
Conati, C.
Cukurova, M.
Gasevi¢, D.
Jiao, P.

Kay, J.

Documentos

Figura 3. Autores con mayor nimero de articulos publicados. Fuente: Scopus.
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Tabla 1. Veinte publicaciones sobre el uso de la inteligencia artificial en la educacion mas citadas

Titulo del documento

Ano # Citas

Systematic review of research on artificial intelligence applications in higher education -

where are the educators? 2019 328
Evaluating the effectiveness of educational data mining techniques for early prediction of students’ 2017 240
academic failure in introductory programming courses ®
Evolution and revolution in artificial intelligence in education 2 2016 201
MOOCs: So many learners, so much potential ' 2013 163
Artificial intelligence in education: A review © 2020 147
Vision, challenges, roles and research issues of Atrtificial Intelligence in Education 3 2020 141
Letting artificial intelligence in education out of the box: Educational cobots and smart 2016 141
classrooms %
Application and theory gaps during the rise of artificial intelligence in education”’ 2020 133
STyLE-OLM: Interactive open learner modelling ¢ 2003 132
Face-to-face interaction with pedagogical agents, twenty years later ' 2016 108
SMILI: A framework for interfaces to learning data in open learner models, learning analytics

) s 2016 95
and related fields
A computational model for developing semantic web-based educational systems * 2009 77
BEETLE IlI: Deep natural language understanding and automatic feedback generation for
. A N ; e ’ 2014 71
intelligent tutoring in basic electricity and electronics ®
Supporting collaborative learning and e-discussions using artificial intelligence techniques *” 2010 Il
Knowledge elicitation methods for affect modelling in education 2 2013 67
Building domain ontologies from text for educational purposes * 2008 67
Technology support for discussion based learning: from computer supported collaborative learning

: ; 2016 64

to the future of Massive Open Online Courses *°
Human-centered artificial intelligence in education: Seeing the invisible through the visible 4° 2021 63
Artificial intelligence and computer science in education: From kindergarten to university ™ 2016 59

Fuente: Propia de los autores.

con garantizar que los alumnos reciban atencion
y comentarios personalizados. Otros articulos
se centran en los aspectos técnicos de la IA en
la educacion, incluido el desarrollo de sistemas
educativos basados en web semantica y ontologias
de dominio a partir de texto. Ademas, se explora
el potencial de la IA para apoyar la formacién qui-
rargica y médica.

Un tema recurrente es la importancia de la [IA
centrada en el ser humano en la educacién. La [A
no debe reemplazar a los educadores humanos,
sino apoyar y mejorar sus esfuerzos. En ultima
instancia, los articulos revisados destacan los
muchos beneficios potenciales de la IA en la edu-
cacion, pero también reconocen la necesidad de
una investigacion y colaboracién continuas entre
educadores y expertos en IA.

Finalmente, se identificaron tres grupos o
“cluster” que corresponden a palabras clave re-
lacionadas con “el uso de la inteligencia artificial
en la educacién” y se agruparon en temas afines
que representan los frentes o lineas de investiga-
cién identificados. La Figura 4 muestra la relacion
existente entre los grupos:

¢ Inteligencia artificial (en rojo): esta linea de
investigacion se centra en aspectos de la 1A
relacionados con el e-learning, tecnologias
en educacidn, toma de decisiones, aspectos
filosoficos, ética tecnolégica, maestros, cali-
ficaciones, aprendizaje adaptativo, procesa-
miento de lenguaje natural, entre otros.

¢ Educacidn (en verde): esta linea de investiga-
cion se centra en aspectos como aprendizaje


https://orcid.org/0000-0001-5092-3864

Rev Colomb Cir. 2024;39:51-63

Uso de inteligencia artificial en la educacion

techniology
article
human - educational process
virtualireality artificial intélligence (ai) ®
/ ‘B N &\
technology enhianced learning _prediction’ - guhigh educations big@ata

surveys
\fore
robgtics W
engineering educa

collabora%le:arning ;
knowledge répresentation = expertsyste

@ intelligentsystems -
computer aided in:

knowledge bjséd syste‘ﬂ' ?

: Voot s e
@ intelligent tQtoring system
self-regulated learning \

intelligent vehicle highway sy

5*& VOSviewer

'8 decisionmaking
e

n%u_\ra”ahgl&e‘pr'oceissl?g» state ofithe art

aeep &rhin@
& N
adaptiv;&learnlng
knowledge tracings

. leathing ~covig-19

achers' “® ethical'téchnology

ethicabissues

teaching and learning s

—aigd @

philosop\h&al aspects

~ grading

Figura 4. Mapa de concurrencia. Fuente: VOSviewer.

de maquina, ensefianza, mineria de datos,
robots inteligentes, educacidn en ingenieria,
procesos de aprendizaje, algoritmos de apren-
dizaje, entre otros.

¢ Sistemas de aprendizaje (en amarillo): esta
linea de investigacion se centra en aspectos
como educacion inteligente, sistemas inteli-
gentes, sistemas inteligentes de tutoria, toma
de decisiones, planes de estudio, entre otros.

Discusiéon

La inteligencia artificial se ha convertido en una
herramienta cada vez mas importante en la edu-
cacion, ofreciendo oportunidades para mejorar la
eficienciay efectividad del proceso de ensefianza-
aprendizaje **. A medida que la IA se ha vuelto
mas accesible, las instituciones educativas han
comenzado a adoptarla en diversas areas, desde
larecopilacion de datos hasta la retroalimentacion

personalizada. Nuestros resultados demuestran
una fuerte tendencia e interés creciente de inves-
tigacién sobre el uso de la inteligencia artificial en
la educacién, desde el 2021 y en coincidencia con
la pandemia COVID-19.

Uno de los principales desafios es la calidad
de los datos utilizados para el analisis y la retro-
alimentacién. La IA requiere de datos precisos y
representativos para poder ofrecer retroalimen-
tacion personalizada. Si los datos no son precisos
o relevantes, la IA proporciona retroalimentacién
incorrecta o inefectiva, lo que puede afectar nega-
tivamente la educacidn de los estudiantes.

Otro desafio importante es la resistencia al
cambio y la posible falta de confianza en la IA por
parte de los educadores y los estudiantes. La au-
tomatizaciéon de ciertas tareas y la dependencia
de la tecnologia pueden generar preocupaciones
sobre el papel de los educadores en la educaciéon
y la calidad de la interaccién humana necesaria
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para una educacion efectiva. También puede haber
preocupaciones sobre la privacidad y la seguridad
de los datos de los estudiantes.

A pesar de estos desafios, la IA sigue siendo
una herramienta valiosa en la educacion, con el
potencial de mejorar la eficiencia y efectividad
del proceso de ensefianza-aprendizaje *'. La ex-
plotacién del potencial de la inteligencia artificial
en la educacion requiere enfrentar sus desafios y
limitaciones de manera efectiva, asegurando la
transparencia y la ética en su aplicacién. En un
futuro cercano, la IA transformara radicalmente
nuestro mundo, introduciendo nuevos métodos de
realizar tareas, reemplazando numerosos empleos
y alterando la practica de diversas profesiones y
oficios*2.

Asi, llegamos a listar las siguientes conclusiones:

¢ ElusodelalAenlaeducacion debe ser cuida-
dosamente considerado y gestionado, y debe
ser parte de una estrategia integral para mejo-
rar el proceso de ensefianza-aprendizaje. Si se
abordan los desafios y limitaciones de manera
efectiva y se garantiza la transparencia y la éti-
ca en su uso, la IA puede ser una herramienta
valiosa para mejorar la educacién y preparar
a los estudiantes para el futuro.

e La inteligencia artificial tiene el potencial
de transformar la educacidn al ayudar a los
educadores a identificar a los estudiantes en
riesgo de abandono escolar y proporcionar
intervenciones especificas para ayudar a estos
estudiantes a tener éxito académico y perma-
necer en la escuela. Al hacerlo, la inteligencia
artificial puede mejorar los resultados educa-
tivos y reducir las tasas de abandono escolar,
lo que beneficiara a los estudiantes, los edu-
cadores y la sociedad en general.

¢ Lainteligencia artificial ofrece un gran poten-
cial para mejorar la eficiencia y la efectividad
del proceso de ensefianza-aprendizaje en la
educacion, al proporcionar una retroalimen-
tacion personalizada y adaptativa a los estu-
diantes.

¢ A pesar de los desafios y limitaciones que
presenta la implementacion de la inteligencia
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artificial en la educacién, es importante abor-
darlos de manera efectiva para garantizar su
uso adecuado y ético.

¢ Lainteligencia artificial puede mejorar la ac-
cesibilidad a la educacién para las personas
con discapacidades y las comunidades margi-
nadas, al ofrecer soluciones personalizadas y
adaptativas que se ajusten a sus necesidades
especificas.

¢ Esnecesario un enfoque equilibrado y critico
en la implementacién de la inteligencia ar-
tificial en la educacién, para garantizar que
los educadores y los estudiantes entiendan
los beneficios y los limites de esta tecnologia
y puedan utilizarla de manera efectiva para
mejorar el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Por tanto, se hacen las siguientes recomenda-
ciones:

e Desarrollar politicas y estrategias claras para
la integracion de la IA en la educacidn, que
incluyan la identificacion de objetivos claros
y la evaluacién de los beneficios y riesgos.

¢ Proporcionar alos educadores la capacitacion
necesaria para utilizar la IA de manera efecti-
vay ética en el aula.

e Fomentar la colaboracién entre educadores,
investigadores y desarrolladores de IA para
garantizar que la tecnologia se adapte a las
necesidades de los estudiantes y de los siste-
mas educativos.

e Asegurar la transparencia y la ética en el uso
de la IA, incluyendo la proteccion de los da-
tos de los estudiantes y la implementacion
de salvaguardas para prevenir el sesgo y la
discriminacion.

e Priorizar el uso de la IA para mejorar la accesi-
bilidad y la inclusién en la educacion, especial-
mente para estudiantes con discapacidades y
en comunidades marginadas.

¢ Realizar investigaciones rigurosas y evalua-
ciones continuas de la implementacion de la
IA en la educacion para medir su efectividad
y garantizar su mejora continua.
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¢ Fomentar la participacién mas activa de los
estudiantes en el desarrollo y evaluacion de
la IA en la educacidn, para garantizar que se
adapte a sus necesidadesy se tenga en cuenta
su perspectiva.

En resumen, para garantizar que la IA sea una
herramienta valiosa y efectiva en la educacion, es
necesario un enfoque cuidadoso y estratégico que
incluya la transparencia, la ética y la colaboracién
entre los educadores, investigadores y desarrolla-
dores de IA.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revision
de la literatura, y como tal, no hay necesidad de diligenciar
consentimiento informado ni de aprobacion del Comité
de Etica Institucional.

Conflicto de interés: Los autores declararon no tener
conflictos de intereses.

Uso de inteligencia artificial: los autores declararon
que no utilizaron tecnologias asistidas por inteligencia
artificial (IA) (como modelos de lenguaje grande, chatbots
o creadores de imagenes) en la produccién de este trabajo.

Fuentes de financiaciéon: Autofinanciado por los
autores.

Contribucién de los autores:

- Disefio y concepcion del estudio: Matilde Bolafio Garcia
y Nixon Duarte Acosta.

- Adquisicién de los datos: Matilde Bolafio Garcia y Nixon
Duarte Acosta.

- Anadlisis e interpretacion de la informacién: Matilde
Bolafio Garcia y Nixon Duarte Acosta.

- Redaccion del manuscrito: Matilde Bolafio Garcia y
Nixon Duarte Acosta.

- Revision critica y aprobacion final del documento:
Matilde Bolafio Garcia.

Referencias

1 Mcmurtrie B. How artificial intelligence is changing
teaching. The chronicle of higher education. 2018. p.
1-7.Fecha de consulta: 15 de abril de 2023. Disponible.
en: https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sd-
t=0%2C5&q=How+artificial+intelligence+is+changin-
g+teaching.&btnG=

2 JohnsonL, Adams-Becker S, Estrada V, Freeman A. NMC
horizon report: 2015 Museum edition. Austin, Texas:

10

11

12

13

14

Uso de inteligencia artificial en la educacion

The New Media Consortium; 2015. Fecha de consulta:
14 de abril de 2023. Disponible en:
https://www.learntechlib.org/p/182009/

Yampolskiy RV, ed. Artificial intelligence safety and
security. 1st edition. New York: Chapman y Hall/CRC;
2018. https://doi.org/10.1201/9781351251389

Bittencourt I, Costa E, Silva M, Soares E. A computa-
tional model for developing semantic web-based edu-
cational systems. Knowl Based Syst. 2009;22:302-15.
https://doi.org/10.1016/j.knosys.2009.02.012

Bull S, Kay J. SMILI: A framework for interfaces to lear-
ning data in open learner models, learning analytics
and related fields. Int ] Artif Intell Educ. 2016;26:293-
331. https://doi.org/10.1007 /s40593-015-0090-8

Chen L, Chen P, Lin Z. Artificial intelligence in education:
A review. IEEE Access. 2020;8:75264-78.
https://doi.org/10.1109/ACCESS.2020.2988510

Chen X, Xie H, Zou D, Hwang GJ. Application and theory
gaps during the rise of artificial intelligence in educa-
tion. Computers and Education: Artificial Intelligence.
2020;1:100002.
https://doi.org/10.1016/j.caeai.2020.100002

Costa EB, Fonseca B, Santana MA, Ferreira de Aratijo
F, Rego ]. Evaluating the effectiveness of educational
data mining techniques for early prediction of students’
academic failure in introductory programming cour-
ses. Computers in Human Behavior. 2017;73:247-56.
https://doi.org/10.1016/j.chb.2017.01.047

Dzikovska M, Steinhauser N, Farrow E, Moore ], Cam-
pbell G. BEETLE II: Deep natural language understan-
ding and automatic feedback generation for intelligent
tutoring in basic electricity and electronics. Int J Artif
Intell Educ. 2014;24:284-32.
https://doi.org/10.1007/s40593-014-0017-9

Johnson WL, Lester JC. Face-to-face interaction with
pedagogical agents, twenty years later. Int ] Artif Intell
Educ. 2016;26:25-36.
https://doi.org/10.1007/s40593-015-0065-9

Kandlhofer M, Steinbauer G, Hirschmugl-Gaisch S, Hu-
ber P. Artificial intelligence and computer science in
education: From kindergarten to university. 2016 IEEE
Frontiers in Education Conference (FIE), Erie, PA, USA,
2016, pp. 1-9.
https://doi.org/10.1109/FIE.2016.7757570

Kay J, Reimann P, Diebold E, Kummerfeld B. MOOCs:
So many learners, so much potential. IEEE Intelligent
Systems. 2013;28:70-7.
https://doi.org/10.1109/MIS.2013.66.

D’Mello SK, Graesser AC. Multimodal semi-automated
affect detection from conversational cues, gross body
language, and facial features. User Model User-Adap
Inter. 2010;20:147-87.
https://doi.org/10.1007/s11257-010-9074-4.
Vanlehn K, Lynch C, Schulze K, Shapiro JA, Shelby R, et
al. The Andes physics tutoring system: Lessons learned.
Int ] Artif Intell Educ. 2005;15:147-204.
https://doi.org/10.1016/j.artint.2005.04.001.

61


https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&q=How+artificial+intelligence+is+changing+teaching.&btnG=
https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&q=How+artificial+intelligence+is+changing+teaching.&btnG=
https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&q=How+artificial+intelligence+is+changing+teaching.&btnG=
https://www.learntechlib.org/p/182009/

62

Bolafo-Garcia M, Duarte-Acosta N

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Tasnim N, Paul MK, Sattar AHMS. Identification of Drop
Out Students Using Educational Data Mining. 2019 In-
ternational Conference on Electrical, Computer and
Communication Engineering (ECCE). Cox’sBazar, Ban-
gladesh; 2019, pp. 1-5.
https://doi.org/10.1109/ECACE.2019.8679385.

Parra-Sanchez JS. Potencialidades de la inteligencia
artificial en educacion superior: Un enfoque desde la
personalizacion. Revista Tecnolégica-Educativa Docen-
tes 2.0.2022;14:19-27.

https://doi.org/10.37843 /rted.v14i1.296.

Aparicio-Gémez WO. La inteligencia artificial y su inci-
dencia en la educaciéon: Transformando el aprendizaje
para el siglo XXI. RIPIE Revista Internacional de Peda-
gogia e Innovacion Educativa. 2023;3:217-29.
https://doi.org/10.51660/ripie.v3i2.133.

Arabit-Garcia ], Garcia-Tudela PA, Prendes-Espinosa
MP. Uso de tecnologias avanzadas para la educaciéon
cientifica. RIEOEI Revista Iberoamericana de Educa-
cion. 2021;87:173-94.

https://doi.org/10.35362 /rie8714591.

Saleem F, Ullah Z, Fakieh B, Kateb F. Intelligent deci-
sion support system for predicting student’s e-lear-
ning performance using ensemble machine learning.
Mathematics. 2021;9:2078.
https://doi.org/10.3390/math9172078

De Cecco C, Van Assen M. Inteligencia artificial y te-
lemedicina en el sector de la salud - Oportunidades
y desafios. Informe 4. Fecha de consulta: 12 de abril
de 2023. Disponible en: https://scioteca.caf.com/
bitstream/handle/123456789/1923/Inteligencia%?20
artificial%20y%20telemedicina%20en%20el%20
sector%20de%201a%20salud%20-%20oportunida-
des%20y%20desaf%EDos.pdf?sequence=5.

Bensadon T. Tecnologias 4.0 para el desarrollo y eva-
luacién de indicadores en una empresa de servicios:
su impacto en la toma de decisiones estratégicas y la
servitizacion de la informacién. Disertacién doctoral.
Mar del Plata: Universidad Nacional de Mar del Plata.
Repositorio institucional. Facultad de Ingenieria; 2022.
Fecha de consulta: 13 de abril de 2023. Disponible en:

http://rinfi.fimdp.edu.ar/xmlui/handle/123456789/597

Vasquez SM. Rendimiento académico y patrones de
aprendizaje en estudiantes de ingenieria. Ingenieria y
Universidad. 2009;13:105-136.

Magallanes-Ronquillo KK, Plias-Pérez LR, Aguas-Veloz
JF, Freire-Solis RL. La inteligencia artificial aplicada en
la innovacién educativa en el proceso de ensefianza
y aprendizaje. LATAM Revista Latinoamericana de
Ciencias Sociales y Humanidades. 2023;4:1597-1613.
https://doi.org/10.56712 /latam.v4i2.706.

Porayska-Pomsta K, Mavrikis M, D’Mello S, Conati C,
Baker RS]. Knowledge elicitation methods for affect
modelling in education. International Journal of Arti-
ficial Intelligence in Education. 2013;22:107-40.
https://doi.org/10.3233/]JAI-130032.

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

Rev Colomb Cir. 2024;39:51-63

VanLehn K, Lynch C, Schulze K, Shapiro JA, Shelby R,
Taylor L, etal. The Andes physics tutoring system: Les-
sons learned. International Journal of Artificial Intelli-
gence in Education. 2005;15:147-204.

Norman-Acevedo E. La inteligencia artificial en la
educacion: una herramienta valiosa para los tutores
virtuales universitarios y profesores universitarios.
Panorama. 2023;17:1-9.

Ordelin-Font JL. El uso de la inteligencia artificial
en la mediacién: ;quimera o realidad?. Revista IUS.
2021;15:357-82.

https://doi.org/10.35487 /rius.v15i48.2021.707.

Gird-Gracia X, Sancho-Gil JM. La inteligencia artificial
en la educacién: Big data, cajas negras y solucionismo
tecnoldgico. Revista Latinoamericana de Tecnologia
Educativa - RELATEC. 2022;21:129-45.
https://doi.org/10.17398/1695-288X.21.1.129
Quirés-Vargas J. Revision, recopilacién y sintesis del
articulado sobre la inteligencia artificial, educacién su-
perior sus fortalezas y amenazas. Revista Académica
Institucional. 2022;3:35-61.

Flores-Vivar JM, Garcia-Pefialvo FJ. Reflexiones sobre
la ética, potencialidades y retos de la inteligencia ar-
tificial en el marco de la educacién de calidad (ODS4).
Comunicar. 2023;31:37-47.
https://doi.org/10.3916/C74-2023-03

Roll I, Wylie R. Evolution and revolution in artifi-
cial intelligence in education. Int J Artif Intell Educ.
2016;26:582-99.

https://doi.org/10.1007 /s40593-016-0110-3

Mirchi N, Bissonnette V, Yilmaz R, Ledwos N, Winkler-
Schwartz A, Del Maestro RF. The virtual operative as-
sistant: An explainable artificial intelligence tool for
simulation-based training in surgery and medicine.
PLoS ONE. 2020;15:e0229596.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0229596

Zawacki-Richter O, Marin VI, Bond M, Gouverneur F.
Systematic review of research on artificial intelligence
applications in higher education - where are the educa-
tors? International Journal of Educational Technology
in Higher Education. 2019;16:39.
https://doi.org/10.1186/s41239-019-0171-0

Hwang GJ, Xie H, Wah BW, Gasevi¢ D. Vision, challenges,
roles and research issues of artificial intelligence in
education. Comput Educ: Artif Intell. 2020;1:100001.
https://doi.org/10.1016/j.caeai.2020.100001

Timms M]. Letting artificial intelligence in education
out of the box: Educational cobots and smart class-
rooms. Int ] Artif Intell Educ. 2016;26:701-12.
https://doi.org/10.1007 /s40593-016-0095-y

Dimitrova V. STyLE-OLM: Interactive open learner mo-
delling. Int ] Artif Intell Educ. 2003;13:35-78.

McLaren BM, Scheuer O, Miksatko J. Supporting collabo-
rative learning and e-discussions using artificial intelli-
gence techniques. Int ] Artif Intell Educ. 2010;20:1-46.
https://doi.org/10.3233/JAl-2010-0001


https://orcid.org/0000-0001-5092-3864

Rev Colomb Cir. 2024;39:51-63

38

39

40

Zouaq A, Nkambou R. Building domain ontologies from
text for educational purposes. IEEE Transactions on
Learning Technologies. 2008;1:49-62.
https://doi.org/10.1109/TLT.2008.12

Rosé CP, Ferschke O. Technology support for discus-
sion based learning: From computer supported colla-
borative learning to the future of massive open online
courses. Int ] Artif Intell Educ. 2016;26:660-78.
https://doi.org/10.1007/s40593-016-0107-y

Yang SJH, Ogata H, Matsui T, Chen NS. Human-centered
artificial intelligence in education: Seeing the invisible

41

42

Uso de inteligencia artificial en la educacion

through the visible. Computers and Education: Artificial
Intelligence. 2021;2:100008.
https://doi.org/10.1016/j.caeai.2021.100008

Ocana-Fernandez Y, Valenzuela-Ferndndez LA, Ga-
rro-Aburto LL. Inteligencia artificial y sus implica-
ciones en la educacién superior. Propés. represent.
2019;7:536-68.
http://dx.doi.org/10.20511/pyr2019.v7n2.274
Munera-Duque A. Inteligencia artificial y cirugia. Rev
Colomb Cir. 2023;38:231-2.
https://doi.org/10.30944/20117582.2341

63



64

Rev Colomb Cir. 2024;39:64-9
https://doi.org/10.30944/20117582.2340

ARTICULO ORIGINAL '.)

Check for
updates

Caracterizacion histologica del melanoma cutaneo en
reportes de patologia en la ciudad de Cali, 2016-2021

Histological characterization of cutaneous melanoma in pathology reports
in the city of Cali, 2016-2021

Miguel Lima-Pérez, MD'®, Jaime Mejia, MD?®, Gilbert Mateus, MD* ®

1 Programa de subespecializacion en Cirugia oncolégica, Pontificia Universidad Javeriana, Cali, Colombia.
2 Instituto de Patologia Mejia Jiménez; Pontificia Universidad Javeriana, Cali, Colombia.
3 Seccion de Cirugia oncolégica, Departamento de Cirugia, Fundacion Valle del Lili; Pontificia Universidad Javeriana, Cali, Colombia.

Resumen

Introduccidn. El melanoma es la proliferacién maligna de melanocitos asociado a un comportamiento agresivo.
El objetivo de este estudio fue determinar las variables histolégicas del melanoma cutaneo.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo, transversal descriptivo, realizado con reportes de patologias de
pacientes con diagnoéstico de melanoma cutdneo en un laboratorio de patologia en Cali, Colombia, entre 2016-2021.
Se incluyeron las variables edad, sexo, localizacién, subtipo, espesor de Breslow, ulceraciéon, margenes, mitosis,
invasion linfovascular, neurotrofismo, regresién tumoral, nivel de Clark e infiltracion tumoral por linfocitos.

Resultados. Se obtuvieron 106 reportes y fueron excluidos 54 por duplicacion. Se incluyeron 52 registros, la media
de edad fue de 61 afios, con una mayor frecuencia de mujeres (55,8 %). De los 33 casos donde se especificé el subtipo
histolégico, el mas frecuente fue el de extensidn superficial (66,6 %), seguido del acral lentiginoso (18,1 %) y nodular
con (15,2 %). La localizaciéon mas frecuente fue en extremidades (61,5 %). El espesor de Breslow mas comun fue
IV (34,6 %) y el nivel de Clark mas frecuente fue IV (34,6 %). La ulceracién estuvo en el 40,4 %. El subtipo nodular
fue el de presentaciéon mas agresiva, donde el 100 % presentaron espesor de Breslow IV.

Conclusiones. El subtipo de melanoma més comun en nuestra poblacién fue el de extension superficial; el segundo
en frecuencia fue el subtipo acral lentiginoso, que se localizé siempre en extremidades. Mas del 50 % de los
melanomas tenfan espesor de Breslow mayor o igual a III, lo que impacta en el pronéstico.

Palabras clave: melanoma; patologia; histologia; mitosis; clasificacién del tumor; estadificacién de neoplasias.
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Rev Colomb Cir. 2024;39:64-9 Caracterizacion histoldgica del melanoma cutaneo

Abstract

Background. Melanoma is the malignant proliferation of melanocytes associated with aggressive behavior. The
objective of this study was to determine the histological variables of cutaneous melanoma.

Methods. Observational, cross-sectional, descriptive, retrospective study carried out with reports of pathologies
with a diagnosis of cutaneous melanoma in a pathology laboratory in Cali between 2016-2021. The variables were
age, sex, location, subtype, Breslow thickness, ulceration, margins, mitosis, lymphovascular invasion, neurotropism,
tumoral regression, Clark level and tumor infiltration by lymphocytes.

Results. One hundred and six reports were obtained and 54 were excluded due to duplication. A descriptive analysis
was made on the 52 records that were included, the mean age was 61 years, with a higher frequency in women with
55.8%. Of the 33 cases where the histological subtype was specified, the most frequent was superficial extension
with 66.6%, followed by acral lentiginous with 18.1% and nodular with 15.2%. The most frequent location was in
the extremities (61.5%); the most common Breslow was IV (34.6%), and the most frequent Clark was IV (34.6%).
Ulceration was in 40.4%. The nodular subtype was the most aggressive presentation where 100% presented
Breslow IV.

Conclusions. The most common subtype of melanoma was that of superficial extension. In our population, the
second most frequent was the acral lentiginous subtype, which was always located on the extremities. More than

50% of the melanomas had Breslow greater than or equal to III, which affects the prognosis.

Keywords: melanoma; pathology; histology; mitosis; neoplasm grading; neoplasm staging.

Introduccién

El melanoma es definido como una proliferacion
maligna de melanocitos asociado a un compor-
tamiento agresivo, que se puede presentar en
cualquier lugar del cuerpo donde hay melanocitos
procedentes de la cresta neural 2 Es un cancer
complejoy grave en el mundo, con una incidencia
global de 3,0/100.000 habitantes, alcanzando su
mayor incidencia en Australia 40-60/100.000 y
una incidencia en Latinoamérica de 2,5/100.000,
el cual representa el 4 % de todos los tipos de
cancer de piel, con una mortalidad asociada de
80 %23,

Segun los datos del Instituto Nacional de Can-
cerologia (INC), Bogota, D.C., Colombia, en nuestro
pais el melanoma maligno tiene una incidencia
anual de 2,7-13/100.000 4, mientras que el Re-
gistro Poblacional de Cancer de Cali document6
un aumento en la incidencia entre 2003 y 2005
de 2,7/100.000 a 13/100.000, con una edad
media de apariciéon a los 58 afios y con tasas de
supervivencia menores en personas de raza negra
de la region del pacifico debido a retrasos en el

diagnéstico, siendo la principal causa de muerte
dermatoldgica, con un 40 % de mortalidad .

Existen varios subtipos clasicos y dentro de
los mas frecuentes a nivel mundial estan el de
extension superficial (70 %), nodular (30 %),
acral lentiginoso (5-10 %) y lentigo maligno (4-
10 %) 5% En el estudio de Acosta, en el INC de
Colombia?, se vio que en la poblacién de estrato
socioecondmico mas bajo el subtipo mas frecuen-
te fue el acral lentiginoso, y en Cali, Colombia, se
encontro que el subtipo acral lentiginoso present6
mayor asociacion a raza negra y que al momento
del diagnéstico mostré una mayor agresividad
bioldgica que el subtipo nodular, el cual ha sido
asociado a peor prondstico *>°.

Dentro de sus principales factores de riesgo se
encuentran el antecedente personal de melanoma,
nevus displasicos, mutaciones en genes CDKN2Ay
CDK4, exposicién solar prolongada en el tiempo e
intermitente, generalmente asociada a la radiacion
ultravioleta, rasgos fenotipicos principalmente
tipos de piel I y Il e inmunosupresion*%, Los fac-
tores prondsticos definidos en la patologia son el
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espesor de Breslow, el nivel de Clark, ulceracidn,
mitosis, invasion linfovascular, neurotrofismo, re-
gresion tumoral, infiltracién tumoral de linfaticos,
margenes y compromiso ganglionar %11,

Debido a que el melanoma depende de la si-
tuacion demografica, geografica y epidemiologica,
el objetivo de este estudio fue determinar las va-
riables histolégicas en pacientes con melanoma
cutaneo diagnosticado en un laboratorio de pato-
logia en la ciudad de Cali, Colombia, entre enero de
2016 y diciembre de 2021, con el fin de evaluar el
prondstico, para que los grupos interdisciplinarios
tratantes conozcan como se comporta esta enfer-
medad en nuestra region.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo,
transversal descriptivo, donde se revisaron los re-
portes de patologia con diagndstico de melanoma
cutaneo en biopsias y piezas quirdrgicas recibidas
desde enero de 2016 hasta diciembre de 2021 en
el Instituto de Patologia Mejia Jiménez en Cali,
Colombia, a donde acceden personas con o sin
aseguramiento en salud. Los criterios de exclusion
fueron los reportes con diagnéstico de melanoma
en pacientes con reintervenciones por recidiva o
recaida tumoral.

Los reportes con diagnéstico de melanoma
cutaneo (registrados mediante el sistema insti-
tucional de diagndstico CIE 10 cddigos desde C430
hasta C439) fueron suministrados por el técnico
del departamento de archivo y sistemas del la-
boratorio. Se incluyeron las variables edad, sexo,
localizacion, subtipo, espesor de Breslow, ulce-
racién, margenes, mitosis, invasion linfovascular,
neurotrofismo, regresiéon tumoral, nivel de Clark
e infiltracion tumoral por linfocitos.

La informacién fue digitada en una base de
datos en archivo plano de Microsoft Excel® donde
se asignd el cddigo de reporte de cada patologia
para mantener anénima dicha informacién. El
control de calidad de los datos se realiz6 al 5 %
de los registros incluidos, verificando el correcto
diligenciamiento de la informacién. Se hizo un
andlisis exploratorio de datos por cada una de
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las variables incluidas y se identificaron datos
erréneos.

En el andlisis univariado para edad se calcula-
ron indicadores de tendencia central, a través de
histogramas, medidas de dispersion y pruebas
de normalidad. Para las variables cualitativas se
evaluaron tablas de frecuencia. Se realiz6 analisis
bivariado para subtipo histoldgico con espesor de
Breslow y localizacidn. Para el andlisis estadisti-
co se utilizo el programa estadistico IBM® SPSS®
version 28.0.

Resultados

Se obtuvieron 106 reportes de patologia entre
enero de 2016 y diciembre de 2021, de los que se
excluyeron 54 por duplicacién, asi el tamafio de
muestra final fue de 52 reportes. Las patologias
provinieron de pacientes con media de edad de 61
afos (DS + 16,5; minimo 30 - maximo 93) (Tabla 1).
Lalocalizacidn mas frecuente fue en extremidades
(61,5 %), seguido de torax, dorso y abdomen y
finalmente cabeza y cuello.

De 33 registros con reporte del subtipo his-
toldgico, el mas frecuente fue el de extension
superficial (66,6 %), seguido del acral lentigino-
so (18,1 %) y nodular con (15,2 %). La ulceracion
estuvo presente en el 40,4 %. El1 90,4 % de
las mitosis se encontré entre 0-4 por mm?; la
regresion tumoral solo se vioen el 3,8 % ylain-
filtracion tumoral por linfocitos estuvo presente
en el 26,9 %. El espesor de Breslow mas comun
fue el IV (34,6 %) y el nivel de Clark mas comun
fue el IV (34,6 %).

En cuanto a andlisis de datos cruzados (Ta-
bla 2) se encontr6 que el subtipo histolégico de
presentacién mas avanzada fue el nodular, donde
todos los casos tuvieron un espesor de Breslow
de 1V, en contraste con el subtipo de extension
superficial donde su espesor de Breslow fue 1 o I1
en el 81,8 % de los casos. El subtipo histologico
de extensidn superficial, siendo el mas comun, se
present6 en un 40,9 % en extremidades, seguido
de torso y finalmente cabeza y cuello, mientras el
subtipo acral lentiginoso se presento en las extre-
midades en todos los casos.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas e histolégicas de
los pacientes con diagnéstico de melanoma cutédneo
en el Instituto de Patologia Mejia Jiménez en Cali,
Colombia, 2016-2021 (n=52).

Variables Frecuencia
Edad, afios. Media (desviacion estandar) 61 (16,5)
Sexo

Femenino 29 (55,8 %)

Masculino 23 (44,2 %)
Ulceracion

Si 21 (40,4 %)

No 31 (59,6 %)
Mitosis (0-4 x mm?) %

Si 47 (90,4 %)

No 5(9,6 %)
Regresién tumoral

Si 2 (3,8 %)

No 50 (96,2 %)
Infiltraciéon tumoral por linfocitos (TILs)

Si 14 (26,9 %)

No 38 (73,1 %)

Localizacion

Extremidades 32 (61,5 %)

Térax, dorso y abdomen 13 (25 %)

Cabeza y cuello 7 (13,5 %)
Espesor de Breslow

I 9 (17,3 %)

Il 13 (25 %)

Il 12 (23,1 %)
\Y 18 (34,6 %)
Nivel de Clark
I 0 (0 %)
I 10 (19,2 %)
11 16 (30,8 %)
\Y 18 (34,6 %)
v 8 (15,4 %)

Fuente: autores.
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Discusion

Siguiendo las directrices del protocolo del Colegio
Americano de Patélogos, asi como en protocolos
europeos #1213 vemos que nuestros reportes tie-
nen las variables histologicas para melanoma
obligatorias, que son subtipo histolégico, espe-
sor de Breslow, ulceracién, mitosis, invasion
linfovascular, neurotrofismo, regresiéon tumoral,
nivel de Clark e infiltracién tumoral por linfo-
citos (TILs) 1014,

Encontramos que la frecuencia fue mayor en
mujeres de la tercera edad, hallazgo similar a serie
mas grande a nivel nacional realizada en el INC-
Bogotd en 2013 '°, asi como datos para Latinoamé-
rica segun el trabajo publicado por Schmerling en
2011'. También que el subtipo histologico mas fre-
cuente fue el de extension superficial y el segundo
fue el acral lentiginoso, a diferencia de lo repor-
tado a nivel mundial (USA, Europa y Australia).
Cabe resaltar que en esa serie del INC-Bogota *®
se encontr6 que el subtipo acral lentiginoso fue
el subtipo mas frecuente (43,7 %), asi como en el
estudio descriptivo de melanoma cutaneo reali-
zado por la Universidad de Caldas, en Manizales,
Colombia, en 2017, donde el subtipo mas frecuente
fue el acral lentiginoso (24,5 %)3°.

En nuestro estudio, mas de la mitad de los ca-
sos tuvieron espesor de Breslow mayor o igual a
[1I al momento del diagndstico, lo que claramente
genera un impacto en el pronéstico, como se ha es-
tablecido por el American Joint Comittee on Cancer
AJCC eighth edition >'*'7, Los melanomas cuta-
neos con subtipo histolégico nodular tuvieron un
comportamiento mas agresivo, con un espesor de
Breslow de IV al momento de diagndstico o mane-
jo, hallazgo similar a lo reportado por la literatura
mundial para este subtipo debido el crecimiento
vertical desde su aparicion, situacién que implica-
ria en la practica clinica manejos quirtrgicos mas
radicales con resecciones mas amplias, debido a
la relacién directa del espesor de Breslow con el
estadio tumoral 1°.

Como fortaleza, este estudio involucro reportes
de patologia de personas con o sin aseguramiento
en salud; con estos hallazgos podemos establecer
que se requieren acciones para logran una detec-
ciébn mas temprana en nuestra poblacién.
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Tabla 2. Analisis cruzado del subtipo histolégico con espesor de Breslow y localizacién (n=33).

Subtipo
Extension superficial Nodular Acral lentiginoso

22 (66,7 %) 5 (15,1 %) 6 (18,2 %)
| 9 (40,9 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Il 9 (40,9 %) 0 (0 %) 1(16,7 %)

Espesor de Breslow 1] 3 (13,6 %) 0(0 %) 2(33,3 %)
\% 1(4,5 %) 5 (100 %) 3 (50 %)

Extremidades 9 (40,9 %) 4 (80 %) 6 (100 %)
Localizacion Toérax-dorso-abdomen 7 (31,8 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Cabeza y cuello 6 (27,3 %) 1(20 %) 0 (0 %)

Fuente: autores.

Conclusion

En reportes histologicos en un laboratorio de pa-
tologia en la ciudad Cali, Colombia, se identifico
que la frecuencia del melanoma cutaneo es mayor
en mujeres por encima de los 60 afios, concordan-
te con datos a nivel mundial. El subtipo histolégico
mas comun en nuestra poblacion fue el de exten-
sion superficial y el segundo en frecuencia fue el
acral lentiginoso. Se documenté6 que al momento
del diagnoéstico o de la reseccion quirurgica mas
del 40 % de los melanomas cutaneos presentaron
ulceraciéon y méas del 50 % tenian un espesor de
Breslow mayor o igual a II], lo cual impacta di-
rectamente en el prondstico y evolucién de esta
enfermedad.
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Consentimiento informado: Esta investigacion se adhi-
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rio de la Salud. De acuerdo con lo anterior y teniendo en
cuenta que no se registro la identificacion del paciente
en la base de datos y no se realiz6 ninguna intervencion
o modificacién intencionada de las variables biolégicas,
fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los individuos, el
riesgo del estudio fue clasificado como menor al minimo,
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Resumen

Introduccion. La evaluacion de la movilidad de las cuerdas vocales en cirugia de tiroides y paratiroides hace
parte de la adecuada valoracién integral. Aunque la laringoscopia directa es prueba de referencia, su uso real no
es rutinario por lo que se propone la ecografia translaringea como alternativa de evaluacién.

Métodos. Estudio prospectivo de evaluacion de una prueba diagndstica de la movilidad de las cuerdas vocales pre y
posoperatoria, comparando la ecografia translaringea con la video laringoscopia, en pacientes con cirugia de tiroides
y paratiroides, de febrero 1° a noviembre 30 de 2022. Se describieron las variables usando frecuencias absolutas y
relativas. En el analisis univariado se calcularon Chi cuadrado y T de Student y en el bivariado, regresion logistica
binaria. La agudeza diagnoéstica se determiné con sensibilidad, especificidad y valores predictivos; se consider6 la
significancia estadistica con p < 0,05.

Resultados. Se incluyeron 267 pacientes, 219 mujeres y 48 hombres; 196 pacientes (73,4%) tenian malignidad. Se
encontroé en el preoperatorio, sensibilidad 100 %, especificidad 99,6 %, VPP 83,3 %, VPN 100 %, odds de probabilidad
positiva 83 % y Odds de probabilidad negativa 0,004 %. En el posoperatorio, sensibilidad 82,8 %, especificidad
99,2 %, VPP 92,3 % VPN 97,9 %, odds de probabilidad positiva 92 % y odds de probabilidad negativa 0,2 %.
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Rev Colomb Cir. 2024;39:70-84 Agudeza diagndstica de la ecografia translaringea transcutanea

Conclusiones. La ecografia translaringea en nuestro medio tiene alta agudeza diagnéstica. Podria ser usada en
el abordaje inicial de la evaluacién de la movilidad de las cuerdas vocales y reemplazar la laringoscopia directa,
dejando ésta para cuando la visualizacién ecografica no sea adecuada, o en casos de afectaciéon o sospecha de
invasion, para su confirmacion.

Palabras clave: glandula tiroides; enfermedades de la tiroides; laringe; pliegues vocales; ultrasonografia; diagndstico
por imagen.

Abstract

Introduction. The evaluation of the mobility of the vocal cords in thyroid and parathyroid surgery is part of the
adequate comprehensive assessment. Altough, direct laryngoscopy is the gold standard, its real use is not routine,
so translaryngeal ultrasound approach is proposed as an alternative.

Methods. A prospective diagnostic test study was carried out to evaluate the translaryngeal ultrasound compared
with video laryngoscopy in visualizing vocal mobility in patients with thyroid and parathyroid surgery from February
1 to November 30, 2022. Patients were described using absolute and relative frequencies. Univariate statistical
analysis with Chi-square and Student's t tests. T. Bivariate analysis using binary logistic regression. Diagnostic acuity
was calculated with sensitivity, specificity, PPV, NPV. Statistical significance with p< 0.05, 95% confidence interval.

Results. 267 patients undergoing thyroid or parathyroid surgery were included, 219 women and 48 men. Malignant:
thyroid neoplasm 196 patients (73.4%). The findings were for the preoperative period, 100% sensitivity, 99.6%
specificity, PPV 83.33%, NPV 100%, 83% positive probability odds, and 0.004% negative probability odds. For the
postoperative period, 82.8% sensitivity, 99.2% specificity, 92.3% PPV, 97.9% NPV, 92% positive probability odds,
and 0.2% negative probability odds were found.

Conclusions. Translaryngeal ultrasound in our series has high diagnostic acuity. It could be used as the initial
approach to evaluate vocal mobility and might replace direct laryngoscopy, leaving it when its visualization is not
adequate or in cases of involvement or suspected invasion for confirmation.

Keywords: thyroid gland; thyroid diseases; larynx; vocal cords; ultrasonography; diagnostic imaging.

Introduccion desfavorablemente la calidad de vida de los pa-

cientes *®.
Se ha propuesto la necesidad de conocer antes

Los nodulos tiroideos tienen una prevalencia
en la poblaciéon entre el 35-67 %', yel4al 7 %

de estos pacientes requeriran cirugia a lo largo
de su vida 2 Durante la intervencion, el nervio
recurrente laringeo (NRL) esta expuesto a una
lesion inadvertida o a veces necesaria para la
adecuada reseccién oncoldgica, que se presenta
en el 1-3 % de las cirugias 3. Su lesiéon tempo-
ral o definitiva causa mal funcionamiento de las
cuerdas vocales, con alteracion de su movilidad,
conduciendo a riesgo de aspiracion laringea y
alteraciones de la voz; los casos graves pueden
requerir una traqueostomia. De manera similar,
en la paratiroidectomia el NRL estd expuesto a
lesién, asi que ambas cirugias pueden impactar

la movilidad de las cuerdas vocales para planear
adecuadamente la cirugia®. La evaluacién puede
hacerse con la laringoscopia indirecta o directa,
que es rigida o flexible y al permitir visualizar di-
rectamente las cuerdas vocales, es la prueba de
referencia ideal de movilidad 7-1°. En nuestro me-
dio, aunque la laringoscopia flexible (LF) puede
ser mas accesible, requiere un nasoendoscopio
de fibra 6ptica que precisa una programacion di-
ferida, incrementa el costo de atencion y retrasa
la cirugia; por esto suele ser no indicada por el
especialista, quedando incompleta la valoracién
vocal antes de cirugia.

n



12

Chala-Galindo Al, Gonzalez-Serna AF, Abadia-Betancur C, et al.

Durante la induccién en caso de anestesia
general, se visualizan directamente las cuerdas vo-
cales con laringoscopio de hoja rigida o con video
laringoscopia (VL) !, y aunque es necesaria para el
acceso ala via aérea, casi nunca es realizada para
evaluar la movilidad vocal. También al momento
de la extubacidn se realiza laringoscopia directa
para evaluar la movilidad vocal, pero es un proce-
dimiento por demas dispendioso en el despertar
anestésico. En nuestro medio, generalmente no se
documenta de manera objetiva el estado final de
movilidad vocal posoperatorio a no ser que alguna
condicidén clinica especifica indique una revalo-
racion endoscopica, lo que hace que se pasen por
alto afectaciones de la movilidad 2.

Recientemente, la ecografia translaringea
transcutanea (ETLTC) es una propuesta novedosa
de evaluacidn objetiva de la movilidad vocal 34,
que con la ayuda de un ecégrafo con transduc-
tor de 7 MHz examina la laringe identificando las
cuerdas vocales verdaderas, los aritenoides, su
aduccion y abduccidn. La ventajas son que no es
invasiva y hay disponibilidad de ecografos en los
quiréfanos. Su agudeza diagnostica oscila entre
el 33 % y el 95 %, dependiendo de la experiencia
de cada centro **!*!° La ETLTC atin no ha ganado
suficiente popularidad, en parte por su desco-
nocimiento y en parte por la diferencia entre las
experiencias reportadas.

Dado su potencial para el diagndstico de
afectacion de la movilidad vocal en cirugia de ti-
roides y paratiroides, el objetivo de este trabajo
fue evaluar la agudeza diagnoéstica de la ecografia
translaringea transcutanea (ETLTC) en Oncologos
del Occidente Sede Manizales, Colombia, una ins-
titucion de referencia de 4 nivel.

Métodos

Se llev6 a cabo un estudio prospectivo para la
evaluacion de una prueba diagnédstica en pa-
cientes que fueron llevados a cirugia de tiroides
y paratiroides, en Onco6logos del Occidente Sede
Manizales, Colombia, de febrero 1° a noviembre 30
del 2022. Se incluyeron los pacientes mayores de
18 afios que fueron sometidos a cirugfa de tiroides
o paratiroides; debian tener adecuada visualizacion
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de la movilidad de las cuerdas vocales por parte
del anestesidologo de manera directa con VL al mo-
mento de intubacién y de extubacion, y en caso
de dificultad técnica, tener verificacion directa
por el anestesidlogo con LF durante la induccién
anestésica y en sala de recuperacién posterior a
su extubacion. A todos se les realizé una ETLTC
preoperatoria en sala de admisiones y una poso-
peratoria en recuperacion.

Se consideraron como criterios de exclusién
la presencia de tumor bultoso o ulcerado en la
piel sobre el area laringea que impidiera la visua-
lizacion ecografica, historial de tumor laringeo
y aquellos sin valoracidn objetiva directa de las
cuerdas vocales.

Procedimientos

e ETLTC preoperatoria

El mismo cirujano realiz6 la ETLTC utilizando un
ecégrafo Samsung Medison Modelo HS 40 con
transductor de 7 MHz; estaba cegado de infor-
macién sobre la movilidad de las cuerdas vocales
en la admision del paciente, antes del inicio del
acto anestésico. El procedimiento estandarizado
se practicd con el paciente en posicion supina,
acostado sobre su espalda, con una almohada de-
tras de ella para hiperextender su cuello; después
de la aplicacion de gel ecografica se posicion6 el
transductor en un angulo transversal sobre el
cartilago tiroides y se ubicd sobre el eje de sus
cuerdas vocales, ayudado con la referencia de las
aritenoides, falsas cuerdas y verdaderas cuerdas
vocales 6. Se ajusté la escala de grises para per-
mitir que las falsas cuerdas fueran hipoecoicas y
las verdaderas hiperecoicas.

Las cuerdas verdaderas se evaluaron en si-
tuacion pasiva con la respiracién espontanea
(abduccidn), activa con la fonacién “i” sostenida
(aduccién) y mediante una maniobra de Valsalva
ejerciendo presion sobre su abdomen. En condi-
cion normal, las cuerdas permanecen cerradas
simétricamente y al ceder la Valsalva se relajan y
abren lateralmente. También fue importante ver
la vibracion de las cuerdas. En los pacientes de
laringe escotada, se practicé un abordaje lateral
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al cartilago 7, en ambos lados o en algunos co-
locando una mayor interfaz de gel con ayuda de
un dispositivo con abundante gel, mejorando la
evaluacion frontal 8.

Se midié el tiempo en segundos desde el
momento del posicionamiento del transductor
ecografico hasta la visualizacién vocal adecuada;
tiempos menores a 40 segundos se consideraron
como visualizacion facil y los mayores como de di-
ficultad. El resultado se describié como movilidad
normal, disminuida (asimetria) o paralisis de la
cuerda vocal *°. Se consideré su accesibilidad o no,
ademas se consignaron dificultades técnicas como
cuello corto, edema, paniculo adiposo y obesidad
basada en el indice de masa corporal (IMC), que
impidieran el acceso.

e VL preoperatoria

Durante la induccion anestésica en sala de cirugia,
el anestesidlogo previo al uso de relajantes muscu-
lares, mediante la técnica estindar de intubacion,
visualiz6 directamente las cuerdas vocales con
la ayuda de un video laringoscopio McGrath Mac
referencia 300 de hoja de intubacion?’, para iden-
tificar su movilidad, disminucién (asimetria) o
pardlisis, accesibilidad, tiempo empleado (medido
en segundos) y la presencia de alguna dificultad
técnica que laimpidiera (Mallampati, cuello corto,
paniculo adiposo abundante, obesidad o edema).
El anestesidlogo estaba cegado en cuanto al ha-
llazgo de la ETLTC.

e NL preoperatoria

Aquellos pacientes en los que la VL no fue posi-
ble se evaluaron mediante NL dando objetividad
a su movilidad. Bajo anestesia local se introdujo
via trasnasal un nasoendoscopio de fibra éptica
marca Olympus referencia BF 2951, con paso a
través de la nasofaringe hasta la vallecula para
visualizar y rechazar la epiglotis y acceder a las
cuerdas vocales verdaderas, registrando movili-
dad, paresia (asimetria) o inmovilidad 2. Cuando
se realizé al momento de la induccién anestésica,
se aprovechd este abordaje endoscopico para la
intubacion.

Agudeza diagndstica de la ecografia translaringea transcutanea

e Cirugia

Se continud con el procedimiento quirurgico
propuesto, tiroidectomia total o parcial, con o
sin vaciamiento, re-exploracion, o paratiroidec-
tomia total o parcial. Se registro el diagndstico,
la adherencia o no del NRL, su liberacién o no, su
seccién inadvertida u obligada, uso de monitoreo
intraoperatorio del NRL, ademads del tiempo de
cirugia medido en minutos desde el inicio de la
incisidn hasta el cierre completo de la piel.

® VL posoperatoria

Al finalizar la cirugia, con cese de relajantes mus-
culares y bajo respiracion espontanea y minimo
grado de profundidad, el anestesi6logo realizé la
nueva evaluacion de la movilidad con VL, similar
al preoperatorio.

e NL posoperatoria

Cuando la VL posoperatoria no fue posible, se
realiz6 la evaluacién mediante NL en sala de re-
cuperacién, una hora después de finalizado el
procedimiento quirdrgico.

e ETLTC posoperatoria

Una vez recuperada la conciencia, una hora des-
pués en sala de recuperacion, el cirujano realiz6
una nueva ETLTC, de manera similar al preopera-
torio. Estaba cegado a los hallazgos de la VL o NL
posoperatoria.

Anadlisis estadistico

Los datos fueron recolectados en una hoja de cal-
culo de Microsoft Excel® y el anélisis estadistico
fue desarrollado con el programa IBM® SPSS®
(version 22). Se us6 la prueba de Shapiro-
Wilk para evaluar normalidad de las variables
cuantitativas. Las variables cuantitativas fueron
expresadas como media y desviacion estandar y
las cualitativas con frecuencia absoluta y relativa.
Para comparar el IMC corporal y los tiempos em-
pleados paralas pruebas diagnésticas se aplico la
prueba T de Student, mientras para las variables
cualitativas se realiz6 la prueba de Chi cuadrado.
El andlisis bivariado de las variables relacionadas
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con acceso exitoso de los métodos diagnosticos se
realiz6 mediante una regresion logistica binaria.
Para la agudeza diagndstica se calcularon la sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y negativo y la curva ROC. La significancia esta-
distica fue definida con p < 0,05 e intervalo de
confianza (IC) del 95 %.

Resultados

El grupo de estudio comprendi6 un total de 267
pacientes sometidos a intervencién quirurgica.
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La edad media fue 51 afios en mujeres y 49 afos
en hombres (Tabla 1). Con respecto al IMC corpo-
ral, solo el 20,2 % lo tenian mayor a 30 kg/m?y
no se encontraron diferencias significativas en la
comparacion de medias entre hombres y mujeres
(T student=0,138, (265); p=0,891).

La patologia mas frecuente fue la neoplasia
maligna, y los procedimientos quirdrgicos fue-
ron realizados acorde con el diagndstico. Con
respecto a los hallazgos intraoperatorios, 51 de
los pacientes operados por cancer tenian algin

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes (N = 267)

Caracteristicas Frecuencia %
Sexo
Hombres 48 (18 %)
Mujeres 219 (82 %)
Edad, media (afios)
Hombres 49 (DE 15,39)
Mujeres 51 (DE 14,58)
IMC, media (kg/m?)
Hombres 26,2 (DE 4,24)
Mujeres 26,1 (DE 4,69)
Diagnostico
Cancer de tiroides 196 (73,4 %)
Bocio, adenoma, tiroiditis 42 (15,7 %)
Adenoma de paratiroides 22 (8,2 %)
Hiperplasia de paratiroides 7 (2,7 %)
Procedimientos Quirargicos
Tiroidectomia total con/sin vaciamiento central 179 (67 %)
Hemitiroidectomia 29 (10,9 %)
Tiroidectomia total con vaciamiento lateral 23 (8,6 %)
Re-exploracion compartimento central 7 (2,6 %)
Cirugia de paratiroides 29 (10,9 %)
Procedimientos, media de tiempo (min)
Tiroidectomia total con/sin vaciamiento central 48,7 (DE 11,8)
Hemitiroidectomia 37,8 (DE 2,2)
Tiroidectomia total con vaciamiento lateral 140 (DE 59,7)
Re-exploracion compartimento central 60 (DE 18,3)
Cirugia de Paratiroides 41,7 (DE 3,1)
Nervio laringeo recurrente
Cancer
Invasion no liberable 12 (6,12 %)
Adherencia liberable 39 (19,9 %)
Paralisis preoperatoria 5 (2,6 %)
Paralisis posoperatoria (reseccion obligada) 7 (3,6 %)
Paresia transitoria 14 (5,2 %)
Paresia definitiva (reseccion inadvertida) 1 (0,4 %)
Benigna
Paresia transitoria (tiroiditis) 1 (0,4 %)
Monitoreo de nervio laringeo recurrente 8 (1,9 %)

* DE: desviacién estandar. Fuente: los autores.
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grado de compromiso del NRL por invasién
o adherencia, colocando en riesgo la movili-
dad vocal. Solo 5 pacientes tenfan diagndstico
preoperatorio de paralisis y 7 casos con invasion
no tenian aun evidencia de paralisis a la VL. Los
demas 39 pacientes con nervios adherentes fue-
ron liberados.

Se presenté paresia transitoria en 14 casos
(5,2 %), relacionada con la liberacién de los
nervios de su adherencia tumoral, y una paresia
transitoria en una paciente con fibrosis e inflama-
cion por enfermedad benigna tiroidea (Tiroiditis
Hashimoto); en estos 15 casos la recuperacion de
la movilidad de las cuerdas vocales fue completa
en los siguientes dos meses. Solo un paciente cur-
s6 con pardlisis definitiva por lesion inadvertida
del NRL (0,4 %).

Tabla 2. Visualizaciéon de las cuerdas vocales

Agudeza diagndstica de la ecografia translaringea transcutanea

El monitoreo intraoperatorio del nervio
laringeo recurrente sélo se utilizé en 5 casos
con paralisis preoperatoria y en 3 casos para
re-exploracién del compartimento central.

Video laringoscopia de las cuerdas vocales

La VL no fue posible en 12 casos (4,5 %) en el
preoperatorio y 17 casos (6,4 %) en el posto-
peratorio, sin diferencias significativas en la
comparacion de medias de los tiempos entre el ac-
ceso exitoso o no (preoperatorio, T student=0,53
(11.192), p=0,959; posoperatorio, T student=1,38
(16.736), p=0,185) (Tabla 2). Las causas de dificul-
tad técnica encontrada fueron iguales en el pre y
posoperatorio y estaban asociadas principalmente
acuello corto y a un puntaje de Mallampati adver-
so (Tabla 3).

Visibilidad de las cuerdas vocales Visibles No visibles Media de tiempo (seg)
Preoperatorio
Laringoscopia directa 255 (95,5 %) 12 (4,5 %) 19,59 (DE 10,84)
ETLTC 267 (100 %) 0 (0 %) 19,59 (IC95% 18,29 - 20,9)
Postoperatorio
Laringoscopia directa 250 (93,6 %) 17 (6,4 %) 19,51 (DE 13,2)
ETLTC 266 (99,6 %) 1 (0,4 %)** 20,2 (IC95% 18,84 - 21,6)

* DE: desviacion estandar. ** No fue posible la realizacién de la ETLTC debido al dolor que presentaba el paciente

en el area quirurgica. Fuente: los autores.

Tabla 3. Causas de dificultad para la visualizacion de las cuerdas vocales

Dificultades

Preoperatorio  Postoperatorio

Laringoscopia directa
Cuello corto
Puntaje de Mallampati adverso
Otros
No posible
Clasificacion correcta (% de casos)
Ecografia translaringea transcutanea
Paniculo graso
Masa bultosa
Edema
Laringe escotada
No posible
Clasificacion correcta (% de casos)

30 (11,2%) 23  (8,6%)
20 (7,35%) 17 (6,3 %)
0 (0 %) 1 (0,4 %)

0 (0 %) 6 (22%)
95,5 % 9% %

10 37% 1 (41%)

9  (34%) 0 (0 %)

0 (0 %) 6 (22%)

0 (0 %) 6 (22%)

0 (0 %) 1 (0,4 %)
96,3 % 94, 8%

Fuente: los autores.
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Se hizo andlisis de regresion logistica binaria
para evaluar el efecto de covariables como sexo,
IMC o dificultad técnica sobre la visualizacién de
las cuerdas vocales con VL antes de la cirugia.
Solo la covariable dificultad técnica fue esta-
disticamente significativa en la inaccesibilidad
preoperatoria. Un segundo modelo de regresion
logistica binaria se realizé para evaluar el efec-
to de las covariables de dificultad técnica sobre
su visualizacién; las covariables cuello corto y
Mallampati adverso fueron estadisticamente sig-
nificativas para no poder visualizar las cuerdas
vocales (Tabla 4).

De manera similar, el andlisis de regresion
logistica binaria con las mismas variables para
el posoperatorio sélo mostré diferencia estadis-
ticamente significativa para no poder visualizar
las cuerdas vocales cuando hubo dificultades téc-
nicas. En el segundo modelo de regresion, sélo el
cuello corto fue estadisticamente significativo en
inaccesibilidad posoperatoria.
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Ecografia translaringea transcutanea (ETLTC)
de las cuerdas vocales

La ETLTC fue exitosa en todos los casos en el
preoperatorio, mientras en el posoperatorio no
fue exitosa en un paciente (0,4 %) por dolor en
el area quirurgica que imposibilité su adecuada
evaluacién. No se encontraron diferencias signi-
ficativas en la comparacidon de medias de tiempo
entre acceso dificil o no en el preoperatorio (T
student= -1,996 (32.809); p=0,054); pero en el
posoperatorio si se encontro diferencia de medias
cuando alguna de las variables de dificultad estaba
presente (T student=-4,557 (28.437); p<0,001).

De acuerdo con la clasificacién del tiempo re-
querido para la adecuada visualizacion, en 235
pacientes se visualizaron las cuerdas sin dificultad
(menor a 40 segundos). Entre los que tuvieron
algin grado de la dificultad, la causa mas frecuente
fue el paniculo graso abundante, seguida por una
masa bultosa.

Tabla 4. Regresion logistica binaria para laringoscopia directa

Error

I1Cqs0, para EXP(B)

Laringoscopia Directa estandar Wald gl Sig Exp(B) Inferior _ Superior

Preoperatorio LD dificultad 0,422 19,169 1 0,001 0,158 0,069 0,36
IMC 0,064 1,738 1 0,187 0,92 0,812 1,042
Sexo 0,871 0,58 1 0,446 0,515 0,093 2,841

émnibus X? 32,2 (p< 0,005) R? Nagelkereke 0,37 Hosmer Lemenshow 0,825

Cuello corto 0,851 22,736
Mallampati 0,768 4,22

omnibus X? 29,8 (p< 0,005) R? Nagelkereke 0,34 Hosmer Lemenshow 1,0

Posoperatorio LD dificultad 0,345 21,733
IMC 0,054 0,346
Sexo 0,66 0,054

omnibus X? 28,8 (p< 0,005) R? Nagelkereke 0,27 Hosmer Lemenshow 1,0

Cuello corto 0,643 27,035
Mallampati 0,705 4,328

1 0 57,885 10,916 306,938
1 0,04 4,846 1,075 21,842
1 0 0,2 0,102 0,394
1 0,556 0,969 0,871 1,077
1 0,816 0,858 0,235 3,129
1 0 28,267 8,021 99,617
1 0,037 4,333 1,089 17,25

omnibus X? 28,8 (p< 0,005) R? Nagelkereke 0,27 Hosmer Lemenshow 1,0

* LD: Laringoscopia directa; gl: grados de libertad; Sig: significancia estadistica; Exp(B): exponenciales de B; ICgsy: intervalo
de confianza al 95 %; IMC: indice masa corporal. Fuente: los autores.
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La regresion logistica binaria para evaluar el
efecto de las covariables sexo, IMC y dificultad
técnica sobre la visualizacion en el preoperatorio
mostré que ninguna de las covariables afectd el
tiempo necesario para su exitosa visualizacion;
un segundo modelo con la covariable dificultad
técnica tampoco encontrd significancia estadisti-
ca que explicara el mayor tiempo requerido para
la visualizacién (Tabla 5). En el posoperatorio
el paniculo graso fue la causa mas frecuente de
dificultad técnica, seguida por edema y laringe
escotada. El modelo de regresion logistica bina-
ria evidenci6 que ni el IMC ni el sexo afectaron la
exitosa visualizacion; solo cuando existia alguna
covariable de dificultad técnica hubo diferen-
cia estadisticamente significativa para no poder

Agudeza diagndstica de la ecografia translaringea transcutanea

visualizar las cuerdas vocales. En el segundo
modelo de regresion logistica ninguna de las 5
covariables de dificultad fueron significativas.

Agudeza diagnéstica de la ETLTC

La evaluacién de la ETLTC en el preoperatorio y
posoperatorio comparada con la prueba de re-
ferencia la VL encontré pocos falsos positivos
(Tabla 6).

En el preoperatorio se calculd una sensibili-
dad del 100 %, una especificidad de 99,6 %, un
valor predictivo positivo de 83,3 % (ICos, 43,65
-96,99) y un valor predictivo negativo de 100 %
(ICys96 98,55 - 100), con LR positivo de 250 y LR
negativo de 0,004. El area bajo la curva COR fue 0,9

Tabla 5. Regresion logistica binaria ecografia translaringea transcutanea (ETLTC).

wanscutinea e Wad o s EeE PO
Preoperatorio Eco dificultad 0,382 0,003 1 0,958 0,98 0,464 2,07
IMC 0,069 0,103 1 0,748 1,022 0,893 1,17
Sexo 0,828 0,031 1 0,86 0,864 0,17 4,383
omnibus X2 0,129 (p< 0,988) R? Nagelkereke 0,02 Hosmer Lemenshow 1,0
Cuello corto 16408,71 0 1 0,999 56933049 0
Paniculo graso 16408,71 0 1 0,999 269245877 0 ,
Masa bultosa 16408,71 0 1 0,999 179497251 0
Laringe escotada 21183,55 0 1 1 1 0 s
omnibus X? 3,264 (p< 0,515) R? Nagelkereke 0,44 Hosmer Lemenshow 1,0
Posoperatorio Eco dificultad 0,179 10,656 1 0,001 1,791 1,262 2,541
IMC 0,059 0,144 1 0,704 1,023 0,911 1,148
Sexo 0,692 0,002 1 0,96 1,035 0,267 4,017

omnibus X2 10,180 (p< 0,017) R? Nagelkereke 0,107 Hosmer Lemenshow 0,690

Cuello corto 40195,07 0
Paniculo graso 40195,07 0
Masa bultosa 40195,07 0
Laringe escotada 49227,85 0
Edema 43415,31 0

1 1 0 0 )
1 1 0 0 ,
1 1 0 0 )
1 0,999 0 0 ,
1 0,999 0 0 ,

6mnibus X? 22,12 (p< 0,001) R? Nagelkereke 0,227 Hosmer Lemenshow 1,0

* Eco: ecografia; gl: grados de libertad; Sig: significancia estadistica; Exp(B): exponenciales de B; ICgsy: intervalo de confianza

al 95 %; IMC: indice masa corporal. Fuente: los autores.
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Tabla 6. Comparativo de videolaringoscopia y nasola-
ringoscopia con ecografia translaringea transcutanea
(ETLTC).

VL/NL
Preoperatorio Posoperatorio
VP 5 FP 1 VP 24 FP 2
ETLTC
FN O VN 261 FN 5 VN 236
Total 267 267

* ETLTC: ecografia translaringea transcutanea; VL: video
laringoscopia; NL: nasolaringoscopia; VP: verdadero
positivo; FP: falso positivo; FN: falso negativo; VN:
verdadero negativo. Fuente: los autores.
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(Figura 1). Con una prevalencia preoperatoria de
0,0187, uno de cada 1,2 pacientes con ETLTC que
mostro alteracidn de la movilidad tiene realmente
afectacidon de la movilidad, y uno de cada 1 pacien-
te cuya ETLTC muestra movilidad normal no tiene
afectacion de la movilidad (Tabla 7).

En el posoperatorio se estim6 una sensibilidad
del 82,7 %, una especificidad de 99,2 %, un valor
predictivo positivo de 92,3 % (1Cos, 75,86 - 97,86)
y un valor predictivo negativo de 97,9 % (ICosq,
95,24 - 99,11), con LR positivo de 98 y LR nega-
tivo de 0,17. El area bajo la curva COR fue de 0,91
(Figura 2). Con una prevalencia de 0,1086 para
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Figura 1. Curva COR para ecografia translaringea transcutanea preoperatoria
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Tabla 7. Analisis de la prueba diagndstica ecografia translaringea transcutanea (ETLTC) en el pre y posoperatorio

Valor predictivo LR ODDS prob
Sens Espe ABCC Prev
+ - + - + -
83,3 % 100% 83 % 0,004 %
Preoperatorio 100 % 99,6 % 250 0,004 0,9 0,019
IC 43,65-96,99 1C98,5-100 IC 38-91 IC0,001-1,19
97,9 % 97,9 % 92 % 0,17 %
Posoperatorio 82,8 % 99,2 % 98 0,177 0,91 0,109
IC 75,86 - 97,86 1C 95,24 - 99,11 IC5-98) 1C0,08-0,39

* Sens: sensibilidad; Espe: Especificidad; +: positivo; -: negativo; LR: likelyhood ratio; ABCC: area bajo la curva COR; Prev:
prevalencia; ODDS pro: ODDS de probabilidad postest. Fuente: los autores.

Curva COR
1.0
0.8
s 06
©
3
2
n
c
[
"
0.4
0.2
0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates

Figura 2. Curva COR para ecografia translaringea transcutanea posoperatoria. Fuente: los autores.
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el posoperatorio, uno de cada 1,1 pacientes con
ETLTC que en la evaluacién muestra afectacién
de la movilidad tiene realmente alteracion de la
movilidad y uno de cada 1 paciente que ETLTC
muestra movilidad normal realmente no tiene
afectacion.

Discusioén

La valoracién de la movilidad de las cuerdas vo-
cales es fundamental en la cirugia de tiroides y
paratiroides. La prueba de referencia es su vi-
sualizacion directa, por lo general en consulta
ambulatoria o el preoperatorio conunaNLo enla
intubacién-extubacion con VL, con el inconvenien-
te que la NL es utilizada selectivamente, dejando
casos sin adecuado diagnostico.

La ETLTC se ha propuesto como un método
alternativo para la evaluacion de la movilidad.
Hay creciente literatura para evaluarla, pero no
identificamos ninguna latinoamericana.

Este trabajo encontré que la relacion mujer :
hombre de nuestra poblacién fue de 4:1, un poco
menor a la encontrada en estudios previos en la
ciudad #, donde la relacién era 5:1, pero simi-
lar a la reportada por otros grupos ?*?*, La edad
media en hombres y mujeres no difiere de otros
estudios. También fue evaluado el IMC como in-
dicador de obesidad y su influencia en el éxito de
la visualizacién vocal, sin encontrar en el andlisis
multivariado asociacion del sobrepeso con mayor
dificultad.

Por ser nuestra institucion un centro primor-
dialmente oncolégico, la patologia preponderante
fue el cancer de tiroides (73,4 %). La mayoria de
las series revisadas muestran, a diferencia de la
nuestra, preponderancia por la patologia benigna
(70-80 %) '>%3-25 Esta diferencia poblacional puede
explicar los hallazgos intraoperatorios de invasion
del NRL. Un estudio previo en Manizales *2 encontrd
que el 4,7 % de los pacientes operados por cancer
tiroideo tenian algin grado de invasién del NRL,
mientras en el presente trabajo la afectacion fue
un poco mayor (6,1 %).

Se resalta que los pacientes eran asintoma-
ticos; la ETLTC y la LD permitieron diagnosticar
adecuadamente los casos de pardlisis preoperato-
ria, conllevando a un mayor cuidado en la diseccion
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del RNL en cirugia. La serie de Knyaseva %, con
526 pacientes, encontr6 paralisis preoperatoria
en 5 pacientes asintomaticos, diagnosticada por
LD en tres casos y por ETLTC en dos; encontré
ademas con la LD pardlisis posoperatoria en 38
casos, 34 de ellos adecuadamente diagnosticados
por la ETLTC.

En la serie de Kandill %, 13 de 250 pacien-
tes tenfan paralisis preoperatoria y 14 nuevos
incidentes posoperatorios fueron identificados.
Cheng?s, con su trabajo de 345 pacientes, encontrd
paralisis preoperatoria en 4 casos, todos asinto-
maticos. Estas dos ultimas series se parecen a la
nuestra en cuanto a la ausencia de sintomas, re-
forzando la necesidad de la adecuada valoracion
preoperatoria.

De otro lado la paralisis definitiva por lesién
inadvertida del NRL oscila entre el 0,8 y 6,2 % .
En nuestros pacientes fue del 0,4 % la seccion obli-
gada y del 3,6 % la pardlisis definitiva, un valor
similar al de grupos de experiencia .

Visualizacién de las cuerdas vocales con VL

Aun siendo la NLF el método ideal de evaluacion
preoperatoria, es rutinaria solo en el 6,1 % de los
pacientes con cirugia de tiroides en Estados Uni-
dos?’; en nuestros pacientes se usé cuando no fue
posible la VL.

En este estudio la VL fue exitosa en el 95,5 %
en el preoperatorio y el 93,6 % en el posoperato-
rio, un valor mejor en cuanto tiempo y acceso en
comparacién a lo encontrado por Shah 2?8, quien
en su serie de 45 pacientes mostr6 un tiempo
medio de 27,9 segundos y un éxito del 86,7 % en
el preoperatorio y del 88 % en el posoperatorio.
Nuestros mejores resultados pueden ser expli-
cados porque al tener una poblacion seis veces
mayor, con la repeticién se consigue mayor ex-
perticia.

No encontramos otros estudios que hubiesen
usado la VL como referencia. En nuestro caso la
decision fue basada en su disponibilidad sin ge-
nerar costos adicionales, demoras en la atencion
o rechazo al examen endoscdpico. En la serie de
Shah %8, al igual que la nuestra, después del ana-
lisis bivariado, el IMC no contribuyé a una mayor
dificultad; para la nuestra, el cuello corto y el
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Mallampati adverso si se asociaron a dificultad
mayor.

Visualizacién de las cuerdas vocales con
ETLTC

El éxito reportado varia seguin los estudios; algu-
nos muestran un éxito discretamente menor al
nuestro, entre 82 y 96,6 % >%%, y otros mucho
mas bajo, entre 50 y 75 % 22328,

El tiempo requerido para la visualizacién
también fue mucho menor en nuestra serie en
comparacion con el estudio de Shah 28, quien re-
portd una media de 296 segundos. Esta diferencia
podria ser explicada en parte por el entrenamiento
en ecografia del cirujano y por laimplementacion
de nuevas estrategias de visualizacién en casos
dificiles; la maniobra de Valsalva facilité el acceso
visual y fue usada rutinariamente, aplicando lo
propuesto por Wong?°, quien mostrd incremento
del éxito de la visualizacidn hasta el 87 %.

Otra estrategia que ayudo fue el uso de la in-
terfaz de gel propuesta por Knyazeba 4, quien
mostré como duplico el acceso visual exitoso en
hombres mayores con laringe angulada. En nues-
tros pacientes, la gel permitié horizontalizar el
transductor sobre el arco laringeo y obtener un
angulo menos agudo; para los casos mas dificiles,
el abordaje lateral ! facilité el acceso visual de las
cuerdas verdaderas, en especial su vibracién. En
general, la combinacién de varios métodos facili-
t6 el acceso en los casos complejos y favorecio el
éxito en la visualizacién mas alto en nuestra serie.

Cuestionando si un IMC alto dificulta el ac-
ceso visual, este pareciera influir en series como
la de Kandill %!, que encontré un discreto mejor
rendimiento en pacientes con un IMC menor de
25 kg/m? comparado con su contraparte, pero en
nuestros casos, el analisis bivariado no corroboro
que el IMC mayor de 30 kg/m? se relacionara con
mayor dificultad. Kilic 3! también encontré en su
analisis multivariado que el IMC mayor a 30 kg/
m? no ofrecié menor accesibilidad visual, y Gam-
bardela % tampoco evidencié que un IMC mayor
a 25 kg/m? afectara la visualizacion ecografica en
sus pacientes. De tal forma, la obesidad per se no
parece ser un factor que influya en la inaccesibi-
lidad ecogréfica.

Agudeza diagndstica de la ecografia translaringea transcutanea

Evaluando la dificultad técnica con las va-
riables edad y sexo, ni nuestro estudio ni el de
Kandill 2! encontraron relacion en el andlisis bi-
variado, a diferencia de lo publicado por Borel %,
quien identificé una relacién entre el sexo mas-
culino y la mayor edad con una mayor dificultad
para el acceso exitoso.

Agudeza diagnéstica de la ETLTC

La agudeza diagnostica de la ETLTC varia en las
distintas series (Tabla 6). Nuestro trabajo mostro
éxito en la visualizacién del 100 % en el preope-
ratorioy de 96,4 % para el posoperatorio, similar
a Gambardella %>, mientras autores como Shah %,
Borel 2 y Kandill #* obtuvieron una tasa de éxito
menor, del 88,8 %, 72,8 % y 50,6 % respectiva-
mente. Es posible que la mayor visualizacién en
nuestro estudio se deba a la aplicacién de nuevas
maniobras, mismas que no se conocian en los es-
tudios iniciales.

Con una prevalencia preoperatoria de paralisis
vocal baja obtuvimos un VPP de 83,3 %, mientras
en el posoperatorio, con mayor incidencia de pa-
ralisis, encontramos un VPP de 92,3 % y un VPN
de 97,9 %, que es una buena validez al enfren-
tar un mayor niimero de casos para diagnosticar.
Gambardella? tuvo hallazgos similares (Tabla 8),
encontrando sensibilidad de 96,8 %, especifici-
dad de 95,6 %, VPP de 63,2 % y VPN del 99,7 %,
mientras Knyazeva?* en su serie de 668 pacientes,
encontré en el preoperatorio una sensibilidad del
66 %, especificidad del 100 % y VPP del 100 %,
y en el posoperatorio (con mayor incidencia de
pardlisis) una sensibilidad de 86 %, especificidad
de 99,1 %, VPP de 89,4 % y VPN del 98,7 %.

Contrario a estos hallazgos, los estudios de
Kandill?' y Borel ?* no obtuvieron tan prometedo-
res resultados, con sensibilidad de 53,8 %y 33 %
y especificidad de 50,5 % y 95 % respectivamente,
llevandoles a concluir que la ETLTC no tenia clara
utilidad ni podia remplazar la LD. Hay que consi-
derar que ambos autores fueron pioneros en los
trabajos al respecto y, posiblemente, las nuevas
maniobras técnicas hoy en dia permiten mejor
acceso diagnostico.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es el
tamafio poblacional, en especial el cancer como
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Tabla 8. Comparativo por autores.
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Preoperatorio Posoperatorio

Sens Espe VPP VPN Sens Espe VPP VPN

. Exito de Paralisis

Numero o de cuerdas
Autor de  Visualizacién vocales

casos

Preop Pop Preop Pop
Kandill y col 250 50,6 % 39,6 % 13 14
Borell y col 95 - 72,8 % - 9
Gambardella 396 96,4 % - 30 -
Matrix y col 65 94 % - - -
Knyazeva y col 668 787% T787% 3 34
Shah y col 45 - 88,8 % 1 5

Chala-Gonzalez-

0, 0,
Abadia-Hernandez 267 100% 96,3 % 5 29

538% 505% 28% 976% 556% 387% 49% 938%

- - - 3% 95% 42% 89%

96,8% 956% 632% 99,7 % - - - -

- - - 100% 100% 100% 100 %

66,7% 100% 100% 99% 8% 991% 894% 98,7 %

- - - %% 9% 60% 975%

100% 995% 833% 100% 828% 991% 923% 979%

* Preop: preoperatorio; Pop: posoperatorio; Sens: sensibilidad; Espe: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN:

valor predictivo negativo. Fuente: los autores.

patologia preponderante, lo que aumenté la fre-
cuencia de nervios laringeo recurrente en riesgo,
bien por invasiéon directa que requieron sacrifi-
cio o por adherencia susceptible de liberacidn,
incrementando subsecuentemente las paralisis y
paresias vocales, y por ende los casos incidentes
susceptibles a ser diagnosticados con la ETLTC,
dando mayor validez a sus resultados

De otro lado, un punto débil es que, a pesar
del cegamiento, el cirujano ecografista encargado
de la prueba posoperatoria conocié las dificul-
tades y hallazgos propios de la cirugia y pudo
ser mas inquisitivo a la hora de identificar una
paralisis o paresia posoperatoria. Sin embargo,
el andlisis bivariado del tiempo requerido para
la visualizacién exitosa no encontré diferencias
entre cuerdas vocales moviles y paréticas. Otra
debilidad del estudio es que, en el escenario ideal,
los pacientes deberian haber sido evaluados con
NL, sin embargo, por las razones expuestas, en
nuestro medio, al igual en muchos otros dambitos
quirurgicos, esta evaluacién es selectiva y casi
nunca es realizada. Se opt6 por la VL directa, que
siempre es necesaria para el acceso anestésico
de la via aérea, y es un procedimiento estandar
para los anestesiologos.

Finalmente, la ETLTC permiti6 gracias a su ac-
cesibilidad y disponibilidad en salas de cirugia,
valorar de manera rapida el estado y funcién de

las cuerdas vocales, antes y después de la cirugia,
de manera mediata como lo propone Fung%.

Conclusiones

La ETLTC en nuestro medio tiene una alta agude-
za diagnostica para la alteracion de la movilidad
de las cuerdas vocales y puede ser usada en el
abordaje inicial para evaluar su afectacién. Po-
dria reemplazar la NL, dejando esta ultima para
cuando la ETLTC no tenga adecuado acceso a la
visualizacién de movilidad vocal o para confirmar
su afectacion. Tiene como ventajas no ser invasiva
y mayor confort para el paciente, en especial en el
ambito ambulatorio. Permite detectar afectacién
en pacientes asintomaticos, lo que la constituye
como una herramienta diagndstica valiosa para
una mejor preparacién quirargica. La ETLTC
puede proponerse como un método diagndstico
inicial, de bajo costo y facil accesibilidad por su
disponibilidad en salas de cirugia, que permite
valorar de manera rapida el estado y la funcién de
las cuerdas vocales, antes y después de la cirugia
y de manera mediata. En el ambito posoperatorio,
considerando los inconvenientes de la VL, podria
reemplazarla para verificar la movilidad, bien en
la misma sala de cirugia al terminar la anestesia
o en el area de recuperacion. Puede ser usada a
manera de seguimiento ambulatorio. Igualmen-
te, en los casos en que se requiere la marcacién
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perioperatoria de lesiones recurrentes o mar-
cacion ecografica de adenomas paratiroideos, a
manera de doble propésito, la ecografia puede
usarse simultaneamente para valorar la movili-
dad, minimizando costos, tiempo e inconvenientes
de la evaluacion laringea usual.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio se clasificd
con riesgo minimo con base en la Resolucién 8430 de
1993 de la Republica de Colombia, pues emple el registro
de datos a través de procedimientos de diagnoéstico, en
este caso la ecografia translaringea transcutdnea, que se
efectiia por medio de ondas de sonido de baja potencia;
en la revision bibliografica no se encontraron descritos
efectos adversos fisicos o psicolégicos secundarios a su
uso. Prevaleci6 en la investigacion el criterio del respeto
a la autonomia, dignidad y proteccién de los derechos,
informacion y el bienestar de sujetos que participaron
en el estudio. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacién de Oncélogos del Occidente sede
San Marecel (acta No.11, punto 5, numeral 5.1) y por el
Comité de curriculo de la Maestria de Epidemiologia de
la Fundacién Universitaria del Area Andina.

Conflicto de intereses: Los autores declararon no tener
conflictos de intereses.

Uso de inteligencia artificial: los autores declararon
que no utilizaron tecnologias asistidas por inteligencia
artificial (IA) (como modelos de lenguaje grande, chatbots
o creadores de imagenes) en la produccion de este trabajo.

Fuentes de financiacion: No se recibié ayudas especi-
ficas provenientes de agencias del sector publico, sector
comercial o entidades sin animo de lucro para la presente
investigacion. Hace parte de un proyecto de grado de la
maestria de Epidemiologia de la Fundacién Universitaria
del Area Andina.
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Assessment of risk factors for leakage after repair
of perforated peptic ulcer with omental patch.
Retrospective study

Evaluacion de factores de riesgo de fuga después de la reparacion de una
tlcera péptica perforada con parche de epiplon. Estudio retrospectivo
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Mohamed Saad Shetiwy, MD'®

1 Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Mansoura University, Mansoura, Egypt.

Abstract

Introduction. Perforated peptic ulcer remains one of the critical abdominal conditions that requires early surgical
intervention. Leakage after omental patch repair represents one of the devastating complications that increase
morbidity and mortality. Our study aimed to assess risk factors and early predictors for incidence of leakage.

Methods. Retrospective analysis of data of the patients who underwent omental patch repair for perforated peptic
ulcer in the period between January 2019 and January 2022 in Mansoura University Hospital, Egypt. Pre, intra and
postoperative variables were collected and statistically analyzed. Incriminated risk factors for leakage incidence
were analyzed using univariate and multivariate analysis.

Results. This study included 123 patients who met inclusion criteria. Leakage was detected in seven (5.7%)
patients. Although associated comorbidities (p=0.01), postoperative intensive care unit admission (p=0.03), and
postoperative hypotension (p=0.02) were significant risk factors in univariate analysis, septic shock (p=0.001),
delayed intervention (p=0.04), preoperative hypoalbuminemia (p=0.017), and perforation size >5mm (p= 0.04)
were found as independent risk factors for leakage upon multivariate analysis.

Conclusion. Delayed presentation in septic shock, preoperative hypoalbuminemia, prolonged perforation, operation
interval, and large perforation size > 5mm were detected as independent risk factors for leakage. Postoperative
tachypnea and tachycardia with increased levels of C-reactive protein and total leucocytic count are alarming signs
for incidence of leakage.

Keywords: peptic ulcer perforation; omentum; patch; leak; risk factors; postoperative complications.
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Resumen

Introduccion. La tlcera péptica perforada es una de las afecciones abdominales criticas que requiere una
intervencién quirdrgica temprana. La fuga después de la reparacién con parche de epiplén representa una de las
complicaciones mas devastadoras, que aumentan la morbilidad y la mortalidad. Nuestro estudio tuvo como objetivo
evaluar los factores de riesgo y los predictores tempranos de fugas.

Métodos. Andlisis retrospectivo de los datos de los pacientes sometidos a reparacién con parche de epiplén
por ulcera péptica perforada, en el periodo comprendido entre enero de 2019 y enero de 2022, en el Hospital
Universitario de Mansoura, Egipto. Se recogieron y analizaron estadisticamente variables pre, intra y postoperatorias.
Los factores de riesgo asociados a la incidencia de fugas se analizaron mediante analisis univariado y multivariado.

Resultados. Este estudio incluyé 123 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Se detect6 fuga
en siete (5,7 %) pacientes. Aunque las comorbilidades asociadas (p=0,01), el ingreso postoperatorio a la unidad
de cuidados intensivos (p=0,03) y la hipotensién postoperatoria (p=0,02) fueron factores de riesgo en el analisis
univariado, el shock séptico (p=0,001), el retraso en la intervenciéon (p=0,04), la hipoalbuminemia preoperatoria
(p=0,017) y el tamafio de la perforacién mayor de 5 mm (p=0,04) se encontraron como factores de riesgo de fuga
independientes en el anélisis multivariado.

Conclusioén. Se detectaron como factores de riesgo independientes de fuga la presentacién tardia en shock séptico,
la hipoalbuminemia preoperatoria, la perforacién prolongada, el intervalo operatorio y el tamafio de la perforaciéon
mayor de 5 mm. La taquipnea posoperatoriay la taquicardia con niveles elevados de proteina C reactiva y recuento
leucocitario total son signos de alarma sobre la presencia de fuga.

Palabras clave: tlcera péptica perforada; epiplon; parche; fuga; factores de riesgo; complicaciones posoperatorias.

Introduction a high risk of mortality that may reach up to 27%*.

Many risk factors are incriminated in leakage like
old age, associated comorbidities, malnutrition,
time of presentation, septic shock presentation,

Despite the widespread of proton pump inhibi-
tors that greatly lowered surgical intervention for
peptic ulcer disease, perforated peptic ulcer is re-

maining a serious life-threatening condition with
high morbidity and mortality rates . The affec-
ted population with perforated peptic ulcer has
been changed throughout the history. In the 19t
century women had the higher incidence of per-
foration and it was in the cardia. In the early 20"
century middle aged men had a higher incidence
of perforated ulcer in the duodenum. Today most
patients show increasing age and comorbidities
that resulted in higher morbidity and mortality 2
Perforated peptic ulcer (PPU) is of particular
interest to general surgeons because since 1800s,
surgery had been remained the standard approach
of its management. Omental patch repair is the
mainstay of surgical management. It was first des-
cribed by Johan Mikulicz-Radecki in1885 3.
Leakage after omental patch repair significant-
ly increases postoperative morbidities and carries

extent of peritonitis, site and size of perforation®.

The aim of our observational study was to
detect the main risk factors that may predict the
incidence of leakage after omental patch repair in
cases of perforated peptic ulcer.

Methods

This retrospective observational study was
conducted at Mansoura University Hospital. All
patients who had repair of perforated peptic ulcer
with omental patch in the period between January
2019 and January 2022 were included.

Inclusion criteria

All patients who had omental patch repair of per-
forated peptic ulcer either by open or laparoscopic
approach.
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Exclusion criteria

Patients with perforated peptic ulcer who died in
the early postoperative period without evidence
of leakage from repair. Also, patients who were
operated on because of post-traumatic duodenal
or gastric perforation (blunt, penetrating or post
ERCP).

Definition
Leakage was defined as failure of healing of duo-
denal or gastric perforation after omental patch
repair within the first 10 postoperative days
leading to septic peritonitis that required re-
exploration.

Statistical analysis

Patient’s data were retrieved from the patient’s
discharge summary reports and medical records
during the period of inpatient admission. Patients
included in the study were compared as regard
to age, gender, associated comorbidities (diabe-
tes mellitus, hypertension, chronic liver disease),
interval between onset of symptoms and presen-
tation to the hospital, signs of septic shock upon
admission, and preoperative organ failure. Signs
of generalized peritonitis, preoperative hypoalbu-
minemia, site of perforation (duodenal or gastric),
and size of perforation (< 0.5cm or >0.5cm) were
also assessed.

Postoperative clinical conditions, especially
vital signs, need for postoperative ICU admission,
and incidence of different postoperative complica-
tions were assessed. Laboratory parameters, such
as total leucocyte count (TLC) and inflammatory
markers as C reactive protein (CRP) were also
evaluated. Incidence of leakage, time of inciden-
ce, modality of presentation, and investigations
done to confirm the leakage were also assessed.
All peri and postoperative variables were collec-
ted for each patient in the datasheet. Incidence
of leakage was reported and data were analyzed
accordingly.

Data analysis and interpretation were done
using SPSS v-26 (IBM, Armonk, NY). Continuous
data were applied in the form of mean and standard

Risk factors for leakage after repair of perforated peptic ulcer

deviation or as median and range when applica-
ble, while categorical variables were presented as
numbers and percentages. Fisher’s exact test and
Pearson’s chi-square test were used to compare
categorical variables. Student’s t-test, the Manne
Whitney U test, and one-way ANOVA were emplo-
yed to compare quantitative variables. Potential
relative risks for peri and postoperative parame-
ters and predictors of repair leakage were assessed
by univariate and multivariate analysis. Risk factors
which were statistically significant in univariate
analysis were assessed in the form of multivariate
analysis so that the factors which level of signifi-
cance is not below 5% (p<0.05) were excluded.

Results

Out of 128 patients operated by omental patch
repair for perforated peptic ulcer, 123 patients
were included in our study after exclusion of five
patients who did not meet the inclusion criteria.
Leakage from the primary site of repair was de-
tected in seven (5.7 %) patients.

Patient’s demographic data and preope-
rative laboratory results showed that age and
gender did not reveal any significant difference
between leakage and non-leakage groups whe-
reas patients with associated comorbidities and
those presented in severe sepsis or septic shock
due to delayed presentation to the hospital had
significant higher incidence of leakage. Preopera-
tive laboratory data did not show any difference
between both groups except for serum albumin,
which was significantly lower in leakage vs non
leakage group (Table 1).

Assessment of intraoperative variables in both
groups (Table 2) revealed that the size of perfo-
ration significantly affects the healing power so
that patients in the leakage group had large size
perforation compared to those in non-leakage
group and it was statistically significant. Other
intraoperative parameters like the site of per-
foration, nature of intraperitoneal exudate, or
operative time did not have any significant diffe-
rence in both groups.

Evaluation of postoperative parameters in both
groups showed that leakage incidence was found
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Table 1. Preoperative demographic and laboratory data.

Variables Non leakage Leakage Test of

n=116 (94.3%) n=7 (5.7%) significance

Agelyears 548 +14.4 56.4 + 15.3 t=1.1
Mean + SD p=0.156

Sex x2=0.73
Male 71 (61.2%) 04 (57.1%) p=0.39
Female 45 (38.7%) 03 (42.8%)

Clinical presentation p<0.001*
Septic shock 18 (15.5%) 05 (71.4%)

Sepsis 98 (84.5%) 02 (28.6%)

Associated comorbidities p=0.01*
Diabetes mellitus 26 (22.4%) 04 (57.1%)

Hypertension 22 (18.9%) 02 (28.6%)
Ischemic heart disease 06 (5.2%) 02 (28.6%)
Chronic liver disease 02 (1.7%) 01 (14.3%)

Predisposing factors p=0.30
Use NSAID 39 (33.6%) 02 (28.6%)

History of ulcer 20 (17.2%) 01 (14.3%)
Smoking 74 (63.8%) 04 (57.1%)

Perforation-Operation interval ¥x2=23.09
>24 H 25 (21.6%) 07 (100%) p<0.001*
<24 H 91 (78.4%) 0 (0%)

Pre op serum creatinine X2=2.66
< 1.5 mg/dl 63 (54.3%) 04 (57.1%) p=0.10
> 1.5 mg/dl 53 (45.7%) 03 (42.9%)

Pre op serum albumin (g/dl) 3.35(2.4-4.3) 2.70 (2.1-3.1) p=0.015*

*NSAID: non-steroidal anti-inflammatory drug.

higher in patients with postoperative hypotension
and persistent shock parameters that necessitated
ICU admission. The incidence of other postopera-
tive complications and postoperative anemia were
of significance in both groups (Table 3).

Multivariate analysis of the statistically sig-
nificant parameters for leakage as shown in table
4, showed that only presentation in severe sep-
tic condition, prolonged perforation, operation
interval, preoperative hypoalbuminemia, and per-
foration size >5mm were found independent risk
factors for leakage.

Upon assessment of the data of the patients
with leakage as shown in table 5, leakage had
happened during the first week and presented
via discharge of biliary secretion thoughout the
drain in most of the patients. All the patients had
undergone surgical re-exploration, but mortality
had occurred in three (42.8%) patients.

Postoperative clinical and laboratory para-
meters were compared in both groups as early
indicators for leakage as shown in tables 6 and 7

and figure 1. In the 5" and 7™ postoperative day
there was significant elevation of TLC and CRP in
patients with leakage, with 98% sensitivity and
63% Specificity for TLC, and 80% sensitivity and
89% specificity for CRP predictive value. Also, a
significant increase in heart rate and respiratory
rate was found in patients with leakage during the
5tand 7" postoperative days. Heart rate had 77%
sensitivity and 86% specificity, while respiratory
rate had 84% sensitivity and 91% specificity for
prediction of leakage (Figure 1).

Discussion

Mikulicz-Radecki in 1880 is refered as the first
surgeon repaired a PPU by performing a simple
closure of the defect. Early presentation to the
hospital, proper diagnosis and urgent surgical
intervention are considered as the corner stone
for successful management and better outcomes.
Leakage after PPU repair is considered one of the
devastating postoperative complications that may
increase the risk of mortality °.
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Table 2. Intraoperative variables.

Variables Non leakage Leakage Test of
n=116 (94.3%) n=7 (5.7%) significance

Perforation site p=0.8

Duodenal 71 (61.2%) 04 (57.1%)

Pyloric 31 (26.7%) 02 (28.5%)

Gastric 14 (12.0%) 01 (14.2%)

Perforation size X2=21.04

< 5mm 89 (76.7%) 03 (42.9%) p=0.001*

> 5mm 27 (23.3%) 04 (57.1%)

Intraperitoneal exudate p=0.7

Purulent 62 (53.4%) 04 (57.1%)

Turbid 36 (31.1%) 02 (28.6%)

Biliary 18 (15.5%) 01 (14.3%)

Closure technique X2 =0.84

Open 95 (81.9%) 06 (85.7%) p=0. 31

Laparoscopic 21 (18.1%) 01 (14.3%)

Operative time (min) 59 +19 73 +32 t=2.52
p=0.013

Table 3. Postoperative parameters.

. Non leakage Leakage
Variables n=116 (94.3%)  n=7 (5.7%) p-value
Need for blood transfusion 18 (15.5%) 1 (14.3%) 0.8
Postoperative ICU admission 9 (7.8%) 2 (28.6%) 0.03*
Postoperative hypotension 22 (19.0%) 3 (42.9%) 0.02*
Postoperative complications 0.7
Pneumonia 28 (24.1%) 2 (28.6%)
lleus 21 (18.1%) 2 (28.6%)
Wound dehiscence 13 (11.2%) 1(14.3%)
Table 4. Multivariate analysis of statistically significant variables.
Variables Cases with Total cases RR p-value
leakage
Septic shock (+) 5(21.7%) 23 (18.7%) 4.07 0.001*
Septic shock (-) 2 (2.0%) 100 (81.3%)
Comorbidities (+) 7 (10.8%) 65 (52.8%) 1.32 0.120
Comorbidities (-) 0 (0%) 58 (74.2%)
Surgical intervention > 24 h 7 (21.88) 32 (26.0%) 2.98 0.004*
Surgical intervention < 24 h 0 (0.0%) 91 (74.0%)
Pre-op Serum albumin < 3g 2 (11.1%) 18 (14.6%) 2.26 0.017*
Pre-op Serum albumin > 3g 5(4.8%) 105 (85.4%)
Perforation size > 0.5 cm 3(9.7%) 31 (25.2%) 2.03 0.04*
Perforation size < 0.5 cm 4 (4.4%) 92 (74.8%)
Post-op ICU Admission (+) 2 (18.2%) 11 (9.0%) 1.34 0.10
Post-op ICU Admission (-) 5(4.5%) 112 (91.1%)
Persistent hypotension (+) 3(12.0%) 25 (20.3%) 0.97 0.16

Persistent hypotension (-) 4 (4.1%) 98 (79.7%)
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Figure 1. ROC curve for heart rate (HR), respiratory rate (RR), total leucocyte count (TLC), and C reactive protein (CRP) in

prediction of leakage.

Table 5. Data set of patients with
leakage.

Variables Leakage
n=7 (5.7%)
Time of leakage
5th POD 2(28.6%)
0,
7th POD 5 (71.4%)
Main presentation of leakage
Drain discharge g g;ng);
Wound discharge 1 (14:302)
Generalized peritonitis
Radiology (U/S)
Intraperitoneal free fluid 5 (71.4%)
) ) 2 (28.6%)
Intraperitoneal collections
Mortality 3 (42.9%)

*POD: postoperative day.

Table 6. Postoperative clinical and laboratory predictors for leakage.

. Non leakage Leakage
Variables n=116 (94.3%)  n=7 (5.7%) p-value
Heart rate (HR) /min
1st POD 95.06 + 11.38  95.81 + 12.56 0.30
5th POD 94.21+10.17 10443 +8.14 0.038*
7th POD 90.64+5.97 106.11 £7.97 0.012*
Respiratory rate (RR) /min
1st POD 19.82 £ 0.41 20.35+ 1.46 0.46
5th POD 19.01£0.30 23.17 +1.36 0.023*
7th POD 17.85 £ 0.51 25.63 +0.89 <0.001*
CRP md/L
1st POD 101.11 £ 65.80 138.90 + 32.76 0.042*
5th POD 98.98 +47.20 204.93 +77.53 <0.001*
7th POD 104.36 £ 28.47 206.73 +44.2 <0.001*
TLC x10% /mm?
1st POD 13+2.24 16 £ 3.43 0.078
5th POD 12.86 + 3.32 16.20 £ 3.21 0.056
7th POD 11.64 + 3.56 16.30 £ 3.73 0.038*

*POD: postoperative day; CRP: C reactive protein; TLC: total leucocyte

count.
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Table 7. Analysis of predictive clinical and laboratory parameters.

Cut off value SN % SP % Accuracy AUROC p-value

95% CI 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI
Heart rate 116 77% 86% 85% 0.894 0.002
Respiratory rate 28 84% 91% 89% 0.924 0.001
C reactive protein 132.32 mg/L 80% 89% 85% 0.872 0.009
total leucocyte count 12 x 10® /mm? 98% 63% 70% 0.788 0.024

*SN: sensitivity; SP: specificity; AUROC: area under Receiver Operating Characteristic curve.

The objective of our study was to identify the
risk factors for leakage after PPU repair as well
as the early predictors for leakage. Retrospective
evaluation of 123 patients who were operated for
PPU; overall incidence of leakage after omental
patch repair was 5.7%.

Upon assessment of preoperative data of
our patients, we found that the mean age of the
patients who had post opererative leakage was
higher than those in non leakage group (56.40+
15.3 vs 54.8 + 14.4). However, there was no sta-
tistically significant difference. Also gender of the
patients and the presence of predisposing factors
for perforation like smoking or steroids or NSAID
use did not have any significant effect on the in-
cidence of postoperative leakage.

Maghsoudi et al.7, Kumar et al.?, and Lune-
vicius et al.® reported that patients between 65
and 70 year-old tended to be associated with a
higher incidence of post operative morbidity and
mortality, but there was no specific relation to the
incidence of post op leakage.

In our study, associated comorbidities, pre-
sentation in septic shock status, prolonged
perforation, operation interval, and preoperative
hypoalbuminemia were significant risk factors for
leakage, but upon multivariate analysis patient’s
comorbidities were ruled out. Wang et al. *° found
that diabetes mellitus, preoperative hypoalbumi-
nemia and septic peritonitis presentation were
associated with increased risk of omental patch
leakage on univariate analysis only.

Preoperative systolic blood pressure below 90
mmHg and low serum albumin below 2.5 grams/dl
were recognized as risk factors for leakage. Serum

albumin, was independent risk factors for predic-
tion of releak upon multivariate analysis®. Lund
et al.'! reported that malnutrition and hypoalbu-
minemia had been previously identified as a risk
factor for increased mortality after PPU repair;
this may be secondary to an increased likelihood
of development of leak. Weidermann *2 reported
that serum albumin level has been shown to be a
vital prognostic factor of healing enteric fistulas,
and preoperative hypoalbuminemia increased the
risk of infection and leak.

Vazquez et al. ¥ showed that associated major
comorbidities (ASA score 4 and 5), pre-operative
shock presentation and delayed surgical inter-
vention were accurate predictors of increased
morbidity and mortality after PPU repair.

Lunevicius et al. ** also reported that delayed
septic presentation, prolonged perforation, and
operation interval are associated with increased
incidence of suture leakage. Our study showed
that 74.8% of the patients had a perforation <
S5mm in diameter while 25.2% had perforation >
5mm. Leakage was significantly higher in patients
with larger perforation size (57.1% vs 23.2%) in
non-leakage patients. Kumar et al.® reported also
perforation size >5mm as an independent risk
factor for releak following omental patch repair.

Maghsoudi etal.”, Wang et al.'°,and Bertleff et
al.’> had found that large perforations are associ-
ated with two to three times fold-increased risk
of leakage. Gupta et al.'® recommended that large
perforations >2.5 cm better not to be repaired by
omental patch because of higher risk of leakage.

The effect of the site of the perforation on the
postoperative outcome is a controversial issue.
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In our study the site of perforation, the nature of
intraperitoneal fluid, operative time and the tech-
nique (open or laparoscopic) for omental patch
repair were not significant risk factors for leakage
matching as was reported by Lunevicius et al.'*. On
the contrary, Maghsoudi et al.” and Lund et al. ™
had reported that significant higher incidence of
leakage was found in perforated duodenal (73%)
than gastric ulcers (27%) that may be attributed
to the difficulty in mobilization and visualization
of the perforation during repair.

In our study, the need for postoperative
blood transfusion due to intraoperative blood
loss was not associated with increased incidence
of leakage as reported by Wang et al. 1. Gona et
al. 17 also found that hemoglobin level was not
a risk factor for development of post operative
morbidity and mortality after PPU repair. On
the other hand, Kumar et al.® considered the
hemoglobin level as indepenant risk factor for
postoperative leakage.

Although a higher incidence of leakage was
noted in patients with postoperative persistence
shock parameters that required admission to the
surgical ICU in early postoperative period, upon
multivariate analysis this was not considered as
independent risk factors for leakage. Liu et al.*®
detected significant correlation between shock
and incidence of postoperative leakage, while Ir-
win'® considered shock as risk factor for leakage
in patients older than 70 years.

Diagnosis of leakage from PPU repair was
mainly based upon clinical evaluation and it was
detected in the 5™ and 7' postoperative days. The
main presentation of leakage in our study was in
the form of biliary discharge from the drain in five
patients (71.4%), wound discharge was detected
in two patients (28.5%), and generalized perito-
nitis was detected in only one patient (14.2%).
Maghsoudi et al.” reported only 4% of the patients
with leakage after PPU omental patch had expe-
rienced generalized peritonitis. Also, in the study
done by Khalil et al.?°, the diagnosis of leakage
after omental patch was based mainly on the clin-
ical features, doing an additional investigation like
CT is not required in most of the cases. This can
be explained by the proximity of perforation site

Rev Colomb Cir. 2024;39:85-93

that makes it high output discharge so that can be
early and easy to diagnose any leakage.

Luo et al. ?! reported significant increase in
the vital signs, especially heart and respiratory
rate in patients developed leakage after intesti-
nal surgery consistent with our study, in which
there was a significant increase in the mean heart
rate during the 3™ (p=0.038) and 5% (p=0.012)
postoperative days in patients developed leakage
compared to those in non-leakage group. There
was also a significant difference in the mean
respiratory rate between both groups during the
31 (p=0.023) and 5" (p<0.001) postoperative days.

Regarding laboratory parameters, we found
that the difference between TLC in both groups
was only sifnificant on the 5% postoperative day
(p=0.038) while CRP level was significantly in-
creased in leakage group on 3™ (p<0.001) and 5%
(p<0.001) postoperative days. Elkerkary et al. ??
had demonstrated in their studies the value of
CRP, TLC and PCT in predicting leakage following
intestinal and colorectal surgeries.

Conclusion

Delayed and septic presentation of patients with
PPU especially with large perforation >5 mm are
considered as the main risk factors for postope-
rative leakage. Leakage should be predicted and
suspected when patients had tachycardia, tachyp-
nea and elevated serum levels of inflammatory
markers (CRP and TLC).
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Resumen

Introduccién. La gastrectomia y diseccién ganglionar es el estindar de manejo para los pacientes con cancer
gastrico. Factores como la identificacion de ganglios por el patblogo, pueden tener un impacto negativo en la
estadificacion y el tratamiento. El objetivo de este estudio fue comparar el recuento ganglionar de un espécimen
quirurgico después de una gastrectomia completa (grupo A) y de un espécimen con un fraccionamiento por grupos
ganglionares (grupo B).

Métodos. Estudio de una base de datos retrospectiva de pacientes sometidos a gastrectomia D2 en el Servicio de
Cirugia gastrointestinal de la Liga Contra el Cancer seccional Risaralda, Pereira, Colombia. Se comparo el recuento
ganglionar en especimenes quirdrgicos con y sin divisién ganglionar por regiones anatémicas previo a su envio a
patologia.

Resultados. De los 94 pacientes intervenidos, 65 pertenecian al grupo A y 29 pacientes al grupo B. El promedio
de ganglios fue de 24,4+8,6 y 32,4+14,4 respectivamente (p=0,004). El porcentaje de pacientes con mas de 15y
de 25 ganglios fue menor en el grupo A que en el grupo B (27 vs 57, p=0,432 y 19 vs 24, p=0,014). El promedio de
pacientes con una relacién ganglionar menor 0,2 fue mayor en el grupo B (72,4 % vs 55,4 %, p=0,119).
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Conclusiones. Los resultados de nuestro estudio mostraron que una divisién por grupos ganglionares previo a
la valoracién del espécimen por el servicio de patologia incrementa el recuento ganglionar y permite establecer
de manera certera el prondstico de los pacientes, teniendo un impacto positivo en su estadificacion, para evitar el
sobretratamiento.

Palabras clave: neoplasias gastricas; gastrectomia; ganglios linfaticos; metastasis linfatica; escision del ganglio
linfatico; estadificacion de neoplasias.

Abstract

Introduction. A gastrectomy and lymph node dissection is the standard of management for patients with gastric
cancer. Factors such as the identification of nodes by the pathologist can have a negative impact on staging and
treatment. The objective of this study was to compare the lymph node count of a surgical specimen after a complete
gastrectomy (group A) and of a specimen with lymph node by groups (group B).

Methods. Study of a retrospective database of patients undergoing D2 gastrectomy in the Risaralda section of the
Liga Contra el Cancer Gastrointestinal surgical service, Pereira, Colombia. The lymph node count was compared in
surgical specimens with and without lymph node division by anatomical regions, prior to sending them to pathology.

Results. Of the 94 patients who underwent surgery, 65 were from group A and 29 patients were from group B.
The average number of nodes was 24.4+8.6 and 32.4+14.4, respectively (p=0.004). The percentage of patients
with more than 15 and 25 nodes was lower in group A than in group B (27 vs 57, p=0.432 and 19 vs 24, p=0.014).
The average number of patients with a nodal ratio less than 0.2 was higher in group B (72.4% vs 55.4%, p=0.119).

Conclusions. The results of our study showed that a division by lymph node groups prior to the evaluation of
the specimen by the pathology service increases the lymph node count and allows the prognosis of patients to be
accurately established, having a positive impact on their staging, to avoid overtreatment.

Keywords: stomach neoplasms; gastrectomy; lymph nodes; lymphatic metastasis; lymph node excision; neoplasm
staging.

puede alterar por factores ajenos al tratamiento,
como la identificacién de ganglios por el patdlo-
go, lo que puede tener un impacto negativo en la
estadificacion y, en algunos casos, en el tratamien-
to 7. El objetivo de este estudio fue comparar el
recuento ganglionar reportado por el servicio de
patologia en especimenes quirurgicos sin altera-
cién -completo- (grupo A) y en especimenes con
una division ganglionar por regiones anatémicas

Introduccioén

El cancer gastrico es la primera causa de muerte
por cancer en Colombia y ocupa el tercer puesto
en incidencia entre las enfermedades neoplasi-
cas, pero una minima cantidad de los pacientes
son diagnosticados en estadios tempranos 3. La
gastrectomia con una adecuada linfadenectomia
es el pilar del tratamiento y esta relacionada con
un mejor prondstico, siendo un indicador de re-

currencia y supervivencia. Las guias recomiendan (grupo B).
mas de 15 ganglios para una estadificacion ade-
cuada *°. MétOdOS

A pesar de que el recuento ganglionar esta
influenciado por multiples factores, como el
entrenamiento y la experiencia del cirujano, la
localizacion tumoral y el uso de neoadyuvancia,
el nimero de ganglios comprometidos también se

Estudio de revision prospectiva de base de datos
retrospectiva de pacientes sometidos a gastrec-
tomia total o subtotal segin necesidad, con
diseccion ganglionar D2, para el tratamiento de
cancer gastrico de tipo adenocarcinoma, entre
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abril de 2018 y mayo de 2023, en el Servicio de
Cirugia gastrointestinal de la Liga contra el Cancer
Seccional Risaralda, en la ciudad de Pereira, Co-
lombia. Se excluyeron los pacientes con historias
clinicas incompletas.

Los especimenes quirtrgicos se dividieron en
dos grupos: el grupo A correspondid a los pacien-
tes cuyo espécimen no fue modificado después de
su extraccion y fue enviado completo sin ninguna
divisién, como una Unica muestra de patologia.
En contraparte, en el grupo B el cirujano tratante
realizé una division del espécimen inmediatamen-
te después del procedimiento y previo a su envio
al Departamento de patologia, en 6 grupos asf: a.
Gastrectomia (total o subtotal); b. Epiplén mayor;
c. Ganglios paracardiales derechos (grupo 1), cur-
vatura menor (grupos 3ay 3b), arteria gastrica
izquierda (grupo 7), arteria hepatica comun (gru-
po 8a), tronco celiaco (grupo 9), hilio esplénico y
arteria esplénica (grupos 10, 11p y d); d. Ganglios
suprapildricos (grupo 5), ligamento hepatoduode-
nal (grupo 12a); e. Ganglios infrapildricos (grupo
6); f. Ganglios de la curvatura mayor (grupos 4sa
y sb), paracardiales izquierdos (grupo 2); y para
tumores de la unidn esofagogastrica se incluyeron

Rev Colomb Cir. 2024;39:94-9

ganglios infradiafragmatico, hiato esofagico, pa-
raesofagicos y diafragmaticos (grupos 19, 20, 110,
111) (Figura 1).

Los datos se tomaron de fuentes primarias
de informacién y se recolectaron en una hoja de
calculo de Microsoft Excel. El andlisis estadistico
se realiz6 utilizando el programa SPSS version 19
(Copyright® SPSS Inc., 2000). Se analizaron las
variables clinicas y sociodemograficas de edad y
sexo. Se describieron las variables mediante mé-
todos estadisticos apropiados para la naturaleza
y escala de medicion de cada una, principalmente
mediay desviacién estandar para variables cuan-
titativas, ademas de establecer distribuciones y
frecuencias absolutas y porcentajes para variables
cualitativas.

Se realizé una comparacién entre pacien-
tes cuya pieza quirurgica se estudié en bloque
(grupo A) con aquellos en los que se separaron
los grupos ganglionares para su analisis (grupo
B), asi como el tiempo requerido por el cirujano
al realizar la divisién ganglionar, para lo que se
emplearon la prueba de Chi? en las variables cua-
litativas y la prueba de T student en las variables
cuantitativas.

Figura 1. Izquierda, espécimen quirurgico del grupo A, sin madificacion después de su extraccién. Derecha,
espécimen del grupo B, en el que se realizé una divisiéon por grupos ganglionares.
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Resultados

Se incluyeron 94 pacientes sometidos a gastrecto-
mia total (n=36) y subtotal (n=58), con diseccién
ganglionar D2 para el tratamiento del cancer gas-
trico, por el Servicio de Cirugia gastrointestinal.
En el grupo A correspondieron a 26 pacientes con
gastrectomia total vs 39 subtotal, mientras en el
grupo B fueron 10 pacientes con gastrectomia to-
tal vs 19 subtotal. El promedio de edad fue 63,5
afios, con un rango entre 31y 88 afos; el 54,2 %
fueron hombres y el 48,5 % mujeres.

Del total de los pacientes intervenidos, 65 hi-
cieron parte del grupo Ay 29 pacientes del grupo
B. El promedio de ganglios fue de 24,43 + 8,62 y
de 32,48 + 14,44, respectivamente (p=0,004). El
porcentaje de pacientes con mas de 15 y de 25
ganglios fue menor en el grupo A que en el grupo B
(27 vs57,p=0,432y 19 vs 24,p=0,014). El promedio
de pacientes con unarelacién ganglionar menor 0,2
fue mayor en el grupo B (72,4 % vs 55,4 %, p=0,119)
(Tabla 1).

De las 36 gastrectomias totales realizadas, 26
fueron incluidas en el grupo Ay 10 en el grupo B.

Division ganglionar posquirdrgica y su efecto en el recuento ganglionar

El promedio de ganglios fue de 26,54 + 8,4 y de
32,3+ 13,9, respectivamente (p=0,135). El porcen-
taje de pacientes con mas de 15y de 25 ganglios
fue menor en el grupo A que en el grupo B (10
vs 25, p=1y 5 vs 10, p=0,709). El promedio de
pacientes con una relaciéon ganglionar menor 0,2
fue mayor en el grupo A (53,8 % vs 50 %, p=1)
(Tabla 2).

De las 58 gastrectomias subtotales realizadas,
39 pertenecian al grupo Ay 19 al grupo B. El pro-
medio de ganglios fue de 23,03 + 8,6 y de 32,58 +
15,08, respectivamente (p=0,004). El porcentaje de
pacientes con mas de 15 y de 25 ganglios fue menor
en el grupo A que en el grupo B (17 vs 32, p=0,703
y 14 vs 14,p=0,011). El promedio de pacientes con
una relacién ganglionar menor 0,2 fue mayor en
el grupo B (73,7 % vs 35,9 % p=0,011) (Tabla 3).

Finalmente, se contabiliz6 el tiempo que re-
quirio la division del espécimen inmediatamente
después de terminar el procedimiento quirtrgico.
El promedio de tiempo necesario fue 329 segun-
dos (5 minutos y 29 segundos), con un rango entre
221 (3 minutos y 41 segundos) y 434 segundos (7
minutos y 14 segundos).

Tabla 1. Recuento ganglionar en pacientes con gastrectomia total o subtotal.

Gastrectomias totales y subtotales (n=94) G(:L%OS)A G(:Iu=pz%)B Valor p
Ganglios resecados, promedio (DE) 24,43 + 8,62 32,48 + 14,44 0,004
Ganglios positivos, promedio (DE) 6,51 + 8,03 4,38 £ 6,03 0,510
Recuento ganglionar > 15, n (%) 57 (87,7 %) 27 (93,1 %) 0,432
Recuento ganglionar > 25, n (%) 24 (36,9 %) 19 (65,5 %) 0,014
Relacién ganglionar < 0,2, n (%) 36 (55,4 %) 21 (72,4 %) 0,119
* DE: desviacion estandarFuente: elaboracion propia de los autores.

Tabla 2. Recuento ganglionar de pacientes con gastrectomia total.

Gastrectomias totales (n=36) G(:LPZZ)A G(:LF;%)B Valor p
Ganglios resecados, promedio (DE) 26,54 + 8,4 32,3+13,9 0,135
Ganglios positivos, promedio (DE) 8,12 + 9,67 75+78 0,490
Recuento ganglionar > 15, n (%) 25 (96,2 %) 10 (100 %) 1
Recuento ganglionar > 25, n (%) 10 (38,5 %) 5 (50 %) 0,709
Relacién ganglionar < 0,2, n (%) 14 (53,8 %) 5 (50 %) 1

* DE: desviacion estandar. Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Tabla 3. Recuento ganglionar de pacientes con gastrectomia subtotal.

Rev Colomb Cir. 2024;39:94-9

Gastrectomias subtotales (n=58) G(:J:%%)A G(:‘u:?]‘;)B Valor p
Ganglios resecados, promedio (DE) 23,03 +8,6 32,58 + 15,08 0,004
Ganglios positivos, promedio (DE) 5,44 + 6,6 2,74 +41 0,725
Recuento ganglionar > 15, n (%) 32 (82,1 %) 17 (89,5 %) 0,703
Recuento ganglionar > 25, n (%) 14 (35,9 %) 14 (73,7 %) 0,011
Relacién ganglionar < 0,2, n (%) 22 (56,4 %) 16 (84,2 %) 0,044

* DE: desviacion estandar. Fuente: elaboracion propia de los autores.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio muestran que
el recuento ganglionar se incrementa de manera
significativa al realizar una divisiéon ganglionar
por regiones inmediatamente después del pro-
cedimiento y previo a su envio al departamento
de patologia para su lectura, confirmando que el
reporte de patologia puede estar influenciado por
factores ajenos a la cirugia. Adicionalmente, nues-
tros resultados sugieren un porcentaje mayor de
pacientes con un recuento ganglionar superior
a 15 entre los pacientes con divisién ganglionar
por regiones y confirman un nimero mayor de
pacientes con un recuento ganglionar superior
a 25 y con una relacién ganglionar menor de 0,2
mayor en aquellos con gastrectomia subtotal.

El recuento ganglionar fija uno de los dife-
rentes criterios que permite establecer que una
gastrectomia estd adecuadamente realizada en
pacientes con cancer. El American Joint Committee
on Cancer (AJCC) recomienda un minimo de 16
ganglios para una adecuada estadificacion y ésta
permite ofrecer el tratamiento apropiado de los
pacientes evitando el sobretratamiento®. Nuestro
estudio mostro que, a pesar de realizar un proce-
dimiento oncolégico estdndar por un especialista
entrenado en el manejo del cancer, factores ajenos
al procedimiento pueden estar relacionados con
el recuento ganglionar minimo.

De la misma manera que el nimero minimo de
ganglios resecados es relevante, un incremento en
el nimero de ganglios resecados y comprometidos
representa un factor independiente de prondsti-
co para los pacientes con cancer gastrico®’. Entre

nuestros pacientes encontramos que al realizar
una division ganglionar antes de enviar el espéci-
men quirdrgico al servicio de patologia el nimero
de pacientes con recuento ganglionar mayor a 25
se incrementa significativamente, tanto en gas-
trectomias totales como subtotales.

Por otro lado, observamos que la divisién gan-
glionar nos permite obtener un nimero mayor de
pacientes con una relacion ganglionar menor de
0,2 de manera global y en pacientes con gastrec-
tomia subtotal. Cuando la relacién que resulta del
cociente entre el nimero de adenopatias positivas
dividido entre el nimero total de ganglios diseca-
dos es mayor de 0,2 es un factor independiente
de mal prondstico, que se asocia con mayor
agresividad, progresién y diseminacion de la
enfermedad 8.

Sibien es cierto que el prondstico de nuestros
pacientes no empeora o mejora al realizar una
division ganglionar, si permite establecer con un
mayor grado de certeza el estadio del paciente y el
prondstico, ofreciendo al oncélogo y al cirujano la
posibilidad de entregar una mejor informacion al
paciente y sus familiares. De la misma manera, hay
estudios que sugieren que un recuento ganglionar
de mas de 30 ganglios linfaticos podria mejorar la
precision de la estadificacion en los pacientes con
estadio tumoral T3, mientras que AJCC recomien-
da un recuento de al menos 30 ganglios para una
estadificaciéon mas precisa®.

Finalmente, In H, et al.?, sugieren que ante la
presencia de recuentos ganglionares sub6ptimos
en pacientes con estadios selectos (T2N0), estos
se benefician de recibir tratamiento adyuvante
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con quimioterapia. Asf, los resultados recalcan la
importancia de una adecuada estadificacién, para
evitar el sobretratamiento innecesario.

Conclusiones

Nuestros resultados demuestran, a pesar de las
limitaciones del estudio, como el tamarfio de la
muestra, que una divisidn del espécimen quirtr-
gico inmediatamente después del procedimiento
y previo a su envio para valoracién por el servicio
de patologia, que requiere poco tiempo del ciruja-
no, incrementa el recuento ganglionar y permite
establecer de manera certera el pronéstico de
los pacientes, teniendo un impacto positivo en su
estadificacion, evitando en algunos casos el sobre-
tratamiento de los pacientes con cancer gastrico.
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Consentimiento informado: Por ser un estudio de re-
visién de una base de datos retrospectiva de pacientes
se considero6 sin riesgo y no se solicité consentimiento
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Comité de Bioética de la Liga Contra el Cancer Seccional
Risaralda, bajo la categoria de investigacion sin riesgo y
se siguieron los principios de confidencialidad estableci-
dos por la declaracion de Helsinki. Se tuvieron en cuenta
las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacidn en salud de acuerdo con la Resolucion
numero 8430 de 1993.
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Resumen

Introduccioén. El objetivo del estudio fue analizar el impacto del uso de la tomografia corporal total en la evaluacion
de los pacientes con trauma penetrante por proyectil de arma de fuego y hemodindmicamente inestables atendidos
en un centro de referencia de trauma.

Métodos. Se realizé un estudio analitico, retrospectivo, con base en un subanalisis del registro de la Sociedad
Panamericana de Trauma - Fundacion Valle del Lili. Se incluyeron los pacientes con trauma penetrante por proyectil
de arma de fuego atendidos entre 2018 y 2021. Se excluyeron los pacientes con trauma craneoencefalico severo,
trauma leve y en condicién in extremis.

Resultados. Doscientos pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad, 115 fueron estudiados con tomografia
corporal total y se compararon con 85 controles. La mortalidad intrahospitalaria en el grupo de tomografia fue
de 4/115 (3,5 %) vs 10/85 (12 %) en el grupo control. En el andlisis multivariado se identific6 que la tomografia
no tenia asociacion significativa con la mortalidad (aOR=0,46; [Cssy, 0,10-1,94). El grupo de tomografia tuvo una
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reduccidn relativa del 39 % en la frecuencia de cirugias mayores, con un efecto asociado en la disminucion de la
necesidad de cirugia (aOR=0,47; IC,_, 0,22-0,98).

95%

Conclusiones. La tomografia corporal total fue empleada en el abordaje inicial de los pacientes con trauma
penetrante por proyectil de arma de fuego y hemodinamicamente inestables. Su uso no se asocié con una mayor
mortalidad, pero si con una menor frecuencia de cirugias mayores.

Palabras clave: heridas y traumatismos; choque hemorragico; choque traumatico; tomografia computarizada;
procedimientos quirurgicos mayores; mortalidad hospitalaria.

Abstract

Introduction. This study aims to assess the impact of whole-body computed tomography (WBCT) in the evaluation
of patients with penetrating gunshot wounds (GSW) who are hemodynamically unstable and treated at a trauma
referral center.

Methods. An analytical, retrospective study was conducted based on a subanalysis of the Panamerican Trauma
Society-FVL registry. Patients with GSW treated between 2018 and 2021 were included. Patients with severe
cranioencephalic trauma, minor trauma, and those in extremis were excluded. Patients with and without WBCT
were compared. The primary outcome was in-hospital mortality, and the secondary outcome was the frequency of
major surgeries (thoracotomy, sternotomy, cervicotomy, and/or laparotomy) during initial care.

Results. Two hundred eligible patients were included, with 115 undergoing WBCT and compared to 85 controls. In-
hospital mortality in the WBCT group was 4/115 (3.5%) compared to 10/85 (12%) in the control group. Multivariate
analysis showed that WBCT was not significantly associated to mortality (aOR: 0.46; 95% CI1 0.10-1.94). The WBCT
group had a relative reduction of 39% in the frequency of major surgeries, with an associated effect on reducing
the need for surgery (aOR: 0.47; 95% CI 0.22-0.98).

Conclusions. Whole-body computed tomography was employed in the initial management of patients with
penetrating firearm projectile injuries and hemodynamic instability. The use of WBCT was not associated with
mortality but rather with a reduction in the frequency of major surgery.

Keywords: wounds and injuries; hemorrhagic shock; traumatic shock; computed tomography; major surgical
procedures; hospital mortality.

Introduccion (FAST) y tomografia computarizada (TC) selectiva

El trauma ocasiona el 9 % de la mortalidad a ni- y complementarias especificas segiin la regién en

vel mundial y es una de las principales causas de
muertes prevenibles?; contribuye como una de las
primeras causas de muerte en personas entre 1y
45 afios. Dado que frecuentemente resulta letal o
discapacitante, tiene un impacto social y econé-
mico adicional 2.

Enla actualidad, el enfoque predominante res-
pecto ala atencién inicial se basa en los referentes
del Soporte Vital Avanzado para Trauma (ATLS,
por sus siglas en inglés). Estas pautas abarcan
examen fisico priorizado, radiografia simple de
torax y pelvis, ecografia enfocada para trauma

estudio®. La decision de realizar una TC después
de tomar las imagenes convencionales es menos
clara en las directrices del ATLS y esta sujeta a
los protocolos locales y la disponibilidad de los
equipos.

En los dltimos tiempos, la tecnologia ha evo-
lucionado haciendo la TC mas rapida, detallada,
accesible en el entorno de atencion a casos de
trauma agudo y con alta precisién en un amplio
rango de lesiones *°, que se refleja en una baja
tasa de diagnosticos omitidos ®’. Por lo tanto, la
evaluacidn radioldgica convencional segtn el ATLS
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quizas ya no sea la mejor opcidn para el diagnos-
tico inicial. Ademas, es comun que los pacientes
con heridas graves requieran una TC secundaria
en diversas partes del cuerpo tras las imagenes
convencionales.

Los equipos modernos de TC de multiples de-
tectores (MDCT) pueden realizar imagenes de la
cabeza, columna cervical, térax, abdomen y pel-
vis en un solo examen, lo que se ha denominado
tomografia corporal total. Al utilizar un escaneo
inmediato, de cuerpo completo, con TC en pacien-
tes con trauma, se obtiene informacion detallada
y rapida sobre las lesiones en 6rganosy tejidos, lo
que permite elaborar un plan fundamentado para
la terapia adicional®.

La pregunta mas relevante sigue siendo si el
escaneo de cuerpo completo con TC inmediata se
traducira en una mejora en los resultados clini-
cos. Los metaanalisis que incluyen informacién
proveniente de estudios observacionales, con va-
riabilidades en sus disefios metodolégicos, han
reportado un efecto benéfico sobre la mortalidad
con el empleo de la TC en pacientes con trauma
cerrado®. El experimento clinico REACT-2 incluyd
1403 pacientes aleatorizados para ser estudiados
con o sin TC corporal total y mostré que no existia
una diferencia en la mortalidad intrahospitalaria,
inclusive en andlisis por subgrupos de pacientes
con politrauma y trauma craneo encefalico '°.

La TC corporal total se ha estudiado en el
contexto de trauma cerrado y en pacientes he-
modindmicamente estables. Extender su uso en
el trauma penetrante y en pacientes con riesgo
hemodindmico es atin bastante controversial. Los
pacientes con trauma penetrante, especialmente
aquellos heridos por proyectil de arma de fuego,
representan un desafio en la evaluacién diag-
nostica ya que los vectores de dafio asociados a
los proyectiles y las lesiones existentes podrian
modificar las conductas clinicas. El uso de la TC
va en contra de los estandares propuestos por el
ATLS para el abordaje de los pacientes con trauma
penetrante.

Adicionalmente, existe el riesgo de que el
uso de esta tecnologia en la atencién de pa-
cientes hemodindmicamente inestables, que

Rev Colomb Cir. 2024;39:100-12

sean respondedores transitorios, pueda tener
un efecto perjudicial, ya que la prolongacion de
los tiempos de atencién se puede asociar con
mayor riesgo de mortalidad. No obstante, hasta
el momento la evidencia es variable respecto al
uso y posible beneficio de la TC corporal total
en este contexto #1112, E] objetivo de este estudio
fue analizar el impacto del uso de la TC corporal
total en la evaluacién de los pacientes con trau-
ma penetrante por proyectil de arma de fuegoy
hemodindmicamente inestables, atendidos en el
Hospital Universitario Fundacién Valle del Lili,
un centro de referencia de trauma en la ciudad
de Cali, Colombia.

Métodos
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, para
el que se usé como fuente de informacidn el re-
gistro de la Sociedad Panamericana de Trauma
asociado a la Fundacion Valle del Lili (PTS-FVL).
El registro PTS-FVL fue aprobado por el Comité de
ética de Investigaciones de la Fundacion Valle del
Lili (Protocolo 554 - 22 de noviembre de 2011,
con fecha de ultima renovacién 27 de diciembre
de 2022).

Tomografia corporal total

La intervencion por evaluar fue el uso de la to-
mografia corporal total (TCT), a través de una
tomografia computarizada de un solo paso con
adquisicion helicoidal. Las imagenes se obtienen
con un sistema multicorte IVR (Aquilion ONE es-
caner de tomografia computarizada de 320 cortes.
Toshiba Medical Systems Corp, Tochigi, Japan).
En la primera fase, se hace la adquisicion sim-
ple de craneo. La segunda fase hace una toma de
cuello, térax, abdomen y pelvis (desde la base
del craneo hasta el borde inferior del pubis), con
administracién de medio de contraste en dos
aplicaciones separadas, como se describe en la
tabla 1. Después de la segunda inyeccion se hace
la adquisicion de la imagen contrastada con un
referente en la aorta descendente ROI: 200 UH.
Con frecuencia, el equipo que estd reanimando



Rev Colomb Cir. 2024;39:100-12

Tomografia corporal total en heridas por arma de fuego

Tabla 1. Protocolo de tomografia computarizada corporal total de una sola fase.

Fase Procedimiento

Fase A Fase de adquisiciéon simple: craneo

Fase de administracion de contraste: cuello, térax y abdomen.
Contraste intravenoso: yodado, no iénico, hipo-osmolar (370 mg/ml)

Paso 1: Primera inyeccion

Flujo= 2,0 ml/s
Volumen de contraste= 60 ml
Pausa de 45 segundos

Duracién total: 75 segundos

Fase B

Paso 2: Segunda inyeccion

Flujo= 4 ml/s

Volumen de contraste= 60-70 ml
Lavado= 40 ml de Salina normal
Duracion: 25 segundos

Tiempo total: 100 segundos

Paso 3: Adquisicion contrastada

En la aorta descendiente ROI= 200 UH,
después de la segunda inyeccion.

Fuente: Traducido de Ordofiez C, Garcia C, Parra MW, Angamarca E, Guzman-Rodriguez
M, Orlas CP, et al. Implementation of a new single-pass whole-body computed tomography
protocol: Is it safe, effective and efficient in patients with severe trauma? Colomb Med

(Cali). 2020;51:e4224.

al paciente replantea los segmentos a estudiar,
dependiendo de la localizacion de las heridas.

El medio de contraste que se administra es un
medio no iénico de baja osmolaridad (Iopromida
Ultravist R. Whippany, NJ: Bayer Health Care Phar-
maceuticals), a través de una via endovenosa con
catéter periférico de 18 G. Se usa un total de 130
ml de medio de contraste, con técnica bifasica. Los
bolos secuenciales de contraste resultan en una
sola adquisicién que muestra una combinacién
de fase arterial y venosa, con excelente calidad de
imagen y reconstruccion rapida de la imagen. La
reconstruccién de los cortes se realiza de 1 mm
cada 0,8 mm. El nimero total de cortes depende
de la talla del paciente y de los segmentos estudia-
dos. El pielograma intravenoso puede ser afiadido
en el protocolo, si es necesario.

Cédigo de trauma

Este protocolo de TCT esta integrado a un proto-
colo de atencidn inicial del paciente de trauma,
denominado “Cédigo de Trauma”, que fue imple-
mentado en la institucion desde el aflo 2015, con
efectos en la reducciéon de la mortalidad, tiempo

de acceso a cirugia o de tomografia, como se ha
documentado en estudios previos #1315 donde
se describié una mediana entre el ingreso a sala
de urgencias y la toma del TCT en trauma pene-
trante de 31 minutos (rango intercuartil: 13-50
minutos), sin ningin caso reportado de nefropatia
inducida por medio de contraste.

Seleccion de los pacientes

La muestra del estudio fue seleccionada entre los
pacientes con trauma penetrante por proyectil de
arma de fuego. Por considerarse que el protocolo
de atencidn ya se habia consolidado, se incluyeron
los pacientes atendidos entre el 1° de enero de
2018yel 31 de diciembre de 2021. Se excluyeron
los pacientes con trauma craneoencefalico severo
[Abbreviated Injury Scale (AlIS) de Cabeza > 3], pa-
cientes con trauma leve [Injury Severity Score (ISS)
< 8]y pacientes con una presion arterial sistolica
que persistio por debajo de 60 mmHg después de
iniciadas las maniobras de reanimacion, ya que
estos pacientes fueron conducidos directamente
a cirugia y se consideraron pacientes inestables
no respondedores.
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Variables

Este subanalisis recopilé informacién sociode-
mografica, mecanismo de lesion, severidad del
trauma mediante las escalas de AIS e ISS. Se de-
finieron como pacientes hemodindmicamente
inestables aquellos cuyos signos vitales al ingreso
alainstitucién tuvieron un indice de shock mayor
oiguala 1.

Asimismo, se definieron trauma muiltiple como
aquellos pacientes con un trauma que comprome-
tiera mas de dos areas anatémicas; cirugia mayor
a los procedimientos que involucraron cervico-
tomia, toracotomia, esternotomia o laparotomia;
procedimientos minimamente invasivos en aquellos
pacientes que fueron sometidos a toracostomia,
toracoscopia o laparoscopia y que no requirieron
cirugias mayores.

Se recopil6 informacidn sobre estado del in-
greso, procedimientos quirurgicos realizados,
requerimiento de transfusion de glébulos rojos,
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI),
estancia en UCI, estancia hospitalaria y resulta-
dos clinicos. El resultado primario fue mortalidad
intrahospitalaria; los resultados secundarios de
interés fueron la necesidad de cirugia mayory el
tiempo de estancia hospitalaria.

Andlisis Estadistico

En la descripcién de la informacidn, para las
variables categoricas se emplearon medidas de
frecuencia absolutay frecuencia relativa, mientras
que para las variables continuas se utilizaron me-
diana y rango intercuartilico. En lo que respecta
a la comparacidén entre las variables continuas,
se aplicé la prueba t de student en caso de que
siguieran una distribucién normal; de lo contrario,
se empled la prueba Wilcoxon rank sum test. La
comparacion de las variables categoricas se reali-
z6 mediante la prueba de chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher, dependiendo de las circunstan-
cias. Los datos fueron analizados de acuerdo a si
a los pacientes se les realiz6 o no TCT al ingreso.

También se hizo un andlisis bivariado para
evaluar la asociacion entre el uso de TCT y la mor-
talidad, y el uso de TCT y la necesidad de cirugias
mayores, mediante modelos de regresion logistica,
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con reporte de medida del efecto con Odds Ratio
y su intervalo de confianza al 95 %. Posterior-
mente, se calcularon las medidas de asociacién
en modelos ajustados por el estado al ingreso y
la severidad de las lesiones. Se reporté el rendi-
miento del modelo de acuerdo con el resultado de
la prueba de Hosmer-Lesmeshow y el drea bajo la
curva (Area Under Curve - AUC). En las medidas
de efecto en relacién con el uso o no del TCT se
evalué el poder estadistico asociado con la dife-
rencia observada en este estudio.

Los célculos en este estudio fueron realizados
mediante el lenguaje R version 4.3.0 y el programa
STATA (StataCorp, College Station, USA) version
15.1%. Los valores de p se calcularon para dos co-
las y el nivel de significancia fue definido con una
p <0,05.

Resultados

Andlisis Univariado

Un total de 4380 pacientes con trauma penetrante
fueron incluidos en la poblacién de estudio, de
los cuales, aplicando los criterios de inclusién y
exclusion, se identificaron 200 pacientes con ines-
tabilidad hemodinamica al ingreso y que fueron
respondedores transitorios. Entre estos ultimos,
a 115 selesrealizo TCT y 85 no fueron evaluados
con tomografia (Figura 1). La mediana de edad
global fue de 27 afios [rango intercuartil (RIC)
23-34]y el 86 % (171/200) eran hombres.
Respecto a los grupos de estudio, el trauma
grave (definido con un Injury Severity Score >
25) fue del 29 % (33/115) en el grupo de TCT
y del 15 % (13/85) en el grupo control, sin ser
estadisticamente significativa la diferencia. Los
pacientes del grupo de TCT tuvieron una propor-
cién de trauma toracico grave (Abbreviated Injury
Scale (AIS) - Térax > 3) de 77 % (88/115) mientras
en el grupo control fue de 44 % (37/85), p<0,001
y de trauma multiple de 48 % (55/115) mientras
en el grupo control fue de 31 % (26/85), p=0,01.
Sin embargo, en el grupo control, la presion sist6-
lica al ingreso fue mas baja, el indice de shock fue
mayor y la proporcién con alteracion del estado
de conciencia (evaluado porla Escala de Coma de
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Poblacion de estudio
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Seleccion de la muestra a analisis

Tomografia corporal total en heridas por arma de fuego

Registro PTS-FVL
(2012-2021)
N = 10814

'SR ( \

Pacientes incluidos 2018-2021
N = 4380

v

{P

Pacientes con trauma penetrante
N = 1481

acientes con heridas por proyectil de arma de fueg
N = 1091

|
|
l

Pacientes sin TCE severo (AlS cabeza > 3):
N =819

Paciente trauma moderado a severo (ISS > 8):
N =582

v

Pacientes no extremis (PAS < 60 mmHg):
N = 554

Pacientes hemodinamicamente inestables
(Indice de shock > 1):
N =200

Tomografia Corporal Total

N =115

No Tomografia Corporal Total

N =85

Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes incluidos en el estudio. Fuente: Elaboracion propia de

los autores.
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Glasgow) fue mas alta. No hubo diferencias en la
frecuencia de inicio de terapia hemocomponentes
entre los dos grupos.

En relacion con el resultado primario, la mor-
talidad intrahospitalaria en el grupo que se le
realiz6 TCT fue del 3,5 % (4/115) contrael 12 %
(10/85) en el grupo control. Entre los resultados

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en
(TCT) al ingreso.

Rev Colomb Cir. 2024;39:100-12

secundarios, la proporcién de cirugias mayores
fue menor en el grupo de TCT (30 %; 35/115)
en comparacion con el grupo control (49 %;
42/85). No hubo diferencias en la proporcién
de ingresos a unidad de cuidados intensivos o
de tiempo de estancia hospitalaria entre los dos
grupos (Tabla 2).

el analisis segun el uso o no de la Tomografia Corporal Total

Total Sin Tomografia Tomografia Valor
(n = 200) Corporal Total  Corporal Total de p*
(n =85) (n =115)
Edad, afios, mediana (RIQ) 27 (23-34) 27 (23-35) 27 (22-34) 0,6
Sexo, n (%)
Femenino 27 (14 %) 12 (14 %) 15 (13 %) 0.8
Masculino 171 (86 %) 72 (86 %) 99 (87 %) ’
Sin dato 2(1%) 1(1,2 %) 1(0,9 %)
Injury Severity Score (ISS), mediana (RIQ) 18 (13-25) 17 (11-25) 18 (13-27) 0,14
ISS por categoria, n (%)
Moderado (ISS 9-15) 65 (33 %) 31 (36 %) 34 (30 %) 0.084
Severo (ISS 16-25) 89 (45 %) 41 (48 %) 48 (42 %) '
Grave (ISS > 25) 46 (23 %) 13 (15 %) 33 (29 %)
AlS- Torax > 3, n (%) 125 (63 %) 37 (44 %) 88 (77 %) <0,001
AlS- Abdomen > 3, n (%) 103 (52 %) 50 (59 %) 53 (46 %) 0,075
AlS- Extremidades > 3, n (%) 40 (20 %) 22 (26 %) 18 (16 %) 0,074
Trauma multiple, n (%) 81 (41 %) 26 (31 %) 55 (48 %) 0,014
Signos vitales al ingreso
Presion arterial sistélica, mmHg, mediana (RIQ) 90 (80-100) 82 (72-97) 92 (83-103) 0,003
Frecuencia cardiaca, latidos por minuto, mediana (RIQ) 115 (105-130) 120 (107-130) 115 (104-128) 0,2
indice de Shock, mediana (RIQ) 1,23 (1,08-1,55) 1,40 (1,09-1,69) 1,16 (1,08-1,36) 0,005
Escala de Coma de Glasgow (ECG), n (%)
ECG 14-15 139 (70 %) 44 (52 %) 95 (83 %) <0.001
ECG 9-13 23 (12 %) 16 (19 %) 7 (6,1 %) '
ECG <8 38 (19 %) 25 (29 %) 13 (11 %)
Requerimiento de transfusion de glébulos rojos, n (%) 1380 (69 %) 64 (75,2 %) 74 (64,3 %) 0,09
Procedimientos quirdrgicos
Cervicotomia, n (%) 1(0,5 %) 0 (0 %) 1(0,9 %) >0,9
Toracotomia, n (%) 20 (10 %) 8 (9,4 %) 12 (10 %) 0,8
Esternotomia, n (%) 2(1%) 1(1,2 %) 1(0,9 %) >0,9
Laparotomia, n (%) 64 (32 %) 38 (45 %) 26 (23 %) <0,001
Reduccion ortopédica, n (%) 26 (13 %) 10 (12 %) 16 (14 %) 0,7
Cirugia mayor, n (%) 77 (39 %) 42 (49 %) 35 (30 %) 0,006
Requgrimiento de procedimientos minimamente 52 (26 %) 13 (15 %) 39 (34 %) 0,003
invasivos, n (%)
Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 14 (7 %) 10 (12 %) 4 (3,5 %) 0,023
Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), n (%) 168 (84 %) 73 (85,8 %) 95 (82,6 %) 0,53
Estancia en UCI, dias, mediana (RIQ) 4 (1-7) 4 (2-8) 3 (1-6) 0,6
Estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 8 (5-16) 8 (4-19) 8 (5-15) >0,9

* Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test; Fis

her’s exact test.

RIQ: Rango Inter quartilico. ISS: Injury Severity Score. AIS: Abbreviated Injury Scale. Fuente: Elaboracién propia de los autores.
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Andlisis Multivariado

Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, se
detect6 inicialmente una diferencia entre los gru-
pos, a favor de los pacientes con TCT. Al evaluar el
impacto del uso del TCT sobre la mortalidad, co-
rregido por variables tales como la edad, el Injury
Severity Score, el estado de conciencia al ingreso y
la presencia de trauma muiltiple, se identific6 que
la TCT no tiene un efecto sobre la probabilidad de
muerte intrahospitalaria [aOR: 0,46; [Cose: 0,10-
1,94; p=0,3] (Tabla 3).

Al evaluar la diferencia de la frecuencia de
cirugias mayores entre los dos grupos de estu-
dio, se identificé una reduccion relativa del 39
% a favor del grupo evaluado con TCT. Se analiz6
este fendmeno a través de un andlisis multiva-
riado, donde se identificd que el factor que mas

Tomografia corporal total en heridas por arma de fuego

una cirugia mayor era el trauma abdominal se-
vero (AIS abdomen > 3), con un OR ajustado de
3,3 (ICys0,1,55-7,21; p=0,002). La evaluacion con
TCT se asocié con una reduccidén en el riesgo de
cirugias mayores (aOR=0,47; 1Cosq, 0,22-0,98;
p=0,045) (Tabla 4)

Discusion

El uso de TCT en la evaluacion de pacientes con
trauma penetrante por proyectil de arma de fuego
e inestabilidad hemodinamica no se asocié con
mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria,
pero si con una reduccién de la proporcién de
pacientes llevados a cirugias mayores. Los resul-
tados de este estudio son pioneros en explorar el
empleo del TCT en este escenario controversial,
que rompe paradigmas de manejo de los pacientes

se asociaba a que a un paciente se le realizara con trauma.

Tabla 3. Analisis univariado y multivariado sobre el resultado primario de mortalidad intrahospitalaria

Univariado Multivariado
Variable
OR 1Cos% Valor de p OR 1Cos% Valor de p

Edad por cada 10 afios 1,33 0,86- 1,99 0,2 1,61 0,94- 2,81 0,081
ISS por cada 10 puntos 2,38 1,39- 4,23 0,002 3,47 1,57- 8,87 0,004
Escala de Coma de Glasgow > 14 0,03 0,00- 0,14 <0,001 0,02 0,00- 0,14 0,001
Trauma Multiple 2,85 0,95- 9,59 0,070 1,71 0,40- 7,75 0,5
Tomografia Corporal Total * 0,27 0,07- 0,84 0,032 0,46 0,10- 1,94 0,3

*Goodness-of-fit Test: Hosmer-Lesmeshow Test p=0,98. Area Under ROC Curve: 0,31 Pseudo-R2: 0,407. Poder estadistico
para una diferencia en la mortalidad intrahospitalaria observada de 8,5 %: 62,9 %.

ISS: Injury Severity Score. Fuente: Elaboracion propia de los autores.

Tabla 4. Analisis univariado y multivariado sobre el resultado secundario: Requerimiento de cirugia mayor

Variable Univariado Multivariado
OR 1Cos0, Valor de p OR 1Cosv Valor de p

AIS- Térax > 3 0,66 0,36-1,18 0,2 0,60 0,24-1,46 0,3
AlS- Abdomen > 3 5,50 2,96-10,6 <0,001 3,30 1,55-7,21 0,002
AlS- Extremidades > 3 0,13 0,04-0,34 <0,001 0,13 0,03-0,37 <0,001
Escala de coma de Glasgow > 14 0,47 0,26-0,84 0,012 0,77 0,37-1,59 0,5
indice de shock 1,32 0,59-2,94 0,5 0,97 0,35-2,63 >0,9
Trauma multiple 1,60 0,90-2,86 0,11 1,44 0,64-3,26 0,4
Tomografia Corporal Total* 0,47 0,26-0,83 0,010 0,47 0,22-0,98 0,045

*Goodness-of-fit Test: Hosmer-Lesmeshow Test p=0,18. Area Under ROC Curve: 0,800 Pseudo-R2: 0,198. Poder estadistico
para una diferencia en el requerimiento de cirugia mayor observada de 19 %: 78,2 %.

ISS: Injury Severity Score. Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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La valoracion de pacientes con traumatismos
a través de tomografia posibilita la estimacién de
la magnitud de las lesiones traumaéticas, y con ello,
la toma de decisiones concernientes al enfoque
terapéutico a seguir. Este abordaje terapéutico
puede comprender opciones que van desde el
manejo conservador hasta las intervenciones
minimamente invasivas, o cirugias focalizadas en
las regiones anatémicas afectadas por el trauma.

Durante las dltimas dos décadas, la tomografia
se ha consolidado como un componente esencial
en la evaluacién de pacientes con traumatismos,
especialmente en casos de trauma cerrado 7. No
obstante, el uso sistematico de la tomografia en
este contexto genera controversia debido a di-
versos desafios. Entre estos desafios se cuentan
la falta de consenso para el momento idéneo de
adquisicion de imagenes, la posibilidad de errores
diagnosticos, los efectos adversos derivados de la
exposicién ala radiacién, y el rol de 1a tomografia
para la toma de decisiones clinicas.

En trauma penetrante, con o sin estabilidad
hemodinamica, el debate en torno al uso de la to-
mografia se intensifica ain mas. Las demoras en
la obtencion de imagenes o en la interpretacion
adecuada de las mismas plantean un riesgo signi-
ficativo de aumentar la mortalidad.

La evidencia del uso del TCT en trauma pe-
netrante es escasa. Arruza y colaboradores 3,
realizaron una revisién sistematica de la lite-
ratura evaluando el efecto del TCT versus a los
procedimientos radiolégicos convencionales en
los pacientes de trauma, con un alto rigor metodo-
légico y de evaluacién de calidad de los estudios.
Se analizaron 14 publicaciones, de las cuales tan
solo tres estudios reportaban en sus criterios de
inclusion pacientes con trauma penetrante. Este
estudio identificoé que el uso de TCT no presentd
diferencias respecto a la tasa de mortalidad a 24
horas, incidencia de falla organica multiple, de
estancia hospitalaria en unidad de cuidados inten-
sivos o de estancia hospitalaria. El TCT se asoci6
con una reduccidén en los tiempos en la atencién
de sala de urgencias.

En los estudios mencionados por Arruza y
colaboradores, la proporcién de la poblacién
total con trauma penetrante eran menor del
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209% '82° dado a que estos estudios fueron hechos
en Australia, Alemania y Suecia, paises con baja
incidencia de trauma penetrante. Otros estudios
realizados a comienzo de este siglo, reportaron el
uso de diferentes protocolos de tomografia de una
sola fase para el estudio de pacientes con trauma
penetrante estables, para la evaluacién de la ca-
pacidad diagnostica en la deteccion de lesiones
viscerales abdominales 123,

El TCT en el paciente con trauma penetrante,
especialmente en el paciente con trauma pe-
netrante por proyectil de arma de fuego, permite
realizar una evaluacion del grado de severidad
producido por el vector de dafio generado por el
proyectil e identificar las zonas anatémicas afec-
tadas. El grupo de autores del presente estudio
publicé sus primeras experiencias en la imple-
mentacion de la tomografia para el abordaje del
trauma en los pacientes que fueron atendidos
entre el 2012 y 2014, incluyendo 37 pacientes
con trauma penetrante, sin encontrar diferencias
respecto a la severidad del trauma ni la morta-
lidad, comparados con 86 pacientes sin estudio
tomografico .

El otro punto controversial es si se debe
trasladar a tomograffa un paciente hemodina-
micamente inestable o no. Los estandares de la
atencidn inicial del paciente con trauma afirman
que la tomografia se considera como un comple-
mento en la evaluacién secundaria del paciente
traumatizado. Sin embargo, a menudo implica
el traslado del paciente a otras areas del hospi-
tal donde podria no estar disponible el equipo y
el personal necesario para atender situaciones
potencialmente mortales. Por lo tanto, se reco-
mienda no realizar estas pruebas especializadas
hasta que el paciente haya sido minuciosamente
examinado y su estado hemodinamico se haya
estabilizado. Estas consideraciones se ven res-
paldadas por la opinién comun entre cirujanos
de trauma con experiencia, quienes ven la rea-
lizacién de una TC en pacientes gravemente
traumatizados con inestabilidad hemodinamica
como un riesgo potencial de demora y compli-
caciones.

En contraposicion, realizar una tomografia en
una sala de trauma moderna ofrece la ventaja de
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un inicio mas temprano de un tratamiento dirigido
alas prioridades, lo que podria considerarse como
una oportunidad para mejorar las perspectivas
del paciente.

Se ha cuestionado la creencia arraigada de que
“los pacientes traumatizados gravemente con ines-
tabilidad hemodindmica no deben ser sometidos
a una TC”. Esto podria deberse a varios factores,
como los avances continuos en la resucitacion de
control de dafios y las mejoras tecnolégicas en los
escanografos actuales, que ofrecen una mayor reso-
lucién en menor tiempo®?*. Ademas, la integracion
de la TC en la atenciéon temprana del trauma ha
cambiado la perspectiva en este sentido, de ver el
tomografo como un agujero de muerte a un circulo
de vida.

Avances sobre el control de los factores aso-
ciados con la atencidn, respecto a la integracion
y evolucién de la organizacién del equipo de
atencidn de trauma, ya ha sido documentada. La
organizacion de un equipo de respuesta institu-
cional que abarque no solo al grupo de cirugia
de trauma y emergencias, sino a una unién entre
sala de urgencias, area de radiologia, banco de
sangre, enfermeria y cuidado intensivo ha tenido
un impacto significativo en la mejora de la aten-
cién y en la reduccién en la mortalidad, desde su
implementacién en el 20153, Esta integracion ha
permitido desafiar el dogma de que los pacientes
hemodinamicamente inestables no puedan ser
llevados a tomografia, ya que se cuenta con todo
un personal que se integra para la atencion rapida
y oportuna del paciente de trauma.

El presente estudio recopil6 la informacién
de 200 pacientes hemodindmicamente inesta-
bles, en que el 57 % fueron llevados a protocolo
de TCT. El empleo de un protocolo estandarizado
paralarealizacion de imagenes en una sola toma,
que permita visualizar un componente arterial y
venoso, han contribuido a la toma de decisiones
oportunas. El grupo de pacientes llevados a TCT
no tuvo diferencias respecto a la severidad del
trauma, comparado con el grupo control.

Sin embargo, es de resaltar que a pesar de
excluir a pacientes en condicién potencial in-
extremis (presion arterial sistélica < 60 mm Hg) de
ser considerados en el grupo control, este tuvo una
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diferencia significativa del compromiso fisiolégico
al ingreso, dado por una menor presion arterial
sistdlica, una tendencia a un indice de shock ma-
yor y mayor deterioro neuroldgico. El protocolo
institucional deja a la consideracién del equipo
de cirujanos y emergenciologos la decision de la
realizacion de TCT o no. No obstante, al momen-
to de evaluar el efecto del uso de la TCT sobre
la mortalidad, ésta no representé un factor que
contribuyera a aumentar el riesgo de muerte.

Por otro lado, realizar una TCT puede ser de
beneficio en la toma de decisiones quirurgicas en
el enfoque inicial de pacientes con trauma pene-
trante por arma de fuego, en escenarios como el
trauma multiple o la sospecha de vectores de dafio
que comprometen dos areas anatémicas, que se
convierten en un desafio al momento de planear
los abordajes quirurgicos. La TCT permite al ci-
rujano una visualizacion previa a la cirugia, para
reconocer sus objetivos de control de la lesién y
decidir alternativas de manejo quirurgico. Es asi,
como el TCT se convierte en la puerta de entrada
para la toma de decisiones, donde ya no solo es
la dicotomia de realizar o no una cirugia mayor,
como toracotomia o laparotomia, sino reconocer
abordajes alternativos como las técnicas de cirugia
minimamente invasivas en trauma (laparoscopia
o toracoscopia), angioembolizacion o manejo ex-
pectante conservador, que han avanzado en los
ultimos afios %%,

Los resultados del presente estudio mostraron
una reduccion relativa del 39 % de la realizacién
de cirugias mayores en el grupo de pacientes eva-
luados con TCT. En el andlisis multivariado, en
que se exploré el impacto de la severidad de las
lesiones y el compromiso fisiolégico sobre el rol
del TCT para la realizacién de cirugias mayores,
se observo un factor que disminuye ese requeri-
miento de cirugias.

Entre las limitaciones asociadas a este estudio,
se reconoce que la fuente de la informacién pro-
viene de datos retrospectivos, en que la asignacién
alaintervencion que se estudia, sobre el uso o no
de TCT, fue producto de la decisién clinicay no de
un proceso de asignacidén aleatoria. Informacion
relacionada con los tiempos transcurridos entre
el trauma y la atencién hospitalaria, el tiempo de
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traslado a sala de imagenologia o de realizacion
de cirugia, no se cuentan dentro de las variables
recolectadas por el registro PTS-FVL. Igualmen-
te, informacion detallada sobre las conductas de
reanimacion, como el volumen total de cristaloi-
des, volumen y relaciéon de los hemocomponentes,
soporte vasopresor o administracién de acido
tranexamico no esta reportada en detalle. Estas
variables respecto al tiempo y de la atencién
inicial, pueden ser factores que impacten en las
estimaciones que se presenten.

Por otro lado, se reconoce que las estimaciones
realizadas en los resultados primario y secundario
no encontraron que las diferencias observadas
tuvieran un poder superior al 80 %. No obstante,
este es el primer estudio que analiza el impacto
en desenlaces clinicos, como la mortalidad y los
abordajes quirurgicos asociados, en un grupo de
pacientes de trauma penetrante y hemodinamica-
mente inestable. Se propone realizar seguimiento
prospectivo de pacientes que cumplen estos cri-
terios de la poblacién de estudio para evaluar el
impacto de esta intervencion.

Conclusion

La tomografia corporal total puede ser empleada
en la evaluacion inicial de los pacientes con trau-
ma penetrante por proyectil de arma de fuego y
hemodinamicamente inestables, ya que permite
una evaluacién rapida de la severidad del trauma
y la toma de decisiones quirdrgicas apropiadas.
El uso de la tomografia corporal total no se aso-
ci6 con mayor mortalidad y se relacion6 con una
reduccion de la frecuencia de cirugias mayores.
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Resumen

Introduccion. Se describe la utilidad del umbral critico de administracién (CAT por su denominacién en inglés)
como herramienta para la reanimacién hemostatica en pacientes con trauma severo y oclusiéon endovascular adrtica.

Métodos. Revision retrospectiva de pacientes adultos con hemorragia por trauma, con o sin oclusion endovascular
adrtica (REBOA), atendidos entre enero de 2015 y junio de 2020, en un centro de trauma nivel I en Cali, Colombia.
Se registraron variables demograficas, severidad del trauma, estado clinico, requerimiento transfusional, tiempo
hasta CAT+ y CAT alcanzado (1, 2 6 3).

Resultados. Se incluyeron 93 pacientes, se utiliz6 REBOA en 36 y manejo tradicional en 57. El grupo REBOA
presentd mayor volumen de sangrado (mediana de 3000 ml, RIC: 1950-3625 ml) frente al grupo control (mediana
de1500 ml, RIC: 700-2975ml) (p<0,001) y mayor cantidad de glébulos rojos transfundidos en las primeras 6
horas (mediana de 5, RIC:4-9); p=0,015 y en las primeras 24 horas (mediana de 6, RIC: 4-11); p=0,005. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en nimero de pacientes CAT+ entre grupos o tiempo hasta alcanzarlo.
Sin embargo, el estado CAT+ durante los primeros 30 minutos de la cirugia fue mayor en grupo REBOA (24/36,
66,7 %) frente al grupo control (17/57, 29,8 %; p=0,001), teniendo este mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria
frente a los pacientes CAT-.
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Conclusidn. El umbral critico de administracién es una herramienta util en la reanimacién hemostatica de pacientes
con trauma y REBOA, que podria predecir mortalidad precoz.

Palabras clave: heridas y lesiones; hemorragia; aorta; procedimientos endovasculares; oclusién con balén;
reanimacién cardiopulmonar; transfusiéon sanguinea.

Abstract

Introduction. The objective is to describe the utility of the Critical Administration Threshold (CAT) as a tool in
hemostatic resuscitation in patients with severe trauma and REBOA.

Methods. Retrospective review between January 2015 and June 2020 of adult patients with hemorrhage secondary
to trauma with or without REBOA in a level I trauma center in Cali, Colombia. Demographic variables, trauma
severity, clinical status, transfusion needs, time to CAT+ and number of CAT achieved (1, 2 or 3) were recorded.

Results. Ninety-three patients were included, in which REBOA was used in 36 and traditional management in 57.
The REBOA group had a higher bleeding volume (3000 ml), IQR: 1950-3625 ml vs the control group (1500 ml,
IQR: 700-2975 ml) (p<0.001) and a higher rate of PRBC units transfused in the first 6 hours (median 5, IQR: 4-9);
p=0.015 and in the first 24 hours (median 6, IQR: 4-11); p=0.005. There were no statistically significant differences
in the number of CAT+ patients between groups or time to CAT+. However, CAT+ status during the first 30 minutes
of surgery was higher in the REBOA Group (24/36, 66.7%) vs. the control group (17/57, 29.8%; p=0.001), having
this group a higher in-hospital mortality rate vs. CAT- patients.

Conclusion. CAT is a useful tool in the hemostatic resuscitation of patients with trauma and REBOA that could
predict early mortality.

Keywords: wounds and injuries; hemorrhage; aorta; endovascular procedures; balloon occlusion; cardiopulmonary

resuscitation; blood transfusion.

Introduccion

El choque hemorragico es la principal causa pre-
venible de morbilidad y mortalidad en pacientes
con trauma severo !. Las estrategias de manejo
iniciales incluyen la hipotensién permisiva, la ci-
rugia de control de dafios (CCD) y la reanimacion
hemostatica ?. En la actualidad, la reanimacién
hemostatica busca restaurar una proporciéon
fisiolégica de hemocomponentes sanguineos, si-
guiendo una proporcién de 1:1:1 de glébulos rojos
empaquetados (GRE), plasma fresco congelado
(PFC) y plaquetas*. Sin embargo, las necesidades
de hemocomponentes pueden variar en funcién
de los demas esfuerzos de reanimacion, el con-
trol de la hemorragia y la respuesta fisioldgica
del paciente.

La transfusién masiva (TM) se define como
la transfusién de mas de 10 unidades de GRE
en 24 horas®”’. Este es un indicador de mayores

requerimientos de reanimacién en un pacien-
te con choque hemorragico. La definicion tiene
limitaciones en la practica clinica por ser una
valoracién retrospectiva de los requerimientos
de reanimacion durante las primeras 24 horas, a
pesar de que los pacientes con transfusion masiva
tienen mayor riesgo de mortalidad. El Umbral Cri-
tico de Administracion (o Critical Administration
Threshold - CAT - como se denomina en inglés)
es un concepto que valora la relacién entre el
volumen y el tiempo en que se ha administrado
la transfusion. E1 CAT+ se define como la trans-
fusion de 3 unidades de GRE en un periodo de
60 minutos®”.

Los recientes avances tecnol6gicos han
abierto las puertas a un nuevo concepto deno-
minado Reanimacién Endovascular y Manejo
del Trauma (Endovascular Resuscitation and
Trauma Management, EVTM), que incluye una
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amplia variedad de técnicas endovasculares y he-
rramientas minimamente invasivas para lograr
metas de reanimacién y control del sangrado®.
El balén de oclusién endovascular de la aorta
(Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of
the Aorta, REBOA) ha despertado un gran interés
entre los cirujanos de trauma de todo el mundo
por su capacidad de lograr una estabilidad hemo-
dindmica temporal **°.

Durante la reanimacién con oclusién endo-
vascular de la aorta, la perfusiéon sanguinea se
concentra hacia el cerebro y corazon. Después
de logrado el control temporal de la fuente del
sangrado, el REBOA puede ser cambiado a otra
zona de oclusién para permitir la perfusion de
otros érganos. La oclusién endovascular de la
aorta en el paciente de trauma puede estar o
no asociada con cambios en la administracién y
frecuencia de componentes sanguineos. Ain se
desconocen el impacto de la interaccidn en la res-
puesta del paciente de factores como la perfusion
selectiva de 6rganos, el tiempo de isquemia, el
tiempo para el control de la fuente de sangrado,
la variacién fisiologica de la respuesta al choque
y la coagulopatia.

El objetivo de este estudio fue describir la uti-
lidad del Umbral Critico de Administracién (CAT)
como herramienta de la reanimacién hemostatica
en pacientes con trauma severo en quienes se uti-
liz6 el balén de oclusién endovascular de la aorta
(REBOA).

Métodos
Disefio y entorno del estudio

Se hizo una revision retrospectiva de todos los
pacientes adultos con trauma que sufrieron he-
morragia tordcica no compresible, con o sin
colocacién de REBOA, atendidos entre enero de
2015y junio de 2020, en Fundacién Valle del Lili,
Cali, Colombia, un centro regional de trauma de
nivel I. También se incluyeron pacientes con cho-
que refractario o paro cardiorrespiratorio.

Intervenciones

Se implementé un algoritmo institucional para
estandarizar la toma de decisiones por parte del
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cirujano de trauma tratante *!*. El algoritmo co-
mienza cuando un paciente con trauma llega al
servicio de urgencias, donde se siguen los princi-
pios del Advanced Trauma Life Support (ATLS) 2y
se obtiene rapidamente un acceso vascular arterial.
Se activa el protocolo de transfusion masiva (PTM)
institucional seglin la puntuacidn del Assessment of
Blood Consumption (ABC) score !® o criterio médico.

Todos los REBOA se colocaron de acuerdo con
nuestro protocolo institucional de manejo del
REBOA, que se lleva a cabo por dos equipos sepa-
rados que trabajan simultaneamente, donde uno
coloca e infla el REBOA mientras el otro realiza la
intervencion quirurgica necesaria para lograr el
control de la hemorragia.

Variables

Los datos demograficos de los pacientes, el curso
clinico, las condiciones de los procedimientos y
los resultados clinicos se obtuvieron de nuestro
Registro FVL-REBOA y Registro de Trauma. Las
variables incluidas fueron la edad, el sexo, el me-
canismo de trauma, la gravedad de la lesidn, los
signos vitales y los exdmenes de laboratorio al
ingreso, el abordaje quirdrgico y los desenlaces
clinicos como la mortalidad, la duracién de la es-
tancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
la duracidn total de la estancia hospitalaria.

Se evalu6 la necesidad de reanimacién con
globulos rojos empaquetados (GRE), plasma
fresco congelado (PFC) y plaquetas durante las
primeras 24 horas. Se analizaron los registros
de transfusion de los pacientes para determi-
nar cuantas veces fue un paciente CAT+ en las
primeras 24 horas. Ademads, se clasificaron
los pacientes segtn las veces que cumplieron
los criterios de CAT asi: CAT-1 (transfusion de
3 unidades de GBRE en 60 minutos), CAT-2
(transfusién de 3 unidades de GBRE en 60 mi-
nutos realizada dos veces) y CAT-3 (transfusion
de 3 unidades de GBRE en 60 minutos realizada
tres veces o mas). También se registro el tiempo
transcurrido hasta conseguir el CAT (antes del
quiréfano, durante los primeros 30 minutos tras
el quir6fano, durante la primera hora tras el qui-
réfano o intraoperatorio).
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Andlisis estadistico

Las variables categoricas se resumieron como fre-
cuencias absolutas y relativas y se compararon
mediante la prueba de Chi cuadrado o la prueba
exacta de Fisher. Las variables continuas se des-
cribieron con medianas y rangos intercuartilicos
(RIC) y se compararon mediante la prueba t de
Student’s o U de Mann Whitney segun el tipo de
distribucién.

Se realiz6 un emparejamiento por propensity
score 1:2, mediante el método del vecino mas
préximo, para comparar los resultados entre el
REBOA y el manejo tradicional (grupo control),
debido al posible sesgo de seleccién y a las varia-
bles de confusion en la aleatorizacion. Se utiliz6
una amplitud de calibre de 0,2 en la desviacién
estandar agrupada del modelo de regresién lo-
gistica. Este modelo incluyé las variables: edad,
indice de severidad del trauma (ISS), presion
arterial sist6lica al ingreso y unidades de GRE en
las primeras 24 horas. El modelo de propensity
score estaba bien calibrado (Hosmer-Lemeshow
goodness-of-fit test, p = 0,069) y bien discrimi-
nado (c-statistic = 0,892) con una evaluacién
de emparejamiento y solapamiento de las va-
riables.

La significancia estadistica se definié como un
valor de p de dos colas menor de 0,05. Todos los
analisis se realizaron en el programa R-Language
version 4.0.3.

Resultados

Se incluyeron 93 pacientes, en 36 de ellos se utiliz6
el REBOA y en 57 se hizo el manejo tradicional
(grupo emparejado); ademas, 33 (91,7 %) pa-
cientes fueron manejados con cirugia de control
del dafio abdominal. Setenta y nueve (85 %) pa-
cientes eran hombres, con una mediana de edad
de 31 afios (RIC: 22-44) y 64 (69 %) sufrieron
trauma penetrante (Tabla 1). EIl ISS general tuvo
una mediana de 26 (RIC: 25-35), que para el grupo
REBOA fue de 25 (RIC: 25-30) y para el grupo con-
trol de manejo tradicional fue de 29 (RIC: 25-35),
sin diferencias estadisticamente significativas. El
grupo REBOA tuvo un mayor volumen de sangra-
do (mediana 3000 ml, RIC: 1950-3625) frente al
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grupo control (mediana 1500 ml, RIC: 700-2975;
p<0,001). La mortalidad intrahospitalaria fue del
21,5 % (n=20), sin diferencias estadisticamente
significativas entre grupos.

Requerimientos de reanimacién

A pesar del modelo de propensity score, el grupo
REBOA tuvo una mayor tasa de unidades de GRE
transfundidas en las primeras 6 horas (mediana
de 5 unidades, RIC: 4-9) frente al grupo control
(mediana de 4, RIC: 2-6; p=0,015) y en las prime-
ras 24 horas (mediana de 6, RIC: 4-11) frente al
grupo control (mediana de 4, RIC: 2-6; p=0,005).
En cuanto a la estrategia de transfusion, la tasa de
transfusiéon masiva no fue diferente entre los dos
grupos (grupo REBOA 10/36, 27,8 % vs. grupo
control 9/57, 15,8 %; p=0,257).

Treinta (83,3%) pacientes del grupo REBOA
fueron CAT+ en comparaciéon con 39 (64,8%)
del grupo de manejo tradicional. De ellos, 17
(47,2 %) tenian CAT-2 y 8 (22,2 %) CAT-3 en
el grupo REBOA. El estado CAT+ se alcanz6 antes
del quir6fano en 13/36 (36,1 %) del grupo REBOA
en comparaciéon con 11/57 (19,3 %) del grupo
control (p=0,118). De forma similar, se alcanz6
el estado CAT+ en el intraoperatorio en 26/36
(72,2 %) del grupo REBOA frentea 36/57 (63,2 %)
del grupo de manejo tradicional (p=0,498), pero el
estado CAT+ durante los primeros 30 minutos de
la cirugia fue mayor en el grupo REBOA (24/36,
66,7 %) en comparacién con el grupo control
(17/57,29,8 %; p =0,001) (Tabla 2).

Los pacientes con REBOA y CAT+ durante los
primeros 30 minutos de la cirugia indice tuvieron
una mayor tasa de mortalidad a las 72 horas y de
mortalidad intrahospitalaria (9/24, 37,5 %) frente
a los pacientes CAT- (0/12; p=0,16). No hubo di-
ferencias estadisticamente significativas en otras
variables entre los grupos (Tabla 3).

Discusion

A pesar del papel central de la transfusién de he-
moderivados en pacientes con trauma grave, el
concepto tradicional de TM sigue siendo deficien-
te. Se ha demostrado que la mortalidad aumenta
con el nimero de unidades de GRE transfundidas
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio, intervenciones y resultados.

REBOA Manejo tradicional
(n = 36) (n=57) P
Edad, afios, mediana (RIQ) 34 (23 - 46) 31(22-41) 0,59
Hombres, n (%) 31 (86,1) 48 (84,2) 1
Trauma penetrante, n (%) 21 (58,3) 43 (75,4) 0,13
Herida por proyectil de arma de fuego 19/21 32/43 0.19
Herida por arma cortopunzante 2/21 11/43
Trauma cerrado, n (%) 15 (41,7) 14 (24,6) 0,13
Accidente de transito 11/15 13/14
Caida 4/15 114 0.39
Signos vitales al ingreso
Presion arterial sistélica, mmHg, mediana (RIQ) 73 (60 -91) 75 (60 - 95) 0,87
Frecuencia cardiaca, Ipm, mediana (RIQ) 110 (92 - 128) 103 (90 - 130) 0,71
Escala de coma de Glasgow, mediana (RIQ) 14 (13- 15) 15 (13- 15) 0,84
Injury severity score, mediana (RIQ) 25 (25 -30) 29 (25 - 35) 0,46
Cabeza -AIS >3 4(7) 0 0,02
Torax - AIS >3 7 (19,4) 13 (22,8) 0,7
Abdomen - AIS > 3 32 (88,9) 46 (80,7) 0,29
Datos de laboratorio al ingreso
Hemoglobina, mg/dl, mediana (RIQ) 9,5(6,9-12,1) 10,9 (8- 12,8) 0,34
Lactato, mmol/L, mediana (RIQ) 5,6 (4,35-10,9) 55(3,1-8,3) 0,12
Requisitos de reanimacién
GRE, unidades a las 6 horas, mediana (RIQ) 5(4-9) 4(2-6) 0,01
PFC, unidades a las 6 horas, mediana (RIQ) 4 (3-6) 4(1-4) 0,02
Plaquetas, unidades a las 6 horas, mediana (RIQ) 6(0-6) 0(0-6) 0,06
GRE, unidades a 24 horas, mediana (RIQ) 6(4-11) 4(2-6) 0,005
PFC, unidades a las 24 horas, mediana (RIQ) 6(4-10) 4(2-6) 0,003
Plaquetas, unidades a las 24 horas, mediana (RIQ) 6(0-12) 0(0-6) 0,03
Cristaloides, ml, a las 24 horas, mediana (RIQ) 6000 (3715 - 7500) 4234 (2950 - 6300) 0,06
Intervenciones quirurgicas
Pérdida de sangre, ml, mediana (RIQ) 3000 (1950-3625) 1500 (700-2975) <0,001
Control del dafios abdominal, n (%) 33 (91,7) 31 (54,4) <0,001
Control de dafios toracico, n (%) 2 (5,6) 4 (7,0) 1
Resultados clinicos
Mortalidad a las 72 horas n (%) 8(22,2) 7(12,3) 0,16
Mortalidad hospitalaria n (%) 8(22,2) 12 (21,1) 0,36
(Ij)i:rse‘lcrfgd?:r:e; ?;tg)cla en Unidad de Cuidados Intensivos, 7(4-18) 8(3-16) 0,91
Duracion de la estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 11 (5-23) 10 (5-27) 0,61

* REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (balén de oclusién endovascular de la aorta); RIQ:
rango intercuartilico; AIS: abbreviated injury scale; GRE: glébulos rojos empaquetados; PFC: plasma fresco congelado.
Fuente: Propia de los autores.
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Tabla 2. Estrategias de transfusion para cada grupo.

Estrategia de transfusion EIEE:?;; Manej ?nt;'gg)icional p

Transfusiéon masiva, n (%) 10 (27,8) 9(15,8) 0,25
CAT-1, n (%) 30 (83,3) 39 (68,4) 0,17
CAT-2, n (%) 17 (47,2) 13 (22,8) 0,001
CAT-3, n (%) 8(22,2) 6 (10,5) 0,01
CAT+ antes de manejo quirdrgico n (%) 13 (36,1) 11 (19,3) 0,11
CAT+ durante los primeros 30 min tras manejo quirtrgico n (%) 24 (66,7) 17 (29,8) 0,001
CAT+ durante la primera 1 hora tras manejo quirurgico n (%) 24 (66,7) 27 (47,4) 0,10
CAT+ intraoperatoria, n (%) 26 (72,2) 36 (63,2) 0,49
Puntuacion ABC (+) al ingreso, n (%) 29 (80,6) 49 (86) 0,68

* REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (balon de oclusidon endovascular de la aorta);
CAT: Critical Administration Threshold (Umbral Critico de Administracion). Fuente: Propia de los autores.

Tabla 3. Subanalisis del grupo REBOA con CAT+ durante los primeros 30 minutos de la cirugia.

REBOA
CAT 30 min (+) CAT 30 min (-)
(n = 24) (n=12) P

Edad, afios, mediana (RIQ) 32 (21 - 46) 36 (25 - 45) 0,82
Signos vitales al ingreso

Presion arterial sistélica, mmHg, mediana (RIQ) 72 (60 - 88) 77 (62 - 100) 0,22

Frecuencia cardiaca, Ipm, mediana (RIQ) 107 (88 - 122) 118 (102 - 132) 0,17

Escala de coma de Glasgow, mediana (RIQ) 14 (13 - 15) 0 0,14

indice de severidad del trauma (RIQ) 25 (25 - 28) 27 (25 - 36) 0,10
Datos iniciales de laboratorio

Hemoglobina, mg/dl, mediana (RIQ) 9,4 (6,1-12,1) 9,8 (7,5-12) 0,53

Lactato, mmol/L, mediana (RIQ) 5,6 (3,8-11,6) 55(4,6-8,1) 1
Intervencion quirdrgica

Pérdida de sangre, ml, mediana (RIQ) 3000 (2000-4000) 2500 (1650-3000) 0,26

Control del dafios abdominal, n (%) 21 (87,5) 12 (100) 0,53

Control de dafios toracico, n (%) 1(4,2) 1(8,3) 1
Resultados clinicos

Mortalidad a las 72 horas, n (%) 9 (37.,5) 0 0,01

Mortalidad hospitalaria, n (%) 9(37,5) 0 0,01

:?]Ltjericszzegsd(edgsstanma en Unidad de Cuidados 8 (5-23) 11 (6 - 19) 0,94

Duracion de la estancia hospitalaria 11 (7 - 33) 17 (11 - 24) 0,44

* REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (balén de oclusiéon endovascular
de la aorta); CAT: Critical Administration Threshold (Umbral Critico de Administracion); RIQ: rango
intercuartilico; Ipm: latidos por minuto. Fuente: Propia de los autores.
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en 24 horas, pero no existe un efecto limite en 10
unidades, o en algtn otro valor'*. La TM es una
herramienta retrospectiva que no tiene ningtin pa-
pel en la identificacion precoz de los pacientes con
trauma severo y su relevancia sigue siendo poco
conocida®®. Por eso, han surgido multiples defini-
ciones alternativas debido a la falta de capacidad
para discriminar rapidamente a los pacientes cri-
ticos que presentan una hemorragia masiva %18,

Savage et al.>” introdujeron el concepto de
CAT, que se centra en el volumen total de sangre
transfundido y en la tasa de transfusién. El CAT
puede calcularse en tiempo real y reduce el sesgo
de supervivencia de la TM tradicional, que excluia
a los pacientes que morian antes de alcanzar la
definicidn. Por lo tanto, el CAT puede identificar
rapidamente a los pacientes de trauma con lesio-
nes severas que tienen mayor probabilidad de
muerte.

Cuando se comparan las diferentes defini-
ciones de TM, la definicion tradicional tiene un
rendimiento inferior en comparacién con otras
definiciones de TM que predicen el fallo multior-
ganico y ligeramente inferior en lo que respecta
a la mortalidad *°. Tal vez porque en la definicion
tradicional se incluyen pacientes que estan relati-
vamente estables alingresoy fueron transfundidos
mas tarde en el transcurso del dia, mientras que
la mayoria de las nuevas definiciones consisten
en un intervalo de tiempo mas corto con menor
numero de GRE, y se centran mas en la tasa de
transfusion que en el volumen total. La ventaja
de estas definiciones es que tienen en cuenta a
los pacientes criticos con una reanimacion inicial
agresiva debido a una hemorragia masiva.

Por otro lado, el REBOA es una herramienta
endovascular dinamica que intenta evitar el colap-
so hemodinamico a través de la oclusién adrtica
manteniendo la perfusién coronaria y cerebral.
Su colocacién y manejo continuo requieren un
cirujano de trauma experto y bien entrenado %
Durante los ultimos afnos, el REBOA ha demos-
trado ser una medida hemostatica potencial que
disminuye la mortalidad global; sin embargo, el
impacto del REBOA en la reanimacién hemostatica
no se ha documentado suficientemente. Bukur
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et al.?® examinaron el registro AORTA durante 5
afios y encontraron que este registro tenia varias
limitaciones, entre ellas que no se disponia de in-
formacién sobre la transfusién de hemoderivados.
A pesar de ello, llegaron a la conclusién de que
la mortalidad por REBOA disminuyé durante el
periodo de estudio en un 22 % anual. Por lo tan-
to, nuestro estudio pretende ser el primero en
caracterizar la relacion entre las definiciones de
transfusion (TM y CAT) y la colocacién de REBOA
en pacientes con trauma grave.

Joseph et al.?! hicieron un andlisis retrospec-
tivo de la base de datos ACS-TQIP de 2015-2016,
una de las mayores bases de datos de pacientes
con trauma de Estados Unidos, que incluia a todos
los pacientes en quienes se utilizo el REBOA en la
hora siguiente al ingreso en mas de 740 hospitales.
Sus medidas de resultados secundarios fueron los
requisitos de transfusién a las 4 y 24 horas des-
pués de la lesién y no hallaron diferencias entre
los pacientes sometidos y no sometidos a REBOA.

Segun nuestros resultados, el grupo REBOA
tuvo un mayor volumen de sangrado, una mayor
tasa de unidades de GRE transfundidas y una
mayor necesidad de cirugia de control de da-
fos abdominal en comparacién con el grupo de
manejo tradicional. Estas asociaciones podrian
explicarse por la reanimaciéon mds agresiva en
los pacientes sometidos a REBOA siguiendo los
principios de control de dafios, siendo un sesgo de
seleccién donde factores como el mayor volumen
de sangrado debido a la hemorragia activa puede
ser la razon por la que los cirujanos decidieron
usar el REBOA y realizar control de dafos en esos
pacientes. Por otro lado, los pacientes del grupo
REBOA y CAT+ tuvieron una mayor mortalidad
intrahospitalaria que los pacientes con REBOA y
CAT-, aunque no existian diferencias estadistica-
mente significativas en las constantes vitales al
ingreso o en la gravedad del traumatismo. Por lo
tanto, un CAT+ podria ser un predictor de morta-
lidad precoz.

Reconocemos las limitaciones de este estudio.
Los datos de nuestro Registro FVL-REBOA y del
Registro de Trauma son introducidos de forma
retrospectiva en la base de datos y presentan
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situaciones inherentes con datos faltantes y pre-
cision temporal. Ademas, hay factores que influyen
en la decision de transfundir a los pacientes con
trauma severo, como cambios rapidos en la condi-
cion clinica, el juicio y la experiencia del cirujano
de trauma, o la disponibilidad de hemocomponen-
tes, entre otros. Para evaluar respuestas y plantear
nuevas hipdtesis en torno a velocidades de trans-
fusion es necesario proponer diferentes estudios
en relacidén a estas limitaciones.

Conclusion

El CAT es una herramienta simple, que elimina
sesgos y aporta exactitud a la reanimacion he-
mostatica de pacientes con trauma severo. Los
pacientes con REBOA tenian mayor severidad de
trauma, sangrado y requerimiento de cirugia de
control de dafios, en consecuencia, presentaron
en mas ocasiones un estado CAT+ en los primeros
30 minutos y mayor mortalidad. Por lo anterior, se
considera que el CAT podria ser util en el ambien-
te clinico como predictor de mortalidad precoz
en pacientes con trauma en quienes se utilizé el
REBOA.
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Resumen

Introduccion. La reseccién segmentaria del intestino y su derivacién temporal o definitiva es un procedimiento
frecuente en la practica quirtrgica, que implica la construccion de un estoma. La enfermedad que lleva a la cirugia,
las condiciones clinicas del paciente y los aspectos técnicos en la construccidn de la ostomia son puntos claves en
la evolucién posoperatoria.

Métodos. Se realizd una revision de la literatura identificando las complicaciones asociadas a la construccién de
estomas, con el objetivo de ofrecer herramientas de tratamiento y toma de decisiones al personal médico involucrado
en la atencion de estos pacientes.

Resultados. La cirugia de urgencia, lainmunosupresidn, la obesidad y la técnica en la apertura del orificio en la pared
abdominal, favorecen la apariciéon de complicaciones tempranas que requieren manejo médico o reintervencion
quirurgica.

Conclusiones. Todo paciente con estoma debe ser valorado minuciosamente por el cirujano y la terapista
enterostomal en las primeras 72 horas luego de la cirugia.

Palabras clave: colostomia; ileostomia; diagnostico clinico; complicaciones postoperatorias; manejo.

Abstract

Introduction. Segmental resection of the intestine and its temporary or permanent bypass is a frequent procedure in
surgical practice, which involves the construction of a stoma. The disease that leads to surgery, the clinical conditions
of the patient and the technical aspects in the construction of the ostomy are key points in the postoperative
evolution.
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Clasificacion de las complicaciones de los estomas

Methods. A review of the literature was performed, identifying the complications associated with the construction
of stomas, with the aim of offering treatment and decision-making tools to the medical personnel involved in the

care of these patients.

Results. Emergency surgery, immunosuppression, obesity, and the technique used to open the orifice in the abdominal
wall favor the appearance of early complications that require medical management or surgical reintervention.

Conclusions. Every patient with a stoma must be carefully evaluated by the surgeon and the enterostomal therapist

in the first 72 hours after surgery.

Keywords: colostomy; ileostomy; clinical diagnosis; postoperative complications; management.

Introduccién

La modelacién de una yeyunostomia, ileostomia
o colostomia, es un procedimiento quirurgico fre-
cuente en cirugia de urgencia o de forma electiva.
Un estoma se define como la derivacién de una vis-
cera hueca hacia la piel de forma quirurgica *2. Las
causas mas frecuentes para su construccidn se re-
lacionan con el cancer colorrectal, la enfermedad
inflamatoria intestinal, la enfermedad diverticular
complicada, el trauma abdominal y la incontinen-
cial?*, Su elaboracion conlleva riesgos y posibles
complicaciones, que pueden afectar tanto la ca-
lidad de vida del paciente como el aumento en
costos de salud y la prolongacién en la estancia
hospitalaria?.

Se estima que las complicaciones se presentan
con mayor frecuencia en los primeros cinco afios
de posoperatorio, y dado el rango tan amplio de
complicaciones es dificil precisar una incidencia
exacta. En general, los estudios publicados infor-
man un 20-70 % de complicaciones?, que estan
influenciadas por factores de riesgo individual, las
definiciones de complicacion que establece cada
estudio, el tipo de estoma y la patologia de base
que conlleva su elaboracion 3.

El objetivo principal de esta revision fue rea-
lizar una actualizacidn respecto a los factores de
riesgo, la prevencion, clasificaciéon y manejo de sus
complicaciones, mediante revision de la literatura.

Métodos

Se realizé una busqueda en Medline, Pubmed,
EMBASE, Cochrane Library y ClinicalKey, de ar-
ticulos publicados en inglés y espafiol entre enero
de 2010 y marzo de 2020, utilizando las siguientes

palabras clave: estoma, complicaciones de estoma,
dermatitis paraostomal, prolapso del estoma,
absceso paraostomal, hernia paraostomal, ileos-
tomia o colostomia; seleccionando aquellos
relacionados con prevencion, tratamiento y fac-
tores de riesgo.

Resultados

Como principales causas relacionadas con la
aparicion de complicaciones de las ostomias, se
identificaron aspectos clinicos y técnicos, prin-
cipalmente: cirugia de urgencias, enfermedad
inflamatoria intestinal, edad, indice de masa corpo-
ral (IMC) mayor a 25 kg/m? tabaquismo, diabetes
mellitus tipo 2, ausencia de marcacion abdominal
preoperatoria, altura inadecuada en la maduraciéon
del estomay falta de cuidados posoperatorios 34,

En un estudio prospectivo, Ruiz y colabora-
dores®, mediante técnicas de regresion logistica,
estudiaron factores de riesgo asociados con la
aparicion de complicaciones sin evidencia signi-
ficativa en cuanto a la edad, sexo, grosor del tejido
celular subcutaneo, presencia de diabetes mellitus
tipo 2, tabaquismo, cirugia de urgencia y marca-
cién prequirurgica, sin embargo, estos ultimos
cuatro factores han sido demostrados como de
riesgo en otras publicaciones.

Otros estudios han identificado un IMC ma-
yor de 30 kg/m?, el meso corto y la no marcacion
preoperatoria del sitio del estoma, como los
principalmente factores de riesgo para las com-
plicaciones. Respecto al momento quirurgico, se
presentan complicaciones con mas frecuencia en
cirugia de urgencia en comparacién con la cirugia
electiva>®

123



124

Goémez-Romero JC, Mosquera-Romero MC

En cuanto a los cuidados preoperatorios, se ha
demostrado que toda persona en quien se vaya
a realizar un estoma, debe asistir a una consulta
preoperatoria. La educacién preoperatoria como
parte del protocolo de recuperacion, contribuye a
identificar los factores de riesgo de forma oportu-
na, establecer medidas de prevencién secundaria
y reducir la estancia hospitalaria ™.

Prevencion y consideraciones técnicas

Los errores técnicos que se presentan con mayor
frecuencia durante la construccion de un estoma,
son la mala localizaciéon y un didmetro pequefio
en el orificio en la pared abdominal, lo que faci-
lita la apariciéon de complicaciones tempranas, la
contaminacién por materia fecal en la herida y en
consecuencia la infeccién del sitio operatorio ?,
por lo cual se presentan las siguientes recomen-
daciones:

Marcacioén preoperatoria y prevencion de
localizacion inadecuada

En todos los casos en que sea posible, se debe
realizar la marcacion previa al procedimiento en

Rev Colomb Cir. 2024;39:122-31

tres posiciones; con el paciente acostado, de piey
sentado; para evitar realizar la ostomia sobre un
pliegue cutdneo que favorezca las complicaciones
tempranas o la fuga del efluente por mala adapta-
cion de las barreras. Se debe marcar el didmetro
del orificio en la piel, sin exceder los 3,5 cm de
didmetro >’. Cuando no es posible la marcacion
preoperatoria, se debe realizar en la union del
tercio interno con los dos tercios externos de una
linea imaginaria trazada entre la espina iliaca an-
terosuperior y el ombligo (figura 1); en pacientes
con IMC mayor a 30 kg/m? u obesidad mérbida,
se recomienda la localizacion subcostal para faci-
litarle al paciente el acceso al estoma®’.

Altura del estoma

Frente a este aspecto, algunos autores establecen
como altura minima 20 mm en las ileostomias
y 5-7 mm en las colostomias®7#, con el fin de
reducir las complicaciones, especialmente aque-
llas que comprometen la piel; otros estudios han
demostrado que un estoma de menos de 10 mm
es un factor de riesgo para la aparicién de com-
plicaciones.

Figura 1. Marcacion adecuada del sitio del estoma. Fuente: elaboracion
propia.



Rev Colomb Cir. 2024;39:122-31

Prevencion de la retracciéon del estoma

Se recomienda realizar una adecuada liberacion
del segmento proximal del intestino con el que
se va arealizar la ostomia para conseguir una de-
rivacién con la minima tensién posible. Se debe
realizar una apertura adecuada, tanto de la piel
como de la fascia, para evitar zonas de compresion
extrinseca sobre el asa derivada®.

Diametro del estoma

AUn no existe un consenso acerca del didmetro del
orificio cutaneo, algunos estudios recomiendan
entre 3-4 cm, dependiendo del tipo de estoma®. No
existen estudios que sugieran un mayor diametro
para la fijacion final en pacientes con dilatacion
severa del intestino debida a obstruccidn, lo que
representa una dificultad técnica adicional.

Clasificacion de las complicaciones

Las complicaciones se clasifican en tempranas
y tardias (Tabla 1). En un estudio prospectivo
observacional que evalu6 pacientes mayores de
18 afios intervenidos con requerimiento de un
estoma, ileostomia o colostomia, de forma electi-
va o urgencia, se encontrd que la mayoria de las
derivaciones se realizan en hombres, con una inci-
dencia de complicaciones tempranas de alrededor
del 77 %, dentro de las cuales son mas frecuentes
la retracciéon y la dermatitis periostomal; y una
incidencia de complicaciones tardias del 45,4 %,

Clasificacion de las complicaciones de los estomas

principalmente relacionadas con la aparicion de
hernia paraostomal, seguida del prolapso?.

La edad avanzada es el principal factor asocia-
do alaapariciéon de complicaciones tempranas. El
error técnico en la modelacidn del estoma puede
llevar a la aparicién de complicaciones. La pérdi-
da de la orientacion del segmento a exteriorizar
puede facilitar la rotacion del intestino; la cons-
truccién del estoma lateral al muisculo recto se
haidentificado como predisponente, pero no una
causa directa para la formacién de hernias; la es-
trechez en el trayecto en la pared abdominal o de
la apertura fascial facilitan la compresion extrin-
seca, deteriorando el flujo sanguineo al estoma
y en consecuencia, puede aparecer obstruccion,
edema mucoso por estasis venoso o isquemia’.

Manejo de las complicaciones

El tratamiento va desde el manejo médico y la
reintervencion local, hasta una nueva laparotomia;
un tercio de los pacientes con complicaciones aso-
ciadas al estoma requieren revision quirdrgica **°.

Complicaciones tempranas

Estoma de alto gasto. El alto gasto se define
como el drenaje a través del estoma de entre 1500-
2000 ml en 24 horas. Ocurre en el 16 % de los
pacientes, causando de manera temprana pérdida
de agua y sodio, compensados por el aumento en
los niveles de aldosterona que, al ser permanente,

Tabla 1. Clasificacion de las complicaciones de los estomas.

Complicaciones tempranas.
Menos de 30 dias

Complicaciones tardias.
Mas de 30 dias

Metabdlica: estoma de alto gasto

Inflamatorias, infecciosas: dermatitis

periostomal temprana, absceso paraostomal

Isquemia/necrosis
Retraccién

Obstruccién mecanica: edema mucoso,
hernia interna (espacio peritoneal lateral)

Falla en la maduracion (desprendimiento
mucocutaneo)

Hernia paraostomal
Prolapso: fijo o por deslizamiento

Estenosis
Dermatitis periostomal tardia

Obstrucciéon mecanica:
hernia interna (espacio peritoneal lateral)

Hemorragia variceal

Fuente: elaboracion propia.
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conlleva a hipocalemia secundaria y tardiamente,
a hipomagnesemia, alteraciéon en la absorcion de
acido fo6lico y vitamina B12 ', El alto gasto y la
deshidratacién secundaria son la causa mas fre-
cuente de reingreso posterior a la construccién
del estoma 2,

Los trastornos hidroelectroliticos derivados de
los estomas, se consideran una complicacién tem-
prana que ocurre con mayor frecuencia en las tres
primeras semanas postoperatorias. En particular,
se ha evidenciado que un intestino proximal de
200 cm o menos, sepsis intraabdominal, enteritis
por Clostridium difficile, uso de proquinéticos o
la cirugia de urgencia, son factores de riesgo que
predisponen a este tipo de complicacion 1,

Dentro del tratamiento general se incluye la
identificacién y manejo de la causa, reposicién
endovenosa de las pérdidas hidroelectroliticas,
restriccion oral de liquidos hipoténicos, medica-
mentos antidiarreicos y antisecretores, soporte
nutricional y apoyo psicolégico 1. En pacientes
que no muestran alteraciones hidroelectroliticas
significativas, se ha evidenciado que la restricciéon
de liquido oral a 500-1000 ml/dfa, con reposi-
cién de sales de rehidratacion oral con minimo 90
mmol/L de sodio, permiten un manejo adecuado,
sin requerimiento de liquidos endovenosos .

En los casos de pacientes con intestino cor-
to por reseccién amplia o estoma de alto gasto
no controlado, debe contemplarse el manejo con
nutricién parenteral dada la presencia del sindro-
me malabsortivo y los problemas en la sintesis de
factores de coagulacion, anemia megaloblasticay
pérdida de peso a mediano y largo plazo 2.

Dermatitis periostomal. Incluye todas las altera-
ciones cutaneas, ya sean irritativa por contacto
(lesion quimica), lesiones producidas por los
dispositivos adhesivos (recambio de barreras),
alérgica o por lesién infecciosa. Predomina en
ileostomias, por la salida del contenido alcalino
alto en enzimas proteoliticas, que comprometen
estructuralmente la epidermis, siendo el pioder-
ma gangrenoso la manifestaciéon mas avanzada de
esta complicacion #1314,

La construccién de un estoma con una boca
de 2 a 3 cm de altura para prevenir el contacto
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directo con la piel del efluente, se considera una
intervencion que evita la aparicion de esta com-
plicacion 1516,

Isquemia o necrosis. Su incidencia es del
1,6-11 % *2, y hasta del 20 % en el posoperato-
rio inmediato. Se presenta con coloracién negra
o violacea del estoma, como consecuencia de una
alteracion en la perfusion (Figura 2). Las tres prin-
cipales causas que facilitan su aparicion de forma
aguda son la tensién del mesenterio, una extensa
diseccién del meso periostomal y la ligadura de
vaso principal en el mesenterio. Entre otras causas
descritas se encuentran la hernia interna, el encar-
celamiento del segmento intestinal, la torsién del
asa con rotacién del meso y oclusién proximal, y
la estenosis en la pared abdominal por un orificio
de apertura fascial pequefio .

Aunque no se encontraron estudios dirigidos,
se cree que la poblacién obesa presenta un riesgo
hasta siete veces mayor de sufrir esta complicacion
comparado con personas con IMC normal '7; asi
como quienes requieren la construccién de esto-
mas de urgencia, con una incidencia del 1-5 % en
ileostomia y del 1-10 % en colostomia 317,

Las condiciones locales del estoma y la deli-
mitacion de la isquemia determinan las bases del
tratamiento. Se describe la reintervencion por la-
parotomia en aquellos casos en que la inspeccion
con endoscopio o a través de un tubo de ensayo
determina el compromiso de la mucosa hasta la
fascia. Cuando la necrosis no llega hasta la fascia
se puede tratar con desbridamiento o remodela-
cién local 1317,

Cuando no se presenta de manera definida
una necrosis, pueden observarse membranas de
aspecto gris con fibrina en la mucosa del estoma,
que sugieren isquemia segmentaria. La observa-
cion y el desbridamiento mucoso local con gasa
es un procedimiento recomendado que permite
una evolucidn favorable cuando hay evidencia
de sangrado con la remocién de las membranas,
sin embargo, la evidencia de rdpida progresién
hacia necrosis hace mandatorio la remodelacion
quirurgica'’.

Falla en la maduracién. Se presentan del 3-10 %.
El desprendimiento de la mucosa intestinal de la piel
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Figura 2. Complicaciones tempranas. A, necrosis de la mucosa. B, desprendimiento mucocutaneo.
C, absceso periostomal. D, desprendimiento con absceso. Fuente: elaboracion propia.

puede ser producido por causas técnicas o clini-
cas propias del paciente. Las enfermedades que
alteran la cicatrizaciéon, como la diabetes, inmu-
nosupresion, uso de corticoides y desnutricion, se
han identificado como factores de riesgo 2.

Cuando se presenta, la filtracion del contenido
intestinal a través de las paredes del estoma y la
piel producen un mayor riesgo de infeccion local,
formacion de abscesos y condiciones adversas
para la remodelacion y la nueva maduracion del
estoma’’.

En los casos en que el desprendimiento no
pone en riesgo la filtracién del liquido al tejido
subcutaneo o cuando no hay complicaciones loca-
les, el manejo médico se puede realizar mediante
irrigacion diaria de la herida con solucién salina.
Cuando el desprendimiento ocurre en la mayor
parte de la circunferencia del estoma, se identifi-
can con claridad errores en aspectos técnicos, o
hay signos locales de complicacidn, estd indicada

la remodelacién quirurgica. Se ha observado que
la tension del estoma y de la sutura sobre la piel,
durante el acto quirurgico, favorecen el desgarro
mucocutaneo /.

Retraccion del estoma. Se presenta en el 3-9 %
de los casos y se define como un estoma que se
encuentra 0,5 cm por debajo del nivel de la piel
antes de la sexta semana del postoperatorio >°.
Se relaciona con un asa intestinal a tensién y un
paniculo adiposo abundante, siendo la obesidad
y la inmunosupresion factores de riesgo para su
aparicion. Los estomas isquémicos que se ma-
nejan de forma expectante, pueden presentar
retraccion asociada durante su evolucién '°. Para
evitar la retraccién de las colostomias izquier-
das, se recomienda la movilizaciéon del angulo
esplénico durante la cirugia. Frente a esta com-
plicacidn, algunos estudios concluyen que el uso
de un retenedor externo, no disminuye el riesgo
de retraccion 1215,
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Mal posicién. La mala ubicacion del estoma en
la pared abdominal interfiere con la capacidad
de mantener la barrera adherida a la piel con
seguridad, lo que causa dificultad en el acceso
y cuidado del estoma por parte del paciente, la
libertad del movimiento por riesgo de fugas y
un estoma disfuncional en caso de localizarse en
pliegues cutaneos. La marcacion prequirdrgica en
posicién supina, sentado y de pie, evita el riesgo
de aparicién de esta complicacion.

Absceso paraostomal. Es la aparicion de eritema
0 edema con coleccion purulenta, fiebre o signos
de respuesta inflamatoria sistémica, secundario a
la sobreinfeccién de un hematoma o contamina-
cién del lecho quirtrgico del tejido subcutaneo
periostomal %2, En la literatura no se mencionan
con precisidn los aspectos que favorecen la apari-
cion del absceso, sin embargo, se ha mencionado
que la exteriorizacion de un intestino dilatado, con
retencidon de materia fecal, o previamente drenado
en la cavidad peritoneal, junto con la filtracion
del efluente en casos de desprendimiento muco-
cutaneo, favorecen la colonizacién bacteriana del
trayecto en la pared abdominal '2

Como medida preventiva, se ha recomendado
que en los pacientes con un segmento intestinal
dilatado o con retencién abundante de materia
fecal, se realice una descompresion mediante el
paso de una sonda Foley y el lavado, previo a la
exteriorizacion a través de una apertura fascial y
cutanea bien elaborada .

El tratamiento general, se debe realizar me-
diante drenaje y exploracion local de la coleccion,
lavado e inicio de manejo antibiético para preve-
nir la progresién de paniculitis abscedada. En los
casos de sepsis severa o evidente comunicacion
del absceso con la cavidad peritoneal o con signos
de irritacion, se debe realizar exploracion amplia
del estoma y la cavidad mediante laparotomia 2.

Los autores de esta revisiéon recomendamos
que cuando la herida de laparotomia presente sig-
nos de infeccion persistente o drenaje purulento,
se considere la presencia no evidente en el exa-
men fisico de un absceso periostomal, drenando
a través de la herida de laparotomia.
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Edema mucoso. Se identifica por la presencia
en las primeras horas del posoperatorio de ede-
ma en la mucosa del estoma, debida a congestion
vascular en el mesenterio '®. Su incidencia no se
ha determinado con exactitud. Puede ocurrir por
estrechez en la apertura de la fascia, el trayecto
en la pared abdominal o la piel; lo que causa una
compresion extrinseca sobre el mesenterio y en
consecuencia, el edema vasogénico en la mucosa
del estoma®.

En los casos severos, en que se produce un
efecto de obstruccion intestinal por el cierre de la
luz del estoma, se han sugerido dos tipos de tra-
tamiento: terapia osmotica con azdcar granulado
sobre la mucosa hasta lograr una disminucién del
edemay la posterior produccion fecal; o el paso de
una sonda de Foley a través del lumen para man-
tener un drenaje y descompresion parcial hasta
la resolucién del edema 2.

De acuerdo con las observaciones de los au-
tores, la manipulacion digital del estoma para
corroborar el grado de obstruccién que produce el
edema, y documentar posibles estenosis cutaneas
o faciales, puede producir trauma o desprendi-
miento temprano del estoma.

No existe un criterio absoluto para la reinter-
vencién quirdrgica, sin embargo, se infiere que,
de acuerdo con su causa, un edema prolongado
que no permite el drenaje fecal del estoma o la
progresion a isquemia, son indicadores de remo-
delacién en cirugia >

Hernia interna. El paso anormal de asas intes-
tinales por el espacio peritoneal lateral creado al
exteriorizar el estoma, es decir entre el meso del
estomay la gotera parietocdlica, es una causa fre-
cuente de obstruccién intestinal, cuya incidencia
no se ha determinado .

La clinica es de un estoma que no produce, con
ausencia de gas o materia fecal en el dispositivo de
bolsa, distensiéon abdominal, dolor o vomito. Aun-
que el tiempo de aparicién no estd determinado en
la literatura, seguin la experiencia de los autores,
en los casos de ileostomias puede presentarse des-
pués del séptimo dia postoperatorio, y debe ser
sospechado en todos los pacientes que reingresen
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por sintomas de obstruccion intestinal, en ausen-
cia de signos de respuesta inflamatoria.

El tratamiento es la reintervencién mediante
laparotomiay cierre del espacio peritoneal lateral,
el cual se recomienda de manera preventiva en la
primera cirugia, si se observa laxitud en los mesos,
principalmente en pacientes delgados '8.

Complicaciones tardias

Prolapso del estoma. Se ha informado una inci-
denciade un 2 a 25 %, o hasta del 42 % en pacientes
con colostomias en asa, en algunos casos asociado
a hernia paraostomal *°. Se produce por una intu-
suscepcion y deslizamiento de todas las paredes
del intestino a través del orificio del estoma, con
compromiso mayor de la boca distal de las colosto-
mias en asay en colon transverso (Figura 3) . Los
factores de riesgo que favorecen su aparicién son
la obesidad y un orificio amplio en la pared abdo-
minal. Puede presentar isquemia o estrangulaciéon
por el exceso de edema en caso de encarcelamien-
to 1%, Se clasifica en prolapso fijo o permanente y
deslizante o intermitente, siendo este ultimo el
que tiene un mayor riesgo de encarcelamiento’.
El tratamiento se basa en la reduccién manual
de la mucosa prolapsada; la terapia osmética con
azucar granulado esta descrita en los casos de ede-
ma severo en prolapsos encarcelados. En casos
de obstruccion, encarcelamiento o isquemia, esta
indicado el reparo quirtrgico urgente, mediante la
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reseccion de la unién mucocutaneay la correccion
de la hernia paraostomal, en caso de que exista’.
Una opcién terapéutica para el prolapso en pa-
cientes con colostomia en asa, es la conversion a
una colostomia terminal 3.

Hernia paraostomal. Ocurre por la salida de
un segmento de intestino a través del trayecto
del estoma en la pared abdominal. Es la compli-
cacion tardia més frecuentemente informada, en
un 9,6 % de los pacientes durante los primeros
cinco afios 2, pero su incidencia puede ser tan alta
como del 53 % en cirugia abierta o laparoscépi-
ca sin el uso de malla profilactica®. En pacientes
asintomaticos, se ha detectado mediante estudios
imagenoldgicos, hasta en un 80 % de ellos®. Es
mas frecuente en colostomias y estomas termi-
nales.

Han sido identificadas como factores de riesgo
condiciones clinicas como la infeccién del sitio
operatorio, tabaquismo, obesidad, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enferme-
dades del colageno, ascitis, y aspectos técnicos
como lalocalizacién del estoma lateral al musculo
recto y la denervacién del nervio epigastrico. El
diagnostico clinico se debe realizar mediante el
examen fisico con el paciente de pie, con y sin ma-
niobras de Valsalva, y repetir mediante palpacion
en decubito. En pacientes obesos, la tomografia
computarizada de abdomen permite confirmar
el diagndstico®.

Figura 3. Complicaciones tardias. A, prolapso del estoma. B, dermatitis periostomal.

Fuente: elaboracion propia.
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La intervencion quirdrgica es el tratamiento de
eleccion. Se debe considerar la relocalizacion del
estoma y refuerzo con malla, o el cierre definitivo
del mismo. La cirugia de urgencia estd indicada
en caso de obstruccién intestinal asociada a la
hernia*. El cierre fascial primario presenta tasas
de recidiva del 46-100 % de los casos, por eso
no se recomienda el cierre primario del defecto
con sutura ni cambiar la localizacion el estoma,
en cambio, esta indicado el cierre con malla sub,
supra aponeurdtica o intraperitoneal en todos los
casos de abordaje laparoscopico '3, La colocaciéon
profilactica de una malla en el estoma terminal o
la derivacion extraperitoneal se mencionan como
factores técnicos de prevencidn, con una aparicion
minima o nula de hernias en comparacion con el
grupo control®.

Estenosis. Puede ocurrir en alrededor del 2-15 %
de los pacientes en cualquier momento del po-
soperatorio y en la mayoria de los pacientes con
enfermedad de Crohn. No se recomienda la palpa-
cién digital del estoma por el alto riesgo de trauma
mucoso o sangrado. Su localizacién mas frecuente
es en la unién muco-cutanea, dada por eventos
previos de isquemia o necrosis®°.

Varices. Las varices pueden ocurrir en el es-
toma hasta en el 5 % de los pacientes, con un
riesgo de mortalidad del 4 % °. Han sido des-
critas en pacientes con hipertension portal y
colangitis esclerosante. El 70 % de los casos se
ha documentado en pacientes con ileostomia 2. El
tratamiento inicial debe ser conservador median-
te compresion, siendo la ligadura quirtrgica o la
reconstruccién del estoma el tratamiento defi-
nitivo. Siempre se debe tratar la enfermedad
de base, como la hipertensiéon portal, y en los
casos indicados, considerar el manejo con deriva-
cion intrahepdtica portosistémica transyugular
(TIPS), lo que disminuye las tasas de resangrado
y de mortalidad.

Conclusiones

Laprevencion de las complicaciones debe realizarse
desde el preoperatorio, mediante la identificacion
de los potenciales problemas técnicos o clinicos
del paciente. Durante las primeras 72 horas del
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postoperatorio, la ostomia se debe vigilar de ma-
nera estrecha por parte del cirujano y la terapista
enterostomal. La educacién del paciente al egreso,
la informacién nutricional y el aspecto psicolégico
que incluya paciente y familiares, son indispensa-
bles para lograr una evolucién adecuada.
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Resumen

Introduccion. Los traumatismos cardiacos son lesiones graves y con elevado indice de letalidad, aspecto que influye
en el interés mostrado por los lectores cada vez que aparecen reportados en publicaciones cientificas. En ocasiones
existe cierto grado de incongruencia a la hora de establecer el origen histérico de sucesos o eventos ocurridos y
relacionados con la historia de la medicina. En el caso del trauma cardiaco penetrante han sido descritos diversos
origenes en algunos de los articulos cientificos publicados, lo cual puede generar un grado de duda en los lectores.

Métodos. Se realiz6 una revision de la literatura, médica y no médica, para buscar informaciéon que ayudara a
esclarecer el verdadero origen histérico de esta entidad.

Resultados. El trauma cardiaco penetrante fue descrito por primera vez en la obra griega titulada La Iliada, escrita
por Homero en el siglo VIII A.C., y no en El papiro quirtirgico de Edwin Smith, como varios autores mencionan.

Conclusiones. De todos los eventos de trauma cardiaco penetrante descritos, el mas irrefutable es el narrado en
el canto XIII, donde se cuenta la muerte de Alcatoo, producto de una herida cardiaca ocasionada por una lanza
arrojada por Idomeneo durante una batalla.

Palabras claves: heridas y traumatismos; heridas penetrantes; lesiones cardiacas; historia; historia de la medicina.

Abstract

Introduction. Cardiac traumatic injuries are serious injuries with a high lethality rate, an aspect that influences the
interest shown by readers each time they appear reported in scientific publications. Sometimes there is a certain
degree of inconsistency when it comes to establishing the historical origin of occurrences or events related to the
history of medicine. In the case of penetrating cardiac trauma, different origins have been described in some of the
published scientific articles, which may generate a degree of doubt in the readers.
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Methods. A review of the medical and non-medical literature was carried out to seek information that would help
to clarify the true historical origin of this entity.

Results. Penetrating cardiac trauma was first described in a Greek work entitled The Iliad, written by Homer in the
8th century B.C., and not in The Surgical Papyrus of Edwin Smith as several authors mention.

Conclusions. Of all the events of penetrating cardiac trauma described, the most irrefutable is the one narrated
in canto XIII, where it recounts the death of Alcathous product of a cardiac wound caused by a spear thrown by

Idomeneo during a battle.

Keywords: wounds and injuries; penetrating wounds; heart injuries; history; history of medicine.

Introduccién

Desde sus inicios, la medicina se ha valido del
arte para trascender en el tiempo a través de
variadas evidencias pertenecientes a diferentes
culturas. Manifestaciones como obras pictoéri-
cas, orales, escritas, graficos, e incluso, el cine,
han contribuido, a estudiantes y profesionales,
a adquirir conocimientos referentes, no solo al
proceso salud-enfermedad sino de la cultura uni-
versal, generando una reflexiéon desde una base
epistemoldgica, ética e histdérica que promueve el
proceso de formacién profesional 13,

El conocimiento histoérico, y mas del desarro-
llo de la medicina, no debe ser tomado a la ligera
o interpretarse como algo en desuso o aburri-
do. Existen fuentes primarias constituidas por
documentos que datan de épocas tan antiguas,
que pueden ser desconocidos para algunos pro-
fesionales de la salud, pero que aportan datos
importantes para la comprensiéon de temas mé-
dicos, por lo que deben ser difundidos *.

No obstante, también puede haber mal uso
del conocimiento histoérico, que describe deter-
minados eventos importantes en el desarrollo de
la medicina, que llegan al estudiante o al profe-
sional a través de diversos canales, ocasionando
un enfoque errado que, finalmente, tergiverse la
ensefianza. En el caso de publicaciones cientificas,
en ocasiones se describen eventos histéricos que
son extraidos y citados de otras publicaciones an-
teriores, sin comprobar si existe verdaderamente
una correlacién entre el tema citado por el autor
del documento consultado y el tema abordado por
el autor del texto, o su punto de vista o la interpre-
tacion al citar el mismo °.

Durante la bisqueda bibliografica sobre trau-
ma cardiaco penetrante (TCP) para redaccion de
un articulo, encontramos que en las publicaciones
consultadas existian algunas incongruencias res-
pecto al origen de esta entidad, segtin las primeras
descripciones historicas informadas, lo cual moti-
vé nuestro interés para realizar una bisqueda mas
profunda y poder esclarecer el tema. El objetivo
de este articulo fue presentar los resultados de
nuestra investigacion.

Origen historico del trauma cardiaco
penetrante

El papiro quirargico de Edwin Smith

Algunos de los autores consultados afirmaban que
el origen historico de la descripcion del TCP data
de un antiguo papiro egipcio correspondiente al
afio 3000 a.C., denominado en sus trabajos como
“El papiro de Edwin Smith” 1. E]l documento en si,
que verdaderamente se titula “El papiro quirtrgico
de Edwin Smith” 1%, es una traduccidn al inglés del
mencionado papiro egipcio, realizada y publicada
en 1930 por James Henry Breasted, director del
Instituto de Estudios Orientales de la Universidad
de Chicago. Tras el estudio y evaluacién de este
documento, tal como se abordari a continuacion,
podemos plantear que no encontramos que exista
referencia a algin traumatismo cardiaco que haya
ocasionado herida o lesion del corazén.

Segun los articulos revisados, el papiro ori-
ginal fue adquirido en 1862 por Edwin Smith,
considerado por unos autores como un aventu-
rero traficante de antigiiedades con conocimiento
de la egiptologia y, por otros, como el pionero y
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primer egipt6logo norteamericano **¢. No existen
muchos datos sobre su persona y tampoco se co-
nocen publicaciones realizadas a su nombre. En la
actualidad solo se cuenta con un retrato suyo, pin-
tado por el artista Francisco Anelli, perteneciente
al Museo y Biblioteca de la Sociedad Histérica de
Nueva York, en el cual se le designa también como
egiptélogo Y.

Sobre el papiro adquirido por Smith, el mismo
Breasted menciona en el prélogo de su obra, que
tras su andlisis se determiné que el documento
pertenecia al siglo XVII a.C., pero que por la escri-
tura y terminologia que se utilizaba en el mismo,
se pensaba que era una copia de un papiro mucho
mas antiguo, de la época de las pirdmides, com-
prendida entre el 3000 y el 2500 a.C. Ademas de
lo anteriormente planteado, el papiro no revelaba
el nombre de su autor, lo cual permitié a Breas-
ted realizar la conjetura de que podia haber sido
redactado inicialmente por Imhotep, considerado
como el primer gran médico del Antiguo Egiptoy
reconocido también por sus aportes como cienti-
fico, astrébnomo y arquitecto 121819,

Segun el trabajo de Breasted, se describen en el
papiro un total de 48 casos, de los cuales algunos
pertenecen a traumatismos toracicos (penetran-
tes y no penetrantes), como luxacion y fractura
de clavicula, herida en el pecho con perforacion
del esternén, luxacién y esguince esternocostal y
fracturas costales, pero ninguno de estos traumas
involucran lesiones cardiacas *1*?°, Es por ello,
que pensamos que “El papiro quirtirgico de Edwin
Smith” debe ser considerado solamente como la
primera descripcidn histérica de los traumatismos
toracicos, tal cual como ha sido interpretado y
publicado por algunos autores 22,

Tras haber descartado “El papiro quirtrgico
de Edwin Smith” como la primera fuente histo6-
rica que narra el origen del TCP, abordaremos la
otra variante descrita en algunas publicaciones,
con relacién a la cual también encontramos im-
precisiones que a continuacioén seran descritas,
y que pensamos van en correspondencia con las
traducciones que se han realizado del documento
original (en griego), al idioma inglés y espafiol en
el transcurso de los afios.

Rev Colomb Cir. 2024;39:132-7

La Iliada

La “La Iliada”, obra literaria escrita por Home-
ro, aproximadamente en el siglo VIII a.C., es una
epopeya que narra multiples sucesos y batallas
acontecidos durante la guerra de Troya. Se con-
sultaron para el presente trabajo once de las
varias ediciones de esta obra griega, traducidas y
publicadas al espafiol e inglés, encontrando tres
sucesos en los que se hace alusion al TCP.

Primeramente, en el canto XIII se narra la
muerte de Alcatoo, causada por una herida car-
diaca ocasionada por una lanza arrojada por
Idomeneo durante una batalla. Este hecho, citado
en seis de los articulos de TCP consultados 7222427,
coincide con lo descrito en el total de las traduc-
ciones revisadas 2838,

La mayoria de los articulos evaluados mencio-
nan la muerte de Sarpedén como el primer hecho
histérico que hace alusién a un TCP 6810222439 Ep
la obra de Homero este suceso ocurre en el canto
XVI, en el cual Sarpedén es herido de muerte tras
ser alcanzado por una lanza arrojada por Patroclo.
Al estudiar las traducciones consultadas, solo en-
contramos tres de ellas en las cuales se define el
corazén como el 6rgano afectado por el trauma en
el momento de la lucha %3%3, mientras que en otras
se mencionan estructuras como el diafragma 3y
el pericardio *. Resultd interesante encontrar que,
en dos de las traducciones revisadas se planteaba
que el trauma ocasionado afectaba solamente al
tejido que envolvia al corazén 337 y haciendo uso
de los conocimientos obtenidos de los textos de
Anatomia *°, no se trataria de una herida cardiaca
propiamente dicha, sino de una herida o lesién del
pericardio (que es la estructura anatémica que
envuelve al corazén), convirtiéndose quizas en la
primera descripcién en la historia de una lesion
o herida traumatica del pericardio.

El resto de los textos consultados simplemente
no dejan claro si existia algin érgano especifico
dafiado, pues hablan de estructuras como vientre
medio, entrafias o, simplemente, en el pecho cerca
del corazén 29313334 En su publicacién de 2003,
Friedrich plantea que en los documentos consul-
tados nadie ha aportado una buena explicacion
para interpretar y traducir de forma precisa la
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palabra griega ppéveg, la cual estarfa vinculada con
la estructura anatémica lesionada por la herida
mortal ocasionada a Sarped6n durante la batalla
con Patroclo; mencionado que anatémicamente
pudiera interpretarse como corazon, pulmén, dia-
fragma, higado, estdmago y bazo*. Posteriormente,
Gutiérrez en el 2015, lo corrobora en su estudio,
considerando el término @péves como ambiguo e
indeterminado, el cual puede ser interpretado de
diferentes formas desde el punto de vista anatomi-
co, fisioldgico, psicolégico y cognitivo *2.

Finalmente, el tercer hecho narrado por Ho-
mero, y que no hemos encontrado en ninguno de
los trabajos de TCP consultados, aparece en el can-
to XVII, en el cual se relata la muerte de Areto.
Segun siete de las traducciones consultadas, Areto
es abandonado en el campo de batalla tras ser
mortalmente herido por Automedonte y fallece
a causa de una herida cardiaca 2%3032-3538 E] resto
de las traducciones revisadas son imprecisas, pues
hablan tan solo de lesiones a nivel del vientre, con
afeccién de visceras o entrafias, sin aportar mas
datos 28,31,36,37'

Conclusiones

Tras el presente estudio podemos definir que el
origen histdrico del TCP no debe ser atribuido al
“El papiro quirtrgico de Edwin Smith”, sino a la
obra griega “La Iliada”, escrita por Homero en el
siglo VIII a.C. En esta epopeya, colmada de even-
tos y batallas, se describen multiples traumas que
afectan diferentes partes y estructuras del cuerpo
humano. Existen tres hechos que narran eventos
que resultan en un TCP, los cuales en ocasiones son
enfocados de manera diferente dependiendo del
autor que ha realizado la traduccion. No obstante,
después del analisis de las traducciones disponi-
bles de esta obra, concluimos que el ejemplo mas
fidedigno encontrado como la primera descrip-
cion histdrica de un TCP es la muerte de Alcatoo,
narrada en el canto XIIl y descrita undnimemente
en todas las traducciones estudiadas.
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Obstruccion intestinal del adulto por intususcepciéon
ileocodlica

Intestinal obstruction in adults due to ileocolic intussusception

César Ensuncho-Hoyos, MD'®, Salim Barguil-Fernandez de Castro, MD*®,
Diana Lara-Fortich, MD*®

1 Servicio de Cirugia, Clinica Central OHL Ltda.; Facultad de Medicina, Universidad del Sind, Monteria, Colombia.

2 Consulta Externa, Sanarte IPS, Monteria, Colombia.

La intususcepcién intestinal es la invaginacion
intraluminal de un segmento proximal de intes-
tino y su mesenterio dentro de otro adyacente o
distal. Su presentacion en la edad adulta es in-
frecuente !. Representa el 5 % de todos los casos
de invaginacidn, que corresponde de dos a tres
casos por 1.000.000 personas al aflo, con un pico
de incidencia entre los 30 y 50 afios, sin predo-
minio de sexo %

Rara vez en el adulto se encuentra la triada
clasica de dolor abdominal, masa palpable y
heces sanguinolentas en “jalea de grosella”. Su
diagnoéstico representa un desafio gracias al
espectro de manifestaciones clinicas inespeci-
ficas ®. La tomografia es el estudio de imagenes
de eleccién y las maniobras quirurgicas son
el pilar fundamental para el tratamiento de-
finitivo *.

Presentamos el caso de un paciente de 47 afios
de edad, sin antecedentes quirurgicos abdomina-
les, con cuadro clinico de 72 horas de evolucién
de obstruccion intestinal parcial. Al examen fisi-
co no se detectaron masas palpables ni defectos
de pared, y eran dudosos los signos de irritacion
peritoneal. La tomografia computarizada de ab-
domen y pelvis inform6 una imagen sugestiva de
intususcepcion ileocecal y signos de obstruccion
intestinal mecanica (Figura 1).

Fue llevado a laparotomia exploratoria, donde
se observo intususcepcidn ileocecal con asas del
intestino delgado al interior del ciego (Figura 2). Se
redujo el segmento invaginado, se resecaron 70 cm
de ileon terminal y se configur6 una anastomosis
termino-terminal a 20 cm de la valvula ileocecal.
El estudio anatomopatolégico reporté un lipoma
submucoso de fleon distal (Figura 3).

Palabras clave: obstruccion intestinal; intususcepcion; adulto; tomografia computarizada; laparotomia.

Keywords: intestinal obstruction; intussusception; adult; computed tomography; laparotomy.
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Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen con contraste neutro. A. Corte axial donde se aprecia el “signo de la diana”
por invaginacion intestinal de asas ileales distales en flanco derecho (flecha). B. Reconstruccion coronal, que muestra el asa
intususcepta en flanco derecho (flecha), que condiciona sobredistension de las asas intestinales proximales por obstruccion
mecanica asociada. C. Reconstruccion sagital donde se observa el “signo de la salchicha” causado por la masa con capas
alternas de baja y alta densidad, que impresiona telescopaje intestinal (flecha). Fuente: Imagenes fotograficas tomadas por
los autores.

Figura 3. Imagenes microscopicas. Ampliacion microscopica
con objetivo 40x. Los cortes muestran pared de intestino
delgado con tumor benigno delimitado, constituido por
I6bulos de tejido adiposo maduro, compatible con lipoma
submucoso (Flecha blanca). La mucosa suprayacente esta
aplanada. Otras areas muestran congestion vascular. No
hay malignidad en la muestra examinada. Nétese en la

Figura 2. Imagen intraoperatoria de la invaginacion de imagen capa muscular interna (Flecha negra). Fuente:
50 cm de intestino delgado al interior del ciego (flecha). Imégenes fotograficas suministradas por el laboratorio de
Fuente: Imagenes fotograficas tomadas por los autores. patologia institucional.
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Surgical treatment of advanced facial Merkel cell carcinoma. A case report
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Resumen

Introduccion. El carcinoma de Merkel es un tumor maligno poco frecuente, que afecta principalmente a la poblacién
caucasica y cuya etiologia guarda relacién con el poliomavirus de las células de Merkel. Conlleva mal prondstico,
especialmente en estadios finales.

Caso clinico. Se expone el caso de una paciente que presentaba un tumor primario facial de grandes dimensiones,
con avanzado grado de extension, afectacion linfatica cervical y metastasis parotidea derecha. Fue tratada mediante
exéresis de la lesion primaria y cobertura con injerto de piel parcial, linfadenectomia cervical y parotidectomia
ipsilateral.

Resultados. Se logré mejoria importante en la calidad de vida de la paciente y sobrevida de al menos seis meses.

Conclusiéon. Aunque no esté claro el manejo 6ptimo del carcinoma de Merkel avanzado debido a su mal prondstico,
la cirugia favorece una mejoria en la calidad de vida del paciente y puede tener un papel clave en el manejo del
carcinoma de Merkel en los estadios avanzados.

Palabras clave: carcinoma de células de Merkel; neoplasias de cabeza y cuello; carcinoma neuroendocrino;
trasplante de piel; cirugia plastica.

Abstract

Introduction. Merkel carcinoma is a rare malignant tumor that mainly affects the Caucasian population and whose
etiology is related to the Merkel cell polyomavirus. It has a poor prognosis, especially in the final stages.

Fecha de recibido: 04/02/2023 - Fecha de aceptacion: 15/03/2023 - Publicacion en linea: 12/11/2023

Correspondencia: Juan Camara-Pérez, c/Isaac Peral 23, Linares, Jaén, Espaia. CP: 23700. Teléfono: +34 663364120

Direccion electronica: juan.camara.perez@hotmail.com

Citar como: Camara-Pérez J, Maria José Espifieira-Carmona MJ, Rodriguez-Cano MA, Leiva-Cepas F. Tratamiento quirdrgico del carcinoma
de Merkel facial avanzado. Presentacion de un caso. Rev Colomb Cir. 2024;39:141-7. https://doi.org/10.30944/20117582.2337

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

14


mailto:juan.camara.perez@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0001-6021-7365
https://orcid.org/0000-0003-1501-5937
https://orcid.org/0000-0001-7847-6701
https://orcid.org/0000-0002-0014-3816
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2337&domain=pdf&date_stamp=2023-11-12

142

Céamara-Pérez J, Espifieira-Carmona MJ, Rodriguez-Cano MA, et al. Rev Colomb Cir. 2024;39:141-7

Clinical case. The case of a patient who presented a large primary facial tumor, with an advanced degree of extension,
cervical lymphatic involvement and right parotid metastasis is described. She was treated surgically by excision of
the primary lesion and coverage with partial skin graft, cervical lymphadenectomy, and ipsilateral parotidectomy.

Results. A significant improvement was achieved in the patient’s quality of life and survival of at least six months.

Conclusion. Although the optimal management of advanced Merkel carcinoma is unclear due to its poor prognosis,
surgery improves the patient’s quality of life and it can play a key role in the management of Merkel carcinoma in
advanced stages.

Keywords: Merkel cell carcinoma; head and neck neoplasms; neuroendocrine carcinoma; skin transplantation;

plastic surgery.

Introduccion

El tumor cutaneo neuroendocrino o carcinoma
de Merkel, es un tumor maligno infrecuente, con
una incidencia de 0,1 a 1,6 casos por 100.000
personas por afio, que afecta mayoritariamente
la raza caucasica ®. Los principales factores de
riesgo identificados son la exposicién solar, la
edad avanzada y la inmunosupresion 2. En los
ultimos afios se ha puesto de manifiesto la re-
lacién entre el poliomavirus de las células de
Merkel (MCV, por sus siglas en inglés) y el desa-
rrollo de la enfermedad tumoral ®. Aunque es un
virus muy prevalente entre la poblacién general,
solo un nimero muy reducido de personas de-
sarrollaran el tumor. La presencia o ausencia
del virus permite distinguir dos patrones de
presentacion clinica, siendo mas frecuentes los
MCV-positivos, que afectan la poblacién mas jo-
ven, con perfil monofenotipico en su morfologia,
mientras que los MCV-negativos afectan a la po-
blacién de mayor edad y son morfolégicamente
mas heterogéneos*.

Habitualmente, el carcinoma de Merkel se
manifiesta como una tumoracién cutdnea o sub-
cutanea unica, de coloracién violaceo-rojiza, con
rapido crecimiento, localizada preferentemente
en areas de exposicion solar®. En muchos casos
el tratamiento es potencialmente curativo, pero
en general, tiene un mal pronéstico *. El objetivo
de este articulo fue presentar el caso de una pa-
ciente con un tumor cutaneo endocrino avanzado,
tratada quirdrgicamente.

Caso clinico

Mujer de 88 afos enviada a la consulta de
Cirugia plastica con diagndstico de tumor neu-
roendocrino facial. Como antecedentes presentaba
hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 11, hi-
percolesterolemia y alergia a los aminoglucésidos;
no se hallaron antecedentes familiares relevantes.
A la exploracién presentaba un tumor exofitico,
ulcerado y de gran tamafio, localizado en la sien
derecha, con extensiéon hasta el canto lateral del
ojo derecho; no habia compromiso aparente de
planos profundos. Ademas, se palpaba un nédulo
de dos cm en la parétida. No presentaba afectacion
neuroldgica facial (Figura 1).

Previamente, a la paciente se le habia realizado
una biopsia de la lesiéon tumoral cutanea por par-
te del servicio de Dermatologia, con diagndstico
anatomopatoldgico de carcinoma neuroendocri-
no. Como examenes complementarios se le realiz6
una tomografia computarizada que mostré una
tumoracion exofitica en la piel de la sien derecha,
sin compromiso del musculo temporal. La lesion
llegaba a contactar con el parpado superior, sin
demostrarse afectacion de la glandula lacrimal (Fi-
gura 2). Se encontré ademas un ganglio de seis mm
en el 16bulo superficial de la pardtida derecha, un
noédulo necrosado de siete mm en el espacio caroti-
deo derecho, asi como ganglios cervicales laterales
derechos de hasta 13 mm, de aspecto patoldgico.

Se realiz6 puncién-aspiracion con aguja fina
(PAAF) guiada con ecografia del l6bulo superficial
de la parétida derecha (Figura 3), que fue positiva
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Figura1. Morfologia macroscopica del tumor primario. Lesion exofitica, ulcerada, de
gran tamano, localizado en la sien derecha. Fuente: los autores.

Figura 2. Corte axial de la tomografia computarizada.

Se observa la lesién tumoral primaria exofitica y de gran Figura 3. Ecografia de glandula parétida derecha, donde
tamafio, localizada en sien derecha (flecha blanca). Fuente: se puede apreciar un nédulo hipogénico (flecha blanca),
los autores. compatible con metastasis tumoral. Fuente: los autores.
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para malignidad, con informe anatomopatoldgico
compatible con metastasis de carcinoma neuroen-
docrino de origen cutaneo.

Teniendo en cuenta la sintomatologia de la pa-
ciente, con sangrado frecuente del tumor, asi como
la disfuncionalidad en la vida diaria debido al ta-
maio del mismo, se decidié llevar a tratamiento
quirdrgico bajo anestesia general, realizando una
exéresis tumoral en la sien derecha, con extension
hasta la rama ascendente del hueso malar, donde
se incluy®6 el periostio, y lalamela anterior del par-
pado superior. En la region 6sea malar expuesta,
se realiz6 un colgajo fascial y posteriormente la
cobertura de todo el defecto resultante mediante
injerto de piel parcial, previamente obtenido de la
cara anterolateral de muslo ipsilateral.

Se realiz6 ademas parotidectomia derecha,
mediante incisiéon de Blair modificada, con pre-
servacion de la salida del tronco de nervio facial,
sin poder preservar las ramas dada la afectacion
tumoral de las mismas. Posteriormente, se rea-
lizé linfadenectomia cervical funcional derecha
tipo Il1, incluyendo los niveles II, [11 y IV, mediante

Rev Colomb Cir. 2024;39:141-7

incision cutanea de Martin, con incorporaciéon de
musculo platisma en colgajo anterior y posterior.
Se hizo ligadura de la vena yugular externa, loca-
lizacién de la vena yugular interna y del tronco
tirolingual, que fue ligado, y posterior diseccion
de la cadena ganglionar yugular, respetando el
nervio espinal. Finalmente se hizo hemostasia,
se dejo drenaje aspirativo y se procedi6 al cierre
por planos con Vicryl® y sutura de piel con puntos
simples de Prolene® y agrafes (Figura 4).

La paciente fue dada de alta a los seis dias,
previo retiro del drenaje. Como secuelas postqui-
rargicas presentd paralisis facial de la hemicara
derecha. El estudio anatomopatol6gico confirmé
un tumor neuroendocrino de alto grado, sugesti-
vo de carcinoma de Merkel (CK20 positivo y alto
indice proliferativo, Ki67) (Figura 5). El tejido
parotideo presentaba extensa infiltracion, identifi-
candose lesion nodular de tumor neuroendocrino
con periferia linfocitaria, sugestivo de metasta-
sis de ganglio intraparotideo. En el vaciamiento
ganglionar cervical se apreci6 conglomerado ade-
nopatico metastasico.

Figura 4. Resultado quirdrgico de la exéresis tumoral, logrando la cobertura del
defecto con injerto de piel parcial (flecha blanca). Se observan las incisiones para la
parotidectomia (incision de Blair modificada) y linfadenectomia cervical (incision de
Martin) (flecha negra). Fuente: los autores.
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Figura 5. Estudio histoldgico A. Hematoxilina-eosina 2x. Se observa una proliferacion difusa que forma nidos,
algunos delimitados por vasos. B. Hematoxilina-eosina 30x. A mayor aumento se identifica que la neoplasia
esta formada por células de ntcleo en “sal y pimienta”, con figuras mitéticas e infiltrado inflamatorio en peque-
fios focos. C. Ki67, 10x. Intensa actividad proliferativa, como indica la expresion nuclear positiva y difusa en
el area tumoral. D. CK20, 10x. Se observa una expresion citoplasmatica difusa de la citoqueratina, que indica
la estirpe del carcinoma de Merkel. Fuente: los autores.

Por la edad de la paciente no se considerd
tratamiento con quimioterapia adyuvante. Se de-
cidi6 realizar radioterapia adyuvante debido a la
afectacion de los margenes quirdrgicos, que no
fue aceptado por la paciente. A los seis meses de
seguimiento no se encontraron signos macroscé-
picos de recidiva y la paciente reporté una mejora
significativa en su calidad de vida.

Discusion

El tumor cutaneo neuroendocrino fue descrito por
primera vez en 1972 por Tocken, como un tumor
trabecular de la piel ¢, pero, posteriormente, su
denominaciéon fue cambiada a la actual debido a

su similitud con las células de Merkel de la piel,
localizadas en capa basal de la epidermis. Es un
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carcinoma poco frecuente, con un aumento pro-
gresivo en el nimero de casos informados en las
ultimas décadas’.

El tratamiento del carcinoma de Merkel esta
determinado por el estadio® y existen multiples
opciones terapéuticas, que incluyen la cirugia,
la radioterapia, la quimioterapia y la inmuno-
terapia ?, por lo que es preciso individualizar la
eleccion terapéutica segin el contexto particular
de cada paciente, aunque generalmente la cirugia
estaria indicada en los casos de oligometastasis y
lesiones sintomaticas®. En el caso presentado, se
decidi6 el tratamiento quirdrgico como opcién
inicial.

Pese alo agresivo de la intervencion, la pésima
calidad de vida que la paciente reportaba justifico
mas aun la cirugia, ya que referia sangrado con-
tinuo de la lesiéon tumoral y afectacion funcional.
Aunque idealmente se perseguia la curacion de
la paciente, el objetivo mas realista fue la elimi-
nacién de la mayor cantidad de tejido tumoral
posible, para asi mejorar la calidad de vida de la
paciente. Es por ello que se decidié la cobertura
mediante injerto de piel, permitiendo una solucién
rapiday fiable para el defecto ocasionado, con una
temprana recuperacion de la paciente, causando
minimas secuelas en la zona donante, frente a otro
tipo de reconstrucciones mas complejas.

Esta neoplasia presenta un mal prondstico en
términos globales, con una supervivencia a los
5 afios estimada entre un 30 y 64 % '°. Nuestra
paciente presentaba un estadio IV, con un riesgo
de mortalidad del 89 % y una mediana de su-
pervivencia de seis meses*, tiempo superado de
acuerdo al seguimiento.

Conclusion

Aunque el carcinoma de Merkel avanzado presen-
ta un pronostico pésimo, la cirugia es una opcién
viable generalmente paliativa, pudiendo ser acom-
pafiada de otros tratamientos complementarios.
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Lesion cardiaca por arma blanca inadvertida durante la
evaluacioén inicial en el servicio de emergencia

Missed cardiac stab injury during initial evaluation in the Emergency
Department
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Resumen

Introduccidn. La incidencia reportada de traumatismo cardiaco es baja y su grado de resolucién es variable,
dependiendo de la causa, el mecanismo de la lesion, el lugar donde ocurra y las caracteristicas del sistema sanitario.
Su incidencia ha aumentado recientemente debido al incremento de los accidentes de transito y la violencia,
predominando los traumatismos penetrantes asociados a heridas por armas cortopunzantes y de fuego. Los
traumatismos cardiacos se acompafian de un alto grado de letalidad.

Caso clinico. Mujer de 35 afios que consulté a emergencia por trauma toracico penetrante ocasionado por arma
blanca y fue intervenida de urgencia por derrame pleural izquierdo, sin mejoria hemodinamica. Fue reevaluada
detectandose derrame pericardico con taponamiento cardiaco, ocasionado por lesién cardiaca. Fue tratada
quirdrgicamente con resultados satisfactorios.

Resultados. Las manifestaciones clinicas en los traumatismos penetrantes generalmente son graves y fatales, pero
en algunos casos puede no comprometer tanto la hemodinamia del paciente. Para consolidar el diagndstico clinico
pueden realizarse variados estudios, siendo la ecografia FAST extendida uno de los mas recomendados por su
elevada sensibilidad y especificidad. Dependiendo del adelanto tecnolégico del centro hospitalario y la estabilidad
hemodindmica del paciente, el tratamiento quirdrgico es el mas indicado.

Conclusion. El conocimiento del trauma cardiaco penetrante resulta de gran importancia, no solo para el médico
del servicio de emergencia sino también para el médico general. Un diagnéstico rapido y acertado, unido a un
manejo adecuado, pueden ser decisivos para salvar la vida del paciente.

Palabras claves: heridas y traumatismos; heridas penetrantes; lesiones cardiacas; taponamiento cardiaco; cirugia
toracica.
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Abstract

Introduction. The reported incidence of cardiac trauma is low and its degree of resolution is variable depending
on the cause, the mechanism of injury, the place where it occurs and the characteristics of the health care system.
Their incidence has currently increased due to the increase in traffic accidents and violence, with a predominance
of penetrating trauma associated with stab wounds and firearms. Cardiac trauma is accompanied by a high degree
of lethality.

Clinical case. A 35-year-old female patient, evaluated in the emergency room for penetrating thoracic trauma caused
by stab wound. She underwent emergency intervention due to left pleural effusion, but without hemodynamic
improvement. She was reevaluated and pericardial effusion with cardiac tamponade caused by cardiac injury was
detected. She was treated surgically with satisfactory results.

Results. The clinical manifestations generally described in penetrating cardiac trauma are severe and fatal, but
in some cases and due to the characteristics of the injury caused, the patient’s hemodynamics may not be so
compromised. To consolidate the clinical diagnosis, several complementary studies can be performed, with FAST
ultrasound being one of the most recommended due to its high sensitivity and specificity. Surgical treatment is
still the most indicated, depending on the technological progress of the hospital and the hemodynamic stability
of the patient.

Conclusions. Knowledge of penetrating cardiac trauma is of great importance, not only for the emergency
department physician but also for the general practitioner. A quick and accurate diagnosis, together with adequate
management can be decisive in saving the patient’s life.

Keywords: wounds and injuries; penetrating wounds; heart injuries; cardiac tamponade; thoracic surgery.

Introduccién

Los traumatismos cardiacos pueden resultar en
lesiones con diferentes grados de morbimor-
talidad. Su incidencia es variable y se reportan
traumatismos cardiacos fatales hasta en el 35 %
de los estudios en autopsias . Debido a la inesta-
bilidad hemodinamica pueden causar la muerte
instantdnea, estimandose que el 90-94 % de estos
pacientes fallecen antes de acudir a un centro hos-
pitalarioy que aquellos que logran llegar con vida
al hospital presentan una tasa de supervivencia
que oscila entre un 20 y un 75 % '3,

La incidencia de trauma cardiaco varia mun-
dialmente entre una regioény otra, dependiendo de
diferentes factores que se han ido incrementando
en la actualidad como, el indice de accidentes, el
nivel de violencia existente en el ambito civil y el
permiso de portar armas. Por otro lado, su resolu-
cion esta en relacion con el tipo de traumatismo,
lugar donde ocurra (en cuanto a la cercania de
instituciones hospitalarias) y el acceso de la po-
blacién a los servicios médicos.

El objetivo de este articulo fue presentar el
caso clinico de una paciente con lesién miocardica
ocasionada por un trauma penetrante por arma
blanca, que fue diagnosticada tardiamente, pero
se tratd con resultados satisfactorios.

Caso clinico

Mujer de 35 afios que consultd al servicio de emer-
gencia después de haber sido agredida con arma
blanca durante una rifia en su domicilio. El médico
la recibi6 consciente y orientada, con una herida
de 2,5 cm a nivel del cuarto espacio intercostal
izquierdo por fuera de la linea media clavicular y
otra herida de 3 cm a nivel del antebrazo derecho.
Al examen fisico se constatd palidez mucocutanea,
hipotension arterial (90/60 mmHg) y taquicar-
dia (104 lpm), polipnea superficial, saturaciéon de
oxigeno de 86 % que mejoro con oxigeno suple-
mentario y disminucién del murmullo vesicular
en hemitérax izquierdo.

Basado en la localizacion de la herida a ni-
vel del térax y de la estabilidad hemodinamica
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aparente, se decidi6 realizar solamente una ra-
diografia de torax, en la cual observaron aumento
de laradio opacidad, con borramiento del angulo
costofrénico izquierdo y aumento de la radiotrans-
parencia pleural izquierda, que se interpretaron
como un hemoneumotdrax traumdtico con com-
promiso respiratorio. Se trasladé al quiréfano y
se practicé toracostomia cerrada izquierda, con
drenaje de 190 ml de sangre.

La hemodinamica de la paciente no se recupero
completamente por lo cual se realizé una ecografia
FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma)
extendida en el quiréfano, que informo un derrame

i
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pericardico con taponamiento cardiaco. Se prac-
ticé una toracotomia anterolateral izquierda, con
abordaje submamario a nivel del quinto espacio
intercostal, y se constaté el pericardio abombado
con infiltracién hematica y una lesién de un cen-
timetro en la cara anterolateral. Al aperturarlo se
extrajeron 150 ml de sangre libre y coagulos y se
observé una lesion miocardica (Figura 1) de medio
centimetro a nivel del ventriculo izquierdo, para-
lela a la arteria descendente anterior. Se suturd
mediante un punto en “U” de Vycril® (Figura 2),
con refuerzo de pericardio autélogo, cuidando la
vascularizacidn de la arteria coronaria (Figura 3).

Figura 1. La flecha indica la lesion miocardica localizada a la izquierda
de la arteria descendente anterior, a nivel del ventriculo izquierdo.
Fuente: Las fotografias fueron obtenidas por los propios autores previa

autorizacion de la paciente.

Figura 2. Técnica quirdrgica de reparacion de la lesion miocardica
mediante la sutura con puntos en “U”. Fuente: Las fotografias fueron
obtenidas por los propios autores previa autorizacion de la paciente.
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Figura 3. Lesion miocardica suturada con refuerzo de pequefio fragmento
de pericardio autélogo. Fuente: Las fotografias fueron obtenidas por los
propios autores previa autorizacion de la paciente.

La paciente fue trasladada a la unidad de
cuidados intensivos donde evoluciond satisfactoria-
mente, sin presentar cambios electrocardiograficos
compatibles con isquemia cardiaca y egresé a los
seis dfas.

Discusion

Los traumas cardiacos penetrantes (TCP) ocu-
rren mayormente en personas jovenes del sexo
masculino*”, dato que no se corresponde con el
caso clinico presentado, pero que puede estar en
relacién con varios informes recopilados de la ac-
tualidad ecuatoriana. Segun la tltima encuesta del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos de 2019,
sobre relaciones familiares y violencia de género
contra las mujeres, se plantea que 65 de cada 100
mujeres en el Ecuador han experimentado por lo
menos un hecho de algin tipo de violencia a lo
largo de su viday 32 de cada 100 mujeres en los
ultimos doce meses. Esto empeor6 producto del
confinamiento ocasionado por la crisis sanitaria
del COVID-19, que provocoé un alza en las cifras de
violencia fisica o sexual y femicidio 8°.

Segun el estudio Asensio JAy colaboradores 5,
en los dltimos 30 afios existen muy pocas series
que recojan informacién sobre el comportamiento
delos TCP,y ellos reportan una baja incidencia de
0,16 %. En la literatura revisada tampoco existe

consenso referente al objeto causante, pues unos
autores reportan predominio de objetos corto-
punzantes o armas blancas %1, como fue el caso
de nuestra paciente, mientras que otros refieren
una mayor cantidad de heridas por proyectil de
arma de fuego >*'2,

Dependiendo del mecanismo del trauma y el
dafio cardiaco, los pacientes suelen presentar en
su mayoria sintomas agudos de shock hipovolé-
mico, caracterizado por taquicardia, hipotension
arterial, palidez, frialdad y sudoracién. Puede
aparecer también la denominada triada de Beck,
clasica del taponamiento cardiaco, compuesta
por aumento de la presién venosa central con in-
gurgitacion yugular, ruidos cardiacos velados e
hipotension arterial 371213, No obstante, en los pa-
cientes que la hemodinamia se mantiene estable,
producto de lesiones leves a nivel del pericardio
o miocardicas tangenciales, con escaso sangrado,
la resolucién puede ser espontanea .

Existe una zona en el térax descrita como el
espacio de la muerte o zona peligrosa de Suer y
Mordaz, o simplemente denominada caja cardiaca
o region precordial, que debe ser tenida en cuenta
al momento de realizar el examen fisico. Esta re-
gién esta comprendida en el area delimitada por
dos lineas imaginarias trazadas vertical y externa-
mente a los pezones, y otras dos lineas imaginarias
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horizontales, una superior, a nivel de las claviculas
o0 la escotadura esternal, y otra inferior, a nivel de
los rebordes costales o el apéndice xifoides. La
zona comprendida en esta cuadricula, localizada
en laregién anterior del térax, se puede extender
también a la region posterior del mismo.

Las heridas que se encuentren dentro de esta
areatienen una elevada probabilidad de comprome-
ter y dafiar el corazon; no obstante, Jhunjhunwala
y colaboradores plantean que hay que tener una
atencidn especial a las heridas de bala, aun cuando
se encuentren ubicadas fuera de esta area y, sobre
todo, si no presentan un orificio de salida ***>”. En
el caso de nuestra paciente, el orificio de entrada
quedaba por fuera de la zona establecida, pero cree-
mos que lalesion estuvo en relacién con lalongitud
del objeto cortopunzante utilizado.

En estos pacientes se pueden realizar estudios
complementarios de urgencia, tales como radio-
grafia de térax, ecografia FAST, ecocardiografia,
tomografia computarizada, electrocardiograma
o biomarcadores #3820, No obstante, se plantea
que la ecografia FAST es el mejor estudio en el ma-
nejo inicial de los traumatismos cardiacos, tanto
para los casos hemodindmicamente estables como
para los inestables, pues presenta una elevada
precisién diagnoéstica en cuanto a sensibilidad
y especificidad. Se estipula que puede alcanzar
hasta un 100 % de sensibilidad en manos expe-
rimentadas. Se recomienda que sea ejecutada o
dirigida por el propio cirujano, para lograr esta-
blecer los diagnésticos que ameriten o descarten
la realizacién de procedimientos quirdrgicos de
urgencia 1318,

Relacionando lo anteriormente expuesto con
el caso clinico presentado podemos establecer
que existieron pasos que, durante su manejo ini-
cial, pudieron haberse realizado de un modo mas
correcto. Con base en los errores encontrados en
el manejo de este caso recomendamos que, de
ser posible, la evaluacidn inicial de los pacientes
con TCP sea siempre hecha directamente por el
cirujano. Ademas, que la ecografia FAST debe
realizarse en la evaluacion inicial durante la re-
cepcion del paciente y no tardio como en nuestro
caso. Producto de la localizacién de la herida y
de la estabilidad hemodinamica aparente que

Rev Colomb Cir. 2024;39:148-54

presentaba la paciente, en comparaciéon con las
alteraciones respiratorias clinicas y radiolégicas,
se dio prioridad a la resolucién quirurgica del
hemoneumotdérax y se omitieron otros estudios
(como la ecografia FAST), que pudieran haber mo-
dificado la conducta terapéutica desde el inicio.

En cuanto al tratamiento de los TCP, desde la
antigliedad han existido diversas posturas. Pri-
meramente, se pensé que la sutura de una herida
cardiaca era absolutamente imposible y figuras
importantes dentro de la medicina mantuvieron
una posicién en contra del tratamiento quirargi-
co de las mismas. Aristdteles y Galeno llegaron a
plantear que las heridas cardiacas penetrantes
eran mortales y Billroth afirmé que “El cirujano
que intente reparar una lesién cardiaca debe perder
el respeto de sus colegas”. Segun trabajos publica-
dos, los afios 1895 y 1896 fueron considerados
significativos en el tratamiento quirurgico de las
heridas cardiacas, destacando figuras como el ci-
rujano noruego Axel Cappelen y el italiano Guido
Farina, quienes intentaron realizar reparaciones
de heridas cardiacas ocasionadas por armas blan-
cas, pero sus resultados no fueron satisfactorios
producto de episodios infecciosos ocurridos en
el postoperatorio. Es por esto que se le otorga al
cirujano aleman Ludwig Rehn en 1896, el recono-
cimiento de la primeria cirugia con sutura de una
herida cardiaca con una evolucién postoperatoria
satisfactoria 3123,

Luego de demostrar que las heridas trau-
maticas en el corazén se podian solucionar
satisfactoriamente mediante cirugia, han existido
muchos avances en cuanto a técnicas quirurgi-
cas, como toracotomias laterales, esternotomias
medias, abordajes subxifoideos, drenajes median-
te pericardiocentesis y técnicas minimamente
invasivas. Estas tres ultimas se consideran las
estrategias 6ptimas para el manejo de pacientes
hemodindmicamente estables, dependiendo del
adelanto tecnoldgico del centro hospitalario y la
estabilidad hemodindmica del paciente #2325 En
nuestro caso, la técnica quirdrgica utilizada para
el abordaje de la lesion coincide con las técnicas
recomendadas por Ferrada R ?¢ y Rodriguez-
Ortega MF *°, tomando en consideracidn la cerca-
nia de la lesién a un vaso coronario.
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Se han informado tasas de supervivencia del
19 al 74 % posterior al tratamiento quirdrgico
de los TCP, pero se espera que las mismas vayan
aumentando conforme se evalien y mejoren una
serie de factores y parametros que segin autores
interfieren directamente en la supervivencia del
paciente. Dentro de estos se encuentran el traslado
del paciente al centro hospitalario, la evaluacién
rapida de los parametros vitales y su estabiliza-
cion en el servicio de urgencias, definicién de
conducta e intervencién quirdargica urgente, de
ser requerida, y el traslado a cuidados intensivos
acordes a este tipo de paciente 11827,

Conclusiones

El conocimiento del trauma cardiaco resulta de
vital importancia, no solo para el médico del ser-
vicio de emergencia o el cirujano tratante, sino
también para el médico general, pues la asociacion
entre un diagndstico rapido y acertado y el mane-
jo adecuado de esta entidad puede ser decisiva
para salvar la vida del paciente. Tomando como
base el caso clinico presentado, se describieron
aspectos importantes sobre el trauma cardiaco
penetrante, abordando elementos de valor para
establecer un diagndstico definitivo y correcto;
asociando las alteraciones clinicas presentadas
en estos pacientes a los estudios complementarios
necesarios para reforzar el diagnostico. Ademas,
se analizaron muy brevemente los diferentes tra-
tamientos utilizados a lo largo de la historia hasta
la actualidad, definiendo que la seleccion del trata-
miento se realizard dependiendo de la estabilidad
hemodinamica del paciente y del adelanto tecno-
l6gico del centro hospitalario donde sea atendido.
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Resumen

Introduccion. Los teratomas son neoplasias que surgen a partir de células germinales pluripotenciales y derivan
de dos o mas capas de células. Se clasifican en tumores maduros, que contienen tejidos bien diferenciados, o
inmaduros, que contienen estructuras inmaduras y embrionarias. Su localizacién mas frecuente son las gonadas; la
ubicacion mesentérica es infrecuente y se han descrito aproximadamente 40 casos en la literatura mundial. Dentro
del abordaje diagnostico y terapéutico, se emplea la tomografia computarizada y la resonancia magnética nuclear
para caracterizar la lesion, evaluar la extension intraabdominal y la relacién con otras estructuras. El diagndstico
debe confirmarse mediante el examen histopatolégico.

Caso clinico. Paciente femenina de 56 afios, con antecedente de carcinoma ductal infiltrante de mama izquierda en
remision, en estudios de seguimiento con hallazgo incidental en tomografia de abdomen de lesién abdominopélvica
dependiente del mesenterio, contornos lisos y nivel grasa-liquido. Estudios de extensidn con marcadores tumorales
negativos.

Resultados. Por la alta sospecha clinica e imagenolédgica de teratoma, fue llevada a reseccion quirdrgica de la lesion.
El examen histopatolégico confirmoé el diagndstico de teratoma quistico maduro del mesenterio.

Conclusioén. El teratoma mesentérico es una entidad clinica rara, que debe ser considerado como uno de los
diagnésticos diferenciales de una masa abdominal con efecto compresivo. El diagnostico se basa principalmente
en el examen clinico y los hallazgos imagenoldgicos. La escision quirdrgica temprana es el pilar del tratamiento; el
abordaje laparoscopico o abierto depende de las caracteristicas clinicas y la experiencia del cirujano.

Palabras clave: teratoma; teratoma maduro; células germinales embrionarias; neoplasias abdominales; mesenterio;
patologia.
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Abstract

Background. Teratomas are neoplasms that arise from pluripotent germ cells, derived from two or more layers
of germ cells. They are classified as mature tumors (cystic or solid), which contain well-differentiated tissues, or
as immature tumors, which contain immature and embryonic structures. Its most frequent location is the female
and male gonads; the mesenteric location is rare and approximately 40 cases have been described in the world
literature. Within the diagnostic and therapeutic approach, computed tomography and magnetic resonance imaging
are used to characterize the lesion, assess intra-abdominal extension and the relationship with other structures.
The diagnosis must be confirmed by histopathological examination.

Clinical case. A 56-year-old female patient with a history of infiltrating ductal carcinoma of the left breast in
remission. In follow-up studies, incidental abdominal tomography finding of an abdominopelvic lesion dependent
on the mesentery at the level of the mesogastrium, smooth contours with fat-liquid level. Extension studies with
negative tumor markers.

Results. Due to high clinical and imaging suspicion of teratoma, the patient was taken to resection of the lesion.
Histopathological examination confirmed the diagnosis of mature cystic teratoma of the mesentery.

Conclusion. Mesenteric teratoma is a rare clinical entity and is considered one of the differential diagnoses of
an abdominal mass with a compressive effect. Diagnosis is mainly based on clinical examination and imaging
findings. Early surgical excision is the mainstay of treatment; laparoscopic or open approach depends on the clinical
characteristics and the experience of the surgeon.

Keywords: teratoma; mature teratoma; embryonic germ cells; abdominal neoplasms; mesentery; pathology.

Introduccion

Los teratomas son tumores derivados de las célu-
las pluripotenciales, provenientes de las células
germinales (ectodermo, mesodermo o endoder-
mo). Segun la etapa de diferenciacion, se clasifican
en teratomas maduros o inmaduros, y pueden te-
ner componente quistico, sélido o mixto ™.

Se originan principalmente en las génadas,
pero pueden surgir a partir cualquier via de
migracion de las células ectodérmicas, principal-
mente en la linea media, afectando el craneo, el
mediastino o el retroperitoneo % En su mayoria
son benignos, pero algunos poseen potencial de
malignizacidn, transformandose a carcinoma de
células escamosas, adenocarcinoma o tumores
carcinoides 3.

Los teratomas mesentéricos son entida-
des poco frecuentes. La presentacion clinica es
inespecifica y dependera principalmente del ta-
mafio y su localizacién. Puede ser asintomatico
o causar distensién abdominal. Al examen fisico
se encuentra un tumor palpable con aumento
de la circunferencia abdominal, estrefiimiento y

obstruccion intestinal secundario al efecto com-
presivo sobre las estructuras adyacentes *.

Dentro del enfoque diagnéstico pueden carac-
terizarse por medio del ultrasonido, que permite
identificar una masa de componente sélido o quis-
tico, y definir su ubicacién. La tomografia de
abdomen proporciona informacién sobre la loca-
lizacién, la naturaleza, la estadificacién y si genera
efecto compresivo sobre 6rganos circundantes. La
resonancia de abdomen facilita la evaluacién de
los componentes de la masa y proporciona carac-
teristicas detalladas acerca de su relacion con los
planos fasciales adyacentes, lo que es fundamental
para la planeacion quirtrgica °.

Debido a las caracteristicas anatémicas del
mesenterio, ofrece suficiente espacio para un
crecimiento tumoral considerable antes de que
aparezcan los sintomas, particularmente cuando
la lesién se localiza cerca de la raiz. Su manejo es
quirargico debido al riesgo de presentar malig-
nidad y el abordaje se puede realizar abierto o
por via laparoscépica, dependiendo de la expe-
riencia del cirujano. El diagndstico preoperatorio
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de teratoma no es posible en todos los casos, por
lo que debe confirmarse mediante la evaluacién
histopatolégica del tumor extirpado 3.

Caso clinico

Paciente femenina de 56 afios, con antecedente
de carcinoma ductal infiltrante de mama izquier-
do estadio clinico IIA (T2NOMO), en remision. En
los estudios de seguimiento por cirugia de mama
y tejidos blandos, observaron como hallazgo in-
cidental en la tomografia computarizada (TC)
de abdomen, una lesién voluminosa, de aproxi-
madamente 133x127x92 mm, de localizacion
abdominopélvica, contornos definidos, de conteni-
do liquido y graso, con presencia de calcificaciones
en su periferia (Figura 1).

Teratoma mesentérico maduro en una mujer adulta

Al reinterrogar, no referia historia de dolor,
emesis, fiebre ni pérdida de peso. Al examen fisico
no se palpaban masas en abdomen, ni habia do-
lor a la palpacién. Ante sospecha inicial de lesiéon
secundaria, se solicitaron marcadores tumorales
(CA125, CA19-9 y antigeno carcinoembrionario)
que fueron negativos, TC de térax contrastado,
sin evidencia de lesiones mediastinales ni del
parénquima pulmonar, y gammagrafia dsea, sin
enfermedad metastasica.

Fue llevada a junta quirdrgica por el servicio
de cirugia general, donde se consider6 necesario
la reseccion quirtrgica ante la sospecha clinica e
imagenolégica de quiste mesentérico, pero dado
el tamafio de lalesidn, no era candidata a manejo
laparoscépico, por lo que se decidi6 realizar la-
parotomia exploratoria de manera programada.

Figura 1. Tomografia de abdomen contrastada. Corte axial (A) y corte sagital (B), donde se observa
una lesion bien definida, dependiente del mesenterio, a nivel del mesogastrio, con contornos lisos y
nivel grasa-liquido. Corte coronal (C) que muestra la lesién dependiente del mesenterio y un nédulo
en su interior (D), con densidad heterogénea, de aproximadamente 49x51x64 mm. Fuente: Imagenes
recopiladas por los autores.
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Se hizo el abordaje por medio de laparotomia
mediana supra e infraumbilical, con hallazgos in-
traoperatorios de lesion trilobulada, de bordes
lisos de aproximadamente 15x12 cm, adherida al
meso del intestino delgado, sin evidencia de com-
promiso vascular, de 6rganos retroperitoneales
ni uréteres (Figura 2), y sin lesiones secundarias
peritoneales. Se complet6 el procedimiento sin
complicaciones. El andlisis histopatolégico del
espécimen quirurgico informé teratoma quistico
maduro, con cambios inflamatorios y presencia
de reaccidén a cuerpo extrafio, sin elementos in-
maduros ni criterios histolégicos de malignidad.

Durante la evolucion posoperatoria tuvo ade-
cuado control del dolor, toleré la via oral en el
primer dia posoperatorio, con transito intestinal
presente, sin complicaciones inmediatas, por lo
que tras 48 horas de cuidados intrahospitalarios
se dio alta hospitalaria. Continua seguimiento am-
bulatorio por cirugia general y oncologia que, ante
ausencia de criterios histolégicos de malignidad,
consider6 que no habia indicaciéon de manejo far-
macoloégico ni quirdrgico complementario. Tras
48 meses de vigilancia, no se ha documentado la
aparicion de nuevas masas intrabdominales.

Rev Colomb Cir. 2024;39:155-60

Discusion

Los teratomas son tumores que surgen a partir de
células totipotenciales, compuestos por multiples
tipos de células derivadas de una o mas de las tres
capas germinales. La incidencia estimada es de
1 en 27.000 a 1 en 100.000 personas °. Pueden
diagnosticarse a cualquier edad, aunque presenta
dos picos de incidencia, en la nifiez a los 2 afios y
en la edad adulta temprana.

Con mayor frecuencia se originan a partir de
células germinales de las génadas; sin embargo,
se han reportado casos de teratomas de células
germinales extragonadales ¢, como el caso que
presentamos.

Estos tumores surgen en cualquier lugar de la
via de migracion de las células ectodérmicas, espe-
cialmente en la linea media, pudiéndose encontrar
anivel sacro coccigeo (67 %), cabezay cuello (9 %),
retroperitoneal (8 %), mediastino (7 %), cerebro
o médula espinal (6 %), higado (1,5 %) y pared
abdominal (1,5 %) *S.

Segtin su grado de diferenciaciéon pueden
presentarse como lesiones bien diferenciadas,
maduras, benignas, de caracteristicas quisticas,
que son la mayoria, o0 como tumores malignos,

Figura 2. Teratoma mesentérico. A. Cara anterior. Lesion trilobulada, bordes lisos de aproximadamente
15x12 cm, adherida al meso de intestino delgado, sin evidencia de compromiso vascular. B. Vista de
la cara posterior. Fuente: fotografia de la pieza quirargica tomada por los autores.
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inmaduros, sélidos. Solo el 1-2 % de los terato-
mas poseen potencial de transformacién maligna.
Los teratomas maduros contienen tejidos de las
3 capas germinales, a diferencia de los terato-
mas inmaduros o quistes dermoides que pueden
originarse a partir de dos capas o una sola capa
epidermoide. También se pueden clasificar segiin
el linaje germinal que contengan, como se muestra
en la Tabla 1.

Respecto a la presentacion clinica, pueden ser
asintomaticos, como en el caso de la paciente que
presentamos, o pueden manifestarse con dolor
abdominal, sensacién de masa, aumento del pe-
rimetro abdominal, sintomas genitourinarios o
gastrointestinales, edema de miembros inferiores
o0 parestesias, algunos de ellos secundarios a com-
presién mecanica sobre los érganos adyacentes.

Dentro del enfoque diagnoéstico, los estudios
imagenologicos poseen un papel esencial para
la caracterizacion de la masa y la planificacién
del abordaje terapéutico. Existen caracteristicas
radiolégicas patognomonicas, que varian segin
el estudio empleado. En la radiografia de abdo-
men se puede apreciar una lesién radiopaca con
calcificacién en su periferia (dientes, huesos o
calcificaciones). El ultrasonido puede mostrar
una masa de contenido quistico o sélido y la lo-
calizacion. La TC es el estudio de eleccion ya que
caracteriza la lesion y permite distinguir la com-
binacién de diferentes tipos de tejidos, con una
mejor ilustracion de la anatomia y una evaluacién
de la invasién loco regional. La resonancia mag-
nética (RMN) tiende a ser superior a la TC para
evaluar los constituyentes de la masa y proporcio-
nar imagenes mas detalladas del tejido 3.

Tabla 1. Clasificacion histopatolégica de los teratomas.

Linea Germinal Tumor

Bi/trigerminal Teratoma benigno/maduro

Teratoma inmaduro (Tejido neural o

Biltrigerminal neuroectodermo)

Bi/trigerminal Teratoma maligno (focos de malignidad)

Monogerminal Quiste epidermoide

Monogerminal Estroma ovarico

Fuente: Elaboracion propia de los autores con base en
referencia 4.

Teratoma mesentérico maduro en una mujer adulta

Las caracteristicas imagenoldgicas que sugie-
ren malignidad son el componente sélido dentro
de la masa, el engrosamiento irregular de la pa-
red, la extension a otros tejidos, linfadenopatias
y metastasis. La TC y la RMN son estudios que
permite determinar la extensién del tumor, asi
como el grado de invasion, por lo que ayudan a
la planeacion del abordaje quirdrgico, como en
nuestro caso 8.

Los teratomas exhiben caracteristicas macroscé-
picas distintivas que incluyen: masas encapsuladas,
con porciones carnosas y quisticas que pueden con-
tener material mucoide, restos de queratina, serosa
o componentes duros, como huesos y dientes. Mi-
croscopicamente, se componen de muchos tipos de
tejidos somaticos, dispuestos en una arquitectura
cadtica, con diversos grados de maduracién, lo que
permite distinguir los teratomas maduros de los te-
ratomas inmaduros. El tejido neuroectodérmico es
el tipo mas frecuente en la forma inmadura. Estos se
asocian a carcinomas escamosos, tumores carcinoi-
des o adenocarcinomas ®.

La reseccion quirdrgica es el pilar del trata-
miento y ha demostrado evitar la recurrencia y
la transformacion maligna. La seleccién del abor-
daje quirargico depende del tamafio del quiste,
la ubicacién dentro de la cavidad abdominal y la
experiencia del cirujano °.

Conclusiones

El teratoma quistico mesentérico es una patologia
rara y en su mayoria benigna, con presentaciéon
clinica inespecifica, que genera un reto diagnds-
tico en la practica clinica. El abordaje terapéutico
inicia con el empleo de estudios imagenologicos,
desde la ecografia, hasta la tomografia y resonan-
cia magnética. El diagnéstico se confirma con el
estudio microscépico del espécimen quirurgico. El
tratamiento de eleccidn es quirurgico y el abordaje
depende del tamafo de la lesidn, la localizacién y
la experiencia del grupo quirtrgico.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo el consentimien-
to informado de la paciente por escrito para autorizar la
publicacién de este articulo.
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Malformacioén linfatica quistica gigante del higado:
dos casos pediatricos con diferente abordaje quirargico

Giant cystic lymphatic malformation of the liver: two pediatric cases with
different surgical approach
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Resumen

Introduccion. Las malformaciones linfaticas quisticas, también llamadas linfangiomas quisticos, aparecen muy
raramente de forma aislada en el higado.

Casos clinicos. Se presentan dos pacientes femeninas de edad preescolar con marcada hepatomegalia, dependiente
de lesiones quisticas multitabicadas, secundarias a malformacion linfatica quistica gigante del higado, que fueron
tratadas en el Hospital Pediatrico Universitario William Soler, La Habana, Cuba.

Resultados. En ambos casos el diagnéstico se apoy6 en los estudios de imagenes, la laparoscopia y el andlisis
histopatoldgico. En un caso el tratamiento fue la hepatectomia derecha, mientras que en el otro se emple6 la
escleroterapia, ambas con evolucién favorable.

Conclusion. A pesar de su rareza, este diagnoéstico no debe obviarse ante un paciente pediatrico con lesiones
hepaticas quisticas. El tratamiento de eleccién es la reseccién quirdrgica, pero su indicacién y envergadura debe
valorarse de forma individualizada.

Palabras clave: anomalias linfaticas; linfangioma quistico; hepatomegalia; laparoscopia; hepatectomia;
escleroterapia.
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Abstract
Introduction. Cystic lymphatic malformations, also called cystic lymphangiomas, are very rarely found in the liver.

Clinical cases. Two pediatric female preschool-age patients. presented with hepatomegaly due to multi-septated
cystic lesions of the liver, who received treatment at Hospital Pediatrico Universitario William Soler, La Habana, Cuba.

Results. We report two pediatric cases with giant cystic lymphatic malformation of the liver. In both cases, the
diagnosis were based on imaging, laparoscopy and pathology. In one case the treatment was right hepatectomy,
whereas in the other, sclerotherapy was performed, both with a favorable outcome.

Conclusion. Despite its rarity, this diagnosis should be considered in pediatric patients with hepatic cystic lesions.
The recommended treatment is surgical resection, but its indication and extent should be assessed individually
for each patient.

Keywords: lymphatic abnormalities; cystic lymphangioma; hepatomegaly; laparoscopy; hepatectomy; sclerotherapy.

Introduccion

Las malformaciones linfaticas (ML) son lesiones
congénitas derivadas de una dismorfogénesis
embrionaria del sistema vascular linfatico *. Se
consideran una malformacién vascular simple, y
las mas frecuentes son las de tipo quisticas, que se
subdividen en macroquisticas, microquisticas y de
quistes mixtos 2. Al describirse su histologia, ori-
ginalmente se les llamo “linfangiomas”, aunque se
prefiere el término “malformaciones linfaticas” *.

Las ML son mas frecuentes en nifios menores
de 2 afios, predominando en la region cervicofacial
o axilar . La localizacion visceral de estas lesiones
es infrecuente?, y solo el 5-10 % son intraabdomi-
nales *°. Muy raramente aparecen de forma aislada
en el higado ; 1a mayoria de las malformaciones
que afectan al higado lo hacen en combinacién
con otras localizaciones, como pulmoén, medias-
tino, tracto gastrointestinal, mesenterio, bazo o
rifiones *°.

En la edad pediatrica, las lesiones hepaticas
quisticas mas frecuentes a tener en cuenta para
el diagndstico diferencial son el quiste hepatico
simple, el absceso hepatico, las dilataciones con-
génitas de la via biliar, las formas quisticas del
hamartoma mesenquimal, los quistes hidatidicos
y la enfermedad poliquistica hepatica ’.

Las ML del higado se presentan clinicamente con
mayor frecuencia con hepatomegalia o dolor abdo-
minal %. El manejo depende del tamafio y la extensién
delalesion, el compromiso de otras estructuras y la

presencia de sintomatologia, pero el tratamiento
de eleccioén es la reseccion quirdrgica 819,

El objetivo de este articulo fue reportar dos
pacientes en edad pediatrica con ML quistica gi-
gante del higado, describiendo su presentacion
clinica, estudios diagnoésticos y tratamiento indi-
vidualizado.

Caso clinico 1

Paciente femenina de 4 afios de edad, sin antece-
dentes patolégicos, que fue traida al hospital por
aumento de volumen del abdomen, dolor abdomi-
nal y anorexia. Al examen fisico, se encontraron
mucosas palidas y abdomen muy globuloso a ex-
pensas de una gran hepatomegalia no dolorosa,
que llegaba hasta la cresta iliaca derecha y sobre-
pasaba el ombligo. Los laboratorios mostraron
anemia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia e hi-
pertransaminasemia, con pruebas negativas para
virus de hepatitis By C, y alfafetoproteina normal.

El ultrasonido abdominal informé una gran
imagen quistica hepatica, con multiples tabiques
y contenido ecoldcido, que no captaba flujo al Do-
ppler, por lo que se realizé una tomografia con
contraste endovenoso trifasica (Figura 1).

Ala exploracion laparoscépica, se observo una
gran tumoracién hepatica multiquistica, que se
punciond obteniendo liquido claro; se dejé un sis-
tema de drenaje. El diagndstico resultante fue de
ML macroquistica hepatica (linfangioma quistico);
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Figura 1. Tomografia computarizada con contraste. A: Imagen tumoral quistica multitabicada que
ocupa la totalidad de I6bulo hepatico derecho (puntas de flechas negras). Con densidades -24 a 19
UH en el estudio simple, y dimensiones de 188x132x111 mm. B: Reconstruccion en 3D: Se aprecia
que desplaza incluso estructuras retroperitoneales como los grandes vasos y el rifidn derecho (RD).
Fuente: fotografia tomada por los autores.

la citologia del liquido fue negativa para células
neoplasicas.

En el postoperatorio se observé disminucion
del perimetro abdominal, pero tres semanas des-
pués volvio a aumentar, acompafandose de dolor
abdominal y polipnea superficial por elevacién
del diafragma, por lo que se decidi6 realizar exé-
resis quirurgica. En la laparotomia se observé la
masa dependiente del lado derecho del higado,
ocupando gran parte de la cavidad abdominal. Se
confirmé presencia del 16bulo hepatico izquierdo
desplazado hacia hipocondrio y flanco izquierdo,
pero con parénquima de volumen y aspecto nor-
mal. Se realiz6 hepatectomia derecha reglada. El
espécimen de la biopsia se observa en la figura
2,y su aspecto microscépico en la figura 3, que
confirmé el diagnoéstico. No ha presentado recu-
rrencias durante el aflo que ha transcurrido de su
seguimiento.

Caso clinico 2

Paciente femenina de 2 afios de edad, sin ante-
cedentes patoldgicos, referida de otro centro

por hallazgo ultrasonografico de lesién quistica
hepatica. Al examen fisico se encontr6 hepatome-
galia que rebasaba 2 cm el reborde costal. Tenia
hipertransaminasemia discreta y una fosfatasa
alcalina elevada, con alfafetoproteina normal. El
ultrasonido inform6 en l6bulo derecho del higa-
do imagen ecoldcida, multitabicada, de paredes
gruesas, con elementos ecogénicos en su interior,
de 95x94 mm, que no captaban sefal Doppler,
sin dilatacion de las vias biliares. La tomografia
describi6 estas imagenes hipodensas (3-25 UH),
sin captar contraste, interesando los segmentos
hepaticos IV, V, Vl y VIL

A la exploracion videolaparoscopica, solo se
observd un abultamiento del parénquima con
cambio de coloracién hacia el segmento VI del
higado. Se punciond la lesién, obteniendo 285 ml
de liquido seroso opalescente, cuyo cultivo fue
negativo y con una citologia negativa para célu-
las neoplasicas. Tres semanas después, mediante
ultrasonido se encontré que la lesién habia au-
mentado de tamafio, alcanzando 14,9 x 8,1 cm, y
se hizo otra puncidn bajo visién ecografica, obte-
niendo 260 ml de liquido opalescente claro.
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Figura 2. Pieza quirurgica. A: Gran malformacion linfatica quistica que ocupa todo el l6bulo
derecho del higado, mide 21x17x7 cm y pesa 1360 gramos. B y C: Cavidades quisticas de
diverso tamafio, rodeadas por un tejido hepatico de no mas de 2 cm de grosor de aspecto
atrofico. Fuente: foto de los autores.
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Figura 3. Fotografia microscépica. Se observan gruesos vasos linfaticos de diferentes

calibres (VL), con endotelio aplanado, y escaso tejido hepatico con arquitectura alterada
(TH). Tincion HE / Aumento 40x. Fuente: fotografia de los autores.
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Figura 4. Ultrasonido mostrando imagen ecolucida de 10,5 x 7,7 cm, con multiples tabiques
gruesos y contenido con ligera celularidad (puntas de flechas negras), en relacién con el
I6bulo derecho del higado. Fuente: fotografia tomada por los autores.

Al cabo de cinco meses se comprobé creci-
miento marcado de la lesion (Figura 4). Teniendo
en cuenta este comportamiento de la ML quistica
del higado, con dos recurrencias, se decidi6 reali-
zar una exploracién quiruargica, pero al momento
de la laparotomia la lesion visible en el segmento
posterior derecho se extendia al hilio hepatico,
comprimiendo las estructuras vasculo-biliares
desde atras, haciéndola irresecable.

Como alternativa terapéutica se decidié em-
plear la escleroterapia y se realizaron 2 sesiones
utilizando Bleomicina intralesional con una con-
centracion de 1mg/ml. Actualmente la nifia tiene
6 afios de edad y se sigue de manera ambulato-
ria. La lesion persiste, pero no crece y no produce
sintomatologia ni afectacién del desarrollo pon-
doestatural.

Discusion
La literatura describe que, en general, las ML son
mas frecuentes en ninos menores de dos anos,

aunque pueden manifestarse a cualquier edad *,
como nuestras pacientes, sin predileccién por
sexo *. La presentacion clinica de tumoraciéon
abdominal o hepatomegalia no dolorosa y sinto-
matologia digestiva derivada de la compresion
extrinseca, como anorexia, vomitos y dolor, coin-
cide con lo descrito para los nifios con lesiones
hepaticas benignas en general, y con ML quisti-
cas de manera especifica #>!1. Es de destacar en el
primer caso la repercusion nutricional y, posible-
mente, también respiratoria, debido a su lesion,
cuyo peso de 1360 gramos ya vaciada de parte
del contenido liquido, falseaba la valoracién nu-
tricional inicial.

Las pruebas de laboratorio, incluyendo los
marcadores tumorales, no aportaron elementos
definitorios al diagnéstico, como se describe
generalmente para las lesiones hepaticas benig-
nas’, aunque se tuvieron en cuenta para descartar
otras entidades.

En la practica de los autores, la valoracién de
las imagenes realizada por equipos multidiscipli-
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narios y personal con experiencia, permite hacer
una evaluacion diagnéstica y planeacién quirtr-
gica enfocada hacia la resecabilidad de la lesion,
ya que su gran tamafio puede distorsionar las es-
tructuras anatémicas normales. En ambos casos la
metodologia diagndstica comenzé por ultrasonido
y tomografia computarizada con reconstruccién
3D, la cual esta altamente recomendada cuando las
lesiones hepaticas quisticas sean complejas al ultra-
sonido, junto con la resonancia magnética, usando
contraste endovenoso y en modalidad trifasica 12,

En los casos presentados, ante la duda diag-
ndstica inicial y luego de seguir el protocolo
recomendado, se realiz6 ademas exploracidn la-
paroscépica, una opcion utilizada en casos de ML
abdominales por otros autores * Esto permiti6 la
visualizaciéon macroscépica de la lesion, asi como
la aspiracidn del contenido y el estudio citolégico.
El diagndstico histoldgico se obtuvo en el primer
caso mediante biopsia excisional, y su descripcién
coincide con lo referido para las ML %,

En cuanto al tratamiento, se recomienda la
reseccion quirurgica para la mayoria de las le-
siones benignas del higado, exceptuando los
hemangiomas’. Para las ML sintomaticas, el trata-
miento se basa fundamentalmente en la reseccion
quirurgica, que es la tinica opci6én para la cura de-
finitiva aunque con posibilidad de recurrencia, o
la escleroterapia. Los agentes esclerosantes mas
utilizados son el etanol, el tetradecilsulfato de so-
dio, la doxiciclina, la bleomicina y el OK-432 113,

Tratandose de ML especificamente del higado,
estd indicada la cirugia en presencia de sintomas o
de duda diagnéstica °, o sila lesion esta localizada 8.
En la opinién de los autores, la cirugia supone un
reto, ya que no siempre es posible la reseccidn,
debido no solo al tamafio de la lesién, sino tam-
bién a su extensiéon y compromiso de estructuras
dentro del higado, como en el segundo caso, lo cual
conduciria a otras alternativas como la reseccién
parcial de la ML para pacientes muy sintomaticos.
El trasplante hepatico se ha descrito solo en casos
de afectacidn difusa del 6rgano, llamada linfangio-
matosis hepatica ®!*, o0 en lesiones irresecables con
sintomas severos.

En el primer caso se realiz6 hepatectomia de-
recha, como en otros reportes de la literatura 15,

Rev Colomb Cir. 2024;39:161-7

Otras técnicas de menor envergadura referidas son
la aspiracidn, exéresis y enucleacion paralesiones de
quistes Unicos y superficiales #*¢, y las resecciones
segmentarias cuando hay mayor compromiso 7,
Se ha planteado que la escleroterapia utilizada
para las ML no ofrece beneficios en las lesiones
hepaticas®. Esto pudiera deberse a que las pare-
des de estas cavidades incluyen tejido hepatico
atrofiado, que las hace menos colapsables. Sin
embargo, al valorar el segundo caso, y habiéndo-
se descartado la resecabilidad, se opt6 por este
manejo, utilizando bleomicina, cuya efectividad
como agente esclerosante para ML macroquisticas
ha sido refrendada por multiples estudios #1817,

Conclusiones

Se presentaron dos casos con malformacion linfa-
tica quistica gigante aislada en el higado. Aunque
se trate de un diagndstico raro, no debe dejar de
considerarse en un paciente pediatrico con lesio-
nes hepaticas quisticas. El tratamiento de eleccion
es la reseccién quirtrgica, pero su indicaciéon y
envergadura debe valorarse de forma individual
para cada paciente.
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Perforacion colonica por endoprotesis biliar impactada

Colonic perforation due to impacted biliary stent

Abraham Hernan Herrera-Sanchez, MD'®, Shadid A. Rodriguez-Gomez, MD' ®,
Ricardo E. Chacén, MD'®

1 Servicio de cirugia general, Hospital general Dr. Agustin O"Horan, Yucatan, México.

Resumen

Introduccion. La colocacién de endoprotesis biliares es cada dia mas frecuente por ser actualmente una de las
mejores opciones para el tratamiento de patologias de la via biliar. La migracién de las endoprétesis es una de las
complicaciones que puede ocurrir en hasta un 10,8 % de los pacientes, pero en muy raras ocasiones llegan a causar
una perforacidn intestinal.

Caso clinico. Se trata de una paciente de 61 afios, a quien cinco afios atras se le realizé una colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica por coledocolitiasis. Consulté por presentar dolor abdominal, y al examen fisico se
encontraron abdomen agudo y plastron en fosa iliaca izquierda a la palpacidn. La tomografia computarizada informé
un cuerpo extrafio a nivel del colon descendente, con perforaciéon del mismo. Se realiz6 laparotomia exploratoria
y colostomia por perforacion del colon sigmoides secundaria a protesis biliar migrada.

Resultados. La paciente evolucion6 favorablemente y a los seis meses se realizd el cierre de la colostomia, sin
complicaciones.

Conclusion. Los pacientes a quienes se les colocan protesis biliares requieren un seguimiento adecuado para evitar
complicaciones que, aunque raras, pueden ocurrir, como la migracién intestinal con perforacion. El tratamiento de
dichas complicaciones se hace por via endoscdpica, laparoscépica o laparotomia en caso de complicacion severa.

Palabras clave: coledocolitiasis; colangiopancreatografia retrograda endoscopica; protesis e implantes; perforacion
intestinal; procedimientos quirdrgicos.

Abstract

Introduction. Endoscopic placement of biliary stents is becoming more common every day, as it is currently one of
the best options for the treatment of bile duct pathologies. One of the complications that can occur is the migration
of the endoprostheses in up to 10.8% of patients, which in very rare cases can cause intestinal perforation.
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Clinical case. This is a 61-year-old female patient, who underwent endoscopic retrograde cholangiopancreatography
five years ago for choledocholithiasis. She consulted due to abdominal pain, with a physical examination that upon
palpation documented an acute abdomen and a palpable plastron in the left iliac fossa. The computed tomography
revealed a foreign body at the level of the descending colon, with perforation. Exploratory laparotomy and colostomy
were performed due to perforation of the sigmoid colon secondary to migrated biliary prosthesis.

Results. The patient progressed favorably and six months later the colostomy was closed without complications.

Conclusions. Patients who receive biliary stents require adequate follow-up to avoid complications that, although
rare, may occur, such as intestinal migration with intestinal perforation. The treatment of these complications can
be endoscopic, laparoscopic or laparotomy in case of severe complication.

Keywords: choledocholithiasis; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; prostheses and implants;

intestinal perforation; surgical procedures.

Introduccién

La colocacion de endoprotesis biliares constituye
una opcidn para el tratamiento de la obstruccion
de la via biliar. Este procedimiento endoscépico
tiene una morbilidad y mortalidad muy bajas, pero
como cada vez se usa mas frecuentemente, de la
misma forma algunas complicaciones tempranas
y tardias han aumentado?.

Las endoprotesis biliares se clasifican de
acuerdo con sus caracteristicas fisicas en metali-
cas, plasticas y biodegradables. Se han reportado
diferentes resultados clinicos segtin los tipos de
protesis biliar metalica y sus diferentes propie-
dades mecanicas ®. En las estenosis benignas
del conducto biliar principal, la colocacién de
multiples stent es factible en mas del 90 % de
los pacientes y la migracién puede ocurrir hasta
en un 10,8 % de ellos, que son eliminados por
via fecal en la mayoria de los casos, siendo ne-
cesario solamente una radiografia de abdomen
de control %; sin embargo, en algunos casos pue-
de ocurrir perforacién intestinal, impactacién
0 hemorragia °. La perforacién del colon distal
secundaria a migracién es una complicacion rara®,
porlo que el objetivo de este trabajo fue presentar
el caso clinico de una paciente tratada de forma
exitosa.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 61 afios, sin anteceden-
tes médicos cronico-degenerativos ni oncologicos,
quien refirio histerectomia por miomatosis hace 30

afios y colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica con colocacion de endoprotesis biliar por
diagnostico de coledocolitiasis cinco afios atras.

Consultd por dolor abdominal de cinco dias de
evolucion, localizado en la fosa iliaca izquierda, y
aumento de temperatura de 382C. Al examen fisico
de ingreso present6 frecuencia cardiaca de 110
Ipm, tensién arterial de 110/70 mmHg y tempe-
ratura de 382C, irritacion peritoneal con signo de
rebote positivo en fosa iliaca izquierda a la palpa-
cién abdominal, asi como plastrén en esa misma
zona. Los laboratorios mostraron leucocitos de
15.000 U/dL con neutrofilia de 86 %, hemoglobina
de 14 mg/dLy el resto dentro de rangos normales.

La tomografia computarizada informé “aparen-
te cuerpo extrafio a nivel de colon sigmoides, con
perforacién del mismo, escaso liquido libre en hue-
co pélvico, asi como aire libre sub-diafragmatico,
vesicula biliar sin litos y colédoco de 4 mm” (Figura
1). Con sospecha de migracion distal de endopro-
tesis biliar y perforacién de colon, la paciente fue
llevada a cirugia, confirmando la complicacién,
con hallazgo adicional de plastrén perilesional y
contaminacion de la cavidad, por lo que se decidi6
realizar una colostomia tipo Hartmann (Figura 2).
La evolucion fue favorable y seis meses después
se realiz6 el cierre de la colostomia, sin compli-
caciones.

Discusion
Las endoprotesis biliares presentan una tasa de
migracion entre el 5-14 %. Se han identificado
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Figura 1. Corte coronal de tomografia computarizada contrastada de
abdomen. Se aprecia cuerpo extrafio en luz de colon distal (flecha blanca).
Fuente: Fotografia propia del autor.
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Figura 2. Endoprotesis biliar extraida por laparotomia exploratoria. Fuente: Fotografia propia
del autor.
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factores de riesgo que dependen del material,
siendo mas probable con las prétesis plasticas y
cortas; de la técnica, cuando no se realiza esfin-
terotomia, y del paciente, en casos de patologia
biliar benigna, estenosis papilar, adherencias
intestinales, hernias internas y diverticulosis de
colon’®. La perforacion intestinal por migracion es
una complicacién muy raray, en orden de frecuen-
cia, ocurren a nivel de duodeno, ileon y colon®.

La presentacion clinica de esta patologia es
muy variable y depende de la localizacién y gra-
vedad de la complicacidn. La impactacion de la
endoprotesis puede ocasionar en el paciente un
sindrome oclusivo intestinal, siendo la fuerza
mecanica ejercida por la punta de la protesis la
causante de una necrosis de la pared intestinal y
su posible perforacion & como ocurrié en la pa-
ciente presentada, quien desarrollé una peritonitis
secundaria a la perforacién del colon sigmoides.

El estudio de imagen sugerido para confirmar
la sospecha diagnoéstica es una tomografia com-
putarizada abdominal, que permite identificar la
endoprdtesis migrada y la oclusion o perforacion
intestinal %, como se pudo demostrar en este caso
clinico.

Las opciones terapéuticas son diversas, de-
pendiendo de la situacién general del paciente,
de las comorbilidades existentes y de la ubicacion
de la endoprotesis. El diagnéstico y el tratamiento
oportunos son de vital importancia para la pre-
vencion de complicaciones adicionales®. Ante la
sospecha de una endoprétesis migrada, deben em-
plearse técnicas endoscdpicas o un tratamiento
conservador; si el mismo fracasa o el paciente pre-
senta complicaciones graves, requerira manejo
quirargico °. El tratamiento quirurgico sugerido
en laliteratura es la extraccion de la endoprotesis
y el cierre primario de la lesién o la reseccion del
segmento perforado, asociado al procedimiento
de Hartmann si la perforacién es en colon y no
es prudente la sutura o anastomosis primaria !,
como ocurri6 en este caso.

La mejor opcidn siempre sera la prevencion
de esta rara complicacién. Los estudios han in-
formado una mediana de permeabilidad de las
endoprdtesis de plastico o metal entre 77 y 126
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dias. Es recomendable retirar o cambiar estas en-
doprétesis dentro de los tres meses posteriores a
la colocacion para evitar complicaciones como la
oclusion, disfuncién, colangitis, migracién o per-
foracion intestinal 2

Las endoprétesis biodegradables, reciente-
mente introducidas al mercado, surgen como una
nueva opcion de tratamiento, con menor riesgo
de complicaciones frente a las de tipo plastico o
metdlico, evitando la necesidad de una segunda
endoscopia para el retiro; pero debido a su eleva-
do costo, pocas veces estan disponibles en nuestro
medio 1314,

Conclusiones

El uso de endoprotesis biliares ha venido en au-
mento, con el consecuente incremento del riesgo
relacionado con la colocacién de las mismas. La
migracion al colon distal y su perforacion es una
complicacion poco frecuente, con manifestaciones
clinicas que varian dependiendo de la localiza-
cion. El estudio tomografico de abdomen ayuda a
confirmar la sospecha diagnéstica y a estadificar
la gravedad de la complicacion. Se recomienda el
tratamiento quirargico temprano. Es importante
tener en cuenta que las endoprotesis biliares de-
ben ser retiradas a los tres meses de su insercion.
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