ISSN 2011-7582
ISSN 2619-6107 (En linea)

REVISTA "
COLOMBIANA DE

CIRUGIA

VOLUMEN 36 NUMERO 2 - ABRIL-JUNIO 2021

Editorial
o Concurso de investigacion en cirugia José Félix Patifio Restrepo
o Homenaje péstumo al doctor Patifio (QEPD)

Articulo de reflexién
» Principios de la comunicacion efectiva en una organizacion de salud

Articulo especial
o Pruebas diagnosticas: fundamentos de los estudios diagndsticos, evaluacion de la validez e interpretacion clinica
de sus resultados

Articulos originales
o Elestado de la investigacién en educacién en cirugia general en Colombia (2000-2020): un analisis bibliométrico

o Diseno y validacién de un nomograma prondstico de supervivencia en pacientes con tumores neuroendocrinos
primarios del apéndice cecal

o Buscando el punto critico de presién arterial sist6lica para la oclusién endovascular de la aorta: andlisis mundial
de los registros REBOA

o Microcarcinoma papilar de tiroides: ;es adecuada la seleccién para protocolo de vigilancia activa?
o Carcinoma del glomus carotideo. Serie de casos
o Arco axilar de Langer: serie de casos y revisién de la literatura

o Pleurectomia parietal y decorticacién pulmonar por cirugia torcica asistida por video (VATS) monopuerto versus
toracotomia

o Beneficios clinicos y de costos de un modelo de estandarizacién en el manejo de la apendicitis aguda

o Coledocolitiasis y exploracion laparoscépica de la via biliar. Un estudio de cohorte

« Elimpacto colateral del COVID-19 entre cirujanos y residentes: Segunda encuesta transversal sobre la perspectiva
colombiana

Articulos de revision

o Colecistectomia segura: ;Qué es y cdmo hacerla? ;Cémo lo hacemos nosotros?

« Diverticulo de Meckel en asociacion a onfalocele y tetralogia de Fallot: reporte de caso y revision de la literatura
o Mesenteritis esclerosante: diagnostico y tratamiento

Imagenes en cirugia
o Obstruccién de intestino delgado secundaria a hernia paraduodenal izquierda

Presentaciones de caso

o Agenesia esternal total: reconstruccion esternal con placas absorbibles y pericardio bovino en un paciente de
4 anos

o Absceso del uraco y obstruccion intestinal en paciente con obesidad mérbida: reporte de caso

e Adenocarcinoma de colon sigmoide metastdsico en paciente joven de presentacion atipica: reporte de caso

e Manejo del aneurisma roto de aorta abdominal: un reto para el cirujano general




REVISTA COLOMBIANA DE CIRUGIA

PUBLICACION OFICIAL DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA
Volumen 36 - Nam. 2 - Afio 2021

Editora: Monica Bejarano, MD, MSc, MACC
Coeditor: Patrizio PETRONE, MD, PhD, MPH, MHSA, FACS
Editor asociado: RoBIN GERMAN PriETO, MD, MACC, MACG

Asistente editorial: TERRY STELLE

COMITE EDITORIAL

GABRIEL CARRASQUILLA-GUTIERREZ, MD, PhD HERrNEY ANDRES GARCIA-PERDOMO, MD, MSc, EdD, PhD
Fundacién Santa Fe de Bogota, Bogota, D.C., Colombia Hospital Universitario del Valle; Universidad del Valle, Cali, Colombia
Robporro DenNis-VErRANO, MD, MSc, PhD MARCELA GRANADOS-SANCHEZ, MD, FCCM, FACP
Fundacién Cardioinfantil; Pontificia Universidad Javeriana; Hospital Clinica Fundaci6n Valle del Lili, Cali, Colombia
San Ignacio, Bogota, D.C., Colombia FABIAN MENDEZ-Paz, MD, MSc, PhD
FABIAN EMURA, MD, PhD Universidad del Valle, Cali, Colombia
Emura Foundation for Cancer Research, Bogot4, D.C., Colombia Dieco RosseLLi-Cock, MD, MEd
Universidad de la Sabana, Chia, Colombia Pontifica Universidad Javeriana; Hospital San Ignacio, Bogoté, D.C.,
JaiME EscaLLON, MD, MSc C‘(’lombla
University of Toronto; University Health Network & Mount Sinai A1LvARO SANABRIA-QUIROGA, MD, MSc, PhD, FACS
Hospital, Toronto, Canada Fundacién Colombiana de Cancerologia-Clinica Vida, Medellin,

Colombia

COMITE CIENTIFICO

DaNIEL ANAYA-SAENZ, MD, PhD, FACS CaRLOS PELLEGRINI, MD, PhD, MSc
Mofhtt Cancer Center, Estados Unidos Henry N. Harkins Professor of Surgery, University of Washington,

ItaLo BRaGHETTO, MD, MSc Estados Unidos

Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago, Chile MiGuEiL RopriGuez-Bicas, MD, FACS, FASCRS
ATTILA CSENDES, MD, MSc The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, TX,

Estados Unid
Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago, Chile stados Unidos
GusTavo VALBUENA, MD, PhD

GasriEL HorTosacyl, MD, MSc The University of Texas Medical Branch, Galveston, Estados Unidos

University of Texas M.D. Anderson Cancer Center, Houston, TX,
Estados Unidos

ISSN: 2011-7582 ISSN: 2619-6107 (En linea) doi.org/10.30944/issn.2011-7582

Indexada en: SciELO Citation Index, como parte del Indice de Thompson-Reuters (antiguo ISI) (www.scielo.org.co), LILACS
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) (www.lilacs.bvsalud.org/es), RedAlyC (Red de Revistas
Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal) (www.redalyc.org), REDIB (Red Iberoamericana de Innovacién
y Conocimiento Cientifico) (www.redib.org), Latindex (Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas
de América Latina, el Caribe, Espaia y Portugal) Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC Data Bases),
siicsalud (wwwsiicsalud.com), IMBIOMED (www.imbiomed.com), MIAR (Matriz de Informacién para el Analisis de
Revistas) (http://miar.ub.edu/idiomales)

AWN Signatory of La Revista Colombiana de Cirugia se distribuye bajo una Licencia de Atribucion de
$9) BY-NC-ND
"1" DORA [( ) Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0)


http://www.scielo.org.co
http://www.siicsalud.com
http://www.imbiomed.com

Contenido
Editorial

Concurso de investigacion en cirugia José Félix Patifio Restrepo
(0002 e (0] T 1 S 183

Homenaje p6stumo al doctor Patino (QEPD)

WY T L2V 1 (O OO 185
Articulo de reflexion

Principios de la comunicacién efectiva en una organizacién de salud

D10 L= O 188
Articulo especial

Pruebas diagndsticas: Fundamentos de los estudios diagndsticos, evaluacion de la validez
e interpretacidn clinica de sus resultados
Torregroza-Diazgranados EJ 193

Articulos originales

El estado de la investigacion en educacion en cirugia general en Colombia (2000-2020):
un analisis bibliométrico
Sdnchez-Jaramillo JM, Dominguez LC, VegaA NV, MENESES P .......cecoeronerrmseisnserissesssssissssssssessssssssssssssesans 205

Disefio y validacion de un nomograma pronostico de supervivencia en pacientes con tumores
neuroendocrinos primarios del apéndice cecal
Quiroga-Centeno AC, Quiroga-Centeno CA, Serrano JP, GOMeZ-0OCh0A SA.........coweoueeoneeronnercnnsrrisserinnns 221

Buscando el punto critico de presion arterial sistdlica para la oclusién endovascular de la aorta:
Analisis mundial de los registros REBOA
Palacios H, Delgado C, Munar C, Caicedo Y, Salcedo A, Serna J], et al 237

Microcarcinoma papilar de tiroides: ;es adecuada la seleccidn para protocolo de vigilancia activa?
Figueroa-Bohorquez DM, Pinillos-Navarro PC, Martinez-Martinez JA, Casallas-Cristancho D,
Ledn-Acero JJ, Ardila-TOTTES DA, €L Ql......ouvweereerrsrersersesrsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssasssassess 248

Carcinoma del glomus carotideo. Serie de casos
Chala-Galindo A, Albornoz-Garzon CA, GOMEZ-VEIA CE..eereeeeeseoreereoseoreosevsevsevsensessesessssssssssssssssssssssssens 257

La Revista Colombiana de Cirugia, es el 6rgano oficial de la Asociacién Colombiana de Cirugia, aprobada por Resolucién niimero 003277 del
11 de septiembre de 1986 expedida por el Ministerio de Gobierno de la Reptuiblica de Colombia.

Las opiniones expresadas en la Revista Colombiana de Cirugia son responsabilidad de los autores y en nada comprometen el pensamiento de la
Asociacion Colombiana de Cirugia, la cual puede estar de acuerdo con dichos conceptos, o no estarlo, pero que, a la luz del mandato constitucional
de la libertad de expresion, respeta en cada una de las personas.

La correspondencia debe dirigirse a la Calle 100 No. 14-63, oficina 502, Bogota, D.C., Colombia; teléfonos: (57) 1 2574560 - (57) 12574501 - (57) 1 6114776
Direcci6n electronica: revista.cirugia@ascolcirugia.org; info@ascolcirugia.org; URL: www.revistacirugia.org; www.ascolcirugia.org.

Impresion: DGPrint, Bogota, D.C.

Impreso en Colombia.



Arco axilar de Langer: serie de casos y revision de la literatura
BONIIIA-SCPUIVEAA OA.......eevoeereeererieserisseerisssessisssessisssessasssessssssesssssssssssessssssssssassssssanesssssasesssssssssssssssssssssaassssassssssne 268

Pleurectomia parietal y decorticacién pulmonar por cirugia toracica asistida por video
(VATS) monopuerto versus toracotomia

Sdez-Martinez AA, Jaller-Salleg D], Ramos-Clason EC, USta-Tirad PA.....eoeecsnerssserossirsssrisssein 275
Beneficios clinicos y de costos de un modelo de estandarizacién en el manejo de la apendicitis
aguda

Cabrera-Rivera PA, Posso-Valencia HJ, DENNIS-Veran0 R] ........vsevsisseisssssssssssssssssssssssssssissssssssssssanss 283

Coledocolitiasis y exploracién laparoscépica de la via biliar. Un estudio de cohorte
Alvarez-Chica LE Rico-Juri JM, Carrero-Rivera SA, Castro-Villegas F .........cconseronserssseisssernsens 301

El impacto colateral del COVID-19 entre cirujanos y residentes: segunda encuesta transversal
sobre la perspectiva colombiana
Diaz-Castrillon CE, Cortés N, Diaz-Castrillon JE PiNeda M, SIEFTA S....eeeosresrersssrisseisssrssssssssssssssssssssens 312

Articulos de revision

Colecistectomia segura: ;Qué es y como hacerla? ;Co6mo lo hacemos nosotros?
Chama-Naranjo A, FArell |, CUEVAS V] . ereoreerseeeessseasssesssesasssssssssssesassssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 324

Diverticulo de Meckel en asociacién a onfalocele y tetralogia de Fallot: reporte de caso y
revision de la literatura
Sdnchez-Herndndez AE, Mogollon G, Luengas B, Del Rio S, Rotterman M, Mora N, et al...................... 334

Mesenteritis esclerosante: diagndstico y tratamiento
Aguilar-Chalacdn ME Vela-Benalcazar CA, Recalde JL, NEGIete R eeonernneerosserssssisssessssesansens 338

Imagenes en cirugia

Obstruccion de intestino delgado secundaria a hernia paraduodenal izquierda
Fonseca-Sosa FK, Cutifio-Ocaria IR, Casado-MENAeZ PR, VIlLIeS A . eoreoreoreoriosevsevsessessisssssssesssssssnns 344

Presentaciones de caso

Agenesia esternal total: reconstruccion esternal con placas absorbibles y pericardio bovino
en un paciente de 4 afios
Zapata-Gonzdlez RA, Molina-Céspedes IC, Montoya-Medina C, Vélez-Castano PA, et Ql..........cc.ccvnnes 346

Absceso del uraco y obstruccién intestinal en paciente con obesidad mdérbida: reporte de caso
Cabrera-Rivera PA, Pérez-Rivera CJ, Sanabria L, Avendario SS, Sanabria-TOrres P.........ccccvseernnns 352

Adenocarcinoma de colon sigmoide metastasico en paciente joven de presentacién atipica:
reporte de caso
Maldonado-Canon K, Carmona-GOMEZ EA ...roirisssesssisissssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssasssses 358

Manejo del aneurisma roto de aorta abdominal: un reto para el cirujano general
Aparicio BS, Santafe-Guerrero M, Pedraza M, Pulido ], Padilla L, Cabrera LF............creoneens 366



Contents

Editorial

José Félix Patifio Restrepo Surgery research contest

(00047 (0] 211 1 N O OO 183
Tribute to Doctor Patifio (RIP)

ADQUINZA H.oovvveoevveeeeriseevvisssesisssesissssesassssssssssssssssssssasssessas s sess s sas 4458144581458 5855558058485 1500 185

Reflection article

Principles of the effective communication in a healthcare organization
L0 T 188

Special article

Diagnostic tests: Fundamentals of diagnostic studies, validity assessment and clinical
interpretation of the results
TorregroZa-DiAZGTANAAOS EJ ... eeeeseiresseeisssesssisissssisssessssssasssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssassssssssssas 193

Original articles

The state of research in general surgery education in Colombia (2000-2020): A bibliometric
analysis
Sdnchez-Jaramillo M, Dominguez LC, Vg NV, MENESES P ......ccrorsrcrmiromsisissssismssssmsssssssisssssssssssssssssssenns 205

Design and validation of a prognostic survival nomogram in patients with primary
neuroendocrine tumors of the cecal appendix
Quiroga-Centeno AC, Quiroga-Centeno CA, Serrano JB GOMeZz-0Ch0QA SA......ecoeonmeronmssissssisssisissisisnens 221

Finding the optimal critical threshold value of systolic blood pressure for endovascular aortic
occlusion: A worldwide analysis of REBOA databases
Palacios H, Delgado C, Munar C, Caicedo Y, Salcedo A, Serna JJ, €t Al ......comeronercsmsrsmserssserissssesssssssseres 237

Papillary thyroid microcarcinoma: is selection suitable for active surveillance protocol?
Figueroa-Bohdrquez DM, Pinillos-Navarro PC, Martinez-Martinez JA, Casallas-Cristancho D,
Leon-Acero [], Ardila-TOTTES DA, €L Al ...euvverveerssseesssissserssssisssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassess 248

Carcinoma of the carotid glomus. Case series
Chala-Galindo A, Albornoz-Garzon CA, GOMEZ-VEIA CE...eeeeeeevevsssesrssssrsssssssssssssssssssssssssssssssssssns 257

Langer’s axillary arch: case series and literature review
BONTIA-SEPUIVEAA DAt eeaseesases s esasse s i essss s s st s et s st sssnesen 268

The Revista Colombiana de Cirugia is the official Journal of the "Asociaciéon Colombiana de Cirugia" (Colombian Surgical Association); it is
published quarterly. Yearly subscription rate: Col. $100.000.00. Foreign subscription US$100.00.

Editorial correspondence should be addressed to: Revista Colombiana de Cirugia, Calle 100 No. 14-63 Of. 502. Phones 257 4560 - 257 4574501
- 611 4776, Bogota, D.C., Colombia.

E-mail: revista.cirugia@ascolcirugia.org; info@ascolcirugia.org; www.revistacirugia.org; www.ascolcirugia.org

Printed in Colombia.



Parietal pleurectomy and pulmonary decortication by single-port video-assisted thoracic
surgery (VATS) versus thoracotomy

Sdez-Martinez AA, Jaller-Salleg D], Ramos-Clason EC, USta-Tirado PA...........econeerconmeerinsseernseeens 275
Clinical and cost benefits of a standardization model in the management of acute appendicitis
Cabrera-Rivera PA, Posso-Valencia HJ, DENNiS-Verano R .......ionesismsesmsesissesisssssssssssssessssssasssss 283

Choledocholithiasis and laparoscopic exploration of the bile duct. A cohort study
Alvarez-Chica LE Rico-Juri JM, Carrero-Rivera SA, Castro-Villegas F ... eeonreronserissseisssernsens 301

The collateral impact of COVID19 among surgeons and residents: Second cross-sectional survey
about the Colombian perspective
Diaz-Castrillon CE, Cortés N, Diaz-Castrillon JE Pineda M, SI€FTA S......eouressersmssisssissessssssssssssssssssssssns 312

Review articles

Safe cholecystectomy: What is it and how to do it? How do we do it?
Chama-Naranjo A, FArell |, CUEVAS V] . ereoneerseerssseusssesssesasssssssssssssesassssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 324

Meckel’s diverticulum in association with omphalocele and tetralogy of Fallot: Case report and
literature review
Sdnchez-Herndndez AE, Mogollén G, Luengas B, Del Rio S, Rotterman M, Mora N, et al...................... 334

Sclerosing mesenteritis: Diagnosis and treatment
Aguilar-Chalacdn MF, Vela-Benalcazar CA, Recalde JL, NEGTete R.........cercommeerismseerissseesosssesssssesssns 338

Images in surgery

Small bowel obstruction secondary to left paraduodenal hernia
Fonseca-Sosa FK, Cutifio-Ocaia IR, Casado-Méndez PR, VIltr€S A .. eoeereessevsevsseesrseisivsseisssssseines 344

Case reports

Total sternal cleft: sternal reconstruction with absorbable plaques and bovine pericardium in
a 4-year-old patient
Zapata-Gonzdlez RA, Molina-Céspedes IC, Montoya-Medina C, Vélez-Castanio PA, et al..................... 346

Urachal abscess and intestinal obstruction in a morbidly obese patient: A case report
Cabrera-Rivera PA, Pérez-Rivera CJ, Sanabria L, Avendario SS, Sanabria-Torres P........cccoevseernuns 352

An atypical presentation of metastatic sigmoid colon adenocarcinoma in a young patient:
case report
Maldonado-Canion K, CarmMONA-GOMEZ EA . eeeeeeeeeseeseseeseeesesssssisissssisssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassase 358

Management of ruptured abdominal aortic aneurysm: a challenge for the general surgeon



ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA

JUNTA DIRECTIVA
2019-2021
Presidente Vocales principales
Lilian Torregrosa - Bogota, D.C. Carlos Ordonez — Cali
Vicepresidente Alberto Angel - Manizales
Oscar Guevara - Bogota, D.C. Jorge Herrera -Popayan
Fiscal médico Nayib Zurita - Cartagena
Adriana Cérdoba - Bogota, D.C. Roosevelt Fajardo - Bogota
Secretario
Alejandro Munera — Bogota, D.C. Vocales suplentes

Gabriel Gonzalez - Bogota
Robin Prieto - Bogota
Juan Pablo Toro - Medellin
Bernardo Borraez - Pereira
Manuel Moros - Clicuta

Secretario Suplente
Arnold Barrios - Bogota, D.C.

Tesorero
Juan David Hernandez Bogot4, D.C.

Tesorero suplente

Felipe Vargas — Bogot4, D.C.
. Revisor Fiscal
Representante del Consejo Asesor

; Hernando Pulecio - Bogota, D. C.
Francisco Henao - Bogota, D.C.

Consejo Asesor (ex presidentes)

Hernando Abatnza, MD - Bogot4, D.C. Stevenson Marulanda, MD - Bogot4, D.C.
Camilo Cabrera, MD - Bogot4, D.C. Martiniano Jaime, MD - Medellin
Humberto Aristizabal, MD - Medellin Saudl Rugeles, MD - Bogota, D.C.
Jaime Escallon, MD - Bogot4, D.C. Oswaldo Borraez, MD - Bogota, D.C.
Armando Gonzéalez, MD - Cali William Sanchez, MD - Bogota, D.C.
Francisco Henao, MD - Bogot4, D.C. Jesuss Vasquez, MD - Medellin
Julio Alberto Nieto, MD - Bogota, D.C. Jorge Daes, MD - Barranquilla

Comité Ejecutivo

Lilian Torregrosa - Presidente Arnold Barrios - Secretario Suplente
Oscar Guevara - Vicepresidente Juan David Hernandez - Tesorero
Adriana Cérdoba - Fiscal médico Felipe Vargas - Tesorero suplente

Alejandro Munera - Secretario William Sanchez - Director Ejecutivo



ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA

ORGANISMOS CONSULTIVOS

CAPITULOS Y DIVISIONES

Capitulo Cirugia Bariatrica
Dr. Eduardo Silva Bermuidez, Presidente

Integrantes:

Dr. César Ernesto Guevara Pérez
Dr. Fernando Casabon Rodriguez
Dr. Jorge Andrés Castro Vargas
Dr. Luis Ernesto Lépez Gomez
Dr. Rami Mikler Lerner
Dr. Ricardo Manuel Nassar Bechara

Capitulo Cirugia de Cabeza y Cuello

Dr. Alvaro Enrique Sanabria Quiroga, Presidente

Integrantes:
Dr. Adonis Tupac Ramirez Cuellar
Dr. Andrés Ignacio Chala Galindo
Dr. Ismael Enrique Hernandez Nunez
Dra. Lina Marcela Giraldo Rendén
Dra. Yesenia del Pilar Fontalvo Romero
Dra. Zoraida Milena Contreras Rodriguez

Capitulo Cirugia Gastrointestinal

Dr. German Antonio Rosero Rosero, Presidente
Integrantes:

Dr. Bernardo Alfonso Borraez Segura
Dr. Jaime Andrés Montoya Botero
Dr. Liliana Maria Suarez Olarte
Dr. Mario Arturo Abadia Diaz
Dra. Juliana Rendén Hernandez

Capitulo Endoscopia Quirtrgica
Dr. Lazaro Antonio Arango Molano, Presidente

Coordinador:
Dr. Robin German Prieto Ortiz
Integrantes:
Dr. Eduardo Valdivieso Mantilla
Dr. Jestis Habib Cure Michailth
Dr. Luis Fernando Alvarez Chica

Dr. Orlando Jiménez Bernard
Dr. Edgardo Sanchez Gamboa

Capitulo Cirugia General

Dr. Julidn Morales Echeverri, Presidente

Integrantes:
Dra. Elsa Dolores Garcés Rodriguez
Dr. Juan José Pepin Rubio
Dr. Paulo Andrés Cabrera Rivera
Dr. Rafael Dario Vergara Kerguelen
Dr. Rafael Humberto Hernandez Bermuadez

Capitulo Cirugia Hepatobiliar
Dr. Guillermo Aldana Dimas, Presidente

Integrantes:

Dr. Camilo Andrés Tarazona Bautista
Dr. Fabio Alejandro Vergara Suérez
Dr. Juan Carlos Sabogal Olarte
Dr. Oscar Alexander Guevara Cruz
Dr. Oscar Luis Padrén Pardo

Dr. Pedro Tomés Arguello Arias

Capitulo Infeccién Quirargicay
Falla Intestinal

Dr. Manuel Enrique Cadena Gutiérrez, Presidente

Integrantes:
Dr. Arturo Vergara Gomez
Dr. Carlos Fernando Sefair Cristancho
Dr. Jorge Augusto Herrera Chaparro
Dr. Juliana Maria Ordénez Mosquera
Dr. Ivan Selim Katime Orcasita
Dr. German Alfonso Lenis Duque

Capitulo Cirugia Mama y Tejidos Blandos

Dr. Justo Germéan Olaya Ramirez, Presidente

Integrantes:
Dra. Claudia Jimena Millan Matta
Dr. Daniel Fernando Contreras Pérez
Dra. Diana Felisa Currea Perdomo



Capitulo Nutricion y Metabolismo
Quirargico
Dr. Charles Elleri Bermuidez Patino, Presidente
Integrantes:
Dr. Angela Maria Navas Camacho
Dr. Josef Kling Gomez
Dr. Mauricio Chona Chona

Capitulo Cirugia Minimamente Invasiva

Dr. Douglas Ortiz Espinel, Presidente
Integrantes:

Dr. Alfonso Palmieri Luna
Dr. Anibal Pimentel Rodriguez
Dr. Camilo Eduardo Pachén Garrido
Dr. David Mauricio Duarte Barrera
Dr. Juan Carlos Valencia Salazar
Dr. Orlando Alberto Velasquez
Dr. Juan Pablo Lépez

Capitulo Cirugia de Trasplantes

Dr. Jorge Andrés Becerra Romero, Presidente
Coordinador: Dr. Alejandro Nifio Murcia

Integrantes:

Dr. Juan Carlos Gallo Mejia
Dr. Luis Manuel Barrera Lozano
Dr. Mauricio Millan Lozano
Dr. Néstor Pedraza

Capitulo Hernias y Pared Abdominal

Dr. Luis Gabriel Gonzalez Higuera, Presidente
Integrantes:

Dr. Giovanny Vergara Osorio
Dr. Juan David Martinez Maya
Dr. Juan Pablo Ruiz Pineda
Dr. Mauricio Zuluaga Zuluaga
Dr. William Mauricio Basto Borbén

Capitulo Cirugia Oncolodgica
Dr. Maikel Adolfo Pacheco Trujillo, Presidente

Integrantes:

Dr. Alden Pool Gémez Alferez
Dr. Fernando Arias Amézquita
Dr. Giovanny Bonilla Ardila
Dr. Gilbert Francisco Mateus Lopez
Dr. Juan Camilo Correa Cote
Dra. Pilar Adriana Torres Mesa

Capitulo Cirugia de Trauma
Dr. Carlos Alberto Ordéniez Delgado, Presidente

Integrantes:

Dr. Camilo Andrés Pefia Merchan
Dr. Luis Fernado Pino
Dr. Juan Paulo Serrano Pastrana
Dr. Pablo Garcia Echeverri
Dr. Wilmer Fernando Botache Capera

Capitulo Cirugia de Colon y Recto

Dr. Jorge Mario Castro Beltran, Presidente

Integrantes:

Dr. Carlos Edgar Figueroa Avendano
Dr. Carlos Martinez
Dr. David Ricardo Baquero Zamarra
Dr. Eduardo Londono Schimmer
Dr. Luis Jorge Lombana Amaya

Capitulo Cirugia de Térax
Dr. Jorge Ramirez Pereira, Presidente

Integrantes:

Dr. Alvaro Casallas Gémez
Dr. Juan Camilo Ramirez
Dr. Luis Carlos Farak Arrieta

Capitulo Cirugia Vascular

Dr. Jorge Hernando Ulloa Herrera, Presidente

Integrantes:

Dr. Andrés Orlando Guzméan Avila

Dr. Juan Guillermo Barrera

Capitulo Residentes y Nuevos Miembros

Dra. Liliana Cuevas Lopez, Presidente
Coordinadora Nuevos Miembros:
Dra Tatiana Beltran Garcia

Integrantes:

Dr. Carlos Mario Gutiérrez Santoya
Dra. Erika Tatiana Jaramillo Rojas
Dra. Laura Victoria Jaimes Santamaria
Dr. Luis Guillermo Saldarriaga Pedroza
Dra. Maria Paula Daza Fernandez
Dra. Pilar Carola Pinillos Navarro
Dr. Rodrigo Antonio Burgos Sanchez

Coordinador Residentes:
Dr. Mauricio Pedraza Ciro



Integrantes:

Dra. Ana Maria Lourido Gamboa
Dr. Andrés Felipe Salcedo Young
Dr. Andrés Guillermo Aponte Vargas
Dr. Carlos Alfonso Morelo Hoyos
Dra. Isabel Cristina Molina Céspedes

Capitulo Futuros Cirujanos
Dr. Luis Felipe Cabrera Vargas, Presidente

Integrantes:

Dr. Brandon Aparicio
Dr. Nicolas Lozano
Dr. Nicolas Granados
Dr. Ricardo Vergara

Division Asuntos Gremiales
Dr. Harold Fernando Botero Gutiérrez, Presidente
Integrantes:
Dr. Alejandro Muinera Duque
Dr. Juan David Hernandez Restrepo
Dr. Luis Gabriel Gonzalez Higuera
Dr. Roosevelt Fajardo Gomez
Dr. William Sanchez Maldonado
Division Bioética
Dr. Andrés Acevedo Acevedo, Coordinador
Integrantes:
Dr. Andrés Chala Galindo
Dra. Angela Maria Navas Camacho
Dr. Carlos Roberto Villa Nino
Dra. Carolina Rodriguez
Dr. Edgardo Sanchez Gamboa
Dra. Elsa Dolores Garcés Rodriguez
Dr. Francisco Holguin
Dr. Heriberto Pimiento Patino
Dr. Ivan Baene Ferez
Dr. José Carlos Posada
Dr. Julidn Morales Echeverri
Dr. Julio Alberto Nieto Dr. Justo German Olaya
Dr. Mauricio Acosta Torres Dr. Stevenson Marulanda
Dr. Wilmer Fernando Botache Capera

Division Comunicaciones
Dr. Robin Germéan Prieto Ortiz, Coordinador

Integrantes:
Dr. Alfonso Carlos Marquez Ustariz
Dr. Elio Fabio Sanchez Cortés
Dr. Sebastian Sierra Sierra
Dr. Diego Sierra Barbosa
Dr. Carolina Maria Rodriguez Vargas
Dr. Juliana Maria Ord6niez Mosquera
Dr. Luis Felipe Cabrera Vargas

Division Educaciéon
Dr. Luis Carlos Dominguez, Presidente
Integrantes
Directores de Programa de Cirugia General:
Dr. Rubén Caycedo Beltran, Universidad Nacional
de Colombia, Bogot4, D.C.
Dra. Lilian Torregrosa Almonacid, Pontificia
Universidad Javeriana, Bogota, D.C.
Dr. Felipe Vargas Barato, Colegio Mayor de Nuestra
Senora del Rosario, Bogota, D.C.
Dr. Jorge Méarquez Rodriguez, Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogot4, D.C.
Dr. Carlos Luna Jaspe Caina, Universidad
El Bosque, Bogota, D.C.

Dr. Neil Valentin Vega Pena, Universidad de La
Sabana, Chia, Cundinamarca
Dr. Erwin Rodriguez Garcia, Universidad Militar
Nueva Granada, sede Hospital Militar Central,
Bogota, D.C.
Dr. Carlos Alberto Sanchez Toro, Universidad
Militar Nueva Granada, sede Clinica San Rafael,
Bogota, D.C.
Dr. Germén Jiménez Sanchez, Fundacién
Universitaria Sanitas, Bogot4, D.C.
Dr. Jimmy Paul Leén Rodriguez, Universidad de
Antioquia, Medellin
Dr. Luis Gerardo Cadavid, Universidad CES, Medellin
Dr. Sergio Ivan Hoyos Duque, Universidad
Pontificia Bolivariana, Medellin
Dr. Mauricio Zuluaga Zuluaga, Universidad del
Valle, Cali
Dr. Alvaro Nifio Rodriguez, Universidad Industrial
de Santander, Bucaramanga
Dr. Guillermo Julidn Sarmiento, Universidad del
Cauca, Popayan
Dr. Mauricio Osorio Chica, Universidad de Caldas,
Manizales
Dr. Rolando Medina Rojas, Universidad
Surcolombiana, Neiva
Dr. Hernando Coba Barrios, Universidad de
Cartagena, Cartagena
Dr. Carlos Bustillo Arrieta, Universidad del Sin,
Cartagena
Dr. Jaime Merlano Martinez, Universidad Libre,
Barranquilla
Dr. Juan Jacobo Molina Castillo, Universidad
Metropolitana, Barranquilla



174

Rev Colomb Cir. 2021;36:174-8

Instrucciones para los autores

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

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

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

Pueden ingresar al portal de la revista por
la pestafia ‘nuevo envio’. En la seccién de
< : . ) .

Inicio’ se debe registrar:

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

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

c)

e)

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

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

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

Comentarios para los editores

Declaraciéon de derechos de autor:
se debe adjuntar una carta en la que
se especifique la transferencia de los
derechos de reproduccién a la Revista
Colombiana de Cirugia, en caso de que
el manuscrito sea aceptado.

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


https://www.revistacirugia.org/
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f) Manejo de datos

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

Los manuscritos deben ajustarse a las re-
glas gramaticales y ortogréaficas de la lengua
espariola y a los términos técnicos y cienti-
ficos correctos. Se deben usar Ginicamente
abreviaturas internacionalmente reconoci-
das, y se debe evitar su uso en el titulo y
en el resumen. El significado completo de
la abreviatura de aceptaci6én internacional
debe preceder su primera aparicién en el
texto con el fin de ilustrar a los lectores de la
revista y facilitar su comprensién, a menos
que sea una unidad estindar de medida.
Cualquier cifra que aparezca en el manus-
crito debe ceiirse al sistema internacional
de unidades (https://www.bipm.org/en/me-
asurement-units/).

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

Es importante incluir una declaraciéon que
indique el cumplimiento de las normas éti-
cas. Si el trabajo involucré experimentos
con seres humanos, se debe indicar que se
observaron las normas de la Declaracion
de Helsinki de 1975, modificada en el 2013
(https://wwwwma.net/what-we-do/), y la ob-
servancia de la Resolucién N° 008430 de 1993
del Ministerio de Salud o de la Resolucién
2378 de 2008 del Ministerio de la Protec-
cién Social, y mencionar especificamente

I10.

II.

12.

13.

14.

la aprobacién del comité institucional de
ética.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

c) Capitulos de libros o documentos de-
ben tener el siguiente orden al citarlos:
Autores (primer apellido seguido de las
iniciales del nombre, separados por
coma). Titulo del capitulo. En: autor del

15.

16.
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libro, editores. Titulo del libro. Edicién
(en los casos que corresponda). Ciudad
de publicacidén: editorial; afio. pagina
inicial-pagina final. Por ejemplo: Kur-
zer A, Agudelo G. Trauma de cabeza 'y
cuello, facial y de tejidos blandos. En:
Olarte F, Aristizabal H, Restrepo J, edi-
tores. Cirugia. Medellin: Universidad
de Antioquia; 1983. p. 311-28.

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

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

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

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

c)

d)

e)

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

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

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

Para reproducir materiales ya publica-
dos —como ilustraciones, figuras, tablas,
etc.— tomadas de esta o de otras fuentes,
en forma parcial o total, se debe citar la
fuente y adjuntar los permisos respectivos
por escrito de quien ostente los derechos
de reproduccién, cuando sea requerido.

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

17.

18.

comunicacion con los otros autores, para
efecto de revisiones.

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

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

a) Titulo del articulo

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

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

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

e) Palabras clave: minimo cinco por ma-
nuscrito, en espanol y en inglés, que
deben ajustarse a las que aparecen en
el tesauro de la terminologia de des-
criptores en ciencias de la salud (DeCS)
(http://decs.bvs.br) y Medical Subject
Headings (MeSH) en inglés (http://www.
nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), y
que también se pueden consultar en
http://www.bireme.br.

1m
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19. Las opiniones expresadas en los articulos

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

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

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

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

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

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

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

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

b) Section of the journal in which the
manuscript would be included: Revista
Colombiana de Cirugia publishes
mainly original research and review
manuscripts. Case reports are accepted
as long as they discuss an infrequent
disease, a novel or original procedure,
or an atypical presentation of a disease
condition of interest for the scientific
community. In the section of Images
in Surgery, photographs of surgical
procedures, surgical pieces or histology
are accepted that, due to their quality and
importance, provide valuable knowledge
related to surgical practice.

The Editorial Committee may also consider
manuscripts that can qualify as editorials on
current topics or as relevant comments on
articles of particular importance; Letters to
the Editor are also accepted in the form of
short comments on previous publications
or related to topics of current interest.

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

d) Comments addressed to the editors.

e) Copyright statement: authors must
submit a letter specifying a copyright
release to Revista Colombiana de Cirugia,
should the manuscript be accepted for
publication.

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

f) Data management.

Papers must be prepared in accordance with
the rules of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE)
(http://www.icmje.org), under the title of
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals, according to the December
2019 version.

Manuscripts must adjust to the grammar
and spelling rules in the chosen language
using the right technical and scientific
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10.

1I.

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

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

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

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

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

blinded).

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

12.

13.

14.
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Figures must be numbered consecutively
according to the order in which they appear
in the text. They must be presented in
separate pages, each with its corresponding
legend, in editable format. Photographs
must be attached in separate files, preferably
in TIFF (Tagged Image File Format) format.
The ideal resolution is 300 dpi (dots per
inch) for color images and 600 dpi for black
and white images.

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

References are numbered according to the
order in which they appear in the text, with
the number between parentheses. Reference
citations must comply with the requirements
of the International Committee of Medical
Journal Editors ICMJE), according to which
the first six authors must be cited before the
abbreviation et al., as is presented below:

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

Abbreviations of the names of the
journals must be cited as they appear in
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Concurso de investigacion en cirugia
José Félix Patifio Restrepo

José Félix Patifio Restrepo Surgery research contest

Adriana Cordoba

MD., FACS., especialista en Cirugia General y Cirugia Laparoscopica Avanzada; profesora asociada, Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, Bogota, D.C., Colombia.

La Asociaciéon Colombiana de Cirugia ha tenido
como uno de sus objetivos primordiales el fo-
mento y el apoyo de la investigacion en cirugia,
los cuales se han venido desarrollando desde su
fundacion, a través de las diferentes actividades,
medios de comunicacion y, de manera muy espe-
cial, durante el congreso nacional anual, en el que
tradicionalmente se han creado los espacios para
que, tanto los médicos residentes como los aso-
ciados, tengan la oportunidad de presentar y dis-
cutir sus trabajos de investigacion en escenarios
de alta calidad cientifica y académica, en los que
participan especialistas nacionales y extranjeros.

Fue asi como en marzo de 1993, siendo el
doctor Jaime de la Hoz el presidente de nuestra
Asociacidn, se llevé a cabo por primera vez lo que
se bautiz6 con el nombre de Simposio Nacional
del Residente Quirtrgico. Su objetivo fue la crea-
cién de un escenario, inmerso en las actividades

del congreso anual de la Asociacidn, para que los
residentes de cirugia tuvieran la oportunidad de
presentar sus trabajos de investigacion, los cuales
serian seleccionados, discutidos, evaluados y pre-
miados por cirujanos y profesores, en el marco de
una atmosfera académica y cientifica.

Desde entonces, este Simposio se ha llevado
a cabo de manera ininterrumpida hasta el dia de
hoy, con una dindmica orientada, no sélo hacia
el estimulo de la investigacidn por parte los re-
sidentes de cirugia, sino también hacia la mejora
progresiva de la calidad de los trabajos. En ese or-
den de ideas, se establecieron procesos formales
parala seleccidon inicial de los trabajos, que deben
cumplir con requisitos basicos de pertinencia,
calidad y metodologia para ser aceptados, para
su presentacion y posterior evaluacién por parte
de jurados calificadores, integrados por espe-
cialistas nacionales e invitados internacionales.

Palabras clave: cirugia general; programas de postgrado; investigacién; academias e institutos; grupos de

investigacion; evaluacion de la investigacion en salud.

Keywords: general surgery; health postgraduate programs; research; academies and institutes; research

groups; health research evaluation.

Fecha de recibido: 15/11/2020 - Fecha de aceptacion: 24/02/2021 - Fecha de publicacion en linea: 05/03/2021

Correspondencia: Adriana Cérdoba, Calle 10 # 18-75, oficina de Cirugia general, Hospital de San José, Bogotd, D.C., Colombia.
Teléfono: 3538000 Extension 185, 3153451154. Correo electronico: apcordoba@hospitaldesanjose.org.co cordobadriana@gmail.com
Citar como: Cérdoba A. Concurso de investigacion en cirugia José Félix Patifio Restrepo. Rev Colomb Cir. 2021;36:183-4.

https://doi.org/10.30944/20117582.911

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

nd/4.0/deed.es


mailto:apcordoba@hospitaldesanjose.org.co
mailto:cordobadriana@gmail.com
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.911

184

Coérdoba A

Los mejores trabajos son premiados en la sesién
solemne de clausura del congreso y posterior-
mente publicados en nuestra Revista Colombiana
de Cirugia.

Con el fin de fortalecer la investigacion en ci-
rugia como actividad fundamental en la forma-
cién y en la vida de nuestros cirujanos, hemos
querido honrar la memoria de una de las figuras
mas sobresalientes de la Medicina y la Cirugia
colombianas, maestro por excelencia, cientifico y
cirujano por vocacién, autor e investigador pro-
lifico, pionero y fundador de nuestra Asociacion,
cuya sabiduria y ensefianzas tuvimos la fortuna de
haber compartido muchos de nosotros: el doctor
José Félix Patifio Restrepo. En su honor hemos

Rev Colomb Cir. 2021;36:183-4

tomado la decisiéon de modificar el nombre de Sim-
posio Nacional del Residente Quirtirgico, que en
lo sucesivo se llamara Concurso de investigacién
en cirugia José Félix Patifio Restrepo.

Para el 2021 hemos introducido algunos
cambios en la dindmica de nuestro concurso,
orientados a extender la participacion, tanto de
los médicos residentes como de los especialistas,
paralo que se estableceran diferentes categorias.
Desde ahora queremos invitarlos a que envien
sus trabajos y participen en nuestro concurso y
de esta manera contribuyan al fortalecimiento de
la investigacidn, considerada hoy dia una herra-
mienta fundamental para el ejercicio cientifico y
académico de nuestra profesion.
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Homenaje postumo al doctor Patifio (QEPD)

Tribute to Doctor Patifio (RIP)

Hernando Abatnza, MD, FACS (Hon), MACC (Hon)

Expresidente Asociacién Colombiana de Cirugia
Ex Director Ejecutivo, Asociacion Colombiana de Cirugia
Expresidente Federacion Latinoamericana de Cirugia - FELAC
Ex Director Ejecutivo, Federacion Latinoamericana de Cirugia - FELAC

Discurso presentado en la Sesion inaugural del Congreso Semana Quirirgica Nacional 2020 de
la Asociacion Colombiana de Cirugia. Bogota, D.C, Colombia. Noviembre 13 de 2020.

El doctor José Félix Patifio fue hijo del profesor
Luis Patifio Camargo y de dofia Anita Restrepo
de Patifio.

Los médicos que tuvimos la inmensa fortu-
na de tener como profesor de Clinica Tropical al
profesor Patifio Camargo, en el viejo hospital San
Juan de Dios en Bogotd, mas especificamente en
el pabellén Carrién, damos fe de las dotes de eru-
dicion, de sabiduria, pero también de autoridad y
carifio con sus pacientes y con sus alumnos. jQué
afortunados fuimos de tener al profesor Luisito
como nuestro maestro!

El doctor José Félix Patifio naci6 el 15 de febre-
ro de 1927 en San Cristébal, Venezuela, ya que en
ese entonces su padre habia sido enviado por la
Fundacion Rockefeller a investigar la fiebre amari-
lla en los departamentos de Santander de Colom-
bia y en el Tachira de Venezuela. Fue bautizado
en la ciudad de Ctcuta, comenzod sus estudios de
primaria en el Colegio Aleman de Bogot4, pero
cuando estallé la Segunda Guerra Mundial, Co-
lombia le declar6 la guerra a Alemania y la mayor
parte de los alumnos salieron del Colegio Aleman.
Sus padres lo trasladaron al Gimnasio Moderno,

regentado por esa legendaria persona de la edu-
cacion colombiana, don Agustin Nieto Caballero.

Al terminar su bachillerato, el doctor José Félix
ingresé a la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional de Bogotd, y mientras cursaba el
cuarto afio de medicina, en 1948, sucedid el re-
volucionario 9 de abril, con el consecuente cierre
de la Universidad Nacional por algtin tiempo. Fue
entonces cuando su padre le recomendd conti-
nuar sus estudios médicos en los Estados Unidos,
y aunque fue admitido en varias universidades,
como Harvard y Berkeley, decidi6 ingresar a la
Universidad de Yale en New Haven.

(Por qué resolvio el doctor José Félix ingresar a
Yale? Seguin version propia, escogio la Universidad
de Yale ya que tenia el texto de neurofisiologia
de John Fulton, profesor de esa materia en dicha
Universidad, un libro que lo tenia totalmente sub-
yugado. Y vean ustedes la coincidencia: al ingresar
a Yale, mientras hacia su inscripcién universitaria,
tenfa ese libro en sus manos y la secretaria de Yale
le pregunté ;por qué tienes ese libro? Respondien-
do, porque estoy encantado con él. La secretaria
le abri6 una puerta y le dijo: “ingrese ahi, el que
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Abaunza H

esta sentado en esa biblioteca es el doctor Fulton
y élva a ser sumentor”. El doctor Fulton le entregd
las llaves de la biblioteca y le dijo: “esta oficina y
la biblioteca fueron las de Harvey Cushing, quien
la us6 y fue mi mentor”, y he aqui otra extrafia
coincidencia del destino: el mentor de Cushing fue
William Halsted, para mi el gigante de la cirugia.

Al terminar sus estudios médicos le fue entre-
gado el premio Borden por su tesis laureada “El
trasplante de tejido embrionario endocrino”. Luego
en el hospital Universitario de Yale comenz6 su
programa de especializacion de Cirugia General y
Cirugia Cardiovascular, del cual llegé a ser Jefe de
Residentes. Es bien conocido el hecho de que, en
el afio de investigacion de la residencia, al ver que
a los nifios con la Tetralogia de Fallot se les prac-
ticaba una cirugia de anastomosis de la arteria
subclavia a la arteria pulmonar, que no tenia una
adecuada recuperacion, se le ocurrié unir la vena
cava superior a la arteria pulmonar derecha. En-
tonces, se lo coment6 a su profesor William Glenn,
quien al comienzo lo miro escépticamente, pero
luego la acepto y la comenzaron a experimentar,
con buenos resultados. Al comienzo la llamaron
el “Shunt de Patifio”, con el tiempo “Shunt de Pa-
tifio-Glenn”, luego “Shunt de Glenn-Patifio” y final-
mente qued6 resumida como “Shunt de Glenn”.

Al regresar a Colombia, en 1958, fue nombrado
profesor de cirugia en el Hospital San Juan de Dios
de la Universidad Nacional en Bogot4, y en el afio
1959 fue nombrado Jefe de Cirugia del Hospital de
La Samaritana. Relata que muy pronto ingres¢ al
hospital una nifia que presentaba la Tetralogia de
Fallot y él practic6 la operacion que habia ideado
en la Universidad de Yale.

Poco después, en el afio de 1962, el presidente
de la republica, Guillermo Le6n Valencia, lo nom-
bré Ministro de Salud y en 1964 fue nombrado
Rector de la Universidad Nacional de Colombia. Es
en este periodo (1964 a 1966) cuando el doctor
Patifio Restrepo realiza la reconocida “Reforma
Patifio” de la Universidad Nacional, que segin
muchas autoridades “estremeci6 la educacién
superior del pais, con reformas sustantivas y
ejercicio perseverante del didlogo, como politica
de prioridad”.

Rev Colomb Cir. 2021;36:185-7

Es importante recordar que hay un libro que
examina de manera minuciosa el periodo del doc-
tor Patifio en la Rectoria de la Universidad Nacio-
nal de Colombia, “Reforma Patifio UN 1964-1966:
una experiencia de construccion institucional”
(Ed. Unibiblos, Bogota 2006), que fue tesis doc-
toral de William Lee Magnusson (1923-1970) en
Berkeley, Universidad de California, traducida al
espafol por Gabriel Restrepo, autor de amplio
estudio prologal, quien sefiala como cualidad del
doctor Patifio Restrepo “una personalidad mag-
nética, con enorme caracter, persistente”, que
condujo su proyecto universitario con vision de
integracion y desarrollo.

El doctor Patifio Restrepo estuvo vinculado
largo tiempo como cirujano, ejerciendo su prac-
tica profesional en la Clinica de Marly de Bogotay
luego fue fundador y uno de los lideres en el esta-
blecimiento de la Fundacion Santa Fe de Bogot3,
modelo de hospital universitario, donde por largo
tiempo desempefié la jefatura del Departamento
de Cirugia y posteriormente se desempefié como
jefe honorario de dicho departamento. Ademas,
participé en la creacion de la Facultad de Medicina
de la Universidad de los Andes, que tiene como
Hospital Universitario a la Fundacion Santa Fe de
Bogota.

El doctor José Félix Patifio ocupé gran cantidad
de distinguidos cargos, entre ellos, fue director y
fundador de la Federaciéon Panamericana de Fa-
cultades de Medicina - FEPAFEM, presidente de la
Academia Nacional de Medicina, presidente de la
Federacién Latinoamericana de Cirugia - FELAC,
presidente de la Asociacién Colombiana de Cirugia
y Miembro Honorario del American College of Sur-
geons, una de las distinciones mas importantes a
la que puede aspirar un cirujano. Ha sido el tinico
cirujano latinoamericano presidente de la Inter-
national Society of Surgery, y presidio6 el Congreso
Mundial de Cirugia en Toronto en 1989.

La Universidad Nacional de Colombia creo
hace poco la Catedra Patifio Restrepo, como re-
conocimiento a la inmensa labor y a la obra aca-
démicay cientifica del doctor José Félix Patifio. El
15 de febrero de 2017 asistimos por invitacion del
rector de la Universidad Nacional, doctor Ignacio
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Mantilla, a la inauguracién del ala de la biblioteca
de la Universidad Nacional que lleva su nombre
y donde fueron instalados los mas de once mil
volimenes donados por el doctor José Félix a esa
Universidad, entre los cuales se pueden encontrar
“La historia natural de Plinio”, asi, como sus obras
sobre musica, especialmente operatica, junto con
los varios textos que escribié sobre Maria Callas,
de la cual, el doctor Patifio era una verdadera
autoridad con reconocimiento mundial.

UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

El Rector de la Universidad Nacional de Colombia
profesor Ignacio Mantilla Prada
invita a lainauguracion de la

BIBLIOTECA JOSE FELIX PATINO RESTREPO

Cuarto piso de la Biblioteca Central Gabriel Garcia
Mérquez, de la Ciudad Universitaria.

Miércoles 15 de febrero de 2017, 5:00 p.m.
Carrera 30 No.45- 03/ Edif. 201, piso 4
(Entrada vehicular: Porteria calle 53)

Homenaje péstumo al doctor Patifio (QEPD)

Plagiando a John Cameron, que al escribir en
1997 la biografia de William Halsted, dice: “afor-
tunados los médicos de esa generacion que tuvie-
ron a Halsted como compafiero, profesor, maestro
o mentor”. Hoy yo afiadiria, mas afortunados los
que contamos con la fortuna de tener a José Félix
Patiflo, con estos mismos epitetos de Halsted con
sus alumnos, pero con el privilegio de tener esa
raray cada dia mas escasa cualidad humana de la
amistad. Gracias, José Félix Patifio, por tu amistad.

*

El ex rector José Félix Patifio Restrepo ha donado a la
Universidad Nacional de Colombia su biblioteca
personal, de valor patrimonial para el pais,
conformada por més de 10.000 libros y 1.000 discos
compactos de misica clésica.

Esta coleccion esta puesta al servicio de la sociedad
conservando su unidad y la forma como fue construida
alolargo de su vida por el doctor Patifio.

La Universidad Nacional de Colombia agradece al
Dr. Patifio Restrepo y a su familia por todos los afios de
apoyo a la Institucién y por la generosa donacion Que
siempre estard viva en el corazon de la Universidad.

*
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Principios de la comunicacion efectiva en
una organizacion de salud

Principles of the effective communication in a healthcare organization

Patrizio Petrone ®, MD, PhD, MPH, MHSA, MAAC, FACS

Coeditor, Revista Colombiana de Cirugia. Associate Professor of Surgery, NYU Long Island School of Medicine.
Director of Surgical Research. Program Director of the International Research Fellowship. Department of Surgery,
NYU Langone Hospital—Long Island, Mineola, New York, USA

Introduccion

La comunicacion es el proceso mediante el cual
transmitimos y recibimos datos, ideas, opiniones
y actitudes para lograr comprension y accion. Eti-
moldgicamente proviene del latin communicare
que se traduce como “poner en comun, compartir
algo”. La comunicacién es un elemento basico ge-
nerador de sociabilidad. Es a través de ella que el
hombre se nutre y preserva su caracter como ser
eminente de convivencia, promueve la solidaridad
social y el espiritu cooperativo entre los grupos.
El proceso de interaccidn en el que se compar-
te la informacién es breve y descriptivo, ya que
es un proceso de transmision de informacion, de
un emisor a un receptor, a través de un medio. En
la transmision y la recepcion de esa informacién
se utiliza un codigo especifico (palabras, gestos,

simbolos), que deben ser codificados por el emisor
y decodificados por el receptor.

En el ser humano la comunicacidén es un acto
propio de su actividad psiquica, derivado del len-
guaje y del pensamiento, asi como del desarrollo
y manejo de las capacidades psicosociales de rela-
cién con el otro. Permite al individuo conocer mas
de si mismo, de los demas y del medio exterior, me-
diante el intercambio de mensajes, principalmente
lingiifsticos, que le permiten influir y ser influido
por las personas que lo rodean. La comunicacién
es de suma importancia para la supervivencia de
especies gregarias, pues la informacién que éstas
extraigan de su medio ambiente y su facultad de
transmitir mensajes seran claves en el entorno.

Otros elementos que componen el proceso de
la comunicacidn incluyen el canal o medio fisico

Palabras clave: organizacién de salud; comunicacién; medios de comunicacién; barreras de comunicaciéon; comu-
nicacion no verbal; principios; cultura organizacional.

Keywords: healthcare organization; communication; communications media; communication barriers; nonverbal
communication; principles; organization & administration.
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de comunicacion (carta, teléfono, televisidn, inter-
net), el ruido o las distorsiones que pueden influir
en larecepcion del mensaje, y la retroalimentacion
o feedback, que es la respuesta del receptor hacia
el mensaje recibido. También tiene importancia
el contexto, ya que tiene influencia directa en la
interpretacion del mensaje (espacio fisico, marco
de referencia cultural, contexto social).

Entre los principios mas importantes se pue-
de mencionar que en la comunicacién de calidad
no hay diferencias entre lo que el emisor quiere
decir y lo que el receptor entiende. En la comu-
nicacién en general, y en el mundo profesional
en particular, se considera que lo importante es
lo que entiende el receptor, y no lo que el emisor
quiere decir. Cuando un receptor no comprende
un mensaje, o lo malinterpreta, posiblemente la
causa esta en la falta de claridad por parte del
emisor. Para hacer mas eficaz la comunicacion, el
emisor debe orientar el mensaje al receptor yala
respuesta que quiera obtener de él.

Uno de los conceptos de la comunicacion afir-
ma que es un proceso continuo y dinamico, for-
mado por una serie de acontecimientos variados y
sucesivos en interaccion, con el fin de alcanzar los
objetivos planteados. La esencia de una comunica-
cién eficaz es la respuesta a esta serie de variables.
No es posible el desarrollo humano individual si
permanecemos mental, social o fisicamente ais-
lados. La comunicacién no es solo una transfe-
rencia de informacién entre individuos, sino que
ella debe ser clarificada y negociada por ambos,
dado que pueden estar influenciados por nume-
rosas variables, como por ejemplo la percepcion,
los valores, las creencias y los aspectos sociales,
culturales y familiares.

Gracias a la comunicacion es posible trans-
mitir las experiencias de una generacion a otra,
para que puedan ser asimiladas y continuadas.
El avance es posible ya que se trata de un proceso
continuo de ensefianza y aprendizaje.

La comunicacion puede ser dividida en verbal
(palabra oral o escrita), no verbal, y asertiva.

La palabra escrita es uno de los medios de
comunicacién mas antiguos de la humanidad. Es
un método de intercomunicacién humana que se
realiza por medio de signos visuales que consti-
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tuyen un sistema. Es un proceso mecanico, una
destreza psicomotriz mediante la cual se aprende
a escribir palabras y oraciones, que permiten la
materializacion inteligible del mensaje. La comu-
nicacion escrita se caracteriza porque se puede
revisar y eliminar errores antes de transmitirla,
se puede archivar facilmente, el receptor puede
leer a su ritmo y revisar la informacién cuantas
veces quiera. También es de feedback lento, suele
ser mas costosa (en tiempo y dinero), no se puede
asegurar que su mensaje ha sido leido y su co-
municacion es mas fria. Nos sirve para transmitir
hechos, opiniones e informacion compleja, y dejar
plasmado aquello que tiene que quedar por escrito.

La comunicacién oral es méas personal e in-
dividualizada, se puede adaptar sobre la marcha
con base al feedback que se va recibiendo. Gene-
ralmente es menos costoso producirla, se pue-
de apoyar en elementos no verbales, pero no se
puede revisar, por lo que una vez dicho algo no se
puede borrar, es efimera y de corta duracion. Nos
sirve para transmitir sentimientos y emociones,
informaciones breves y sencillas y para comuni-
caciones de impacto.

Por su parte, la comunicacion no verbal es todo
proceso de intercambio de informacién en el que
no es necesario el uso de palabras, ni orales ni
escritas. Se subclasifica en tres tipos:

¢ Comunicacion no verbal kinésica: se refiere
al uso del lenguaje corporal (gestos, miradas).

e Comunicacion no verbal proxémica: tiene
que ver con la distancia entre una persona
y otra, la cual varia segun la circunstancia y
la cultura. Por ejemplo, en Latinoamérica es
normal que las personas estén muy cerca,
pero en los paises anglosajones esto puede
interpretarse como una agresion o invasion
del espacio personal.

e Comunicacion no verbal paralingiiistica: se
refiere ala expresion de sonidos sin palabras
(gritos de euforia, bostezos, cambios de tono
de voz).

Por altimo, esta la comunicacion asertiva, en la
que el emisor logra expresar un mensaje de forma
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simple, oportunay clara, considerando las necesi-
dades del receptor o interlocutor. Asertividad es
el arte de expresar de un modo directo y honesto
lo que se piensa, desea o siente, a otra persona,
mostrandole respeto. Se trata de una habilidad
social importante asociada a la inteligencia emo-
cional y a la comunicacién no verbal.

Axiomas de la comunicacion

El psicélogo Paul Watzlawick, uno de los pilares
de la Teoria de la Comunicacién, establecio los
siguientes cinco axiomas:

v" Esimposible no comunicarse.

v Toda comunicacién tiene un nivel de conteni-
doy de relacidn.

v' Lanaturaleza de una relacién depende de la
puntuacion de las secuencias comunicaciona-
les entre personas.

v Lacomunicacién humana implica dos modali-
dades: la digital (lo que se dice) y la analédgica
(cémo se lo dice).

v" Los intercambios comunicacionales pueden
ser tanto simétricos como complementarios.

Segun Watzlawick, la realidad de cada ser hu-
mano es una interpretaciéon construida por y a
través de la comunicacion, es decir construimos el
mundo como pensamos que lo percibimos. Estos
axiomas son esenciales parala interrelacién entre
dos sujetos, y son a su vez capaces de hacer fraca-
sar la comunicacidn si alguno de ellos no funciona,
ya que la comunicacién es un proceso que ocurre
de forma continua y en diferentes niveles.

La comunicacién es la herramienta fundamen-
tal para el trabajo en equipo. Comunicarse efec-
tivamente requiere escuchar a los demas desde
su realidad y no desde la propia. Para ello es ne-
cesario desarrollar el pensamiento critico que se
convertird en el instrumento que contribuird a la
comprension del mensaje que se desea transmitir,
y asi poder analizar y evaluar lo dicho con una
perspectiva mas amplia.

Dialogar es el intercambio de ideas entre dos o
mas personas con el fin de producir beneficios de
diversa indole. El didlogo implica la exposicién de
ideas, argumentandolas de manera sélida y deba-
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tiéndolas con el propdsito de entender diferentes
posturas, mediante la escucha y comprensién de
los mensajes de otros.

Comunicacion organizacional

La comunicacién organizacional es el conjunto de
acciones, procedimientos y tareas que se llevan a
cabo para transmitir o recibir informacién a tra-
vés de diversos medios, métodos y técnicas de
comunicacidn, interna y externa, con la finalidad
de alcanzar los objetivos de la organizacion.

A través de la comunicaciéon organizacional se
establecen estrategias de desarrollo, productivi-
dad y relaciones, internas y externas, a fin de ob-
tener un mejor desempefio por parte del recurso
humano, por lo que su finalidad se relaciona con
los logros, éxitos o fracasos de la organizacion.

A suvez, la comunicacién organizacional per-
mite que los procesos internos de trabajo se desa-
rrollen correctamente, exista un 6ptimo clima de
trabajo y se alcancen los objetivos propuestos. La
comunicacidn es una herramienta de vital impor-
tancia para establecer la gestién eficaz y eficiente
de la organizacion.

Tipos de comunicacion organizacional
Comunicacioén interna

Se practica a través de la estructura de la organi-
zacion y promueve el proceso de comunicacién
entre el personal, facilita su integracion, fortalece
su cohesidn y contribuye a crear espacios para el
intercambio de informacion.

Comunicacion externa

Consiste en disefar y transmitir informacién des-
de la organizacion hacia el publico, comunidad
o sociedad, a través de los diferentes canales de
comunicacidn, con el objetivo de mantener las re-
laciones publicas. Dan a conocer los bienes que
producen o servicios que prestan a través de pu-
blicidad, donaciones o patrocinio, se sostienen las
relaciones con instituciones gubernamentales y
mantienen las relaciones interinstitucionales, a
fin de formalizar alianzas, desarrollar proyectos
o0 estrategias de mercado.
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Comunicacion escrita

Se caracteriza por transmitir mensajes concretos
y claros. A su vez proporciona un respaldo a la or-
ganizacion, ya que queda un registro o referencia
de aquello que se comunica. Algunos ejemplos son
los boletines internos, convocatorias, encuestas o
memorandos.

Comunicacién oral

Este tipo de comunicacién se caracteriza porque
existe la probabilidad de que la informacién no se
comprenda completamente y se generen dudas o
malentendidos. Puede ser formal al realizarse en
una reunion, asamblea o conferencia, o informal, si
es una conversacion ocasional entre compaferos
de trabajo.

Los procesos de comunicacidn permiten a la
organizacién mantener la coordinacién entre sus
distintos estamentos y alcanzar asi su caracte-
ristica esencial, la de ser un sistema. La accion
coordinada y el trabajo en equipo contribuiran a
lograr los objetivos estratégicos.

La comunicacién ademads es un instrumento de
transformacidn. El pensamiento estratégico lleva
implicito un mensaje de adaptacion al entorno
variable de la organizacidn. En este contexto, la
comunicacién interna permite la introduccion, di-
fusion, aceptacion e interiorizacion de los nuevos
valores y pautas de gestion que acompaian el de-
sarrollo organizacional. La comunicacidn se con-
vierte asi en un factor de integracién, motivacién
y desarrollo personal, como parte fundamental en
la busqueda de calidad.

Flujos de comunicacion
Comunicacién ascendente

La informacién es aportada desde los niveles de
jerarquia mas bajos a las dependencias superio-
res. Esto es posible cuando se toma en cuenta la
importancia de la comunicacién que aportan los
trabajadores como una forma de retroalimenta-
cion. Permite conocer el clima social de la orga-
nizacion, contribuye a estimular la creatividad de
los trabajadores, favorece el enriquecimiento y
desarrollo personal, facilita la cooperacién entre
los diferentes estamentos, aumenta el compro-
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miso con la organizacién y mejora la calidad de
las decisiones.

Comunicacion descendente

La informacidn se transmite desde las altas je-
rarquias hacia los subordinados. Forma parte de
la cultura organizacional de las empresas de au-
toridad centralizada. Se comunican las tareas u
obligaciones segun el orden de las demas depen-
dencias y sus responsabilidades. Como contrapar-
tida, antepone los intereses de la organizacién y
descuida el nivel socio-integrativo. La ambigiliedad
y la imprecisién aparecen como sintomas de fu-
turos conflictos.

Comunicacién horizontal o cruzada

Esla que se establece entre miembros que tienen
niveles de jerarquia similares. Se caracteriza por
transmitir la informacién con mayor rapidez, coor-
dinar actividades, solucionar problemas o tomar
decisiones especificas.

Barreras de la comunicacion
organizacional

Muchas organizaciones deben sus logros o fra-
casos a la comunicacién organizacional. Por tal
razdn, es muy importante comunicary transmitir
informacion claray precisa, que esté al alcance de
todos y que llegue a través de los diferentes cana-
les de informacién. Sin embargo, existen diversas
barreras en la transmision de la informacion, que
se pueden originar en el emisor, en un mensaje
confuso, en el receptor o en la retroalimentacién
de la informacion, por ejemplo:

e  Transmitir informacién confusa, poco precisa
o ambigua.

e Distorsionar el mensaje a medida que se va
transmitiendo por los diversos canales de
comunicacién.

e Perder informacién por parte de quienes la
comunican.

¢  Ofrecer informacion innecesaria.
o Fallas de las herramientas tecnoldgicas.

e Barreras de contexto internacional: idioma o
expresiones culturales.
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Reglas basicas en la comunicacion
organizacional

La comunicacién organizacional es de vital im-
portancia para llevar a cabo la gestiéon de una
organizacion. Es un intercambio constante de in-
formacion que permite desarrollar métodos o dar
solucidn a la actividad que se lleve a cabo, para
prestar un bien o un servicio de calidad.

La experiencia dicta que utilizar bien el len-
guaje ayuda a evitar conflictos verbales, a desha-
cer malentendidos y a facilitar bien-entendidos.
Las reglas de la comunicacién organizacional in-
cluyen:

v" Sereducados, entendiendo por educacion tra-
tar a todos con el mismo respeto y cortesia.
Todos los trabajos son importantes y necesa-
rios.

v' Valorar el tiempo y el esfuerzo invertido en
una accion. Abre puertas y deja buena impre-
sién. La utilizacion de las palabras por favor
y gracias pueden obrar milagros. Las normas
de cortesia facilitan las aperturas y los cierres
de conversaciones.

v" Ayudar ala mejora de la calidad del producto
o servicio y del buen ambiente laboral.

v" Respetar los tiempos. Ante una situacién de
conflicto centrémonos en la solucién.

v" Es de mala educacion empefarse en querer
tener razon, basicamente por la pérdida de
tiempo y recursos que conlleva.

v' Es de buena educacion encontrar soluciones
y evitar conflictos laborales posteriores.

v' Las situaciones deben presentarse de for-
ma razonada y educada. Con ello se facilita
el aprendizaje, la comprension y el plan de
accion allevar a cabo.
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Todos cometemos y hemos cometido errores.
Normalmente éstos se dan por inexperiencia, ig-
norancia de impactos o desconocimiento de varia-
bles a tener en cuenta. El reto no es no cometerlos,
sino aprender de ellos y convertirlos en experien-
cia para una siguiente ocasion.

Como decia Peter Drucker, “demasiados jefes
piensan que son muy buenos en su trato con la
gente porque hablan bien, y no se dan cuenta que
ser bueno en el trato con la gente quiere decir
escuchar bien”.

Desterrar las frases en negativo

El peso de la frase se encuentra en la accion, el
verbo. Focalizarse en la solucidn es mas facil al
exponer los hechos. Se deben construir frases con
verbos en afirmativo y decir lo que se desea de
forma clara, directa y sencilla. Esta accion impac-
tara facilitando el entendimiento y la comprension
con las personas que interactian. De este modo
se mejorara la eficiencia, entendiendo como tal
hacer un buen trabajo en tiempo y costo 6ptimos.

La practica de estas reglas economizara tiem-
po, evitando o previniendo conflictos, y ayudara
a mejorar la calidad del servicio, facilitando la
creacion de un ambiente de trabajo motivado y
profesional.
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Resumen

El propésito de esta publicacién es describir los fundamentos de los estudios diagndsticos, proporcionando ele-
mentos de juicio para evaluar la validez, puntualizar sobre las medidas de utilidad o rendimiento de las mismas
y resaltar la importancia de los estudios diagndsticos en la practica clinica usual. Dentro de los fundamentos de
las pruebas diagnosticas se explican los principios basicos sobre las pruebas diagnésticas, la estructura de estas
y se detalla como se analizan los resultados de la prueba diagnéstica de interés y los resultados de la prueba
diagndstica de referencia. Se evaltia la validez de una prueba diagnéstica examinando tres criterios importantes
que sustentan la solidez metodolégica de este tipo de estudio: representatividad, constatacién y determinacidn.
Por otro lado, se estudia el primer tipo de medidas de rendimiento de una prueba diagnéstica, las medidas
de probabilidad (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo). Cuando los
resultados de una prueba diagndstica son expresados en una escala cuantitativa continua es necesario escoger
“el mejor punto de corte” que se corresponda con una alta sensibilidad y especificidad, para asi distinguir los
enfermos de los sanos. Con este fin, podemos utilizar las propiedades de la curva COR (acréonimo de Caracteristica
Operativa del Receptor). En la presente publicacién se describe y pormenoriza la construccién de la curva COR
y se puntualiza sobre la mejor manera de analizarla y sacarle provecho. Por ultimo, se ilustra cémo un estudio
diagnostico cambia el paradigma de manejo de una enfermedad.
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Abstract

The purpose of this publication is to describe the fundamentals of diagnostic studies, providing elements of
judgment to evaluate their validity, to point out their usefulness or performance measures, and to highlight
the importance of diagnostic studies in usual clinical practice. Within the fundamentals of diagnostic tests, the
basic principles of diagnostic tests, their structure, and how the results of the diagnostic test of interest and
the results of the reference diagnostic test are analyzed and explained. The validity of a diagnostic test is eva-
luated by examining three important criteria that support the methodological soundness of this type of study:
representativeness, verification, and determination. On the other hand, the first type of performance measures
of a diagnostic test are studied, the probability measures (sensitivity, specificity, positive predictive value, ne-
gative predictive value). When the results of a diagnostic test are expressed on a continuous quantitative scale,
it is necessary to choose the best cut-off point that corresponds to high sensitivity and specificity, in order to
distinguish the sick from the healthy. To this end, we can use the properties of the ROC (Receiver Operating
Characteristics) curve. In this publication, the construction of the ROC curve is described and detailed, and the
best way to analyze it and take advantage of it is specified. Finally, it illustrates how a diagnostic study changes
the paradigm of disease management.

Keywords: diagnosis; diagnostic techniques and procedures; laboratory test; sensitivity and specificity; predictive

value of tests; ROC curve.

Introduccion

El diagnéstico puede considerarse como el mas
importante resultado de la practica médica, la
clave que conduce a un tratamiento especifico
adecuado. Si el diagnoéstico es incorrecto, con
mucha probabilidad conllevara a conductas te-
rapéuticas inadecuadas y no exentas de riesgos.
Por lo tanto, resulta incomprensible que a pesar
del rol primordial que cumplen en la practica
clinica los estudios diagnoésticos, el nimero de
publicaciones destinadas a cubrir temas diagnos-
ticos es mucho menor que el de las publicaciones
dedicadas a terapias 1.

En términos generales, una prueba diagnos-
tica se refiere a algin método que permite dife-
renciar dos o mas condiciones, que de otro modo
podrian ser confundidas 2. Por consiguiente, una
prueba diagndstica no so6lo es aquella que puede
ser verificada en un laboratorio, unidad radiol6gi-
ca, unidad de patologia, sino que también incluye
aquellos elementos derivados del ejercicio clinico
semioldgico correcto 3.

La mayoria de las veces las pruebas diag-
nosticas se utilizan para predecir la presencia o

ausencia de una enfermedad; en otros casos, las
pruebas diagnésticas se utilizan como métodos
para estadificar una enfermedad ya conocida; y
en otras circunstancias, las pruebas diagnosticas
se utilizan para monitorear el curso clinico de una
enfermedad **.

El propdsito de esta publicacion es describir
los fundamentos de los estudios diagnésticos, pro-
porcionando elementos de juicio para evaluar la
validez, puntualizar sobre las medidas de utilidad
o rendimiento de las mismas y resaltar la impor-
tancia de los estudios diagnésticos en la practica
clinica usual.

Fundamentos de las pruebas
diagnosticas

Principios basicos de las pruebas
diagnésticas

Todo proceso diagndstico inicia con la evaluaciéon
clinica de los antecedentes personales, los sinto-
mas referidos por el paciente y los hallazgos del
examen fisico que, tomados en conjunto, arrojan
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una aproximacién diagndstica, acerca de una en-
tidad nosolégica, la cual llamaremos hipotesis
diagnéstica.

Si la impresion diagnéstica no supera el um-
bral diagnéstico, se rechaza la hipétesis diagnoés-
tica y se descarta el diagnéstico. Si la impresion
diagndstica supera el umbral terapéutico, el mé-
dico avala su hipétesis diagnostica y se inicia el
tratamiento correspondiente. Entre el umbral
diagndstico y el umbral terapéutico se ubica la
“zona de incertidumbre”, en que el juicio clinico
no permite ni descartar ni confirmar el diag-
ndstico.

Precisamente, es en este escenario, en que
las pruebas diagnoésticas son de gran provecho,
pues mediante su implementacién, descartan el
diagnéstico, atravesando el umbral diagndstico o
confirman el diagnéstico, pasando el umbral te-
rapéutico ¢ (figura 1).

Estructura de los estudios diagnésticos

Los estudios de pruebas diagnésticas tienen una
estructura en comun, bien sea que se deriven de
experimentos clinicos, estudio de cohorte o estu-
dios transversales, donde los resultados arrojados
por la prueba diagndstica a evaluar se comparan
con los resultados de la prueba de referencia, lla-
mada estandar o prueba de oro, que es la mejor
prueba diagnéstica disponible en el momento
para establecer la presencia o ausencia de una
entidad nosolégica.

Umbral diagndstico

Descarta el diagnostico

Zona de incertidumbre diagnéstica

Pruebas diagnosticas: fundamentos e interpretacion

Asi, de esta forma, se puede establecer el ren-
dimiento de una prueba diagndstica, evaluando la
concordancia de los resultados de la prueba y los
resultados de la prueba de referencia. Entre mayor
concordancia exista entre los resultados de estas
dos pruebas, mayor es la exactitud de la prueba
diagnostica evaluada ’. La razdén para evaluar una
nueva prueba diagndstica, como sustituta de la
prueba alterna o estandar es que, frecuentemente,
la prueba de oro es invasiva, costosa o esta asocia-
da a complicaciones sustanciales.

La prueba diagndstica de interés puede ex-
presar sus resultados de tres formas: resultados
nominales, ordinales o cuantitativos continuos.

Andlisis de los resultados de la prueba
diagnostica de interés y de la prueba
diagnéstica de referencia

Los resultados de la prueba diagndstica de interés
y los resultados de la prueba de referencia o estan-
dar de oro se analizan en una tabla de contingen-
cia, de donde se derivan las medidas de utilidad o
rendimiento de la prueba diagnostica.

Para el caso de pruebas diagnoésticas, una ta-
bla de contingencia se compone de dos vias o en-
tradas y muestra la relacién contingente entre las
dos pruebas diagnoésticas. Las entradas de cada
celda son las frecuencias de los resultados de las
pruebas. Por convencidn, la primera entrada, la
que ocupa las filas en la tabla de contingencia,
corresponde a la prueba diagnéstica que se va a

Umbral terapéutico

N

Inicio de terapia

< !

0%

! >

100%

Probabilidad de enfermedad

Figura 1. Esquema de umbral diagnéstico y terapéutico
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evaluar; y la segunda entrada, la que ocupa las
columnas, corresponde a la prueba estandar o
de referencia.

La tabla de contingencia, por lo tanto, contie-
ne dos columnas que corresponden al resultado
dicotémico de presencia o ausencia de enferme-
dad, determinada por la prueba estandar. Las filas,
por su parte, corresponden a los resultados de la
prueba a evaluar.

Las dos columnas y las dos filas forman cua-
tro celdas, que se designan, por convencion, de
izquierda a derecha y de arriba abajo con una
letra: a, b, ¢, d (tabla 1). La celda a incluye a los
pacientes enfermos en quienes la prueba diagnos-
tica, correctamente, resultd positiva; verdaderos
positivos. La celda b incluye a los pacientes sanos
en quienes la prueba, equivocadamente, catalog6
como positivos; falsos positivos. La celda c incluye
alos pacientes con la enfermedad en que la prue-
ba diagnéstica, equivocadamente, catalogd como
negativos; falsos negativos. La celda d incluye a los
pacientes sanos en quienes la prueba diagndstica,
correctamente, catalog6 como negativos, verdade-
ros negativos.

Tabla 1. Estructura basica de una tabla de contingencia.

Resultado segun patrén de referencia

Resultado

de la prueba Enfermos No enfermos Total
diagnéstica

Positiva a b a+b
Negativa c d c+d
Total a+c b+d N

Tabla 2. Tabla de contingencia y definiciones.
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En la tabla 2 se pueden apreciar, definiéndolo
de otra forma:

e Verdadero positivo: el paciente tiene la enfer-
medad y la prueba es positiva.

e Falsopositivo: el paciente no tiene laenfermedad
y la prueba es positiva.

e Falso negativo: el paciente tiene la enfermedad
y la prueba es negativa.

e Verdadero negativo: el paciente no tiene la en-
fermedad y la prueba es negativa.

Validez de los estudios diagnésticos

Los resultados de un estudio estan determinados,
directamente, por la fortaleza de los métodos uti-
lizados para llevar a cabo el estudio 8. Un estudio
diagnostico bien disefiado debe evitar tres tipos
de errores sistematicos o sesgos: sesgo de repre-
sentatividad, sesgo de constatacién y sesgo de
determinacion °.

Sesgo de representatividad

Un estudio diagnéstico bien disefiado debe incluir
pacientes con enfermedades leves a graves y pa-
cientes con otras enfermedades frecuentes con las
que se puede confundir.

Sesgo de constatacién

A todos los pacientes en quienes se realice la
prueba diagndstica de interés se les debe realizar
la prueba diagnoéstica de referencia o estandar de
oro, sin excepcion. De forma incorrecta, cuando la
prueba diagndstica arroja un resultado negativo,
los investigadores pueden omitir la realizacién de
la prueba de referencia.

Enfermedad
Presente Ausente Total
zir:::gs(:i::ﬂ Positiva | Verdaderos positivos (VP) Falsos positivos (FP) VP + FP
Negativa Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN) | FN + VN
Total VP + FN FP + VN N
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Sesgo de Determinacion

Los investigadores que disefian un estudio diag-
nostico deben asegurar que la escogencia de la
prueba de referencia es la mejor. Por otro lado, los
resultados de la prueba de interés deben ocultarse
ala persona que estd aplicando e interpretando la
prueba de referencia .

Medidas de utilidad de las pruebas
diagnosticas

Con todos los valores de la tabla de contingencia
llenos, se calculan las medidas de utilidad de la
prueba diagnéstica. La utilidad o el rendimiento
de una prueba diagnéstica se cuantifican mediante
dos parametros o medidas:

1. Medidas de probabilidad.

2. Medidas de razones de probabilidad.

Medidas de probabilidad

Existen dos medidas de probabilidad, sensibilidad
y especificidad, que estiman la probabilidad de
que los pacientes enfermos y sanos sean diagnos-
ticados como tal por los resultados de la prueba
diagnéstica 1.

a. Sensibilidad: Probabilidad de que alguien que
padece la enfermedad obtenga un resultado
positivo en la prueba

b. Especificidad: Probabilidad de que alguien
que no padece la enfermedad obtenga un re-
sultado negativo en la prueba.

La sensibilidad y la especificidad se calculan de la
siguiente manera:

Verdaderos positivos
Sensibilidad (S) = x 100
Verdaderos positivos + Falsos negativos

Verdaderos negativos
Especificidad (E) = %100
Verdaderos negativos + Falsos positivos

Una prueba diagnéstica muy sensible significa
que tiene un porcentaje muy bajo de falsos nega-
tivos. Por el contrario, una prueba con baja sensi-
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bilidad significa que tiene un porcentaje muy alto
de falsos negativos. Asi, cuando una prueba tiene
alta sensibilidad, un resultado negativo, descarta
la enfermedad.

Una prueba diagnoéstica muy especifica signi-
fica que tiene un porcentaje muy bajo de falsos
positivos. Por el contrario, una prueba con baja es-
pecificidad significa que tiene un porcentaje muy
alto de falsos positivos. Asi, cuando una prueba
diagnéstica tiene alta especificidad, un resultado
positivo, confirma la enfermedad.

Igualmente, existen dos medidas de probabi-
lidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo, que estiman la probabilidad de que la
prueba diagnéstica arroje el diagnéstico correcto,
bien sea que esta resulte positiva o negativa 2

a. Valor Predictivo positivo, VPP: Probabilidad de
que alguien con una prueba positiva tenga la
enfermedad.

b. Valor Predictivo negativo, VPN: probabilidad
de que alguien con una prueba negativa no
tenga la enfermedad.

El valor predictivo positivo y el valor predic-
tivo negativo se calculan de la siguiente manera:
Verdaderos positivos

VPP = %100
Verdaderos positivos + Falsos positivos

Verdaderos negativos
VPN = %100
Verdaderos negativos + Falsos negativos

Hay que ser muy cautelosos en el célculo de
las medidas de probabilidad. La sensibilidad y
la especificidad se calculan en direccién de las
columnas en forma vertical, mientras que los va-
lores predictivos positivo y negativo se calculan
en direccion de las filas, o sea, en direccion de los
renglones en forma horizontal (tabla 3).

Tabla 3. Formas de calcular sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Enfermedad + Enfermedad -

Test + | Verdadero positivo Falso positivo Valor predictivo positivo

Test - Falso negativo | Verdadero negativo| Valor predictivo negativo

Sensibilidad

Especificidad
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Interpretacion clinica de las pruebas
diagnosticas cuyos resultados son
expresados en forma dicotomica

La tabla 4 muestra el calculo de las cuatro medidas
de probabilidad: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo, con
una prevalencia de la enfermedad del 64 %. La
prueba diagndstica de interés expresa sus resul-
tados en forma dicotémica: positiva / negativa.

Tabla 4. Calculo de las cuatro medidas de probabilidad
con una prevalencia de la enfermedad del 64 %. Total
de pacientes estudiados: 1000.

Prueba estandar

Prueba diagnoéstica | Enfermos Sanos

Positiva 608 a b 43
Negativa 32 ¢ d 317
Total 640 360

La prevalencia debe ser entendida como la
proporcion de enfermos, catalogados por la prue-
ba de referencia, dividido entre todos los pacientes
del estudio.

La férmula para carcular la prevalencia es:

. a+c
Prevalencia = ——
a+b+c+d

* Prevalencia del 64 %: (640 dividido entre
1000) por 100

* Sensibilidad: a / (a + ¢c) = 608 + (608 + 32) x
100=95%

* Especificidad: d / (b+d) =317 + (43 +317) x
100=88 %

* Valor predictivo positivo: a / (a + b) = 608 +
(608 +43) x 100 =93 %

* Valor predictivo negativo: d / (c +d) = 317 +
(32+317)x 100 =90 %

La sensibilidad y la especificidad son medidas
inherentes a la prueba diagnéstica y son robustas,
no dependientes de la prevalencia de la enferme-
dad. Por el contrario, los valores predictivos po-
sitivo y negativo si cambian con la prevalencia de
la enfermedad.
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Cuando la prevalencia de la enfermedad es
muy baja (ejemplo, 5 %) el valor predictivo posi-
tivo baja y el valor predictivo negativo aumenta,
dado que la mayoria de pacientes en el estudio son
sanos. Por el contrario, cuando la prevalencia de
la enfermedad es alta (ejemplo 95 %) el valor pre-
dictivo negativo baja y el valor predictivo positivo
aumenta, dado que la mayoria de los pacientes en
el estudio estan enfermos.

Con el fin de aclarar la relacién entre la pre-
valencia y su impacto en los valores predictivos,
tanto positivo como negativo, consideremos la
utilidad de una prueba diagnoéstica con una pre-
valencia del 5 % (tabla 5) y del 95 % (tabla 6).

Tabla 5. Calculo de las cuatro medidas de probabilidad
con una prevalencia de la enfermedad del 5 %. Total de
pacientes estudiados: 1000.

Prueba estandar

Prueba diagnéstica | Enfermos Sanos
Positiva 48 a b 114
Negativa 2 c d 836
Total 50 950

* Prevalencia del 5 %: (50 dividido entre 1000)
por 100.

* Sensibilidad: a / (a +¢) x 100 =95 %

* Especificidad: d / (b +d) x 100 =88 %

* Valor predictivo positivo: a / (a + b) x 100 =
29,6 %

* Valor predictivo negativo: d / (c + d) x 100 =
99,7%

Observe, que la caida de la prevalencia se acom-
pana de una caida drastica del valor predictivo
positivo y el aumento significativo del valor pre-
dictivo negativo.

Tabla 6. Calculo de las cuatro medidas de probabilidad
con una prevalencia de la enfermedad del 95 %. Total
de pacientes estudiados: 1000.

Prueba estandar

Prueba diagnéstica Enfermos Sanos

Positiva 903 a b 6
Negativa 47 c d 44
Total 950 50
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* Prevalencia del 95 %: (950 dividido entre
1000) por 100

* Sensibilidad: a / (a+¢)*100=95%
* Especificidad: d / (b +d) * 100 =88 %

* Valor predictivo positivo: a / (a + b) x 100 =
99.3%

* Valor predictivo negativo: d / (c + d) x 100 =
48,4 %

Igualmente, se debe observar, cémo el aumen-
to de la prevalencia se acompafia de aumento sig-
nificativo del valor predictivo positivo y la caida
drastica del valor predictivo negativo. Obsérvese
cémo, al variar la prevalencia de la enfermedad,
la sensibilidad y la especificidad se mantienen
estables.

Interpretacion clinica de las pruebas
diagnosticas que expresan sus resultados
en una escala cuantitativa continua

La mayoria de las veces las pruebas diagnésti-
cas expresan sus resultados en forma dicotémica
(prueba positiva, prueba negativa). Sin embargo,
en otras ocasiones, los resultados de una prueba
diagnoéstica pueden ser expresados en una escala
cuantitativa continua. La tabla 7 muestra los re-
sultados de los niveles de creatina quinasa (CK)
para el diagnéstico del infarto del miocardio *3.

En esta Ultima situacidn es necesario escoger
“el mejor punto de corte” que se corresponda con
una alta sensibilidad y especificidad, para asi dis-
tinguir los enfermos de los sanos. Para lograr este
cometido, debemos generar una serie de tablas
simples, en que cada una de ellas utiliza un punto
de corte diferente.

Tabla 7. Resultados de creatina quinasa (CK) para el
diagnostico de infarto del miocardio.

Infarto del miocardio
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Cuando el punto de corte se ubica en un nivel
de CK = 280 U/L, la celda a contiene a los 97 pa-
cientes con infarto del miocardio cuyos niveles de
CK fueron = 280 U/L (verdaderos positivos); la
celda b contiene a un (1) paciente quien no tiene
infarto del miocardio y tiene niveles de CK = 280
U/L (falso positivo). La celda c contiene 133 pacientes
con infarto (118 +13 + 2 = 133) cuyos niveles de CK
son menores a 280 U/L (falsos negativos); y la celda
d contiene 129 pacientes sin infarto (15 + 26 + 88)
cuyos niveles de CK son menores a 280 U/L (ver-
daderos negativos) (tabla 7.1). La sensibilidad y la
especificidad para este punto de corte es de 42 %
y 99 %, respectivamente.

Tabla 7.1. Punto de corte de CK = 280 U/L

Infarto del miocardio

Niveles de CK Presente Ausente
2280 U/L 97 a 1
1a279 U/L 133 c 129
Total 230 130

De esta forma se pueden generar las demas
tablas correspondientes para los otros puntos de
corte de la prueba de CK (= 80; = 40; 2 1).

Para el punto de corte 2 80 U/L, la celda a
contiene a 215 pacientes con infarto (118 + 97)
cuyos niveles de CK son =2 80 U/L (verdaderos
positivos); la celda b contiene a 16 pacientes
sin infarto (15 + 1) quienes tienen niveles de
CK mayores a 80 (falsos positivos). La celda
c contiene 15 pacientes con infarto (13 + 2)
quienes tienen niveles de CK menores a 80 U/L
(falsos negativos); y la celda d contiene a 114
pacientes sin infarto (26 + 88) cuyos niveles
de CK son menores a 80 U/L (verdaderos ne-
gativos) (tabla 7.2). La sensibilidad y la espe-
cificidad para este punto de corte es de 93 %
y 88 %, respectivamente.

Tabla 7.2. Punto de corte de CK = 80 U/L

Infarto del miocardio

Prueba de CK Presente Ausente
2280 U/L 97 1
80 a 279 U/L 118 15
40a79 UL 13 26
1a39 UL 2 88
Total 230 130

Niveles de CK Presente Ausente
280 U/L 215 a 16
1a79 UL 15 c 114
Total 230 130
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Para el punto de corte = 40 U/L, la celda a con-
tiene a 228 pacientes con infarto (13 + 118 + 97)
cuyos niveles de CK son = 40 U/L (verdaderos posi-
tivos); la celda b contiene a 42 pacientes sin infarto
(26 +15+1) quienes tienen niveles de CK = 40 U/L
(falsos positivos). La celda c contiene a 2 pacientes
con infarto quienes tienen niveles de CK menores
a 40 U/L (falsos negativos); y la celda d contiene
a 88 pacientes sin infarto cuyos niveles de CK son
menores a 40 U/L (verdaderos negativos) (tabla
7.3). La sensibilidad y la especificidad para este
punto de corte es de 99 % y 68 %, respectivamente.

Tabla 7.3. Punto de corte de CK =40 U/L

Infarto del miocardio

Niveles de CK Presente Ausente
240 U/L 228 a b 42
1a39 UL 2 c d 88
Total 230 130

Para el punto de corte 2 1 U/L, la celda a con-
tiene a 230 pacientes con infarto (2 + 13 + 118 +
97) cuyos niveles de CK son = 1 U/L (verdaderos
positivos); la celda b contiene a 130 pacientes sin
infarto (88 + 26 +15 + 1) quienes tienen niveles
de CK = 1 (falsos positivos). La celda ¢ contiene a
0 pacientes con infarto quienes tienen niveles de
CKmenoresa 1 U/L (falsos negativos); y 1a celda d
contiene a 0 pacientes sin infarto cuyos niveles de
CK son menores a 1 U/L (verdaderos negativos)
(tabla 7.4). La sensibilidad y la especificidad para
este punto de corte es de 100 % y 0 %, respecti-
vamente.

Tabla 7.4. Punto de corte de CK =1 U/L

Infarto del miocardio

Niveles de CK Presente Ausente
21 UL 230 a b 130
Menor a1 U/L 0 c d 0
Total 230 130

La tabla 8 muestra los porcentajes de sensibi-
lidad, especificidad, falsos positivos y falsos ne-
gativos para cada punto de corte de CK. En este
cuadro, al comparar la sensibilidad y la especifi-
cidad para cada punto de corte, nos damos cuenta
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de que cuando la sensibilidad aumenta, la espe-
cificidad disminuye. Reciprocamente, cuando la
especificidad aumenta, la sensibilidad disminuye.

Tabla 8. Reporte detallado de sensibilidad, especifici-
dad, falsos positivos y falsos negativos para cada punto
de corte de creatina quinasa (CK).

Punto e |sensibilidad | Especificidad pz::ts::s n::;fl‘\’;s
>=1 100 % 0% 100 % 0%
>= 40 99,13 % 67.69% | 3231% | 6682%
>= 80 93,48 % 87,60% | 1231% | 652%
>=280 | 4217% 99,23 % 0.77% | 57,83 %

También podemos notar que cuando la especi-
ficidad aumenta, los falsos positivos disminuyen.
Esta relacion inversa entre especificidad y falsos
positivos es de esperar, dado que el porcentaje de
falsos positivos es el complemento de la especifi-
cidad. El porcentaje de falsos positivos se calcula:

(100 - Especificidad).

Igualmente, podemos darnos cuenta de que
cuando la sensibilidad aumenta, los falsos ne-
gativos disminuyen. Esta relacién inversa entre
sensibilidad y falsos negativos es de esperar, dado
que el porcentaje de falsos negativos es el comple-
mento de la sensibilidad. El porcentaje de falsos
negativos se calcula:

(100 - Sensibilidad).

Ahora, ;cémo podemos establecer el mejor
punto de corte del nivel de CK?

En primer lugar, mediante las medidas de resu-
men global de utilidad de una prueba diagnéstica:
el Indice de exactitud y el indice de Youden *.

Estos indices se calculan para cada punto de
corte de la prueba y se valen de ellas para esta-
blecer el mejor punto de corte:

1. Elindice de exactitud, se calcula mediante la
siguiente férmula:

Verdaderos positivos + Verdaderos negativos

X
Verdaderos positivos + Verdaderos negativos + Falsos positivos + Falsos negativos

2. El indice de Youden, se calcula mediante la
siguiente férmula:

(Sensibilidad + Especificidad) - 100.
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La tabla 9, muestra el indice de exactitud y el
Indice de Youden para cada punto de corte de CK.
Acorde a esta tabla, el mejor punto de corte de CK,
determinado por el Indice de exactitud y el indice
de Youden, es un valor de CK igual o mayor a 80
U/L, que tiene un Indice de exactitud del 91,39 %
yun Indice de Youden del 81,17 %. De esta manera
unos niveles de CK mayores a 80 U/L predicen la
presencia de infarto del miocardio, mientras que
unos niveles de CK menores a 80 U/L, descartan
la presencia de infarto del miocardio.

Tabla 9. Reporte detallado de sensibilidad, especifici-
dad, indice de exactitud e indice de Youden para cada
punto de corte de creatina quinasa (CK).

i::?g: Sensibilidad | Especificidad L'l:igﬁtgz ";gil‘::eie
>=1 100 % 0% 63,88 % 0%
>= 40 99,13 % 67,69 % 87,88% | 66,82 %
>= 80 93,48 % 87,69 % 91,39% | 81,17 %
>= 280 42,17 % 99,23 % 6278% | 41,4%

En segundo lugar, podemos utilizar las propie-
dades dela curva COR, acrénimo de Caracteristica
Operativa del Receptor (o ROC en inglés, Receiver
Operating Characteristic) para escoger el mejor
punto de corte de CK. La curva COR, es un grafico
que muestra la sensibilidad (en su eje vertical)
y el porcentaje de falsos positivos (en el eje ho-
rizontal). Los valores en los ejes van desde 0 %
hasta el 100 % *°.

Para el caso del eje vertical, donde se ubica la
sensibilidad de la prueba, el porcentaje de 0 % se
ubica en la esquina inferior izquierda y el 100 %
se ubica en la esquina superior izquierda. Para el
caso del eje horizontal, donde se ubica el porcen-
taje de falsos positivos, el porcentaje de 0 % se
ubica en la esquina inferior izquierda y el 100 %
en la esquina inferior derecha.

La grafica se configura al ubicar el valor de
sensibilidad y el porcentaje de falsos positivos
para cada punto de corte de la prueba. La figura
2 muestra la curva COR para los valores de CK en
infarto del miocardio.

El primer punto de corte (ubicado en la es-
quina superior derecha) corresponde al punto
de corte 2 1 U /L. El segundo punto de corte, de
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derecha a izquierda, corresponde al punto de
corte = 40 U/L. El tercer punto de corte, el que
estd mas cerca de la esquina superior izquierda,
es el punto de corte = 80 U/L. El cuarto punto
de corte, que se aproxima a la esquina inferior
izquierda, es 2 280 U/L.

La curva COR, muestra varias propiedades im-
portantes para establecer el mejor punto de corte
de una prueba diagndstica cuyos resultados son
expresados en una escala cuantitativa continua.

La primera propiedad importante de la curva
COR es que su esquina superior izquierda indica
una prueba diagnoéstica perfecta: una sensibilidad
del 100 % (todos los pacientes con infarto del
miocardio son detectados correctamente, y un
porcentaje de falsos positivos de 0% (ningin
paciente sin infarto es rotulado falsamente, como
enfermo). Por lo tanto, se colige que el punto sobre
una curva COR que estd mas proxima a la esquina
superior izquierda es el mejor punto de corte,
dado que produce menos porcentaje de error.

Los puntos de corte que se ubican cerca de la
esquina inferior izquierda y cerca de la esquina
superior derecha nos son deseables porque tie-
nen baja sensibilidad o tienen altos porcentajes
de falsos positivos. Por consiguiente, el punto de
corte =2 80 U/L, es el mejor punto de corte para la
prueba de CK, dado que se ubica en la esquina su-
perior izquierda. Obsérvese que mediante ambos
métodos se llega a la misma conclusidn.
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Figura 2. Curva COR, para los valores de creatina quinasa
(CK) en infarto del miocardio.
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La segunda propiedad importante de la cur-
va COR, es que es un método inestimable para
comparar pruebas alternativas para un mismo
diagnéstico. La figura 3 compara tres pruebas al-
ternativas para un mismo diagnéstico. Las tres
pruebas alternativas son etiquetadas como moda-
lidad diagnostica 1 (mod1), modalidad diagnos-
tica 2 (mod2) y modalidad diagndstica 3 (mod3).

La curva que mas se ajuste a la esquina supe-
rior izquierda es la que tendra mayor area bajo la
curva COR y por lo tanto tendra mayor rendimien-
to diagnostico. La modalidad diagnéstica 1 tiene
un area bajo la curva COR de 0,88, 1a modalidad
diagnostica 2 tiene un area bajo la curva de 0,93
y la modalidad diagnostica 3 tiene un area bajo la
curva de 0,92. Podemos concluir, rotundamente,
que lamodalidad diagndstica 2 (mod2) es la mejor
prueba diagnéstica, al tener mayor equilibrio de
sensibilidad y especificidad, es decir, mayor area
bajo la curva COR.

Importancia de las pruebas diagnésticas
en la practica clinica usual

¢;Labiopsia de ganglio centinela puede predecir la
presencia de metastasis ganglionar en los pacien-
tes con cancer de seno temprano?

Esta pregunta se resolvi6 en el afio 2003, me-
diante un experimento clinico llevado a cabo en
[talia por Umberto Veronesi, donde se comparé
la biopsia de ganglio centinela con el vaciamiento
ganglionar axilar en pacientes con cancer tempra-
no de seno .

Antes de la publicacién del experimento clini-
co, el vaciamiento ganglionar era la manera usual
de evaluar la presencia de metastasis ganglionares
en pacientes con cancer de seno temprano; sin
embargo, el vaciamiento ganglionar se asociaba
a una significativa carga de morbilidad y, en un
numero importante de pacientes, el vaciamiento
ganglionar era negativo para metastasis ganglio-
nares, lo que lo constituia en un procedimiento
mayor innecesario.

Desde marzo de 1998 hasta diciembre de
1999, 516 pacientes con cancer de seno tempra-
no (tumores de 2 cm o menos de didmetro y axila
clinicamente negativa) fueron aleatorizados en
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Figura 3. Curva COR, que compara tres pruebas alterna-
tivas para un mismo diagndstico.

dos grupos, uno de biopsia de ganglio centinela
y vaciamiento ganglionar, independientemente
del resultado de la patologia del ganglio centinela
(grupo de vaciamiento ganglionar) y otro de biop-
sia de ganglio centinela, seguida de vaciamiento
ganglionar solamente si el ganglio centinela era
positivo para metdastasis (grupo de ganglio cen-
tinela).

Hubo 257 pacientes en el grupo de vaciamien-
to ganglionary 259 pacientes en el grupo de gan-
glio centinela (tabla 10). El ganglio centinela fue
positivo en 83 pacientes de 257 en el grupo de
vaciamiento ganglionar (32,3 %) y en 92 pacientes
de 259 en el grupo de ganglio centinela (35,5 %).
Todos los pacientes de ambos grupos, 516 pacien-
tes, fueron seguidos con una mediana de 46 meses.

En el grupo de vaciamiento ganglionar; la disec-
cion ganglionar confirmo la presencia de metastasis
en 91 pacientes. Entre los 91 pacientes con metas-
tasis ganglionares confirmadas por vaciamiento
ganglionar, el ganglio centinela fue positivo en 83

Tabla 10. Resultados del estudio en el grupo de vacia-
miento ganglionar: tabla de contingencia.

Vaciamiento ganglionar

Ganglio centinela Con metastasis Sin metastasis

Positivo 83 a b 0
Negativo 8 c d 166
Total 91 166




Rev Colomb Cir. 2021;36:193-204

pacientes; en 8 pacientes el ganglio centinela fue
negativo. En 166 pacientes el vaciamiento ganglio-
nar fue negativo para metdastasis ganglionares, al
igual que la biopsia de ganglio centinela.

Ahora, en primer lugar ;Son validos los resul-
tados arrojados por este experimento clinico?

La respuesta es si. Los investigadores correc-
tamente evaluaron el rendimiento del ganglio
centinela como predictor de metastasis ganglio-
nares, en el brazo de vaciamiento ganglionar y no
en el brazo de ganglio centinela. ;Por qué razén?
Para evitar el sesgo de constatacién. Recuérde-
se que, en el grupo de vaciamiento ganglionar,
a todos los pacientes se les realizé vaciamiento
ganglionar independientemente del resultado de
la biopsia del ganglio centinela. Por el contrario,
en el brazo de ganglio centinela se realiz6 biopsia
de ganglio centinela seguida de vaciamiento gan-
glionar solamente si el ganglio centinela era po-
sitivo para metdastasis. En este brazo, si el ganglio
centinela era negativo, el paciente no era llevado
a vaciamiento ganglionar.

Por otro lado, el experimento clinico efectiva-
mente incluy6 un espectro amplio de pacientes
con diferentes pronosticos. El 25 % de los pacien-
tes tenia tumores menores o iguales a 1 cm; el
47,9 %, tumores entre 1,1 cmy 1,5 cm; el 26,8 %,
tumores entre 1,6 cm y 2 cm; el 31,9 %, tumores
grado I; el 46,9 %, tumores grado 11, y el 21,3 %,
tumores grado IIL

Por ultimo, en este experimento clinico no
hubo sesgo de determinacidn, debido a que las
personas que realizaron la biopsia del ganglio cen-
tinela y el vaciamiento ganglionar (cirujanos) no
fueron los que realizaron el estudio de anatomia
patolégica (patdlogos).

En segundo lugar, ;Cudles fueron los resulta-
dos mas importantes de este estudio?

Los resultados del rendimiento de la biopsia
del ganglio centinela fueron los siguientes:

* Prevalencia de metastasis del 35,4 %. Es decir,
que se realizaron 64,6 % de vaciamientos
ganglionares innecesarios.

* Sensibilidad: a / (a + ¢) x 100 =91,2 %.
* Especificidad: d / (b + d) x 100 = 100 %.

Pruebas diagnosticas: fundamentos e interpretacion

* Valor predictivo positivo: a / (a + b) x 100 =
100 %.

* Valor predictivo negativo: d / (c + d) x 100 =
95,4 %.

Alos 60 meses de seguimiento, no hubo una
diferencia estadistica significativa en la sobrevida
global entre el grupo de vaciamiento axilar y el
grupo de ganglio centinela, p=0,15. Asi, los resul-
tados de este experimento clinico constituyen un
hito en la historia de la cirugia de seno, ya que a
partir de este estudio, se realiza la evaluacion del
estado ganglionar por biopsia de ganglio centinela
y no mediante el vaciamiento axilar.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revi-
sién de la literatura, y como tal no hay necesidad de un
consentimiento informado ni de aprobacién del Comité
de Etica Institucional.
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Fuentes de financiacion: Los recursos de financiacién
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autor.
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Resumen

Introduccidn. Se desconoce el estado de la investigacion en educacién médica en cirugia general (IEMC) en Colombia
en el siglo XXI. El objetivo de esta revision bibliométrica de la literatura es realizar un analisis de las publicaciones
relacionadas con la IEMC en Colombia a partir del afio 2000.

Métodos. Se incluyeron articulos originales, escritos en espafiol o inglés, publicados por grupos de investigacion
que cuentan al menos con un investigador colombiano como autor principal o coautor. Se definieron variables
demograficas e indicadores bibliométricos para cada estudio y autor.

Resultados. Un total de 63 estudios fueron incluidos. Estas publicaciones se enfocaron predominantemente en
investigacion sobre bienestar, ensefianza clinica y simulacién a nivel de postgrado. El 36 % de los articulos sobre
IEMC fueron publicados en revistas sin indexacién (ISI/SCOPUS); 13 articulos (20,6 %) fueron publicados en re-
vistas en el cuartil 1 (Q1). El promedio de citas por articulo fue 9,3.

Discusion. La produccién intelectual en educacion en cirugia en Colombia tiene bajo impacto a nivel internacional.
Los hallazgos encontrados pueden ser utilizados para organizar y priorizar la investigacion en educacién quirurgica
en el pais.

Palabras clave: educacién médica; cirugia general; programas de postgrado; investigacién; impacto; factor de
impacto; bibliometria.
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Abstract

Introduction. The state of research in medical education in general surgery (IEMC) in Colombia in the XXI century
is unknown. The objective of this bibliometric review of the literature is to conduct an analysis of the publications
related to the IEMC in Colombia from the year 2000.

Methods. Original articles, written in Spanish or English, published by research groups that have at least one Co-
lombian researcher as main author or co-author, were included. Demographic variables and bibliometric indicators
were defined for each study and author.

Results. A total of 63 studies were included. Publications predominantly focused on wellness research, clinical
teaching, and simulation at the graduate level; 36% of the articles on IEMC were published in non-indexed journals
(ISI / SCOPUS), 13 articles (20.6%) were published in journals in quartile 1 (Q1). The average number of citations
per article was 9.3.

Discussion. Intellectual production in Colombian surgery education shows low impact at international level. These
findings can be used to prioritize research in surgical education in the country.

Keywords: medical education; general surgery; health postgraduate programs; research; impact; impact factor;

bibliometrics.

Introduccion

La investigacion en educacién médica en cirugia
general (IEMC) es necesaria para mejorar la ca-
lidad de la educacién y el cuidado quirargico .

En consonancia con lo anterior, es evidente un
aumento en el volumen de publicaciones cienti-
ficas, facilitado por la incorporacion de recursos
tecnolégicos (como simulacion, aula invertida o
e-learning), la integracion disciplinar (bioinge-
nieria) y la tecnologia biomédica en educaciéon
quirdrgica, los cuales han sido acogidos por gran
parte de la comunidad académica *”’

El desarrollo y el perfeccionamiento de ha-
bilidades, técnicas y no técnicas, en los cirujanos
es influenciado por la IEMC, con el fin de mejorar
los desenlaces clinicos y la seguridad del paciente,
obteniendo mayor utilidad cuando se implementa
en estudiantes de postgrado y en programas de
educacién médica continuada #°. La IEMC también
haincorporado aspectos relacionados con el bien-
estar de estudiantes, residentes y cirujanos, en el
contexto en el cual se surte su actividad educativa
y profesional '°. De igual manera, han aumenta-
do las publicaciones relacionadas con la calidad
de vida del cirujano, la influencia del género, las
disparidades y la cirugia global, entre otros 71%11,

En Colombia es limitada la documentacién de
la actividad académica de los cirujanos, asi como

su experiencia educativa en la practica diaria, sien-
do evidente la poca disponibilidad de estudios
relacionados con su efectividad, cumplimiento e
impacto 1271% Una forma de establecer el desem-
pefio de esta actividad es mediante un analisis
metddico de los productos derivados de su imple-
mentacién en escenarios académicos. La ciencio-
metria, ciencia que estudia y analiza la produccion
cientifica mediante métodos cualitativos, cuantita-
tivos (analisis bibliométrico) y computacionales
15, se constituye en un elemento evaluativo ftil,
que utiliza los indicadores bibliométricos como
instrumentos de evaluacion o7,

Por otra parte, la evaluacion mediante los indi-
cadores bibliométricos es aplicable ala IEMC, per-
mitiendo establecer tendencias, vacios, posibles
focos de intervencidn e investigacion colaborativa
multicéntrica, para asf facilitar la consolidacién
de la actividad educativa y académica de los ciru-
janos, como agentes de cambio transformadores
de su entorno.

Estudios realizados en Canad4, Estados Unidos
y Brasil '*-2%, han analizado el nimero de citas ob-
tenidas por articulos sobre educacion en cirugia
en revistas indexadas, pero carecen de andlisis
bibliométricos rigurosos ?!. A nivel latinoameri-
cano, a partir del afio 2000, la [IEMC ha tenido un
desarrollo sostenido en paises como Argentina,
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Chile, Colombia y México 22-2*, pero su estado,
caracterizacién metodoldgica, areas de cobertura
y desarrollos tematicos secuenciales en lineas de
investigacion, no estdn documentados de forma
amplia.

Los autores de este estudio consideramos el
vacio de conocimiento como una oportunidad
para determinar el estado actual de la IEMC en
Colombiay, de acuerdo con esto, identificar areas
de trabajo colaborativo, articulacién interinstitu-
cional y desarrollo de nuevas lineas de investiga-
cion, en el contexto nacional y latinoamericano.
El presente trabajo busca responder la pregunta:
;Cudl es el estado actual de la IEMC en Colombia
(2000-2020), desde una perspectiva bibliomé-
trica?

Metodo
Instrumentos

Se utiliz6 una matriz en Excel, donde se realizé el
registro documental basado en el protocolo PRIS-
MA %5, recomendado para el desarrollo de revisio-
nes bibliograficas, sistematicas y meta-analisis, en
donde se registraron autores, titulo del articulo,
afio de la publicacién, idioma, indexacion de la
revista, objetivo, metodologia, analisis realizados
e instrumentos de medida.

Diseno del estudio y procedimiento

Este estudio es de tipo descriptivo, basado el
analisis bibliométrico y la revision sistematica
de los documentos seleccionados. Para respon-
der la pregunta de investigacion realizamos una
revision bibliométrica (RB) de la literatura con el
fin de identificar, evaluar, interpretar y sintetizar
todas las investigaciones en el campo de la IEMC
realizadas por autores colombianos desde enero
del ano 2000 hasta junio del 2020. No se conside-
raron autores extranjeros dado el foco del estudio
relacionado con la IEMC efectuada en un contexto
local y producto de la actividad médica y educativa
de los autores colombianos.

Inicialmente revisamos las bases de datos
MEDLINE, PubMed, EMBASE (Excerpta Medica
Data Base), Cochrane, ERIC (Education Resources
Information Center), Publindex, BIREME (Bibliote-

Estado de la investigacion en educacion en cirugia general en Colombia

ca Regional de Medicina, denominada actualmente
Centro Latinoamericano y del Caribe de Infor-
macién en Ciencias de la Salud), SCOPUS, SciE-
LO (Scientific Electronic Library Online) y Google
Scholar. Adicionalmente buscamos otros estudios
mediante referencias cruzadas. Utilizamos las si-
guientes palabras clave en idioma espafiol: “ciru-

» o« ” o«

gia general”, “educacion”, “Colombia”, “pregrado”,

” o« » o«

“postgrado”, “educaciéon continuada”, “simulacién”,

» o« » o«

“evaluacién”, “curriculo”, “e-learning”, “bienestar”,

» o« » o«

“educacion médica”, “aprendizaje”, “ensenanza”,

” o« » o«

“entrenamiento”, “TICs”, “profesionalismo”, “super-
vision”, “autonomia”, “residentes”, “estudiantes”.
Las palabras clave en inglés fueron: “General sur-

» o« » o« » o«

gery”, “education”, “Colombia”, “medical students”,

” o« » o«

“undergraduates”, “residents”, “continuous profes-

» o« » o«

sional development”, “simulation”, “assessment”,
“curriculum”, “e-learning”, “wellbeing”, “learning”,
“teaching”, “Training”, “supervision”, “professional-
ism”, “autonomy”, “residents”, “medical students”.
Los resultados fueron probados con todos los afios
correspondientes.

En MEDLINE se realizé una bisqueda genérica
para recuperar la mayor cantidad de publicacio-
nes, utilizando los términos clave. En SCOPUS se
realizé la busqueda en titulos/ resimenes/ pa-
labras clave, con el fin de mejorar los resultados.
En Google Scholar se utilizaron las palabras claves
mencionadas y se realiz6 la busqueda de manera
genérica. En SciELO se utilizaron palabras claves
y uso de filtros en busqueda avanzada en relacion
con los criterios previos. Con apoyo del software
VOSviewer % se elaboré una red con los princi-
pales ejes de busqueda asociados a las palabras
claves de las publicaciones (figura 1)

Incluimos estudios originales publicados en
revistas indexadas en idioma inglés o espafiol
(estudios transversales, longitudinales, experi-
mentales, revisiones sistematicas de la literatura
y reportes originales de experiencias educativas)
sobre IEMC realizados a nivel de pregrado, postgra-
do o educacidn continuada, que fueron publicados
por grupos de investigacion, que cuentan al menos
un investigador colombiano como autor principal
o coautor (cirujanos o no cirujanos). Excluimos
publicaciones no originales (cartas, editoriales,
reflexiones y resimenes de congresos, articulos
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Figura 1. Principales ejes de busqueda.

de posicidn, revisiones y publicaciones relaciona-
das en otras areas diferentes a la cirugia general).
También se excluyeron estudios disefiados para
evaluar estrategias de educacion para el pacien-
te, efectividad de intervenciones quirdrgicas y as-
pectos del ejercicio profesional y de fuerza laboral
no educativos, asi como estudios sobre IEMC en
Colombia realizados por autores no colombianos.

De acuerdo con estos criterios y estrategias de
busqueda, los investigadores revisaron de manera
independiente la seleccidn preliminar de los estu-
dios. Posteriormente, revisaron los resimenes de
cada estudio y, en conjunto, llegaron a un acuerdo
sobre las publicaciones a incluir, teniendo en cuen-
ta los criterios mencionados.

La informaci6n obtenida se registrd y analizé
en programa Excel® (Microsoft Corp), obteniendo
frecuencias, medias, rangos y porcentajes.

Variables y desenlaces analizados

Inicialmente, identificamos las variables demo-
graficas de los estudios (autor, afio de publicacion,
idioma, revista, tipo de universidad en donde fue

realizado el estudio y objetivos del estudio). Asi
mismo, las variables relacionadas con la meto-
dologia (disefio, nivel de educaciéon y campo de
investigacion en educaciéon médica).

En la revision bibliométrica definimos los
siguientes cuatro indicadores de impacto, con
base en indicadores bibliométricos cominmen-
te utilizados en Web of Science y Thompson
Reuters 162728,

A. Indicadores de impacto relacionados con el
articulo cientifico:

¢ Indicador de tendencia: nimero de publica-
ciones en relacion con el tiempo de obser-
vacion del estudio (2000-2020)'°.

e Indicador de influencia o reconocimiento:

a. Citaciones en Google Scholar: nimero de
citaciones que ha tenido el articulo, tanto
en documentos indexados como no in-
dexados %. La fecha de corte para evaluar
el namero de citaciones fue el 1 de junio
de 2020.
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b. Indice H de la revista: relacién entre la cali-
dad de los articulos publicados en la revista
(en funcién del nimero de citas recibidas
de cada articulo) y la cantidad de articu-
los publicados. Para calcular este indice se
organizan todos los articulos de la revista
segun el ndmero de citas recibidas en or-
den descendente y se numeran. El indice H
se obtiene en el momento en que el nimero
del orden coincide con el nimero de citas
recibidas por dicho articulo. Por ejemplo:
un indice H de 6 significa que hay 6 articu-
los que han recibido al menos 6 citas cada
uno 6,

¢ Indicador de eficiencia: Se determiné por el
Factor de impacto (SJR) de la revista en el afio
de publicacién del articulo, el cual evalua la
influencia cientifica de la revista mediante el
numero de citas de cada articulo publicado y
la importancia o prestigio de las revistas de
donde provienen estas citas'®. El indicador de
eficiencia se evalu6 por el tltimo reporte del
factor de impacto reportado por las revistas
incluidas en el S]JR en junio de 2020.

¢ Indicador de evaluacion comparativa: Se utili-
z6 la clasificacion por cuartiles (ISI/SCOPUS),
la cual representa la posicion, segtn el factor
de impacto, de una revista con relacion a todas
las de su area, siendo el cuartil 1 (Q1) la que
representa mejor posicion !¢, Este indicador
se presenta de acuerdo con el cuartil de cada
revista en el afio de publicacion del articulo.

B. Indicadores de impacto relacionados con los
autores de los articulos

Adicionalmente, identificamos los cinco autores
colombianos con mas publicaciones en esta revi-
sién bibliométrica y evaluamos los siguientes tres
indicadores de impacto:

¢ Indicador de productividad:
a. Numero de publicaciones totales.

b. Nimero de publicaciones en educaciéon
médica.

Estado de la investigacion en educacion en cirugia general en Colombia

¢ Indicador de influencia:

a. Indice H (Google Scholar): Se calcula de la
misma forma que el indice H de la revista,
pero teniendo en cuenta las publicaciones
del autor 6. La fecha de corte para evaluar
el indice H de cada autor fue el 1 de junio
de 2020.

b. Numero de citaciones en Google Scholar:
Numero de citaciones, en documentos in-
dexados como no indexados, que ha tenido
el autor seguin el buscador Google Scholar 22,
La fecha de corte para evaluar el nimero de
citaciones de cada autor en Google Scholar
fue el 1 de junio de 2020.

c. Indice H (SCOPUS): Se calcula de la misma
forma que el indice H de la revista, pero
teniendo en cuenta las publicaciones del
autor, segiin SCOPUS. La fecha de corte para
evaluar el indice H de cada autor fue el 1 de
junio de 2020

e Razdnde publicaciones en educacién médica
por autor con respecto al nimero de publica-
ciones generales por autor.

Resultados

Se identificaron un total de 248 articulos. En la
primera revision se excluyeron 115 articulos so-
bre areas de educacion diferentes a cirugia. Pos-
teriormente fueron excluidas 56 publicaciones
por su disefio metodolégico (cartas editoriales o
articulos de reflexién) y otras 14 disefiadas para
evaluar estrategias de educacion en pacientes. Fi-
nalmente 63 publicaciones cumplieron criterios
de inclusion de esta RB. En la figura 2 se observa
el proceso de identificacion y seleccion de los es-
tudios de acuerdo con las recomendaciones uni-
versales %*.

Caracteristicas demograficas de los
articulos
Un total de veinte publicaciones (31,7 %), fueron

escritas en inglés. Cuarenta y siete publicaciones
(74,6 %) fueron realizadas en universidades o
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Publicaciones sobre
educacion encontradas en
la revision: 248

Estudios excluidos por
revisar areas diferentes
a Cirugia y sus
subespecialidades:
115 estudios

Articulos sobre educacion
en Cirugia: 133

Publicaciones excluidas por
ser cartas, editoriales o
articulos de reflexion:

56 publicaciones

Articulos originales
sobre educacién
en Cirugia: 77

Publicaciones excluidas
porque evalian estrategias
de educacion para
el paciente: 14

Publicaciones incluidas
en la revision: 63

Figura 2. Descripcion de la revision sistematica de las
publicaciones.

instituciones privadas. Un total de veintiocho pu-
blicaciones (44,4 %) fueron disefiados a nivel de
postgrado, veintitrés a nivel de pregrado (36,5 %)
y doce (19 %) en educacién continuada (tabla 1).

De acuerdo con el disefio, veinticinco articu-
los fueron de tipo transversal (39,7 %), ocho
de disefio pretest - postest (12,5 %) y cinco se
desarrollaron para la validacion de instrumen-
tos (7,9 %). Los veinticinco articulos restantes
(40,6 %) se distribuyeron de manera heterogé-
nea entre otros disefios.

Segun el campo de IEMC, un total de once es-
tudios (17,4 %) fueron desarrollados para evaluar

Rev Colomb Cir. 2021;36:205-20

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los estudios
publicados

_n Numero de estudios
Caracteristica

(porcentaje)

Idioma
Espariol 43 (68,3 %)
Inglés 20 (31,7 %)

Nivel Educativo
Pregrado 23 (36,5 %)
28 (44,4 %)

12 (19,1 %)

Postgrado

Educacién Continuada
Procedencia de los autores segun universidad

Publica 12 (19,1 %)

Privada 47 (74,6 %)

Procedencia mixta 4 (6,3 %)

el bienestar estudiantil (en pregrado o postgra-
do), nueve (14,3 %) la ensefianza clinica, once
(17,2 %) estrategias pedagdgicas, ocho (12,7 %)
simulacién y otros ocho (12,7 %) e-learning. S6lo
una publicacion (1,2 %) fue disefiada para evaluar
el desarrollo profesional continuo (tabla 2).

Treinta y un articulos (49,2 %) se publicaron
en revistas nacionales (Revista Colombiana de
Cirugia, Revista Ciencias de la Salud, Biomédica,
latreia y Universitas Medica) y 32 (50,8 %) en
revistas internacionales (Educacion médica,
Medical Education, Journal of Surgical Research,
BMC Medical Education y PloS ONE).

Impacto e influencia de los estudios
en [EMC

A. Indicadores de impacto relacionados con el
articulo cientifico.

¢ Indicadores de tendencia y produccién

En cuanto a la produccién anual, se identifico
una tendencia creciente en la produccién inte-
lectual publicada en revistas cientificas a par-
tir de 2000 (figura 3), con el mayor ntimero de
publicaciones en 2017 y 2018. En promedio
se publicaron 3,14 + 2,94 articulos /afio.
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Indicadores de influencia

El articulo con mayor nimero de citaciones
en Google Scholar (59 citaciones) fue “La si-
mulacién clinica y el aprendizaje virtual. Tec-
nologias complementarias para la educacion
médica”, realizado por Ruiz-Parra & colabora-
dores # publicado en la revista de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de Co-
lombia (2009). En promedio, el nimero de ci-
taciones fue de 9,3, pero quince publicaciones
(23,8 %) no han sido citadas a 2020 (tabla 3).

Estado de la investigacion en educacion en cirugia general en Colombia

Indicadores de eficiencia

Cuarenta articulos (63,5 %) fueron publicados
en revistas con clasificaciéon ISI/SCOPUS, con
indice H que varia entre 0 - 268; 14 publica-
ciones se encuentran en el Q3 y las revistas
en donde fueron publicados tienen un indice
SJR que oscilan entre 0,101 y 2,085 (Studies
Health Technology Informatics, Biomédica,
Colombia Médica, Educacién médica, Revis-
ta Colombiana de Anestesiologia) (tabla 2 y
figura 4).

Tabla 2. Indicadores demograficos de los articulos incluidos en la revision.

. Tipo d
Referencia Idioma Nivel de Disefio Revista . (.:amP'o de - '|po . N
educacion investigacion médica universidad
Sanabria et al. 2002 Espariol EduFaC|on Transversal Revista C.olon’wblana Ensefianza clinica Pablica
continuada de Cirugia
Riveros et al. 2005 #' Inglés Pregrado Transversal Stud Health Technol Inform Estrategias peQagoglcas Privada
(e-learning)
Villaveces et al. 2005 Inglés Pregrado Transversal Injury Prevention Bienestar estudiantil Publica
Bermudez et al. 2006 + Espafiol Postgrado Transversal Rewsdt: g;::fg?ab'ana Bienestar estudiantil Privada
Isaza et al. 2006 * Espafiol Pregrado Transversal Revista ciencias de Aprendizaje é‘!S‘IStIdO pqr Privada
la salud pares (Peer d learning)
Isaza et al.2006 “ Espafiol Pregrado Transversal Rewstlz Z:I:gas de Bienestar estudiantil Privada
Torregrosa et al. 2009 “ Espafiol Postgrado Transversal Rews(;t: gi(::?gr?ablana Ensefanza clinica Privada
Parra-Ruiz et al. 2009 # Espafiol Eduf:amon Revision narrativa Revista de Ié.a facultad Estrateg}as peq? dogicas Publica
continuada de Medicina (simulacién)
Salinas et al. 2009 ¥ Espafiol Pregrado Disefio de prototipo Revista chilena de ingenieria Estrat(zsg;:]sugec(ij:r?)oglcas Publica
Bejarano et al. 2009 + Espafiol Edu.camon Transversal Revista C'olorpblana Investigacion en educacion Publica
continuada de Cirugia
Tapias et al. 2010 * Espafiol Postgrado Transversal Rewsdt: g;:rg?:'ana Bienestar estudiantil Publica
. . Educacion . . - .
Rubiano et al. 2010 #° Inglés continuada Pretest - postest  Prehospital Emergency Care Estrategias pedagdgicas Publica
Rojas et al. 2011 % Inglés Postgrado \/ahdamon de Stud Health Technol Inform Estrateg}as peq? gogicas Privada
instrumentos (simulacién)
Hull et al. 2012 %' Inglés Postgrado Pretest - postest Interr;?tg):'zle\Jriumal Estrategias pedagdgicas Publica
Henao et al. 2013 % Espafiol Edupamon Pretest - postest Biomédica Estrategl|as peq‘a gogicas Mixta
continuada (simulacién)
Dominguez et al. 2013 % Espafiol Postgrado Transversal Rewzt: (C:)ic::ygr?ablana Desarrollo profesional continuo Privada
Sanabria et al. 2013 % Espafiol Edu'camon Revision narrativa Revista C'olon,wblana Ensefianza clinica Privada
continuada de Cirugia
" Estudio secundario . ) R
Amaya et al. 2013 % Espafiol Edugauon de revision de la Revista Cplomblana de Aprendizaje g&stldo por pares Piblica
continuada . Cirugia (Peer assisted learning)
literatura
Ramirez et al. 2014 % Espafiol Postgrado Pretest - postest  Revista ciencias de la salud Estrattzg;:]sug i?:ﬂg)oglcas Privada
Bustamante et al. 2014 % Espafiol Pregrado \/alldamon de Biomédica Profesionalismo Mixta
instrumentos
Bustamante et al. 2014 % Espafiol Pregrado Transversal Revista gi(::;r}wablana de Profesionalismo Mixta
Amaya et al. 2014 Inglés Educacion Validacion de Intemational Journal of Evaluacion estudiantil Publica
continuada instrumentos Surgery
Olmos-Vega et al. 2015 2 Inglés Postgrado Métodos mixtos BMC Medical Education Ensefianza clinica Privada
Dominguez et al. 2015 ¥ Espafiol Pregrado Transversal Biomédica Estrategias pedagogicas Privada

(e-learning)
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Continuacién tabla 2
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Referencia Idioma Nivel de Disefio Revista Campo de !nyestlgaCIon Tlpo ?e
educacion médica universidad
Dominguez et al. 2015 & Inglés Pregrado Pretest - postest Medical Education Aprendizaje a}5|st|do p"f pares Privada
(Peer assisted learning)
Barrera et al. 2016 & Espafiol Postgrado Experimental Revista Ciencias de la Salud Estrateg_|as pe(li‘a gogicas Privada
(simulacién)
Gonzalez-Neira et al. 2016 % Inglés Postgrado Experimental Colombia Medica Evaluacion estudiantil Privada
Isaza et al. 2016 3 Espafiol Pregrado Transversal Revista Ciencias de la Salud Bienestar estudiantil Privada
Quintero et al. 2016 Inglés Pregrado Revision narrativa Journal of Medical Education Estrategias Pedagdgicas Privada
and Curricular Development
Bayter et al. 2017 ¢ Espafiol Postgrado Transversal Repeﬂorgrﬂgi:edmma y Ensefianza clinica Privada
Olmos-Vega et al. 2017 % Inglés Postgrado Cualitativo Medical Education Ensefianza clinica Privada
Cervera et al. 2017 ® Espafiol Postgrado Longitudinal Invest|ga<:|or’1 en Educacion Estrategia pefiagogma Privada
Médica (e-learning)
Dominguez et al. 2017 ™ Espafiol Postgrado Transversal Revista g;::i]?ablana de Bienestar estudiantil Mixta
Dominguez et al. 2017 * Espafiol Pregrado Pretest — postest Revista CoIolmb|alna de Esltrateg|la}s pedagog|lcas Privada
anestesiologia (simulacién - e-learning)
Dominguez et al. 2017 2 Espafiol Pregrado Correlacion Educacién Medica Estrateg}as peq? gogicas Privada
(simulacién)
Dominguez et al. 2017 ™ Espafiol Postgrado Longitudinal Educacién Medica Evalua0|or.1lprogran‘1atl§a / Privada
evaluacion estudiantil
Ramirez et al. 2017 % Espafiol Postgrado ReY|S|on dela latreia Estrategia pegagogma Privada
literatura (e-learning)
Herrera-Almario et al. 2017 % Inglés Postgrado Correlacion The American Journal Evaluacion estudiantil Privada
of Surgery
Dominguez et al. 2018 7 Espafiol Pregrado \/alndamon de Educacion Médica Evaluacion estudiantil Privada
instrumentos
Dominguez et al. 2018 ™® Espafiol Pregrado Longitudinal Revista Chilena de Cirugia Evaluacion programatica Privada
Dominguez et al. 2018 7 Espafiol Postgrado Revision S Istematica Educacion Medica Ensefianza clinica Privada
de la literatura
Dominguez et al. 2018 77 Inglés Postgrado TranS\./er?aI- PloS ONE Bienestar estudiantil Privada
cuantitativo
Vergel et al. 2018 Inglés Pregrado lExp‘enejnma Medical education Online Bienestar estudiantil Privada
institucional
Dominguez et al. 2018 ™ Espafiol Pregrado Pretest — Postest Educacién Medica Estrategias pedagogicas Privada
Sierra et al. 2018 Espafiol Postgrado Transversa Revista gi(?luc;rramana de Estrategias pedagogicas Privada
Dominguez et al. 2018 & Espafiol Pregrado Métodos mixtos Educacién Medica Bienestar estudiantil Privada
Moros et al. 2018 & Espafiol Pregrado Transversal Revista Chilena de Cirugia Estrategias pedagogicas Privada
Castafieda et al. 2019 & Espafiol Postgrado Revisién narrativa latreia Estrategias pedagogicas Privada
Validacion de International Journal
) a . . N )
Dominguez et al. 2019 Inglés Postgrado Instrumentos of Medical Education Bienestar estudiantil Privada
Cortés et al. 2019 & Espafiol Postgrado Transversal Universitas Medica Ensefianza clinica Privada
Dominguez et al. 2019 & Inglés Posgrado Cualitativo Journal of Surgical Research Bienestar estudiantil Privada
Dominguez et al. 2019 ¢ Espafiol Pregrado Transversal Biomédica Estrategias pedagogicas Privada
Angarita et al. 2019 % Inglés Pregrado Transversal Breast Cancer Research Ensefianza clinica Privada
and Treatment
Orlas et al. 2020 * Inglés Pregrado Transversal Journal of Surgical Research Ensefianza clinica Privada
Dominguez et al. 2020 * Espafiol Pregrado Transversal Revista Chilena de Cirugia Profesionalismo Privada
Cabrera et al. 2020 ' Espariol Postgrado Revision narrativa Revista gi(::;r}wablana de Estrategias pedagogicas Privada
. = - . Revista Colombiana de . - )
Sanchez et al. 2020 % Espafiol Postgrado Revisién narrativa Cirugia Estrategias pedagogicas Privada
- . Educacion Estrategias pedagogicas .
Cabrera et al. 2020 Inglés ) Transversal Surgery ) Privada
continuada (e-learning)
Cabrera et al. 2020 % Espariol Edupamon Transversal Cirugia Andaluza Estrategias pegagoglcas Privada
continuada (e-learning)
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¢ Indicadores de evaluacién comparativa

La distribucién de los articulos segun el cuartil
se encuentra en la figura 4, no obstante, el 36 %
de los articulos fueron publicados en revistas sin
indexacién (ISI/SCOPUS).

B. Indicadores relacionados con los autores

Los autores que ocuparon los dos primeros
puestos en nuestro listado participaron respec-
tivamente en 19 y 20 articulos incluidos en la re-
visién. El autor con mayor influencia, segtin su
nuamero de citaciones e indice H, es el que ocup6
el primer lugar, con un indice H de 31 y un niimero
de citaciones totales de 3825. La mayor razoén de
publicaciones (publicaciones en IEMC / nimero
total de publicaciones) fue obtenida por el autor
numero 2 (15,5 %). En la tabla 3 se presentas los
cinco autores colombianos con mas publicaciones
en esta revision.

Discusion

De acuerdo con el objetivo del estudio, se con-
sidera como primer hallazgo de nuestra investi-
gacién que la mayoria de los estudios incluidos
fueron escritos en espafiol, con disefio transver-
sal, publicados en revistas colombianas y se en-
focaron principalmente en postgrado, tratando
en especial temas sobre bienestar y ensefianza
clinica. En segundo lugar, en Colombia existe
una tendencia creciente en el nimero de publi-
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Figura 3. Numero de publicacién segun el afio.
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caciones sobre IEMC a partir de 2013, pero con
un bajo nimero de publicaciones y citaciones
en revistas de alto impacto (Q1). Finalmente, la
[EMC en Colombia es realizada por un reducido
numero de autores, en quienes se concentran el
mayor nimero de citaciones e indicadores de
influencia, pero solo un 15 % de la produccién
intelectual de estos autores se relaciona con
educacién médica.

El primer hallazgo puede explicarse por la ne-
cesidad de los cirujanos de evaluar el bienestar de
estudiantes y residentes frente a los desafios de
los sistemas educativo y sanitario, con el objeti-
vo de promover mejores condiciones educativas
y aspectos relacionados con procedimientos de
ensefianza clinica. Este hallazgo es similar al de
otros contextos, como el norteamericano, en el
que es creciente la evaluacion sobre la desercion,
el desgaste profesional y el acoso laboral en resi-
dentes de cirugia 1332,

Enla presente RB, los estudios sobre bienestar
(17,5 % de los articulos seleccionados) evaltian los
factores que fomentan la desercidn, el desgaste
profesional o “burnout” y la carga académica de los
estudiantes33-3°, No obstante, existe una deuda de
los investigadores colombianos con la evaluacién
de otros desenlaces, como el acoso laboral en los
programas de residencia, asi como los efectos y
consecuencias de este problema en el bienestar
de los residentes.

23
o 14
1
2 I
Q1 Q2 Q3 Q4 NA

Clasificacion del cuartil de la revista

* Q: cuartil de la revista en el afio de publicacion; NA: no aplica.

Figura 4. Numero de publicaciones segun el cuartil de
revista indexada en el afio de publicacion.
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Tabla 3. Indicadores de produccion cientifica del articulo y de la revista donde fue publicado.

214

' indice Clasificacion SJRdela
Referencia r‘éli"tran;:;:: Revista donde fue publicado tled'e la ?’:\:i:;‘aag:igedg (raer\‘/(l’saae
vista publicacion) publicacion)

Sanabria et al. 20024 7 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Riveros et al. 2005 *! 3 Stud Health Technol Inform 56 Q4 0,202
Villaveces et al. 2005 2 24 Injury Prevention 78 Q1 1,052
Bermudez et al. 2006 + 27 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Isaza et al. 2006 * 14 Revista Ciencias de la Salud 6 NA NA
Isaza et al. 2006 * 4 Revista Ciencias de la Salud 6 NA NA
Torregrosa et al. 20094 8 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Ruiz-Parra et al. 2009 2 59 Revista de la Facultad de Medicina 7 Q4 0,101
Salinas et al. 2009 ¥ 21 Revista Chilena de Ingenieria NA NA NA
Bejarano et al. 2009+ 7 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Tapias et al. 2010 33 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Rubiano et al. 2010 #° 13 Prehospital Emergency Care 61 Q1 1,569
Rojas et al. 2011%° 10 Stud Health Technol Inform 56 Q3 0,273
Hull et al. 2012 %' 15 International Journal of Surgery 53 Q2 0,562
Henao et al. 2013 52 5 Biomédica 26 Q3 0,298
Dominguez et al. 2013 53 5 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Sanabria et al. 2013 % 2 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Amaya et al. 2013 % 7 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Ramirez et al. 2014 % 6 Revista Ciencias de la Salud 5 Q4 0,108
Bustamante et al. 2014 % 10 Biomédica 26 Q3 0,290
Bustamante et al. 2014 % 1 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Amaya et al. 2014 % 21 International Journal of Surgery 53 Q2 0,552
Quintero et al. 2014 & 56 BMC Medical Education 61 Q1 0,843
Galindo et al. 2015 % 3 latreia 9 Q4 0,116
Amaya et al. 2015 %' 17 Revista Colombiana de Anestesiologia 0 Q3 0,159
Mantilla et al. 2015 % 3 Universitas Medica NA NA NA
Olmos-Vega et al. 2015 ¢ 19 BMC Medical Education 61 Q1 0,757
Dominguez et al. 2015 * 44 Biomédica 26 Q3 0,317
Dominguez et al. 2015 1 Medical Education 129 Q1 2,085
Barrera et al. 2016 % 1 Revista Ciencias de la Salud 5 Q4 0,138
Gonzalez-Neira et al. 2016 % 0 Colombia Medica 16 Q3 0,375
Isaza et al. 2016 3 13 Revista Ciencias de la Salud 6 Q4 0,138
Quintero et al. 2016 31 Journal of Medl;al Educatlor: and Curricular NA NA NA
Bayter et al. 2017 ¢ 5 Repertorio de Medicina y Cirugia. NA NA NA
Olmos et al. 2017 % 27 Medical Education 129 Q1 2,036
Cervera et al. 2017 ® 0 Investigacion en Educacion Médica NA NA NA
Dominguez et al. 2017 ™ 3 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Dominguez et al. 2017 ™ 8 Revista Colombiana de Anestesiologia 0 Q3 0,154
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Continuacién tabla 3

Estado de la investigacion en educacion en cirugia general en Colombia

- Clasificacion SJR dela
. Nimero de . . Indice por cuartil de la revista
Referencia Citaciones Revista donde fue publicado H d'e la revista (afio de (afio de
revista publicacion) publicacion)

Dominguez et al. 2017 7 8 Educacion Medica 12 Q3 0,236
Dominguez et al. 2017 ® 1 Educacion Medica 12 Q3 0,236
Ramirez et al. 2017 * 0 latreia 9 Q4 0,117
Herrera-Almario et al. 2017 % 20 The American Journal of Surgery 140 Q1 1,141
Dominguez et al. 2018 ™ 0 Educacion médica 12 Q3 0,202
Dominguez et al. 2018 ™® 2 Revista Chilena de Cirugia 9 Q4 0,106
Dominguez et al. 2018 ™® 2 Educacion Medica 12 Q3 0,202
Dominguez et al. 2018 7" 10 PL0oS ONE 268 Q1 11
Vergel et al. 2018 7 Medical Education Online 24 Q1 0,806
Dominguez et al. 2018 ™ 1 Educacion Medica 9 Q3 0,202
Sierra et al. 2018 0 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Dominguez et al. 2018 & 0 Educacion Médica 12 Q3 0,202
Moros et al. 2018 (82) 0 Revista Chilena de Cirugia 9 Q4 0,107
Castaiieda et al. 2019 & 0 latreia 9 Q4 0,115
Dominguez et al. 2019 & 0 International Journal of Medical Education 16 NA NA
Cortés et al. 2019 % 0 Universitas Medica NA NA NA
Dominguez et al. 2019 & 1 Journal of Surgical Research 104 Q1 0,839
Dominguez et al. 2019 ¥ 0 Biomédica 26 Q3 0,284
Angarita et al. 2019 & 2 Breast Cancer Research and Treatment 148 Q1 1,899
Orlas et al. 2020 & 0 Journal of Surgical Research 104 Q1 0,839
Dominguez et al. 2020 * 0 Revista Chilena de Cirugia 9 Q4 0,106
Cabrera et al. 2020 ' 1 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Sanchez et al. 2020 * 0 Revista Colombiana de Cirugia NA NA NA
Cabrera et al. 2020 % 0 Surgery 148 Q1 1,521
Cabrera et al. 2020 2 Cirugia Andaluza NA NA NA

*SRJ: Scimago Journal Ranking en relacion con el afio de publicacion del articulo; NA: no aplica; Q: cuartil.

Tabla 3. Indicadores bibliométricos del Autor.

Razoén de publicaciones en

Numero de Numero de Numero de F— F— "
. L o Indice H Indice H IEMC con respecto al nimero
Autores publicaciones publicaciones en citaciones Googale SCOPUS  de publicaciones generales
totales IEMC en Colombia totales 9 P 9
por autor
1 246 19 3825 31 21 7,72
2 129 20 1095 17 9 15,50
3 95 3 570 11 6 3,15
4 74 7 467 12 1 9,54
5 70 4 450 8 4 5,71

*IEMC: Investigacion en educacion médica en cirugia
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Identificamos que un 12,7 % de las publicacio-
nes realizadas en el pais versan sobre simulacién
clinica. Esta tendencia también es creciente en
otros contextos, en donde la restriccion del niime-
ro de horas de practica ha fortalecido el desarrollo
de la simulacién, como estrategia para compensar
la disminucién de oportunidades reales de practi-
ca para estudiantes y residentes ¢33, [gualmente,
este fendmeno es una respuesta natural al desa-
rrollo de nuevas tecnologias para la ensefianza cli-
nica (e-learning, realidad virtual y aula invertida,
entre otros) 2937-39,

Los hallazgos bibliométricos tienen algunas
explicaciones. Creemos que existe una tendencia
creciente en el nimero de publicaciones por el
interés de los autores colombianos en documentar
sus experiencias educativas y comunicarlas, y asi
mismo, crear y utilizar nuevas herramientas de
aprendizaje *°. Esta tendencia puede explicarse
por el auge sostenido de la IEMC a nivel global y
por la consolidacién de la educacion quirargica
como una disciplina con un cuerpo propio de co-
nocimiento. En el medio colombiano existe una
concentracion de las publicaciones en revistas
sin indexacion internacional, lo cual podria ex-
plicar su bajo niumero de citaciones, mostrando
una necesidad de mejorar la calidad y el alcance
delaIEMC. Es limitado el nimero de estudios que
evaldan el estado de la investigacion en educacion
en cirugia en otros paises, para realizar compara-
ciones al respecto.

Este estudio bibliométrico es el primero que se
realiza para evaluar el estado de la IEMC mediante
un proceso metodolégico riguroso, que permite
una adecuada identificacion, evaluacion y sintesis
de los resultados obtenidos. Se logro identificar las
publicaciones sobre IEMC y, de manera indirecta,
determinar un nivel de calidad de estas, acorde
con las publicaciones en revistas de alto impacto
(Q1 -Q2) que, a la luz de lo anterior, constituye
un reto en el mejoramiento de la calidad de la
[EMC, en cuanto a equipos de trabajo, metodolo-
gia de investigacion, temay alcance de las mismas

La principal limitacion de este estudio radi-
ca en la falta de inclusién y evaluacién de otras
fuentes de informacion, como resimenes de con-
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greso, tesis de grado y literatura gris, dado que
no facilitan el estudio bibliométrico al no tener
establecido su indicador de impacto e influencia.
No obstante, la produccién intelectual documen-
tada en estas fuentes de informacion es util para
generar nuevos estudios.

Con esta investigacién pretendemos motivar a
los cirujanos colombianos, a desarrollar investiga-
ciones que contribuyan a fortalecer la produccion
intelectual nacional sobre educacién médica en
cirugia. Creemos que es importante generar es-
tudios interinstitucionales y multidisciplinarios
para fortalecer este campo del quehacer del ciru-
jano y documentar la experiencia educativa. La
aplicabilidad e implementacién de los cambios
derivados de estas investigaciones permitiran
transformar de manera positiva los estudiantes
de postgrados y los cirujanos, redundando en un
eventual impacto positivo en el desarrollo de su
profesidon. Asimismo, proponemos que se realicen
investigaciones en temas poco explorados como el
desarrollo profesional continuo, que abriria una
puerta para promover la excelencia académica,
mediante la actualizacion de conocimientos y
destrezas para los profesionales especialistas en
cirugia general.

Conclusion

Este estudio identifica el estado de la IEMC en
Colombia durante el siglo XXI, sus tendencias e
indicadores bibliométricos. Estos resultados pro-
ponen caminos para la generacién de nuevos es-
tudios, para mejorar la calidad de la produccion
cientifica y para promover una mayor influencia
de la IEMC, representado en publicaciones en re-
vistas de mayor impacto.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio no incluy6
pacientes, por lo que no se requiere diligenciamiento de
consentimiento informado.
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gun conflicto.

Fuentes de financiacion: Este estudio fue financiado con
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Resumen

Introduccion. Los tumores neuroendocrinos apendiculares (TNE-A) corresponden a la neoplasia apendicular mas
comun. Aunque habitualmente tienen un comportamiento benigno, su potencial de extensidn regional y metastasis,
hacen necesario determinar de manera precisa el pronéstico de cada paciente. El objetivo del presente estudio fue
disefiar y validar un nomograma prondéstico para predecir la supervivencia de los pacientes con TNE-A.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva, de acuerdo a la informacién de la base de datos de vigilancia,
epidemiologia y desenlaces del Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos de América. Se incluyeron los
pacientes con diagnéstico de TNE-A entre 1978 y 2016. El analisis de supervivencia se realizé mediante un modelo
de regresion de Cox. Con estos resultados se construyeron los nomogramas para la supervivencia general y especifica
de cancer a uno, dos, tres y cinco afios. Los andlisis fueron realizados en el software estadistico R (v. 3.5.3).

Resultados. Se incluyeron 3585 pacientes con diagndstico de TNE-A, el 55,8 % fueron mujeres, y la mediana de edad
fue de 49 afos. El subtipo histolégico mas frecuente fue el Tumor de Histologia Mixta (THM). La edad, el subtipo
histolégico, el tamafio y la extensién tumoral, fueron las tnicas variables asociadas independientemente con la
supervivencia después del analisis multivariado. El nomograma validado present6 una capacidad de discriminacion
sobresaliente para predecir tanto supervivencia general 0,81 (ICysy: 0,76-0,86), como especifica a cancer 0,88
(ICos%: 0,83 2 0,92).
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Discusion. El presente estudio propone un nomograma prondstico de supervivencia para pacientes con TNE-A,
teniendo en cuenta el subtipo histolégico, y alcanza una capacidad de discriminacién sobresaliente para la prediccion
de estos desenlaces. Destacamos el peor prondstico de los pacientes con THM, ademas de la supervivencia similar
entre los pacientes llevados a hemicolectomia y aquellos sometidos a apendicectomia o reseccion del ciego, luego
del analisis multivariado. Se requiere evaluar el rol de modalidades terapéuticas adyuvantes en la supervivencia
de estos pacientes.

Palabras clave: nomograma; tumores neuroendocrinos; neoplasias del apéndice; histologia; prondstico;
supervivencia.

Abstract

Introduction. Neuroendocrine tumors of the appendix (NET-A) correspond to the most common appendicular
neoplasia. Although they usually have a benign behavior, their potential for regional extension and metastasis
makes it necessary to accurately determine the prognosis of each patient. The objective of the present study was
to design and validate a prognostic nomogram to predict survival of patients with NET-A.

Methods. Retrospective cohort study, based on information from the surveillance, epidemiology, and outcomes
database of the National Cancer Institute of the United States of America. Patients diagnosed with NET-A between
1978 and 2016 were included. Survival analysis was performed using a Cox regression model. With these results,
nomograms for general and cancer-specific survival at one, two, three and five years were constructed. The analyzes
were carried out in the statistical software R (v. 3.5.3).

Results. 3585 patients with a NET-A diagnosis were included, 55.8% were women, and the median age was 49
years. The most frequent histological subtype was the Mixed Histology Tumor (MHT). Age, histological subtype,
size and tumor extension were the only variables independently associated with survival after multivariate analysis.
The validated nomogram presented an outstanding discrimination capacity to predict both overall survival 0.81
(95% CI: 0.76-0.86) and cancer specific survival 0.88 (95% CI: 0.83 to 0.92).

Discussion. The present study proposes a prognostic survival nomogram for patients with NET-A, taking into account
the histological subtype, and achieves an outstanding discrimination capacity for the prediction of these outcomes.
We highlight the poorer prognosis of patients with MHT, in addition to the similar survival between patients
undergoing hemicolectomy and those undergoing appendectomy or resection of the cecum, after multivariate
analysis. It is necessary to evaluate the role of adjuvant therapeutic modalities in the survival of these patients.

Keywords: nomogram; neuroendocrine tumors; neoplasms of the appendix; histology; prognosis; survival.

Introduccion han aumentado progresivamente, lo cual se atri-

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son neopla-
sias de manifestacion clinica y comportamiento
variados, que se originan en las células del sistema
neuroendocrino difuso *. Su lugar de presentacion
se asocia con tejidos derivados del intestino pri-
mitivo, y el 42 % de estos tumores se localizan en
el intestino medio incluyendo intestino delgado y
apéndice 2%. Aunque menos frecuentes que otras
neoplasias malignas, su incidencia y prevalencia

buye a la implementacién de estudios de tamiza-
cién que permiten la deteccién de la enfermedad
en estadios mas tempranos *

Los TNE son el tipo de neoplasia apendicular
mas comun y usualmente se encuentran de forma
incidental posterior a apendicectomias. La mayo-
ria de los tumores neuroendocrinos apendiculares
(TNE-A), se localizan en la punta del apéndice y
son usualmente menores de 2 cm de didmetro °. Si
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bien, estos tumores se caracterizan habitualmente
por un curso clinico indolente y un comportamien-
to benigno, tienen potencial de extension regional
(25-50 %) y metdastasis a distancia (10 %), y el
riesgo de metastasis ganglionares aumenta dra-
maticamente con tamafios tumorales mayores de
2 cm y con la mayor profundidad de la invasion 2°,
En el apéndice se pueden encontrar ademads de
los TNE, casi de forma exclusiva, los tumores de
histologia mixta (THM) que se caracterizan por
contener tanto elementos neuroendocrinos como
glandulares. Dentro de este subtipo histoldgico, el
tumor carcinoide de células caliciformes (TCCC) es
la neoplasia mas frecuente. Los TCCC representan
el 14-19 % de las neoplasias apendiculares prima-
rias y generalmente tienen un comportamiento
mas agresivo que los demdas TNE-A, el cual puede
variar de acuerdo con la proporcién del compo-
nente glandular dentro del tumor”’.

Debido a la variedad en el comportamiento
de los TNE-A, es necesario determinar los facto-
res involucrados en el prondstico de los pacientes
con estas neoplasias y sus variantes, y basados
en ellos, establecer el prondstico individual de
cada paciente, que permita definir las estrategias
quirdrgicas y oncolégicas mas adecuadas para
cada caso.

Un nomograma es una representacion grafica
de un modelo estadistico que sirve para predecir
prondstico en pacientes con cancer, estableciendo
la probabilidad individual de un evento clinico,
mediante la integracion de diversas variables
predictoras & Hasta el momento, en la literatura
no existen nomogramas de prondstico para los
TNE-A, por eso, nuestro objetivo fue desarrollar
un nomograma clinico-patolégico con el fin de
predecir la supervivencia de estos pacientes a 1,
2,3 y 5 afios.

Métodos

Este es un estudio de cohorte retrospectiva, en
el cual se analiza la informacién disponible en
la base de datos de vigilancia, epidemiologia y
desenlaces (Surveillance, Epidemiology, and End
Results [SEER, por sus siglas en inglés]), del Ins-
tituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos
de América.

Nomograma prondstico en pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal

Base de datos y criterios de elegibilidad

Para la obtencidn de la informacion del presente
estudio utilizamos el software SEER*Stat version
8.3.6.1 (https://seer.cancer.gov/seerstat/). Se
filtré inicialmente por sitio primario del tumor,
incluyendo Unicamente aquellos que tuvieran
como origen el apéndice cecal, de acuerdo con los
cédigos segun la International Classification of Di-
seases (ICD): C18.1-Appendix. Posteriormente, se
filtr6 de acuerdo con la clasificacion histopatolo-
gica del tumor, incluyendo a aquellos compatibles
con tumores neuroendocrinos (Cédigo ICD-0-3:
8240/3: Carcinoid tumor, NOS, 8245/3: Adeno-
carcinoid tumor, 8243/3: Goblet cell carcinoid,
8244/3: Mixed adenoneuroendocrine carcinoma,
8013/3: Large cell neuroendocrine carcinoma,
8241/3: Enterochromaffin cell carcinoid, 8246/3:
Neuroendocrine carcinoma, NOS, 8249/3: Atypi-
cal carcinoid tumor).

A partir de los resultados obtenidos se incluye-
ron solo aquellos registros con una confirmacion
histopatoldgica de la neoplasia, un seguimiento
completo y la disponibilidad de la causa de muerte
en el registro. Finalmente, fueron excluidos aque-
llos pacientes en los que el tumor neuroendocrino
del apéndice cecal no representaba el tumor pri-
mario, aquellos en los que no existian datos sobre
las caracteristicas del tumor (tamafio, grado his-
tologico o extensién) y aquellos que no fueron
llevados a cirugia.

Variables evaluadas

Se incluyeron inicialmente variables clinico-
patolégicas, destacando la edad en el momento del
diagndstico, el sexo, la raza, el subtipo histologico,
el grado de diferenciacion celular, el tamafio y el
estadio tumoral. Adicionalmente, se registro el
tratamiento recibido (quimioterapia, radioterapia
y manejo quirdrgico), y los datos de supervivencia
(supervivencia en meses y desenlace vital).

La edad al momento del diagnéstico se
clasific6 como menor de 53, 53-80 y 80 afios
0 mas, segun los resultados obtenidos por el
software X-tile (véase en la seccién de andlisis
estadistico). La raza se clasific6 como blanca,
afrodescendiente y otras (india americana/na-
tiva de Alaska, asiatica/islefia del Pacifico). El
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grado histolégico se clasificé teniendo en cuenta
las categorias de la variable “Grado ICD-0-3”,
siendo divididas en dos grupos: Grados I-1l y
[1I-1V. E]l tamafio del tumor se clasificé en base
a su eje mas largo (<1 cm, 1-2 cm, 2-5 cm, 5-10
cm y >10 c¢m). Los subtipos histolégicos fue-

Rev Colomb Cir. 2021;36:221-36

ron asignados de acuerdo a la clasificacién de
la OMS como tumores neuroendocrinos bien
diferenciados (TNEBD), carcinomas neuroen-
docrinos pobremente diferenciados (CNEPD)
y tumores de histologia mixta (THM) como se
puede observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con tumores neuroendocrinos
del apéndice cecal de acuerdo con el grupo de estudio.

Grupo df validacion Grupo de fntrenamiento Iotal Valor de p
(n=1408) (n=2177) (n=3585)
Edad (Afos) 0,471
Media (SD) 46,6 (17,7) 47,0 (17,5) 46,8 (17,6)
Mediana (Q1, Q3) 48 (33, 60) 49 (33, 60) 49 (33, 60)
Minima - Maxima 8,0-94,0 4,0-92,0 4,0-94,0
Sin dato 0 0 0
Edad (Categorias) 0,845
0 - 52 arfios 867 (61,6 %) 1329 (61,0 %) 2196 (61,3 %)
53 - 80 afios 511 (36,3 %) 806 (37,0 %) 1317 (36,7 %)
80 - 120 afios 30 (2,1 %) 42 (1,9 %) 72 (2,0 %)
Sin dato 0 0 0
Sexo 0,305
Mujer 771 (54,8 %) 1230 (56,5 %) 2001 (55,8 %)
Hombre 637 (45,2 %) 947 (43,5 %) 1584 (44,2 %)
Sin dato 0 0 0
Raza 0,751
Afrodescendiente 107 (7,7 %) 181 (8,4 %) 288 (8,1 %)
Blanco 1225 (88,2 %) 1882 (87,5 %) 3107 (87,8 %)
Otro 57 (4,1 %) 88 (4,1 %) 145 (4,1 %)
Sin dato 19 26 45
Estado marital 0,606
Casado 724 (54,4 %) 1096 (53,5 %) 1820 (53,8 %)
Soltero 607 (45,6 %) 953 (46,5 %) 1560 (46,2 %)
Sin dato 77 128 205
Grado histolégico 0,298
Grado I-lI 698 (81,5 %) 1022 (79,7 %) 1720 (80,4 %)
Grado IlI-IV 158 (18,5 %) 260 (20,3 %) 418 (19,6 %)
Sin dato 552 895 1447
Subtipo histoldgico 0,102
TNEBD 533 (43,8 %) 789 (41,1 %) 1322 (42,1 %)
THM 617 (50,7 %) 1017 (52,9 %) 1634 (52,1 %)
CNEPD 68 (5,6 %) 115 (6,0 %) 183 (5,8 %)
Sin dato 17 23 40
Tamafio tumoral 0,275
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Continuacion tabla 1

Nomograma prondstico en pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal

Grupo de validacion Grupo de entrenamiento

(n=1408)

(n=2177)

Total
(n=3585)

Valor de p

<1cm

1-2cm

2-5cm

5-10 cm

>10 cm

Sin dato
Extension

Distante

Regional

Localizada

Sin dato
Radioterapia

No

Si

Sin dato
Quimioterapia

No

Si

Sin dato
Cirugia

Apendicectomia o
reseccion de ciego

Colectomia subtotal
Colectomia total
Sin dato

Mortalidad General
No
Si

Sin dato

429 (33,5 %)
240 (18,7 %)
524 (41,0 %)
77 (6,0 %)
7(0,7 %)
371

127 (9,1%)
359 (25,8 %)
906 (65,1 %)

16

1404 (99,7 %)
4(0,3 %)
0

1266 (89,9 %)
142 (10,1 %)
0

838 (59,5 %)

523 (37,1 %)
47 (3,3 %)
0

1179 (83,7 %)
229 (16,3 %)
0

Mortalidad Asociada a Cancer

No
Si

Sin dato

1253 (89,0 %)
155 (11,0 %)
0

682 (35,3 %)

324 (16,8 1 %)

784 (40,6 %)
133 (6,9 %)
4(0,2 %)
574

178 (8,3 %)
546 (25,3 %)
1431 (66,4 %)

22

2170 (99,7 %)
70,3 %)
0

1930 (88,7 %)
247 (11,3 %)
0

1263 (58,0 %)

843 (38,7 %)
71(3,3 %)
0

1839 (84,5 %)
338 (15,5 %)
0

1953 (89,7 %)
224 (10,3 %)
0

1111 (34,6 %)
564 (17,6 %)
1308 (40,8 %)
210 (6,5 %)
11 (0,4 %)
945

305 (8,6 %)

905 (25,5 %)

2337 (65,9 %)
38

3574 (99,7 %)
11(0,3 %)
0

3196 (89,1 %)
389 (10,9 %)
0

2101 (58,6 %)

1366 (38,1 %)
118 (3,3 %)
0

3018 (84,2 %)
567 (15,8 %)
0

3206 (89,4 %)
379 (10,6 %)
0

0,599

0,843

0,236

0,637

0,554

0.494

Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos
pobremente diferenciados; THM: Tumores de histologia mixta.
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El estadio del tumor se clasificé como loca-
lizado, regional, y con compromiso a distancia,
segun la clasificaciéon de SEER. Como se descri-
be en la versién 2018 del manual resumido de
estadios proporcionado por SEER (https://seer.
cancer.gov/tools/ssm/). Los tumores localizados
se definieron como aquellos confinados al apén-
dice, los regionales se definieron como aquellos
que comprometian por extension directa la pared
abdominal, grasa mesentérica o peri c6lica, estruc-
turas retroperitoneales, intestino delgado u otros
6rganos, o con compromiso tumoral en ganglios
linfaticos regionales. Finalmente, aquellos con ex-
tension a 6érganos distantes (glandulas suprarre-
nales, vejiga, diafragma, trompas de Falopio, piel,
vesicula biliar, rifiones, higado, ovario, uréteres,
utero, entre otros), a ganglios linfaticos distantes
(mesentéricos inferiores o superiores) o con evi-
dencia de carcinomatosis peritoneal, se definieron
como tumores con compromiso a distancia.

Analisis estadistico

Utilizando el paquete dplyr disponible en R
Studio® (PBC, Boston, MA), los pacientes con
TNE-A que cumplieron con los criterios de inclu-
sién y exclusion fueron asignados aleatoriamente
aun grupo de entrenamiento o de validacién para
construir y validar los nomogramas, respectiva-
mente. Las variables cuantitativas fueron descri-
tas como medianas con sus respectivos cuartiles
25 y 75, mientras que las variables cualitativas
fueron descritas con su valor absoluto y relativo
respecto al total del grupo.

Se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado para com-
parar las diferencias en las caracteristicas clinicas
entre los dos grupos. La edad en el momento del
diagnostico fue analizada por el software X-tile
con el fin de calcular los valores de corte en fun-
cién de la informacion de supervivencia general.
Se utilizé un andlisis de regresién de riesgos pro-
porcionales de Cox bivariado y multivariado con el
software R Studio (version 1.2.5042) para evaluar
los factores prondsticos.

Las variables se calcularon mediante el cocien-
te de riesgos instantaneos (HR) y el correspon-
diente intervalo de confianza del 95 %. Elegimos
dos desenlaces principales: la supervivencia
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global y la supervivencia especifica a cancer. De
acuerdo con los resultados del analisis de regre-
sién Cox bivariado y multivariado, se construyeron
los nomogramas tanto para supervivencia especi-
fica como general a 1, 2, 3y 5 afos con el paquete
estadistico rms disponible en R (version 3.5.3).
Mientras tanto, se realizaron las validaciones in-
ternas y externas de los nomogramas prondésticos.
Se utiliz6 el indice de concordancia de Harrell (in-
dice C) para evaluar la capacidad de discrimina-
cion de los mismos. Se construyeron curvas de
calibraciéon para comparar la consistencia entre
las supervivencias predichas y observadas.

En esencia, el indice C estima la probabilidad
de que los resultados predichos sean consistentes
con los resultados observados reales, similar a lo
obtenido al evaluar el area bajo la curva ROC. El in-
dice C puede variar de 0,5 a 1,0, siendo clasificado
un indice C de 0,50 a 0,70 como de baja precision,
un indice Cde 0,71 a 0,90 como de precisiéon media
y finalmente aquellos con un valor mayor de 0,90
como de alta precision®.

Resultados

El proceso de biisqueda en la base de datos de
SEER permiti6 identificar 15.128 pacientes con
diagnéstico de neoplasias del apéndice cecal. Pos-
teriormente se aplicaron los criterios de inclusién
y exclusidn, siendo finalmente incluidos 3585 pa-
cientes (figura 1).

Analisis descriptivo

Del total de 3585 individuos, fueron asignados
2177 pacientes en la cohorte de entrenamien-
to del modelo y 1408 pacientes en el grupo de
validacion. El grupo de entrenamiento se utilizé
para la validacién interna del modelo, mientras
que el grupo de validacion fue utilizado para la
validacién externa del mismo. En la cohorte de
entrenamiento se reportaron 338 (15,5 %) fa-
llecidos por cualquier causa, de los cuales 224
(10,3 %) tuvieron una causa relacionada a la neo-
plasia apendicular. Por otra parte, en la cohorte
de validacion fallecieron 229 (16,3 %) pacientes,
de los cuales 155 (11,0 %) murieron por compli-
caciones asociadas a la neoplasia de estudio. Las
caracteristicas principales de las dos cohortes de
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estudio se encuentran resumidas en la tabla 1.
Cabe destacar que no se presentaron diferencias
significativas en ninguna variable evaluada entre
los dos grupos de estudio.

Los tumores de histologia mixta se presen-
taron en pacientes significativamente mayores y
mas frecuentemente en hombres, comparado con
los otros subtipos histolégicos de tumores neu-

Nomograma prondstico en pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal

roendocrinos. Adicionalmente, los THM tendieron
a ser de mayor tamafio y a afectar con mayor fre-
cuencia estructuras regionales y distantes, siendo
llevados mas frecuentemente a procedimientos
quirargicos de tipo colectomia y exhibiendo un
mayor riesgo de mortalidad en comparacion de
sus contrapartes TNEBD y CNEPD (tabla 2 y fi-
gura 2).

Casos de neoplasias del apéndice cecal
en EEUU (SEER, 1978-2016. 18 registros)

N = 15,128 casos

[

v

v

Otras neoplasias apendiculares

N=9,319

Tumores neuroendocrinos apendiculares

N =5,809

Excluidos
- Sin confirmacion histopatoldgica del
tumor: n =408

- EI TNE no correspondia al tumor
primario: n = 194
- Neoplasias in situ: 687

.

Registros con informacion de seguimiento\
y desenlace disponibles

N =4,874 )

Registros incluidos en el presente estudio

N = 3,585

J

Figura 1. Diagrama de flujo que resume el proceso de seleccion de los casos de tumores neuroendocrinos del apéndice

cecal en la base de datos de SEER.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con tumores neuroendocrinos
apendiculares de acuerdo con el subtipo histolégico.

IHM Cr\iEPD TI_\IEBD Iotal Valor de p
(n=1634) (n=183) (n=1322) (n=3139)
Edad < 0,001
Media (SD) 55,1 (13,0) 41,3 (17,0) 39,5 (17,9) 47,7 (17,3)
Mediana (Q1, Q3) 55 (47,6) 40 (27, 53,5) 37,5 (25, 53) 50 (35, 60)
Minima - Maxima 8-91 11-91 4-94 4-94
Sin datos 0 0 0 0
Edad (categorias) < 0,001

0 - 52 afios 741 (45,3 %) 137 (74,9 %) 994 (75,2 %) 1872 (59,6 %)
53 - 80 afios 843 (51,6 %) 44 (24 %) 314 (23,8 %) 1201 (38,3 %)
80 - 120 afios 50 (3,1 %) 2 (1,1 %) 14 (1,1 %) 66 (2,1 %)
Sin dato 0 0 0 0
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THM CNEPD TNEBD Total Valor de p
(n=1634) (n=183) (n=1322) (n=3139)
Sexo < 0,001
Mujer 803 (49,1 %) 107 (58,5 %) 815 (61,6 %) 1725 (55 %)
Hombre 831 (50,9 %) 76 (41,5 %) 507 (38,4 %) 1414 (45 %)
Sin dato 0 0 0 0
Raza 0,501
Afrodescendiente 145 (8,9 %) 16 (8,9 %) 93 (7,2 %) 254 (8,2 %)
Blanco 1415 (87,0 %) 156 (86,7 %) 1152 (89,0 %) 2723 (87,8 %)
Otro 66 (4,1 %) 8 (4,4 %) 49 (3,8 %) 123 (4%)
Sin dato 8 3 28 39
Tamario tumoral < 0,001
<1cm 137 (16,3 %) 78 (50,3 %) 716 (64,3 %) 931 (44,2 %)
1-2cm 208 (24,8 %) 34 (21,9 %) 244 (21,9 %) 486 (23,1 %)
2-5cm 317 (37,8 %) 29 (18,7 %) 133 (11,9 %) 479 (22,7 %)
5-10 cm 168 (20 %) 14 (9 %) 18 (1,6 %) 200 (9,5 %)
>10 cm 8 (1 %) 0 (0%) 2 (0,2 %) 10 (0,5 %)
Extension < 0,001
Distante 237 (14,6 %) 18 (9,8 %) 26 (2 %) 281 (9 %)
Regional 494 (30,5 %) 42 (23 %) 253 (19,3 %) 789 (25,3 %)
Localizado 890 (54,9 %) 123 (67,2 %) 1031 (78,7 %) 2044 (65,6 %)
Sin dato 13 0 12 25
Radioterapia 0,085
No 1625 (99,4 %) 182 (99,5 %) 1321 (99,9 %) 3128 (99,6 %)
Si 9 (0,6 %) 1(0,5 %) 1(0,1 %) 11 (0,4 %)
Sin dato 0 0 0 0
Quimioterapia < 0,001
No 1276 (78,1 %) 171 (93,4 %) 1310 (99,1 %) 2757 (87,8 %)
Si 358 (21,9 %) 12 (6,6 %) 12 (0,9 %) 382 (12,2 %)
Sin dato 0 0 0 0
Cirugia < 0,001
Apendicectomia o 679 (41,6 %) 133(72,7%) 989 (748%) 1801 (57,4 %)
reseccion del ciego
Colectomia 955 (58,4 %) 50 (27,3 %) 333 (25,2 %) 1338 (42,6 %)
Sin dato 0 0 0 0
Mortalidad global < 0,001
No 1160 (71 %) 165 (90,2 %) 1289 (97,5 %) 2614 (83,3 %)
Si 474 (29 %) 18 (9,8 %) 33 (2,5 %) 525 (16,7 %)
(li/léc;]r(t:aelidad asociada a <0,001
No 1299 (79,5 %) 170 (92,9 %) 1309 (99 %) 2778 (88,5 %)
Si 335 (20,5 %) 13 (7,1 %) 13 (1 %) 361 (11,5 %)

*No se incluyeron los 3585 pacientes del analisis general, dado que en 446 pacientes no se reportaba el subtipo histoldgico.
Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente

diferenciados; THM: Tumores de histologia mixta.
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Figura 2. Grafico de Kaplan-Meier que muestra la probabilidad de supervivencia en el
seguimiento de los pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal de acuerdo

al subtipo histoldgico.

Factores pronésticos para supervivencia
global y especifica de cancer

Multiples variables se asociaron significativamen-
te con el desenlace de sobrevida global en el anali-
sis bivariado como se puede observar en la tabla 2,
sin embargo, solo la edad, la extensidn, el subtipo
histolégico y el tamafio tumoral, fueron predic-
tores independientes en el analisis multivariado.
Se evidencié un mayor riesgo de mortalidad por
cualquier causa a medida que se incrementaba la
edad, la extensién y el tamafo tumoral. Por otra
parte, el subtipo histol6gico mixto, se asoci6é con
un riesgo significativamente mayor de mortalidad
por cualquier causa, luego del ajuste multivariado
(tabla 2).

De manera similar, la edad, extension de la
enfermedad, el tamafio tumoral y el subtipo his-
tolégico, fueron identificados como predictores
independientes de supervivencia especifica a can-
cer, incluso después del analisis multivariado. El
efecto por categoria fue similar al observado para
supervivencia global (tabla 3).

Construccién y validacién del
nomograma pronéstico

Una vez se identificaron las variables predictoras
independientes para sobrevida general y especifi-
ca del cancer, se procedi6 a crear los nomogramas
pronosticos para estimar los valores de sobrevida
al,2,3yb5afios. Enlafigura 3 se pueden observar
los nomogramas resultantes. Con el fin de contex-
tualizar, el nomograma otorga a cada variable de
prondstico una puntuacion en la escala de puntos
de la parte superior. Al sumar estas puntuaciones
se ubicara el valor en la puntuacion total de la
escala en la parte inferior, permitiendo finalmente
predecir la supervivencia (ya sea general o especi-
fica al cancer) trazando una linea vertical.
Lavalidacién interna de la cohorte de entrena-
miento revel6 un indice C de los nomogramas de
supervivencia global y especifica al cancer de 0,80
(ICysy: 0,70-0,76) y 0,87 (1Cyss: 0,73-0,81), res-
pectivamente. Del mismo modo, el indice C corres-
pondiente en la cohorte de validacién externa fue
0,81 (ICyse: 0,76-0,86) v 0,88 (ICys¢,: 0,83-0,92).
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Tabla 3. Analisis de regresion de Cox bivariado y multivariado de los factores asociados a la sobrevida global,
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en pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal.
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Variables Categorias Modalidades n HR univariado (ICes%, p)  HR multivariado (ICos%, p)
0 - 52 afios 1329 Referencia
Edad (categorias)
53 - 80 afios 806 2,7 (2,1 - 3,3 p<0,001) 1,8 (1,2 -2,5 p<0,001)
80 - 120 afios 42 9,8 (6,3 — 15,5 p<0,001) 6,3 (3,0 — 12,8 p<0,001)
Afrodescendiente 181 Referencia
Raza
Blanco 1882 0,6 (0,4 —-0,9 p=0.021) 6,1 (3,0 — 12,6 p=0,691)
Otro 88 0,7 (0,4 — 1,4 p=0,461) 0,61 (0,1 - 1,8 p=0,348)
Sexo Femenino 1230 Referencia
Masculino 947 1,0 (0,8 — 1,3 p=0,547)
Estado marital Casado 1096 Referencia
Soltero 953 1,0 (0,8 — 1,3 p=0,458)
Grado Grado I-1I 1022 Referencia
Grado llI-IV 260 1,1 (0,7 — 1,7 p=0,570)
THM 1017 Referencia
Subtipo histolégico
TNEBD 789 0,4 (0,1 -0,3 p<0,001) 0,4 (0,2 - 0,6 p<0,001)
CNEPD 115 0,4 (0,2 - 0,9 p=0,049) 0,4 (0,1 - 0,9 p=0.046)
Distante 178 Referencia
Extension
Regional 546 0,1 (0,1-10,1p<0,001) 0,1 (0,1-0,2 p<0,001)
Localizado 1431 0,0 (0,0 - 0,1 p<0,001) 0,1 (0,0 - 0,1 p<0,001)
<1cm 429 Referencia
Tamafio del tumor 1-2cm 240 1,4 (0,8 — 2,5 p=0,139) 0,8 (0,4 -1,5p=0,581)
2-5cm 524 3,2 (2,0 - 5,1 p<0,001) 1,1 (0,6 — 2,0 p=0,646)
5-10 cm 77 5,5(3,3-9,1 p<0,001) 1,2 (0,6 — 2,3 p=0,484)
>10 cm 7 22,9 (6,9 — 76,0 p<0,001) 7,7 (2,1 — 28,2 p<0,001)
Quimioterapia No 1930 Referencia
Si 247 4,4 (3,5-5,5p<0,001) 1,2 (0,7 - 1,9 p=0,382)
Radioterapia No 2170 Referencia
Si 7 6,2 (2,6 — 15,2 p<0,001) 2,8 (0,6 — 12,1 p=0,164)
Apendicectomia o .
Cirugia reseccion del ciego 1263 Referencia
Colectomia 914 1,4 (1,1 = 1,7 p=0,002) 1,1 (0,8 — 1,6 p=0,452)

*No se incluye el total de pacientes del analisis general, dado que hubo individuos sin datos reportados en algunas variables. El
numero de individuos con datos faltantes por variable se puede encontrar en la Tabla 1.

Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados;

THM: Tumores de histologia mixta.
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Figura 3. Nomogramas de prediccién de sobrevida general (Panel A) y especifica a cancer (Panel B)a 1, 2, 3y 5 afios en
tumores neuroendocrinos apendiculares (TNE-A). Notas: Los puntos de cada variable se obtienen trazando una linea ver-
tical entre cada variable y la escala de puntos (superior). La tasa de supervivencia prevista se obtiene sumando los puntos
obtenidos por variable y con los puntos totales obtenidos se traza una linea vertical desde la escala de puntos totales hasta
la de supervivencia general de cada afno.

TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados;
THM: Tumores de histologia mixta.
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Tabla 4. Analisis de regresion de Cox bivariado y multivariado de los factores asociados a la supervivencia
especifica para cancer, en pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal.

Variables Categ!orias n HR univariado HR multivariado
Modalidades (ICos%, P) (ICss5%, P)
Edad (categoria) 0 - 52 afios 1329 Referencia
53 - 80 afios 806 2,2 (1,7 - 3,0 p<0,001) 1,4 (1,1 -2,4 p=0,005)
80 - 120 afios 42 5,3 (2,7 - 10,3 p<0,001) 2,6 (1,7 - 8,6 p<0,001)
Raza Afrodescendiente 181 Referencia
Otro 88 0,7 (0,3 -1,5p=0,492) 0,6 (0,1—1,9 p=0,414)
Blanco 1882 0,58 (0,4 — 0,8 p=0,005) 0,6 (0,3 -1,2 p=0,193)
Sexo Femenino 1230 Referencia
Masculino 947 0,8 (0,6 — 1,0 p=0,192)
Estado marital Casado 1096 Referencia
Soltero 953 0,8 (0,6 — 1,1 p=0,216)
Grado Grado I-II 1022 Referencia
Grado llI-IV 260 1,33 (0,8 -2,1 p=0,232)
Subtipo histolégico THM 1017 Referencia
TNEBD 789 8,9 (4,3 -18,2 p<0,001) 0,1 (0,0 — 0,4 p<0,001)
CNEPD 115 4,9 (1,8 — 13,7 p=0,002) 0,5(0,2-1,3 p=0,186)
Extensién Distante 178 Referencia
Localizado 1431 0,0 (0,0 — 0,0 p<0,001) 0,0 (0,0 — 0,0 p<0.001)
Regional 546 0,1 (0,0 - 0,1 p<0,001) 0,1 (0,0 - 0,2 p<0,001)
Tamafo del tumor <1cm 682 Referencia
1-2cm 240 2,5(1,0 - 6,2 p=0,04) 1,1 (0,4 — 3,0 p=0,385)
2-5cm 524 8,8 (4,0 — 19,6 p<0,001) 2,1 (0,8 -5,3 p=0,199)
5-10 cm 133 19,1 (8,5 — 43,2 p<0,001) 2,6 (0,9 — 6,8 p=0,055)
>10cm 4 80,0 (20,6 — 310,4 p<0,001) 17,8 (4,0 — 78,1 p<0,001)
Quimioterapia No 1930 Referencia
Yes 247 7,5 (5,8 — 9,8 p<0,001) 1,2 (0,7 -2,1 p=0,367)
Radioterapia No 2170 Referencia
Yes 7 9,3 (3,8 — 22,7 p<0,001) 2,5(0,7-2,1p=0,212)
Cirugia Apendicectomia o 1263 Referencia
reseccion del ciego
Colectomia 914 1,7 (1,3 -2,2 p<0,001) 1,1 (0,7 -1,7 p=0,561)

*No se incluye el total de pacientes del analisis general, dado que hubo individuos sin datos reportados en algunas variables.

El nimero de individuos con datos faltantes por variable se puede encontrar en la Tabla 1.

Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados;

THM: Tumores de histologia mixta.

Discusion

Estos resultados confirman que nuestros nomo-
gramas de prondstico son razonablemente preci-
sos. El proceso de calibraciéon (figura 4) muestra
que la tasa de supervivencia real, concuerda bien
con la prediccién del nomograma.

Los tumores neuroendocrinos del apéndice cecal
(TNE-A) corresponden a un conjunto de neopla-
sias de comportamiento heterogéneo, suscepti-
bles de tratamiento, con resultados mas favorables
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y prondstico excelente, si se comparan con TNE minante del riesgo de metastasis ganglionar 213,
de otras localizaciones °. Sin embargo, la gran Aunque previamente se consideraba 20 mm como
variedad de subtipos de TNE-A, hace necesario punto de corte para definir un alto riesgo de me-
un abordaje individualizado que permita orientar tastasis ganglionar, Sarshekeh et al. observaron que
las estrategias terapéuticas teniendo en cuenta un los pacientes con TNEBD y THM tuvieron mayor
prondstico estimado. compromiso ganglionar regional cuando su tamafio
Este estudio propone un nomograma pro- era mayor de 10 mm, proponiendo este tamafio
nostico de sobrevida para pacientes con TNE-A, como nuevo punto de corte para predecir el riesgo
teniendo en cuenta su subtipo histoldgico, y en- de este desenlace 3.
contr6 que la edad, la extensién de la enferme- En el presente estudio no se encontraron
dad, el tamafio tumoral y el subtipo histologico, diferencias significativas cuando se comparo la
son factores prondstico independientes para la sobrevida de aquellos pacientes con tumores me-
supervivencia de estos pacientes. Se presentan nores de 1 cm con aquellos de entre 1y 2 cm. Al
los nomogramas con estos factores, encontrando ajustar por los demas factores independientes, se
un indice-C para mortalidad global de 0,81 y para evidencié un mayor impacto en el pronoéstico de
mortalidad especifica por cancer de 0,88, lo cual los pacientes con tamafio tumoral mayor de 10 cm.
pone en evidencia el buen rendimiento de los mis- El subtipo histolégico mas identificado en
mos para la discriminacién de estos desenlaces. nuestro estudio fue el THM, el cual ocurrié en
En el presente estudio, la edad al momento del adultos de mayor edad, con mayor tamafio tu-
diagnostico fue un factor prondstico independien- moral y con un porcentaje mas alto de extension
te de mortalidad global y especifica, asocidndose regional y distante, requiriendo mas cominmente
una edad mayor a 80 afios, con un peor prondstico hemicolectomia y mostrando una supervivencia
en los pacientes con tumores neuroendocrinos significativamente peor en comparacién con los
del apéndice. demads subtipos. Sarshekeh et al. también eviden-
Para el subtipo histoldgico, utilizamos la tltima ciaron que el THM correspondia al subtipo histo-
clasificacion de TNE-A de la OMS . Al igual que l6gico mas frecuente, sin embargo, encontraron
en nuestro estudio, investigaciones publicadas en que los CNEPD tuvieron el peor pronostico, esto
2011y 2017 demostraron que, ademas del tamafio puede ser debido al limitado nimero de pacientes
tumoral, el subtipo histolégico es un factor deter- con este subtipo histolégico incluido dentro de su

A B. c D.

Figura 4. Curvas de calibracién del nomograma de supervivencia general a 1 afio (A), 2 afios (B), 3 afios (C) y 5 afios (D);
Curvas de calibracion del nomograma de supervivencia especifica al cancer a 1 afio (E), 2 afios (F), 3 afios (G) y 5 afios
(H). Notas: La linea discontinua representa una coincidencia excelente entre el resultado de supervivencia real (eje Y) y la
prediccion del nomograma (eje X). Una distancia mas cercana entre la linea discontinua y los puntos indican una mayor
precision de prediccion.
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andlisis (132). De forma llamativa, encontraron
una mayor tasa de compromiso metastasico gan-
glionar en los pacientes con TNEBD, sin embargo,
este subtipo histoldgico se asocio, al igual que en
nuestro estudio y en estudios previos, a un pro-
néstico méas favorable 121415,

Aligual que en estudios previos, en este grupo
de pacientes, el manejo quirdrgico (apendicec-
tomia vs hemicolectomia) no demostr6 ser un
factor prondstico independiente de mortalidad
al realizar el ajuste por edad, extension, tamafio
tumoral y tipo histoldgico. Esto se puede deber a
la existencia de claros lineamientos por consen-
sos internacionales en los cuales se especifica la
extension del manejo quirdrgico segtin el tamafio
tumoral, el compromiso de labase y de los marge-
nes de reseccion y de acuerdo con la profundidad
de invasioén del meso del apéndice 101718,

En los pacientes llevados a hemicolectomia,
se encontr6 que el tamafo y la extensiéon tumo-
ral fueron significativamente mayores, que en
aquellos a quienes se les realiz6 apendicectomia,
siendo maés frecuente la hemicolectomia en los
pacientes con THM. Por tanto, el resultado del pro-
ndstico similar en los pacientes manejados con
colectomia o con apendicectomia, podria derivar
de estas diferencias. Sin embargo, se debe tener
en cuenta como probable objeto de confusion que
la base de datos SEER de la cual se obtuvieron las
cifras para este andlisis, incluye las resecciones
de segmentarias de colon, de ciego, de {leon, o sus
combinaciones con el mismo c6digo de registro de
las apendicectomias.

El Gnico nomograma realizado previamente
para TNE-A, fue desarrollado por Mosquera et
al. en 20172 El objetivo fue predecir el riesgo de
metastasis ganglionares, teniendo en cuenta el
tamafio tumoral y la profundidad de la invasion. Se
encontro una asociacion entre el tamaio tumoral,
la profundidad de invasion y el manejo quirurgico,
con laincidencia de metastasis ganglionares, obte-
niendo un rendimiento aceptable (AUC 0,89). En
dicho estudio, se excluyeron los TNE de alto grado
y los pacientes menores de 18 afios.

Los hallazgos del presente nomograma, com-
plementa los resultados del estudio previo, dado
que, mas alla de evaluar solo el riesgo de progre-

Rev Colomb Cir. 2021;36:221-36

sion tumoral, permite predecir la supervivencia
de los pacientes.

Fortalezas y limitaciones

El anélisis de casos provenientes de un registro
nacional como SEER (el cual goza de una solidez
metodologica y logistica reconocida) facilit6 la ex-
trapolacién de los resultados obtenidos, dado el
amplio niimero de casos y su origen como datos de
lavida real. Lo anterior, permitié ademas realizar
un ajuste por subtipo histoldgico, utilizando los
codigos de histologia de SEER de acuerdo con la
clasificacion mas reciente de la OMS de tumores
apendiculares, por lo que se evalu6 con mayor
claridad el comportamiento de estos tumores con-
siderando su heterogeneidad.

Este estudio tuvo limitaciones, principalmente
derivadas de su caracter retrospectivo y de la falta
de datos clinicos, informacion sobre la recurrencia
de la enfermedad y el tipo de quimioterapia utiliza-
da, entre otros, lo cual limita de manera importante
la evaluacién de los factores asociados a la sobrevi-
da. Existe la posibilidad de que, al ser considerados
habitualmente como benignos, una proporciéon
importante de TNE-A no haya sido reportada ade-
cuadamente en la base de datos del programa SEER.

Finalmente, la clasificaciéon de los procedimien-
tos también resulta una limitacién importante,
considerando que la base de datos de SEER utiliza el
mismo cddigo para procedimientos como apendicec-
tomias, resecciones de ciego, y colectomias parciales.
De manera similar, las colectomias (hemicolectomias
o colectomias totales) fueron codificadas de manera
idéntica en la base de datos, porlo que, en el presente
estudio, cualquiera de estos dos procedimientos se
clasifico como “colectomia”

Conclusion

El presente estudio identificé a la edad, el tamafio
tumoral, el subtipo histolégico y la extension de
la enfermedad como los tinicos predictores in-
dependientes de sobrevida global y especifica a
cancer en pacientes con tumores neuroendocrinos
del apéndice cecal. A partir de estos se construy6
un nomograma practico y con una capacidad de
discriminacién sobresaliente para la prediccion
de estos desenlaces. De manera interesante, los
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procedimientos de tipo colectomia no presenta-
ron una ventaja respecto a la sobrevida de estos
pacientes a comparacién de la apendicectomia/
reseccion de ciego. Se requieren mas estudios para
evaluar con mayor claridad el rol de los distintos
procedimientos quirurgicos en la sobrevida de
estos pacientes, y la utilidad de las distintas mo-
dalidades adyuvantes en estos contextos.
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Resumen

Introduccidn. La presion arterial sistdlica puede ser un factor determinante para la toma de decisiones en el
manejo de pacientes con trauma severo y hemorragia no compresible del torso. El objetivo de este trabajo fue
determinar el punto 6ptimo de presion arterial sistélica previo a la oclusiéon endovascular de aorta asociado con
la mortalidad a las 24 horas.

Métodos. Se realiz6 un andlisis combinado de dos bases de datos de registro de REBOA, ABO-Trauma Registry y
AAST-AORTA, que incluye pacientes de Norte América, Suramérica, Europa, Asia y Africa. Pacientes sin efecto he-
modindmico con el uso del REBOA fueron excluidos. Se describieron las caracteristicas demogréficas, clinicas y de
la colocaciéon del REBOA en los pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas. Se analizé la asociacién entre la
presion arterial sist6lica previa a la oclusion aortica y la mortalidad a través de modelos de regresion logistica y se
evalué el poder predictivo de la presion arterial sistdlica en un intervalo entre 60 y 90 mmHg.

Resultados. Fueron identificados 871 registros, pero solo 693 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
El trauma cerrado se present6 en el 67,2 % de los pacientes y la severidad del trauma tuvo una mediana de ISS
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de 34 (RIQ: 25-45). La mediana de la presién arterial sistdlica previa al REBOA fue de 61 mmHg (RIQ: 46-80). La
mortalidad a las 24 horas fue del 34,6 %. La asociacion entre la presion arterial sist6lica pre-oclusion de la aortay
la mortalidad a las 24 horas tiene una capacidad predictiva de acuerdo con el area bajo la curva ROC para trauma
cerrado de 0,64 (ICosy, 0,59-0,70) y para trauma penetrante de 0,61 (ICos0, 0,53-0,69). Se identificé que la presion
arterial sistdlica de 70 mmHg se asocia con un aumento por encima del 25 % de la mortalidad a las 24 horas.

Discusion. La presion arterial sistdlica de 70 mmHg en pacientes con trauma severo y hemorragia no compresible
puede ser el punto critico para la oclusiéon endovascular de aorta para mejorar la supervivencia de los pacientes,
sin importar el mecanismo de trauma. Sin embargo, la presidn arterial sistélica debe complementarse con otros
factores clinicos para tomar la decisién oportuna.

Palabras clave: aorta; procedimientos endovasculares; oclusién con balén; heridas y lesiones; hemorragia; presion
sanguinea; mortalidad; REBOA.

Abstract

Introduction. Systolic blood pressure (SBP) can be a determining factor for decision-making in the management
of patients with severe trauma and non-compressible torso bleeding (NTCH). The objective of this study was to
determine the optimal SBP threshold value prior to endovascular occlusion of the aorta associated with 24-hour
mortality.

Methods. A combined analysis of two REBOA registry databases, ABO-Trauma Registry and AAST-AORTA, was
performed, which includes patients from North America, South America, Europe, Asia, and Africa. Patients wi-
thout hemodynamic effect with the use of REBOA were excluded. Demographic, clinical, and REBOA placement
characteristics were described in patients who died in the first 24 hours. The association between SBP prior to
aortic occlusion and mortality was analyzed using logistic regression models and the predictive power of SBP was
evaluated in an interval between 60 and 90 mmHg.

Results. 871 records were identified, but only 693 patients met the inclusion criteria. Blunt trauma occurred in
67.2% of the patients and the severity of the trauma had a median ISS of 34 (IQR: 25-45). The median systolic blood
pressure prior to REBOA was 61 mmHg (IQR: 46-80). The 24-hour mortality was 34.6%. The association between
systolic blood pressure pre-occlusion of the aorta and mortality at 24 hours has a predictive capacity according
to the area under the ROC curve for blunt trauma of 0.64 (95% CI: 0.59-0.70) and for penetrating trauma of 0.61
(95% CI: 0.53-0.69). A systolic blood pressure of 70 mmHg was found to be associated with an increase of over
25% in mortality at 24 hours.

Discussion. SBP of 70 mmHg in patients with severe trauma and non-compressible hemorrhage may be the cri-
tical point for endovascular aortic occlusion to improve patient survival, regardless of the mechanism of trauma.
However, systolic blood pressure must be supplemented with other clinical factors to make the timely decision.

Keywords: aorta; endovascular procedures; balloon occlusion; wounds and injuries; hemorrhage; blood pressure;
mortality; REBOA.

Introduccién

La hemorragia masiva es la principal causa de
muerte prevenible en pacientes con trauma y he-
morragia no compresible del torso, ocasionando
del 60 al 70 % de los fallecimientos *2. El rapido
control de la hemorragia es esencial en estas situa-
cionesyla demora en las intervenciones se asocia
con un aumento en la mortalidad **.

La oclusion de la aorta es una medida temporal
para controlar la tasa de exanguinacion y aumentar
la perfusion cerebral y coronaria °. Clasicamente,
se ha empleado este procedimiento en el pacien-
te moribundo por via toracica o abdominal, pero
recientemente, se ha logrado a través del balén de
reanimacion endovascular de aorta (en inglés, Re-
suscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
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Aorta, REBOA), permitiendo un acceso menos inva-
sivo, la posibilidad de intervenciones mas tempra-
nasy la disponibilidad de una herramienta activa y
dindmica en los esfuerzos de resucitacion 7.

Actualmente es un desafio definir en qué mo-
mento se debe intervenir con el uso del REBOA en
los pacientes con trauma y choque hemorragico
severo para aumentar su supervivencia. Las indi-
caciones de la oclusién de la aorta son paro cardia-
co prehospitalario, con maniobras de reanimacion
cardiopulmonar que no excedan los 15 minutos
en trauma penetrante toracico y 10 minutos para
trauma cerrado. Sin embargo, estas indicaciones
aplican paralos pacientes con colapso hemodina-
mico, en quienes la oclusiéon de la aorta se consi-
dera como ultima medida de rescate .

El REBOA permite realizar una intervencién
mas tempranay hacer un control transitorio de la
lesion para evitar el paro cardiaco *°. Para iden-
tificar la posible inestabilidad hemodinamica en
pacientes con hemorragia masiva se ha postulado
como parametro clinico a la presion arterial sis-
tolica (PAS). El American College of Surgeons ha
propuesto tener como referente en la evaluacion
inicial una PAS < 90 mmHg para la toma de deci-
siones . No obstante, para decidir si se realiza
la oclusion de la aorta u otras medidas agresivas
en la reanimacion, este valor pueden ser contro-
versiales 91213, Se ha postulado que identificar un
valor de PAS para la oclusion de la aorta se podria
asociar con un aumento en la supervivencia.

Con su experiencia local en el uso del REBOA
en un unico centro de alta complejidad, previa-
mente los autores han explorado esta hipétesis,
encontrando que una PAS menor a 60 mmHg al
momento del ingreso se asocia a una mortalidad a
las 24 horas superior del 50 % '*1°. El objetivo de
este estudio fue determinar el punto éptimo de PAS
previo ala oclusién de la aorta mediante REBOA en
los pacientes con trauma severo y hemorragia no
compresible del torso.

Métodos

Diseno del estudio

Se hizo un andlisis combinado de dos bases de
datos de recoleccidn prospectiva respecto al ma-
nejo del REBOA.

Punto critico de presion arterial sistélica para REBOA

El ABO-Trauma registry es una base de da-
tos internacional, multicéntrica, observacional,
prospectiva, financiada por el Departamento de
Cirugia Cardiotoracica y Vascular del Hospital Uni-
versitario de Orebro (Orebro, Suecia) y el grupo
de investigacion Endovascular and Trauma Ma-
nagement (EVTM). Este registro incluye centros
hospitalarios de Rusia, Israel, Suecia, Finlandia,
Japon, Italia, Corea del Sur, Tailandia, Suréafrica,
Alemania, Colombia, Turquia y Holanda. Se in-
cluyeron los registros recolectados entre julio de
2014 y diciembre de 2019.

El registro Aortic Occlusion for Resuscitation in
Trauma and Acute Care Surgery (AORTA), desarro-
llado por la American Association for the Surgery
of Trauma (AAST), es un registro multicéntrico,
observacional, prospectivo, que evalta el uso de
la oclusién de aorta en la resucitacion de pacientes
con trauma severo hemodindmicamente inestables.
Los sujetos de la base de datos del AAST-AORTA fue-
ron recolectados entre noviembre de 2013 y enero
de 2020, y se incluyeron inicamente los pacientes
que fueron sometidos a oclusion de aorta a través
de la colocacion del REBOA.

Las variables similares de las dos bases de
datos fueron combinadas en una tinica base para
su andlisis, de manera similar al trabajo previo
de Duchesne y colaboradores 1°. Adicionalmente,
se incluy6 la informacion de los requerimientos
de resucitacion, como volumen de cristaloides y
hemoderivados transfundidos en las primeras 24
horas, de la base de datos del AAST-AORTA. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes con PAS de 0 mmHg
previa a la oclusién de aorta y que después de la
oclusién se mantuviera asi.

Variables

La informacién demografica y clinica recolectada
fue: edad, género, mecanismo de trauma, seve-
ridad del trauma por Injury Severity Score (1SS),
localizacion anatomica de la lesion, paro cardia-
co prehospitalario, signos vitales y paraclinicos
al ingreso, detalles técnicos en la colocacién del
REBOA, zona de la oclusiéon de la aorta, tiempo de
la oclusion de aorta, PAS previa y posterior a la
insercion del REBOA, mortalidad a las 24 horas y
mortalidad intrahospitalaria.
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El politrauma fue definido como dos o mas
regiones anatomicas lesionadas. El delta de la PAS
fue definido como la diferencia entre la PAS pos-
terior a la insercion y la PAS previa a la insercion.
Lano respuesta hemodinamica se consideré como
aquel paciente con PAS previa a la insercién mayor
a la PAS posterior a la insercién del REBOA.

Analisis estadistico

Las variables categoricas fueron reportadas como
frecuencia absoluta y frecuencia relativa. Las va-
riables continuas fueron descritas usando media-
na y rango intercuartil (RIQ). Para las variables
categoricas, sus diferencias fueron evaluadas me-
diante la prueba de Chi-cuadrado o prueba exacta
de Fisher. Las variables continuas fueron compa-
radas mediante la prueba de U-Mann-Whitney. Se
compararon los pacientes con mortalidad a las 24
horas y los sobrevivientes.

Para determinar la relacion entre la PAS previa
a la oclusidn de la aorta y la mortalidad a las 24
horas se exploraron modelos de regresion logis-
tica univariado, segiin el mecanismo de traumay
una relacién de los datos de tipo lineal, cuadra-
tica o cubica. La evaluacién del modelo fue ana-
lizada mediante la prueba de Chi-cuadrado de
Hosmer-Lemeshow y se us6 el Bayesian Criterion
Information (BIC) para escoger el mejor modelo
segun principio de parsimonia. Se definié como
punto de corte clinicamente relevante aquel punto
de PAS asociado a un valor de mortalidad estimada
alas 24 horas superior al 25 %.

Para evaluar la capacidad discriminatoria del
umbral de PAS en predecir la mortalidad a 24 ho-
ras, se realiz6 un andlisis de curvas ROC (Receiver
Operating Characteristics) y se calcul6 el area bajo
la curva (Area Under Curve - AUC). El mejor punto
de corte de PAS, con respecto a la sensibilidad y
especificidad, se estimé por medio del indice de
Youden '°. Sin embargo, se encontraron estima-
ciones por debajo de 60 mmHg, lo cual podrian
tener poca aplicabilidad en el contexto clinico, por
lo que se evaluaron los puntos de corte de PAS en
el rango de 60 a 90 mmHg, por cada 10 mmHg,
mediante sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos, likelihood ratio y odds ratio. Se calcularon
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intervalos de confianza al 95 % (ICysy,). El analisis
estadistico se realizé usando R-Language version
3.63".

Resultados
Caracteristicas generales

Un total de 871 registros fueron obtenidos de las
bases de datos, 184 registros del ABO-Trauma
registry y 687 registros del AAST-AORTA. Se ex-
cluyeron 178 pacientes por presentar informacion
incompleta de PAS previa o posterior a la coloca-
cion del REBOA, o porque la PAS se mantuvo en
0 mmHg a pesar de la colocacién del REBOA. Se
incluyeron en el andalisis 693 pacientes, cuyas ca-
racteristicas generales fueron: 517 (74,6 %) eran
hombres, con una mediana de edad de 42 afos
(RIQ: 27-58), el mecanismo de trauma mas comun
fue el cerrado reportado en 466 (67,2 %) pacien-
tes, y la mediana de ISS fue de 34 (RIQ: 25-45).

La mortalidad a las 24 horas se present6 en
240 (34,6 %) pacientes. Las caracteristicas de
los pacientes fallecidos en las primeras 24 horas
versus los supervivientes estan resumidas en las
tablas 1y 2. La proporcion de pacientes con paro
cardiaco prehospitalario fue mayor en el grupo de
mortalidad a las 24 horas (91, 37,9 %) que entre
los supervivientes (57, 12,6 %), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001). Como
se aprecia en la tabla 1, los parametros clinicos y
paraclinicos de los pacientes que fallecieron en las
primeras 24 horas fueron mas severamente alte-
rados. La mortalidad intrahospitalaria en el grupo
de los pacientes supervivientes a las 24 horas se
report6 en 136 (30 %) pacientes.

Respecto a los criterios técnicos de la coloca-
cion del REBOA, entre los pacientes con acceso
por la arteria femoral, el procedimiento se realiz6
en urgencias en 474 (68,3 %) pacientes y la téc-
nica mas comun fue la percutinea, en 326 (47 %)
pacientes. La zona mas comun de oclusion de la
aorta fue la zona 1 (471, 67,9 %). La mediana de
PAS previa a la insercion del REBOA fue mas alta
en el grupo de los supervivientes (67, RIQ: 50-81
mmHg) que en el grupo de mortalidad a las 24
horas (53, RIQ: 0-72 mmHg), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001). Adicio-
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Total Superviviente Mortalidad a las 24 horas
(n=693) (n=453) (n=240)
Edad, mediana (RIQ) 42 (27-58) 42 (27,58) 42 (27-59) 0,7
Masculino, n (%) 517 (74,6) 340 (75,1) 177 (73,8) 0,776
Mecanismo de trauma, n (%)
Cerrado 466 (67,2) 298 (65,8) 168 (70)
Penetrante 223 (32,1) 151 (33,3) 72 (30) 0,214
Combinado 4(0,5) 4(0,9) 0
Injury Severity Score, mediana (RIQ) 34 (25-45) 34 (25-43) 35 (25-50) 0,051
Localizacion anatémica del trauma, n (%)
Craneoencefalico 280 (40,4) 173 (38,2) 107 (44,6) 0,121
Térax 312 (45,0) 191 (42,2) 121 (50,4) 0,045
Abdomen 439 (63,3) 295 (65,1) 144 (60) 0,211
Pelvis 162 (23,3) 119 (26,3) 43 (17,9) 0,017
Politrauma 392 (56,5) 255 (56,3) 137 (57,1) 0,904
Paro cardiaco prehospitalario, n (%) 148 (21,3) 57 (12,6) 91 (37,9) <0,001
Ausencia de respuesta pupilar, n (%) 296 (42,7) 143 (31,6) 153 (63,7) <0,001
PAS al ingreso, mmHg, mediana (RIQ) 70 (10-102) 81 (70-110) 70 (0-95) <0,001
Frecuencia cardiaca al ingreso, latidos por minuto, n (%)
<50 67 (9,6) 17 (3,8) 50 (20,8)
50-100 142 (20,4) 96 (21,2) 46 (19,2) <0001
101-120 146 (21,1) 100 (22,1) 46 (19,2)
>120 295 (42,5) 216 (47,7) 79 (32,9)
pH al ingreso, mediana (RIQ) 7,18 (7,03-7,27) 7,22 (7,12-7,29) 7,04 (6,93-7,16) <0,001
Lactato al ingreso, mg/dl, mediana (RIQ) 6,7 (4,1-10,9) 5,6 (3,7-8,7) 10,4 (6,7-13,6) <0,001
Hemoglobina al ingreso, mg/dl, mediana (RIQ) 10,9 (8,4-12,4) 11,4 (9,7-12,8) 10,4 (8,4-12) <0,001
INR al ingreso, mediana (RIQ) 1,4 (1,2-1,7) 1,3 (1,17-1,51) 1,7 (1,4-2,4) <0,001
Mortalidad, n (%)
Mortalidad a las 24 horas 240 (34,6) - - NA
Intrahospitalaria 375 (54,1) 136 (30,0) -
Lugar del fallecimiento, n (%)
Sala de Urgencias 90 (24) 11 (8,1) 79 (33,1)
Sala de Cirugia 74 (19,7) 5(3,6) 69 (28,5) <0,001
Unidad de Cuidado Intensivo 207 (55,2) 119 (87,5) 89 (37,1)
Radiologia Intervencionista 2(0,5) 0 2(0,8)

*RIQ: Rango intercuartilico; PAS: Presion arterial sistolica; INR: indice internacional normalizado.

nalmente, 70 (29,2 %) de los pacientes fallecidos
en 24 horas no tuvieron respuesta hemodinamica
positiva con la colocacion del REBOA. La mediana
de la duracién de la oclusién de aorta fue de 41
minutos (RIQ: 24-65).

Asociacion entre la PAS previa al
REBOA y la mortalidad a las 24 horas

Con la distribucidn de los datos, segtin los modelos
de regresion logistica de la PAS previa a la inser-

cion del REBOA y la mortalidad a las 24 horas, se
identific6 que el mejor modelo para los pacientes
con trauma cerrado tiene una relacién cuadratica,
mientras que para los pacientes con trauma pene-
trante tienen una relacion lineal (tabla 3).
Respecto al trauma cerrado, la distribucién
de la mortalidad tiene un ascenso aproximado
paravalores de PAS previa al REBOA menores a 70
mmHg y por encima de 100 mmHg. La PAS previa
a la insercién del REBOA en que la mortalidad
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Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la colocacion del REBOA y los requerimientos de reanimacion

Superviviente Mortalidad a
Total (n=693) (n=453) las 24 horas p
(n=240)
Lugar del acceso femoral, n (%)
Sala de Urgencias 474 (68,3) 290 (64) 184 (76,7)
Sala de Cirugia 183 (26,4) 136 (30) 47 (19,6) 0.005
Radiologia Intervencionista 17 (2,4) 12 (2,6) 5(2,1) '
Sin Dato 19 (2,7) 15 (3,3) 4(1,7)
Método de Acceso Arterial, n (%)
Percutaneo 326 (47,0) 224 (49,4) 102 (42,5)
Guiado por ecografia 208 (30,0) 149 (32,6) 59 (24,6)
Fluoroscopia 11 (1,5) 9(2,0) 2(0,8) <0,001
Técnica abierta 128 (18,4) 55 (12,6) 73 (30,4)
Sin Dato 20 (2,8) 16 (3,5) 4(1,7)
Zona de oclusion de la Aorta, n (%)
1 471 (67,9) 277 (61,1) 194 (80,8)
2 14 (2,0) 11 (2,4) 3(1,2) <0,001
3 208 (30,0) 165 (36,4) 43 (17,9)
Personal encargado del REBOA, n (%)
Cirujano de Trauma 482 (69,5) 316 (69,8) 166 (69,2)
Fellow de Trauma 55 (7,9) 34 (7,5) 21 (8,8)
Residente de Cirugia general 9(1,2) 5(1,1) 4 (1,7) 01
Cirujano Vascular 32 (4,6) 26 (5,7) 6 (2,5) ’
Radiélogo 23 (3,3) 15 (3,3) 8 (3,3)
Emergencidlogo 59 (8,5) 9(2,0) 2(0,8)
PAS previa a insercion, mmHg, mediana (RIQ) 61 (46-80) 67 (50-81) 53 (0-72) <0,001
PAS posterior a insercion, mmHg, mediana (RIQ) 104 (87-125) 108 (92-125) 95 (50-122) <0,001
No respuesta hemodinamica, n (%) 111 (16,0) 41 (9,1) 70 (29,2) <0,001
Delta de PAS, mediana (RIQ) 36 (15-61) 36 (20-60) 36 (0-66) 0,064
Tiempo de oclusion de la Aorta, minutos, mediana (RIQ) 41 (24-65) 40 (25-64) 45 (23-67) 0,407
Requerimientos de resucitacion
Total cristaloides, Litros, mediana (RIQ) 3 (2-6) 4 (2-6) 2(1-4) <0,001
Unidades de glébulos rojos empaquetados, mediana (RIQ) 13 (7-23) 12 (7-22) 14 (5-24) 0,818
Unidades de plaquetas, mediana (RIQ) 3 (1-7,5) 2 (1-6) 2 (0-5) 0,151
Unidades de plasma fresco congelado, mediana (RIQ) 9 (4-13) 7 (4-13) 9 (3-16) 0,396

*RIQ: Rango intercuartilico; PAS: Presion arterial sistdlica.

Tabla 3. Evaluacion de los modelos de regresion logistica de la presion arterial sistdlica previa a la
insercion del REBOA y la mortalidad a las 24 horas en los pacientes con trauma

Mecanismo de trauma Tipo de modello_de regresion Prue!)a de bonda de ajuste BIC
logistica (Chi cuadrado — Valor p)

Lineal 23,7 -0,003 593,1

Trauma cerrado Cuadratica 7,02 - 0,531 577,9
Cubica 6,62 - 0,577 582,9

Lineal 2,50 - 0,961 282,7

Trauma penetrante Cuadratica 7,56 - 0,476 284,6
Cubica 8,17 -0,416 289,9

*BIC: Bayesian Criterion Information
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era superior al 25 % en los pacientes con trauma
cerrado fue de 84 mmHg (Probabilidad estimada
25,1 %, ICys¢, 20,2-30,3) y en los pacientes con
trauma penetrante fue de 85 mmHg (Probabilidad
estimada 25,4 %, 1Cys¢, 18-32,8).

En cuanto a los valores de PAS practicos, se
estimo la probabilidad asociada en el modelo para
los puntos de corte de 60 y 70 mmHg. La PAS de 60
mmHg previo ala colocacién del REBOA se asocid
con una mortalidad del 28,1 % (ICys, 23,1-33,2)
en trauma cerrado y de 32 % (ICysy, 25,6-38,4)
en trauma penetrante. En cambio, una PAS de 70
mmHg se asocié con una mortalidad del 26,1 %
(ICose, 21,3-31,0) para trauma cerrado y 29,2 %
(ICys9, 22,7-35,8) en trauma penetrante (Figura 1).

Rendimiento pronéstico de los puntos

de corte de la PAS previa al REBOA

Las curvas ROC segtin los mecanismos de trauma
se muestran en la figura 2. El rea bajo la curva
de la PAS para la mortalidad en 24 horas en trau-
ma cerrado fue de 0,646 (ICysq, 0,591-0,701) y
en trauma penetrante fue de 0,618 (ICys¢, 0,537-
0,699). El punto de corte de acuerdo con el indice

Trauma cerrado

0.91

0.81

0.14

Probabilidad estimada de mortalidad a 24 horas

0.0

Probabilidad estimada de mortalidad a 24 horas

Punto critico de presion arterial sistélica para REBOA

de Youden fue para trauma cerrado de 41 mmHgy
para trauma penetrante de 47 mmHg. No obstante,
con el objetivo de describir un punto de corte con
aplicabilidad clinica, se evalué en un rango de PAS
entre 60 y 90 mmHg por cada 10 mmHg. La tabla
4 resume la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos, likelihood ratios y odds ratios con cada
punto de corte.

La PAS previa al REBOA de 70 mmHg se rela-
ciona con un aumento de la mortalidad mayor del
25 %, tanto en trauma cerrado como en trauma
penetrante. Este valor, en el trauma cerrado tuvo
una especificidad del 42 % (I1Cosy, 36-47%), un
valor predictivo positivo de 42 % (I1Cosy, 36-47%),
con un OR de 2,00 (ICys¢, 1,30-3,11). En cambio,
para trauma penetrante tuvo una especificidad
del 38 % (ICysy 31-47), con un valor predictivo
positivo de 36 % (ICosy, 29-45) y un OR de 1,73
(ICys,0,90-3,42).

Discusiéon
El manejo de pacientes con hemorragia no compre-

sible del torso exsanguinante es un desafio ya que
definir quién puede beneficiarse de la oclusion de

Trauma penetrante
1.0
0.94
0.8
0.74
0.64
0.54
0.4
0.34

0.24

0.14

0.04

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
Presion arterial sistdlica, mm Hg

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
Presion arterial sistdlica, mm Hg

Linea negra corresponde a la mortalidad a 24 horas estimada y las areas sombreadas representan el intervalo de confianza
al 95 %. La linea punteada representa el punto de mortalidad del 25 %. La distribucion de los datos de pacientes con trauma
cerrado tiene una relacion cuadratica y una prueba de Bondad de Ajuste de p=0,531, mientras en los pacientes con trauma
penetrante tiene una relacion lineal y una prueba de Bondad de Ajuste de p=0,961.

Figura 1. Mortalidad a 24 horas de acuerdo con la presién arterial sistdlica previa a la oclusién aortica por REBOA.
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Figura 2. Curvas ROC de la presidn arterial sistélica previa a la oclusion de la aorta con REBOA

para la mortalidad a las 24 horas.

Tabla 4. Resumen de los puntos de corte de la presion arterial sistélica (PAS) previa al REBOA para predecir

mortalidad en 24 horas

Z":;’_?:Lsn:':: F;‘?SREpéec‘)’;? Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR- OR (ICssv)
<60mmHg 64 (56-71)  61(55-66) 48 (41-55) 75(69-80) 162 (1,35-195) 0,60 (0,48-0,74) 2,71 (1,80-4,09)
Trauma <70mmHg 74 (66-80)  42(36-47)  42(36-47) 74 (66-80) 1,26 (1,11-1,44) 0,63 (0,47-0,84) 2,00 (1,30-3,11)
Cerrado <80mmHg  83(76-88)  27(22:32)  30(34-44) 73 (64-81) 113 (102-124) 0,65(044-095) 1,72 (1,05-2,88)
<90mmHg  88(8293)  14(10-19)  37(32-42) 68(55-79) 1,03 (0,95-1,10) 0,84 (0,51-1,39) 1,21 (0,66-2,26)
<60mmHg  62(50-74)  52(43-60)  38(20-48) 74 (65-82) 1,29 (1,01-165) 0,73(0,52-1,02) 1,78 (0,96-3,30)
Trauma <70mmHg 74 (62:83)  38(31-47)  36(29-45) 75(64-84) 1,20 (0,99-144) 0,69 (0,44-106) 1,73 (0,90-342)
Penetrante  <gommHg  85(74-92)  23(17-31) 34 (27-42) 76 (61-87) 1,10(0,97-126) 0,66 (0,36-1,22) 1,67 (0,76-3,90)
<90mmHg 92 (83-97) 15(921)  34(27-41) 79(59-92) 1,07(0,97-118) 0,57 (0,24-1,35) 1,87 (0,69-5,91)

PAS: Presion arterial sistélica; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; LR: Likelihood ratio; OR: Odds ratio; IC:

Intervalo de confianza

la aorta es aun incierto con la evidencia cientifica
actual. La PAS ha sido usada como un parametro
clasico para determinar la necesidad de oclusion
de la aorta ya que es una variable rapida y simple
de medir. Sin embargo, la estimacién de un punto
critico de PAS previo a la oclusién de la aorta que
indique al clinico sobre las posibilidades de morta-
lidad de los pacientes, es un tema en investigacion
actualmente %1014,

El presente estudio recopila la informacién de
varios centros hospitalarios de Norte América, Su-
ramérica, Europa, Asia y Africa, que han incursiona-
do en el uso de REBOA para el manejo de pacientes
con trauma severo. Este es uno de los estudios con

el mayor tamafio de muestra, lo que permitié de-
terminar que los puntos con mejor rendimiento
estadistico para predecir mortalidad a 24 horas
fueron en trauma cerrado una PAS de 41 mmHg
y para trauma penetrante una PAS de 47 mmHg.
No obstante, esos valores carecen de aplicabi-
lidad en la clinica porque son valores con un alto
riesgo de mortalidad y de paro cardiaco®. Por lo
cual, se explor6 la asociacién univariada entre la
mortalidad a las 24 horas y la PAS previa al REBOA,
encontrando una relacién cuadratica de estas va-
riables en el trauma cerrado y una relacion lineal
en el trauma penetrante. Estos hallazgos son con-
sistentes con estimaciones del riesgo de la PAS al



Rev Colomb Cir. 2021;36:237-47

ingreso en pacientes criticamente enfermos o con
trauma severo '82°, Es de resaltar que la edad, la
severidad del trauma y la localizacién anatémica
de la lesion fue similar en los pacientes que falle-
cieron en las primeras 24 horas comparados con
los supervivientes.

En el ambiente clinico, la definicion de un va-
lor 6ptimo de PAS debe cumplir con ser un punto
por debajo del cual se asocia con un aumento del
riesgo de la mortalidad. Es por ello que se pro-
pone a 70 mmHg como el punto critico de PAS
previa al REBOA, dado que este valor se asocia
con un aumento paulatino de la mortalidad es-
timada. Adicionalmente, esta cifra se asocia con
una alta sensibilidad, pero regular especificidad
en la prediccién de mortalidad a las 24 horas, con
un aumento en el numero de falsos positivos que
potencialmente podria detectar, beneficiandolos
con el uso de REBOA. Aunque la PAS tiene una
moderada capacidad para predecir la mortalidad,
esta deberia complementarse con otros factores,
como la respuesta o no a las maniobras de resu-
citacion 62,

Previamente, con datos de un Unico centro se
estimaron los valores de PAS al ingreso asociados
con un aumento de la mortalidad a las 24 horas 'y
de paro cardiaco en pacientes sometidos a oclu-
sién de la aorta, sin importar si fue por via endo-
vascular o abierta. Ellos reportaron que la PAS al
ingreso de 60 mmHg se asocia con un 50 % de
mayor probabilidades de mortalidad y la PAS al
ingreso de 70 mmHg, con un probabilidad mayor
de paro cardiaco . Los datos de los registros RE-
BOA muestran una mortalidad mas conservadora,
teniendo un punto de ascenso de la mortalidad
estimada por encima del 25 %.

Por otro lado, existen factores que potencial-
mente podrian interactuar en los desenlaces cli-
nicos como son la respuesta a los esfuerzos de
la reanimacién hemostatica, tiempo transcurrido
hasta lograr la oclusién de la aorta o del control
definitivo de la lesion, requerimientos de transfu-
sion de hemoderivados y comorbilidades, entre
otros 2223, La restauracién oportuna del volumen
sanguineo en la atencién inicial del trauma me-
jora la supervivencia de los pacientes y es una
variable que aun esta en investigacion respecto a

Punto critico de presion arterial sistélica para REBOA

su papel en la resucitacion del paciente manejado
con REBOA %425,

Dentro de las fortalezas de este estudio se
encuentra que es la recopilacién mas grande de
pacientes con trauma severo que fueron interveni-
dos con REBOA, de naturaleza multicéntrica, que
permite tener un tamafio muestral que puede aso-
ciarse con mayor poder estadistico. Sin embargo,
tiene limitaciones respecto a posibles diferencias
en las definiciones de las variables o la falta de
estandarizacion de atencion del trauma entre los
centros. Hay falta de uniformidad de la cuantifica-
cion de las variables de resucitacion, como son el
volumen de cristaloides o de hemocomponentes
antes de la colocacion del REBOA y en las prime-
ras 24 horas. Adicionalmente, a pesar de que se
reporta la mortalidad a las 24 horas, no se conoce
la causa de la muerte o la fuente de la hemorragia.

Conclusion

Un valor de PAS de 70 mmHg en pacientes con
trauma severo y hemorragia no compresible del
torso puede ser el punto critico para la oclusién
endovascular de la aorta, para mejorar la supervi-
vencia de los pacientes, sin importar el mecanismo
de trauma. Sin embargo, la PAS debe complemen-
tarse con otros factores clinicos para tomar la de-
cisiéon oportuna.
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Resumen

Introduccidn. Los microcarcinomas papilares de tiroides son tumores de hasta 10 mm en su didmetro mayor. Su
tratamiento es sujeto de debate y se propone, desde seguimiento clinico, hasta intervencién quirirgica temprana.
Este estudio buscé identificar factores de riesgo relacionados con compromiso ganglionar, que permitan una mejor
seleccion de los pacientes en nuestro medio, en quienes se propone manejo quirurgico inmediato o vigilancia
activa, en consonancia con la clasificacién del riesgo de progresion.

Métodos. Estudio de cohorte analitica ambispectiva que incluy6 pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides
llevados a tiroidectomia mas vaciamiento central. Se caracterizé la poblacion y se realiz6 un analisis de regresion
logistica multivariado para definir factores preoperatorios asociados al compromiso ganglionar. Adicionalmente,
se evalu6 de manera retrospectiva la eventual asignacién a grupos de riesgo de progresion, segun los criterios de
Miyauchi, y su comportamiento respecto al estado nodal.

Resultados. Se incluyeron 286 pacientes. El 48,9 % presenté compromiso ganglionar, y de estos, el 33,5 %
presenté compromiso ganglionar significativo, que modificé su clasificacién de riesgo de recaida. De estos
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ultimos, el 59,5 % hubiesen sido manejados con vigilancia activa, segin los criterios propuestos por Miyauchi.
Se identific6 que la edad menor de 55 afios, los ganglios sospechosos en la ecografia y los n6dulos mayores de
5 mm, se relacionan con compromiso ganglionar significativo.

Discusion. El manejo quirdrgico inmediato parece ser una opcién adecuada para pacientes con sospecha
de compromiso ganglionar en ecografia preoperatoria, pacientes menores de 55 afios y nédulos mayores de 5 mm.
Es posible que los actuales criterios para definir vigilancia activa no seleccionen adecuadamente a los pacientes
en nuestro medio.

Palabras clave: neoplasias de la tiroides; cancer papilar tiroideo; carcinoma papilar; metastasis linfatica;
tiroidectomia; diseccién del cuello.

Abstract

Introduction. Papillary thyroid microcarcinomas are tumors up to 10 mm in greatest diameter. Its treatment is
subject of debate, and it is proposed from clinical follow-up to early surgical intervention. The aim of the study was
to identify risk factors related to lymph node involvement, which allow a better selection of patients in our setting,
in whom immediate surgical management or active surveillance is proposed, in accordance with the classification
of risk of progression.

Methods. Ambispective analytic cohort study that included patients with papillary thyroid microcarcinoma who
underwent thyroidectomy and central dissection. The population was characterized and a multivariate logistic
regression analysis was performed to define preoperative factors associated with lymph node involvement.
Additionally, eventual assignment to progression risk groups, according to the Miyauchi criteria, and their nodal
state were evaluated.

Results. 286 patients with papillary thyroid microcarcinoma were included. Among them, 48.9% had lymph node
disease, and 33.5% had a significant lymph node disease that increased their relapse risk classification. Of the latter,
59.5% could have had a conservative treatment, under Miyauchi'’s criteria. For ages < 55 years old, suspect nodes
in ultrasound and nodules > 5 mm were identified as related to significant lymph node involvement.

Discussion. Immediate surgical management appears to be an appropriate option for patients with suspected lymph
node involvement on preoperative ultrasound, patients younger than 55 years and nodules larger than 5 mm. It is
possible that the current criteria for defining active surveillance do not adequately select patients in our setting.

Keywords: thyroid neoplasms; papillary thyroid cancer; papillary carcinoma; lymphatic metastasis; thyroidectomy;
neck dissection.
Introducci6n metdstasis a distancia en un paciente masculino
de 49 afios, quien se presentd con metastasis a
fémur 7.

El término microcarcinoma papilar de tiroides
(MCPT) hace referencia a los tumores con tama-

fio de hasta 10 mm en su didmetro mayor, los
cuales representan mas del 50 % de todos los
casos de cancer de tiroides . Tiene un curso
aparentemente benigno y, a pesar de su alta pre-
valencia, la mortalidad especifica de este tipo de
tumores es menor del 1 %, la recurrencia loco-
rregional es de 2 a 6 % y la recurrencia a distancia
se presenta entre el 1y el 2 % de los pacientes >°.
En Colombia encontramos un unico reporte de

En la actualidad, el manejo de los MCPT no
esta totalmente establecido, por lo cual esta su-
jeto a debate donde se incluye una amplia varie-
dad de conductas, que van desde la estrategia de
vigilancia activa hasta el tratamiento quirtrgico
temprano. Alrededor de la opcién quirtrgica, se
discute la extensidn 6ptima de la mismay el papel
de vaciamiento ganglionar electivo de los niveles
VIy VII 68,
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Se ha demostrado que los MCPT suelen tener
un curso indolente en la mayoria de los casos é.
En un seguimiento clinico de 340 pacientes con
MCPT, se encontr6 que solamente el 6,4y 15,9 %
de los pacientes presentaron crecimiento tumoral
de 3 mm o mas, alos 5y 10 afios respectivamen-
te. En el mismo estudio se identificé compromiso
nodal enel 1,4y 3,4 % de los pacientes,alos 5y
10 aflos respectivamente. Con base en estos resul-
tados, se propone no realizar manejo quirdrgico
inmediato e iniciar seguimiento clinico estricto a
aquellos pacientes con MCPT que no tengan ca-
racteristicas de alto riesgo, las cuales son: exten-
sion extracapsular en la ecografia, compromiso
ganglionar clinico o imagenolégico, citologia con
hallazgos de agresividad, o crecimiento del n6dulo
en seguimiento °. La carencia de estas caracteris-
ticas ha sido denominada por multiples autores
como microtumor papilar de tiroides, para definir
un tumor cuyo comportamiento es de un curso
mas predecible .

En Colombia, se informo el estudio de una
cohorte prospectiva de 102 pacientes, en el que
se evaluo la experiencia de la vigilancia activa en
carcinoma tiroideo de bajo riesgo, incluyendo a
los pacientes con tumores encapsulados, menores
de 1,5 cm y sin evidencia de compromiso nodal,
sin tener en cuenta género, ni edad . La media
de seguimiento fue de 13,9 meses y el 32,3 % de
los pacientes tuvieron un seguimiento mayor a
24 meses. E1 10,8 % de los pacientes tuvieron un
crecimiento tumoral mayor a 3 mm, el 14,7 % un
crecimiento mayor del 30 % en su didmetro ma-
yor, y el 25,5 % present6 un crecimiento mayor
que el 50 % de su volumen durante la vigilancia
activa. Estos datos estan en rangos similares a los
de otros estudios internacionales y sugieren la
posibilidad de realizar seguimiento clinico a los
pacientes con MCPT, de forma segura, en nuestro
medio 213,

Un estudio descriptivo realizado en Bogot,
Colombia, que reuni6 509 pacientes con cancer de
tiroides, concluy6 que la falta de una clasificacién
preoperatoria para establecer el riesgo de recaida
o de mortalidad, la presencia de una variable his-
tolégica agresiva y las deficiencias del sistema de
salud, no permiten un adecuado seguimiento de
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los pacientes con patologia tumoral tiroidea, por
lo cual, pueden ser justificacién para dar manejo
quirargico agresivo como tratamiento inicial .

Cuando se opta por el tratamiento quirargi-
co temprano, se debe definir la extension de la
reseccion tiroidea y la necesidad de vaciamiento
ganglionar central. El compromiso ganglionar re-
gional de los MCPT oscila entre el 14 y el 46 %,
por lo que se debate el rol del vaciamiento central
sistematico 57, Tanto las guias ATA 2015, como
otros autores, recomiendan realizar un vaciamien-
to ganglionar central solamente en tumores T3
y T4 181 no obstante, algunos autores afirman
que realizar vaciamiento ganglionar central sis-
tematico en tumores T1 y T2 puede reducir la
recurrencia locorregional del 4,5 - 8,6 % hasta el
2,5-59% .

El objetivo de este estudio fue identificar los
factores de riesgo clinicos o paraclinicos preope-
ratorios relacionados con compromiso ganglio-
nar central general y compromiso ganglionar
central significativo para nuestra poblacién, asi
como analizar el compromiso nodal, en funcién
de la asignacién retrospectiva de los pacientes a
grupos de riesgo de progresion, segin los criterios
propuestos por Miyauchi .

Métodos

Estudio de cohorte ambispectivo de pacientes con
patologia tiroidea, llevados a cirugia por el servi-
cio de cirugia de cabeza y cuello, en el Hospital
Universitario Nacional de Colombia, en la ciudad
de Bogot3, D.C., Colombia, desde enero de 2017
hasta julio de 2020. Para fines practicos, en este
estudio se utilizé el término MCPT de bajo riesgo,
como ha sido definido a nivel mundial.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de
18 afios de edad, con diagnoéstico de carcinoma
papilar de tiroides, con tumores de hasta 10 mm
de acuerdo con el reporte de la anatomia patol6-
gica, llevados a tiroidectomia total y vaciamiento
ganglionar central, intervenidos por primera vez
en la institucién y que hubiesen rechazado la pro-
puesta de vigilancia activa en caso de ser candi-
datos a este manejo. Se excluyeron los pacientes
en quienes se identificé al ingreso metastasis a
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distancia o compromiso ganglionar lateral y los
pacientes con disentimiento informado para el uso
de datos en la fase prospectiva de la recoleccion
de los mismos, que inicié en febrero del 2020. Se
recolect6 la informacién a través de un instrumen-
to donde se incluyeron las variables de interés en
momentos secuenciales de la atencién al paciente,
desde la consulta prequirurgica, incluyendo ci-
rugia y reporte de patologia, hasta los controles
posoperatorios.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las ca-
racteristicas de la poblaciéon con medidas de
frecuencia y de tendencia central, las cuales in-
cluyeron variables sociodemogréficas, clinicas y
desenlaces. Adicionalmente, se realiz6 una clasi-
ficacion retrospectiva del riesgo de progresiéon en
el seguimiento de todos los pacientes, de acuerdo
con los criterios de Miyauchi para la vigilancia
activa del MCPT Y. Se realiz6 analisis bivariado
para el desenlace del compromiso ganglionar y
los posibles factores asociados de acuerdo con la
literatura. Se consideré con compromiso ganglio-
nar significativo a los pacientes que presentaran
cualquiera de los siguientes hallazgos: metastasis
mayor de 3 cm, mas de 5 ganglios comprometidos y
extension extranodal; caracteristicas que condicio-
nan cambios en la clasificacién posterior de riesgo
de recaida, seguin las guias ATA 2015 ¢, Finalmen-
te, para este desenlace de interés, se realiz6é un
modelo de regresion logistica multivariado que
incluyé todas las variables significativas en el ana-
lisis bivariado o que tuviesen relevancia clinica.
Se utilizaron intervalos de confianza del 95 %
y todos los andlisis se realizaron con Stata 15,0
(StataCorp LP, College Station, TX).

Resultados

De 1513 pacientes operados por patologia tiroidea
entre enero de 2017 y julio de 2020 en nuestra
institucion, 384 pacientes (25,3 %) presentaron
tumores papilares de hasta 10 mm de diametro
y 286 se manejaron con tiroidectomia total mas
vaciamiento central, siendo esta la poblacion de
estudio.

Con respecto a las caracteristicas clinicas, 254
pacientes (88,8 %) eran mujeres y 219 pacientes

Microcarcinoma papilar de tiroides y protocolo de vigilancia activa

(76,5 %) tenian 55 afios o0 menos (tabla 1). En los
estudios prequiruargicos, 43 pacientes (15,0 %)
tenian ganglios sospechosos y un paciente (0,3 %)
tuvo sospecha de compromiso extratiroideo en la
ecografia, y se reporté la presencia de multiples
nédulos en el 48,9 % de los pacientes. En ninguno

Tabla 1. Caracteristicas clinico-patolégicas de los
pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides (n=286)

Parametro Frecuencia (%)

Sexo Mujeres 254 (88,8 %)
Hombres 32 (11,2 %)
Edad Menores de 55 afios 219 (76,5 %)
67 (23,4 %)
Hallazgos prequirtirgicos en ecografia®
43 (15,0 %)
1(0,3 %)
140 (48,9 %)
Hallazgos patolégicos posquirurgicos

55 afios 0 mas
Ganglios sospechosos
Extension extratiroidea

Nédulos multiples

Tumor primario (T)

T1a 280 (97,9 %)

T3b 2 (0,7 %)

T4a 4 (1,4 %)

Ganglios linfaticos (N)

Nx 51,7 %)

NO 140 (48,9 %)

N1 141 (49,3 %)

TNM estadio < 55 afios 2 55 afos
Estadio | 219 (76.5 %) 47 (16,4 %)
Estadio Il 0 (0 %) 19 (6,6 %)
Estadio Il NA 1(0.3 %)

Tamaio tumoral <0.5mm 49 (17,1 %)
>0.5mm 237 (82,9 %)
Bilateralidad Si 57 (19,9 %)

No 229 (80,1 %)
Multifocalidad ~ Si 109 (38,1 %)
No 177 (61,9 %)

Variante histologica papilar
Clasico 212 (74,1 %)
62 (21,7 %)

38 (13,3 %)

Folicular
Folicular infiltrante

Folicular encapsulado 10 (3,5 %)
Célula alta 51,7 %)
Otros 8 (2,8 %)

*Predictores de alto riesgo para progresion de la enfermedad:
Ganglios sospechosos en ecografia, extensién extratiroidea en la
ecografia, variante histologica de alto grado en citolégico
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de los casos se informo una variable histologica
de alto grado en la puncién con aguja fina.

De acuerdo con el informe de patologia, se
encontrd que 280 pacientes (97,9 %) presenta-
ron tumores de clasificacion pT1a, 2 pacientes
(0,7 %) fueron clasificados como pT3b y 4 pa-
cientes (1,4 %) como pT4a. Todos los pacientes
de menos de 55 afios se clasificaron en estadio I
de la enfermedad. Entre los pacientes de 55 o
mas afios, el 70,2 % se clasificaron en estadio I,
el 28,3 %, en estadio [ y el 1,5 %, en estadio III
El 17,1 % de los pacientes presentaron nddulos
de hasta 5 mm de diametro y el 82,9 % no6dulos
mayores de 5 mm. El 38,1 % tuvieron multifoca-
lidad y el 19,9 % tenfan compromiso de ambos
l6bulos. La variante histolégica predominante fue
la clasica, en 212 pacientes (74,1 %), seguida por
la folicular, en 62 pacientes (21,7 %) y la folicular
infiltrante, en 38 (13,3 %). Presentaron compromiso
ganglionar en la patologia, 140 (48,9 %) pacientes,
y de estos, 47 pacientes (33,6 %) tenfan mas de 5
ganglios comprometidos o extension extranodal.
En ningln paciente se report6 metastasis mayor
que 3 cm (tabla 2).

En cuanto a las complicaciones, 21 pacientes
(7,3 %) presentaron disfonfa postoperatoria y
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un paciente requiri6 traqueostomia. En el segui-
miento a un afio, se identificé hipoparatiroidismo
definitivo de 0,8 % de los pacientes y se reporto
recaida de la enfermedad en 11 pacientes (3,8 %).

En el andlisis de regresion logistica, tanto bi-
variado como multivariado, se identific6 que, para
la edad menor de 55 afios, el hallazgo de ganglios
sospechosos en ecografia y nddulos mayores de 5
mm, se asocié con la presencia tanto de compromi-
so ganglionar general, como de compromiso gan-
glionar significativo (tablas 3 y 4). Este riesgo se
incrementd proporcionalmente, de acuerdo con el
tamafio del tumor; por cada milimetro por encima
delos 5 mm (OR=1,22; IC,_, 1,03-1,44; p=0,019).

95%

Discusioén

A diferencia de numerosas patologias malignas
en las cuales se prefiere intervenir en estadios
tempranos, la tendencia en el MCPT es el manejo
expectante a través de la estrategia de vigilancia
activa, como fue propuesto por Miyauchi desde
1993, quien encontroé que el 8 % de los pacientes
presentaron aumento del tamafio mayor que 3
mm y solo 3,8 % tuvieron progresion ganglionar
en mas de 10 afios de seguimiento ..

Tabla 2. Compromiso ganglionar en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides

Relacion de la clasificacion de riesgo para progresiéon en seguimiento y compromiso ganglionar (n=286)

NO
Compartimientos sin compromiso ganglionar

centrales evaluados

n=286 v Compromiso ganglionar general

Total: 140 (48,9%; ICos%: 43,0-54,8)

Total: 146 (51%; 1Cos%: 45,1-56,9)

Bajo Riesgo
P A 132 (54,3%; ICss: 47,8-60,6)
ﬁ‘LtZ?’R'esg" 14 (32,6% ICass:: 19,5-48,6)

Compromiso significativo ganglionar*
- Grupos de Riesgo de progresion en seguimiento

Total: 47 (100%)

Bajo Riesgo (n=28)
59,5 % (|C95%Z 44,3-73,2)

111 (45,7%; ICass: 39,3-52,1)

29 (67,4%; 1Ces%: 51,3-80,4)

N+
compromiso ganglionar presente

Compromiso significativo *

47/140 (33,5 %,; ICes%: 25,9-42,1)

28/111 (25,2 %; ICos%: 17,6-34,5)

19/29 (65,5 %; 1Cos%: 45,6-81,4)

Alto Riesgo (n=19)
40,5 % (ICos%: 26,7-55,6)

¥ : Pacientes llevados a vaciamiento ganglionar del compartimiento central.
*: Metastasis > 3 cm, >5 ganglios comprometidos, compromiso extranodal.
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Tabla 3. Analisis bivariado y multivariado de factores de riesgo relacionados con el com-
promiso ganglionar en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides

Analisis bivariado

Analisis multivariado

Factor estudiado

OR 1Cos% P OR 1Cos% P

Edad < 55 afios 2,92 1,59-5,37 0,001 3,14 1,63-6,05 0,001

Mujer 1,26 0,60-2,65 0,533
Sexo

Hombre 0,74 0,31-1,79 0,518
Ganglios sospechosos en 246 124-489 0010 275 1,32-574 0,007
ecografia
Nédulos multiples en ecografia 0,74 0,46 - 1,20 0,229 0,88 0,53-1,48 0,651
Tamarfio del nédulo > 5 mm 3,19 1,61-6,33 0,001 3,37 1,64 - 6,90 0,001

Tabla 4. Analisis bivariado y multivariado de factores de riesgo relacionados con el
compromiso ganglionar significativo en el microcarcinoma papilar de tiroides

Analisis bivariado

Factor estudiado

Analisis multivariado

OR |Css% P OR |C95ﬂ/n P

Edad < 55 afos 3,44 1,18-10,00 0,023 3,84 1,24-11,85 0,019

Mujer 0,66 0,27-0,12 0,381
Sexo

Hombre 1,53 0,52 -4,43 0,431
Ganglios sospechosos en 607 296-1247 0000 656 3,02-1423 0,000
ecografia
Noédulos multiples en ecografia 1,19 0,63-2,24 0,591 1,60 0,78 - 3,27 0,191
Tamaiio del nédulo > 5 mm 3,49 1,03-11,75 0,043 4,34 1,19-1574 0,025

Esta conducta depende de la presencia o au-
sencia de caracteristicas clinicas prequirdrgicas
del paciente, como el hallazgo de variantes histo-
légicas de alto grado, evidencia de compromiso
ganglionar regional o a distancia, compromiso
extratiroideo o crecimiento documentado en el
seguimiento 2% Lo anterior configura un grupo
de alto riesgo de progresion, al que se le ofrece
cirugia temprana, dejando a la poblacion restante
con MCPT en el grupo de bajo riesgo, donde es
viable el seguimiento clinico e imagenoldgico. Sin
embargo, la evidencia disponible en la literatura
no es concluyente y deja la puerta abierta a dis-
cusiones.

Si bien la tendencia mundial es a disminuir
el sobretratamiento en el cincer de tiroides, los
protocolos de seguimiento clinico son dificiles de
aplicar en nuestro medio, en parte, debido a la

escasa oferta de cirujanos de cabeza y cuello en
nuestro pais, especialmente fuera de las grandes
ciudades, lo que limita frecuentemente una aten-
cion médica oportuna. Por otra parte, debido al
temor de los pacientes y del cirujano a la pérdida
de seguimiento por cuestiones administrativas de
sus empresas prestadoras de salud (EPS) y otras
condiciones sociales propias de la poblacién de
paises en desarrollo, ante la sospecha de cancer
de tiroides, se opta frecuentemente por el manejo
quirurgico.

Actualmente, se discute el papel de la division
por grupos de riesgo de progresion, en pacientes
a quienes se les ha encontrado MCPT, como en el
presente estudio, ya que la ausencia de caracte-
risticas de alto riesgo no excluye el compromiso
ganglionar significativo, lo cual afecta directamen-
te el prondstico del paciente ?2 Lo anterior sugiere
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que estos grupos podrian no ser aplicables a todas
las poblaciones, y presenta la necesidad de estu-
dios locales para determinar la mejor conducta
en estos pacientes.

Al aplicar los criterios y clasificar por grupos,
segtin lo propuesto por Miyauchi et al.®, en nuestra
poblacién de 286 pacientes, tan solo 43 pacientes
hubiesen tenido indicacién de manejo quirtrgico,
por una clasificacion prequirdrgica en alto riesgo,
de los cuales 29 (67,4 %) tuvieron compromiso
ganglionar general y 19 (65,5 %) tuvieron un com-
promiso ganglionar significativo, que aument6
su clasificacion para riesgo de recaida segiin ATA
2015.

Por otra parte, de los 243 pacientes que, se-
gun lo propuesto por Miyauchi °, no tenian indica-
cion de manejo quirurgico por ser de bajo riesgo
de progresion, 111 pacientes (45,7 %; IC,,,,: 39,3-
52,1) tenian compromiso ganglionar, de los cua-
les 28 (25,2%; (O 17,6-34,5) correspondian
a compromiso ganglionar significativo, lo que
incrementa su clasificacién de riesgo de recaida,
con lo cual cambio la terapéutica adyuvante. Lo
anterior refleja que, si solamente se hubiesen
tenido en cuenta los hallazgos ecograficos y de
citologia para definir cudles pacientes con MCPT
se deben llevar a cirugia en nuestra poblacién, no
se hubiesen llevado a manejo quirtrgico una gran
proporcion de pacientes que desde el momento
del diagnéstico tenian compromiso ganglionar
importante.

De los 6 pacientes en quienes en la patologia
se documentd la extension extratiroidea del MCPT,
solo uno de ellos fue sospechado por imagenes
preoperatorias. De igual manera, no se identifi-
¢6 una variante histologica de alto riesgo en la
citologia en ningln paciente, por lo que ninguna
de estas dos variables se pudo tener en cuenta
en el andlisis de regresion logistica del presente
estudio. No hay mayores dudas en la literatura
de que los pacientes con extension extratiroidea
del MCPT o en quienes de manera preoperatoria
se documenta una variante histologica agresiva,
deben ser manejados quirirgicamente **°.

Con base en lo anterior, al analizar los resul-
tados posoperatorios, observamos que la corre-
lacién entre los grupos de riesgo de progresion
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de seguimiento y compromiso ganglionar no es
buena, ya que los pacientes de bajo riesgo presen-
tan compromiso ganglionar hasta en un 45,7 %,
y al discriminar los datos por compromiso nodal
significativo, el 59,5 % de los pacientes con com-
promiso significativo quedaron clasificados en el
grupo de bajo riesgo, al que se le hubiese asignado
vigilancia activa del n6dulo.

Nuestros hallazgos permiten el debate en
cuanto a la utilidad del manejo quirurgico prima-
rio de los pacientes con MCPT asociado al vacia-
miento central profilactico (pCND, por sus siglas
en inglés), ya que se disminuye la subestadifica-
cion que se presenta con la clasificacion mediante
caracteristicas clinicas propuesta por Miyauchi et
al.’®, y las implicaciones que esto tiene para el pro-
nostico de los pacientes. Nuestros hallazgos van
en concordancia con otros estudios que evalian
el pCND, en los que, en los pacientes con carcino-
ma diferenciado de tiroides (CDT), la realizacion
del vaciamiento profilactico lleva a cambio de la
estadificacion de los pacientes hasta en un 35 %,
al pasar de NO a N1a, especialmente en carcino-
mas menores de 1 cm, entre los que esta incluida
nuestra poblacion 2. Ademas, se encontr6 que los
pacientes llevados a pCND presentan una menor
tasa de recurrencia local en el drea central cervi-
cal (1,0 % vs 3,6 %; p < 0,01), lo cual evita rein-
tervenciones con alta dificultad técnica y riesgo
de complicaciones postoperatorias, como lesién
del nervio laringeo recurrente e hipocalcemia
definitiva.

El grupo de cirugia de cabeza y cuello que
desarrolld este estudio realiza sistematicamente
vaciamiento ganglionar central electivo a los pa-
cientes con alta sospecha diagnostica de cancer de
tiroides; sin embargo, este es otro punto de contro-
versia, en relacién con el mayor riesgo de compli-
caciones postoperatorias derivadas de una mayor
extension de la cirugia. En nuestra institucion, para
este grupo de pacientes, se detect6 disfonia global
transitoria o definitiva en el 7,3 % e hipoparatiroi-
dismo definitivo en el 0,8 %, lo que se encuentra
dentro de los estandares internacionales ?*. Esto
permite concluir que, en esta poblacién no se com-
prometio la seguridad del paciente al aumentar la
extension de la cirugia.
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Si bien se ha demostrado que el manejo ex-
pectante del MCPT es factible y seguro en nuestro
medio, es necesario definir adecuadamente los
criterios de eleccién para el protocolo de vigi-
lancia activa y de esta forma evitar el retraso del
tratamiento en pacientes que se presentan con en-
fermedad tumoral y compromiso nodal significati-
vo. Es importante investigar en nuestra poblacidn,
las caracteristicas clinicas que orienten la decisiéon
quirdrgica. Los hallazgos en el andlisis bivariado
y multivariado arrojaron datos estadisticamente
significativos que relacionan la sospecha de com-
promiso ganglionar en ecografia preoperatoria,
edad menor de 55 afios y n6dulos de mas de 5
mm, como factores independientes que aumen-
tan el riesgo de compromiso ganglionar general
y significativo.

Si bien se requieren mas estudios, los hallazgos
encontrados en nuestra poblacién sugieren que
los pacientes con las caracteristicas menciona-
das previamente podrian beneficiarse del manejo
quirdrgico temprano, que adicionalmente puede
incluir el pCND a criterio y experiencia del grupo
tratante, el cual otorga beneficios en cuanto a la
optimizacion de la estadificacién y la reduccién
del riesgo de recaida local, siempre y cuando no
se comprometa la seguridad del paciente.

Limitaciones

Este es un analisis ambispectivo de un solo centro,
lo que disminuye la validez externa de los resul-
tados. Adicionalmente, no se incluyeron todos los
pacientes con diagnéstico de MCPT, dado que no
todos fueron manejados con tiroidectomia total
mas vaciamiento central, lo que configura un ses-
go de seleccion. Se realizé adecuado control del
sesgo de informacién dado que la base de datos
fue disefiada y dirigida al estudio, con el registro
optimo de las variables descritas.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio sugieren que el ma-
nejo quirurgico temprano parece ser una opciéon
adecuada en los pacientes con microcarcinoma pa-
pilar de tiroides que presentan sospecha de com-
promiso ganglionar en ecografia preoperatoria,

Microcarcinoma papilar de tiroides y protocolo de vigilancia activa

edad menor de 55 anos y nédulos de mas de 5 mm.
Adicionalmente, en nuestra muestra, la clasifica-
cidn en grupos de riesgo de progresion propuestos
por Miyauchi ° no seleccioné adecuadamente los
pacientes que se benefician de vigilancia activa, lo
cual se demostré por el comportamiento del com-
promiso ganglionar significativo y su distribucion
en nuestros pacientes. Se requiere la implemen-
tacion de estudios de caracter prospectivo parala
aplicacién y validacion de los resultados obtenidos
en el presente informe.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio cumplié con
las normas para la investigacion en seres humanos, el pro-
tocolo y sus enmiendas fueron aprobadas por el Comité
de Etica de la Investigacién de la institucién. Se obtuvo
consentimiento informado de los pacientes. La confiden-
cialidad y seguridad de la informacién fue garantizada
usando la herramienta de RedCap y no se compartio infor-
macion relacionada con la identificacion de los pacientes
en la preparacion de este articulo.

Conflicto de interés: Ninguno declarado por los autores.

Fuente de financiaciéon: Los recursos de financiacién
del proyecto provienen en su totalidad de aportes de los
autores del proyecto de investigacion.

Contribuciones de los autores:

- Concepcidn y disefio del estudio: Sergio Fabian Zufiiga-
Pavia, David Mauricio Figueroa-Bohdrquez, Pilar Carola
Pinillos-Navarro.

- Adquisicién de datos: Grupo de investigaciéon del
departamento de Cirugia general, Universidad Nacional
de Colombia.

- Andlisis e interpretacién de datos: David Mauricio
Figueroa-Bohérquez, Giancarlo Buitrago

- Redaccién del manuscrito: David Mauricio Figueroa-
Bohdrquez, Pilar Carola Pinillos-Navarro, Jorge Alberto
Martinez-Martinez, Daniela Casallas-Cristancho, Jenni-
ffer Juliana Ledn-Acero.

- Revision critica: Sergio Fabian Zuiiiga-Pavia, Diego
Alejandro Ardila-Torres, Giancarlo Buitrago.

Referencias

1. Davies L, Welch HG. Increasing incidence of thyroid
cancer in the United States, 1973-2002. JAMA.
2006;295:2164-7.
https://doi.org/10.1001/jama.295.18.2164

255


https://doi.org/10.1001/jama.295.18.2164

256

Figueroa-Bohdrquez DM, Pinillos-Navarro PC, Martinez-Martinez JA, et al.

10.

11.

12.

13.

14.

Ross DS, Litofsky D, Ain KB, Bigos T, Brierley ]D, Cooper
DS, et al. Recurrence after treatment of micropapillary
thyroid cancer. Thyroid. 2009;19:1043-8.
https://doi.org/10.1089/thy.2008.0407

Davies L, Welch HG. Current thyroid cancer trends in
the United States. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg.
2014;140:317-22.
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2014.1

Ahn HS, Kim HJ, Welch HG. Korea'’s thyroid-cancer “epi-
demic”- screening and overdiagnosis. N Engl ] Med.
2014;371:1765-7.
https://doi.org/10.1056/NEJMp1409841

Mazzaferri E. Management of low-risk differentiated
thyroid cancer. Endocr Pract. 2007;13:498-512.
https://doi.org/10.4158/EP.13.5.498

Hay ID. Management of patients with low-risk papillary
thyroid carcinoma. Endocr Pract. 2007;13:521-33.
https://doi.org/10.4158/EP.13.5.521

Cadena E, Romero AE, Moreno A. Microcarcinoma pa-
pilar de tiroides (MCPT) metastasico a hueso. Revista
Colombiana de Cancerologia. 2011;15:98-103.

Ito Y, Miyauchi A, Inoue H, Fukushima M, Kihara M,
Higashiyama T, et al. An observational trial for papillary
thyroid microcarcinoma in Japanese patients. World ]
Surg. 2010;34:28-35.
https://doi.org/10.1007/s00268-009-0303-0

Miyauchi A, Kudo T, Ito Y, Oda H, Sasai H, Higashiyama
T, et al. Estimation of the lifetime probability of disease
progression of papillary microcarcinoma of the thyroid
during active surveillance. Surgery. 2018;163:48-52.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2017.03.028

Romero-Rojas AE, Parra-Medina R, Chinchilla-Olaya SI,
de los Reyes-Victoria A, Llamas-Olier A. Diferencias y
controversias entre el reporte de patologia y la inter-
pretacion clinica en patologia tiroidea. I parte: Facto-
res prondsticos. Revista Colombiana de Cancerologia.
2017;21:160-5.
https://doi.org/10.1016/j.rccan.2016.07.002

Sanabria A. Experience with active surveillance of
thyroid low-risk carcinoma in a developing country.
Thyroid. 2020;30:985-91.
https://doi.org/10.1089/thy.2019.0522

Oh HS, Kwon H, Song E, Jeon MJ, Kim TY, Lee JH, et al.
Tumor volume doubling time in active surveillance of
papillary thyroid carcinoma. Thyroid. 2019;29:642-9.
https://doi.org/10.1089/thy.2018.0609

Sugitani I, Fujimoto Y, Yamada K. Association between
serum thyrotropin concentration and growth of asymp-
tomatic papillary thyroid microcarcinoma. World ]
Surg. 2014;38:673-8.
https://doi.org/10.1007/s00268-013-2335-8

Sanchez G, Gutiérrez C, Valenzuela A, Tovar JR. Car-
cinoma diferenciado de la glandula tiroidea: hallazgos
en 16 anos de manejo multidisciplinario. Rev Colomb
Cir. 2014;29:102-109.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Rev Colomb Cir. 2021;36:248-56

Zhang L, Wei W], Ji QH, Zhu YX, Wang ZY, Wang Y, et
al. Risk factors for neck nodal metastasis in papillary
thyroid microcarcinoma: a study of 1066 patients. ] Clin
Endocrinol Metab. 2012;97:1250-7.
https://doi.org/10.1210/jc.2011-1546

Wada N, Duh QY, Sugino K, Iwasaki H, Kameyama K, Mi-
mura T, et al. Lymph node metastasis from 259 papillary
thyroid microcarcinomas: frequency, pattern of occu-
rrence and recurrence, and optimal strategy for neck
dissection. Ann Surg. 2003;237:399-407.

https://doi.org/10.1097/01.SLA.0000055273.58908.19

Kwak JY, Kim EK, Kim M], Son EJ, Chung WY, Park CS, et
al. Papillary microcarcinoma of the thyroid: predicting
factors of lateral neck node metastasis. Ann Surg Oncol.
2009;16:1348-55.
https://doi.org/10.1245/s10434-009-0384-x

Kim WY, Kim HY, Son GS, Bae JW, Lee ]B. Clinicopatho-
logical, immunohistochemical factors and recurrence
associated with extrathyroidal extension in papillary
thyroid microcarcinoma. ] Cancer Res Ther. 2014;10:50-
5. https://doi.org/10.4103/0973-1482.131366

Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Man-
del S], Nikiforov YE, et al. 2015 American Thyroid Asso-
ciation Management Guidelines for Adult Patients with
Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer:
The American Thyroid Association Guidelines Task
Force on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid
Cancer. Thyroid. 2016;261:1-133.
https://doi.org/10.1089/thy.2015.0020

Ahn SH, Kim WS. The effect of prophylactic central
neck dissection during hemithyroidectomy on loco-
regional recurrence in patients with papillary thyroid
carcinoma: A meta-analysis. Clin Exp Otorhinolaryngol.
2020;13:194-202.
https://doi.org/10.21053/ce0.2019.01634

Miyauchi A. Clinical trials of active surveillance of pa-
pillary microcarcinoma of the thyroid. World ] Surg.
2016;40:516-22.
https://doi.org/10.1007/s00268-015-3392-y

Bradley NL, Wiseman SM. Papillary thyroid microcarci-
noma: the significance of high risk features. BMC Can-
cer. 2017;17:142.
https://doi.org/10.1186/s12885-017-3120-0

Liang ], Li Z, Fang F, Yu T, Li S. Is prophylactic central
neck dissection necessary for cNO differentiated thyroid
cancer patients at initial treatment? A meta-analysis of
the literature. Acta Otorhinolaryngol Ital. 2017;37:1-8.
https://doi.org/10.14639/0392-100X-1195

Shan CX, Zhang W, Jiang DZ, Zheng XM, Liu S, Qiu M. Rou-
tine central neck dissection in differentiated thyroid
carcinoma: A systematic review and meta-analysis. The
Laryngoscope. 2012;122:797-804.
https://doi.org/10.1002/lary.22162


https://doi.org/10.1089/thy.2008.0407
https://doi.org/10.1001/jamaoto.2014.1
https://doi.org/10.1056/NEJMp1409841
https://doi.org/10.4158/EP.13.5.498
https://doi.org/10.4158/EP.13.5.521
https://doi.org/10.1007/s00268-009-0303-0
https://doi.org/10.1016/j.surg.2017.03.028
https://doi.org/10.1016/j.rccan.2016.07.002
https://doi.org/10.1089/thy.2019.0522
https://doi.org/10.1089/thy.2018.0609
https://doi.org/10.1007/s00268-013-2335-8
https://doi.org/10.1210/jc.2011-1546
https://doi.org/10.1097/01.SLA.0000055273.58908.19
https://doi.org/10.1245/s10434-009-0384-x
https://doi.org/10.4103/0973-1482.131366
https://doi.org/10.1089/thy.2015.0020
https://doi.org/10.21053/ceo.2019.01634
https://doi.org/10.1007/s00268-015-3392-y
https://doi.org/10.1186/s12885-017-3120-0
https://doi.org/10.14639/0392-100X-1195
https://doi.org/10.1002/lary.22162

Rev Colomb Cir. 2021;36:257-67
https://doi.org/10.30944/20117582.743

4.)

Check for
updates

ARTICULO ORIGINAL

Carcinoma del glomus carotideo. Serie de casos

Carcinoma of the carotid glomus. Case series

Andrés Chala-Galindo'®, Andrea Carolina Albornoz-Garzé6n2®,
Carlos Eduardo Gomez-Vera’®

1 Médico, especialista en Cirugia General y Cirugia de cabeza y cuello y cirugia reconstructiva microvascular; profesor titular,
Departamento Quirtrgico, Universidad de Caldas. Jefe del Servicio de cirugia de cabeza y cuello, Oncélogos de Occidente,
Manizales, Colombia.

2 Médico Interno, Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

3 Médico, especialista en Cirugia general y Cirugia vascular periférica, Clinica Avidanti; profesor asociado titular, Departamento
Quirdrgico, Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

Resumen

Introduccion. El carcinoma del glomus carotideo es infrecuente y se presenta en el 6 % de los paragangliomas
carotideos. Suele haber dificultad en su diagndstico preoperatorio y no se diferencia facilmente de su contraparte
benigna, lo que puede conllevar a complicaciones quirdrgicas. Este trabajo describe la experiencia en su abordaje
clinicoy quirdrgico en una serie de casos, ademas de una revisidn de la literatura profundizando en su diagndstico,
abordaje terapéutico, sobrevida y mortalidad.

Métodos. De los pacientes operados por glomus carotideos durante un periodo de 20 afios, se identificaron aquellos
llevados a cirugia por carcinoma. Se realizé una busqueda bibliografica extensa en PubMed, haciendo énfasis en
diagnoéstico y tratamiento.

Resultados. De un total de 139 pacientes sometidos a cirugia de reseccién de tumor del cuerpo carotideo, tres
pacientes (2,2 %) presentaron carcinoma. Dos tenfan metdstasis cervicales y uno metastasis hepaticas. Uno
presentaba glomus bilateral asociado a trastorno genético de origen familiar. Se realizé cirugia y adyuvancia en
todos los casos.

Discusion. El diagnéstico diferencial preoperatorio entre glomus benigno y maligno es dificil, por lo cual deben
buscarse hallazgos clinicos o factores de riesgo que puedan sugerir malignidad. Las imagenes pocas veces muestran
caracteristicas claras de invasion vascular. Siempre que sea posible, en el tratamiento del cancer del glomus carotideo,
debe realizarse reseccion quirdrgica, acompafada de un vaciamiento funcional de cuello, dejando la radioterapia,
la quimioterapia y la hormonoterapia como terapias adyuvantes.

Palabras clave: glomus carotideo; paraganglioma; tumor; cancer; resecciéon quirurgica.
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Abstract

Introduction. Carcinoma of the carotid glomus is rare and occurs in 6% of carotid paragangliomas. There is
often difficulty in its preoperative diagnosis, and it is not easily differentiated from its benign counterpart,
which can lead to surgical complications. This study describes the experience in its clinical and surgical
approach in a series of cases, as well as a review of the literature of its diagnosis, therapeutic approach,
survival, and mortality.

Methods. Of the patients operated for carotid glomus over a 20-year period, those undergoing surgery for carcinoma
were identified. An extensive literature search was conducted in PubMed, with an emphasis on diagnosis and
treatment.

Results. Out of a total of 139 patients who underwent carotid body tumor resection surgery, three patients
(2.2%) had carcinoma. Two had cervical metastases and one had liver metastases. One had bilateral glomus
associated with a genetic disorder of familial origin. Surgery and adjuvant surgery were performed in all
cases.

Discussion. The preoperative differential diagnosis between benign and malignant glomus is difficult, for which
clinical findings or risk factors that may suggest malignancy should be sought. Images rarely show clear features
of vascular invasion. Whenever possible in the treatment of carotid glomus cancer, surgical resection should be
performed, accompanied by a functional neck dissection, leaving radiotherapy, chemotherapy, and hormone therapy

as adjuvant therapies.

Keywords: carotid glomus; paraganglioma; tumor, cancer; surgical resection.

Introduccion

El glomus carotideo, paraganglioma del cuerpo
carotideo o tumor del cuerpo carotideo, es una
entidad neoplasica, usualmente benigna, que
hace parte de los paragangliomas extra-adrenales,
siendo entre estos, el mas frecuente. Se origina
en los quimiorreceptores del cuerpo carotideo,
los cuales se ubican en la adventicia, por lo cual
también recibe el nombre de quemodectoma. La
mayor incidencia del glomus carotideo se observa
en poblaciones que se encuentran a mas de 1000
metros sobre el nivel del mar.

Se cree que estos tumores se generan debido a
una respuesta a la hipoxia crénica por parte de las
células tipo 1, también llamadas células glémicas,
causando en primer lugar hipertrofia y finalmente
hiperplasia®. En algunos mamiferos se ha descrito
que la inactivacion de la prolil-hidroxilasa PHD2,
que es el principal regulador del factor inducido
por hipoxia (HIF-2a), produce la expansion del
cuerpo carotideo, caracteristica del glomus
carotideo?.

La presentacién maligna del glomus carotideo
esrara, describiéndose en la literatura diferentes
prevalencias que varian entre el 6 % y el 20 %,
oscilando en un promedio del 10 % al 12 % 3*.
Entre los paragangliomas de cabeza y cuello, el
del cuerpo carotideo presenta la menor tasa de
malignidad, con incidencia de metastasis del
1,4 % °. Desde 1971 se ha reportado la dificul-
tad en el diagnostico de malignidad del glomus
carotideo y en el establecimiento del riesgo qui-
rurgico, para lo cual Shamblin y colaboradores
propusieron una clasificaciéon basada en la rela-
ciobn macroscopica tumor-vaso, dividiéndolos en
tres grupos®.

En este trabajo se describe la experiencia del
abordaje quirdrgico del glomus carotideo maligno,
en un periodo de 20 afios, en el servicio de Cirugia
de Cabeza y Cuello de la Universidad de Caldas,
y se realiza una revision de la literatura enfati-
zando en la dificultad del diagnoéstico, el abordaje
terapéutico, la sobrevida y la mortalidad de estos
pacientes.
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Métodos

Se revisé la base de datos de los pacientes so-
metidos a cirugia con diagnostico de tumor del
glomus carotideo, en el servicio de Cirugia de Ca-
bezay Cuello, entre el 1 de enero de 1999 y el 31
de diciembre de 2018. Se analizé su diagnéstico,
tratamiento y sobrevida. Se realiz6 una bisqueda
bibliografica extensa en PubMed utilizando la for-
mula de busqueda ((“Paraganglioma, Extra-Adre-
nal”[Mesh]) AND “Neoplasms”[Mesh]) OR “Mixed
Tumor, Malignant”[Mesh]))

Resultados

De un total de 139 pacientes registrados en la
base de datos del servicio de Cirugia de Cabezay
Cuello sometidos a cirugia de reseccién de tumor
del cuerpo carotideo, tres pacientes (2,2 %), dos
mujeres y un hombre, con edades entre los 35y
61 anos, fueron diagnosticados con carcinoma del
glomus carotideo. El diagnéstico preoperatorio
fue realizado solo en un caso. Dos se presentaron
con metdastasis cervicales y uno, adicionalmente,
con metastasis hepaticas. En un paciente se identi-
fico glomus bilateral, con historia de presentacion
bilateral en cinco miembros de su familia. Se prac-
ticé cirugia y adyuvancia en todos los casos. Todos
los pacientes sobreviven hasta la fecha y estan
en seguimiento activo, uno de ellos aun presenta
actividad tumoral persistente estable. Se describe
cada caso a continuacién.

Caso 1

Mujer de 35 afios, consult6 por la presencia de
masa cervical bilateral, de tres afios de evolucién,
localizada en el espacio carotideo, asintomatica,
con minimo crecimiento de la lesién desde su apa-
ricién. Dos hermanos y una hermana tenfan ma-
sas similares y una sobrina un glomus bilateral sin
malignidad. El examen fisico de la cavidad y la oro-
faringe fue normal y el examen del cuello revel6 la
presencia de dos masas cauchosas, cada una en la
zona de la bifurcacion carotidea, compresibles y
con signos de Chevassu y Fontaine presentes, a la
auscultacion con soplo holo-sistoélico sincrénico
al pulso, hallazgos clinicos sugestivos de glomus
carotideo bilateral.

Carcinoma del Glomus carotideo

Serealiz0 arteriografia selectiva que documen-
to6 la presencia de glomus carotideo bilateral. Se
programd una reseccién de estos en dos tiempos,
iniciando por la quemodectomia izquierda y tres
meses después la derecha. La primera fue realiza-
da sin complicaciones. En el abordaje del glomus
carotideo derecho se encontr6 un tumor de 5 cm
que infiltraba la carétida, sin plano de diseccién
(figura 1), y durante la cirugia ocurri6 ruptura a
nivel de la bifurcacién de la carétida, por lo que
requirié una reseccién amplia con derivacién
carotidea temporal e injerto autélogo de safena
invertida. El posoperatorio curs6 de forma satis-
factoria y sin déficit neuroldgico. La arteriografia
posoperatoria demostré adecuado flujo vascular
(figura 2).

El estudio de anatomia patolégica reveld un
carcinoma de glomus carotideo, con cero de ocho
ganglios metastasicos positivos. La paciente reci-
bi6 radioterapia haz externo convencional poso-
peratoria y tras 20 afios de seguimiento continua
sin actividad tumoral. Se realiz6 estudio y cirugia
de reseccién de los glomus a dos miembros de su
familia, sin hallazgos de carcinoma.

Figura 1. Hallazgo intraoperatorio de la invasion tumoral
por el glomus sin plano de clivaje.
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Figura 2. Arteriografia carotidea posoperatoria que muestra
el flujo carotideo restituido de la carétida primitiva a la
carétida interna con injerto venoso. Ausencia de carotida
externa.

Caso 2

Hombre de 56 afios, sin antecedentes de impor-
tancia, que consultd por aparicién de una masa en
el espacio vascular cervical izquierdo, de minimo
crecimiento y sin sintomas asociados. El examen
fisico de la orofaringe mostré minima compresion
del espacio para-faringeo y la evaluacién del cuello
revelo signos de Chevassu y Fontaine presentes,
con una masa de 6 cm. Se realizé angiotomografia
de vasos cervicales (figuras 3 y 4) que informo
un glomus carotideo izquierdo Shamblin III, con
posible invasion endoluminal, por lo cual, antes de
la cirugia, se realizé un test de oclusion carotidea.

Se procedi6 ala cirugia practicando reseccion
en bloque del tumor e injerto de PTFE-e-Gore-tex
para la reconstruccién carotidea (figura 5) y va-
ciamiento cervical. La evaluacién macroscépica
documento6 la invasién carotidea por el tumor
(figura 6) y la microscépica confirmé un carcino-
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Figura 3. Angio-tomografia de vasos del cuello con
reconstruccion en 3D. Se observa el glomus y la pérdida
del plano de separacién tumor-vaso.

Figura 4. Corte coronal de tomografia contrastada de
cuello que sugiere deformidad vascular por invasion en la
bifurcacién Carotidea.

ma del glomus carotideo metastasico a 12 de 43
ganglios. El paciente evolucion6 satisfactoriamen-
te y recibié radioterapia postoperatoria de haz
externo 66 GY. Después de un seguimiento de 8
afios, se encuentra sin actividad tumoral.
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Figura 5. Injerto de Gore-tex implantado entre la carétida
primitiva y la carétida interna.

Caso 3

Paciente de sexo femenino de 61 afos, que con-
sulté por masa cervical izquierda de 4 meses de
evolucidn, sin sintomas asociados a la mismay
sin antecedentes familiares de importancia. El
examen de orofaringe mostré compresion del
espacio para-faringeo y se encontré en el cue-
llo una masa en el espacio vascular izquierdo
con signos de Chevassu y Fontaine presentes. La
tomografia de cuello con contraste documen-
t6 un glomus carotideo Shamblin 111 (figura 7).
La paciente fue intervenida quirurgicamente
sin encontrar un plano de diseccién y con com-
promiso ganglionar sospechoso. Se tomd una
biopsia del ganglio y se aplaz6 el tratamiento
definitivo. La biopsia confirm6 carcinoma del
glomus carotideo.

Se procedid a realizar un test de oclusién caro-
tidea y una nueva cirugia, mediante abordaje por
mandibulotomia y reseccion en bloque del tumor,
con derivacion carotidea intraoperatoria y recons-
truccion con injerto de PTFE-e (figura 8), ademas
de vaciamiento de cuello. El posoperatorio fue sa-
tisfactorio y la patologia confirmé un carcinoma del
glomus carotideo metastasico a 1 de 27 ganglios.
Recibid radioterapia postquirtrgica IMRT 60 GY, en
el seguimiento mediante un Octreoscan se encontra-
ron metdastasis hepaticas positivas (figura 9). Recibi6
somatostatina sistémica con excelente respuesta.
Al ano de seguimiento presentaba una enfermedad
metastasica estable.

Carcinoma del Glomus carotideo

Figura 6. Invasion del tumor a la arteria carotida primitiva.

Figura 7. Tomografia axial con contraste, en la que se
observa el tumor del glomus carotideo Shamblin Il1.

Discusion
Diagnostico preoperatorio

El glomus carotideo se manifiesta como una masa
cervical pulsatil, cuya caracteristica principal es
el signo de Fontaine, €l cual consiste en el des-
plazamiento a la palpacién del tumor en el plano
horizontal mas no en el eje axial 7. También se
describe el signo de Chevassu, que consiste en la
reduccion del volumen del tumor tras la compre-
sion, y el retorno a su tamafio normal luego de

261



262

Chala-Galindo A, Albornoz-Garzén CA, Gémez-Vera CE.

Figura 8. Remplazo arterial con injerto de Gore-tex de la
carétida primitiva a la carétida interna.

Figura 9. Escanografia (posoperatoria) con octreotido que
muestra las lesiones hipercaptantes por las metastasis
hepaticas.

unos segundos . Los motivos de consulta pueden
ser diversos; multiples estudios reportan como
los mas frecuentes la masa cervical de lento cre-
cimiento, seguido de cefalea y sincope 7%.

El glomus carotideo maligno (GCM) se pre-
senta como un tumor mas firme y grande que el
benigno, correspondiendo con mayor frecuencia
a la clasificacién Shamblin 3 (tumor que rodea
completamente las cardtidas). Segun el estudio
realizado por Zhang, estos tumores grandes cau-
san dificultad para palpar la arteria carétida en-
capsulada, y pueden generar dolor y disfuncion
de los nervios craneales debido a su capacidad
de invadirlos y encapsularlos, comprometiendo
principalmente el nervio hipogloso 3. Los pacien-
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tes de esta serie presentaron los signos clinicos
de glomus carotideo, pero al examen fisico no fue
posible diferenciar entre malignos o benignos. La
incidencia de carcinoma del glomus carotideo de
esta serie fue de 2,2 %, similar a la reportada en
la literatura.

Hasta hace poco tiempo se consideraba a la
angiografia carotidea como el estudio imageno-
l6gico de eleccidn, en el que se puede observar
una masa hipervascularizada asociada al “signo
de la lira”, por la separacién que ejerce entre la
cardtida interna y externa. Su principal utilidad
es la visualizacién de la circulaciéon colateral 19,

Recientemente se han desarrollado técni-
cas no invasivas, que se han convertido en una
mejor alternativa. El ultrasonido doppler es ttil
principalmente en el seguimiento posoperatorio,
donde la deteccién temprana de las recurren-
cias es de suma importancia !'. La tomografia
computarizada (TC) permite estudiar la relacién
del tumor con las estructuras adyacentes y su
extension ala base del craneo '. En la resonancia
nuclear magnética (RNM) se puede identificar
la lesion con el signo de “sal y pimienta” en T2
y permite ademas evaluar la extension de la le-
sién 8. En un estudio multicéntrico reciente, se
describi6 el uso de la TC y de la RNM en 356
pacientes con glomus carotideo, para medir el
volumen del tumor y la distancia a la base del
craneo, medidas que asociadas a la clasificacion
de Shamblin permitieron una mejor prediccién
de las complicaciones durante la reseccion (san-
grado y lesion de nervios craneales) 12

En el presente estudio, solo un paciente tenfa
hallazgos imagenolégicos en la tomografia que
sugerian la posibilidad de invasién vascular, lo
que alert6 acerca de su posible malignidad. La di-
ferenciacion entre tumores benignos y malignos
antes de la reseccion no es posible, a no ser que se
evidencien metastasis®. La presencia de ganglios
regionales del nivel Il y 1], asociada a los glomus
carotideos es frecuente, y su sola presencia no se
relaciona con malignidad. Se ha descrito la aso-
ciacion de altos niveles de metaloproteinasas de
matriz (especialmente las MMP-1, 2 y 3), en plas-
ma y otros tejidos, con la presentacion del GCM 3,
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Bilateralidad y presentacion familiar

El glomus carotideo tiene una presentacion fami-
liar con herencia autosémica dominante, para la
cual se han reportado prevalencias que oscilan
entre el 5 % y el 50 %. Esta presentacion esta al-
tamente asociada a mutaciones en los genes que
codifican para las subunidades de la succinato
deshidrogenasa (SDHB, SDHC y SDHD), lo cual
determina el aumento de mediadores de hipoxia
intracelular y del factor de crecimiento endotelial
vascular, lo que explica la hiperplasia **. Entre es-
tas, la mutacién SDHB es la que se reporta como
mas asociada a malignidad, sin embargo, la mu-
tacion mas comun en paragangliomas de cabeza
y cuello es la SDHD, la cual no se relaciona con
aumento en el riesgo de malignidad **.

Rodriguez recomienda realizar tamizacién
clinica y radioldgica a los portadores de la mu-
tacion SDHD y tamizacién genética a los demas
miembros de la familia, incluyendo a los nifios
mayores de 10 afios '*. En la paciente con glomus
bilateral y familiar, el estudio genético no se reali-
z6 por falta de recursos, sin embargo, es evidente
el componente genético familiar en 4 hermanos
de la misma familia y su descendencia.

Los casos de ocurrencia familiar se presen-
tan usualmente en personas jovenes (menores
de 40 afios) con glomus carotideo bilateral *6. En
estos casos se proponen diferentes estrategias de
abordaje. Jansen et al., sugieren el manejo conser-
vador o uso de radioterapia en caso de tumores
con clasificacion Shamblin 3 para evitar la disfun-
cion del nervio craneal o el sindrome baro-reflejo
asociado a la reseccidn bilateral V7. Por otro lado,
Lozano propone un algoritmo quirdrgico en las
presentaciones bilaterales, segin sean los tumo-
res de diferente tamafio, en cuyo caso se haria
reseccion del mas pequefio en un primer tiempo,
o de tamafio similar, caso en el que se operaria
primero el mas grande. El abordaje quirdrgico en
un segundo tiempo se realizarfa alos 2 meses, solo
en ausencia de complicaciones de la cirugia previa
18, Existe consenso en cuanto a la contraindicacion
del abordaje de las presentaciones bilaterales en
un solo tiempo, pues se relaciona con alto riesgo
de lesion nerviosa'”!8, En esta serie no se presento
baro-reflejo en la resecciéon de ambos glomus.

Carcinoma del Glomus carotideo

Test de oclusiéon carotidea

Actualmente la realizacion del test de oclusion caro-
tidea (también llamado Matas test), se recomienda
como parte del estudio preoperatorio en aquellos
casos en los que se considera alto riesgo de lesion
vascular intraoperatorio, lo que corresponderia a
tumores con clasificacion Shamblin 111 *'°. Ante la
sospecha preoperatoria de carcinoma, serfa man-
datorio realizar el test de oclusion dada la alta pro-
babilidad de requerir una reseccién en bloque, con
reseccién y reconstruccion de la arteria.

En nuestro grupo, el test de oclusion carotidea
no se realiza de manera rutinaria ni aun en los glo-
mus de gran tamafio, salvo sospecha preoperato-
ria de invasion o en aquellos casos recurrentes. En
los casos de sospecha intraoperatoria de invasion,
usualmente relacionados con la imposibilidad de
diseccidn sub-adventicia segura o compromiso
invasivo de tejidos adyacentes y ante la necesidad
de una posible reseccion carotidea, se recomienda
posponer la misma, en espera del test, especial-
mente para poder tomar decisiones en conjunto
con el paciente y su familia, como ocurrié en uno
de los casos presentados.

Embolizacién preoperatoria

La embolizacion preoperatoria del glomus carotideo
por medio de angiografia fue una practica amplia-
mente extendida, no obstante, actualmente es muy
controvertida. Esta se justifica por la disminucién del
flujo sanguineo al tumor, el cual puede ser hasta del
75 %, lo que merma el riesgo de sangrado intraope-
ratorio o lesion de estructuras adyacentes al mejorar
la visualizacion de estas, y elimina la necesidad de
ocluir la arteria cardtida *'°. No obstante, hasta en
el 13 % de los casos, se han descrito complicaciones
como necrosis de piel facial y cervical, isquemia o he-
morragia a nivel central, diseccién de la bifurcacion
carotidea, e incluso, muerte 71,

Ademas, la fibrosis inflamatoria posemboliza-
cion dificulta la diseccion del plano sub-adventicio
y no se ha demostrado que esta intervencidn re-
duzca significativamente la tasa de complicaciones
neuroldgicas, especialmente la lesidon de nervios
craneales 2.

Debido a lo anterior, se considera que la em-
bolizacion preoperatoria estd indicada en casos
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especificos, como identificaciéon de un tumor alta-
mente vascularizado, voluminoso o muy adherido,
seguida de la reseccién inmediata del tumor o has-
ta 3 dias después %, Zhang et al,, recomiendan
evaluar previamente la relacién entre la arteria
que irriga el tumor y el sistema de la arteria ca-
rétida interna para evitar el embolismo ectdpico
20, En nuestros pacientes no es rutinaria la embo-
lizacién, ni aun en casos complejos, dado que en
los pocos pacientes que se realizé embolizacion,
la diseccién en medio de la fibrosis fue mas dificil.

Abordaje quirargico

Lareseccién quirtrgica es el tratamiento de elec-
cién en el glomus carotideo. Para el GCM también
se acepta como el tratamiento de eleccidn, seguida
de radioterapia y, eventualmente, quimioterapia
segun la presencia de tumor residual, recurrencia
o metastasis *'°. No obstante, se describen algunas
situaciones en las que el abordaje quirtrgico esta
contraindicado, como en caso de disfuncion de
nervios craneales o del tronco simpatico contrala-
teral, paciente anciano fragil, tumores Shamblin 111
que prevean alta morbilidad asociada y complica-
ciones isquémicas 78, La posibilidad del sindrome
baro-reflejo posterior a la reseccion del segundo
glomus carotideo en los casos de bilateralidad
debe ser considerada y discutida con el paciente
y su familia.

Existen diversas técnicas quirtrgicas para la
reseccion del glomus carotideo, la mas recomen-
dada es la disecciéon sub-adventicia descrita por
Gordon-Taylor (incluso en el contexto de tumores
Shamblin 111 con compromiso total de la arteria
cardtida interna), en la cual el abordaje se realiza
desde el espacio avascular entre las carétidas y el
tumor, liberando primero la carétida interna, lue-
go disecando la extension inferior a la bifurcacién
si esta presente, posteriormente liberando la ar-
teria cardtida externay por ultimo exponiéndose
y liberando la bifurcacién carotidea 71%2%22,

La técnica retro-carotidea también se ha descri-
to en el abordaje de estos tumores, especialmente
en los malignos, implicando la reseccién de la arte-
ria carétida externa con posterior reconstruccion,
usualmente usando injertos de vena safena. Hinojosa
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describe en dos pacientes con GCM, un abordaje esta
técnica, con lo que reportan mejor exposiciéon del
plano avascular, reduccién del tiempo operatorio y
menor pérdida de sangre 2.

Jansen et al., en su metaanalisis respecto al
manejo quirurgico del glomus carotideo, analizan
el riesgo de lesion del nervio craneal, la recurren-
ciay el abordaje quirurgico segun la clasificacion
Shamblin. Para los tumores grandes, con clasifica-
cién Shamblin 111, describen alto riesgo de morbili-
dad en el abordaje quirdrgico, especialmente si se
realiza manipulacion de la arteria cardtida interna
o si se liga la arteria carétida externa. Debido a
esto recomiendan realizar la reseccién Gnicamen-
te en pacientes con alta morbilidad preoperatoria
generada por el tumor, en quienes el riesgo seria
menor que el beneficio V7.

En casos de grandes tumores Shamblin 111 con
alta morbilidad, se sugieren alternativas como la
radioterapia o el desempaquetamiento del tumor,
manteniendo la diseccién en margenes de seguri-
dad para no causar lesién de estructuras adyacen-
tes. Se debe hacer seguimiento del tumor residual,
el cual puede ser sometido a radioterapia si au-
menta de tamafio . En dos casos de nuestra serie
se realiz0 reseccidn en bloque y reconstruccion
arterial con relativa confianza, gracias a la prueba
de oclusion satisfactoria realizada preoperatoria-
mente. En uno de los casos, la diseccion en bloque
se realizé con ayuda de un puente carotideo, sin
secuelas neuroldgicas, pero la diseccion sub-ad-
venticia no fue posible en ningiin caso y siempre
culmind en reseccion en bloque.

Los glomus carotideos malignos, mas que
causar metastasis a distancia, comprometen los
ganglios linfaticos regionales, por lo que duran-
te la reseccién quirdrgica se recomienda la toma
de muestras de ganglios regionales, para realizar
estudios por congelacién, que de ser positivos ha-
cen mandatoria la adecuada diseccién ganglionar,
especialmente en los niveles IT a IV 4

Radioterapia

En afios recientes, diferentes estudios han pro-
puesto la radioterapia como abordaje alterno al
quirdrgico, describiéndose un control similar del
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tumor y disminucion de la morbilidad 68, Usual-
mente se utiliza la radioterapia convencional a 45
Gy en 25 fracciones 6. Esta alternativa terapéu-
tica se considera en casos de un tumor grande
Shamblin 111, que por su extension sea irresecable,
en caso de tumor residual, en paciente anciano
fragil, en presencia de lesiones metastasicas irrese-
cables o malas condiciones para realizar cirugia ™.
Se recomienda la adyuvancia en los tumores des-
pués de reseccidn del glomus o de la diseccién de
cuello, ante ganglios positivos, como en los casos
presentados. Se describen multiples complicacio-
nes a largo plazo luego de realizar radioterapia,
tales como dafio vascular, malignidad inducida por
radiacién y aterosclerosis de la arteria carotida .

Tratamiento de las metastasis

Las metastasis del GCM se dan usualmente en
nodos linfaticos regionales, no obstante, éstas
pueden aparecer también a distancia en pulmon,
tejido 6seo, higado, pancreas, tiroides, rifién e in-
cluso en el sistema nervioso central. Ante metasta-
sis regionales, usualmente se opta por la reseccion
quirdrgica con radioterapia adyuvante, mientras
que las metastasis a distancia se tratan principal-
mente con quimioterapia 324,

Diversos agentes quimioterapéuticos son uti-
lizados en estos casos, ya sea en terapias combi-
nadas o en monoterapia, siendo los mas usados
la vincristina, el cisplatino, y la dacarbazina. Re-
cientemente se ha usado el sunitinib, que es un
potente inhibidor de multiples receptores de tiro-
sin quinasa con efecto antiangiogénico efectivo, no
obstante, su mayor beneficio ha sido descrito en
el tratamiento de paragangliomas simpaticos. Las
combinaciones mas descritas son vincristina-cis-
platino y dacarbazina-vincristina-ciclofosfamida,
ésta ultima esta asociada a una tasa de respuesta
global del 37 % en paragangliomas malignos 2*%°.

Supervivencia

Los indicadores prondsticos han sido dificiles de
dilucidar. La supervivencia en pacientes con GCM
varia entre 1 y 25 afios '°. Sethi et al., desarro-
llaron un estudio de cohorte retrospectivo, con
una muestra de 86 pacientes con paraganglioma

Carcinoma del Glomus carotideo

maligno de cabeza y cuello, de los cuales el 43 %
cursaba con GCM. Analizaron la sobrevida a 5 afios
en esta cohorte, hallando mejor supervivencia en
pacientes tratados inicamente con reseccion qui-
rurgica, s6lo con metastasis regionales, con para-
ganglioma maligno en cuerpo carotideo y menores
de 50 afios. De estos factores, los estadisticamente
significativos para predecir la supervivencia a 5
afos fueron el estadio de las metastasis y la edad 2.

Se han propuesto factores de mal pronéstico
para GCM, como el patréon familiar, la mutacion
SDHBy el tumor multiple. Lozano et al., proponen
seguimiento anual de por vida para estos pacien-
tes 8. Los pacientes de nuestro grupo permanecen
vivos, dos libres de enfermedad y una con enfer-
medad metastésica estable.

Conclusiones

El carcinoma del glomus carotideo es poco fre-
cuente y como tal no hay guias claras para el
diagnostico y manejo. El diagndstico diferencial
preoperatorio entre glomus benigno y maligno
es dificil, por lo cual debe hacerse una adecuada
historia clinica, ademas de examen fisico en bus-
ca de factores o hallazgos clinicos de riesgo que
puedan sugerir malignidad.

Las imagenes pocas veces muestran compro-
miso y caracteristicas de invasion vascular, sin
embargo, un hallazgo sugestivo de malignidad
debe llevar a realizar otros estudios como el test
de oclusion carotidea, que permita planear una
cirugia, en la que pueda llegar a ser necesaria la
reseccion en bloque del tumor.

En caso de una diseccion inusualmente dificil
debida a invasion, se debe sospechar malignidad,
y se recomienda solo tomar una biopsia de la masa
y de los ganglios adyacentes, difiriendo el manejo
quirurgico definitivo.

Siempre que sea posible, el cancer del glomus
carotideo debe tratarse quirirgicamente, dejando
la radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia,
como terapias adyuvantes.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revision
retrospectiva de una base de datos y las historias clinicas
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Resumen

Introduccion. El arco de Langer es una entidad infrecuente, cuya prevalencia depende de la técnica quirtrgica
utilizada y usualmente no se asocia con sintomas de compresién vascular o neuronal.

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas clinicas y morfolégicas, y la proporcion de sintomas de
compresion neurovascular del arco de Langer, en mujeres con cancer de mama llevadas a cirugia axilar.

Métodos. Estudio descriptivo del arco de Langer en mujeres con cancer de mama, llevadas a cirugia axilar en el
registro personal de un cirujano, en Medellin, Colombia, entre el 1 enero de 2017 y el 15 agosto de 2020. Se eva-
luaron caracteristicas clinicas, morfolégicas y sintomas de compresion neurovascular. Las variables categoéricas se
agruparon segun su frecuencia como porcentajes, y para las variables continuas se calculd la mediana y su rango
intercuartilico.

Resultados. Entre el 1 enero de 2017 y el 15 agosto de 2020 se realizaron 725 cirugias axilares, 479 biopsias de
ganglio centinela y 246 linfadenectomias, encontrando 17 casos de arco de Langer, para una frecuencia de 2,3 %.
Fue mas frecuente encontrarlo en el curso de una linfadenectomia (n=11, 64,7 %). En 15 (88,2 %) casos se presentd
riesgo de ocultamiento ganglionar y en 14 (82,3 %) gener¢ dificultad quirurgica. No hubo casos con sintomas de
compresion vascular o neuronal. En ningin caso se realizé el diagnostico imagenoldgico prequirdrgico. La conducta
quirurgica predominante fue seccién, en 88,2 %, sin presentar complicaciones quirurgicas asociadas.

Discusidn. Es importante para el cirujano el conocimiento del arco axilar como una variante anatémica de la axila,
que puede ocultar los ganglios o dificultar la diseccidn axilar, por lo que la conducta mas usada es la seccion.

Palabras clave: axila; musculo; biopsia del ganglio linfatico centinela; escisién del ganglio linfatico; neoplasias de
la mama; Langer.
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Abstract

Introduction. Langer’s arch is an infrequent entity, the prevalence of which depends on the surgical technique
used and is usually not associated with symptoms of vascular or neuronal compression. The objective of this study
was to describe the clinical and morphological characteristics, and the proportion of symptoms of neurovascular
compression of Langer’s arch, in women with breast cancer who underwent axillary surgery.

Methods. Descriptive study of Langer’s arch in women with breast cancer, who underwent axillary surgery in
the personal registry of a surgeon, in Medellin, Colombia, between January 1, 2017 and August 15, 2020. Clinical,
morphological and clinical characteristics were evaluated for symptoms of neurovascular compression. Categorical
variables were grouped according to their frequency as percentages, and the median and interquartile range were
calculated for continuous variables.

Results. Between January 1, 2017 and August 15, 2020, 725 axillary surgeries, 479 sentinel node biopsies, and
246 lymphadenectomies were performed, finding 17 cases of Langer’s arch, for a frequency of 2.3%. It was more
frequently found in the course of lymphadenectomy (n=11; 64.7%). In 15 (88.2%) cases there was a risk of lymph
node concealment and in 14 (82.3%) it generated surgical difficulty. There were no cases with symptoms of vas-
cular or neuronal compression. In no case was the pre-surgical imaging diagnosis made. The predominant surgical
approach was section, in 88.2%, without presenting associated surgical complications.

Discussion. Knowledge of the axillary arch as an anatomical variant of the axilla is important for the surgeon, which
can hide the lymph nodes or make axillary dissection difficult, so the most commonly used approach is to cut it.

Keywords: axilla; muscle; sentinel lymph node biopsy; lymph node excision; breast neoplasms; Langer.

Introduccion Se ha clasificado de diferentes maneras:

El arco axilar fue identificado por primera vez por 1. Segtin la estructura: Tipo I (muscular) y Tipo
Alexander Ramsay en 1795y publicado en 1812, II (tendinosa), incluyendo cada uno cuatro
pero fue hasta 1846 que Langer describid el mus- subtipos diferentes, dependiendo de la iner-
culo con mayor precision, por lo que se conocid vacién y del sitio de insercién °.

como “arco de Langer” *. El también llamado mus-
culo axilo pectoral, o arco pectoro-dorsal, es una
variacién anatémica rara del musculo latisimo del
dorso en la regidén axilar (figura 1).

Tiene una prevalencia del 1,7 a 7 % en las di-
secciones axilares de cadaveres y de 6 % en estu-
dios de resonancia magnética nuclear (RMN) del
hombro, pero de solo de 0,25 % en cirugia % No
se han encontrado diferencias por género, pero
se han descrito mas casos en mujeres sometidas a
tratamiento por cincer de mama. Suele ser unila-
teral y predomina en el lado derecho para algunos
autores, mientras que para otros su ubicacion se-
ria al azar; la bilateralidad es excepcional 3.

Embriolégicamente corresponde al remanente
de una hoja mas extensa de la musculatura aso-
ciada a la piel, en la unién a la grasa subcutanea,
llamada “panniculus carnosus” *, altamente desa-
rrollado en los mamiferos inferiores para permitir
la movilidad funcional mas amplia del brazo. Figura 1. Arco de Langer durante diseccién axilar.

2. Segun su origen: Categoria 1,1a mas frecuente,
se origina desde el borde lateral del latisimo
del dorso y se inserta en el aspecto postero
superior del tend6n pectoral mayor. Categoria
2, arco incompleto, basada en el punto de in-
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sercion distal, fue descrito por Testut en 1884,
y puede insertarse en la fascia axilar, pectoral
menor, biceps braquial, coracobraquial, el pro-
ceso coracoide o el surco intertubercular °.

3. Segun la forma: Tipo 1, surge como un mus-
culo bien definido, horizontal, desde el borde
lateral del latisimo del dorso. Tipo 2, consiste
en fibras derivadas del dorsal ancho, que de-
jan el borde lateral del mismo para alcanzar
inicialmente la axila, antes de cursar anterior
y superiormente a su punto de insercién. Tipo
3, es en forma de abanico y emerge del borde
lateral del latisimo del dorso, para unir el arco
tendinoso 7.

Su contraccién tiene poca importancia fun-
cional, pero puede participar en el movimiento
de flexion. Suele ser asintomatico y su principal
importancia es que impide una exposicion ade-
cuada del tejido linfograso, en especial en la lin-
fadenectomia y en menor medida en la biopsia
del ganglio centinela 8, dificultando la diseccion
de los ganglios linfaticos del grupo axilar lateral
e inferior del nivel I de Berg, lo que da lugar a una
linfadenectomia incompleta.

El objetivo de este articulo fue presentar una
serie de casos de pacientes con arco axilar de
Langer, y revisar sus caracteristicas anatomicas
y clinicas, asi como sus implicaciones quirtrgicas.

Métodos

Diserio y poblacion: Estudio descriptivo de serie de
casos de pacientes con hallazgo intraoperatorio
de la anomalia anatémica denominada arco axilar
de Langer. Se incluyeron las pacientes con cancer
de mama diagnosticadas por biopsia con aguja
gruesa del tumor, que fueron intervenidas con
cirugia axilar, ya sea biopsia de ganglio centinela
o linfadenectomia axilar, entre el 1° de enero de
2017 y el 15 de agosto de 2020, en la ciudad de
Medellin, Colombia.

Se realizé muestreo consecutivo de todos los
casos con las caracteristicas descritas, se cons-
truy6 una base de datos prospectiva, donde se
registro si un arco axilar era identificado durante
el periodo de la muestra. Los datos fueron reco-

Rev Colomb Cir. 2021;36:268-74

lectados por el cirujano tratante.

Variables clinicas: Se tomaron en cuenta la
edad, lateralidad axilar, el tipo de cirugia realiza-
da en la mamay la axila, tamafio tumoral, numero
de ganglios extirpados y afectados; presencia de
sintomas compresivos vasculares como claudica-
cion intermitente y sintomas neurales como dolor,
parestesias, o debilidad en territorio del nervio
mediano; complicaciones quirdrgicas, dificultad
en la técnica dada por la necesidad de disecar el
arco de Langer, y exploracion vascular axilar. La
determinacion de ocultamiento ganglionar se re-
gistré cuando subyacente al arco de Langer habia
tejido linfograso asociado a los grupos gangliona-
res de Berg.

Andlisis estadistico: Los datos ordinales y
categoricos se resumieron en tablas de frecuen-
cias y porcentajes; para las variables continuas
se calcularon medidas de tendencia central y de
dispersion, como media y desviacién estdndar o
mediana y rango intercuartilico (RIC). Se calculé la
proporcion de arco de Langer, sus caracteristicas
anatémicas y quirurgicas. La recoleccién de da-
tos se hizo en una hoja Excel version 9.0, y luego
fueron analizados con el programa estadistico de
distribucién libre EPIDAT version 3.1.

Resultados

En el periodo descrito se llevaron a cabo 725 disec-
ciones axilares en mujeres con cancer de mama,
479 correspondieron a biopsia de ganglio centi-
nela y 246 a linfadenectomia axilar, encontrando
17 casos con arco de Langer, para una prevalencia
global del 2,3 %. Se identificaron diferencias en la
prevalencia para cada uno de los procedimientos,
siendo del 1,2 % para la biopsia de ganglio centi-
nelay 4,5 % para la linfadenectomia axilar.

La mediana de la edad fue de 60 afios (RIC:
23) ylacirugia mas efectuada fue la mastectomia,
en 13 (76,5 %) pacientes (tabla 1). En ningin
caso se realizé el diagnostico prequirdrgico y no
se presentaron sintomas de compresién neuro-
vascular.

Elarco de Langer ocasion¢ dificultades para el
cirujano en la diseccién axilar, durante la explora-
cién vascular axilar, con ocultamiento ganglionar
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes con
arco axilar de Langer.

Caracteristica Frecuencia %
Lateralidad

Derecha 5 29,4

Izquierda 12 70,6
Cirugia mamaria

Mastectomia 13 76,5

Cuadrantectomia 4 23,5
Cirugia axilar

Ganglio centinela 6 35,3

Linfadenectomia 7 41,2

Ambos 4 23,5
Diagnostico prequirdrgico

Si 0 0

No 17 100
Sintomas de compresién
Vascular

Si 0 0

No 17 100
Neural

Si 0 0

No 17 100
Complicaciones quirurgicas

Si 0 0

No 17 100
Ocultamiento ganglionar

Si 15 88,2

No 2 11,8
Dificultad en la cirugia

Si 14 82,3

No 3 17,7
Intervencion al arco de Langer

Corte o seccién 15 88,2

Preservacion 2 11,8

en 15 (88,2 %) pacientes (figura 2) y demora en
la diseccion en 14 (82,3 %). La conducta mas fre-
cuente fue la seccion, en 15 (88,2 %) casos; no se
realizd seccién en el trascurso de la biopsia de
ganglio centinela, ya que no ameritaba una mayor
exposicion de la axila. No se presentaron compli-
caciones intraoperatorias.

Con relacion alas caracteristicas morfologicas
(tabla 2), la longitud promedio fue de 5 cm (des-
viacién estandar: 1,19) y el ancho promedio de 1,5
cm (desviacidn estandar: 0,35). La estructura mas
frecuente fue muscular (64,7 %); recordando que
su origen es el musculo dorsal ancho, la insercién

Arco axilar de Langer: serie de casos

Figura 2. Arco axilar durante biopsia de ganglio centinela.
AL: Arco de Langer. SLN: Ganglio centinela

se encontré con mayor frecuencia en el musculo
pectoral mayor, en 13 (76,5 %) pacientes.

Esta esla serie de casos mas grande reportada
en la literatura mundial desde los afios 90 y la
primera en Latinoamérica (tabla 3), ademas una
de las pocas que establece relacion entre el arco
de Langer y los sintomas de compresién neuro-
vascular, el ocultamiento ganglionar y la conducta
quirdrgica.

Discusion
El arco de Langer es una entidad infrecuente,
con una prevalencia durante cirugia del 0,2 al
9,4 % 2°. En el presente estudio, entre 725 disec-
ciones axilares practicadas por el mismo cirujano
en un periodo de menos de 4 afios, se calcul6 una
frecuencia de 2,3 %, similar a la de otros estudios.
Cuando se estima la frecuencia solo en los casos
de linfadenectomia axilar, asciende a 4,5 %, com-
parable a la encontrada en estudios con cadaveres
de 7-8 %, que demuestran una tasa de deteccién
2 a 3 veces mayor, diferencia que puede estar aso-
ciada a la mejor visualizacion de las estructuras
axilares 1°.

La axila tiene forma de tridngulo, conformada
medial por los musculos pectoral mayor y serrato
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Tabla 2. Caracteristicas morfologicas del arco axilar de Langer en las pacientes

Tamarno del Total de

Ganglios

Longitud

Ancho

Paciente tumor (cm)  ganglios afectados (cm) (cm) Estructura Insercion
1 3 13 1 6 1,5 Muscular Coracoide
2 1,5 12 1 4 1,5 Tendinoso Pectoral mayor
3 7,5 16 7 6 2 Tendinoso Coracoide
4 2 1 0 4 1 Muscular Pectoral mayor
5 4 23 1 2,5 1,5 Muscular Coracoide
6 3,5 12 1 4 1,5 Muscular Pectoral mayor
7 6,5 17 1 3 1 Muscular Pectoral mayor
8 5 26 11 3,5 1 Muscular Pectoral mayor
9 5 26 1 5 1 Tendinoso Coracoide
10 7,5 12 0 4 2 Muscular Pectoral mayor
11 7 12 0 4 3 Muscular Pectoral mayor
12 4,5 15 3 5 2 Muscular/ Tendinoso  Pectoral mayor
13 7 10 10 7 0,5 Muscular Pectoral mayor
14 12 2 0 8 1,5 Muscular/ Tendinoso  Pectoral mayor
15 36 24 0 7 1,5 Muscular Pectoral mayor
16 0,3 12 2 6 1,5 Muscular Pectoral mayor
17 2 2 0 6 2 Muscular/ Tendinoso  Pectoral mayor

Tabla 3. La incidencia de arco de Langer reportada en la literatura desde 1990.

Frecuencia de Numero de sujetos

Autor (afio) arco de Langer evaluados Porcentaje Poblacion
Serpell - Baum (1991) 4 2000 0,2 Caucasico
Takafuji (1991) 3 47 6,4 Japonés
Clarys (1996) 16 183 8,7 Caucasico
Kalaycioglu (1998) 1 60 1,7 Caucasico
Miguel (2001) 3 50 6 Caucasico
Merida-Velasco (2003) 3 32 9,4 Caucasico
Turgut (2005) 1 26 3,8 Caucasico
Georgiev (2006) 2 56 3,6 Caucasico
Ortiz (2009) 3 210 1,4 Latino

anterior, superior por la vena axilar, y en la base
por el musculo dorsal ancho, y contiene el paquete
neurovascular axilar y los ganglios linfaticos '°. El
arco axilar de Langer se encuentra como un haz
muscular triangular de base posterior, fusiforme,
que mide entre 5 a 25 mm de espesor y tiene una
longitud de 3,5a 15 cm %,

En su forma clasica, se extiende del musculo
latisimo del dorso, a la superficie profunda del
musculo pectoral mayor, cruzando oblicuamente
desde abajo hacia arriba y lateral 2, y las varia-
ciones mas frecuentes en la insercién incluyen al
pectoral menor o el proceso coracoide 3. Posee
dos porciones, una muscular, que acompafia el
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tend6n del musculo pectoral mayor y se inserta en
el surco intertubercular del humero, y una parte
fascial, formada por bandas fibrosas, que se ex-
tiende hasta insertarse en el proceso coracoides,
y atraviesa el pliegue posterior y medio de la axila,
por delante del paquete neurovascular axilar 2.
Presenta muchas variaciones en origen, insercion,
curso y tamarno.

En el presente estudio, el arco axilar tenia en
promedio 5 cm de largo y 1,5 cm de ancho, discu-
rrian de la porcién tendinosa del musculo latisimo
del dorso al borde inferolateral del musculo pec-
toral mayor, cruzando oblicuamente la fosa axilar.
Se ha descrito la insercion a la parte anterior de la
fascia profunda del musculo coracobraquial en el
76 % y en la fascia profunda del muisculo pectoral
mayor en el 6 % ', mientras en el presente estu-
dio se encontré la insercién en el coracoide en un
23,5%y en el musculo pectoral mayor en el 76,5 %.

La irrigacion la proveen los vasos toracicos
laterales, mientras que su inervacidn es variable
y, dependiendo del origen embrioldgico y el si-
tio de insercién, puede venir del nervio pectoral
menor, el nervio toracodorsal, nervio accesorio
braquial cutaneo, nervio intercostobraquial, ra-
mas penetrantes en el segundo y tercer nervios
intercostales o nervio dorsal ancho 5.

El arco axilar cubre un pequefio grupo de gan-
glios axilares laterales a medida que recorre la
vena axilar. Su importancia para el cirujano esta
dada porque puede ocultar los ganglios linfaticos
de nivel [ en la diseccién axilar y llevar a una lin-
fadenectomia incompleta %, o falta de migracion
del radiocoloide en la linfogamagrafia !, lo que
produce subestadificacién axilar, afectando ne-
gativamente la decision de tratamiento sistémico
adyuvante. No se conocen sus implicaciones en la
recurrencia axilar en pacientes con cancer.

En el presente estudio se encontré6 ocultamien-
to ganglionar en un 88,2 % y dificultad en la técni-
ca quirudrgica en 82,3 %, pero no hubo falla en la
migracion del radiocoloide en la linfogamagrafia.

Hay reportes que correlacionan la presencia
del arco axilar y sintomas de compresién neu-
ronal, como entumecimiento o dolor radiante
4, que no se encontraron en el presente estudio.
Se ha informado que el arco puede ser causa de

Arco axilar de Langer: serie de casos

atrapamiento de la vena axilar, con aparicién de
plenitud axilar y, mas raramente, su compresion
puede llevar a trombosis venosa o linfedema 6.
Incluso, puede ocasionar necrosis isquémica del
latisimo del dorso en la reconstruccién mamaria,
si el paquete toracodorsal es estirado o compri-
mido.

El examen fisico con frecuencia es normal; oca-
sionalmente se puede encontrar una masa palpable
dentro de la axila o una pérdida de la concavidad
axilar. Algunos estudios han descrito la apariencia
imagenologica del arco axilar, siendo inusual su
diagnéstico preoperatorio '*. En las mamografias,
el musculo es visto solo en la proyeccién medio
lateral oblicua, como una estructura parecida a una
banda gruesa y suavemente ondulada, bilateral o
unilateral de la axila, superpuesto al musculo pec-
toral mayor. En la tomografia computarizada o la
resonancia magnética nuclear (RMN) es posible ver
el curso exacto de este musculo a través de rastreo
o reconstruccién multiplanar 7. Es importante que
los radiélogos conozcan de esta variante, debido a
que puede tener relevancia preoperatoria para el
cirujano. La RMN preoperatoria parala evaluacion
del arco no es una recomendacién actual !*, y en el
presente estudio, en ningtin caso se hizo un diag-
nostico preoperatorio.

La funcién de este musculo es insignificante,
por lo que se puede cortar sin ningin déficit fun-
cional *°. Se recomiendan dos técnicas: cortar o
disecar. La primera se prefiere por permitir me-
jor exposicidn y evitar el riesgo de compresién
neurovascular, por eso fue la mas frecuentemente
utilizada en este grupo de pacientes. También es
esencial durante la reconstruccién con colgajo
miocutaneo dorsal ancho, para evitar el riesgo
de compresidn del pediculo escapular inferior y la
isquemia *8. La seccion del arco de Langer requiere
cuidado por el riesgo de lesién neurovascular, por
su estrecha relacién con el haz neurovascular tora-
codorsal, el plexo braquial y la vena axilar?, pero
conservarlo lleva a los riesgos potenciales de com-
presién neurovascular. En la segunda técnica, el
disecar el arco axilar pocos centimetros permite la
diseccidn neurovascular con seguridad, pero esta
requiere practica y prolonga significativamente el
tiempo quirtrgico *°.
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Conclusion

Es importante para el cirujano el conocimiento del
arco axilar de Langer, como una variante anatémi-
ca de la axila, que puede ocultar ganglios o difi-
cultar la diseccidn axilar. Su prevalencia depende
de la técnica quirdrgica usada y, no se encontré
asociacion con sintomas de compresion neuronal.
La conducta quirtargica mas usada es la de cortarlo
o seccionarlo.
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acuerdo con la clasificacidon planteada en el Articulo 11
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y se preservo la confidencialidad de la informacién. El
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versus toracotomia

Parietal pleurectomy and pulmonary decortication by single-port
video-assisted thoracic surgery (VATS) versus thoracotomy

Anuar Alonso Saez-Martinez'®, Daniel José Jaller-Salleg?®, Enrique Carlos Ramos-Clason*®,
Paula Andrea Usta-Tirado*®

' Médico, especialista en Cirugia general, Cartagena, Colombia.

2 Médico, especialista en Cirugia general y Cirugia de Térax; docente, postgrado Cirugia General, Universidad del Sind EBZ, Sec-
cional Cartagena, Colombia.

3 Médico, magister en Salud publica; director de investigaciones, postgrados Médico-Quirtrgicos, Universidad del Sind EBZ, Sec-

cional Cartagena, Colombia.

Médico, Universidad del Norte, Barranquilla, Colombia.

Resumen

Introduccion. El avance de la cirugia toracica abierta a cirugia toracica asistida por video por tres puertos, y sus
posteriores efectos en la recuperacion de los pacientes, conllevé al desarrollo de la técnica por un solo puerto, que
ha mostrado beneficios en el postoperatorio.

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados postquirurgicos de los pacientes sometidos a pleurectomia
parietal y decorticacion pulmonar toracoscdpica asistida por video monopuerto y los obtenidos por toracotomia
convencional, en una clinica de cuarto nivel, entre 2016 y 2019.

Métodos. Estudio descriptivo, en el que se incluyeron 79 pacientes llevados a pleurectomia parietal y decorticacion
pulmonar por toracoscopia asistida por video monopuerto y 25 pacientes operados por toracotomia convencional.
Se evaluaron variables sociodemograficas, clinicas y postoperatorias. Se utilizaron las pruebas de Chi? o de Fisher
y las pruebas t de Student y Mann Whitney.

Resultados. La mediana de edad fue menor en el grupo de pacientes operados por toracotomia convencional (28
afios, RIC: 26-48, p=0,0005). No hubo diferencia en los tiempos quirdrgicos. Se encontr6 menor intensidad del
dolor y disminucién en los dias con tubo de térax, uso de antibidticos, dias de UCI y dias de estancia hospitalaria
en el grupo de pacientes operados por toracoscopia asistida por video monopuerto (p<0,05).
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Discusion. Este estudio refuerza la tendencia de mejores resultados postquirirgicos, menos dias de uso del tubo
de térax, uso de antibidticos, necesidad de UCI y dias de estancia hospitalaria general con la técnica asistida por
video monopuerto comparado con la toracotomia abierta convencional.

Palabras clave: cirugia toracica; cirugia toracica asistida por video; toracotomia; lobectomia; decorticaciéon pleural;
evaluacién de resultados de intervenciones terapéuticas.

Abstract

Introduction. The advancement from open to video-assisted thoracic surgery through three ports, and its sub-
sequent effects on the recovery of patients, led to the development of the single port technique, which has shown
benefits in the postoperative period. The objective of this study was to compare the postsurgical results of patients
undergoing parietal pleurectomy and video-assisted single-port thoracoscopic pulmonary decortication to those
obtained by conventional thoracotomy, in a fourth level clinic, between 2016 and 2019.

Methods. Descriptive study, in which 79 patients underwent parietal pleurectomy and pulmonary decortication
by single-port video-assisted thoracoscopy and 25 patients operated by conventional thoracotomy were included.
Sociodemographic, clinical and postoperative variables were evaluated. The Chi-square or Fisher tests, and the t
Student and Mann Whitney t tests were used.

Results. The median age was lower in the conventional thoracotomy group (28 years; IQR: 26-48; p= 0.0005).
There were no differences in surgical times. Lower pain level, and a decreased in days with chest tube, antibiotic
use, need for ICU and of hospital stay were reported in the single-port video-assisted thoracoscopy group compared
to conventional thoracotomy technique (p < 0.05).

Discussion. This study reinforces the trend of better postsurgical results, fewer days of chest tube use, use of
antibiotics, need for ICU and days of general hospital stay with the single-port video-assisted technique compared
to conventional open thoracotomy.

Key words: thoracic surgery; video-assisted thoracic surgery; thoracotomy; lobectomy; pleural decortication;
evaluation of results of therapeutic interventions.

Introduccion VATS versus cirugia abierta 3%, y el estudio

VIOLET, fundamentado en la hipdtesis de que
VATS conducira a un menor trauma tisular que

La cirugia toracica asistida por video (Video-As-
sisted Thoracoscopic Surgery, VATS) surgi6é con

el desarrollo del monitor de video e inicialmente
utilizaba tres puertos para la introduccién de los
instrumentos endoscépicos . La VATS monopuer-
to permite realizar el mismo procedimiento a tra-
vés de una sola incisién, generalmente ubicada a
lo largo de la linea axilar.

La evolucién de los procedimientos quirur-
gicos va dirigida a disminuir la magnitud de
los abordajes, garantizando resultados iguales
o mas eficaces que los procedimientos conven-
cionales 2 En la literatura existe poca eviden-
cia que compare ambos procedimientos, entre
ellos, dos ensayos aleatorios controlados de

la cirugia abierta y, por lo tanto, a una mejor
recuperacién de varios aspectos de la calidad
de vida, relacionados con la salud en el periodo
postoperatorio temprano °.

Esto incentiva a realizar un estudio que mues-
tre las diferencias del uso de la VATS monopuerto
en comparacioén con la toracotomia convencio-
nal. Por consiguiente, el presente estudio busca
comparar los resultados postquirurgicos de los
pacientes sometidos a pleurectomia parietal y
decorticacion pulmonar por VATS monopuerto y
aquellos realizados por toracotomia convencional,
entre 2016y 2019.
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Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
comparativo de 104 pacientes adultos que tuvie-
ron procedimientos de decorticacién pulmonar
y pleurectomia parietal, por VATS monopuerto o
toracotomia por técnica convencional, realizados
en IMAT Oncomeédica, una clinica de cuarto nivel de
complejidad. Se excluyeron las pacientes embara-
zadas, pediatricos y con el procedimiento realizado
de forma secundaria en el marco de otro procedi-
miento principal. El centro médico proporcioné la
base de datos con el registro de todas las historias
clinicas de pacientes a quienes se les realiz6 decor-
ticacion pulmonar y pleurectomia parietal.

La toracotomia posterolateral se realizé en
aquellos pacientes con hallazgos tomograficos
prequirdrgicos de proceso patologico complejo,
como multiples adherencias o amplia zona de ta-
biques, entre otros, que predecian mayor tiempo
quiruigico y riesgo de complicaciones.

Se estudiaron variables preoperatorias socio-
demograficas, como edad, sexo y tipo de afiliacion
al Sistema de Seguridad Social en Salud; clinicas,
como indice de masa corporal (IMC), estado nu-
tricional segun el indice de masa corporal (IMC) y
antecedente de tabaquismo. Ademas, se tuvieron
en cuenta datos relacionados con el procedimien-
to, como la indicacion (clasificada en infecciosa,
oncoldgica o traumatica), lateralidad de la lesién
y ambito de realizacién del procedimiento (pro-
gramado o por urgencias). Dentro de las variables
intraoperatorias, se consignaron datos como el
tiempo quirdrgico, estimacion del sangrado, ne-
cesidad de transfusion, nimero de tubo de térax,
necesidad de conversion a toracotomia, lobecto-
mia, causa de lobectomia, realizacion, método de
pleurodesis, y reexpansién pulmonar (medida
subjetivamente de forma visual en una califica-
ciéon de 0 a 100 %).

Las variables postoperatorias evaluadas fue-
ron dolor inmediato al postoperatorio, necesidad
y tipo de reintervencion, y dias con tubo de térax.
Los criterios para retiro de tubo de térax fueron
buena ventilacidon del campo pulmonar afectado,
buena expansion pulmonar, drenaje menor a 100
ml en 24 horas. Se tuvieron en cuenta también,

Comparacion entre cirugia toracica asistida por video y toracotomia

desarrollo de infeccion del sitio operatorio (ISO),
realizacién de cultivo, nimero de dias de antibio-
ticos, necesidad de UCl y dias de estancia en UCI,
dias de estancia hospitalaria, reingreso, muerte
y causa de muerte. Los criterios de ingreso a UCI
fueron inestabilidad hemodinamica, falla venti-
latoria y necesidad de reintervenciéon por com-
plicaciones.

Todas las variables fueron tabuladas en una
matriz de Microsoft Excel® para su posterior ana-
lisis estadistico. El andlisis estadistico descriptivo
de variables cualitativas se realizé con el calculo
de frecuencias absolutas y relativas. Las varia-
bles cuantitativas se analizaron con medidas de
tendencia central tipo promedio aritmético (X) o
mediana (Me), reportadas con desviacién estan-
dar (DE) y rango intercuartilico (RIC), utilizadas
segun la distribucién de normalidad estimada por
la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para comparar
entre el grupo de VATS monopuerto y toracoto-
mia convencional, se utilizé segin necesidad el
Test de Chi? o el test exacto de Fisher en varia-
bles cualitativas. La comparacidén de las variables
cuantitativas se realizé con las pruebas t Student
en variables paramétricas y la U de Mann Whitney
en las no paramétricas. Para todas las pruebas
estadisticas un valor de p menor de 0,05 fue con-
siderado como estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 104
pacientes sometidos a pleurectomia parietal y
decorticaciéon pulmonar, de las cuales 79 fueron
cirugia toracica asistida por video (VATS) mono-
puerto y las 25 restantes fueron por toracotomia
posterolateral. La edad promedio fue de 49 afios
(RIC: 35-70) en el grupo VATS y de 28 aiios (RIC:
26-48) en el grupo de toracotomia (p=0,0005).
El sexo masculino fue mas frecuentemente inter-
venido, con 68,4 % en el grupo VATS y 52 % en
el de toracotomia. El régimen de seguridad social
en salud mas frecuente fue el subsidiado, con mas
del 59 % de los casos en ambos grupos (tabla 1).

El promedio de IMC fue de 24,87 + 3,1 kg/m?
en el grupo de VATS y de 22,27 + 4,3 kg/m? en el
de toracotomia (p=0,0026). El estado nutricional
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes y contexto general de

la lesion estratificados por técnica utilizada.

Videotoracoscopia

Toracotomia

N=79 N=25 Valor p
n (%) n (%)
Edad, afios; Me (RIC) 49 (35-70) 28 (26 - 48) 0,0005
Sexo
Masculino 54 (68,4) 13 (52,0) 0,1365
Femenino 25 (31,6) 12 (48,0)
Régimen de Seguridad Social en Salud
Subsidiado 47 (59,5) 16 (64,0) 0,6877
Contributivo 27 (34,2) 9 (36,0) 0,8663
Especial 4(5,1) 0(0,0) 0,5700
_ Particular 1(1,3) 0(0,0) 0,5737
'm”gi;iz :eD’ITE‘asa corporal, kg/m? 24,87 + 3,1 2227 +43 0,0026
Bajo peso 2(2,5) 3(12,0) 0,0885
Normal 40 (50,6) 12 (48,0) 0,8185
Sobrepeso 32 (40,5) 5(20,0) 0,0619
Obesidad 3(3,8) 0(0,0) 0,3228
Sin dato 0(0,0) 5(20,0) -
Antecedentes personales
Tabaquismo 46 (58,2) 10 (40,0) 0,1110
Indicacion de la cirugia
Infecciosa 26 (32,9) 11 (44,0) 0,3128
Oncoldgica 19 (24,1) 7 (28,0) 0,6910
Traumatica 14 (17,7) 3(12,0) 0,7569
Inespecifica 20 (25,3) 4 (16,0) 0,4216
Lateralidad
Derecha 57 (72,2) 14 (56,0) 0,1304
Izquierda 22 (26,6) 10 (40,0) 0,2512
Bilateral 1(1,3) 1(4,0) 0,4247
Ambito
Urgencias 57 (72,2) 16 (67,0) 0,4373
Electiva 22 (27,8) 9 (36,0)

* Me: media; RIC: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar.

mas frecuente en ambos grupos fue el normal,
seguido del sobrepeso. El antecedente de taba-
quismo se observé en el 58,2 % de los pacientes
del grupo VATS y 40 % del grupo de toracotomia.
La indicacién mas frecuente de los procedimien-
tos fue infecciosa en ambos grupos. No existieron
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos al comparar estado nutricional, indi-
cacion, lateralidad ni Ambito de realizacion del
procedimiento.

La mediana del tiempo quirdrgico fue de 70
minutos (RIC: 60-90) en el grupo VATS y de 75
min (RIC: 60-90) en el grupo de toracotomia (ta-
bla 2). El sangrado fue estimado en menos de 500
ml en el 83,5 % de VATS y 76 % de toracotomia y
hubo necesidad de transfusién en menos del 9 %
en ambos grupos. La necesidad de conversién a
técnica abierta en el grupo VATS fue de 2,5 %. Se
practic6 lobectomia en el 11,4 % de los pacientes
del grupo VATS y en el 20 % del grupo de toraco-
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Comparacion entre cirugia toracica asistida por video y toracotomia

Tabla 2. Datos intraoperatorios y postoperatorios por técnica quirurgica utilizada.

Videotoracoscopia

Toracotomia

N=79 N=25 Valor p
n (%) n (%)
Tiempo quirtrgico, minutos; Me (RIC) 70 (60 - 90) 75 (60 - 90) 0,7524
Sangrado
Menos de 500 ml 66 (83,5) 19 (76,0) 0,3948
500 ml o mas 13 (16,5) 6 (24,0)
Transfusion
Glébulos rojos, unidades 4 (51) 2(8,0) 0,5830
Tamario del Tubo de térax; Me (RIC) 30 (28 - 30) Fr 30 (20 - 31) Fr 0,1664
Porcentaje de reexpansion; Me (RIC) 90 (80 - 100) 90 (80 - 100) 0,6168
Conversién 1(1,3) 0(0,0) 0,5737
Lobectomia 9(11,4) 5(20,0) 0,3162
Nodulo 3(3,8) 1(4,0) 0,9635
Absceso 3(3,8) 0(0,0) 0,3251
Bula 1(1,3) 0(0,0) 0,5737
Neumonectomia total 1(1,3) 0(0,0) 0,5737
Patrc’)n sos_pechoso micro nodular 1(13) 0(0,0) 0,5737
del l6bulo inferior
Cierre de fistula broncopleural 0(0,0) 1(4,0) 0,2403
Destruccion del parénquima 0(0,0) 1(4,0) 0,2403
Lesion pulmonar basal congénita 0(0,0) 1(4,0) 0,2403
Metastasis 0(0,0) 1(4,0) 0,2403
Pleurodesis 5(6,3) 0(0,0) 0,3335
Yodo 4(5,1) 0(0,0) 0,5700
Talco 1(1,3) 0 (0,0) 0,5737

* Me: media; RIC: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar.

tomia, mientras la pleurodesis fue realizada en
el 6,3 % de los casos del grupo VATS, pero no se
realiz6 en el grupo de técnica abierta.

Al comparar la evoluciéon postoperatoria de
los pacientes por técnicas quirurgicas, se observo
mediana de 5 (RIC: 4-7) para la intensidad del do-
lor en el grupo de VATS monopuerto y de 8 (RIC:
5-8) en el grupo de toracotomia (p=0,0001). Los
pacientes describieron la intensidad del dolor
como severa en el 52 % del grupo de toracotomia
y s6lo en el 8,9 % del grupo de VATS (p<0,0001).
La necesidad de reintervencion fue del 10,1 %
en el grupo de VATS y del 16 % en el de toracoto-
mia. Las causas de reintervenciéon mas frecuentes
fueron el hemotdérax coagulado y el empiema en
ambos grupos.

La mediana de tiempo con el tubo de térax
fue de 4 dias (RIC: 2-6) en el grupo de VATS y de
7 dias (RIC: 4-15) en el grupo de toracotomia
(p=0,0031). La ISO se presenté en menos del 1,5
% de los dos grupos y la mediana de tiempo con

antibiodticos fue de 7 dias (tabla 3). La necesidad
de UCI fue del 26,6 % en el grupo de VATS y del 68
% en el de toracotomia (p=0,0001). La mediana de
estancia en UCI fue de 8 dias (RIC: 3-24) en el gru-
po de VATS y de 14 dias (RIC: 9-20) en el grupo de
toracotomia (p=0,1153) y la mediana de estancia
hospitalaria fue de 10 dias (RIC: 7-15) en el grupo
de VATS y de 15 dias (RIC: 9-29) en el grupo de
toracotomia (p=0,0282). No hubo reingresos en
el grupo de VATS mientras fue del 4 % en grupo
de toracotomia (p=0,5737). Finalmente, fallecie-
ron el 6,3 % de los pacientes del grupo de VATS y
el 12 % del grupo de toracotomia (p=0,3949); la
principal causa de muerte en el grupo de VATS fue
paro cardiaco (5,1 %) y en el grupo de toracotomia
fue falla multiorganica (8 %).

Discusion
La toracotomia ha sido utilizada tradicionalmente,

como una técnica segura, para la decorticacién
pulmonar, especialmente en empiemas estadios
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II y 11, pero recientemente se ha demostrado la
eficacia de la VATS en el tratamiento del empiema
pleural é.

En la busqueda de minimizar el trauma qui-
rurgico, la VATS monopuerto es el procedimiento
mas novedoso, que limita el trauma quirudrgico a
un solo espacio intercostal, con lo que reduce el
dolor postoperatorio y mejora la recuperacion.
Se ha publicado poco sobre el uso de VATS mo-
nopuerto en decorticacion pulmonary pleurecto-
mia, a pesar de que cada vez se ha adaptado mas
para el manejo de derrames pleurales recurrentes
no complicados, estadificacion preoperatoria en
cancer de pulmon, tratamiento de neumotorax es-
pontaneo, e incluso para resecciones pulmonares
anatémicas complejas ’. Un niimero creciente de
centros ha informado de su experiencia con VATS
monopuerto en desbridamiento y decorticacion
para empiema, junto con otros procedimientos
menores, como biopsias pleurales y resecciones
en cufia, que representan la mayor parte de su
serie de casos ®.

En la revision bibliografica no se encontraron
publicaciones que compararan directamente el
uso de VATS monopuerto versus toracotomia en
procedimientos como decorticacion y pleurecto-
mia parietal. En el presente estudio se observd
que los procedimientos por VATS monopuerto se
realizaron en pacientes con un rango de edades
que oscil6 entre la cuarta y séptima década de la
vida, que son pacientes con mas comorbilidades y
mayor riesgo de complicaciones. Estos hallazgos
son similares alo encontrado por Onaitis en 2006,
con un promedio de edad de 65 afios °.

Los pacientes sometidos a VATS experimen-
taron un dolor leve o moderado, mientras que
los sometidos a toracotomia experimentaron
dolor moderado a severo, seglin la escala del
dolor. Estos hallazgos coinciden con los presen-
tados por Ismail et. al., donde el nivel de dolor
postoperatorio resulté ser muy bajo (valor me-
dio 1,83 = 1,53) segtn la escala visual analoga
del dolor EVA®. Adicionalmente, la duracién me-
dia del dolor fue de 2,63 + 2,23 dias, con una
resolucion casi total después de la extraccién
del tubo de torax (valor medio 0,33 + 0,92) en
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los pacientes a quienes se les realiz6 decortica-
cion por VATS monopuerto °.

La duracion del tubo de térax fue menor en
pacientes sometidos a VATS monopuerto que los
sometidos a toracotomia posterolateral. Estos da-
tos son consistentes con los resultados de Pan et.
al., en un metaanalisis comparando decorticacién
pulmonar mediante técnica VATS versus toraco-
tomfa. Se seleccionaron 5 articulos que cumplian
con criterios de inclusién encontrando menor el
tiempo de tubo de toérax en el grupo VATS que en el
grupo toracotomia, con una diferencia de medias
de -1,52 (IC,,, -2,552a-0,48 ; p=0,004) .

Se encontré sesgo de informacion en la va-
riable sangrado intraoperatorio, ya que su me-
dicién no se realiz6 de forma especifica, sino que
se aproximé y categorizé en mayor o menor a
500 ml, por lo cual se denota un volumen medio
de la pérdida de sangre intraoperatoria similar
en los dos grupos. En el estudio de Chan et. al,
donde compararon VATS versus toracotomia en
pacientes con indicacién de decorticacion, no se
encontro diferencia estadisticamente significativa
1, Se esperaba una menor tasa de sangrado por la
técnica VATS monopuerto, sin embargo, el doble
de pacientes requirio transfusion sanguinea.

El tiempo quirdrgico, porcentaje de reexpan-
sién pulmonar, reingreso, dias de estancia en UCI
y muertes fueron similares en los dos grupos. Los
dias de tratamiento antibidtico y los dias de hos-
pitalizacién fueron menores en el grupo sometido
a VATS monopuerto comparado con toracotomia
posterolateral, con diferencia estadisticamente
significativa, similar a lo descrito por Cardillo et.
al. 2, donde la estancia hospitalaria en pacientes
sometidos a decorticacion por técnica VATS fue
menor comparado con la toracotomia postero-
lateral (6,8 versus 10,4 dias) mientras, van Mi-
ddendorp et. al. ” reportaron 18 dias de estancia
hospitalaria en su estudio retrospectivo. Esta am-
plia variacién se puede deber a que los pacientes
eran dados de alta por el servicio de cirugia para
egreso con rehabilitaciéon pulmonar ambulatoria,
a diferencia de otros centros donde la rehabilita-
cién pulmonar se hace durante la hospitalizacién,
aumentando asi los dias de estancia hospitalaria.
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La mortalidad descrita por Rocco en Italia
fue de 0,6 % 13, aunque todos los casos estuvie-
ron relacionados a progresion de la enfermedad
con derrames neoplasicos. Abiuso reportd una
mortalidad del 0,9 %, relacionada también con
progresion de la enfermedad '*. Esto contrasta
con lo encontrado en el presente estudio, donde si
bien se encontr6 una mortalidad superior al 6 %
en pacientes sometidos a VATS por monopuerto,
estos decesos tampoco guardaron relacion con el
procedimiento quirdrgico y fueron consecuencias
de la patologia de base.

Conclusiones

La cirugia toracica asistida por video (VATS) por
monopuerto se reconoce como una opciéon quirdr-
gica factible y segura para pleurectomia parietal
y decorticacion pulmonar. Este estudio refuerza
la tendencia de mejores resultados postquirargi-
cos, menores dias de uso del tubo de térax, uso de
antibiodticos, necesidad de UCI y dias de estancia
hospitalaria general con la técnica VATS por mo-
nopuerto comparado con la toracotomia abierta
convencional.
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Resumen

Introduccidn. La apendicitis aguda es la patologia quirirgica mas frecuente en Colombia y en el mundo, con un
riesgo de presentacion del 7-8 % en la poblacién general. El tratamiento de eleccién es la apendicectomifa, la cual
puede realizarse por via convencional o por via laparoscépica. El objetivo de este estudio fue comparar los desenlaces
clinicos y costos de un modelo de estandarizacion en el manejo de la apendicitis aguda versus la no estandarizacidn.

Métodos. Estudio observacional, analitico, para comparar el manejo de atencién estandarizado y no estandarizado.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 aflos, que ingresaron al servicio de urgencias con diagndstico de apendicitis
aguda en el periodo de enero de 2016 a diciembre de 2018, y quienes fueron llevados a apendicectomia convencional
o laparoscopica en la institucion.

Resultados. Se incluyeron 1392 pacientes, 591 que cumplieron los criterios del modelo estandarizado y 801
que cumplieron los criterios del modelo no estandarizado. Al comparar los procesos de estandarizacion y no
estandarizacion, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los resultados crudos de estancia
hospitalaria y costos totales. En los estimativos ajustados por variables de confusién no se encontraron diferencias
en los costos totales.

Discusion. El modelo de estandarizacion demostré una disminucidén en los dias de hospitalizacion. No encontré
diferencias en términos de costos totales.
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Abstract

Introduction. Acute appendicitis is the most frequent surgical pathology in Colombia and in the world, with a
risk of presentation of 7-8% in the general population. The treatment of choice is appendectomy, which can be
performed conventionally or laparoscopically. The objective of this study is to compare the clinical outcomes and
costs of a standardization model in the management of acute appendicitis.

Methods. Observational, analytical study to compare standardized versus non-standardized care management.
Patients older than 18 years, who were admitted to the emergency department with a diagnosis of acute appendicitis
in the period from January 2016 to December 2018 and underwent conventional or laparoscopic appendectomy
at the institution were included.

Results. 1392 patients were included; 591 met the criteria of the standardized model and 801 met the criteria of the
non-standardized model. When comparing the standardization versus non-standardization processes, statistically
significant differences were found in the hospital stay and total costs. In the estimates adjusted for confounding
variables, no differences were found in total costs.

Discussion. The standardization model showed a decrease in hospital length of stay. No differences were found

in terms of total costs.

Keywords: acute appendicitis; economic evaluation; prediction; model; General Surgery.

Introduccion

La apendicitis aguda (AA) es la patologia quirtr-
gica mas frecuente en Colombia y en el mundo,
con un riesgo de presentacion del 7-8 % en la
poblacién general 2. En Estados Unidos se re-
alizan alrededor de 250,000 apendicectomias
por afio 3, que es el tratamiento de eleccidn, la
cual puede realizarse por via abierta o por via
laparoscoépica.

La via abierta o convencional fue descrita
por McBurney en 1894 y se convirtié en el pro-
cedimiento de eleccién para apendicitis aguda
y perforada, demostrando eficacia terapéutica,
una baja morbilidad y una baja mortalidad 1.
Sin embargo, desde la realizacién de la primera
apendicectomia por técnica de minima invasiéon
por Semm en 1983, esta via de abordaje ha ad-
quirido mas adeptos en todo el mundo, debido
a ciertas ventajas sobre la apendicectomia via
abierta tales como menor intensidad del dolor
al dia uno del postoperatorio, disminucién en la
tasa de infeccidn de la herida quirtrgica y en el
tiempo global de hospitalizacidn, y retorno mas
temprano a las actividades cotidianas por parte
del paciente 245,

La tasa de mortalidad en apendicectomias no
complicadas en los dltimos 50 afios ha presentado
una disminucién considerable, llegando a ser de
menos del 1 % (0,07 % a 0,7 %) (1,4). Sin em-
bargo, al presentarse alguna complicacion, como
perforacion con peritonitis, la tasa de morbi-mor-
talidad puede elevarse hasta el 2,4 %, con un gran
impacto en los costos de atencién médica .

La AA es sin duda un reto diagnéstico paralos
médicos generales y los cirujanos. La edad media
de presentacion va de finales de la segunda década
a principios de la tercera década de la vida (29
afios). Su presentacidn clinica puede variar, pa-
sando por sintomas leves, dolor abdominal mode-
rado, hasta sintomas severos con abdomen agudo
y presencia de signos de respuesta inflamatoria .

Una adecuada anamnesis y examen fisico si-
guen siendo el método de aproximacién diagnos-
tica mas certero. El dolor en la fosa iliaca derecha,
con signos de irritacién peritoneal localizados,
esta presente en el 69,6 % de los pacientes. Ade-
mas, el cuadro clinico puede acompaniarse de
vomito (42 %), fiebre (24,7 %) y dolor abdominal
difuso (11,7 %). Los exdmenes de laboratorio
mas significativos son el hemograma y la cuan-
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tificacién de la proteina C reactiva (PCR); el he-
mograma con presencia de leucocitosis mayor de
10,000/ml tiene un rango de sensibilidad entre
65-85 % y especificidad entre el 32-82 %, y los
valores de PCR mayores 10 mg/L tienen un rango
de sensibilidad entre 65-85 %y de especificidad
entre 59-73 % .

Las imagenes diagnosticas juegan un rol im-
portante en el diagndstico de apendicitis aguda,
especialmente en casos con impresién diagnés-
tica dudosa, y pueden bajar la tasa de apendi-
cectomia en blanco hasta en un 15 %. Las mas
utilizadas en los servicios de urgencias son la
ultrasonografia abdominal (US), la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia nuclear
magnética (RNM), siendo la primera realizada
por radidlogos expertos la imagen diagndstica
de eleccion en estos pacientes % El 28,8 % de
los pacientes no requieren confirmacion diag-
nostica por imagenes, de los que lo requieren, el
43 % son sometidos a una US y solo el 21,2 % a
TC. Estos datos confirman que el diagnoéstico es
primordialmente clinico. Solo se usan imagenes,
cuando se tiene otra sospecha diagnostica, y el
cuadro clinico, junto con los hallazgos del examen
fisico no son claros.

Actualmente, la mayoria de estudios en la
literatura mundial estan dirigidos hacia la cos-
to-efectividad de la apendicectomia abierta versus
laparoscopica #*>¢, Hasta el momento no cono-
cemos una estandarizacién en el manejo de la
apendicitis aguda en el pais, que logre unificar
el diagnoéstico oportuno y temprano, la optimi-
zacion de recursos (medicamentos, paraclinicos,
imagenes, insumos, etc.), honorarios médicos y
tiempo de estancia hospitalaria, por esto, en la
Fundacién Cardioinfantil - Instituto de Cardiolo-
gia (FCI-IC) se considerd realizar la estandariza-
cién de procesos en la atencion quirurgica de la
apendicectomia.

Tanto en Colombia como en el mundo, los sis-
temas de salud se enfrentan a un contexto en el
que los recursos (monetarios, fisicos y de talento
humano) disponibles para satisfacer las necesida-
des y los deseos de la poblacién son limitados,
tanto en el manejo clinico como quirtrgico”’.

Modelo de estandarizacion en el manejo de apendicitis

Teniendo en cuenta lo anterior, todo procedimien-
to quirdrgico se convierte en un reto, en el cual
participan diferentes actores estratégicos, como
los especialistas quirudrgicos, el centro hospitala-
rio y el sistema de salud (tercer pagador), entre
otros, los cuales buscan como principal desenlace
la seguridad del paciente, un adecuado control del
dolor, reducir el estrés perioperatorio y posto-
peratorio, disminuir la estancia hospitalaria sin
aumentar la tasa de complicaciones postopera-
torias (infeccién de sitio operatorio, mortalidad)
y lograr un retorno temprano del paciente a sus
actividades personales y laborales.

En este contexto, la atencién quirargica debe
orientarse como un todo, y no solo en el procedi-
miento quirdrgico. Basada en el valor monetario
(resultados por pesos gastados), esta atencion,
debe estar orientada tanto en la calidad como en la
eficiencia en el cuidado de los pacientes, teniendo
en cuenta los costos en aumento, los entes regula-
torios y la demanda de los consumidores ”#1°. El
sistema de salud, los proveedores y los centros
hospitalarios deben buscar herramientas y mé-
todos que logren disminuir la variabilidad de los
costos que genera la atencién quirdrgica, integran-
do conceptos y manejos novedosos.

El objetivo de este trabajo de investigacion
fue determinar si el proceso de estandarizacion
presenta diferencias en términos de desenlaces
clinicos y costos.

Métodos

Revision de la literatura

La revision se basé en articulos enfocados en la
estandarizacién de costos por paquetes de tecno-
logias en salud, referentes al proceso quirdrgico
de la apendicitis aguda en personas mayores de
dieciocho afios. A continuacion, se presentan las
fases de seleccidn, estrategia de busqueda, tami-
zacion, seleccidn de estudios y sintesis de eviden-
cia. La figura 1, expone el flujo de procesos de la
actividad realizada, con la identificacién de las
bases de datos electronicas, hasta los procesos de
tamizacion y la eleccion definitiva de los articulos
de investigacion.
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Busqueda inicial de referencias
(n=119)

\4

Después de eliminar duplicados
(n=48)

SO0—-NVMA—=—~+30DQ0—

Revision de titulos y resumenes
(n=48)

Referencias para lectura
(n=12)
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. n=12, por estudiar exclusivamente
personas menores de 18 afios.

o n=5, por tratar solo aspectos de
nutricion, dietética y relacionados;
0 por no contar con aplicaciones
cuantitativas (estudios cualitativos).

o n=8, por no hablar de profundidad
sobre la apendicitis.

° n=11, por ser ensayos clinicos,
dado que no abordan datos con

\ 4

Revision de texto completo
(n=12)
Referencias seleccionadas
(n=9)

50—Nno N —3 o -

v

enfoque de evidencia del mundo
real, como es el interés de este
estudio.

Revision de texto completo y
extraccion de informacion
(n=9)

Qo Q———0T—Q0—m

v

Articulos excluidos (n=3)
No son relevantes para responder al
objetivo de investigacion.

Figura 1. Flujo del proceso de la revision de la literatura.

Fuente: autor

Estrategia de basqueda

Se utilizo la siguiente estrategia de busqueda: (fast
track OR same day) AND (surgery) AND (append®),
en titulo, resumen y palabras clave, en las siguien-
tes bases de datos online: Scopus, Pubmed, Embase,
Medline, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Epistemonikos, Science Direct, Taylor & Francis y
Google Scholar. Asi mismo, se revisaron referen-
cias que estaban citadas en estos articulos y do-
cumentos posteriores que citaron a los articulos
encontrados.

Se encontré un total de 119 articulos en estas
bases de datos electrénicas, 71 de ellos duplica-
dos, que al ser eliminados dejaron un grupo de-
purado de 48 escritos. Por la relevancia del texto
completo, se seleccionaron 12 documentos, de los
cuales se excluyeron 3, dado que se consider6 que
no se enfocaban en mostrar resultados relevantes
de acuerdo con lo requerido en la presente investi-
gacidén. Finalmente se obtuvieron 9 articulos para
ser analizados 7.
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Algoritmo de manejo de la
apendicitis aguda en la Fundacion
Cardioinfantil - Instituto de
Cardiologia (Estandarizacion)

En la FCI-IC se ha logrado una estandarizacién de
procesos en el manejo de la apendicitis aguda, lo-
grando unificar el diagnéstico oportuno y tempra-
no, la optimizacion de recursos (medicamentos,
paraclinicos, imagenes e insumos), los honorarios
médicos (cirujano, ayudante quirurgico y aneste-
sidlogo) y el tiempo de estancia hospitalaria. Esto
desde un trabajo multidisciplinario, logrando con-
densar la atencidn en tres areas especificas: emer-
gencias, salas de cirugia y sala de recuperacion.
Se han involucrado como actores a los médicos
generales y emergencidlogos, los especialistas en
cirugia general, especialistas en anestesia, jefes de
enfermeria, auxiliares de enfermeria, area de fac-
turacion, de mercadeo (negociacion de tarifas con
pagadores de salud), y de compras (negociacion
de tarifas de insumos).

De tal manera, esta estandarizacion de proce-
sos en la via de apendicectomia por apendicitis,
involucra a todas las partes, no solo al personal
médico y paramédico, sino también a la parte ad-
ministrativa. Es bien conocida y aceptada por la
comunidad, la importancia de la medicién de los
costos, sin embargo, son pocos los estudios que
han examinado el efecto de la toma de decisiones
de un grupo de trabajo multidisciplinario con un
cirujano como lider. Existe la tendencia de limitar
este alcance, y pocos tienen el conocimiento de los
costos de la institucion para cada procedimiento.
Por ello, atendiendo la complejidad que conlleva
tal dindmica, el servicio de Cirugia General de la
FCI-IC desarroll6 un algoritmo de manejo (vista
como una estandarizacidn de procesos) de la AA
(Figura 2).

Tipo de estudio

Serealiz6 un estudio observacional, analitico, para
comparar el manejo de atencion estandarizado y
no estandarizado en términos de desenlaces cli-
nicos y de costos. La poblaciéon objeto del estudio
correspondio a pacientes mayores de 18 afios, que

Modelo de estandarizacion en el manejo de apendicitis

ingresaron al servicio de urgencias con diagnos-
tico de apendicitis aguda, en el periodo de enero
de 2016 a diciembre de 2018, y fueron llevados a
apendicectomia convencional o laparoscépica en
la institucién. Se tomd como criterios de exclusién
los pacientes sometidos a apendicectomia que in-
gresaron con una impresion diagnoéstica diferente
a apendicitis aguda.

La perspectiva del presente estudio se dirigié
hacia el sistema de salud (tercer pagador), donde
son reconocidos todos los gastos que se destinan
a los hospitales, especialistas, médicos generales
y servicios auxiliares, y no estan incluidas acti-
vidades nutricionales, comunitarias o de educa-
cion, que tienen un impacto en salud, pero que
se presentan desde otros sectores’. Se establecid
un horizonte temporal de treinta dias en el po-
soperatorio, el cual fue definido como la menor
duracion posible para capturar todos los efectos
clinicos y los costos derivados de las alternativas
de atencién consideradas.

Analisis estadistico

Se realizaron técnicas formales que permitieron
construir andalisis comparativos de interés res-
pecto a desenlaces clinicos y a costos econémicos.
Adicional alas medidas clasicas (densidad de dis-
tribuciones, tendencia central, dispersion, etc.),
se represent6 graficamente los datos referentes
a costos econdémicos y a dias de hospitalizacion,
para los diferentes eventos clinicos de cada alter-
nativa contemplada (figura 3).

Con el fin de determinar las diferencias entre
los desenlaces clinicos y costos del proceso es-
tandarizado y no estandarizado en el manejo de
la AA, se realizé una comparacion intra-ciclos de
vida 8, definidos por el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social de la siguiente forma: i) juventud en
el proceso no estandarizado versus juventud en el
proceso estandarizado -grupo de personas entre
18y 26 afios-, ii) adultez en el proceso no estanda-
rizado versus adultez en el proceso estandarizado
-grupo de personas entre 27 y 59 afios, y iii) vejez
en el proceso no estandarizado versus vejez en el
proceso estandarizado -grupo de personas de 60
afios o mas-).
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Se probaron todos los supuestos de los resi-
duos: autocorrelaciéon (mediante el estadistico
de Durbin-Watson), Heterocedasticidad (me-
diante la prueba de Breusch-Pagan), Normalidad
(mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y
Jarque-Bera) >?° y No-colinealidad. Debido a la
ausencia de normalidad encontradas en las prue-
bas de Kolmogorov - Smirnov, se procedio a uti-
lizar pruebas no paramétricas como la prueba de
los rangos con signo de Wilcoxon 2122,

Fue necesario realizar un andlisis individual de
las variables con base en un modelo de regresion
logistica (RLOG), identificando las variables que

Dolor abdominal y
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tuvieran una asociacion significativa con las dos
variables desenlace (estancia hospitalaria y costo
total). Todos los resultados que sean derivados de
estudios observacionales estan potencialmente
influenciados por sesgos de confusion 23, por lo
que es necesario tener en cuenta las diferentes
limitaciones y sesgos sefialados en el presente
estudio. Asi, se consideraron factores asociados
independientemente tanto con la exposicién como
con los desenlaces estudiados, que no fueron pa-
sos intermedios en el proceso causal, ya que estos
pueden hacer parecer una asociacion ficticia entre
la exposicion y el factor en estudio *.

sospecha de apendicitis
(medicina general)

Apendicectomia via
laparoscépica

Obesos,
mujeres en edad fértil,
adulto mayor,

v

/A

Mujer

apendicitis complicada

No
No —P| hospitalizacion

complicada

Insumos

/

Hallazgos
quirdrgicos

Estancia méxima de 24 horas.
Salida desde cirugia
ambulatoria

Trocar desechable 12 mm (1)
Trocar metalico 10 mm (1)
Trocar metdlico 5 mm (1)

Hem-o-lok (6)

N\

Complicada  #—Jp»| Hospitalizacion

ia via

Hombres y mujeres con

ico confirmado
y con IMC normal

A 4

Hemograma Hombre
BHCG (en edad Hemograma
fértil)
Cirugia
Honorarios cirujano—ayudante.
Clinica i i
darm » -HOHOFEFIOS anestes_la.
Medicamentos (anestesia-POP).
apendicitis
Insumos.
Patologia.
Interconsulta con si
cirugia general
abierta
Clinica no
clarade
apendicitis
TC abdominal con contraste o ecografia
abdominopélvica en paciente con IMC
normal, segun correlacion clinica y criterio
del cirujano
Sospecha de enfermedad ginecoldgica ‘
(ecografia transvaginal)
NO
Manejo de
la etiologia
del dolor

Cobro
por
evento

Figura 2. Algoritmo apendicitis aguda Fundacion Cardioinfantil, Instituto de Cardiologia.
Abreviaturas. BHCG: Beta-gonadotrofina coridnica humana. IMC: indice de masa corporal.
TC: tomografia computarizada. POP: Posoperatorio

Fuente: Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia .
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Figura 3. Mapa de caracterizacion de un paciente con AA en la FCI-IC.

Fuente: autor
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En este tipo de estudios (observacionales), el
sesgo de confusion se entiende como un problema
de comparabilidad, cuyo origen esta ligado a la
imposibilidad de realizar una asignacién aleatoria
de la exposicion de los sujetos de estudio. Es asi
que las variables confusoras no quedan igualmen-
te distribuidas entre los grupos de contraste, y
los sujetos reciben la exposicion por diferentes
motivos que dependen de patrones culturales y
socioeconémicos 2 (figura 4). Por todo lo anterior,
fue necesario incluir en el andlisis modelos multi-
variados, para estimar el efecto de la exposicion,
manteniendo constantes los valores del factor
confusor. Teniendo en cuenta que el nimero de
dias de hospitalizacién es una variable de conteo,
se estima una regresidon Poisson usando el loga-
ritmo como funcién de enlace. Para la estimacién
de costo total se aplic6 el modelo de Minimos
Cuadrados Ponderados (MCP), que consiste en
transformar el modelo crudo para que el término
de error sea homocedastico.

Resultados

Se incluyeron 1392 pacientes sometidos a apendi-
cetomia que cumplieron los criterios de inclusion
(tabla 1). La estandarizacion en el manejo de la
AA se implement6 desde el 1 de enero de 2018,
identificando que el 57,55 % (n=801) de las apen-
dicectomias realizadas fueron no estandarizadas
y el 42,46 % (591) fueron estandarizadas. Du-
rante la no estandarizacion se intervinieron 428
hombres (53,4 %) y 373 mujeres (46, 6 %), con
un promedio de edad de 37 afios para el primer
grupoy de 38 afios para el segundo. En el periodo
de estandarizacidn se encontré una proporcion si-
milar para ambos sexos, siendo el 49,4 % (n=291)
mujeres y el 50,6 % (n=300) hombres (con una
edad promedio de 37 afios para los hombres y de
36 afios para las mujeres).

La laparoscopia fue la via mas empleada,
tanto en el manejo no estandarizado (64,4 %)
como en el estandarizado (63,9 %), seguido por
la apendicectomia abierta (33,6 % en el manejo
no estandarizado y 34,8 % en el manejo estanda-
rizado), y por las que requirieron conversién de
cirugia laparoscopica a abierta (2 % en el manejo
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no estandarizado y 1,2 % en el estandarizado).
Para la estimacién del tiempo promedio de la in-
tervencion quirtirgica no se tuvieron en cuenta
los registros del 2016, por falta de los mismos. El
tiempo promedio quirurgico fue de 62 minutos
para las intervenciones no estandarizadas y de
64 minutos en las intervenciones estandarizadas.
Mas del 90 % de las heridas quirtrgicas, tanto en
la no estandarizaciéon como en la estandarizacion,
fueron clasificadas como contaminadas.

Respecto al sistema de clasificacién para es-
timar el riesgo que plantea la anestesia para los
distintos estados del paciente, entre la no estan-
darizacién y la estandarizacién, solo el ASA III,
que corresponde a pacientes con enfermedad
sistémica grave pero no incapacitante, present6
un aumento entre la no estandarizacién y estan-
darizacion.

Poco més de la mitad de los pacientes en lano
estandarizacién requirieron de hospitalizacién
(53,6 %) mientras que en la estandarizacién un
porcentaje mayor egres6 desde salas de cirugia,
sin requerir una cama en hospitalizacion (65,4 %).
La estancia tuvo menos dias de hospitalizacién
durante la estandarizacion (1,6 dias) que durante
la no estandarizacién (2,3 dias), con un maximo
de 43 dias, que se present6 durante la no estanda-
rizacién, mientras que para la estandarizacion el
maximo fue de 35 dias. Una mayor proporcién de
apéndices no complicados se evidenci6 durante la
estandarizacién (70,5 %) en comparacién a la no
estandarizacién (66,9 %). En los dos grupos hubo
mortalidad, dos durante la atencién no estanda-
rizada (0,2 %) y uno durante la estandarizada
(0,1 %), y correspondi6 a pacientes sometidos a
apendicectomia abierta con apendicitis perforada
y absceso pericecal, peritonitis de 4 cuadrantes y
plastréon apendicular, tasas relativamente bajas
segun lo aceptado generalmente en la literatura
médica mundial.

Frente a las complicaciones quirtrgicas, du-
rante la estandarizacién hubo menor proporcion
(n=6, 1,0 %) que durante la no estandarizacién de
los procesos (n=19, 2,3 %). Por su parte, en la no
estandarizacion se presentaron menos reinterven-
ciones (1 %) que en la estandarizacién (1,8 %).
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Figura 4. Grafico Aciclico Dirigido (DAG) — Variables confusoras.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes llevados a apendicectomia en la FCI-IC (2016-2018)

Caracteristicas Muestra Completa  Estandarizado No estandarizado
n (%) n= 1392 n=591 (42,3) n=801 (57,6)
Sexo, n (%)
Mujer 664 (47,7) 291 (49,2) 373 (46,7)
Hombre 728 (52,3) 300 (50,6) 428 (53,4)
Ciclo de Vida (afios*) n (%) (media)
Juventud (18-26) 456 (32,8) 216 (36,5) (22%) 240 (30) (21,7%)
Adultez (27-59) 782 (56,2) 307 (51,9) (39,4%) 475 (59,3) (39,2%)
Vejez (>= 60) 154 (11,1) 68 (11,5) (71,1*) 86 (10,7) (69,5%)
Procedimientos, n (%)
Laparoscopia 894 (64,2) 378 (64) 516 (64,4)
Abierta 475 (34,1) 206 (34,9) 269 (33,6)
Convertida 23 (1,7) 7(1,2) 16 (2)
Duracion de la cirugia 1014 (72,8) 501 (100) (64*) 423 (52,8) (62,6

(minutos®) n (%) (media)

Clasificacion de la herida quirdrgica, n (%)
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Continuacion tabla 1
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Caracteristicas Muestra Completa  Estandarizado No estandarizado
n (%) n= 1392 n=591 (42,3) n=801 (57,6)

Limpia 1(0,07) 1(0,16) -

Limpia-Contaminada 3(0,2) - 3(0,4)

Contaminada 1348 (97) 579 (98) 769 (96)

Sucia 40 (2,9) 11(1,9) 29(3,6)
ASAnN (%)

| 1028 (73,9) 433 (73,3) 595 (74,3)

Il 305 (22) 126 (21,3) 179 (22,4)

1l 54 (3,9) 31(5,3) 23 (2,9)

\Y 58 (0,4) 1(0,2) 4 (0,5)
Apendicitis, n (%)

Complicada 439 (31,5) 174 (29,4) 265 (33,1)

No complicada 953 (68,5) 417 (70,6) 536 (66,9)
Egreso desde, n (%)

Hospitalizacion 633 (45,6) 203 (34,6) 430 (53,7)

Salas de cirugia 756 (54,3) 387 (65,5) 369 (46,1)
Complicacion intraoperatoria, n (%)

Si 25(1,8) 6 (1) 19 (2,4)

No 1367 (98,2) 585 (99) 782 (97,6)
Reintervencion, n (%)

Si 19 (1,4) 11(1,9) 8(1)

No 1373 (98,6) 580 (98,1) 793 (99)
Reingreso, n (%)

Si 25 (1,8) 15 (2,5) 10 (1,3)

No 1367 (98,2) 576 (97,5) 791 (98,7)
ISO n (%)

Superficial 45 (3,2) 10 (1,7) 35 (4,4)

Profunda 5(0,4) 1(0,2) 4 (0,5)
Organo-espacio 13 (0,9) 7(1,2) 6 (0,8)
rIfs(’:;r;glig)hospltalarla (dias*) 1392 591 (1,7%) 801 (2,4%)
Mortalidad, n (%) 3(0,2) 1(0,17) 2(0,24)

Esta disminucién también se evidencia en el re-
ingreso hospitalario, el cual fue menor en la no
estandarizacion (1,2 %) que en la estandarizacion
(2,5 %). Durante la no estandarizacidn, el 5,6 %
de los pacientes presentaron infeccion en sitio
operatorio (ISO), siendo la superficial la mas
frecuente (4,3 %), seguida por la érgano-espa-
cio (0,7 %) y la profunda (0,5 %). Por su parte,
en las intervenciones estandarizadas se redujo el
numero de pacientes con ISO, siendo esta del 3,0
% en los pacientes intervenidos, presentandose
una disminucion en el tipo superficial (1,6 %) y
profunda (0,1 %), mientras que la drgano-espacio
aumento (1,1 %).

Las principales variables de interés para me-
dir las diferencias entre la no estandarizacion y
la estandarizacién son el costo total de la inter-
vencion y el nimero de dias que durd el paciente
hospitalizado (tablas 2 y 3), encontrando que el
costo total en la estandarizacién fue menor, con
un promedio de COP $3.308.782, mientras que
paralos no estandarizados fue de COP $3.934.745,
caracteristica que se mantiene tanto parala apen-
dicectomia por via convencional (COP $3.021.147
en la estandarizacion frente a COP $4.071.875 en
la no estandarizacién), como por via laparoscépica
(COP $3.470.863 en la estandarizacion contra COP
$3.859.005 en la no estandarizacion).
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Tabla 2. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon para diferencia del nimero de dias de hospitalizacion.

Manejo estandarizado de la AA Manejo no estandarizado de la AA ¢ Existe diferencia
Vediana del Mediana estasﬁstica en
p Numerode  Desviacion del Nimerode Desviacion de Estadistico p.yalor ~ © NUMerode
niimero . X . . . dias de
N observaciones de lamediana nimero  observaciones la mediana WW L
de dias . hospitalizacion?
de dias
Dias de hospitalizacion 1 591 1,48 1 801 1,48 184.906 <0,01 Si

Fuente: autor.

Tabla 3. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon para diferencia de costos y ciclo de vida de juventud.

Manejo estandarizado de la AA Manejo no estandarizado de la AA ) ¢Existe
Mediana  Numero de DfSViaCi.é Nde ediana  Numerode  Desviacionde ES:;:'?II:;CO ~valor :si::;?::i::
del costo  observaciones a mediana del costo  observaciones la mediana en el costo?
del costo del costo
Medicamentos $137.650 216 $48.781,99 $191.136 240 $90.454,17 18.241 <0,01 Si
Laboratorios $17.138 216 $14.313,48 $32.529 240 $19.498,27 14.219 <0,01 Si
Imagenes $0 216 $0 $51.465 240 $76.302,60 17.682 <0,01 Si
Insumos $371.704 216 $176.04320  $351.862 240 $254.560,90 21.584 <0,01 Si
Hospitalizacion $0 216 $0 $0 240 $0 20.840 <0,01 Si
Hospitalizacion UCI No aplica No aplica No aplica Noaplica  No aplica
Derechos salas cirugia $930.419 216 $210.02510  $852.320 240 $198.823,80 30.392 <0,01 Si
Otros procedimientos $35.000 216 $31.841,52 $20.300 240 $9.184,730 28.467 0,07 No
Honorarios cirujano $264.281 216 $66.976,46  $491.136 240 $293.531,08 20.455 <0,01 Si
Honorarios anestesia §150.000 216 $19.989,90  $155.698 240 $44.941,31 23.988 0,17 No
Banco de sangre No aplica No aplica No aplica Noaplica  No aplica
Otros costos $0 216 $0 $0 240 $0 25812 0,36 No
Total (sumatoria) $2.105.207 216 $447.672,60  $2.449.687 240 $946.754,10 19.517 <0,01 Si

No aplica indica que el costo es 0 tanto en la estandarizacion como en la no estandarizacion, por lo cual no se podia aplicar la prueba
estadistica.

Fuente: autor.

Cuando se compara el costo promedio de no existieron pacientes con reingreso ni morta-
cada hoja del arbol (complicada/no complicada, lidad) (figuras 5y 6).
vive/muere, hospitalizacién/no hospitalizaciéon De igual forma, al contrastar el nimero de
y reingreso/no reingreso), entre la no estanda- dias de hospitalizacion se encontré que, en cada
rizacién y la estandarizacion, se observd que, nodo en promedio, este nimero de dias fue me-
a excepcion del grupo de pacientes con apen- nor en la estandarizacién (1,68 dias) que en la
dicectomia por via abierta con complicaciones no estandarizacion (2,39 dfas). Al comparar por
y que fallece, los costos promedio siempre fue- tipo de intervencion, los pacientes con apendi-
ron menores en la estandarizacién que en la cectomia por via abierta pasaron de 3,0 dias bajo
no estandarizaciéon. Cabe resaltar que todos la no estandarizacion de procesos a 1,6 dias en la
los nodos no fueron comparables, ya que para estandarizaciéon, mientras que los pacientes de
algunos casos no hubo pacientes con dichas ca- apendicectomia por via laparoscopica pasaron de
racteristicas (por ejemplo, tanto en el grupo de 2,0 dias con la no estandarizacién a 1,7 dias con
no estandarizacién como el de estandarizacion, la estandarizacion.
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No Hospitalizado

n=119
No complicada X = 51.871.492
n=175 L % =5$1.716.591
X = $2.034.647 ([ Hospitalizado
X =$1.781.757 n=>56
X = $2.381.351
L % =2.055.763
s N
No Hospitalizado
n=6
Complicada X = $1.946.048
n=110 L ¥ =51868.435
X = $7.312.920 Hospitalizado
X =$4.883.768 n=102
X = $6.566.678
% =55.004.292
No Hospitalizado
n=238
No Complicada X = $2.691.003
n=361 % =52.524.673
X = $2.891.159 Hospitalizado
% =$2.659.217 n=123
X = $3.278.452
% =$2.973.520

e

No Hospitalizado

n=6
Complicada X = $2.588.239
n=155 ¥ =5 2.604.664

$6.113.148 Hospitalizado
$4.432.334 n=149

= $6.255.091
=54.470.267

X
X

Figura 5. Descripcion de los desenlaces de un paciente con AA no estandarizado en la FCI-IC, segun costo

total media y mediana.

Fuente: autor.

Con el fin de determinar diferencias entre
desenlaces clinicos y costos fue necesario correr
pruebas de normalidad en cada una de las varia-
bles exposicién y desenlace. Al implementar la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para todas las
variables de costos (cuantitativas continuas) se
encontré un valor de p de 2,2x101°. Se realizé una

aproximacion no paramétrica comparando los in-
tra-ciclos de vida entre el manejo no estandariza-
do y el estandarizado, ademas por ciclo de vida
para los diferentes costos asociados al manejo de
la AAy el nimero de dias de hospitalizacion.

A partir de los resultados de la prueba no
paramétrica de rangos con signo de Wilcoxon,
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h=141 % =$1.737.194

= $1.873.853 Hospitalizado

=$1.775.314 n=15
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X
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——\
No Hospitalizado

n=18
Complicada X = $2.008.236
n=72 % =$1812.559
—
! T P TR P

= §5.267.931 Hospitalizado

=$3.434.257 n=>53
X = $5.120.492
% =53.833.754
No Hospitalizado
n=230
No Complicada = $2.303.665

X
n=276 % =$2.204.954

X = $2.516.859 Hospitalizado
% =$2248.188 n=46

X = $3.582.830
% =$2.663.279

No Hospitalizado

n=13
Complicada X = $2.529.023
n=102 % =$2.301.095

X = $6.052.283 Hospitalizado
% =$3.951.915 n=289

X = $6.566.917
% =$4.118.656

Figura 6. Descripcion de los desenlaces de un paciente con AA estandarizado en la FCI-IC, segun costo

total media y mediana.

se evidencia que, de los 13 costos, 9 de estos son
estadisticamente diferentes entre el manejo no
estandarizado y el estandarizado de la AA, sien-
do en su mayoria menor para este ultimo, con
un nivel de significancia de 5 %, lo que ratifica
que, con el manejo estandarizado de la AA, la
institucién incurre en menos costos. De igual
forma, se hall6 que la diferencia en el nimero
de dias de hospitalizacién fue estadisticamente
significativa, lo cual implica que, bajo la estan-

darizacion del manejo de la AA, los pacientes
permanecen menos tiempo que los de no estan-
darizacién (anexo).

Se realizan subgrupos con respecto al ciclo
de vida, esto dado a que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (ente regulador de la salud en
Colombia) definié que cada uno de esos conjun-
tos contiene condiciones y factores de riesgo de
salud distintos, y por ende, comportamientos de
morbilidad disimiles.
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Para el ciclo de vida juventud se evidenci6 que,
delos 13 costos, 8 de estos fueron estadisticamen-
te diferentes entre el manejo no estandarizado
y el estandarizado de la AA, con un nivel de sig-
nificancia de 5 %. Con el manejo estandarizado
de la AA, la institucién incurrié en menos costos
paralos pacientes de este ciclo de vida. Los costos
que fueron mayores en la atencién estandarizada
respecto a la no estandarizada, no presentaron
diferencias estadisticamente significativas, porlo
cual no se puede concluir que estos costos sean
mas altos (tabla 3). De igual forma, se hallé que
la diferencia en el numero de dias de hospitali-
zacion, fue estadisticamente significativa, lo cual
implica que, bajo la estandarizacién del manejo
de la AA, los pacientes en el ciclo de vida juven-
tud permanecieron menos tiempo que los de no
estandarizacién (tabla 4).

Para el ciclo de vida adultez se encontré que,
delos 13 costos, 9 de estos fueron estadisticamen-
te diferentes entre el manejo no estandarizado y
el estandarizado de la AA, con un nivel de signi-
ficancia de 5 %. Con el manejo estandarizado de
la AA, la FCI-IC incurrié en menos costos para los
pacientes de este ciclo de vida (tabla 5). De igual
forma, se hallé que, la diferencia en el nimero
de dias de hospitalizacion fue estadisticamente
significativa, lo cual implica que, bajo la estanda-
rizaciéon del manejo de la AA, los pacientes en el
ciclo de vida adultez tuvieron un menor tiempo de
hospitalizacion en comparacion con los atendidos
bajo la no estandarizacion (tabla 6).

Para el ciclo de vida vejez se evidencia que, de
los 13 costos, 6 de estos fueron estadisticamente
diferentes entre el manejo no estandarizado y el
estandarizado de la AA, con un nivel de significan-
cia de 5 %. En el total de costos (sumatoria), con
el manejo estandarizado de la AA, la institucién

Rev Colomb Cir. 2021;36:283-300

incurri6 en menos costos para los pacientes de
este ciclo de vida (tabla 7). Sin embargo, la dif-
erencia del nimero de dias hospitalizado no fue
estadisticamente significativa (tabla 8).

Se procedid a estimar los modelos para el
numero de dias de hospitalizacion, estableciendo
un nivel de significancia del 5 %, se depurd la va-
riable menos significativa y se estim6 nuevamente
el modelo (proceso stepwise de depuracién), don-
de se excluyeron las variables menos influyen-
tes, hasta lograr un modelo donde la mayoria de
las variables fueron significativas. El criterio de
selecciéon del modelo final correspondi6 a aquel
con el menor criterio de informacién de Akaike
(AIC). Enlatabla 9 se presentan los resultados de
la estimacién del modelo Poisson con menor AIC
y errores estandar, del cual se infiere que, con un
nivel de significancia del 5 %, el manejo estanda-
rizado encontré una asociacion negativa frente al
numero de dias de hospitalizacion, con todas las
demads variables constantes.

Para la estimacidn del costo total se aplica el
modelo de minimos cuadrados ponderados (MCP).
Lavariable seleccionada como ponderadora en la
estimacién del modelo es ciclo vejez, ya que con
esta se obtiene el menor criterio de informacion
de Akaike (AIC). Posteriormente se realiza la de-
puracion de la variable menos significativa y la es-
timacion del nuevo modelo, lo cual se repite hasta
que todas las variables resultantes sean significati-
vas o se obtenga un modelo con el menor AIC (con
pocas variables se explica un modelo estadistico).
En la tabla 10 se presentan los resultados de la
estimacion del modelo de MCP con menor AIC,
obteniendo que, con todas las demas variables
constantes, el manejo estandarizado de la apen-
dicitis no mostr6 una diferencia estadisticamente
significativa en los costos totales.

Tabla 4. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon para diferencia de dias de hospitalizacion y ciclo de vida

de juventud.
Manejo estandarizado de la AA Manejo no estandarizado de la AA ¢Existe diferencia
Medianadel .. Desviacionde Medianadel .~ Desviacion de Extadicti estadistica
nimerode - omes '@Medianadel  nimerode - lamediana del stadistico  Pvalor  en los dias de
dias niimero de dias dias niimero de dias hospitalizacion?
Dias de

A 1 216 1,48 1
hospitalizacion

240 0 16.938 <0,01 Si

Fuente: Autor.
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Tabla 5. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon para diferencia de costos y ciclo de vida de adultez.

Manejo estandarizado de la AA Manejo no estandarizado de la AA - . .
¢ Existe diferencia

Costo Mediana  Nimerode  Desviacionde o . @ Nimerode Desviacionde  Estadistico Puval estadistica en

delcosto observaciones  2Mediana . oicto observaciones 2 Mediana ww el costo?

del costo del costo

Medicamentos $185.215 307 $95.133,99 $225.658 475 $128.901,69 59.180 <0,01 Si
Laboratorios $17.795 307 $13.339,01 §$33.765 475 $23.998,85 43.448 <0,01 Si
Imagenes $49.053 307 $72.726,36 $51.669 475 $76.604,99 57.401 <0,01 Si
Insumos $404.058 307 $160.833,90 $460.821 475 $305.615,80 57.688 <0,01 Si
Hospitalizacion $0 307 $0 $174.789 475 $259.142,20 61.050 <0,01 Si
Hospitalizacién UCI $0 307 $0 $0 475 $0 72.462 0,40 No
Derechos salas cirugia  $1.010.377 307 $227.438,60  $905.075 475 $225.234,90 87.572 <0,01 Si
Otros procedimientos $25.750 307 $28.679,41 $24.416 475 $14.314,13 73.739 0,79 No
Honorarios cirujano $274.666 307 $72.892,03 $518.939 475 $187.274,62 49.700 <0,01 Si
Honorarios anestesia ~ $150.000 307 $17.791,20 $172.272 475 $33.020,47 56.408 <0,01 Si
Banco de sangre $0 307 $0 $0 475 $0 72.152 0,21 No
Otros costos No aplica No aplica No aplica  No aplica No aplica
Total (sumatoria) $2.388.545 307 $792.447,30  $2.779.886 475 $1.164.707,10 57.532 <0,01 Si

No aplica indica que el costo es 0 tanto en la estandarizacion como en la no estandarizacion, por lo cual no se podia aplicar la prueba
estadistica. Fuente: Autor.

Tabla 6. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon para diferencia de dias de hospitalizacion y ciclo de vida
de adultez.

Manejo estandarizado de la AA Manejo no estandarizado de la AA ¢ Existe
L diferencia
Mediana  Nimero de Desviacion Mediana Numero de Desviacion ~ Estadistico P-valor  oq¢-gistica
del observaciones de la mediana del numero observaciones de la mediana Ww en los dias de
nimero del nimero de  de dias del nimero hospitalizacion?
de dias dias de dias
Dias de 307 148 1 475 1,48 60.324 <0,01 Si

hospitalizacién

Fuente: Autor.

Tabla 7. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon para diferencia de costos y ciclo de vida de vejez.

Manejo estandarizado de la AA Manejo no estandarizado de la AA ¢Existe

— — Estadistico diferencia

Costo Mediana Numero de DesV|ac|.on de Mediana Numero de Deswac|.o n de Wh P-valor estadistica
del costo  observaciones lamediana del costo  observaciones la mediana en el costo?
del costo del costo

Medicamentos $330.928 68 $240.712,70  $406.951 86 $315.475,80 2.545 0,17 No
Laboratorios $32.744 68 $32.636,13 $59.565 86 $56.309,20 2.154 <0,01 Si
Imagenes $221.789 68 $252.219,80  $250.577 86 $279.151,40 2.686 0,38 No
Insumos $463.116 68 $200.010,1 $561.659 86 $375.996,30 2273 <0,01 Si
Hospitalizacion $685.031 68 $1.015.627,50 $1.024.609 86 $1.506.009,50 2615 0,26 No
Hospitalizacién UCI $0 68 $0 $0 86 $0 2.852 0,64 No
Derechos salas cirugia $1.080.075 68 $224.42090  $987.621 86 $285.795,80 3.570 0,02 Si
Otros procedimientos $61.672 68 $64.974,21 $53.190 86 $53.149,69 3.098 0,52 No
Honorarios cirujano $307.900 68 $105.750,10  $556.897 86 $170.568,70 1.845 <0,01 Si
Honorarios anestesia $161.300 68 $16.753,38  $177.600 86 $40.919,76 2.341 0,03 Si
Banco de sangre $0 68 $0 $0 86 $0 2.937 0,92 No
Otros costos No aplica No aplica No aplica Noaplica No aplica
Total (sumatoria) $3.434.257 68 $1.691.835  $6.562.663 86 $2.357.250 2.338 0,03 Si

No aplica indica que el costo es 0 tanto en la estandarizacion como en la no estandarizacion, por lo cual no se podia aplicar la prueba estadistica.
Fuente: Autor.
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Tabla 8. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon para diferencia de dias de hospitalizacion y ciclo de vida

de vejez.
Manejo estandarizado de la AA Manejo no estandarizado de la AA
Mediana Numero de Desviacion Mediana Numero de  Desviacion %Existe_
del observaciones de la del nUmero observaciones de la Estadistico P-valor di e"?““,'a
numero mediana de dias mediana ww estad|§t|ca
de dias del nimero del nimero en I?s f:has. f’e
de dias de dias hospitalizacion?
Dias de 68 2.97 3 86 2.97 2.635 0,28 No

hospitalizacion

Fuente: Autor

Tabla 9. Resultados de la estimacion del nUmero de
dias de hospitalizacion.

Variable Estimacion Error estandar P-valor
Intercepto -0,034 0,07 0,60
Proceso. ~0,302 0,07 <0,01
estandarizado

Apéndice 1,52 0,06 <0,01
complicado

Ciclo vejez 0,49 0,11 <0,01
Ciclo adultez 0,065 0,07 0,37

Fuente: Autor

Tabla 10. Resultados de la estimacién del costo total.

Error estandar

Variable Estimacion P-valor
robusto

Intercepto 5458278 2174000 0.013

Proceso. -317 2060931 0.98

estandarizado

Apéndice 6855260 2090529 <0.01

complicado

Sexo - 4107930 2052416 0.047

Fuente: Autor.

Discusion

Al comparar el modelo de estandarizacién versus
la no estandarizacién en los intra-ciclos de vida, se
encontraron diferencias significativas en el anali-
sis bivariado en términos de estancia hospitalaria
y costos totales. Se evidenci6 en el ciclo de vida
de juventud y de adultez, que con el manejo es-
tandarizado estos pacientes permanecen menos
dias hospitalizados, incurriendo en menos costos

totales. Estos hallazgos presentaron variaciones
con respecto al ciclo de vida de vejez, donde se
encontr6 una diferencia en el total de costos (su-
matoria), con el manejo estandarizado de la AA
en la institucidn, y esto incurre en menos costos
para los pacientes. Sin embargo, la diferencia del
numero de dias hospitalizado no fue estadistica-
mente significativo.

La principal limitacién de este estudio fue que
al no ser aleatorizado y depender de una cohorte
retrospectiva, existio la posibilidad de incluir indi-
viduos sometidos a un modelo de estandarizacién
en el grupo de no estandarizados, no logrando
grupos homogéneos. Lo anterior se corrigié ajus-
tando en el modelo las diferentes variables de
confusion. Asi, el modelo de estandarizacién fue
igual de eficiente que el no estandarizado, logran-
do demostrar una tendencia en la disminucién
de estancia hospitalaria, pero no se encontré una
diferencia en términos de costos totales.

Se propone como linea de investigacion futura
realizar estudios en modelos de estandarizacion,
que identifiquen variables de confusién no obser-
vables que se escapen del ajuste, brindando una
respuesta para optimizar el proceso de estanda-
rizaciéon que probablemente puedan demostrar
una mejor costo-efectividad.

Cumplimiento de normas éticas

De acuerdo con las normas de investigacion en seres hu-
manos segun lo dispuesto en el articulo 11 de la Resolu-
cion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombiay
en la Declaracion de Helsinki de 2000, esta fue investiga-
cion sin riesgo. Para la realizacion de este estudio se toma-
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ron los datos registrados en la historia clinica, los cuales
fueron estrictamente organizados y analizados de forma
ano6nima, y solo publicados como medidas de resumen, en
ningiin momento se divulgaron datos individuales ni que
permitieron la identificacién de algin sujeto.
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Resumen

Introduccion. La coledocolitiasis es la presencia de calculos en las vias biliares. En la mayoria de los casos se trata
mediante la colangio pancreatografia retrégrada endoscépica y menos cominmente por intervencién quirtrgica
laparoscépica. El objetivo de este estudio fue describir una cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a
exploracidn laparoscépica de la via biliar.

Métodos. Se incluyeron pacientes intervenidos entre los afios 2014 y 2018, en dos instituciones de nivel III en Cali,
Colombia, referidos para valoracion por cirugia hepato-biliar, por dificultad para la extraccion de los calculos por
colangio pancreatografia retrograda endoscépica, debido al tamafio, la cantidad, o la dificultad para identificar o
canular la papila duodenal.

Resultados. De los 100 pacientes incluidos, se encontré que el 72 % fueron mujeres, con rango de edad entre 14y
92 afios. Al 39 % de los pacientes se les extrajo un solo calculo y al 16 % 10 calculos. Un 12 % presentaron calculos
gigantes (mayores de 2,5 cm de ancho) y un 44 % presentaron litiasis multiple. Al 69 % de los pacientes se les
realiz6 colecistectomia. El porcentaje de éxito de limpieza de la via biliar por laparoscopia fue del 95 %.

Discusion. La exploracion laparoscopica de la via biliar es una técnica posible, reproducible, segura y con excelentes
resultados para el manejo de la coledocolitiasis.

Palabras clave: conducto colédoco; coledocolitiasis; procedimientos quirirgicos minimamente invasivos;
laparoscopia; coledocoscopia; colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica.
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Abstract

Introduction. Choledocholithiasis is the presence of stones in the bile ducts. In most cases it is treated by endoscopic
retrograde cholangio pancreatography and less commonly by laparoscopic surgery. The objective of this study was
to describe a retrospective cohort of patients who underwent laparoscopic exploration of the bile duct.

Methods. The study included patients operated between 2014 and 2018, in two level III institutions in Cali,
Colombia, referred for evaluation for hepato-biliary surgery, due to difficulty in removing stones by endoscopic
retrograde pancreatography cholangiography, due to the size, quantity, or difficulty of identifying or cannulating
the duodenal papilla.

Results. Out of the 100 patients included, it was found that 72% were women, with an age range between 14 and
92 years. A single stone was removed from 39% of patients and 10 stones from 16%; 12% had giant stones (greater
than 2.5 cm wide), and 44% had multiple stones; 69% of the patients underwent cholecystectomy. Laparoscopic
bile duct cleaning success rate was 95%.

Discussion. Laparoscopic exploration of the bile duct is a possible, reproducible, and a safe technique with excellent
results for the management of choledocholithiasis.

Keywords: common bile duct; choledocholithiasis; minimally invasive surgical procedures; laparoscopy;

choledochoscopy; cholangiopancreatography endoscopic retrograde.

Introduccion

Laincidencia de colelitiasis en la poblacién adulta
flucttia entre el 6 % y el 10 % y de estos entre el
3 %y el 16 % presentan calculos en sus vias bilia-
res 13, La laparoscopia es la técnica recomendada
para el manejo de la enfermedad litidsica vesicular,
pero el manejo de la coledocolitiasis atin es motivo
de controversia *’. Con la invencién y el desarrollo
de la colangio pancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE) y la esfinterotomia endoscopica
(EE), se populariz6 el manejo endoscopico pre-
quirurgico de la coledocolitiasis, seguido en un
segundo tiempo (idealmente no mas de 24 horas),
por la colecistectomia laparoscépica (CL) &1°,

De igual forma, se han refinado y consolidado
las técnicas para la exploracion laparoscopica de
la via biliar (ELVB), pero son pocos los estudios
que han comparado el manejo en un sélo tiem-
po quirdrgico contra el manejo secuencial. Los
resultados de los estudios muestran que las dos
modalidades son similares en términos de limpie-
za del colédoco y complicaciones, pero la estancia
hospitalaria es mas corta y el manejo en un solo
tiempo resulta ser mas econémico 113,

Recientemente se han publicado algunos
metaanadlisis que informan la superioridad del

manejo de la colecisto-coledocolitiasis en un
so6lo tiempo. Dichos estudios no sélo resaltan
la superioridad en términos de menor estancia
hospitalaria y costo efectividad, sino también en
términos de eficacia en la limpieza y seguridad
posoperatoria, por lo que los autores consideran
que el tratamiento en un solo tiempo quirdrgico
es el 6ptimo o de eleccién. Sin embargo, se debe
contar con el respaldo institucional, la disponibi-
lidad tecnolégica y el recurso humano entrenado
para la realizacion de dicho procedimiento **¢.
El objetivo del presente estudio fue analizar
una cohorte retrospectiva de pacientes llevados a
ELVB entre los afios 2014 y 2018, en dos institu-
ciones de nivel III en la ciudad de Cali, Colombia.

Métodos

Estudio descriptivo de cohorte histérico en el que
se incluyeron 100 pacientes que fueron llevados
a cirugia para ELVB, entre septiembre de 2014 y
diciembre de 2018, con diagnéstico de coledoco-
litiasis confirmado mediante colangio resonancia
magnética nuclear (CRMN) o de CPRE. La mayoria
de ellos (89 %), fueron remitidos desde el servicio
de gastroenterologia para valoracién por cirugia
hepato biliar después de una CPRE fallida, por
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multiples célculos o calculos de gran tamafio,
después de haber practicado papilotomia o colo-
cacion de protesis biliares. Un menor nimero de
pacientes (11 %) fueron diagnosticados mediante
CRMN y llevados a tratamiento quirurgico lapa-
roscépico en un solo tiempo.

Técnica quirargica

Todos los pacientes se intervinieron con técnica
laparoscépica convencional utilizando cuatro tro-
cares, teniendo cuidado de ubicar el cuarto trocar
(de 5 mm y de material plastico) en lalinea medio
clavicular, inmediatamente debajo de la costilla y
en forma perpendicular a la unién cistico-vesicu-
lar, para facilitar la introduccion del coledocos-
copio. Varios pacientes tenian el antecedente de
colecistectomia, con presencia de adherencias del
epiplén al lecho hepatico, lo que dificultd el acceso
hasta la via biliar (VB) extra hepatica, por lo cual
fue necesario usar el disector arménico.

Una vez identificada la VB extra hepatica, se
introdujo por el puerto epigastrico una aguja de
tuberculina de calibre 26 y con la ayuda del di-
sector de Maryland se realizé la puncién de la VB,
comprobando que se trataba de ella al ver fluir
material bilioso por la aguja. Inmediatamente, se
retiré el trocar epigastrico de 10 mm y a través
de la incisién cutanea se introdujo un bisturi No
11 de mango largo con el cual se incidi6 longitu-
dinalmente el colédoco en su parte mas anterior,
logrando un corte nitido y preciso, de un tamafio
proporcional al tamafio de los célculos, ya cono-
cidos por las imagenes de la CRMN y por la visién
directa del colédoco dilatado y de los calculos.

Al seccionar el colédoco se observo como al-
gunos calculos fluyeron; utilizando dos disectores
de “grasper” y compresion ascendente suave, se
facilité la salida de los calculos mas superficiales.
Esta maniobra también se realiz6 por encima del
duodeno, tratando de llevar hasta la incisién en
el colédoco los calculos mas distales. Al no tener
mas calculos visibles, se introdujo el coledocos-
copio por el trocar subcostal, inicialmente hacia
proximal y luego hacia distal de la VB.

Bien sea con técnica transcistica o en explo-
racién directa, algunas veces se encontraron

Coledocolitiasis y exploracién de via biliar por laparoscopia

calculos impactados en la papila duodenal, los
cuales pudieron ser empujados hasta el duodeno
distal con el coledocoscopio o con solucién sa-
lina (SS) inyectada a presion. Para ello, se pidio6
al anestesidlogo que suspendiera cualquier de-
rivado opidceo que causara espasmo del esfinter
de Oddi y que administrara al paciente hioscina
para lograr dilatarlo (idealmente se debe usar
glucagon, pero no es facil disponer de él). En la
mayoria de las exploraciones biliares se puede, sin
forzar demasiado la papila, realizar dicha manio-
bra, ver las vellosidades intestinales y ain mas,
ver los calculos flotando en el duodeno (video
1, https://www.youtube.com/watch?v=jK_pOe-
QhZRk&feature=youtu.be&ab_channel=LuisFer-
nandoAlvarez Calculo “flotando” en el duodeno.
https://www.youtube.com/watch?v=xzt3PL5B-
fQg+-+_JU9rQOivbI+%E2%80%93+nAlScXqtX-
pY+%E2%80%93+3M3KLHx-prc&feature=youtu.be
Exploracién laparoscépica directa de la via biliar).
Incluso, se puede apreciar la papila en forma ante-
régrada, diagnosticar alguna alteracién y obtener
material para biopsia. No se presentaron casos de
pancreatitis aguda por esta maniobra.

Si se siguen encontrando calculos en el colédoco,
se usa irrigacién con solucion salina introducien-
do una sonda de Nélaton por el trocar subcostal y
llevandola hasta el colédoco distal para producir
turbulencia y lograr que los calculos migren hacia
la coledocotomia. Si esta maniobra no funciona,
se introduce una canastilla de “Dormia” con la cual
se logran extraer generalmente todos los calcu-
los, con o sin visidn directa, dejando finalmente la
VB limpia y permeable. Actualmente se dispone
de dos coledocoscopios, uno de 2,2 mm para uso
transcistico en aquellos casos de calculos peque-
fios (menores de 8 mm) y otro de 5 mm que se
utiliza en la exploracién directa de la via biliar
(Figura 1).

Cuando la exploracién y extraccion transcis-
tica de calculos es exitosa, el curso de la cirugia es
similar al de una colecistectomia simple, es decir,
su manejo es ambulatorio. En la experiencia ini-
cial siempre se dejaba un tubo en T, pero luego
se comenzo6 a hacer uso de una sutura primaria
con puntos separados de Vicryl®, y actualmente se
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Figura 1. Coledocoscopios de 2.2 mmy 5.0 mm

realiza una sutura corrida de PDS® 4-0. En casos
de exploracion directa y coledocotomia, se deja
de rutina y por maximo 48 horas un drenaje su-
bhepatico.

Algunos pacientes llegaron con stents plasti-
cos en la VB, los cuales fueron retirados para ha-
cer la exploracion biliar y el retiro de los calculos.
Dichas protesis no fueron reinsertadas. Se prefiri6
dejar un drenaje subhepatico como se menciond
anteriormente.

Video coledocoscopia

La coledocoscopia se refiere a la utilizacién de
endoscopios convencionales delgados y flexibles
(2-5 mm) durante una ELVB. Los aparatos se intro-
ducen por uno de los trocares percutaneos (usual-
mente por el trocar subcostal medio clavicular),
y tienen por finalidad, la extraccién de calculos
dela VB 20, como fue el objetivo de este estudio.

Video colangioscopia

En la colangioscopia se utiliza un colangio-
endoscopio delgado y largo, con un diametro
externo de 3,2 mm y un canal de trabajo de 1,2
mm, que es introducido por el canal de trabajo
de un duodenoscopio jumbo (canal de trabajo de
4,2 mm), el cual se posiciona frente a la papila
duodenal y una vez hecha la EE, permite avanzar
el colangio-endoscopio dentro de los conductos

Rev Colomb Cir. 2021;36:301-11

biliares. Este sistema es llamado comtinmente
“mother-baby” y sus principales desventajas son
el alto costo, la fragilidad del equipo y la necesidad
de un segundo endoscopista para su operacion?..

Estas razones favorecieron el desarrollo del
sistema Spy Glass® el cual es un colangioscopio de
un solo operador, que es insertado por el canal de
trabajo del duodenoscopio y consiste en un catéter
de 10 Fry 230 cm de largo, que a su vez permite
el paso de una fibra éptica reutilizable de 0,9 mm
de didmetro. El catéter dptico provee una imagen
de 6000 pixeles y maniobrabilidad en la punta en
cuatro direcciones, con un dngulo de 30 grados en
cada direccidn. El sistema permite irrigacion per-
manente con solucién salina para lograr mantener
claridad en la imagen 2%,

El ultimo desarrollo es el sistema digital Spy
Glass® DS que provee auin mayor resoluciéon en la
imagen, mayor amplitud de visién con fuente de
luz integrada y unidad de camara?*. Actualmente
ya esta disponible el Spy Glass® DS II. Un método
alternativo de colangioscopia peroral, que consis-
te en el uso de un delgado endoscopio de 5 mm
de diametro que se pasa por la nariz y se ubica
frente a la papila duodenal, accediendo a la via
biliar mediante una EE, aunque algunas veces es
dificil llegar, ubicar y lograr penetrar la papila y
frecuentemente se hacen asas en el estémago o
el duodeno.

La principal utilidad de la colangioscopia pe-
roral esta en el diagnostico de estenosis indeter-
minadas del arbol biliar, de lesiones ampulares y
su extension dentro del arbol biliar, estadiaje de
colangiocarcinoma, evaluacién de lesiones quis-
ticas de las vias biliares, estudio de la hemobilia,
de defectos de llenado inexplorados, evaluacion de
complicaciones biliares postrasplante, asf como la
posibilidad de tomar biopsias dirigidas?*.

La colangioscopia también tiene utilidad tera-
péutica, permitiendo realizar litotripsia (electro
hidraulica o laser) en calculos gigantes o de dificil
extraccion, retiro de protesis pancreaticas migra-
das, terapia de ablacién en tumores (argon plas-
ma), retiro de parasitos (ascaris, fasciola), drenaje
trans papilar de la vesicula, manejo de calculos y
estenosis del conducto pancreatico .
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Resultados

La mayoria de los pacientes fueron mujeres
(72 %), con un rango de edad entre 14 afios y
92 afios. E1 70 % de los pacientes estaba entre
30 aflos y 70 afios, con un pico maximo de 21 %
entre 60 afios y 70 afios. La maxima cantidad de
calculos extraidos en un solo paciente fueron 16;
al 39 % de pacientes se les extrajo un solo calculoy
al 16 % de pacientes se les extrajeron 10 calculos.
Se encontraron 12 pacientes con calculos gigan-
tes mayores de 2,5 cm de ancho, de los cuales 6
presentaron moldes de calculos con 5 0 mas cm
de largo (figura 2).

Llama la atencién la alta frecuencia de pacien-
tes (n = 44) con litiasis multiple (tres calculos o
mas). En cuatro pacientes con calculos de 3 cm o
mas, litiasis multiple, litiasis recidivante y ausencia
de vesicula, se realiz6 una derivacién bilio-diges-
tiva, especificamente una hepatico-yeyunostomia
en Y de Roux por laparoscopia, con seccion del
yeyuno con endograpadora lineal cortante y carga
blanca (2,5 mm) a 70 cm distal al d&ngulo de Treitz,
la anastomosis yeyuno-yeyunal a 80 cm con en-
dograpadora lineal cortante y carga blanca, y la
anastomosis hepatico-yeyunal con puntos sepa-
rados de PDS® 4-0.

De los 100 pacientes del estudio, 31 tenian
colecistectomia previa, en los restantes 69 se
realizd la colecistectomia y exploracién de la via
biliar. A 14 pacientes se les realiz6 colangiografia
intraoperatoria (CI0), a ocho por duda diagnés-
tica previa a la cirugia y a seis por duda en la
limpieza de la VB.

Figura 2. Moldes de calculos gigantes hallados en la
exploracioén laparoscopica directa.

Coledocolitiasis y exploracién de via biliar por laparoscopia

Se realiz6 exploracion directa en 67 pacientes (vi-
deo 1), abriendo longitudinalmente el colédoco con
bisturi de punta fina, y en 32 se practicé una explora-
cion transcistica (video 2, https://www.youtube.com/
watch?v=w4RcTAirwhg+-+JEU3n42Zydw+-+yZ-
JAWLSrF3A+-+++++wqcAmOCLi]8++-++2KR7d-
qOepbA&feature=youtu.be Exploraciénlaparoscopica
transcistica de la via biliar).

En un paciente se usé la técnica mixta (combina-
cién de las dos anteriores), (video 3, https://youtu.
be/WnHtHyaG9lA Exploracion laparoscépica con
técnica mixta: transcistica y directa). En cuanto a la
forma de suturar la via biliar, en 53 pacientes se rea-
liz6 sutura corrida con PDS® 4-0 (video 4, https://
youtu.be/zKUy-JdgHec Sutura continua del colédoco),
en 39 pacientes puntos separados y en ocho, tubo en
T (técnica usada al inicio de la experiencia).

Cuando se practico colecistectomia, el cistico
se ligd en 64 pacientes con clips de titanio LT 400,
en tres pacientes se realiz6 ligadura con puntos
separados y en dos de ellos rafia con endograpa-
dora lineal cortante y carga verde (4,8 mm) debi-
do al grosor e inflamacién de sus paredes. A tres
pacientes con esfinterotomia previa y calculos en
el colédoco distal parcialmente impactados, se le
empujaron los calculos hasta el duodeno (video
5, https://youtu.be/W1X-7jYXoZo Avance del
calculo impactado al duodeno). Un solo pacien-
te present6 pancreatitis leve que se resolvié con
manejo médico. En 12 pacientes se retir6 la pro-
tesis previamente insertada por el endoscopista,
al no poder drenar completamente la VB debido
al nimero o al tamafio de los calculos (video 6,
https://www.youtube.com/watch?v=F-WR2p9w_ko
Extraccion de prétesis insertada en el colédoco).

Se tuvo éxito del 95 % en la extraccion y lim-
pieza de la VB por laparoscopia, porcentaje que
hubiese podido ser mayor, con la disposicion de
mejor tecnologia como la litotripsia laser o elec-
trohidraulica. En seis pacientes se encontro litiasis
intrahepatica diagnosticada al introducir el cole-
docoscopio, la cual fue resuelta satisfactoriamente
en cinco pacientes. Un paciente requirio re-explo-
racion abierta en un segundo tiempo, debido a
litiasis residual detectada en el control postquirur-
gico del primer mes, al consultar por dolor abdo-
minal e ictericia leve y en quien la CRMN mostré
un calculo en el hepatico izquierdo.
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A un paciente tratado por litiasis multiple, se
le practic6 CPRE posquirurgica, debido a duda
en la limpieza completa de la VB, encontrando
un calculo residual el cual fue extraido. Durante
la exploracién laparoscépica del colédoco, en un
paciente se encontr6 una fistula colecisto duode-
nal, la cual fue tratada seccionandola con endo
grapadora lineal cortante con carga blanca.

Enel 5 % de los pacientes se realiz6 conversion
a cirugia abierta, dos por adherencias firmes que
impidieron el acceso al abdomen, dos por calculos
impactados distales que no pudieron removerse
con técnica laparoscdpica y un paciente por un
calculo en el conducto hepatico izquierdo que no
pudo extraerse con canastilla. A todos los pacien-
tes se les realizdé un seguimiento a los 15 dias, 1,
3y 6 meses, detectandose litiasis residual en tres
pacientes, la cual fue diagnosticada con CRMN y
resuelta en dos pacientes con CPRE y en uno con
cirugia abierta (litiasis intrahepatica).

Duracién de cirugia

El promedio del tiempo quirdrgico fue de 160 mi-
nutos, con un tiempo minimo de 75 minutos en una
paciente de colecistectomia, y exploracién transcis-
tica con un solo cdlculo. El tiempo maximo fue de
210 minutos, en un paciente con colecistectomia
abierta previa y multiples adherencias, en quien la
mayoria del tiempo (mas de una hora), se emple6
en la diseccion, hasta lograr el abordaje del colédoco,
y por la litiasis multiple, necesito varias coledocos-
copias para comprobar la limpieza de la VB.

Posoperatorio

En cuanto a la estancia intrahospitalaria, el pro-
medio fue de tres dias. En dos pacientes se hizo
manejo ambulatorio, luego de colecistectomia y
exploracién transcistica con una muy facil extrac-
cién del calculo. Cuatro pacientes con exploracion
transcistica solo requirieron hospitalizacién por
dos dias. El tiempo maximo fue de 15 dias, en una
paciente de baja escolaridad, residente en un area
rural lejana y en quien se encontro una fistula biliar.

Complicaciones

Se presentaron tres complicaciones grado I de
acuerdo con la clasificaciéon de Clavien-Dindo %.
Una paciente con fistula biliar a la cual se le practicd
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cierre con sutura corrida en la cirugfa inicial, y que
requiri6é sonda de drenaje por 15 dias mas. Un
paciente presentd pancreatitis leve como conse-
cuencia del repetido paso de la canastilla de Dor-
mia hacia distal, y mejoré con el manejo médico,
y un tercer paciente que presentd un hematoma
a nivel del puerto umbilical, que requirié drenaje
con anestesia local sin afectar su curso posopera-
torio. No hubo mortalidad en esta serie de casos.
Discusion

En 1882 Karl August Langenbuch, describi6 la
exploracidn de la via biliar. Por mas de 100 afos,
al encontrar coledocolitiasis o alguna indicacién
para explorar la VB durante una colecistectomia
abierta, esta era realizada por el cirujano. Desde
1974 con lainvencién de la CPRE y la EE por Kawai
y Classen, se prefirié hacer en un primer tiempo
endoscédpico el diagndstico y de ser el caso, 1a ex-
traccion de los célculos, y en un segundo tiempo la
colecistectomia #”%8, Al llegar la CL en 1985 (Muhe
en Alemania), tomé mucha mas fuerza la CPRE
y la EE, debido a la imposibilidad de realizar la
exploracion de la VB por la via laparoscépica %,
pero bastaron pocos afios para que unos cuantos
cirujanos (Berci, Petelin, Phillips, Perisat, entre
otros), iniciaran la ELVB 332, ]a cual ha tenido im-
portante desarrollo y actualmente es una técnica
completamente aceptada, tanto como la CPRE.

Hoy en dia, si durante una CL hay indicacién
de explorar la VB, o si se conoce previamente la
concomitancia de colelitiasis y coledocolitiasis,
queda a voluntad del cirujano, segtin su capaci-
dad, nivel de experticia y el recurso tecnolégico
de la institucion, elegir cual de las dos vias es la
mas adecuada para resolver el problema de su
paciente 3,

En general todos los hospitales o instituciones
de salud de tercer nivel, cuentan con cirujanos
y gastroenterdlogos capacitados para tratar el
problema de la litiasis coledociana por diferentes
vias. Los primeros con técnica de minima invasién
(ELVB) y en un solo tiempo y los segundos median-
te la CPRE pre o posoperatoria. Con cualquiera de
las dos técnicas se puede lograr el objetivo, pero si
el paciente también requiere colecistectomia, no
hay duda de que hacerlo todo en un solo tiempo
quirurgico, es mas costo efectivo para el paciente.
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Se podria decir entonces que “todos los caminos
conducen a Roma”, pues antes, o después, o de una
vez, siempre se pretende llegar al mismo objetivo
que es dejar la VB libre de calculos.

En las instituciones donde se desarroll6 esta
investigacion, se cuenta con equipos de alta tec-
nologia, con endoscopistas idoneos en la realiza-
cion de técnicas invasivas de la VB, con un grupo
de cirujanos entrenados en técnicas de cirugia
laparoscopica avanzada y con experticia en ELVB,
y ademas se cuenta con un grupo de cirujanos
hepato-bilio pancreaticos. La VB siempre fue y ha
sido una estructura manejada por el cirujano, que
con lallegada de la CPRE se le prestd o entreg6 al
clinico, pero ahora, con el desarrollo de la ELVB,
el cirujano reclama que se le devuelva un 6rgano
que histéricamente ha sido suyo.

Desde los primeros reportes de la ELVB en
1991 34, ésta ha ido ganando aceptacién y cada
vez aparecen mas estudios y metaanalisis de-
mostrando sus ventajas sobre la técnica en dos
tiempos (CPER - EE + CL) #101213-16 [ 3 via trans-
cistica es la ideal, pero esto depende de algunas
consideraciones anatémicas como el tamafio del
cistico, distorsion, obstruccioén, inflamacion o es-
tenosis del cistico, alteraciones de las valvulas de
Heister, variantes anatémicas en la implantacién
del conducto cistico o adherencias firmes en la
union del cistico con la VB comtn, ademas del
tamafio, nimero, localizacién y consistencia de los
calculos. Cuando se hace exploracidn transcistica,
su curso es similar al de una colecistectomia con
minimo trauma, rdpida recuperacién y corta hos-
pitalizacion, muchas veces también ambulatoria,
como una colecistectomia simple 3>%7,

De no ser posible la via transcistica, la coledoco-
tomia directa ofrece la posibilidad de extraer calcu-
los de mayor tamafio, acceder al hepatico comtn y
ala VB intrahepatica 3%, ademas, si es necesario,
de una vez efectuar derivaciones bilio digestivas.
En este estudio, el mayor nimero de pacientes
(n=89), fueron remitidos por el gastroenterélogo
al no poder retirar calculos de gran tamafio por
CPRE, lo cual es relativamente sencillo para los
cirujanos via laparoscépica por coledocotomia di-
recta, la cual permite ademads retirar las protesis
biliares. El coledocoscopio se puede introducir
facilmente por el puerto subxifoideo de 5 mm para
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corroborar el nimero y el tamafio de los calculos y
acceder a la via biliar intrahepatica, verificando la
ausencia de calculos, y procediendo a la extraccién
y limpieza de la VB #142,

En algunas ocasiones se efectiia coledocos-
copia a pacientes con estenosis de las anastomo-
sis bilio digestivas, sometidos a procedimientos
abiertos, y en quienes, durante la reintervencion,
los cirujanos hepatobiliares quieren estar seguros
de que no queden cdlculos proximales a la nue-
va anastomosis, lo que mas tarde puede generar
complicaciones e incluso colangitis, inflamacién
crénica o una nueva estenosis *.

La fistula biliar se define como la presencia de
material liquido a través del drenaje subhepatico,
con un incremento en la concentracién de bilirru-
binas, al menos tres veces superior al de los niveles
hematicos, o como una coleccidon de material biliar
después del tercer dia posoperatorio, que requiere
reintervencion o drenaje por radiologia *. En esta
serie de pacientes, sélo se present6 un caso de fis-
tula biliar (Grado A), comparable con el estudio de
Gomez et al. ° donde se presentd sélo un paciente
con fuga biliar.

La litotripsia laser se puede realizar ideal-
mente con laser neodimio-YAG y existen multiples
reportes que la presentan como una técnica eficaz
y segura en el manejo de calculos impactados en
la papila. La fibra laser se avanza por el canal de
trabajo del coledocoscopio *¢*8, Actualmente esta
técnica no se utiliza en la institucion donde se rea-
lizo el presente estudio, pero se considera que
vale la pena explorarla. De igual forma, tampoco
se emplea la CPRE intraoperatoria, pero se conoce
de suimportancia y utilidad en otras instituciones,
donde se usa principalmente en casos de calculos
impactos distales *>°°,

La hepatico-yeyunostomia estd indica en pa-
cientes con colédoco de 3 cm o mas, litiasis volu-
minosa y multiple, incluso intrahepatica, litiasis
recidivante y ausencia de vesicula, casos en los
que también se puede realizar la hepatico-duode-
nostomia. Esto permite un tratamiento completo y
definitivo, principalmente en pacientes ancianos.
De acuerdo con Lechaux, en esta anastomosis ter-
mino-lateral, para la exclusién yeyunal se emplea
el método del asa en Y que implica la sustitucién
de la via biliar, y se tienen algunas variantes a esta
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técnica como la confeccién de un asa yeyunal en
Y por sutura automatica .

En el estudio de Concepcion-Quifiones et
al. *?, realizado entre 2007 y 2011 en el Hospital
Enrique Cabrera de La Habana, Cuba, los autores
encontraron que la técnica de preferencia en las
lesiones de vias biliares fue la hepatico-yeyunos-
tomia, seguida por la colédoco-yeyunostomia y
la colédoco-duodenostomia. De hecho, Hirano et
al. 53, después de abordar diferentes técnicas de
reconstruccién biliar, encontraron que la hepa-
tico-yeyunostomia es un procedimiento seguro,
factible y puede ser una buena opcidn para la cali-
dad de vida en personas con enfermedad maligna
hepatobiliar. Ademas, otros autores han resaltado
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su preferencia por este procedimiento, debido a
su corto tiempo quirdrgico, en comparacién con
otros procedimientos, y a que minimiza el riesgo
de complicaciones .

Conclusion

Con los resultados obtenidos en este trabajo, se
contribuye a demostrar que la ELVB es posible,
segura y con excelentes resultados. Aunque por
diferentes caminos se puede llegar a la VB, y
tratarla, se recomienda e incentiva a los cirujanos
generales para que, de nuevo recuperen un
area de trabajo, que desde antafio siempre nos
ha correspondido. Se propone un flujograma
para el manejo de pacientes con sospecha de
coledocolitiasis (Figura 3).

Célico biliar

v

Ecografia
Pruebas hepaticas

v : I

Colédoco > 6 mm
Bilirrubina > 4
Fosfatasa > 300

Calculo en el colédoco Colédoco normal

Colangio resonancia
nuclear magnética

v | v

(+) ¢)

Coledocolitiasis Coledocolitiasis

Colangio pancreatografia
Exploracion retrograda endoscopica
laparoscopica de para paciente mayor de Colelap
la via biliar 65 afios, alto riesgo quirdrgico,

coledocolitiasis residual
o colangitis

Figura 3. Flujograma para el manejo de pacientes con sospecha de coledocolitiasis
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Abstract

Introduction. The COVID-19 pandemic has led health services to adapt, surgical training has had to restructure,
and personal life has had to thrive hardships. We aimed to describe the evolution of surgeons' and residents' per-
ceptions about the impact COVID-19 has had on Colombia's surgical practice.

Methods. Descriptive cross-sectional study using a structured electronic survey among general surgery residents,
and graduated surgeons who have a clinical practice in Colombia.

Results. 355 participants were included, with a median age of 37 years (IQR 30, 51), and 32.1% female. There were
28.7% residents, 43.3% general surgeons, and 27.8% subespecialist in surgery. Overall, 48.7% of respondents were
from Bogotd, and 38.8% worked at academic private hospitals. Although almost all participants reported having
used telemedicine platforms during the pandemic, 58% of the respondents did not view telemedicine as sufficient
for follow-up consults. More than 80% of surgeons surveyed reported that their monthly incomes had been reduced.

Discussion. The second survey showed a better-perceived adherence to safety protocols at their institutions than
at the beginning of the pandemic. However, the toll on economic and academic domains are substantial among
the surgical community. As the pandemic's effects are expected to last longer in our region, telemedicine services
acceptance and healthcare providers' job stability need to be improved in Colombia.

Keywords: COVID-19; coronavirus infections; pandemics; perception; surveys and questionnaires; general surgery;
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Resumen

Introduccion. La pandemia ha llevado a los servicios de salud a adaptarse, la formacion quirtrgica ha tenido que
reestructurarse y la vida personal ha tenido que prosperar en las dificultades. Nuestro objetivo fue describir la
evolucion de las percepciones de cirujanos y médicos residentes sobre el impacto que ha tenido el COVID-19 en la
practica quirtrgica de Colombia.

Métodos. Estudio de corte transversal descriptivo mediante encuesta estructurada distribuida electrénica-
mente a médicos residentes de cirugia general, cirujanos generales o sub-especialistas, con practica clinica
en Colombia.

Resultados. Se incluyeron 355 participantes, con una mediana de edad de 37 afios (RIC 30-51) y el 32,1 % fueron
mujeres. El 28,7 % eran médicos residentes, el 43,3 % cirujanos generales y el 27,8 % subespecialistas en cirugia.
E148,7 % de los encuestados vivian en Bogota y el 38,8 % trabajaba en hospitales académicos privados. Aunque la
mayoria ha utilizado plataformas de telemedicina durante la pandemia, el 58 % de los encuestados no considerd
que la telemedicina fuera suficiente para las consultas postoperatorias. Mas del 80 % de los cirujanos encuestados
informaron que sus ingresos mensuales se habian reducido.

Discusion. La segunda encuesta mostré una mejor percepcion de la adherencia a los protocolos de seguridad en
sus instituciones que al comienzo de la pandemia. Sin embargo, el costo en los dominios econémicos y académicos
es considerable entre la comunidad quirdrgica. Dado que se espera que los efectos de la pandemia duren mas en
nuestra region, es necesario mejorar la aceptacién de los servicios de telemedicina y la estabilidad laboral de los
proveedores de atencion médica en Colombia.

Palabras clave: COVID-19; infecciones por coronavirus; pandemias; percepcion; encuestas y cuestionarios; cirugia

general; programas de postgrado; Colombia.

Introduction

After declaring a pandemic in 2020, national and
global public health agencies started to elucidate
the best way to respond to this unusual challenge.
From the public health perspective, social dis-
tancing and massive testing strategies were
adopted broadly around the world; as health-care
organizations focused their efforts on providing
training on new protocols to medical staff, se-
curing a stock of personal protective equipment
(PPE), and creating additional facilities to match
the increased demand for intensive care units
(Icu) &

Although countries tried to follow the same
response pathway, the situation in Latin America
was different since most of Latin American coun-
tries’ healthcare systems had already a limited
response capacity. According to the United Na-
tions Economic Commission for Latin America
(CEPAL), 16 Latin American countries invested
less than 4% of their GDP to healthcare in 2018 3.

Furthermore, with a density of surgical, anesthetic
and obstetric providers of 13.7 per 100.000 popu-
lation in Colombia *, we lagged behind the Lancet
Commission on Global Surgery recommended
target of 20 per 100.000 population °.

As a consequence, prolonged city lockdowns
were instituted and early cancellation of non-es-
sential elective surgery by health organizations
was adopted, aiming at preparing the health sys-
tem in Colombia °. However, with the America
continent at the epicenter of the pandemic, the
impact on surgical services has been extensive in
our region ’. Given the sparse data regarding the
consequences of the pandemic in our country and
the results from the first survey at the beginning of
the pandemic 8 we aim to describe the evolution
of the perceptions from surgeons and residents
about the impact COVID-19 have had on their sur-
gical practice, as well as to explore how training
and life have been modified during the peak of the
pandemic in Colombia.
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Methods
Study design and participants

In this cross-sectional study, an online-based,
anonymous, structured voluntary survey was?
distributed via email from the mailing list of the
Colombian Association of Surgery (ASCOL, in
its Spanish acronym); > made publicly available
through Twitter and Facebook platforms; and 3
sent via Whatsapp text messages with a link to the
questionnaire. Only a single response to the ques-
tionnaire was permitted for each participant and
the study population targeted were general sur-
geons or general surgery subspecialists practicing
in Colombia as well as general surgery residents
from academic programs in Colombia. As per
direct communication with ASCOL, there are cur-
rently 20 general surgery residency programs and
320 residents in Colombia. Furthermore, Hanna et
al estimated there were 2,475 surgery especialists
for a density of 5 surgeons per 100,000 population
asin 2018

Questionarie

The domains evaluated were developed through
amodified Delphi method and included an infec-
tion risk perception, surgical practice impact,
and personal impact domains. The questionnaire
included multiple selection and Likert-item
questions on basic demographic data, occu-
pational exposure experience, risk perception
of COVID-19 and the impact of COVID-19 on
lifestyle, economic and education aspects. The
survey was available at the public domain sur-
veyplanet.com (© 2020 Survey Planet, LLC) from
July 22, 2020 to August 6, 2020.

Statistical analysis

Survey results were imported and analysed using
Stata 15 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).
Data is described as proportions (%) for categor-
ical variables and as medians with interquartile
range (IQR) for continuous variables. We used the
non-parametric Pearson Chi square test, Fisher
exact test and the Kruskall-Wallis test whenever
appropiate.

Rev Colomb Cir. 2021;36:312-23

Results

A total of 355 participants were included, with
a median age of 37 years (IQR 30, 51), and
32.1% (n=114) female. The biggest proportion
of the population (48.7%, n= 173) reported to
work in Bogota, followed by Medellin (9.8%,
n=35) and Cali (8.7%, n=31) (Table 1). There
were 28.7% (n=102) general surgery residents,

Table 1. Demographic characteristics.

Variables n= 355
Age, median (IQR) 37 (30, 51)
Female, n (%) 114 (32.1)
Training level n (%)
General surgeon 154 (43.4)
Subespecialist surgeon 99 (27.9)
Resident 102 (28.7)
Type of Hospital n (%)
Private Universitary 138 (38.9)
Public Universitary 88 (24.8)
Private Non-Universitary 101 (28.4)
Public Non-Universitary 28 (7.9)
City n (%)
Bogota / Sabana de Bogota 173 (48.7)
Medellin 35(9.8)
Cali 31(8.7)
Barranquilla 22 (6.2)
Cartagena 13 (3.7)
Bucaramanga 10 (2.8%)
Neiva 9(2.5)
Popayan 7(2)
Monteria 6 (1.7)
Villavicencio 6 (1.7)
Pereira 5(1.4)
Armenia 4(0.9)
Manizales 3(0.9)
Santa Marta 2(0.5)
Tunja 2(0.5)
Garzon 2(0.5)
Valledupar 2(0.5)
Cucuta 2(0.5)
Others* 17 (4.7)

* Cities with 1 participant: Buenaventura, Espinal, Florencia,
Girardot, Honda, Ibague, Manangue, Pamplona, Rionegro,
Sahagun, San Andres, Sincelejo, Socorro, Tumaco, Ubate,
Yarumal, Yopal.



Rev Colomb Cir. 2021;36:312-23

43.3% (n=154) general surgeons, and 27.8%
(n=99) subspecialist surgeons, accounting for
a 31.8% and 10.2% response rate among res-
idents and surgeons. Most of the participants
worked at an academic private hospital (38.8%,
n=138), followed by non-academic private hos-
pital (28.4%, n=102), academic public hospital
(24.7%, n=88), and non-academic public hos-
pital (7.8%, n=28). Among graduated surgeons,
65.6% (n=166) of the participants reported to
work in more than 1 hospital.

Perception of COVID19 Infection
Domain

A total of 56.6% (n=206) participants endorsed
that the recommended safety protocols have been
fulfilled completely at their institutions, followed

60
50
40
30

20

Missing Personal Protective Equipment (%)

Gloves Goggles Face-Shield Gown None

Collateral impact of COVID-19 among surgeons and residents

by 40% (n=140) who stated that protocols have
been partially followed (Table 2). In terms of PPE,
the N95 mask was the most frequently missing
elementreported by 51.8% (n=184) participants,
followed by disposable gowns reported by 16%
(n=57) (Figure 1).

Overall, 72.9% (n=259) participants reported
to have had direct contact with COVID-19 positive
patients, with a reported infection rate of 6.5%
(n=23) among respondents (Figure 2). Although
a higher proportion of residents have been in di-
rect contact with COVID-19 positive patients, no
differences were observed in reported COVID-19
infections among respondents (Table 2). In general,
57.4% (n=204) participants felt safe during sur-
gical procedures at the moment the survey was
answered, in contrast to 29% (n=103) who did not.

N95 mask

Figure 1. Reported most frequent missing protective personal equipment.

Panel A

. No N Yes

Panel B

N No NN Yes

Figure 2. Self-reported notion of direct contact (Panel A) and infection (Panel B)

with COVID-19 among participants.
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Table 2. Perception evolution about COVID-19 safety protocols and risk of infection.

Subspecialist

Question Total (n=355) Genera_l surgeon surgeon Refldent p value

(n=154) = (n=102)

(n=99)

Compared to the lockdown phase, Do
you considered that the recommended 0.02
safety protocols are currently being '
followed?
Completely 201 (56.6%) 86 (55.8%) 67 (67.7%) 48 (47.1%)
Partially 142 (40.0%) 64 (41.6%) 27 (27.3%) 51 (50.0%)
Not being followed 5(1.4%) 3(1.9%) 1(1.0%) 1(1.0%)
Unknown 7 (2.0%) 1(0.6%) 4 (4.0%) 2(2.0%)
Compared to the lockdown phase,
Do you currently feel safe operating 0.59
on patients COVID-19 positive?
Strongly agree or Agree 204 (57.5%) 88 (57.1%) 54 (54.5%) 62 (60.8%)
Undecided 48 (13.5%) 17 (11.0%) 16 (16.2%) 15 (14.7%)
Strongly disagree or Disagree 103 (29.0%) 49 (31.8%) 29 (29.3%) 25 (24.5%)
Have you had direct contact with 0.007
a positive COVID-19 patient: :
Yes 259 (73.0%) 108 (70.1%) 65 (65.7%) 86 (84.3%)
No 96 (27.0%) 46 (29.9%) 34 (34.3%) 16 (15.7%)
Have you been diagnosed with 023
COVID-19 infection? '
Yes 23 (6.5%) 9 (5.8%) 4 (4.0%) 10 (9.8%)
No 332 (93.5%) 145 (94.2%) 95 (96.0%) 92 (90.2%)
Compared to the lockdown phase,
Do you consider that the postoperative 0.01
complications secondary to COVID-19 '
infection have increased?
Strongly agree or Agree 154 (43.3%) 61 (39.6%) 37 (37.4%) 56 (54.9%)
Undecided 106 (29.8%) 46 (29.9%) 29 (29.3%) 31 (30.4%)
Strongly disagree or Disagree 95 (26.7%) 47 (30.5%) 33 (33.3%) 15 (14.7%)

Perception about Impact on
Professional Life

In general, 69.5% (n=247) of the participants
reported that non-essential elective surgery
was still being performed at their institutions,
with no differences observed between academic
and non-academic hospitals (68.6% vs. 71.3%;
p=0.5). Furthermore, 43.3% (n= 154) of respon-
dent affirmed that postoperative complications
secondary to COVID-19 infection have increased
during lockdown phase, without differences by
the type of hospital (43.1% vs. 44.0%; p= 0.97).
A total of 73.0% (n= 259) of the participants
considered that complications secondary to de-

layed presentation have increased in contrast to
the beginning of the pandemic in Colombia, again
with no difference between academic and non-ac-
ademic hospitals (73.6% vs. 71.6%; p=0.96).
Nevertheless, 43.7% (n=155) and 42.3% (n=150)
of the participants perceived that trauma-related
and inflammatory pathology-related admissions
have not increased related to the lockdown phase
(Table 3).

Lastly, 54.9% (n=195) of the participats stated
to have used telemedicine services with their pa-
tients, being significantly higher for subspecialist
compared to general surgeons (78.8% vs. 48.7%
vs. 41.2%; p<0.001). However, 58.1% (n= 206)
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Table 3. Perception about surgical services.

Collateral impact of COVID-19 among surgeons and residents

Subspecialist

Question Total General surgeon surgeon Resident value

(n=355) (n=154) 9 (n=102) P
(n=99)

Compared to the lockdown phase,

Do you consider that complications 0.01

secondary to delayed emergency '

room consultation have increased?

Strongly agree or Agree 259 (73.0%) 119 (77.3%) 60 (60.6%) 80 (78.4%)

Undecided 50 (14.1%) 15 (9.7%) 24 (24.2%) 11 (10.8%)

Strongly disagree or Disagree 46 (13.0%) 20 (13.0%) 15 (15.2%) 11 (10.8%)

Compared to the lockdown phase,

Do you consider that trauma-related <0.001

admissions have increased:

>75% 6 (1.7%) 2(1.3%) 2(2.0%) 2(2.0%)

50-75% 26 (7.3%) 12 (7.8%) 3(3.0%) 11 (10.8%)

25-51% 52 (14.6%) 24 (15.6%) 9(9.1%) 19 (18.6%)

<25% 49 (13.8%) 23 (14.9%) 11 (11.1%) 15 (14.7%)

Have not increased 155 (43.7%) 73 (47.4%) 33 (33.3%) 49 (48.0%)

Unknown 67 (18.9%) 20 (13.0%) 41 (41.4%) 6 (5.9%)

Compared to the lockdown phase,

Do you consider that inflammatory <0.001

pathology-related admissions have ’

increased:

>75% 11 (3.1%) 8 (5.2%) 1(1.0%) 2(2.0%)

50-75% 31(8.7%) 15 (9.7%) 5(5.1%) 11 (10.8%)

25-51% 73 (20.6%) 33 (21.4%) 22 (22.2%) 18 (17.6%)

<25% 41 (11.5%) 14 (9.1%) 9(9.1%) 18 (17.6%)

Have not increased 150 (42.3%) 70 (45.5%) 28 (28.3%) 52 (51.0%)

Unknown 49 (13.8%) 14 (19.1%) 34 (34.3%) 1(1.0%)

Have you had to use telehealth <0.001

resources with your patients? :

Yes 195 (54.9%) 75 (48.7%) 21 (21.2%) (58.8%)

No 160 (45.1%) 79 (51.3%) 78 (78.8%) (41.2%)

disagreed that telemedicine services are sufficient
for postoperative follow-up consults. Likewise,
63.1% (n= 224) disagreed that digital services
are an adequate platform for continuing surgical
education (Figure 3).

Perception about Impact on Personal
Life

When surveyed about changes in their personal
life, 22.8% (n=81) of participants reported having
been required to quarantine at their homes, with
14.9% (n=53) of respondents reportedly moving

to other housing, in an effort to reduce the risk
of transmission of COVID-19 to their families.
Though this varied significantly across levels of
training; more residents reported to have been
put under quarantine (39% vs. 17.5% vs. 14.1%;
p=<0.001) or have moved from their homeplace
(31.4% vs. 11.7% vs. 3.1%; p=<0.001) compared
to general surgeons and subspecialist surgeons,
respectively.

When considering the economic impact on
surgeons, 82.6% (n= 209) of respondents re-
ported to have experienced cuts in their income
during the last 3 months, without difference be-
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tween general and subespecialist surgeons (79%
vs. 88%; p=0.1). Furthermore, 32.4% (n=82) and
20.6% (n=52) of surgeons reported this decrease
to be between 25-50% and 51-75%, respectively.
Likewise, 88.2% (n=90) of the residents reported
decreasing numbers of operative cases during the
last 3 months, with 55.9% (n=57) considering the
magnitude of reduction more than 50% (Table 4).

Discussion

As surging numbers of new COVID-19 cases are
being reported around the world, there is still
some debate regarding how strict new strategies
should be to mitigate the spread of the virus, as
many countries fear the profound economic con-
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Strongly disagree Disagree
70
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20

14.6 %

10

Digital plataforms good enough for Surgical Education %)

Strongly disagree Disagree

Neither Agree

Neither Agree
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sequences of complete lockdowns °. Pre-existing
structural inequality, uneven access to health care,
and limited safety nets explain the wide varia-
tion seen in responses across Latin American
countries. In Colombia, strict restrictions were
implemented early on while measures to release,
optimize and expand existing installed capacity
were undertaken; thus, lower incidence and mor-
tality rates than other countries in the region were
observed '°. However, with a second wave we were
not exempt from collateral effects on hospitals
and, particularly, the surgical community. Here
we present the perceptions from surgeons and
residents on the impact the pandemic has had on
their clinical practice and personal life.

29.5 %

Strongly agree

26.7 %

4.7 % 5.3 %

Strongly agree

Figure 3. Perceptions about using digital platforms for surgical follow-up
(Panel A) and surgical learning (Panel B).
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Table 4. Perception about personal life domain.

Collateral impact of COVID-19 among surgeons and residents

Subspecialist

Question Total General surgeon surgeon Resident value
(n=355) (n=154) 9 (n=102) P
(n=99)
Have you had to moved to another housing <0.001
to avoid putting at risk your family? ’
Yes 53 (14.9%) 18 (11.7%) 3(3.0%) 70 (68.6%)
No 302 (85.1%) 136 (88.3%) 96 (97.0%) 32 (31.4%)
Have you had to use own resources to
adquire elements of personal protection?
Yes
No
Surgeons: Do you consider COVID-19
has decreased your monthly income 0.93
during the last 3 months?
Yes 214 (82.6%) 125 (78.6%) 89 (88.9%) -
No 39 (17.4%) 29 (20.1%) 10 (10.1%) -
Surgeons: Do you consider your monthly
income during the last 3 months has 0.05
decreased:
>75% 36 (14.2%) 16 (10.4%) 20 (20.2%) -
51-75% 52 (20.6%) 28 (18.2%) 24 (24.2%) -
25-50% 82 (32.4%) 52 (33.8%) 30 (30.3%) -
<25% 42 (16.6%) 26 (16.9%) 16 (16.2%) -
30 ( )

Has not decreased 38 (15.0%)

Residents: Do you consider COVID-19
pandemic has decreased the exposure
to surgical procedures during the last 3

months?
Yes 90 (88.2%)
No 12 (11.8%)

Residents: Do you consider the exposure
to surgical procedures during the last 3
months has decreased:

>75% 26 (25.5%)
51-75% 31 (30.4%)
25-50% 29 (28.4%)
<25% 7 (6.9%)
Has not decreased 9(8.8%)

19.5% 8 (8.1%)

90 (88.2%)
12 (11.8%)

26 (25.5%)
31 (30.4%)

29 (28.4%)
7 (6.9%)
9 (8.8%)

Compared to the survey conducted at the
beginning of the pandemic, the second survey
showed that surgeons and residents perceived
better adherence to safety protocols at their in-
stitutions, in contrast to the 17% that considered
those were completely met early in the pandemic.

Almost 60% reported recommendations are being
fulfilled completely, with only 1.4% of respondents
considering they are not being followed at all. Of
the participants, residents were the subgroup
that most often perceived room for improvement
in this regard. Sufficient availability of PPE for
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residents is fundamental to mitigating the risk
of COVID-19 transmission as cases continue to
increase, as they were most likely to report direct
contact with COVID-19 patients.

Although identifying institutional factors re-
sponsible for the lack of an absolute adherence
to protocols is out of the scope of this survey, we
did show that N95 masks and disposable gowns
were the PPE most frequently reported to be out
of stock. Delgado et al '! documented that only
56% of healthcare workers surveyed had access to
N95 masks, being the second most frequently pro-
tective element lacking among respondents after
face shields. Interestingy, only 4.8% participants
identified lacking access to face shields in our data.
Several factors may contribute to this finding:
the disposable nature of PPE contributes to the
shock of demand observed as both the general and
healthcare population are using PPE; participants
reported investing in more expensive PPE with
their own economic resources, such as goggles
or face shields. Finally, though the self-reported
infection rate among respondents is low, we must
emphasize the importance of ensuring PPE avail-
ability and its appropriate use among all surgical
personnel.

One of the main objectives of conducting a
follow-up survey was to describe the evolution
in practice patterns as the pandemic pro-
gressed. Almost half of respondents reported a
percieved increase in number of complications
requiring treatment secondary to COVID-19 in-
fection. This finding is not suprising given the
increasing number of infected people combined
with suboptimal diagnostic tests to detect the
disease during the asymptomatic period '
The CovidSurg collaborative study found that
postoperative pulmonary complications oc-
cur in half of the patients with perioperative
SARS-CoV-2 infection and a two-fold increased
30-day mortality for those older than 70 years,
in a sample of 1,128 patients who had both
emergency surgery (74%) and elective surgery
(42.8%) between January and March *3.

Secondly, the vast majority of participants per-
ceived that complications secondary to delayed ER

Rev Colomb Cir. 2021;36:312-23

consultations have also increased since the begin-
ning of the pandemic. This is a recurrent pattern
being reported by different medical specialties %15,
In a comparitive analysis of a retrospective cohort
from 2019 and a cohort from 2020, O’Brien et at
16 found that of patients presenting with acute
abominal pain, there are increased rate of positive
computed tomographic findings (32% vs. 50%),
increased rates of signs of complicated pathology
(7.9% to 19.7%), and increased rate of patients
requiring surgical intervention (26.3% vs 47.6%).
These data highlight one of the biggest challeng-
es we have had, balancing resources to continue
providing care to non-COVID patients, as our ser-
vices find a way to respond to the increased load of
COVID-19 patients. The utilization of decision tools
such as the MeNTS surgery scoring system '” have
proved to be useful in prioritizing patients when
nonoperative options are not available, or are less
effective, to reduce the amount of unnecessary
services used. However, it is the responsibility of
the healthcare system to proactively inform the
general population about the importance of timely
consultation to the ER whenever is neccesary.
Telemedicine platforms are a powerful tool to
address the fear of exposure to COVID, triaging the
general population with acute or chronic disease,
and optimizing health services delivery. Although
half of the general surgeons and almost 80% of
subspecialist surgeons reported having used tele-
medicine platforms during the pandemic, 58% of
the respondents did not view telemedicine as suf-
ficient for follow-up consults. Despite the nuances
in follow-up for patients with major procedures,
telemedicine applications have proven to be an
efficient way to communicate with patients. A
systematic review by Asiri et al '® including 24
studies from different surgical specialties, found
that mobile phone-assisted applications improved
postoperative follow-up and decreased the need
for patients to attend ambulatory care for rou-
tine wound checks, as well as enabled strong
connectivity between patients and the healthcare
provider. Telemedicine is one example of how the
pandemic has worked as a catalyst for finding
new ways to care for patients. Telemedicine help
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patients adhere to social distancing policies, while
optimize post-operative follow-up using video
calls, or with a combination of phone calls and
wound images taken and sent by patients.

Another issue the pandemic has made visible
is the health workforce instability in Colombia.
While 65% of the graduated participants work-
ing in more than 1 hospital might have foreseen
the pandemic to have had a lesser impact on
surgeons’ financial side, more than 80% of sur-
veyed surgeons reported a reduction in their
monthly income. We can argue that the type of
employment contract surgical providers have
in our country is highly associated with the re-
duced incomes secondary to the cancelation of
elective procedures. In a previous study led by
the Colombian Surgical Association in 2009,
46% and 44% of the active and inactive mem-
bers surveyed reported working through a fee
for service contract '?, a reality that can be higher
given the number of new academic programs
opened over the last 11 years. Second, given
the low provider density in surgical services we
have in Colombia*, it is expected that a signifi-
cant proportion of this workforce is an itinerant
healthcare network providing services to differ-
ent regions in the country. It is easy to imagine
that the reduced mobility during lockdowns and
quarantined time decreases the possibility to
provide surgical services. We can hypothesize
then that the pandemic’s impact will put more
pressure on our system even when cases start
falling given the complex relationship of back-
logs patients, personnel shortage in an already
saturated workforce, and delayed provision of
surgical services to sicker patients.

The significant physical and emotional toll of
the COVID-19 pandemic on healthcare workers
has been well-documented ?°. More than 30% of
residents reported moving out of their house-
hold to reduce the risk of transmission to their
families. In addition to the personal impact of the
pandemic on resident quality of life, the lanscape
of surgical training has been significantly altered
during the pandemic. By the time the survery was
available, 88% of the residents who responded

Collateral impact of COVID-19 among surgeons and residents

have reported a reduction in their exposure to
surgical hands-on training opportunities. With
the effects of the pandemic expected to last for
many more months, the education division from
the Colombian Surgical Association released some
recommendations to help mitigate the impact of
the pandemic on surgical resident training 2%. For
example, surgical simulation may provide a valu-
able alternative to residents for practicing their
surgical skills in combination with workshops
of recorded surgical procedures explained by
the attending surgeons. In the end, it is a civil
and moral obligation to continue to innovate and
adapt in the face of the COVID-19 pandemic to
optimize surgical training so that the quality of
future surgeons is not undermined. Likewise, it
is the academic programs' best interests to pro-
vide the material and financial resources needed
to address the wellbeing and training of their
surgical residents.

Limitations

This study has many inherent limitations due to
the nature of a survey. Although it was distributed
throgugh differents means, there was a responder
bias given the high proportion of participants from
the main cities. Furthermore, this study reflects
opinions from academic institutions principally
regarding the current challenges they are facing,
which might not represent the reality other cities
and institutions are facing. Also, as this study re-
lies on self-reported data, there may be variability
and inconsistency in the responses.

Conclusion

The second survey showed that surgeons and
residents perceived better adherence to safe-
ty protocols at their institutions than at the
beginning of the pandemic. However, the toll on
economic and academic domains are substantial
among the surgical community. As the effects of
the pandemic are expected to last longer in our
region, telemedicine services acceptance and
healthcare providers’ job stability need to be im-
proved in Colombia.
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Colecistectomia segura: ;Qué es y como hacerla?
;Como lo hacemos nosotros?

Safe cholecystectomy: What is it and how to do it? How do we do it?
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Resumen

La colecistectomia laparoscdpica es uno de los procedimientos mas realizados a nivel mundial. La técnica laparos-
copica se considera el estandar de oro para la resolucién de la patologia de la vesicula biliar secundaria a litiasis,
y aunque es un procedimiento seguro, no se encuentra exenta de complicaciones. La complicacién mas grave es la
lesion de la via biliar, que, aunque es poco frecuente, con una incidencia de 0,2 a 0,4%, conduce a una disminucion
en la calidad de vida y contribuye a un aumento en la morbi-mortalidad. El objetivo de este articulo es reportar
nuestra técnica quirdrgica, enfatizando los principios del programa de cultura para una colecistectomia segura,
propuesta y descrita por the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), para minimizar
los riesgos y obtener un resultado quirtrgico satisfactorio.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica; procedimientos quirtrgicos minimamente invasivos; conducto
colédoco; vision critica de seguridad; seguridad del paciente; complicaciones intraoperatorias.

Abstract

Laparoscopic cholecystectomy is one of the most performed procedures worldwide. The laparoscopic technique
is considered the gold standard for the resolution of gallbladder pathology secondary to lithiasis, and although it
is a safe procedure, it is not without complications. The most serious complication is the injury to the bile duct,
which, although rare, with an incidence of 0.2% to 0.4%, leads to a decrease in quality of life and contributes to
an increase in morbidity and mortality. The objective of this article is to report our surgical technique, emphasi-
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Colecistectomia laparoscopica segura

zing the principles of the program for a safe cholecystectomy, proposed and described by the Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), to minimize the risks and obtain a satisfactory surgical result.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; minimally invasive surgical procedures; common bile duct; critical view

of safety; patient safety; intraoperative complications.

Introduccién

La enfermedad por calculos biliares es muy fre-
cuente a nivel mundial. Afecta a la poblacion del
continente americano con una prevalencia que
oscilaentre un 11y un 35 %; en Estados Unidos se
ha descrito una prevalenciade 10 a 15 %, con una
frecuencia de 750.000 colecistectomias al afio?,
mientras México presenta una prevalencia de 14,3
%, una distribuciéon mas alta que en otros paises
desarrollados?® Es una de las principales causas
de consulta en cirugia general y se considera la
enfermedad quirtrgica mas prevalente en México,
con 69 mil intervenciones al afio®*,

Desde la introduccién de la colecistectomia
laparoscépica (CL) por Lagenbuch en los afios
80’s, la CL ofrece ventajas en comparacién con
la colecistectomia abierta, debido a que presenta
una mejor visibilidad quirargica, disminucién del
dolor postquirdrgico y mejor control con anal-
gésicos de uso comun, lo que se traduce en una
menor estancia hospitalaria y una recuperacién
mas temprana por parte del paciente, ademas de
un mejor resultado estético, por lo que fue consi-
derada como el estdndar de oro en el consenso de
Bethesda en 19925,

Aunque la CL se considera un procedimiento
seguro, no esta exenta de complicaciones, de las
cuales las més frecuentes son sangrado, seroma,
biloma, fuga biliar e infeccién del sitio operatorio,
que causan un 7 % de morbilidad, con una tasa
de mortalidad de 1,2 %’. La complicacién mas
compleja es la lesion de la via biliar (LVB), con
una incidencia de 0,2 a 0,4 %58, que generalmen-
te se debe a una identificacion errénea de las
estructuras anatémicas principales y se asocia
con una serie de eventos que disminuyen la ca-
lidad de vida de los pacientes, con la necesidad
de intervenciones y procedimientos adicionales,
que contribuyen al aumento en la mortalidad y
costos en salud®¥1°,

Se han propuesto varios métodos para realizar
una colecistectomia segura. La visién critica de
seguridad, adoptada por Steven Strasberg desde
1995, ha sido una herramienta util parala correc-
ta identificacién de las estructuras anatomicas?'.
The Society of Gastrointestinal and Endoscopic Sur-
geons (SAGES) en el afio de 2014, con el objetivo
de mejorar la seguridad de la CL y reducir la tasa
de lesiones biliares, formo la cultura de colecis-
tectomia segura en torno a este procedimiento2
El principal objetivo de este articulo es transmitir
como el servicio quirdrgico en nuestro hospital
practica la colecistectomia laparoscdpica segura.

Preparacion preoperatoria

El American Collage of Surgeons (ACS) promueve
un programa de calidad para cirugias electivas, en
hospitales y clinicas, para optimizar la salud de los
pacientes previo a la cirugia. STRONG for Surgery es
un programa que permite integrar una lista de ve-
rificacién en la fase preoperatoria para identificar
factores de riesgo que pueden conducir a complica-
ciones postoperatorias. El propdsito es proporcio-
nar intervenciones apropiadas para garantizar un
resultado exitoso posterior a la cirugia. La lista de
verificacién se integra por 8 areas que son deter-
minantes para los resultados de la cirugia®®:

1) Nutricién,

2) Control glicémico,

3) Manejo de medicamentos,
4) Suspension del tabaco,

5) Manejo seguro y efectivo del dolor
postquirurgico,

6) Medidas anti-delirium,
7) Rehabilitacion,

8) Educacion para el paciente.
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En nuestra institucién los pacientes se presen-
tan en consulta externa para valoracién preope-
ratoria y programacién quirurgica, con estudios
de biometria hematica, tiempos de coagulacién,
quimica sanguinea con pruebas de funcién hepa-
tica y ecografia hepatobiliar. Se evalua el riesgo
de coledocolitiasis segun los criterios de ASGE™.
Recomendamos el uso de antibiotico profilactico
para prevenir infecciones postoperatorias, ademas
del uso de medidas antitromboembélicas'>*¢. La
insercion de sonda nasogastrica intraoperatoria
no se recomienda de rutina, excepto en los casos
de distension gastrica, para mejor la identificacion
del campo quirurgico'’. La sonda Foley no se usa
de forma rutinaria.!® Si alguna de las sondas es
utilizada durante el preoperatorio, se recomienda
su retiro antes del término de la cirugia, debido
a que favorece una recuperacion mas rapida para
el paciente.

En el escenario de una colecistectomia dificil,
previo a la cirugia el cirujano debe considerar di-
versas opciones para optimizar el resultado. Se
conocen varios factores predictores de colecis-
tectomia dificil, como son género masculino, edad
mayor a 70 afios, obesidad, antecedente de diabe-
tes mellitus, colecistitis aguda, cirugia abdominal
previay el factor cirujano. Otros predictores me-
nos importantes son historia prolongada de enfer-
medad vesicular (mas de un afio del diagnéstico),
leucocitosis y signos sistémicos de sepsis. Con la
ayuda de la ecografia, otros factores predictores
son engrosamiento de la pared vesicular (mas de
4 mm), liquido perivesicular, vesicula calcificada
o escleroatrofica, cdlculos grandes o impactados
en la bolsa de Hartmann y dilatacién de la via bi-
liar. Otras situaciones que pueden condicionar a
una colecistectomia dificil son un higado grande,
alteraciones anatdémicas, cirrosis hepatica, pre-
sencia de fistulas colecisto-intestinales y cancer
de vesicula biliar™.

Técnica quirdargica
Acceso abdominal y colocacién de puertos

El paciente se coloca en posicién supina con el
brazo izquierdo plegado, para facilitar la colan-
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giografia transoperatoria (CTO) en caso de ser
necesario durante el procedimiento. El cirujano
se ubica a la izquierda del paciente y el primer
asistente a la derecha, para acceder a la cavidad
abdominal y realizar el neumoperitoneo (figura 1). El
acceso al abdomen para colocar el primer puerto
de trabajo de 10 mm (T1) puede lograrse por me-
dio de una técnica abierta o cerrada. En pacientes
que presentan cicatrices sobre la linea media o
periumbilicales se debe optar por un acceso al-
ternativo, con una aguja de Veress en el cuadrante
superior izquierdo (punto de Palmer) o mediante
una incisién epigastrica abierta®.En los pacientes
con obesidad, se puede obtener acceso por técnica
cerrada con aguja de Veress, justo a la derecha de
la linea media, 15 cm por debajo de la apofisis
xifoides, debido a que el ombligo es desplazado
hacia abajo en estos pacientes, y se debe de op-
tar por el acceso mas familiarizado por parte del
cirujano.

Anestesiologo

Asistente Cirujano

Figura 1. Posicidon del paciente para colecistectomia
laparoscopica.
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Después de la creacion del neumoperitoneo y
la laparoscopia diagndstica, se procede a colocar
el segundo puerto de trabajo de 10 mm (T2), 2
cm por debajo de la apdfisis xifoides y en el borde
derecho del ligamento falciforme. Dos puertos de
trabajo de 5 mm son colocados en la linea clavi-
cular media subcostal derecha (T3) y la posicién
subcostal lateral derecha (T4). Previo a la coloca-
cion de los trocares, sugerimos la infiltracion con
ropivacaina al 0,75 %, 5 mililitros en cada puerto
de trabajo, para disminuir el dolor postoperato-
rio?!, Los trocares de trabajo que utiliza el cirujano
son T2 y T3 (figura 2).

Procedimiento:

Paso 1. Diseccidn del tridngulo hepatocistico.

Una vez que se han reconocido las estructuras
anatomicas, la vesicula biliar (VB) se eleva y retrae
sobre el higado, mediante traccion del fondo en
sentido cefalico, con una pinza a través del puerto
T4. La traccion lateral del cuello o el infundibulo
de la VB se aplica con la ayuda de otra pinza, a

T2 >
10 mm

5mm

/ 58 Q 2

Figura 2. Posicion de los trocares para colecistectomia
laparoscopica

Colecistectomia laparoscopica segura

través del puerto T3. El ayudante quirdrgico gene-
ralmente mantiene una tensién constante en T4.

Recomendamos como primer paso la bus-
queda del surco de Rouviere, ya sea en forma de
cicatriz, hendidura o surco, para iniciar la disec-
cioén por arriba de este surco, evitando cualquier
diseccion por debajo de este punto de referencia,
para eliminar cualquier peligro de LVB # (figura
3). La mano del cirujano, a través de T3, puede
manipular el cuello de la VB para exponer la cara
anterior (medial) y posterior (lateral), segin sea
necesario. Si la VB se encuentra a tension, se re-
comienda descomprimirla con un dispositivo de
aspiracién con aguja, para evitar perforaciones
con derrames de bilis y calculos biliares. Si hay
adherencias, se eliminan con traccidon o con corte
frio, evitando el uso de energia cerca del duodeno
y de la via biliar principal.

La diseccion comienza incidiendo el peritoneo
visceral, alo largo del borde de la VB en ambos la-
dos (anteriory posterior), para abrir el peritoneo
que recubre el tridngulo hepatocistico. Esto debe
llevarse hacia arriba a lo largo de la VB, y hacia
el fondo vesicular, en su interfaz con el higado.
Se necesita una combinacién de diseccién roma
y uso cauteloso de electrocauterio (20 W), con el
objetivo de limpiar el tridngulo de tejido graso y
fibroso, a consideracion del cirujano.

Figura 3. Surco de Rouviere. Punto de referencia para
iniciar la diseccion en la colecistectomia laparoscopica.
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Paso 2. Vision critica de seguridad.

La vision critica de seguridad requiere que se cum-
plan tres criterios:

1) El tridngulo hepatocistico (formado por el
conducto cistico, el conducto hepatico co-
mun y el borde inferior del higado) debe es-
tar limpio de todo el tejido graso y fibroso. El
conducto biliar comun y el conducto hepatico
comun se buscan, pero no se exponen para su
diseccion.

2) Eltercio inferior de la VB se separa hasta en
un 30 % del higado, para exponer la placa
cistica. La placa cistica se define como el lecho
hepatico adherido ala VB y representa la fosa
dela VB.

3) Deben observarse dos, y solo dos estructu-
ras que ingresen a la VB, que representan el
conducto y la arteria cisticos, en una vista
anterior y posterior®. Una vez establecida
esta vision, recomendamos una pausa y una
confirmacidn entre el cirujano y el ayudante
quirdrgico, antes de cortar cualquier estruc-
tura (figura 4). En esta pausa, la identificacién
de la anatomia aberrante es critica, una com-

Figura 4. Vision critica de seguridad. 1) El triangulo hepato-
cistico se ha diseccionado sin grasa ni tejido fibroso, no se
muestra el conducto biliar principal. 2) La base de la vesicu-
la biliar se ha diseccionado en su tercio inferior exponiendo
la placa cistica. 3) Dos y solo dos estructuras ingresan a la
vesicula biliar y pueden verse circunferencialmente.
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prension profunda y una apreciacion de la
anatomia aberrante es importante para mini-
mizar el riesgo de una LVB. Una consideracién
comun es asegurar que la arteria hepatica de-
recha no se confunda con la arteria cistica o la
rama accesoria posterior en el area de la placa
cistica. En este punto se puede considerar el
uso de CTO, en caso de ser necesario.

Paso 3. La arteria cistica se secciona y se divide.

En nuestra institucién, para minimizar los costos,
para la arteria cistica se utiliza una engrapadora
reutilizable con grapas de 8 mm, utilizando dos
grapas en el lado proximal y una grapa en el lado
distal (pieza quirdrgica), con un espacio que per-
mita el corte entre ambos. Las tijeras laparosco-
picas se usan para cortar la arteria. Se debe tener
cuidado durante este proceso para no desplazar las
grapas proximales. Nuestro equipo quirtrgico deja
una pequeiia banda de tejido mas alla del borde de
las grapas, para evitar el desplazamiento acciden-
tal durante la manipulacién del conducto cistico.

Si se planea la CTO, se coloca una grapa en el
cuello de la VB, en el extremo superior de la unién
del conducto cistico con la VB; esta division de la
grapa puede garantizar que la muestra distal se
desaloje.

Paso 4. Colangiografia transoperatoria (CTO) y
divisién del conducto cistico.

Es nuestra practica quirargica no realizamos de
forma rutinaria la CTO. Generalmente, la CTO se
realiza de forma selectiva y las indicaciones son la
sospecha de célculos en la via biliar (por alteracion
de las pruebas de funcién hepatica o antecedente
de pancreatitis de origen biliar), un colédoco o
conducto biliar comun dilatado (mas de 6 mm), la
duda en la anatomia o preocupacién por lesién de
la via biliar, y el antecedente de baipas gastrico en
Y de Roux, que impide la colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) posterior?,
Pararealizar una CTO se coloca una sola grapa
en la unién del conducto cistico y el infundibulo de
la VB. El conducto cistico se incide parcialmente
con tijera laparoscdpicay se procede a dilatar las
valvulas espirales de Heister del conducto cistico
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con el disector laparoscépico. Luego se inserta
una sonda 4 French en el conducto cistico, usando
una pinza con clamp para asegurar el catéter. Para
realizar la CTO, las capturas de imagen se hacen en
un solo punto, ajustando la posicién del arco en C
de modo que el arbol biliar y el duodeno se puedan
visualizar en el centro del marco. Nosotros utili-
zamos dos jeringas de 20 ml, una contiene solu-
cién salina y la otra una mezcla 50-50 de solucién
salina y medio de contraste yodado, conectados
a través de una llave de tres vias para aplicarlo.

Inicialmente se aplica solucién salina en el
conducto cistico y luego la mezcla con medio de
contraste, para visualizar con fluoroscopia. Se
debe observar el llenado retrégrado del conducto
hepatico comun, asi como de las ramas derecha
e izquierda en el higado, y el contraste debe fluir
libremente hacia el duodeno, asegurando una via
biliar sin defecto de llenado. Si se encuentra difi-
cultad con el llenado retroégrado del conducto, se
debe colocar al paciente en Trendelenburg y com-
primir suavemente el conducto distal con una pin-
za. Si se visualiza un calculo en el conducto biliar,
se debe tomar la decisidn de intentar una explo-
racion transcistica del conducto biliar comun, una
coledocotomia laparoscopica o una derivaciéon para
después llevar a CPRE postoperatoria, de acuerdo
con la experiencia y preferencia del cirujano y con
los recursos disponibles de la instituciéon. Una vez
que se obtiene una colangiografia libre de defectos
dellenado, se retira la sonda, se colocan las grapas,
se corta y divide el conducto cistico.

Si no se realiza CTO, en el conducto cistico se
aplican tres grapas, dos en el lado proximal y una
en el lado de la pieza quirtrgica, y con la ayuda
de la tijera laparoscépica se realiza la division
de la estructura. Cuando el conducto cistico se
encuentre dilatado o engrosado, recomendamos
usar una sutura absorbible (2-0), para realizar un
nudo extracorporeo, o utilizar un endoloop, para
asegurar el conducto en el lado proximal.

Paso 5. Separacion de la vesicula biliar del lecho
hepatico.

Después de dividir el conducto cistico, se realiza
una diseccion retrégrada de la VB del lecho hepati-
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co. En nuestro centro, generalmente utilizamos un
dispositivo de energia monopolar con un gancho
en forma de L (hook) para disecar la vesicula biliar
del higado. Debe de mantenerse en el plano entre
la vesicula biliar y el lecho hepatico para evitar la
perforacion de la VB y riego de bilis o litos en la
cavidad abdominal. El derrame de bilis y calculos
no deberia tener consecuencias adversas, siempre
que se eliminen del campo. La entrada al lecho
hepatico puede provocar sangrado o fuga de bi-
lis desde un conducto superficial subhepatico. La
adecuada manipulacion de la VB, para mantener
una traccién moviendo el cuello de la VB hacia
adelante y hacia atras, optimiza la visualizacién y
ayuda a mantener la tension en la linea de disec-
cion, lo que facilita este paso en la cirugia.

En el contexto de una VB dificil por colecistitis
aguda, el uso de un dispositivo de energia avan-
zado, como un coagulador ultrasénico, ayuda a
mantener una mejor hemostasia y producir menos
humo, lo que hace que la diseccién sea mas facil
y eficiente. Después de dividir la VB de la placa,
se debe de realizar la hemostasia necesaria para
prevenir riesgo de sangrado. El lecho hepatico se
irriga y cualquier componente de sangre, bilis o
litos se deben de retirar. En caso de colecistitis
aguda, la VB se coloca dentro de una bolsa de pieza
quirargicay se retira por el puerto de 10 mm, para
disminuir el riesgo de infeccién del sitio operato-
rio. En casos selectivos, la bolsa de pieza quirtrgi-
ca puede no ser necesaria, y no hay evidencia que
justifique su uso de forma rutinaria?~.

Paso 6. Extraccion de pieza quirdrgica y retiro
de puertos.

En nuestra institucion, con fines de disminuir cos-
tos de material, se puede utilizar un guante estéril
numero 8 confeccionado en el extremo distal con
una sutura anudada para la extraccion de la pieza
quirurgica (figura 5). Una vez que la pieza quiruir-
gica estd en labolsa, se debe extraer por el puerto
de 10 mm, ya sea en el ombligo o en la region epi-
gastrica (T1 o T2). En algunas ocasiones es necesa-
rio extender la incision de la piel y la apertura de
la fascia, especialmente si hay multiples calculos,
un calculo grande o una VB engrosada. Después
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de retirar la muestra, se verifica hemostasia del
lecho quirtrgico y se considera la necesidad de
colocar un drenaje, solo ante sospecha de fuga
biliar. Los puertos se ventilan para eliminar el gas
CO; residual. La fascia en el sitio de los puertos de
10 mm debe cerrarse con una sutura absorbible
(0) o una sutura similar, para prevenir una hernia
postincisional?. La piel se cierra con una sutura
subcuticular de monofilamento absorbible.

Postoperatorio

Durante este periodo generalmente se maneja al
paciente con analgésicos intravenosos a deman-
da del paciente y se recomienda continuar con
Paracetamol o antiinflamatorio no esteroideo
(AINE)?". Consideramos la escala simplificada de
Apfel para administrar antieméticos?®. Se reinicia
la via oral tan rapido como sea tolerada por el
paciente y la estancia hospitalaria generalmente
es de 2,4 dias?’.La administracién de analgésicos
se continua via oral durante 3 a 4 dias posterior
ala cirugia®. Se hace el seguimiento por consulta
externa en 10 dias para valorar la evolucién del
postquirurgico y posible alta médica.

Colecistectomia segura

La CL es el estandar de oro para la patologia de
vesicula biliar secundario a litiasis, debido a los

Figura 5. Guante estéril nimero 8, confeccionado para la
extraccion de la pieza quirurgica.
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beneficios que presentan los pacientes?’. Sin em-
bargo, desde la introduccién de la laparoscopia, la
LVB se incrementd, ocurriendo en 3 de cada 1000
procedimientos3’. Desde 1990, SAGES ha aplicado
pautas para realizar una colecistectomia segura,
que se actualizan periédicamente. En el consenso
de Delphi en 2015, SAGES publicé las siguientes
estrategias como parte del programa de cultura
para colecistectomia segura y minimizar el riesgo
de LVB3:

1. Establecerlaidentificacion de la vision critica
de seguridad: La VCS puede ser comprobada
usando una doble vision, anterior y posterior,
de las estructuras (figura 6).

2. Comprender la anatomia aberrante potencial
en todos los casos.

3. Tener presente el uso de colangiografia o cual-
quier otro método de imagen para valorar la
via biliar en el transoperatorio. Los estudios
han demostrado que el uso de CTO disminuye
la incidencia de LVB*2.

4. Realizar un “tiempo de espera” durante el
procedimiento, previo a cortar o seccionar
cualquier estructura ductal, para confirmar
que se halogrado una VCS con doble visién y
descartado anatomia aberrante.

5. Reconocer cuando la diseccion se encuentra
en una zona de riesgo y terminar el proce-
dimiento con un método seguro: El criterio
del cirujano es indispensable cuando no se
obtiene una exposicion adecuada de la VCS,

Figura 6. Doble vision para establecer la vision critica de
seguridad. A) Vista anterior B) Vista posterior. Flecha verde:
Conducto cistico. Flecha roja: Arteria cistica
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se presenta sagrado, extensa fibrosis o infla-
macion. Se debe considerar la colecistectomia
subtotal (CST) o la conversién de la cirugia
abierta, basado en la experiencia del cirujano.

6. Tener presente la necesidad de pedir ayuda
a otro cirujano en caso de presentar dificul-
tad. El consejo de un segundo cirujano es muy
util cuando las condiciones de la diseccién se
complican, la anatomia no se encuentra clara
o en condiciones dificiles consideradas por el
cirujano'?.

Colecistectomia dificil

El término de colecistectomia dificil hace referen-
cia a la extraccién quirurgica de la vesicula biliar,
cuando existen algunas condiciones asociadas del
mismo 6rgano, que no permiten una disecciéon
facil, rapida y comoda de la vesicula biliar, lo que
se traduce en prolongacion del tiempo quirtrgico
y aumento en el riesgo de complicaciones para el
paciente®,

Dentro de los elementos que se toman en
cuenta para la definicién de colecistectomia di-
ficil estan utilizar mas de dos intentos con aguja
de Veress o algtin otro método alternativo, como
la técnica abierta, diseccion de adherencias con
uso de electrocauterio, necesidad de instrumen-
tos especiales para el manejo de la vesicula biliar,
mas de 20 minutos de diseccidn para identificar
el tridngulo de Calot, diseccidn del lecho hepatico
que requiere mas de 20 minutos o perforacion de
la vesicula biliar. Otras dificultades que definen
una colecistectomia dificil incluyen aumentar la
incisién inicial de la piel durante la extraccion de
la vesicula biliar o que ocurra derrame de calcu-
los o bilis hacia la cavidad abdominal, el tiempo
de extraccion mayor a 60 minutos desde la in-
sercion de la aguja de Veress y la presencia de
variantes anatémicas o la falla en la identificacion
de estructuras, que requiere algin otro método de
salvamento para finalizar la cirugia®.

En estas circunstancias, cuando durante una
colecistectomia no puede visualizarse el tridngulo
de Calot, se debe de optar por un procedimiento
de salida, de los cuales se han descrito dos vias al-
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ternas para el término de la cirugia, lo que se ha
anadido como “punto de inflexion”. Estas son la
colecistectomia subtotal (CST) “fenestrada” y “re-
constructiva” 34 En casos especiales, como cuando
durante el procedimiento quirdrgico se encuen-
tra fibrosis del cistico, lito impactado en el cistico
o sangrado, o cuando es técnicamente insegura,
no se puede llevar a cabo la colecistectomia total.
Nosotros sugerimos realizar un procedimiento de
Estes®®, el cual consiste en dividir la vesicula biliar
desde el fondo hasta la bolsa, a un cm del conducto
cistico, ligando este ultimo conducto. Se intenta ob-
tener el efecto de una colecistectomia completa. Se
retiran los litos, dejando la vesicula abierta en toda
su extensidn y una porcidén de vesicula biliar unida
al higado, y posteriormente se colocan drenajes.

La CST reconstructiva deja un remanente de
vesicula biliar, creando una neo-vesicula. Tiene
riesgo de fuga biliar y de presentar recurrencia de
colelitiasis sintomatica. En casos de mayor ries-
go de sangrado, como en pacientes con cirrosis o
coagulopatias, se recomienda no quitar la pared
posterior de la vesicula para disminuir la probabi-
lidad de sangrado y acortar el tiempo quirirgico®.

En la CST fenestrada se cierra el conducto cis-
tico por medio de una sutura absorbible (2-0). Al
resecar la mayor parte de vesicula biliar, no suele
estar asociada con recurrencia de colelitiasis, sin
embargo, presenta mayor riesgo de fuga biliar. Si
después de 7 dias persiste la fuga biliar, general-
mente se considera necesario el apoyo terapéu-
tico con el servicio de endoscopia, para realizar
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) para el tratamiento de la complicacion.
Las fugas biliares con CST se presentan con una
incidencia de alrededor de un 20 %, mientras en
nuestro centro se ha reportado una incidencia de
fuga biliar parala CST fenestrada y reconstructiva
de un 2,2 %.

El riesgo para los pacientes con CST es la ne-
cesidad de intervenciones secundarias en casi el
40 % de los casos*. Estas intervenciones incluyen
CPRE, drenajes percutaneos o realizar colecistec-
tomia completa. La CST laparoscdpica requiere
de habilidades laparoscépicas avanzadas para un
tratamiento exitoso®.
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Conclusion

La colecistectomia es un procedimiento frecuente
para el cirujano general, por lo que es fundamental
que todo médico residente de cirugia general ten-
ga una formacioén 6ptima y especializada para el
manejo de los distintos escenarios con los que se
presentan las enfermedades de la vesicula biliar,
con la finalidad de resolver de forma segura la
patologia que aqueja a los pacientes.
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Resumen

El onfalocele o exdnfalos se definen como un defecto congénito de la pared abdominal, que consiste en la herniacién
de las visceras abdominales a través del anillo umbilical. Esta entidad rara vez se asocia a la comunicacion del
diverticulo de Meckel con el saco del onfalocele. Teniendo en cuenta la escasa prevalencia de dicha entidad,
compartimos el reporte de caso de un paciente recién nacido, con diagndéstico de onfalocele menor, en quien
se sospechaba ruptura del saco, sin embargo, de manera intraoperatoria se encontrd que la aparente ruptura
del saco, correspondia a la comunicacién con un diverticulo de Meckel. El caso ademas se asocié con hallazgos
ecocardiograficos de tetralogia de Fallot.

Palabras clave: onfalocele; diverticulo de Meckel; tetralogia de Fallot; sutura mecanica.

Abstract

Omphalocele or exomphalos are defined as a congenital defect of the abdominal wall, which consists of the herniation
of the abdominal viscera through the umbilical ring. This entity is rarely associated with the communication of
Meckel’s diverticulum with the omphalocele sac. Considering the low prevalence of this entity, we report the
case of a newborn with a diagnosis of minor omphalocele, in whom rupture of the sac was suspected; however,
intraoperatively it was found that the apparent rupture of the sac corresponded to a communication with a Meckel's
diverticulum. The case was also associated with echocardiographic findings of tetralogy of Fallot.

Keywords: omphalocele; Meckel’s diverticulum; tetralogy of Fallot; mechanical suture.
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Introduccién

Se define onfalocele o exénfalos como un defecto
congénito de la pared abdominal, que consiste en
una herniacién de las visceras abdominales a tra-
vés del anillo umbilical, cubierto por un saco com-
puesto principalmente por los mucopolisacaridos
de la gelatina de Wharton. Tiene una incidencia
aproximada de 1 por cada 4000 nacidos vivos, con
una presentacion variable, que puede llegar a ser
gigante, como la describen algunos autores, en la
cual hay compromiso del higado.

En la literatura, por otra parte, se encuentran
algunos casos de onfalocele o exdnfalos, en aso-
ciacién al diverticulo de Meckel, con comunicacion
del diverticulo en mencién con el saco del onfalo-
cele. Teniendo en cuenta la escasa prevalencia de
esta asociacion, presentamos en este articulo el
caso de un paciente recién nacido, con diagndstico
de onfalocele menor y sospecha de ruptura del
saco, con hallazgo intraoperatorio de diverticulo
de Meckel en comunicacién con el saco, que co-
rrespondia a la aparente ruptura del saco.

Presentacion de caso

Recién nacido por cesarea, con peso de 3,0 kg y
masa que habia sido diagnosticada previamente
por ultrasonido obstétrico, protruida a nivel umbi-
lical de 4 cm, con aparente zona de ruptura a nivel
del saco. El paciente fue llevado inmediatamente
a cirugia para reduccién del contenido herniario,
pero al momento de practicar la incisién del saco,
se encontro que la zona de ruptura correspondia
alallegada de un diverticulo de Meckel (figuras 1
y 2), el cual se resecé con sutura mecanica lineal
cortante 45 mm (figura 3) y finalmente se hizo el
cierre de la pared abdominal. El paciente fue tras-
ladado a la unidad de cuidado intensivo neonatal
donde, mediante un estudio ecocardiografico, se
identifico una tetralogia de Fallot.

Luego de lograr la extubacion y el retiro de los
soportes vasoactivos, se remitié a un hospital de
mayor complejidad para el manejo integral por
parte del servicio de cirugia cardiovascular, quie-
nes realizaron estudios de extension, con el fin
de definir el manejo quirurgico definitivo en un
plazo de seis meses.

Diverticulo de Meckel, onfalocele y tetralogia

Figura 1. Comunicacién del diverticulo de Meckel con el
onfalocele.

Figura 2. Al exteriorizar el contenido abdominal, se observa
el diverticulo de Meckel.

Figura 3. Reseccién del diverticulo con sutura lineal
cortante.
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Discusion

El onfalocele o exdnfalo es uno de los defectos
congénitos mas comunes de la pared abdominal.
Consiste en la herniacion de las visceras abdomi-
nales a través del anillo umbilical y puede tener
una medida de 2 a 10 cm. Se caracteriza porque el
contenido herniario esta cubierto por tres mem-
branas, la capa amniética externa, la capa media
de Wharton y la capa peritoneal interna, lo que
lo diferencia de otras patologias congénitas de
la pared abdominal *. Los datos encontrados en
la literatura proponen que aproximadamente un
80 % pueden tener asociacién a otra patologia con-
génita, entre ellas cardiacas (10-40 %), gastrointes-
tinales (3-20 %), genitourinarias (6-20 %) o del
sistema nervioso central (3-20 %) 3.

Con el desarrollo de la ultrasonografia, el diag-
nostico de onfalocele y su asociacién con otras
patologias ha venido aumentando. Hace algunas
décadas, el diagnoéstico se realizaba solo al mo-
mento del nacimiento, mientras que, en la actua-
lidad, es posible hacer el diagnéstico por imagen,
incluso desde la semana 11 de gestacion, depen-
diendo del compromiso de la pared abdominal y,
por supuesto, de la habilidad del ecografista *°.

La categorizacion del onfalocele segtin la pre-
sentacidn es epigastrica, umbilical o hipogastrica.
Otros autores lo clasifican como menor o mayor,
de acuerdo con el tamafio del defecto, y otros lo
clasifican en pequefio, gigante o roto, dependiendo
del tamafio del defecto mayor a 5 centimetros y
del compromiso del higado dentro de las visceras
contenidas en el saco %9,

Otros métodos diagnodsticos que tienen alguna
utilidad son los niveles de alfa-fetoproteina mater-
na, la acetilcolinesterasa en el liquido amniético,
la ecocardiografia fetal y los exdmenes de cribado
para patologias renales y musculoesqueléticas,
sobre todo teniendo en cuenta la asociacién a
sindromes como trisomia 13, 18 y 21, pentalogia
de Cantrell, ano imperforado, atresia anal, fistula
traqueoesofagica, y atresia esofagica, entre otras.
En cuanto al cariotipo, es de vital importancia
tener en cuenta que los neonatos con cariotipo
normal, pueden tener una supervivencia hasta
del 95 % -3¢
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Para el tratamiento definitivo, el cierre tem-
prano de la pared abdominal, dependera de la
edad del paciente, al igual que del tamafio del
defecto. Existen series de casos con seguimiento
por seis afios de pacientes con defectos menores
a 1 cm, que presentaron cierre espontaneo. No
obstante, los defectos més grandes requieren tra-
tamiento quirurgico 78, como en el paciente que
presentamos, quien ademas tenfa diverticulo de
Meckel y tetralogia de Fallot. Se deben diferenciar
las situaciones asociadas a otras complicaciones,
en particular en los casos de onfalocele, en que
existe una alta probabilidad de malformaciones
asociadas, por lo que se indica el estudio detallado
de los pacientes °.

Por ultimo, es importante tener en cuenta que
los defectos de la pared abdominal han venido en
aumento en la poblacién latinoamericana . Dada
la complejidad de esta patologia, algunos autores
recomiendan el manejo multidisciplinario en cen-
tros de referencia .

Conclusion

Lo mencionado en esta presentacion a propésito
del paciente tratado exitosamente, ratifica la
importancia de la discusion y divulgacion de estos
casos, en el ambito académico.
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Resumen

Introduccion. El objetivo de este articulo es dar a conocer el caso de un paciente con diagndstico de mesenteritis
esclerosante quien cursé con cuadro de obstruccidn intestinal.

Descripcion del caso. Paciente masculino de 28 afios de edad, quien se presenta con cuadro clinico sugestivo de
obstruccion intestinal, por lo que se decide resolucién quirurgica. Durante la cirugia se observa una zona fibrética
y adherente del intestino delgado, asociada a un mesenterio engrosado. El exdmen histopatolégico de la pieza
quirdrgica confirmé el diagnéstico de mesenteritis esclerosante.

Discusidn. La mesenteritis esclerosante es una patologia de baja incidencia, y su forma de presentacion es
inespecifica, por lo que el diagnostico definitivo es histopatolégico. La tomografia es util para el diagndstico cuando
se tiene la sospecha clinica. Puede optarse por el tratamiento quirirgico para los casos que se presenten con
clinica de obstruccion intestinal, o en caso contrario, el tratamiento médico a base de fArmacos inmunosupresores
e inmunomoduladores ha demostrado ser efectivo. De acuerdo con los diferentes estudios publicados hasta el
momento, se observa una adecuada respuesta, independientemente del tratamiento empleado.

Palabras clave: obstruccidn; intestinal; mesenteritis; esclerosante; retractil; lipodistrofia.

Abstract

Introduction. The objective of this article is to present the case of a patient diagnosed with sclerosing mesenteritis
who presented with intestinal obstruction.

Case description. A 28-year-old male patient, who presented with a clinical picture suggestive of intestinal
obstruction, for which a surgical resolution was decided. During surgery, a fibrotic and adherent area of the small
intestine is observed, associated with a thickened mesentery. The histopathological examination of the surgical
specimen confirmed the diagnosis of sclerosing mesenteritis.
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Mesenteritis esclerosante: diagnostico y tratamiento

Discussion. Sclerosing mesenteritis is a low incidence pathology, and its presentation is nonspecific, so the definitive
diagnosis is histopathological. Tomography is useful for diagnosis when there is clinical suspicion. Surgical treatment
can be chosen for cases that present with symptoms of intestinal obstruction, or otherwise medical treatment based
on immunosuppressive and immunomodulatory drugs has proven to be effective. According to the different studies
published so far, an adequate response is observed, regardless of the treatment used.

Keywords: obstruction; intestinal; mesenteritis; sclerosing; retractable; lipodystrophy.

Introduccién

El término mesenteritis esclerosante, hace refe-
rencia a una enfermedad idiopatica, rara, de curso
cronico, caracterizada por cambios inflamatorios
y fibroticos en el tejido adiposo del mesenterio
del intestino *. Segin Sharma en su revision sis-
tematica, fue descrita por primera vez por Jura en
1924 como mesenteritis retractil; posteriormente
Crane, en 1955, presenta cinco casos con mesente-
rio intestinal firme y engrosado, y Ogden en 1960
la resefla como una paniculitis mesentérica. Con
el advenimiento de la tomografia, Mindelzun des-
cribe los hallazgos tomograficos conocidos como
“mesenterio brumoso” y en 1980, Cherayil analiza
la composicidn lipidica del mesenterio .

No se conocen estudios que determinen la pre-
valencia de la enfermedad en la poblacién general,
pero en algunos se estima la frecuencia de la me-
senteritis esclerosante en grandes series de pacien-
tes consecutivos, alos que se les realizé tomografia
por otros motivos. La frecuencia en estas series
oscilaentreel 0,1 %y el 7,8 %?2. Se ha relacionado
con una gran variedad de causas como cirugia ab-
dominal previa, trauma, causas autoinmunitarias
o patologia oncologica, que puede estar presente al
momento del diagndstico o desarrollarse después
del mismo; el linfoma, es 1a neoplasia mas frecuen-
temente asociada?®. La mesenteritis, ocurre mas en
varones, y la edad promedio de presentacion es en
la sexta década de la vida **.

Clinicamente se presenta con signos y sinto-
mas inespecificos, siendo el dolor abdominal la
principal manifestacién clinica, ademas de disten-
sién abdominal y la presencia de una masa ab-
dominal, que muchas veces puede confundirse
con un tumor, lo que dificulta el diagnoéstico
El patrén de oro para el diagnostico es la biopsia
con el andlisis histopatolégico *.

El tratamiento puede ser médico, con el uso de
farmacos inmunosupresores e inmunomodulado-
res, o quirurgico, siendo la obstruccion intestinal
la indicacién mas frecuente para cirugia*.

Métodos

Realizamos una revision bibliografica de mesen-
teritis esclerosante en Medline, Pubmed, Google
académico y Tripdatabase, siendo pocos los casos
reportados hastala fecha, y limitdndose la mayoria
de las publicaciones a series de casos.

Caso clinico

Paciente masculino de 28 afios de edad, con ante-
cedente de laparotomia exploratoria y reseccion
intestinal por obstruccion intestinal al mes de
vida. El paciente ingresé con cuadro de 12 ho-
ras de evolucion de dolor abdominal, localizado
en epigastrio, asociado a vomito. Al examen fisi-
co, los signos vitales eran normales, el abdomen
distendido, doloroso a la palpacién profunda en
epigastrio e hipocondrio izquierdo. En el hemo-
grama se encontré leucocitosis de 12.070 células
por microlitro y neutrofilia de 84 %. Se realiz6
una tomografia computarizada de abdomen que
informd distension de asas de intestino delgado,
con zona de transicion a nivel del ileon terminal,
compatible con obstruccion intestinal mecanica
(posible brida intestinal) (Figural).

Por lo anterior, el paciente fue diagnosticado
con obstruccion intestinal por adherencias y se
realiz6 una liberacién de adherencias por laparos-
copia. En el posoperatorio, el paciente se mantuvo
con débitos altos por la sonda nasogastrica, por
lo que al quinto dia se solicité un transito intes-
tinal con gastrografina, sin existir progresion del
contraste en el intestino delgado, con falta de va-
ciamiento gastrico (Figura 2).
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Posteriormente se decidi6 una nueva interven-
cioén quirdrgica y se realiz6 laparotomia explora-
toria, identificando un asa de intestino delgado
con zona de estenosis aproximadamente a 150
cm de la valvula ileocecal (Figura 3), que se trat6
mediante reseccion intestinal mas anastomosis.
El examen histopatolégico revelé mesenteritis
esclerosante. A nivel de la subserosa y meso del
intestino delgado, se observé una marcada pro-
liferacién en sabanas de fibroblastos fusiformes
y estrellados (Figura 4). También se observaron
macrdéfagos cargados de lipidos junto a areas hi-
percelulares con mitosis frecuentes y zonas de
colageno gruesos en medio de los fibroblastos,
edema estromal e inflamaci6n linfoplasmocitaria
(Figura 5).

Discusién

La mesenteritis esclerosante es una condicién
rara, caracterizada por la inflamacién del me-
senterio, que puede ser, desde una inflamacién
aguda, hasta un proceso fibrdtico crénico. Es mas
frecuente en hombres entre 50 y 60 afios, y en un
50 % de los casos, el diagnéstico es incidental y
se realiza mediante el estu dio histologico de la
biopsia °.

Figura 1. Zona de transicion a nivel de ileon
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Figura 2. Imagen radiolégica que muestra la falta
de progresion del medio de contraste.

. T : 4 [ 1 §
Figura 4. Marcada proliferacién de fibroblastos en la

subserosa y meso del intestino delgado (hematoxilina-
eosina 10X).
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Figura 5. Lipodistrofia del mesenterio: macréfagos
espumosos cargados de lipidos junto a fibras de
colageno (hematoxilina-eosina 20X).

Es un trastorno fibro-inflamatorio, de etio-
logia desconocida, que afecta principalmente al
mesenterio del intestino delgado 7. Se descri-
ben diferentes tipos histoldgicos en relacion a la
evolucion de la enfermedad: lipodistrofia mesen-
térica con predominio de macréfagos espumosos
cargados de lipidos, paniculitis mesentérica en
donde existe un predominio de células plasmaticas
y linfocitos, y la mesenteritis retractil, la fase final,
en donde predomina la fibrosis por el depdsito de
colageno’.

Hasta la fecha no se ha podido determinar
una causa especifica, se ha implicado una amplia
variedad de etiologias asociadas al desarrollo de
mesenteritis esclerosante. Hasta en el 58,8 % de
los casos no existe una causa desencadenante 7.

En una revision sistematica publicada por Ha-
lligan S, et al, se encontrdé que hasta el 43 % de
los pacientes tenian algtin antecedente quirurgico,
siendo la apendicectomia la cirugia mas frecuente,

Mesenteritis esclerosante: diagndstico y tratamiento

y el 38 % tenian enfermedad maligna al momen-
to del diagnostico, siendo el linfoma la neoplasia
mas frecuente, hasta en el 25 % de los casos. El
6,4 % de los pacientes desarrollaron enfermedad
maligna posterior al diagnéstico, principalmente
linfoma en el 33 % de los casos °.

Es mas frecuente en hombres (69,3 %) y con
un pico de presentacion en la sexta década de la
vida, siendo la etnia caucdsica la mas prevalente
(60,8 %). Dichos resultados son similares a los
encontrados por Gutiérrez, quien ademas describe
entre los antecedentes personales, hipertension
arterial en el 10 % de los pacientes °,

La presentacidn clinica es inespecifica, con
signos y sintomas que pueden sugerir otras pa-
tologias, y con duraciéon de mas de un mes .. Los
autores describen con mayor frecuencia dolor
abdominal (78,1 %), sensibilidad (38 %) y la
presencia de una masa a la palpacion abdominal
(39,5 %) 28

Conrelacidn alos hallazgos de laboratorio, no
existen exdmenes especificos de esta patologia,
pero se puede encontrar un aumento de las pro-
teinas de fase aguda, proteina C reactiva (PCR) en
el 86,5 % y velocidad de sedimentacién globular
(VSG) en el 88,4 %; sin embargo, si no se tiene la
sospecha clinica, estos estudios no ayudaran al
diagnostico 1.

El diagnéstico por imagenes todavia sigue
siendo un reto, ya que a pesar de que hay ha-
llazgos imagenolégicos tipicos, muchas veces es
dificil identificarlos, salvo que se tenga la sospe-
cha clinica® La tomografia es la que tiene mayor
sensibilidad y especificidad; existe una serie de
signos caracteristicos, que en conjunto se conocen
como ‘mesenterio brumoso”. Hasta en el 85 %
de los casos se observa el signo del “halo graso”,
que se caracteriza por la presencia de un anillo
de grasa hipodensa alrededor de los vasos, pero
también se pueden encontrar nédulos o una masa
mesentérica °.

En el 59 % de los casos se puede encontrar una
“pseudocapsula tumoral”, que corresponde a una
banda densa de tejido blando (menor de 3 mm), se-
parando la grasa normal alrededor del mesenterio
inflamado. En el 80 % se pueden encontrar nédu-
los de tejido blando (menores de 5 mm) dentro

3



342

Aguilar-Chalacan MF, Vela-Benalcazar CA, Recalde JL, Negrete R

del mesenterio inflamado; en este caso el tamarno
del nédulo es importante ya que para los n6dulos
mayores de 10 mm deben tomarse biopsias, para
establecer el diagnostico diferencial con patologia
neoplasica°.

Otra opcion diagndstica y minimamente inva-
siva que puede emplearse en pacientes con sos-
pecha de mesenteritis esclerosante, es la biopsia
con aguja guiada por tomografia o ultrasonografia,
que permite obtener tejido mesentérico para el
estudio histopatoldgico .

Existen varias opciones terapéuticas, sin em-
bargo, la mayoria son empiricas y provienen de
casos individuales, sin el uso de medidas que de-
terminen la severidad de los sintomas * Akram S,
et al., encontraron que el tratamiento médico se
empled en el 56 % de los casos, y de este grupo, en
el 63 % se administré tamoxifeno mas predniso-
lona, con 60 % de respuesta al tratamiento luego
de un periodo de 12 a 16 semanas, pero 30 % pre-
sentaron sintomas persistentes y en el 10 % hubo
progresion de la enfermedad sin mejoria clinica.
En el 45 % de los casos se empled el tratamiento
quirurgico, siendo la indicacién mas frecuente la
obstruccion intestinal (70 % de los casos), como
en el caso que se presenta. Los procedimientos
practicados fueron reseccién segmentaria del intes-
tino debido al compromiso vascular (57 %), baipas
paliativo (21 %) y solo liberacién de adherencias
(21 %) . Es importante notar que, independien-
temente del tratamiento empleado, en un mes de
seguimiento se observo respuesta al tratamiento
con resolucién de los sintomas y de los hallazgos
imagenolégicos en el 86 % de los casos °.

Resultados similares revel6 el estudio de Sha-
rma P, et al, en donde el 34,9 % fueron sometidos
a tratamiento médico, y dentro de este grupo en
el 56,8 % de los casos se us6 corticoides. El tra-
tamiento quirurgico se empled en el 41,7 % y el
tratamiento conservador a base de hidratacién y
analgesia en el 17,2 %. Durante el seguimiento
que duro 10 meses, se observo resolucion de los
sintomas y de los hallazgos imagenolégicos en el
78,6 % y no hubo cambios en el 10,9 % . Gutiérrez
reportd una tasa de respuesta completa al trata-
miento del 80,8 % de los pacientes 2.

Rev Colomb Cir. 2021;36:338-43

Conclusiones

La mesenteritis esclerosante, es una patologia
de baja incidencia y su forma de presentacion es
inespecifica, manifestdndose muchas veces como
un cuadro clinico de obstruccién intestinal que
requiere intervencion quirurgica, por lo que el
diagnostico definitivo es histopatolégico. La tomo-
grafia es util para el diagnostico cuando se tiene la
sospecha clinica y se buscan signos caracteristicos
de mesenteritis esclerosante.

Puede optarse por el tratamiento quirargico
para los casos que se presenten con clinica de
obstruccién intestinal, como nuestro paciente. En
caso contrario, el tratamiento médico, a base de
farmacos inmunosupresores e inmunomodulado-
res, ha demostrado ser efectivo. En los diferentes
estudios publicados hasta el momento se encuen-
tra una adecuada respuesta, independientemente
del tratamiento empleado.
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Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 46 afios de edad, sin
antecedentes de intervencién quirdrgica, quién
acudi¢ al servicio de urgencias por presentar do-
lor abdominal tipo célico, nduseas, vomito bilioso
frecuente y ausencia de flatos y deposicion. A la
exploracion fisica se encontré mucosas secas,
abdomen distendido, ruidos hidroaéreos aumen-
tados, hipersonoridad difusa a la percusién y
ampolla rectal vacia al tacto rectal. La radiografia
simple de abdomen en bipedestacién, mostro la
presencia de niveles hidroaéreos centrales en
escalera y distension de asas yeyunales e ileales
(Figura 1).

Se intervino quirdrgicamente de urgencia,
identificAndose gran distension del intestino del-
gado desde el ligamento de Treitz hasta el ileon
terminal, con una hernia paraduodenal izquier-
da como etiologia de la obstruccién intestinal
(Figura 2). Se hizo reduccion del intestino delgado

herniado y cierre del orificio herniario con sutura
continua no absorbible (Figura 3). La evolucién
del paciente fue favorable

Discusion

Las hernias paraduodenales constituyen el 50 %
de todas las hernias abdominales internas, con
una incidencia de 0,2 % al 0,9 %, y son una cau-
sa muy infrecuente de obstruccion del intestino
delgado . Las hernias paraduodenales izquierdas
son anomalias congénitas que surgen durante la
rotacion del tracto digestivo, cuando el intestino
delgado se invagina en un segmento avascular de
mesocolon transverso en la fosa de Landzert %. Los
métodos imagenoldgicos son necesarios para el
diagnostico temprano y para planear la cirugia 3.
Los principios del tratamiento quirurgico incluyen
la reduccién de la hernia intestinal, la resecciéon
del segmento intestinal isquémico, si existe, y el
cierre del orificio de la hernia*.
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen en bipedestacién.
Las flechas muestran los niveles hidroaéreos centrales en

escalera y la distension de asas yeyunales e ileales.

Figura 2. Transoperatorio. La flecha muestra el saco
herniario abierto con distensién de asas intestinales

delgadas.

Obstruccion de intestino secundario a hernia paraduodenal

Figura 3. Transoperatorio. Cierre del orificio herniario con
sutura continua no absorbible (flecha negra).
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Agenesia esternal total: reconstruccion esternal
con placas absorbibles y pericardio bovino en
un paciente de 4 afos

Total sternal cleft: sternal reconstruction with absorbable plaques and
bovine pericardium in a 4-year-old patient
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Resumen

La agenesia esternal es una rara malformacion del desarrollo embrionario del esternén, que puede estar o no
relacionado con otras anomalias congénitas. Se presenta el caso de un paciente de 4 afios de edad con agenesia
esternal total, que fue llevado a reconstrucciéon de la pared tordcica anterior con material protésico absorbible y
pericardio bovino, logrando la adecuada estabilidad de la pared toracica y la correccion de la funcién de la misma,
con una evolucién satisfactoria después de dos afnos de seguimiento.

Palabras clave: esternon; agenesia; congénito; anomalias musculoesqueléticas; malformaciones; reconstruccion.

Abstract

Sternal cleft is a rare malformation of the embryonic development of the sternum, which may or may not be related
to other congenital anomalies. We present the case of a 4-year-old patient with total sternal cleft, who underwent
reconstruction of the anterior chest wall with absorbable prosthetic material and bovine pericardium, achieving
adequate stability and correction of the function of the chest wall, with a satisfactory evolution after two years of
follow-up.

Key words: sternum; agenesis; congenital; musculoskeletal abnormalities; malformations; reconstruction.
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Introduccién

La agenesia esternal es una malformacién rara
del esternén, con una incidencia de 1 en 50.000 a
100.000 nacidos vivos, que representa alrededor
del 0,15 % de todas las malformaciones de la pa-
red toracica 1%, Se presenta por una alteraciéon en
la fusién de las dos bandas mesenquimales que
forman el estern6n hacia las semanas 6 a10 del
desarrollo intrauterino ! y su etiologia no esta
claramente establecida *. Es mas frecuente en
mujeres y se diagnostica en el periodo neonatal **.

Puede ser una agenesia total, en el caso de au-
sencia total del esterndn, o una hendidura parcial,
en la cual hace falta, o no se fusiona, una parte del
esternén. Su manejo es estrictamente quirdrgico
y debe realizarse lo mas pronto posible en el pe-
riodo neonatal, donde es posible realizar un cierre
primario de forma seguray sin alteraciones en la
funcién cardiopulmonar, ademas, sin necesidad de
otros procedimientos mas invasivos como colga-
jos, injertos o uso de material protésico *®.

El objetivo de este articulo es presentar el caso
de un paciente de 4 afios de edad, con agenesia
esternal completa, quien fue llevado a reconstruc-
cién de la pared con placas absorbibles y pericar-
dio bovino.

Presentacion del caso

Paciente masculino, de 4 afios de edad, quien se
encontraba en seguimiento médico por el servicio
de cardiopediatria desde los 4 meses debido a
que presentaba, como anomalias congénitas, una
comunicacidn interventricular, que cerré espon-
taneamente, un conducto arterioso persistente,
sin ninguna repercusiéon hemodindmica y un fo-
ramen oval permeable, sin hipertensidon pulmonar
asociada, sumado a una agenesia completa del
esternon, que hasta ese momento no generaba
sintomatologia. El paciente fue derivado al servi-
cio de cirugia de torax para definir la necesidad
de correccién quirdrgica por el hallazgo de la de-
formidad esternal (figura 1).

Se realizaron tomografia computarizada (TC)
y resonancia magnética nuclear (RMN) de térax
para definir los limites anatémicos y la estrategia
quirdrgica, encontrando una agenesia completa

Agenesia esternal total y su reconstruccion

Figura 1. Fotografia de la pared anterior del paciente donde
se evidencia el defecto de la linea media con agenesia
completa del esterndn, con visualizacion del movimiento
cardiaco a través de la piel y con un rafe en linea media
que se extiende desde el ombligo hasta el defecto esternal.

del esternén con ausencia de manubrio, cuerpo y
apéndice xifoides, con una distancia del defecto a
nivel infraclavicular de 3 centimetros e inferior de
1 centimetro, el ventriculo derecho muy cerca de
la piel protruyendo levemente pero sin herniacién,
16bulo hepatico izquierdo en contacto con la piel
sin herniacion y el pericardio en contacto con los
cartilagos costales mas mediales.

Con estos hallazgos imagenoldgicos, teniendo
en cuenta las malformaciones asociadas, la edad
de presentacidn y el potencial crecimiento esti-
mado del paciente, se define realizar una primera
correcciéon con intencidn transitoria, hasta tener
un crecimiento definitivo de la caja toracica, por
lo que se plantea la opcion de una reconstruccion
con barras absorbibles y pericardio bovino. Bajo
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anestesia general se procede a incisién en linea
media toracica de 10 cm, se diseca por planos y
se procede aliberacion de lalinea media y del pe-
ricardio. Posteriormente se liberan los musculos
pectorales y se expone la pared costal anterior (fi-
gura 2). Se procede al cierre del tejido mediastinal
remanente sobre el pericardio, con polipropileno
5-0. Se construye un “neoesternén” en banco, con
2 placas absorbibles sobre una cama de pericardio
bovino de 10 cm x 4.5 cm (figura 3), el cual se fijaa
la pared anterior del térax en 4 puntos, con sutura
de polipropileno (figura 4). Finalmente se inserta
dren de Jackson Pratt sobre el “neoesternén” y se
cierran los colgajos musculares de los pectorales,
tejido celular subcutaneo y piel, completando la
cirugia sin incidentes (figura 5).

Figura 2. Se observa incision en linea media toracica con
pericardio expuesto en el extremo inferior.

Rev Colomb Cir. 2021;36:346-51

Figura 4. “Neoesternén” fijado a la pared toracica anterior.

Figura 5. Resultado final con dren de Jackson Pratt
en el extremo inferior de la herida quirurgica.

Figura 3. A. Placa de Biobridge y pericardio bovino de 10 cm x 4.5 cm. B. Relacion del “neoesternén” con el
defecto del paciente. C. Instalacion de la protesis o “neoesternon”
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Desenlace y evolucion durante el
tratamiento

En nuestro caso en particular, el paciente tuvo una
reconstruccion de la pared toracica anterior a una
edad un poco mayor de lo que se recomienda en la
literatura, debido principalmente a una consulta
tardia. Se realiz6 la reconstruccién de la pared
esternal con material absorbible, de duracion es-
timada de 18 meses, mas pericardio bovino, con
el fin de aislar el mediastino de la pared toracica
anterior, permitir un crecimiento normal de la pa-
red toracica y evitar complicaciones de la mecani-
ca ventilatoria. Este procedimiento fue planeado
como transitorio, para realizar la reconstruccion
definitiva en un segundo tiempo quirudrgico.

El postoperatorio inmediato tuvo una adecua-
da evolucion, inicid la via oral y se retir6 del oxi-
geno suplementario al primer dia. Se administro
antibioticos por 48 horas y al tercer dia postope-
ratorio se retir6 el catéter epidural. Durante el
mismo tiempo estuvo con drenaje serohematico
y con radiografias de térax de seguimiento sin sig-
nos de complicacion. Al sexto dia postoperatorio
se dio de alta por buena evolucion.

Quince dias después del procedimiento el
paciente reingresa por fiebre (392C), asociada
a astenia, adinamia, osteomialgias y odinofagia.
Se documentd infeccién del sitio operatorio por
Stafilococcus aureus sensible a meticilina, que fue
manejada con antibioticoterapia por 6 semanas, 2
lavados quirdrgicos y sistema de presion negativa,
con una adecuada recuperacion, sin necesidad de
retiro del “neoesternén”. A la fecha, el paciente
presenta una buena evolucidn, sin complicacio-
nes, con una adecuada correccion del defecto y
estabilidad de la pared toracica anterior.
Discusion
El estern6n se compone de 3 partes, manubrio,
cuerpo y apdfisis xifoides. Normalmente se de-
sarrolla alrededor de la semana 6 de gestacion, a
partir de dos bandas mesenquimales, las cuales
migran hacia la linea media y se fusionan hacia la
semana 10 de gestacion, de una manera ventro-la-
teral y craneo-caudal ®. La condrificacion inicia
inmediatamente, pero la osificacion, que inicia en

Agenesia esternal total y su reconstruccion

el manubrio esternal alos 6 meses de vida, puede
tardar hasta los 18 afios y finaliza con la apdfisis
xifoides 3.

Esta falla en el proceso de desarrollo también
puede generar otras malformaciones esternales,
las cuales segln la ultima clasificacion descrita
por Shamberger and Welch en 1990, se divide en
4 grupos, segun el grado de cubrimiento del co-
razdn: ectopia cordis toracica, ectopia cordis cer-
vical, ectopia cordis toracoabdominal, y agenesia
esternal o esternon bifido .

La etiologia no se conoce muy bien, pero se ha
relacionado con el consumo de alcohol durante
el embarazo, la deficiencia de metilcobalamina,
rivoflavina y con la alteracién en la expresion del
gen HoxB, sin embargo, no se ha descrito predis-
posiciéon familiar 4.

La agenesia o hendidura esternal puede ser
total o parcial. La forma parcial se clasifica a su
vez en superior, media o inferior. La mas comun
de todas es la superior, que en la mayoria de los
casos es aislada, pero ocasionalmente puede estar
acompanada de hemangiomas cervicofaciales y
sindromes, como el de PHACES °. La hendidura tie-
ne una forma en “V” 0 “U”, que se extiende desde el
manubrio esternal; los bordes del defecto son los
primordios esternales cartilaginosos y la unién es-
ternoclavicular esta desplazada, pero la clavicula
generalmente conserva su longitud. La forma mas
rara es la inferior, que se asocia a anormalidades
como ectopia cordis toracoabdominal, y general-
mente hace parte de la pentalogia de Cantrell %

La agenesia esternal se puede acompafiar de
otros defectos no cardiacos como rafe en linea me-
dia, plicas cutaneas en el torax, agenesia mandi-
bular, didstasis de rectos, microcefalia, acrocefalia
o hidrocefalia *. En el caso de nuestro paciente, el
defecto era total y se acompafiaba de otros defec-
tos congénitos, como comunicacion interventricu-
lar y un conducto arterioso persistente. Ademas,
como se observa en la figura 1, presentaba rafe en
la linea media, que se extendia desde el ombligo
hasta el defecto esternal.

Clinicamente son pacientes que por lo general
cursan asintomaticos, especialmente si el defecto
es superior. Se hace evidente en el periodo neo-
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natal al observar un defecto en la pared toracica
anterior, que es mas alarmante para los padres
del bebé cuando este llora o tose, al protruir los
elementos mediastinales por el mismo. Puede ge-
nerar movimientos respiratorios paroxisticos y
deja expuesto el mediastino, vulnerable a lesiones
por trauma. En caso de no tratarse quirtrgica-
mente, puede ocasionar alteraciones en la presion
ventilatoria y en el intercambio gaseoso, disnea,
tos, infecciones respiratorias, o incluso, falla res-
piratoria 12568,

El diagnoéstico se hace de manera clinica, en la
etapa neonatal, mediante la inspeccidn y la pal-
pacion, cuando el defecto es superior o aislado,
debido a que estos pacientes son asintomaticos.
En defectos mas graves, como la ectopia cordis, y
en los pacientes con sindromes asociados, gene-
ralmente el diagnostico se hace de forma prenatal,
mediante el ultrasonido **.

El manejo de la agenesia esternal es quirtrgico
y se recomienda realizarlo lo mas pronto posible,
dentro de los primeros 5 meses de vida, o incluso
en el primer mes *, debido a que en la etapa neo-
natal la pared toracica es mas flexible y se produce
menos tension a las visceras mediastinales que si
se corrige a una edad méas avanzada. Ademas, es
un procedimiento mas facil de realizar, porque es
mas sencillo el cierre primario con simples sutu-
rasy con tejido aut6logo a esta edad, sin necesidad
de otros procedimientos adicionales, que se hacen
necesarios cuando la pared toracica es mas rigida,
pudiendo ocasionar mayor presién sobre el cora-
z6n o los grandes vasos, debido a que estos se rea-
comodan y acostumbran al espacio existente, con
el defecto esternal presente durante el tiempo que
no se corrigio %57, El objetivo del procedimiento
es restablecer el rol protector del esternén frente
alas visceras mediastinales, evitar el movimiento
paradojico de los pulmones y permitir un creci-
miento toracico normal *'°.

Debido a que en el caso de nuestro paciente el
reparo se hizo a la edad de 4 afios, fue necesario
recurrir a procedimientos de reconstruccion con
materiales protésicos. Se han descrito multiples
mecanismos para realizar el reparo, que incluyen
condrotomias de deslizamiento o rotacionales,
osteotomias, dislocaciones claviculares, injertos
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0seos (tibia, craneo, cresta iliaca) o cartilagino-
sos (cartilagos costales), colgajos musculares del
pectoral o del esternocleidomastoideo, y el uso
de material protésico, como mallas o barras de
titanio, con los mismos resultados que el cierre
primario y buen aspecto estético +#>¢1011 Tam-
bién hay reportes de reconstrucciones exitosas
realizadas en la edad adulta 2

Por el contrario, algunos autores recomiendan
evitar el material protésico por la probabilidad
de reaccidn al cuerpo extraio y el aumento en el
riesgo de infeccion, ademas de la imposibilidad
de estos materiales de autoremodelarse con el
crecimiento del paciente >”!1, El reparo de una
agenesia esternal aislada es exitoso en casi todos
los pacientes, con una mortalidad cercana al 0 %,
lo cual puede variar cuando hay defectos cardiacos
o diafragmaticos, que aumentan la morbimorta-
lidad 3.

Conclusion

La agenesia esternal es una malformacién muy
rara del desarrollo del esterndn, al fallar la fusion
en la linea media de las estructuras durante el
desarrollo embrionario. Es mas comun en mujeres
y no tiene una etiologia clara. Puede ser parcial
o total, siendo el defecto parcial superior el mas
comun. Generalmente es asintomatica, a no ser
que presente ectopia cordis u otras alteraciones
asociadas con sindromes. Presentamos un caso
de reconstrucciéon esternal con material absor-
bible, en un paciente de 4 afios, con un resultado
satisfactorio y adecuada evolucién hasta la fecha.
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Absceso del uraco y obstruccion intestinal en paciente
con obesidad mérbida: reporte de caso

Urachal abscess and intestinal obstruction in a morbidly obese patient:
A case report
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Resumen

Las anomalias del uraco representan un bajo porcentaje de las patologias abdominales, no obstante, forman parte
del diagnéstico diferencial del abdomen agudo por las complicaciones que puede tener. Aunque son de dificil
diagnéstico debido a los sintomas inespecificos, las imagenes diagndsticas son de gran utilidad para su identificacion y
caracterizacion. En pacientes con obesidad mdrbida, la presentacion del cuadro aumenta el riesgo de morbimortalidad.
Por ende, en estos pacientes es necesario un control postoperatorio estricto para evaluar complicaciones secundarias
a la reseccién del uraco. Dado los casos limitados en la literatura, se requieren estudios clinicos adicionales, para
brindar un seguimiento adecuado, en aras de identificar complicaciones y el tratamiento precoz de estas.

Palabras clave: obesidad moérbida; obstruccién intestinal; quiste del uraco; uraco.

Abstract

Urachal abnormalities represent a low percentage of abdominal pathologies; however, they are part of the differential
diagnosis of acute abdomen due to the complications it may have. Although they are difficult to diagnose due to
nonspecific symptoms, diagnostic images are especially useful for their identification and characterization. In
patients with morbid obesity, the presentation of the picture increases the risk of morbidity and mortality. Therefore,
in these patients, strict postoperative control is necessary to evaluate complications secondary to urachal resection.
Given the limited cases in the literature, additional clinical studies are required to provide adequate diagnosis and
follow-up in order to identify complications and their early treatment.
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Introduccion

El uraco es un remanente embriologico del alan-
toides, el cual forma una conexion patente entre el
domo vesical y el ombligo. Las anormalidades del
uraco son una causa muy infrecuente de patologia
abdominal asociada, refiriéndose principalmente
al abdomen agudo. Esta entidad es extraordina-
riamente inusual en la poblacién adulta, encon-
trandose en el 0,063 %, y con mayor frecuencia
en hombres que en mujeres. Las complicaciones
asociadas van desde las infecciosas hasta las neo-
plasicas, y su manejo es casi siempre quirdrgico
en uno o dos tiempos.

Presentamos el caso de una paciente obesa
morbida, con absceso del uraco, que causé una
obstruccién intestinal a nivel de asas delgadas;
resaltamos la obesidad como un factor de riesgo
durante el pre, peri y el postoperatorio, y la nece-
sidad de un abordaje multidisciplinario para un
manejo exitoso.

Absceso del uraco y obstruccion intestinal

Presentacion de caso

Se trata de una paciente de sexo femenino de 59
afios, con antecedente de obesidad mérbida (IMC
48 kg/m2), quien consulta por cuadro clinico de
ocho dias, consistente en dolor abdominal en hi-
pogastrio, tipo cdlico, intensidad 6/10, asociado
a sintomas urinarios irritativos bajos (disuria, po-
laquiuria y tenesmo vesical, sin neumaturia). El
uroanalisis tomado en otra institucién fue suges-
tivo de infeccidn, por lo que se indic6 manejo anti-
bidtico inicial con cefalexina, dado que se pensaba
en una patologia no complicada de foco urinario.
Alingreso, presenté aumento de la intensidad
de dolor, asociado a multiples episodios eméti-
cos de contenido alimentario y deposiciones dia-
rreicas, por lo que se indicé una (TC) tomografia
computarizada de abdomen con contraste, con
reporte de remanente del uraco abscedado que
condicionaba obstruccion intestinal, por compre-
sion extrinseca de un asa delgada (figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen contrastada: se observa el remanente del uraco
abscedado, que condiciona obstruccion intestinal por compresion extrinseca de un asa delgada.
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Se escalon6 manejo antibiético a piperaci-
lina tazobactam y se llevd la paciente a cirugia
por via laparoscoépica, ya que en las imagenes no
se apreciaba distension de asas intestinales. Se
encontrd una gran masa dependiente del domo
vesical, ocasionando la zona de transicion en el
fleon terminal. Por la obesidad de la paciente no
se logr6 una adecuada distensién abdominal, ni
una visualizacidn 6ptima, y se decidi6é conversion
alaparotomia, realizando drenaje del absceso del
uraco (100 ml), cistectomia parcial, reseccion seg-
mentaria del ileon y anastomosis laterolateral.

Se realiz6 seguimiento por los servicios de
cirugia general, urologia y soporte nutricional,
y la paciente evolucioné hacia la mejoria. El re-
porte del espécimen histopatologico inform6 un
proceso inflamatorio, sin mencién de malignidad.
La paciente asistié a consulta ambulatoria de ci-
rugia general y a curaciones por parte de terapia
enterostomal, dado que present6 dehiscencia de la
herida quirdrgica. Dos semanas después reingresé
a la institucidn, por infecciéon de vias urinarias
complicada, asociada a bacteriemia por E coli 2BR
e infeccidén superficial de sitio operatorio, sin in-
dicacion de nuevo abordaje quirtrgico.

Discusion

La primera descripcién de una anomalia sin-
tomatica del uraco fue realizada en 1550 por
Bartholomaeus Cabrolius, quien identific6 una
fistula vesiculo-umbilical en una paciente de 18
afios con obliteracién del meato urinario. Esta
condicion fue tratada quirurgicamente al reali-
zar dilatacion uretral y ligadura de la protrusion
umbilical. Posteriormente, desde esa fecha y has-
ta 1970 se reportaron 315 casos en la literatura.
Sin embargo, gracias al uso rutinario de imagenes
diagnosticas durante las dltimas décadas, se ha en-
contrado un aumento en su prevalencia, y hallazgo
incidental de anomalias del uraco en pacientes
asintomaticos. La prevalencia de esta entidad es
mayor en la poblacién pediatrica, correspondien-
do al 1,6 % en menores de 15 afios y 0,063 % en
adultos, con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres (relacion 2:1), %
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El uraco es un remanente embrionario del
alantoides (derivado del saco vitelino), y de la
porcién ventral de la cloaca (extension del seno
urogenital), el cual, en adultos, forma una cone-
xion patente entre el domo vesical y el ombligo 2.
Entre el cuarto y quinto mes de gestacion, la vejiga
desciende hacia la pelvis y el lumen del alantoides
se oblitera para formar el uraco, un tracto tubular
fibromuscular epitelizado, el cual esta localizado en
el espacio de Retzius (entre la fascia transversa y
el peritoneo parietal), 1%, Entre el tercer trimestre
y el periodo neonatal, el uraco se oblitera, convir-
tiéndose asi en el ligamento umbilical medial 2.
Si existe algun defecto en su involucion, pueden
originarse anomalias del uraco, que pueden ser
congénitas o adquiridas.

Existen cuatro anomalias congénitas del ura-
co: uraco patente (fistula), quiste del uraco, seno
umbilico-uracal y diverticulo vesiculo-uracal 3. El
uraco patente presenta una comunicacién persis-
tente entre la vejiga y el ombligo *%. El quiste del
uraco resulta de la obliteracién de los extremos con
un segmento focal remanente, usualmente locali-
zado en el tercio inferior del uraco, sin conexion
directa con la vejiga ni el ombligo '*. El seno del
uraco es una estructura quistica que se conecta
con el ombligo, y el diverticulo vesiculo-uracal, que
presenta una apertura patente hacia la vejiga *¢.
Los remanentes del uraco en lactantes menores de
seis meses suelen resolver de forma espontanea,
sin necesidad de intervencién quirtrgica 3.

Las anomalias adquiridas del uraco correspon-
den alas complicaciones infecciosas y al desarro-
llo de malignidad 3. Cualquiera de las anomalias
congénitas puede sobre infectarse por via hematoé-
gena, linfatica o vesical (estasis urinaria crénica).
Los microorganismos mas comunes encontrados
en los cultivos son S. aureus, E. coli, Enterococcus,
Citrobacter, Klebsiella y Proteus. Si el compromiso
infeccioso es severo, este puede progresar a absce-
sos, los cuales tienen potencial de producir perito-
nitis y sepsis, en caso de ruptura intraperitoneal *.

Dentro de las neoplasias malignas del uraco,
la mas comun es el adenocarcinoma mucinoso
del uraco (42 %), seguido del adenocarcinoma
no mucinoso (30 %), el carcinoma de células de
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transicion (10 %) y el carcinoma de células esca-
mosas. Se han reportado casos de carcinoma del
uraco metastasico °. La transformacién maligna
es poco frecuente, representando menos del 1 %
de las neoplasias de la vejiga!,y ocurre en adultos
mayores entre la quinta y la séptima década de
la vida >7%.

Dada la localizacion anatomica del uraco, el
cuadro clinico de estas patologias suele ser ines-
pecifico o silente®. No obstante, las manifestacio-
nes clasicas de la infeccién del uraco son el dolor
abdominal (periumbilical o generalizado), el
eritema periumbilical, masa palpable, la excre-
cion umbilical de orina (caracteristico de uraco
patente), los sintomas irritativos urinarios, los
episodios de retencién urinaria y fiebre *¢, La
hematuria ha sido reportada en pacientes con
neoplasias malignas del uraco °.

A menos que exista drenaje de orina a través
del ombligo, la poca especificidad del cuadro clini-
co, obliga a descartar otras entidades abdominales
mas frecuentes, como apendicitis aguda, infeccién
urinaria recurrente, prostatitis aguda, hernia um-
bilical estrangulada, enfermedad inflamatoria in-
testinal, enfermedad pélvica inflamatoria, tumores
de la pared abdominal y diverticulo de Meckel 3°.
A suvez, las anomalias del uraco pueden dar lugar
a adherencias, inflamacién y obstruccién intesti-
nal mecénica®

Es necesario el uso de ayudas diagnoésticas
para identificar y caracterizar las anomalias del
uraco. La evaluacién diagnoéstica con imagenes
suele limitarse al ultrasonido y la tomografia com-
putarizada ¢21%12, E] ultrasonido abdominal es la
modalidad de primera eleccién y dependiendo del
tipo de anomalia, logra el diagnostico en el 90 %
de los casos, ya que el uraco se localiza en la pared
abdominal anterior y no existe interferencia de
estructuras intestinales ®°. Se identifica como una
masa inflamatoria, hipoecoica y extraperitoneal,
fija, localizada en la linea media, en la superficie
anterosuperior de la vejiga #!°. Adicionalmente,
se puede evidenciar un absceso dentro del tejido
celular subcutaneo de la pared abdominal (locali-
zado en el espacio extraperitoneal) con extension
ala region umbilical °.

Absceso del uraco y obstruccion intestinal

En caso de que los hallazgos identificados en
ultrasonido no sean concluyentes o se tenga sos-
pecha de malignidad, se recomienda la TC como
imagen de segunda opcién 7%, La tomografia logra
identificar con mayor facilidad el tipo de anomalia,
en caso de un absceso, se puede visualizar una
estructura de forma cénica, localizada posterior
al musculo recto abdominal, con cambios infla-
matorios de la grasa mesentérica >!°. Ademas,
permite evaluar las estructuras y 6rganos adya-
centes con el fin de descartar otras patologias
abdomino-pélvicas 2

No obstante, resulta complicado diferenciar
entre una lesion benigna y cancer del uraco 8, los
abscesos del uraco pueden confundirse con carci-
nomas, ya que se presentan como una masa sélida
de bordes gruesos e irregulares °. Existen algunas
caracteristicas imagenolégicas sugestivas de ma-
lignidad >1°, como las calcificaciones (50-70 %) y
la invasién a la pared vesical (92 %), °. Si existe
sospecha de malignidad, se debe realizar cistos-
copia con biopsia y citologia urinaria **2.

La resonancia magnética nuclear (RMN) per-
mite tener una mejor visualizacién de los tejidos
blandos y evaluar la extension local, el absceso del
uraco se identifica como una masa hipointensa en
T1 y captacién heterogénea tras la administra-
cién de gadolinio °. Los pacientes con obesidad
representan un mayor reto para la identificacién
de remanentes del uraco en estudios imagenold-
gicos. La laparoscopia diagnoéstica tiene gran utili-
dad silas imagenes diagndsticas son inconclusas,
permitiendo, ademas la reseccion quirurgica del
mismo 314,

A pesar de que la historia natural de estas
anomalias es desconociday poco estudiada, se ha
identificado el riesgo de transformacién maligna
durante la edad adulta **. En los nifios esta trans-
formacidn es muy rara, y por el contrario, varios
reportes han identificado la regresiéon espontanea
de las anomalias del uraco .

El manejo de patologias del uraco en pacientes
sintomaticos depende de la edad al momento del
diagnéstico'”. Actualmente los lactantes menores
de 1 afio reciben manejo médico y posterior obser-
vacién con ecografias seriadas para determinar el
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cierre definitivo del defecto, en caso de presentar
sintomas recurrentes o fallo terapéutico, se debe
considerar la reseccion quirtrgica'. El manejo de-
finitivo en pacientes sintomaticos es quirurgico,
lo cual disminuye la posibilidad de recurrencia o
de transformacién maligna °.

En cuanto a las anomalias congénitas no com-
plicadas, se recomienda la resecciéon completa del
remanente, mediante un abordaje quirtrgico pri-
mario tradicional, que consiste en una incisién
infraumbilical transversa, o mediante laparosco-
pia, con posterior reseccion del tracto desde la
base del ombligo hasta el domo de la vejiga 31314,
El abordaje abierto se ha asociado con aumento
de la morbilidad, mayores complicaciones, ma-
yor duracion del acto quirtrgico y mayor estancia
hospitalaria, por lo que un abordaje minimamente
invasivo en el manejo de patologias del uraco se ha
convertido en una opcién adecuada, especialmen-
te en pacientes con obesidad moérbida 12,

La primera escisién de un remanente del uraco
por via laparoscopica fue realizada por Trondsen
et al,, en 1993, desde entonces, se han realizado
varios reportes y series de caso de diferentes tipos
de remanentes, los cuales han tenido resultados
favorables similares, demostrando la efectividad
delareseccién completa del uraco, asociado a dis-
minuciéon de la morbilidad y las complicaciones,
tales como la recurrencia y la dificultad para la
miccidn *'7. A pesar de los beneficios de la via
laparoscépica en comparacion con el abordaje
abierto, se ha documentado un leve riesgo de
lesién vesical, especialmente en el contexto de
inflamacién severa 2.

Las anomalias congénitas que se extienden
a la vejiga (uraco patente y diverticulo vesicu-
lo-uracal), requieren un abordaje mas agresivo,
con reseccidn de la cipula vesical, para prevenir
complicaciones, entre ellas la transformacién ma-
ligna 111619,

En pacientes con complicaciones infecciosas,
se recomienda realizar un abordaje en dos eta-
pas, el manejo inicial incluye cubrimiento anti-
bidtico de amplio espectro de manera temprana
y drenaje de la coleccién purulenta 3. Posterior
alaresolucién del cuadro inflamatorio, se realiza
la reseccién completa del remanente’. En caso
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de un absceso del uraco, se prefiere la reseccién
quirargica de lamasay cistectomia parcial*. En el
caso presentado, se tomo la decisién de realizar un
abordaje agresivo con cistectomia parcial debido
al importante compromiso vesical causado por
el proceso infeccioso del remanente del uraco. La
realizacion de la onfalectomia es debatida y de-
pende del compromiso de los tejidos adyacentes
o de la presencia de malignidad 3.

En caso de cincer del uraco, se debe consi-
derar la cistectomia radical o parcial, asociada a
la reseccion en bloque de los tejidos del uraco, la
fascia posterior de la vaina de los rectos y linfa-
denectomia pélvica bilateral 3122, El pronéstico es
poco favorable y la utilidad de radio o quimiote-
rapia no es clara, debido a que estos tumores son
considerados resistentes >’.

En pacientes asintomaticos, existe controver-
sia en cuanto al abordaje quirargico de los rema-
nentes del uraco *’. Naiditch et. al., condujeron un
estudio retrospectivo en poblacién pediatrica, en-
contrando que los remanentes del uraco diagnos-
ticados incidentalmente pueden ser manejados
médicamente sin desarrollo de complicaciones
a corto plazo, con una alta probabilidad de auto-
rresolucion, ocho de 18 pacientes asintomaticos
fueron observados durante un intervalo de tiempo
de 9,6 meses desde el diagndstico inicial, con re-
solucién espontanea en siete de ellos *. En cuanto
al seguimiento, faltan estudios para determinar
el abordaje clinico mas adecuado, con el fin de
prevenir la recurrencia y detectar complicaciones
posoperatorias de manera precoz.

Conclusion

Las anormalidades y la presentacion clinica de
este caso, ofrecen multiples aproximaciones al
manejo ideal. Las vias de acceso y el drenaje de la
coleccién fueron idéneos paralograr la resolucion
de la patologia presentada. Es importante resal-
tar el abordaje individualizado de cada paciente,
teniendo en cuenta sus comorbilidades, los ha-
llazgos imagenolégicos e intraoperatorios y las
complicaciones derivadas de esta patologia. Los
pacientes deben recibir un manejo integral, para
lograr la resolucién de los sintomas, y prevenir
su recurrencia.
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Adenocarcinoma de colon sigmoide metastasico en
paciente joven de presentacion atipica: reporte de caso

An atypical presentation of metastatic sigmoid colon adenocarcinoma in
a young patient: case report
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! Médico general, Hospital Universitario Nacional de Colombia, Bogot4, D.C., Colombia.
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Resumen

El adenocarcinoma colorrectal es la tercera causa de muerte por cancer en mujeres y la cuarta en hombres a nivel
mundial. Se diagnostica en su mayoria en pacientes mayores a los 50 afios, siendo la edad media al momento del
diagnostico los 72 afios. A pesar eso, se estima que en los proximos afios aumentara la incidencia en personas jove-
nesy de mediana edad. Debido a esta proyeccién y considerando que la ausencia de signos y sintomas especificos
no permite un diagnostico oportuno, se hacen necesarias la sensibilizacion clinica y un alto indice de sospecha en
las presentaciones atipicas. Se presenta el caso de una paciente joven que consulta por un cuadro de un mes de
sintomas respiratorios quien, después de tratamiento antibiético, antiviral e inmunomodulador sistémico, presenta
sepsis de origen abdominal por peritonitis de cuatro cuadrantes secundaria a perforacion de colon sigmoide debida
a adenocarcinoma bien diferenciado, metastéasico a pulmoén, que la llevé a la muerte.

Palabras clave: neoplasias del colon; neoplasias colorrectales; perforacion intestinal; peritonitis; metastasis de
la neoplasia; adulto joven.

Abstract

Colorectal adenocarcinoma is the third leading cause of cancer death in women and the fourth in men worldwide.
It is diagnosed mostly in patients older than 50 years, being 72 years the mean age at diagnosis. Despite this, it is
estimated that the incidence in young and middle-aged people will increase in the coming years. Due to this pro-
jection and considering that the absence of specific signs and symptoms does not allow a timely diagnosis, clinical
sensitization and a high index of suspicion are necessary in atypical presentations. We present the case of a young
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female patient who consulted for a one-month history of respiratory symptoms who, after treatment with antibio-
tic, antiviral and systemic immunomodulatory agents, presented sepsis of abdominal origin due to four-quadrant
peritonitis secondary to perforation of the sigmoid colon due to adenocarcinoma well differentiated, metastatic

to the lung, which led to her death.

Keywords: colonic neoplasms; colorectal neoplasms; intestinal perforation; peritonitis; neoplasm metastasis;

young adult.

Introduccién

El cancer colorrectal es la tercera neoplasia mas
diagnosticada en el mundo, ademas es la tercera
causa de muerte por cancer en mujeres y la cuarta
en hombres. En Colombia se estima que se diag-
nosticaron 9140 casos en el 2018, con una tasa
de mortalidad de 9,1 por 100.000 habitantes *. La
edad media al momento del diagndstico es de 72,4
afios y rara vez se presentan antes de los 40 afios 2.
En los ultimos 20 afios, la incidencia en personas
menores de 55 afios ha aumentado a razén de 2 %
por afio, y se estima que, en Estados Unidos, para
el 2030, el 10 % de los canceres de colony el 20 %
de los canceres de recto seran diagnosticados en
pacientes menores de 50 afos 3.

Aproximadamente, el 15 a 25 % de los pacientes
presentan metdstasis a distancia al momento del
diagnostico 4, siendo éste un determinante funda-
mental para decidir la mejor estrategia terapéutica
y el pronoéstico de la enfermedad. Las metastasis
hepaticas (70 % en cancer de colony 70 % en cancer
de recto) y las metastasis toracicas o pulmonares
(32 % en cancer de colony 47 % en cancer de recto)
son las mas comunes, seguidas por las metastasis al
peritoneo (21 % en cancer de colon y 8 % en cancer
de recto) y a hueso (8 % en cancer de colony 12 %
en cancer de recto) 2. La sobrevida promedio a 5
afios es del 60 %, sin embargo, una vez se presentan
metastasis, la sobrevidaa 5 afios disminuye al 14 %3.

A continuacidn, se presenta el caso de una pa-
ciente joven, quien consulta por sintomas respi-
ratorios y cuyo diagnoéstico final fue muerte como
consecuencia de cancer de colon sigmoide perfo-
rado con metdstasis a pulmon.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 26 afios quien consulta
por cuadro clinico de un mes de sintomas respira-

torios, consistentes en tos seca, rinorrea verdosa,
disnea de pequefios esfuerzos (escala de disnea
mMRGC, del inglés modified Medical Research Coun-
cil, de 3 puntos), asociados en la semana previa a
sensacion febril no cuantificada, hiporexia y ma-
lestar general. Ademas, referia pérdida de peso
de 3 kg en el ultimo mes y cambios en el habito
intestinal dados por ausencia de deposiciones en
los tltimos 5 dias. Hab{a recibié manejo antibidti-
co ambulatorio de primera linea para posible foco
pulmonar, con escasa mejoria.

Ingresa estable hemodindmicamente, sin
signos de respuesta inflamatoria sistémica, sin
dificultad respiratoria, sin agregados pulmona-
res u otras particularidades al examen fisico. El
hemograma de ingreso sin leucocitosis o anemia,
solo trombocitosis (455.000 por microlitro). Se
considero inicialmente paciente sintomatica res-
piratoria, con neumonia adquirida en la comuni-
dad por germen bacteriano atipico versus viral; las
pruebas para VIH y baciloscopia para tuberculosis
fueron negativas.

Se contaba con radiografia de térax tomada en
otra institucion en la que se documentaron exten-
sas opacidades parenquimatosas mixtas y ocupa-
cion alveolar, involucrando predominantemente
los 16bulos inferiores, correspondiente a edema
pulmonar evolutivo de origen no cardiogénico.
Se decidié tomar tomografia computarizada de
torax de alta resolucién (TCAR) (figura 1), cuyos
hallazgos anormales se reportaron como consoli-
daciones bibasales confluentes y en 16bulo medio
por probable neumonia multilobar y consolida-
ciones en l6bulos superiores; no se identificaron
masas pulmonares ni derrame pleural, lo cual era
concordante con la impresiéon diagnéstica inicial
de neumonia.

Continué hospitalizada para completar es-
tudios y al decimoprimer dia de hospitalizaciéon
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Figura 1. Tomografia de térax de alta resoluciéon con
imagen de consolidaciones bibasales confluentes.

presenta dolor abdominal epigastrico asociado
a nauseas, dos episodios eméticos y ausencia de
deposiciones, por lo que es valorada por cirugia
general quienes solicitan radiografia de abdomen
en bipedestacion (figura 2), en la que se observa
abundante materia fecal en todo el marco célico
por probable estrefiimiento, sin signos de obstruc-
cion intestinal, neumoperitoneo, ascitis, ni calci-
ficaciones patoldgicas, y ecografia de abdomen
que reporta leve engrosamiento de las paredes
del colon sigmoide, probablemente de origen in-
flamatorio, e interposicién de gas en marco cdlico
derecho.

Se decidié realizar una tomografia de abdo-
men (figura 3) que mostré engrosamiento concén-
trico de las paredes del colon sigmoide de 7 mm
de espesor, de aspecto inespecifico, de probable
etiologia inflamatoria, asociado a coprostasis en
el colon ascendente y transverso, sin observarse
adenomegalias, y endoscopia de vias digestivas
altas, cuyo tnico hallazgo fue gastritis crénica.
En la radiografia de térax de control (figura 4)
se aprecian cambios dados por opacidades re-
ticulares bilaterales en 4 cuadrantes y aumento
del proceso reticular previo, por lo que se hace
necesario la toma de biopsia pulmonar por parte
de cirugia de térax.

Fue llevada a lobectomia segmentaria por to-
racoscopia (segmento anterior del I6bulo superior
derecho y lateral de I6bulo medio) apreciando un
pulmén de aspecto enfermo, friable, con multiples
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Figura 2. Radiografia simple de abdomen con abundante
cantidad de material fecal en el marco cdlico por probable
estrefimiento, sin signos de obstruccién intestinal ni
neumoperitoneo.

Figura 3. Tomografia de abdomen con imagen de
engrosamiento conceéntrico de las paredes del colon
sigmoide.

lesiones en parches, blanquecinas, sin derrame
pleural y sin compromiso de pleura parietal.
Luego de veinte dias de hospitalizacidn, pre-
senta dolor abdominal en hemiabdomen infe-
rior, progresivo en intensidad, asociado a tres
dias de ausencia de deposiciones. Nuevamente
es valorada por cirugia general quienes indican
manejo sintomatico con sonda nasogastrica, li-
quidos endovenosos y antiespasmoédico. La pa-
ciente empeora, con taquicardia, disminucién
en la saturaciéon de oxigeno, defensa abdominal
y signos de irritacion peritoneal. Bajo sospecha
de abdomen agudo, deciden llevar cirugia en-
contrandose peritonitis fecal de 4 cuadrantes,
secundaria a transeccién completa del colon sig-
moides, con salida activa de materia fecal, bordes
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Figura 4. Radiografia de torax proyeccion AP y lateral con
opacidades reticulares bilaterales en 4 cuadrantes.

severamente inflamados; no se palparon masas
en recto, ni se observaron lesiones en higado o
intestino. Se toma muestra del tejido afectado y
se realiza sigmoidectomia con colostomia tipo
Hartmann via abierta. Por contaminacién fecal
severa, se decide el cierre temporal de piel para
nuevo lavado quirdrgico en 48 horas.

La paciente es trasladada a la unidad de cuida-
dos intensivos en mal estado general, con sopor-
te ventilatorio, soporte inotrépico a altas dosis y
diagnostico de shock séptico de origen abdominal.
Alas 48 horas vuelve a cirugia, se hace drenaje de
peritonitis residual, lisis de adherencias perito-
neales con maniobras romas y lavado peritoneal

Adenocarcinoma de colon metastasico en paciente joven

terapéutico y del tejido celular subcutaneo, de-
jando bolsa (Viaflex) de interfase entre las asas
intestinales y la piel.

Después se recibe el reporte de patologia
de la biopsia pulmonar con hallazgos de tumor
epitelial maligno, interpretado como adenocar-
cinoma moderadamente diferenciado. Se estudia
mediante marcadores de inmunohistoquimica
mostrando reactividad para CK20 y CDX2 y nega-
tividad para CK7, TTF1, Napsina A, GATA3, WT1
y PAX 8. En relacion con este perfil, la primera
alternativa es un adenocarcinoma metastasico,
mas posiblemente originado en tracto digestivo
bajo. Oncologia y cuidados intensivos, en con-
junto con los familiares, deciden reorientar el
esfuerzo terapéutico e iniciar el protocolo de fin
de vida. En su trigésimo dia de hospitalizacién
presento asistolia y fallecid.

En el reporte de patologia de colon sigmoides
se describen fragmentos de mucosa colorrectal
comprometidos por tumor epitelial maligno ul-
cerado, con caracteristicas de adenocarcinomas
sincrénicos de tipo intestinal bien diferenciados,
con invasioén linfovascular, bordes negativos para
malignidad y un ganglio linfatico del mesenterio
positivo para adenocarcinoma metastasico.
Discusion
Los tumores colorrectales suelen presentar sinto-
mas en los estadios avanzados de la enfermedad.
Los tres principales son cambios en el habito in-
testinal (74 %), sangrado rectal (51 % en combi-
nacién con cambios en el habito intestinal) y dolor
abdominal. Sin embargo, son sintomas comunes,
porlo que sélo 5,9 % de los pacientes que presen-
tan uno de estos sintomas tiene, como diagnostico
final, cdncer colorrectal. Entre los pacientes que
no presentan estos sintomas principales (2,6 %),
se puede encontrar anemia ferropénica (27 %),
masa rectal (7 %) o sintomas perianales (22 %) °.

Las manifestaciones clinicas pueden entender-
se a partir de la localizacién del tumor primario.
Tanto los sintomas obstructivos, como el cambio
en habito intestinal, son mas comunes en los tu-
mores de colon izquierdo. De la misma forma, la
hematoquezia es mas comun en tumores rectosig-
moideos, y los tumores de colon derecho suelen
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manifestarse con sintomas sutiles, como anemia
ferropénica y pérdida de peso °.

Se entiende como cancer colorrectal de inicio
temprano (en inglés, Early Onset Colorectal Cancer
- EOCRC) al tumor que se presenta en pacientes
menores a 50 afios. La edad media de diagndstico
en este grupo es de 44 afios. La incidencia en Es-
tados Unidos por 100.000 habitantes es de 0,85
en pacientes de 20-24 afios y de 28,8 en pacientes
de 45-49 afios ’.

La epidemiologia en la poblacién colombiana
es limitada por el aparente subregistro, sin em-
bargo, se conoce que la mayoria de los pacientes
diagnosticados antes de los 50 afios de edad, eran
mujeres (59 %). Asi mismo, se identificaron cier-
tas diferencias en comparacién con los pacientes
mayores de 50 afos, tales como la historia familiar
de cancer (17 % vs 10 %), los tumores rectales (49
% vs 40 %) y la prevalencia de tumores proxima-
les o de colon derecho (21 % vs 30 %) 8.

En la mayoria de los casos el diagnéstico se
hace por los sintomas referidos por el paciente;
en menor frecuencia se hace de forma incidental
o0 bajo los programas de tamizacion, en compara-
cion al grupo etario mayor de 50 afios (5,2 % ver-
sus 14,6 %) °. Adicionalmente, los pacientes con
EOCRC tienen un tiempo mas prolongado hasta
el diagnostico en comparacién con los pacientes
de mayor edad (128 vs 79 dias) y sintomas mas
persistentes (60 vs 30 dias).

Los tumores en el grupo EOCRC son general-
mente mas agresivos, acarreando un peor pro-
noéstico pues se diagnostican en un estadio mas
avanzado (Estadio Il y IV) (72 % vs 63 %) 101,

En nuestro medio se establecieron los 50 afios
como la edad a partir de la cual se inicia la tami-
zacion para cancer colorrectal en pacientes sin
factores de riesgo, mediante colonoscopia o con
la prueba de sangre oculta en materia fecal con la
técnica inmunoquimica como alternativa 2. Ahora
bien, en cuanto a los pacientes con sospecha o en
riesgo de cancer colorrectal, se indica igualmente
la colonoscopia como método diagndstico de elec-
cién. Es asi como se reporto tejido neoplasico en el
10,7 % de las muestras obtenidas en colonoscopia
por tamizacion, el 79,2 % de colonoscopia diag-
noésticay el 7,1 % durante cirugia de urgencia 3.
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En cuanto al estadio al momento de diagnosti-
co, también se encuentra una relacion con el méto-
do utilizado, siendo los estadios menos avanzados
(estadio I) los mas prevalentes en las colonosco-
pias de tamizacién (38,5 %), en comparacién con
los estadios menos avanzados diagnosticados en
colonoscopias diagnésticas (7,2 %) y cirugia de
urgencia (0 %) .

La presentacién de un tumor colorrectal como
una emergencia quirurgica no es rara, a pesar de
los avances innegables de tamizacién y diagnos-
tico temprano. Se dice que alrededor del 33 % de
los pacientes se manifestaran de esta manera, y
dentro del espectro clinico se incluyen la obstruc-
cién (hasta en el 77 %), la perforacién (2,6 % a
12 %) y la hemorragia gastrointestinal aguda con
repercusiéon hemodindmica, que es rara.

Como sucedid con nuestra paciente, la obstruc-
cién es mas frecuente en los tumores del colon
sigmoide, por su calibre relativamente menor y
su contenido de materia fecal sélida '***, y la per-
foracién es la complicaciéon que ocasiona mayor
mortalidad (hasta 30-50 %), por estar asociada
con peritonitis secundaria y shock séptico conse-
cuente. Dentro de los factores de riesgo para esta
complicacidn, se han descrito la edad avanzada y
la hipotension preoperatoria 1416,

Al enfrentarnos a un tumor de colon sigmoide
obstructivo, existe una alternativa particularmen-
te util y es el uso de endoprétesis (o stent), como
puente hacia la cirugia electiva, al lograr des-
comprimir y garantizar una ventana de tiempo
prudente, en promedio 7 dias . Esto permite
corregir una eventual deplecion hidrica y desba-
lances electroliticos, asi como una preparaciéon
mecanica del colon fuera del contexto de una
emergencia quirurgica. Aunque la evidencia no
es completamente concluyente y su indicacién
estd fundamentada en las condiciones propias
del paciente y la experticia del grupo quirargico,
se reporta que su uso esta asociado a una tasa
mas alta de éxito parala reseccidon y anastomosis
primaria (procedimiento de un sélo tiempo) so-
bre la ostomia (procedimiento de dos tiempos),
sin aumentar el riesgo de fuga anastomética o
de absceso intraabdominal, asi como a una me-
nor morbilidad general a corto plazo, sin tener
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impacto en la mortalidad, en comparacién con la
cirugia de emergencia 31°.

Respecto al abordaje quirdrgico inicial de un
paciente con abdomen agudo no traumatico, al-
gunas series de casos apoyan el uso de la laparos-
copia sobre la cirugia abierta, argumentando una
tasa de éxito del 90 % y un diagndstico certero en
todos los casos 2°. Asi mismo, se reporta un margen
apropiado de seguridad y efectividad, equipara-
ble en el abordaje de patologias tales como apen-
dicitis aguda, colecistitis aguda y ulcera péptica
perforada, dejando en controversia, por falta de
evidencia de alta calidad, su indicacion en trau-
ma cerrado o penetrante, obstruccion intestinal y
enfermedad diverticular perforada. Se consideran
como contraindicaciones relativas los pacientes
con inestabilidad hemodinamica, dilatacién abdo-
minal marcada, peritonitis fecal y perforaciones
secundarias a neoplasias, asi es que, la decision de
tomar esta opcidn depende fundamentalmente de
la experiencia particular del grupo quirtrgico con
la técnica minimamente invasiva .

Finalmente, con intencién de evaluar las posi-
bilidades que se tienen en los pacientes con heri-
das quirurgicas abdominales abiertas, se conoce
que en modelos in vitro, al evaluar la presién, las
opciones de dispositivos artificiales de cierre di-
fieren entre si, siendo ABThera y V.A.C. (por sus
siglas en inglés, Vacuum-assisted closure) superio-
res al sistema Barker, y la distribucion de presion
fue mejor con el sistema V.A.C. frente al resto. Sin
embargo, al combinar los parametros evaluados
(entrega y distribucién de presién, remocién de
fluido y consistencia en el desempefio), se descri-
be el sistema ABThera como el mejor 22

Por otro lado, en la practica in vivo, se reco-
mienda optar por el abdomen abierto en pacientes
con peritonitis severa y shock séptico en casos de
necesidad para una anastomosis intestinal dife-
rida, un segundo tiempo planeado por isquemia
intestinal, falla en el control de la causa de la pe-
ritonitis y edema visceral extenso que cause preo-
cupacién de sindrome compartimental abdominal.
Estos dispositivos permiten un cierre temporal
con mecanismos de cierre asistidos por vacio o
presion negativa y traccion continua de la fascia
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como primera opcion, dejando como segunda op-
cién las alternativas sin presidn negativa (como la
bolsa de Bogotd), particularmente en paises de
bajos recursos, que tienen en un mayor tiempo de
cierre y una tasa mas alta de fistulas intestinales .

Bajo una revision retrospectiva del prondstico
y del desenlace de nuestra paciente, lo sucedido
concuerda con la informacién reportada en la li-
teratura. No solo la perforacién como manifiesto
del tumor colorrectal determina una alta tasa de
recurrencia, sino también, se considera que, en
pacientes con metastasis a distancia, al momento
de la perforacién no se puede esperar una sobre-
vida a largo plazo .

En cuanto a las caracteristicas histoldgicas,
el adenocarcinoma es la forma mas frecuente de
cancer colorrectal, causando mas del 90 % de los
casos %5, si bien nuestra paciente difiere a lo repor-
tado en la literatura, al tener en cuenta que son
los adenocarcinomas pobremente diferenciados
los que mas se asocian a perforacion. Lo anterior,
por supuesto, no excluye lalégica de lo ocurrido en
el caso descrito; dentro de los factores asociados
como mal pronéstico, al analizar sobrevida y afios
libre de enfermedad, se encuentran la edad avan-
zada, pobre diferenciacion y tamafio del tumor,
estadio avanzado al momento del diagndstico e
invasion venosa y perineural 4%,

Conclusion

Se hace necesario pensar en malignidad cuando
nos enfrentemos a un paciente que se presente
con una evolucién clinica térpida a pesar del
uso de estrategias terapéuticas y ayudas diag-
nosticas aparentemente bien indicadas. Si bien
nuestra paciente y su presentacion clinica inicial
no la clasificaban, de acuerdo con la evidencia
clinica y epidemiolégica clasica disponible,
como una paciente en alto riesgo de presen-
tar cancer colorrectal, es importante resaltar
el reciente y lento cambio epidemiolégico de la
neoplasia, por lo que eventualmente se debe re-
dirigir o replantear el andlisis clinico, asf como
la singularidad en la sospecha y los detalles de
la evolucion natural de este tipo de enfermedad
en el paciente joven.
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Resumen

Introduccion. El aneurisma adrtico abdominal roto, tiene una mortalidad del 80 % al 90 %. Para su reparacion
existe una técnica abierta y otra endovascular, las cuales tienen diferencias entre sus beneficios y complicaciones.
El método de eleccién en la actualidad para la correccién de esta alteracion anatémica es endovascular, sin
embargo, no es el mas usado, porque no se cuenta todo el tiempo con el equipo humano de cirugia vascular
para su realizacion.

Caso clinico. Ingresa a urgencias un paciente en estado de shock de origen desconocido, con dolor abdominal de
24 horas de evolucidn. Se realiza una tomografia con contraste que demuestra un aneurisma aértico abdominal
infrarrenal roto. Debido a que no se contaba con el equipo de cirugia vascular, es llevado de urgencia a una
correccion abierta que dur6 153 minutos, con un sangrado intraoperatorio de 1754 cc. Fue dado de alta a los 12
dias postoperatorios sin ninguna complicacién.

Discusion. La reparacién endovascular del aneurisma adrtico abdominal roto es la mejor eleccion, ya que muestra
mayores beneficios en comparacion con la reparacién abierta, sin embargo, no es el méas utilizado, porque se
necesita de un personal bien entrenado en cirugia endovascular, por lo que, dentro de la formacién de los cirujanos
generales, se tiene que incluir el aprendizaje de las técnicas abiertas.

Palabras claves: aneurisma aértico; abdominal; ruptura; reparacion; endovascular; cirugia general; cirugia vascular.
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Abstract

Introduction. The ruptured abdominal aortic aneurysm has a mortality of 80% to 90%. There is an open and an
endovascular techniques for its repair, which have differences between their benefits and complications. The method
of choice for the correction of this anatomical alteration is endovascular; however, it is not the most frequently
used, mainly because the vascular surgical team is not available all the time to perform it.

Clinical case. A patient in a state of shock of unknown origin was admitted to the emergency room, with abdominal
pain of 24 hours of evolution. A contrast-enhanced CT scan demonstrated a ruptured infrarenal abdominal aortic
aneurysm. Due to the lack of a vascular surgery team, the patient was rushed for an open surgery that lasted
153 minutes, with an intraoperative bleeding of 1754 cc. He was discharged 12 days after surgery without any
complications.

Discussion. Endovascular repair of ruptured abdominal aortic aneurysm is the best choice, since it shows greater
benefits compared to open repair. However, it is not the most widely used because it requires well-trained personnel
in endovascular surgery. Therefore, learning of open techniques must be included in the training of general surgeons.

Keywords: aortic aneurysm; abdominal; rupture; repair; endovascular; general surgery; vascular surgery.

Introduccién

El aneurisma de aorta abdominal (AAA), se defi-
ne por un aumento mayor del 50 % del didmetro
normal del vaso, su localizacion mas frecuente es
anivel infrarrenal en un 80 % de los casos, y cuan-
do ocurre una ruptura, su mortalidad es del 80%
al 90 % ™. El manejo del AAA data del siglo XIX,
sin embargo, solo fue hasta 1952 cuando Dubost,
realiz6 la primera reparacién abierta con un re-
emplazo de homoinjerto, posteriormente en 1991
Juan Parodi, llevé a cabo la primera reparacién por
via endovascular (EVAR, endovascular aneurysm
repair por sus siglas en inglés), 2.

Se ha visto que tanto el abordaje abierto como
el endovascular presentan diferencias, tales como
la mortalidad a corto plazo, la necesidad de segui-
miento imagenoldgico, la estancia hospitalaria,
el sangrado, el tiempo quirurgico, la presencia
de complicaciones y la necesidad de reinterven-
ciones 123,

Enlaactualidad el método mas usado y que ha
demostrado mayores beneficios paralos pacientes
es el EVAR, a pesar de ello el personal que realiza
este tipo de procedimiento no esta disponible las
24 horas del dia.**. De tal forma, es importante
que el cirujano general esté preparado y familia-
rizado para afrontar este tipo de urgencias vascu-
lares. Se presenta un caso de AAA roto, manejado

por un cirujano general, realizando una revision
critica de la literatura.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 79 afios, quien consulta al
servicio de urgencias del Hospital Cardiovascular
de Soacha, por un cuadro clinico de 24 horas de evo-
lucién, consistente en dolor abdominal localizado
en la fosa iliaca izquierda, de intensidad 9/10,
irradiado a la regién lumbar, no asociado a fiebre,
episodios eméticos ni diarreicos. Como anteceden-
tes de importancia, paciente hipertenso cronico y
fumador de 12 paquetes/afio de cigarrillo.

Posterior al ingreso, el paciente presenta un
cuadro de lipotimia, con una tension arterial de
82/41 mm/Hg, por lo cual se considera pasar un
bolo de Lactato de Ringer de 2000 cc. Al cual el
paciente responde favorablemente. Al examen fi-
sico, en la palpacién abdominal se aprecia defensa
voluntaria en flanco izquierdo, asociada a disten-
sion, sin signos de irritacién peritoneal. Por lo
anterior se decide realizar una tomografia com-
putarizada (TC) abdominal con contraste, la cual
muestra un hematoma expansivo retroperitoneal
en la zona Il izquierda, secundario a AAA infra-
rrenal roto, asociado a un escape activo, con fuga
hacia la zona Il y con compromiso bilateral de las
arterias iliacas (figura 1).

367



368

Aparicio BS, Santafe-Guerrero M, Pedraza Ciro M, Pulido J, et al.

Figura 1. TC abdominal contrastada, que muestra un
hematoma expansivo retroperitoneal en la zona Il izquierda,
secundario a AAA infrarrenal roto (flecha roja).

Al no contar con el servicio de cirugia vascular
ni disponibilidad de EVAR, se lleva al paciente a
salas de cirugia como una urgencia vital, para co-
rrecciéon del AAA roto por via abierta. Se aborda el
hematoma expansivo en la zona Il retroperitoneal
izquierda, a través de la fascia de Toldd, se reali-
za maniobra de Mattox y se identifica el cuello
del AAA roto, el cual se controla con un clamp de
aorta, obteniendo control vascular proximal, y se
procede a colocar dos sondas Foley de 16 Fr insu-
fladas en la luz de cada arteria iliaca, obteniendo
control vascular distal. Se completa la apertura del
AAA roto, se drena completamente el hematoma
retroperitoneal en las zonas 1 y Il izquierdas.

Se procedi6 a realizar la reconstruccién aér-
tica en ambas iliacas, con un injerto sintético de
Dacron bifurcado de 30 mm con sutura vascular
tipo paracaidas con polipropileno vascular 3-0
(figura 2). Por la distensién y edema severo de las
asas intestinales delgadas, y para evitar un cierre a
tension de la pared abdominal, generando un alto
riesgo de hipertension intraabdominal y sindro-
me compartimental abdominal, se deja abdomen
abierto, usando una bolsa de Borraez. Se finaliza la
cirugia con un tiempo quirdrgico de 153 minutosy
un sangrado de 1754 cc, y se traslada al paciente a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con sopor-
te vasopresor a dosis minima, para reanimaciéon
fisiolégica y revision quirurgica. A las 48 horas se
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Figura 2. Reparacion abierta de AAA con un injerto sintético
bifurcado de 30 mm.

reinterviene, realizando un cierre de la pared ab-
dominal, sin nuevos hallazgos ni complicaciones.
La estancia en UCI fue de seis dias y la evolucién
clinica posterior fue favorable, siendo dado de alta
alos doce dias.

Discusion
La aorta abdominal tiene un didametro de 1 a 2
cm en pacientes mayores de cincuenta afios. Se
define AAA como una dilatacién mayor de 3 cm o
un aumento mayor del 50 % del didmetro normal
del vaso. La degeneracidn, infeccién, inflamaciéon
y las anormalidades del tejido conectivo son las
causas del aumento del calibre de esta arteria®. Su
prevalencia es mayor en pacientes masculinos de
raza blanca fumadores y con comorbilidades tales
como la hipertensidn arterial, dislipidemias, y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, entre
otras. La ruptura del AAA depende del didametro
de la arteria. Un calibre de 4-5 cm tiene un riesgo
menor del 5 %, cuando este es mayor de 5,5 cm o
aumenta mas de 0,5 cm cada seis meses, alcanza
un riesgo de ruptura de mas del 10 % *°.

El hallazgo de esta anormalidad anatémica,
puede aparecer de manera incidental o por un
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cuadro clinico consistente en dolor lumbar, in-
guinal o abdominal, masa pulsatil e hipotension
arterial, constituyendo la triada del AAAroto *. Los
pacientes que presenten estos signos, deben ser
llevados a estudios para descartar esta entidad y
determinar la presencia de signos de ruptura. La
TC contrastada es el mejor método para hacer el
diagnoéstico, ademas de ayudar en el planeamien-
to de la intervencidn si es necesaria *7. Se debe
realizar el manejo quirtrgico, cuando exista una
dilatacién de 5,5 cm o si hay signos de ruptura
como, la salida de sangre a la cavidad abdominal o
retroperitoneal 3. En la actualidad existen dos mé-
todos para hacer esta reparacion, abierta o por via
endovascular, por lo cual se convierte en un dilema
para el cirujano, ya que la eleccién va a depender
de su experiencia, de la angulacién o longitud de
la arteria y de los recursos del hospital %,

La intervencién quirurgica va a ser dptima,
siempre y cuando los beneficios superen los ries-
gos de estal. Alo largo de las ultimas décadas se
han implementado diferentes técnicas, dentro de
las cuales podemos encontrar la reparacién abier-
ta, que es un método invasivo y duradero que se
recomienda en pacientes menores de 65 afios, en
quienes sus enfermedades de base no condicionen
un riesgo mayor 4%1% El tiempo quirdrgico en esta
intervencioén estd estandarizado en alrededor de
287 minutos, su sangrado es mayor en compara-
cién a otras técnicas *%. Se han visto complicacio-
nes a corto plazo como aumento de mortalidad y
de hospitalizacion, ademds de presentar a larga
data obstrucciones intestinales y hernias de la
pared abdominal 3°.

El EVAR se prefiere en pacientes mayores de
65 afnosy con presencia de comorbilidades, ya que
presenta menor tiempo de sangrado, es menos in-
vasivo y el tiempo quirdrgico es de alrededor de
241 minutos %, Presenta disminucién en: estancia
hospitalaria, mortalidad intraoperatoriay a los 30
dias posoperatorios, en comparacion con la repara-
cién abierta, sin embargo, hay aumento de costos,
riesgo de reintervenciones por complicaciones a
largo plazo como endofugas, por lo cual requiere
de un seguimiento estricto con imagenes, al mes,
seis, y doce meses y posteriormente cada afio ¢,

Manejo del aneurisma de aorta abdominal roto

Los pacientes con AAA roto con inestabilidad
hemodinamica, han sido un pilar de controversia
a lo largo de los afos, debido a que el EVAR en
muchas investigaciones se ha excluido debido
al tiempo que toma obtener los estudios para
realizarla, sin embargo, se ha demostrado que
no hay diferencia en cuanto a la mortalidad en
AAA roto inestable versus la reparacion abier-
ta en hospitales de alto volumen, con cirujanos
vasculares experimentados y todos los recursos
disponibles®.

En diferentes estudios se ha demostrado los
beneficios del uso de la técnica EVAR sobre la re-
paracién abierta, como se puede demostrar en el
trabajo publicado por P. del Canto Peruyera en un
estudio de cohortes, entre el 2003 y 2013 en el
cual se evaluaron 45 pacientes con diagnéstico de
AAAroto, delos cuales, 25 fueron tratados por re-
paracidon abiertay 20 por EVAR. Encontrando que
el uso del EVAR presenta una estancia hospitalaria
menor, con una reduccién de nueve dias, y sin nin-
guna mortalidad intraoperatoria, a diferencia de la
reparacidén abierta, con un promedio de 18 dias de
hospitalizacion y con una mortalidad que alcanz6
el 11% (5 casos) de los pacientes evaluados *°.

En un estudio realizado por Hollingsworth
A, se demostro6 que, aunque se cumplan criterios
para la realizacion del EVAR, este no se realiza
debido a que en el momento en que llega el pacien-
te con la clinica de AAA roto o AAA sintomatico,
con necesidad quirurgica, no estd disponible el
servicio de cirugia vascular, o no se cuenta con
el equipo necesario para realizar esta técnica. En
este estudio se evaluaron 359 pacientes durante
once afios, de los cuales 250 tenian AAA rotoy 96
AAA sintomatico, para evaluar la morfologia y ha-
cer la confirmacioén del diagnostico 325 pacientes
fueron llevados a TC*

De los que presentaron ruptura, 161 fueron
sometidos a una reparacion abierta, de los cuales
27 necesitaron pinzamiento suprarrenal y 134 re-
quirieron pinza a6rtica infrarrenal. En el momen-
to en que estos pacientes llegaron al servicio de
urgencias, solo 98 fueron revisados por el equipo
de cirugia vascular, mientras que los otros 152 no
contaron con esta valoracion. De los 96 pacientes
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que presentaron AAA sintomadtico con requeri-
miento quirdrgico, 49 fueron valorados por el
cirujano vascular y los otros 47 se presentaron
cuando no se contaba con este servicio, de estos
39 fueron a reparacion abiertay 57 por medio de
EVAR. En este articulo no se encontraron datos so-
bre la diferencia de la mortalidad de los pacientes
operados cuando estaba disponible el equipo de
cirugia vascular, frente a los intervenidos cuando
este no se encontraba en el hospital .

Lamentablemente no existen estudios, que
comparen la reparacién de AAA roto tratados por
cirujanos generales versus cirujanos vasculares,
sin embargo los primeros no estan capacitados
para ofrecer el abordaje EVAR. En paises en vias
de desarrollo como el nuestro, donde no existe
servicio de cirugia vascular en todas las institu-
ciones o no se cuenta con todos los recursos, los
cirujanos generales deben estar preparados para
poder manejar con abordaje abierto, de forma
oportuna y eficaz el AAA roto.

Conclusion

La reparacion mediante el EVAR de un AAA roto
es la mejor eleccion en la actualidad, su uso ha
venido en aumento ya que muestra mayores be-
neficios en comparacion con la reparacién abierta.
Sin embargo, no es la técnica mas utilizada como lo
podemos ver en nuestro caso, porque se necesita
de un personal bien entrenado en cirugia endo-
vascular, ademas de tener los recursos necesarios
para el procedimiento.

Dentro de la formacién del cirujano general, se
tiene que incluir el aprendizaje de técnicas abier-
tas, para que puedan abordar a los pacientes que
llegan con esta urgencia quirdrgica y de este modo
no perder tiempo valioso, para el manejo de esta
patologia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado. Los autores han obtenido
el consentimiento informado del paciente referido en el
articulo. Este documento obra en poder de los autores. En
relacion con la confidencialidad de los datos, los autores
declaran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.
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