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Inteligencia artificial y redes neurales artificiales

Artificial intelligence and artificial neural networks

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

Coeditor, Revista Colombiana de Cirugia; Associate Professor of Surgery, NYU Long Island School of Medicine; Director, Surgical
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Hace tiempo que lainteligencia artificial abandoné el
espectro de la ciencia ficcién para filtrarse e instalar-
se en nuestras vidas, y esta llamada a protagonizar
una revolucion equiparable a la que gener6 internet.
Pero ;qué es realmente la Inteligencia Artificial (1A)?
Es la combinacion de algoritmos planteados con
el propdsito de crear sistemas que repliquen las
mismas capacidades que el ser humano.

Tipos de Inteligencia Atrtificial
Russell y Norvig! diferencian varios tipos de IA:

e Sistemas que piensan como humanos: automa-
tizan actividades como la toma de decisiones,
la resolucién de problemas y el aprendizaje. Un
ejemplo son las redes neuronales artificiales.

e Sistemas que actian como humanos: se trata
de computadoras que realizan tareas de forma
similar a como lo hacen las personas. Es el caso
de los robots.

o Sistemas que piensan racionalmente: inten-
tan emular el pensamiento l6gico racional de los
humanos, es decir, se investiga como lograr que
las maquinas puedan percibir, razonar y actuar en
consecuencia. Los sistemas expertos se engloban
en este grupo.

e Sistemas que actiian racionalmente: son aque-
llos que tratan de imitar de manera racional
el comportamiento humano, como los agentes
inteligentes.

Principales aplicaciones de la
Inteligencia Artificial

La IA es una tecnologia que por un lado parece
lejana y misteriosa, y por otro, ya forma parte de
nuestra rutina: esta presente en la deteccidn facial
de los teléfonos inteligentes, en los asistentes vir-
tuales de voz como Siri de Apple, Alexa de Amazon
o Cortana de Microsofty estd integrada en nuestros
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dispositivos cotidianos a través de bots o aplicacio-
nes para teléfonos celulares, tales como personal
shopper en versién digital, aprendizaje de idio-
mas, o bien para hacernos un poco mas llevadera
la ardua tarea de encontrar un nuevo lugar para
vivir. También esta presente en los nuevos relojes
inteligentes que emiten ‘diagnoésticos’ o ‘alertas’
meédicos. Todas comparten el mismo objetivo: ha-
cer mas facil la vida de las personas.

Los avances en IA impulsan la utilizacién
del big data debido a su habilidad para proce-
sar ingentes cantidades de datos y proporcionar
ventajas comunicacionales, comerciales y em-
presariales, que la han llevado a posicionarse
como la tecnologia esencial de las proximas dé-
cadas. Transporte, educacién, sanidad, cultura.
Ningun sector se resistira a sus ventajas.

Dentro de las principales aplicaciones de la IA
se encuentran:

¢ Asistentes personales virtuales: chatbots que
nos sugieren productos, restaurantes, hoteles,
servicios, espectaculos, segin nuestro historial
de busquedas.

¢ Finanzas: ayudan a los bancos a detectar frau-
de, predecir patrones del mercado y aconsejar
operaciones a sus clientes.

¢ Educacion: permite saber si un estudiante esta
a punto de cancelar su registro, sugerir nuevos
cursos, o crear ofertas personalizadas para op-
timizar el aprendizaje.

¢ Comercial: posibilita hacer pronésticos de ven-
tas y elegir el producto adecuado para reco-
mendarselo al cliente. Empresas como Amazon
utilizan robots para identificar si un libro ten-
drd o no éxito, incluso antes de su lanzamiento.

¢ C(Climaticas: flotas de drones capaces de plan-
tar mil millones de arboles al afio para comba-
tir la deforestacién, vehiculos submarinos no
tripulados para detectar fugas en oleoductos,
edificios inteligentes disefiados para reducir el
consumo energético, etc.

o Agricolas: permiten realizar andlisis predicti-
vos que mejoren los rendimientos agricolas y
adviertan sobre impactos ambientales adversos.

Rev Colomb Cir. 2023;38:407-12

e Logistica y transporte: ayudan a evitar coli-
siones o atascos, y también para optimizar el
trafico. Tesla, por ejemplo, ha desarrollado un
sistema gracias al cual, cuando uno de sus au-
tomdviles transita una carretera por primera
vez, comparte la informacién con los demas
vehiculos de la misma marca.

En el rea de la salud existen chatbots que ba-
sados en algunos sintomas suministrados pueden
llegar a realizar un diagnéstico. La recoleccién de
datos genera patrones que ayudan a identificar
factores genéticos susceptibles de desarrollar una
enfermedad. Aqui es donde se incluyen machine
learning (ML), natural language processing (NLP),
and medical language understanding (MLU). Para
investigar el uso de tecnologias de ML y poder pre-
decir condiciones adquiridas intra-hospitalarias
(hospital acquired conditions, HAC), existe un con-
junto de herramientas de software que permiten
aplicar ML y NLP/MLU para desarrollar conoci-
mientos sobre pacientes vistos con anterioridad
y predecir trayectorias o resultados en todo el
espectro de la atencién. De este modo, se extraen
conceptos médicos de notas clinicas de texto libre
y, lo que es mas importante, puede distinguir si
un sintoma o afeccidn ocurrié en la visita pasada
o la actual, o si esta relacionado con antecedentes
familiares. Luego se integran los conceptos médicos
extraidos con datos estructurados de pacientes y
se ejecutan métodos de aprendizaje automatico
no supervisados, para generar informacioén sobre
los historiales de enfermedades de los pacientes y
posibles trayectorias futuras de enfermedades. Es
decir, se agrupan pacientes con determinada pato-
logia subyacente y manifestacion de esos sintomas.
Luego, el software compara el historial de visitas
de un paciente con visitas similares para predecir
la probabilidad y el cronograma de eventos o con-
diciones especificas que surjan en el futuro.

Nagamine et al.? demuestran el proceso de
identificacion basada en datos de estados de
enfermedad de insuficiencia cardiaca y vias de
progresion usando registros electrénicos de sa-
lud (Figuras 1 a 3). Otro ejemplo es el excelente
articulo de Dominguez y Andrade. publicado en
este numero, donde describen el desarrollo de un
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October 1, 2012
Cardiology consult note

October 8, 2012
Radiology report - echo

REASON FOR CONSULT:
Congestive heart failure

PAST MEDICAL HISTORY:
Hypertension, hyperlipidemia, coronary
artery disease,COPD, cardiomyopathy, and
CHF. Last echo shows LVH, aortic stenosis.
‘The patient is on anticoagulation on
Coumadin, but does not recall the reason.

REVIEW OF SYSTEMS: Positive for chest
pain. He has occasional nausea, but no

2D STUDY
1. Aortic stenosis.

2. Left ventricular hypertrophy but

normal systolic function.

3. Moderate biatrial enlargement.

4. Normal right ventricle.
DOPPLER

1. There is 1 to 2+ aortic regurgitation

easily seen.

2. Mild tricuspid regurgitation with only
mild increase in right heart pressures,

30-35 mmHg maximum...

vomiting...

December 22, 2012
Physician note
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1 | proBLEMLIST:
! | 1-Nonischemic cardiomyopathy.

1 | 2-Branch vessel coronary artery disease.
1 | 3.congestive heart failure.

1| 4.chronic obstructive puimonary

H disease.

i | 5. Hypertension.

! | & Hyperiipicemia.
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INTERVAL HISTORY:
The patient was recently hospitalized for
CHF exacerbation and was discharged with
increased medications....
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Figura 1. Diagrama de flujo de trabajo para convertir historias clinicas electronicas (HCE) de pacientes con insuficiencia
cardiaca en grupos de instantaneas del estado de la enfermedad. (a) Se utilizé el procesamiento NLP para extraer sinto-
mas de todas las notas no estructuradas de la HCE de cada paciente. Los sintomas se agregaron dentro de intervalos de
tiempo de 30 dias (“instantaneas” del estado clinico). Las instantaneas de toda la cohorte de HF (insuficiencia cardiaca, IC)
se usaron como entrada para un algoritmo de agrupamiento, que encuentra grupos de instantaneas de pacientes similares
y produce grupos de estados de enfermedad. (b) Criterios de inclusién/exclusion y estadisticas de la cohorte final de HF.

Tomado de Nagamine, et al2.

254 (101, 523)
69 (42, 103)
56 (24, 152)
29 (17, 53)

Final HF cohort
(n=25,861)

Exclude patients without at least 10 concept per 30 day time bin

(n=91)
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Figura 2. (a) Visualizacion 2D ejemplar de las distancias relativas entre todas las instantaneas clinicas de las HCE en la
cohorte de insuficiencia cardiaca utilizando t-SNE. Los colores muestran la asignacién de grupos utilizando el agrupamiento
de K-medias. (b) Visualizaciéon de centroides de grupos para un subconjunto de caracteristicas de quejas (eje x). Los cen-
troides se clasifican por agrupacion jerarquica y reflejan los fenotipos de similitud en diferentes valores de K. Las ramas se
etiquetan utilizando una interpretacion clinica de la estructura jerarquica de las agrupaciones. Cada grupo se muestra con
un nombre interpretable que define el fenotipo de insuficiencia cardiaca (IC). Tomado de Nagamine et al2.
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Figura 3. Enriquecimiento del riesgo actual y futuro de eventos clinicos en estados patolégicos de IC. (a) Estimacion de la
densidad del nucleo de los eventos clinicos superpuestos a los estados de la enfermedad de IC para seis eventos: hospi-
talizacion, mortalidad hospitalaria y bypass coronario, accidente cerebrovascular hemorragico, accidente cerebrovascular
isquémico y lesion renal aguda. La densidad roja muestra la densidad de instantéaneas en las que se produce el evento
clinico (N eventos clinicos). La densidad azul muestra la densidad de instantaneas antes de la primera aparicion del evento
(N instantaneas antes del evento). (b) Prevalencia de eventos clinicos (%) para la poblacion de pacientes en cada grupo de

estado de enfermedad en (a). Tomado de Nagamine et al2.
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modelo que consiste en una red neural artificial,
uno de los tipos de IA mencionados previamente,
basado en caracteristicas pre-, intra- y postopera-
torias, que les permitié determinar las variables
que influyeron en una menor incidencia de com-
plicaciones postoperatorias en el tratamiento del
neumotdrax, utilizando para ello informacién ba-
sada en la experiencia de su centro.

Segtn el Fondo Monetario Internacional, la 1A
eliminara 85 millones de puestos de trabajo en cinco
afios, pero creara 97 millones nuevos. En conjunto,
se estima que el mercado de la IA pueda llegar a
representar 127.000 millones de ddlares en 2025.
No hay nueva tecnologia sin incertidumbre, y los
beneficios de la IA se enfrentan a sus potenciales
peligros?3.
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Definitivamente los avances en [A supondran
un cambio en todos los aspectos de nuestras vidas.
Solo el tiempo dira si esos cambios seran positivos
0 negativos.
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Juan Sebastian Martinez-Gutiérrez'®, Neil Valentin Vega-Peria’®,
Luis Carlos Dominguez-Torres* ®

—_

. Médico, residente de Cirugia General, Universidad de La Sabana, Chia, Colombia.

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

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

de Cirugia, Universidad de la Sabana, Chia, Colombia.

Resumen

Introducciodn. Las listas de espera para cirugia de alta prevalencia son producto de una limitada oferta ante una
elevada demanda de jornadas quirtrgicas. Tienen un impacto sobre las condiciones médicas de los pacientes y la
consulta por urgencias. Como respuesta, se han incorporado los espacios quirtrgicos adicionales en horarios no
convencionales. Su creciente implementacién, aunque controversial, se reconoce cada vez mas como una nueva
normalidad en cirugia. Hay una limitada documentaciéon de la efectividad de la medida, debido a la complejidad e
intereses de los participantes.

Métodos. Se analiz6 desde una posicion critica y reflexiva la perspectiva de los actores involucrados en un programa
de cirugia en horario extendido, estableciendo las posibles barreras y los elementos facilitadores de una politica
enfocada a procedimientos en horario no convencional. Asimismo, se describen posibles oportunidades de
investigacion en el tema.

Discusion. Los programas quirdrgicos en horarios no convencionales implican un analisis de los determinantes
de su factibilidad y éxito para establecer la pertinencia de su implementacién. La disponibilidad de las salas de
cirugia, una estandarizacion de los procedimientos y una cultura de seguridad institucional implementada por la
normativa vigente, favorecen estas acciones operacionales. Los aspectos econdmicos del prestador y del asegurador
inciden en la planeacion y ejecucion de esta modalidad de trabajo.

Conclusion. La realizacion segura y el éxito de un programa de cirugia en horario no convencional dependen de
la posibilidad de alinear los intereses de los actores participantes en el proceso.

Palabras claves: cirugia general; admision y programacion de personal; complicaciones postoperatorias; evaluacion
de procesos y resultados en atencién de salud; optimizacidn; seguridad del paciente.
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Abstract

Introduction. Waiting lists for high-prevalence surgeries are the product of limited supply due to a high demand
for surgical days. They have an impact on patients’ medical conditions and emergency consultation. In response,
additional surgical spaces have been incorporated at unconventional times. Its growing implementation, although
controversial, is increasingly recognized as a new normal in surgery. There is limited documentation of the
effectiveness of the measure due to the complexity and interests of the participants.

Methods. The perspective of the actors involved in an extended hours surgery program was analyzed from a critical
and reflective position, establishing the possible barriers, and facilitating elements of a policy focused on procedures
during unconventional hours. Possible research opportunities on the topic are also described.

Discussion. Surgical programs at unconventional times involve an analysis of the determinants of their feasibility
and success to establish the relevance of implementation. The availability of operating rooms, a standardization
of procedures and a culture of institutional security implemented by current regulations, favor these operational
actions. The economic aspects of the provider and the insurer affect the planning and execution of this type of work.

Conclusion. The safe realization and success of a surgical program in unconventional hours depend on the possibility
of aligning the interests of the actors involved in the process.

Keywords: general surgery; personnel staffing and scheduling; postoperative complications; health care outcome

and process assessment; optimization; patient safety.

Introduccion

A nivel global, anualmente se realizan alrededor
de 320 millones de procedimientos quirirgicos?,
de los cuales cerca del 50 % corresponden a pro-
cedimientos electivos 2. En Colombia, entre las
cirugias electivas de alta prevalencia, se encuen-
tran la colecistectomia laparoscdpica, con una tasa
de ejecucion estimada de 206 cirugifas /100.000
habitantes?, la histerectomia con una tasa de 187
cirugias / 100.000*y cirugia de cataratas con una
tasa de 66,6 por 100.000 habitantes °, entre otras.
No obstante, la alta demanda de estos procedimien-
tos no es compensada por la oferta de servicios
quirurgicos en la mayoria de las instituciones, lo
cual es un problema comun en Latinoamérica. Una
ilustracion de los tiempos de espera promedio para
estos procedimientos, de acuerdo con el sistema
de salud de cada pais, se relacionan en la tabla 1.
La colecistectomia laparoscépica, por ejemplo,
al igual que otros procedimientos de similar o in-
ferior complejidad, se encuentra relativamente
estandarizada, es segura, y tiene protocolos de
manejo aceptados de forma generalizada en la
mayoria de las instituciones®. Hoy en dia, se con-
sidera de “corta estancia hospitalaria” e inclusive,

ambulatoria en un buen nimero de casos ',

Por estas razones, las aseguradoras y las ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud han
desarrollado programas de cirugias en horarios
no convencionales, para atender la alta demanda
de los procedimientos. En Colombia, la jornada
quirurgica de cirugia electiva finaliza a las 19:00
horas en la mayoria de las instituciones. Una
jornada en horario extendido contemplaria un
horario no convencional nocturno (7 pma 7 am),
asi como también aquella efectuada en un horario
diurno en dias “no laborales” o festivos (7 am a 7
pm) 2. En consonancia, un paciente intervenido
un dia festivo estaria en cirugia no convencional
diurna, pero también pudiera estar en cirugia no
convencional nocturna festiva. Las implicaciones
en el costo de los procedimientos, que incluye los
honorarios del equipo quirdrgico, varian para las
dos modalidades aqui contempladas.

Los beneficios desde la perspectiva de la insti-
tucién y del paciente son diferentes con respecto
a los percibidos por los trabajadores de la salud
(equipo quirturgico), segun el nivel de riesgo
asumido por cada uno de los actores. Las com-
plicaciones y los eventos adversos asociados al
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Cirugia en horario extendido

Tabla 1. Tiempos de espera referidos en la literatura desde la valoracion hasta la realizacion del

procedimiento quirdrgico, expresados en dias.

Tiempo espera promedio (dias)  Colecistectomia

Cirugia Oftalmolégica Reemplazo articular Histerectomia

Colombia* -
México 70
Chile 134,2
Espafia 107

39 187 -
121 70 114
150 150 -
104 123 102

*Informacion obtenida de indicadores de salud, no se describe tiempos de espera en colecistectomia e histerectomia.

Fuente: creacién propia de los autores basado en® 78

procedimiento, tradicionalmente se aceptan por
la comunidad quirdrgica como un argumento ro-
busto en contra de una colecistectomia en horario
no convencional. La incertidumbre con respecto a
los hallazgos intraoperatorios y las condiciones di-
ferenciales de los recursos humanos y técnicos '3,
deben corresponderse con el reto que representa
una cirugia de estas caracteristicas, y posiblemen-
te impacten en los resultados *1°.

A pesar de lo anterior, la evidencia no es lo
suficientemente so6lida para proscribir de forma
categoérica esta practica '*'’. Hay investigaciones,
inclusive en nuestro pais, que revelan igualdad
en los resultados comparados con los horarios
tradicionales, al evaluar retrospectivamente in-
tervenciones ejecutadas en estas condiciones
alternas '8, Mientras tanto, otras investigaciones
documentan una mayor tasa de complicaciones *°,
como en el caso de la colecistectomia laparoscopica
con un 4,0 % en horario diurno vs. 7,4 % en ho-
rario nocturno, debido al aumento en la infeccion
de sitio operatorio (2,8 %; p=0,29) y los calculos
residuales en la via biliar (2,8 %; p=0,84) %,
Las condiciones locales, el ambiente de trabajo,
el equipo quirtrgico y el apoyo institucional di-
fieren entre las instituciones y los aseguradores,
lo cual condiciona una limitacién para la validez
externa de los resultados.

El objetivo de este documento fue analizar
la factibilidad y conveniencia de implementar
programas de cirugia en horario extendido en el
marco de un sistema de salud como el colombiano,
caracterizado por cobertura universal, subsidio a
la demanday acceso diferencial a la tecnologia en
diversas regiones del pais.

Cirugia en horario no convencional:
cuatro perspectivas a considerar

La cirugfa en horario extendido tiene argumentos
a favor y en contra para su realizacion .. Existen
vacios de conocimiento con respecto a la conve-
niencia de su ejecucion debido a la necesidad de
alinear los intereses de los actores involucrados
en el éxito del procedimiento. Hay percepciones
tradicionalmente aceptadas con respecto a la in-
conveniencia de una colecistectomia nocturna
y, de forma categoérica, en algunas instituciones
es prohibitiva su realizacidn -experiencia de los
autores-. No obstante, la evidencia empirica es
insuficiente para apoyar o rechazar dicha practi-
ca, lo cual puede ser extensivo a la realizacién de
otros procedimientos quirdrgicos.

La perspectiva del paciente y su familia

Los pacientes efectian una asuncién de un am-
biente hospitalario “seguro”, al ser sometidos a una
intervencion quirurgica. Un horario no convencio-
nal para un procedimiento quirargico implica para
el paciente una politica de seguridad instaurada
dentro de unas normas de habilitacion institucional
como prestador de servicios en salud, que procuren
iguales condiciones a las de un horario habitual.
De igual manera, es manifiesta una confianza por
parte del paciente y su familia en laidoneidad de los
equipos quirurgicos y los procesos de atencién en
salud. Una asimetria en la informacién por accién u
omision del equipo quirdrgico y de las instituciones
que atenten contra esta confiabilidad, constituye
una falta grave que, ante un resultado adverso, es
indefendible desde todo punto de vista.
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Basado en esto, la realizacion de una cirugia
en un horario no convencional, en un paciente
sintomaético y con la necesidad de una resolucién
pronta de su problema médico, apoyaria la parti-
cipacion en un agendamiento quirdrgico de estas
caracteristicas. La incertidumbre del paciente con
respecto alos tiempos de espera apoya esta alter-
nativa quirurgica. Su variabilidad al interior de un
mismo asegurador, debido a las dindmicas locales
(oferta/demanda de servicios) y larelacion direc-
ta entre la aparicion de complicaciones y el tiempo
de espera??, propician en el paciente una decision
hacia una cirugia pronta.

El nivel de aceptacion y satisfaccion del pa-
ciente y su familia con este tipo de intervenciones,
sus creencias personales, su apoyo familiar, las
logisticas personales y laborales, la necesidad
de “hospitalizacién” de corta estancia en el area
de recuperacion (en las cirugias nocturnas), son
factores para tener en cuenta en la decision de
la cirugia. Hay limitada evidencia con respecto a
programas de cirugia en horarios no convencio-
nales desarrollados en nuestro pais, que evalien
su efectividad, su eficiencia y su costo-utilidad
(perspectiva del paciente), lo cual representa una
oportunidad para la investigacién futura.

La perspectiva del equipo quirirgico
De acuerdo con la teoria de la actividad ?3, 1a con-
figuracion de un sistema dindmico, altamente
articulado y especializado, como el involucrado
en la realizacién de una cirugia (cirujano, ayu-
dante, instrumentadora, anestesiélogo, auxiliar
de la sala, entre otros), que conoce y ejecuta su
labor dentro de unas normas profesionales e
institucionales, permiten la rutinaria ejecucién
de forma segura del procedimiento y posibilitan,
independiente de la hora, su tedrica ejecucion.
La evaluacion de la calidad quirdrgica de
acuerdo con el modelo planteado por Ibrahim y
Dimick, de la Universidad de Michigan, en Chica-
go - Estados Unidos, referencia la colecistectomia
e intervenciones de similar complejidad, como
procedimientos de alto volumen y de bajo riesgo
de complicaciones (1 %) ?*. Adicional a esto, la
normatividad internacional de cirugia segura de
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la Organizacién Mundial de la Salud (listas de che-
queo perioperatorias, certificacién de idoneidad,
disponibilidad de recursos), contribuye al funcio-
namiento integrado de los equipos quirurgicos e
incide favorablemente en un resultado efectivo de
las cirugias. Con estas consideraciones y de forma
teorica, la cirugia en horarios no convencionales
estaria soportada.

Las condiciones laborales, como la rotacion del
personal en las salas de cirugia, el agotamiento
fisico y mental esperado al final del dia y su papel
en latoma de decisiones y procesos cognitivos, las
diferencias en la disponibilidad de los recursos
humanos institucionales para estos horarios, los
procesos de negociacion al interior de los indivi-
duos ?* (tiempo para compartir en familia, horas
de suefio y descanso, redistribucién de actividades
extralaborales, entre otros) y no ajustados a sus
necesidades, son amenazas para el éxito de cual-
quier cirugia en un horario no convencional ?%. Un
modelo explicativo de las interacciones entre estos
factores y el desenlace quirudrgico, en un contexto
de cirugia en horarios no convencionales, se ilus-
tra en la figura 1.

La compensacion econdmica se constituye
en un estimulo poderoso para motivar al recur-
so humano a efectuar estos procedimientos en
horarios extendidos?’. Un recurso humano con
menor experiencia - cirujanos recién egresados
y en los primeros afios de ejercicio profesional-,
que labora bajo contrataciones no formalizadas
(por prestacion de servicios), los hace candida-
tos a participar activamente en estas jornadas
quirdrgicas adicionales, ante su mayor capaci-
dad de trabajo y una necesidad de estabilizacién
econdmica. La posibilidad de un aumento en los
eventos adversos asociados a la inexperiencia
debe ser considerada en la planeacion de estas
cirugias, por ende, la escogencia de los casos y
del equipo quirurgico es determinante en los
resultados. Profundizar en estos aspectos desde
una metodologia cualitativa permitiria evaluar
los intereses del equipo quirdrgico y su capa-
cidad de agendamiento en pro de una cirugia
segura en horarios no convencionales. En con-
sonancia, se abre una ventana de oportunidad
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quirargico

Contexto institucional

Experiencia

Equipo Desenlace
operatorio

Complejidad

intervencion

Cirugia en horario extendido

Fatiga

Figura 1. Factores asociados al desenlace operatorio segun el cirujano. Fuente:
creacion propia de los autores con base en referencia '°.

para abordar el fendmeno desde investigaciones
que:

e Evalten las caracteristicas logisticas de las
cirugias en horario no convencional (Expe-
riencia del equipo quirurgico, participacion
de dos cirujanos vs. un cirujano; nimero de
procedimientos en jornada de 6 horas, hono-
rarios del equipo quirurgico, etc.)

e Analicen las listas de espera a nivel del asegu-
rador o el prestador, que justifiquen la perti-
nencia de un programa de cirugia extendida.

¢ Identifiquen los factores limitantes y favore-
cedores para una politica de cirugia segura en
horario no convencional.

La perspectiva de la institucion

Las cirugias en horario extendido suponen para
cada institucién la configuracién de una logistica
ajustada a la complejidad de los procedimientos
y ala capacidad efectiva de resolver las complica-
ciones de forma analoga a la jornada en horario

tradicional. Todo esto asociado a las implicacio-
nes laborales del recurso humano relacionado con
el procedimiento. El comin denominador de lo
anterior es un aumento de los costos totales del
procedimiento, que deben ser asumidos de for-
ma compartida por la institucidn y el asegurador,
en una proporcion que depende de las dindmicas
comerciales entre estos dos actores (capitacion
VS. pago por evento, por ejemplo). La costo-efec-
tividad desde la perspectiva de las instituciones
debe incluir asi mismo, al equipo quirdrgico como
parte responsable del éxito de las intervenciones.
Una cuidadosa seleccion de casos incluidos en el
programa quirurgico debe ser reconocida como
un pilar para la viabilidad de la propuesta, dado
que se asocia con una disminucién en la tasa de
complicaciones y de los costos.

Una compensacién con volumen, como parte
de un planeamiento de mediano y largo plazo,
propicia que las inversiones iniciales de las ins-
tituciones, con un costo mayor comparado con
una jornada habitual, posibiliten réditos futu-
ros, mediante una redistribucién de las cirugias
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de alto costo y mayor complejidad en horarios
habituales y se redireccione a estos horarios adi-
cionales los procedimientos de alta prevalencia
-con baja o intermedia complejidad-. Por ello, se
posibilitarian jornadas quirdrgicas de colecistec-
tomias, de histerectomias, de artroscopias, entre
otras. Los indicadores de estructura quirdrgica
institucional expresarian este nuevo potencial
quirurgico y asimismo, econémico: total de ci-
rugias por mes, porcentaje de ocupacion de las
salas por semana, etc.

La cirugia en horario extendido vista desde
esta dptica tendria cabida con un beneficio para
los prestadores (institucionesy recurso humano).
Las diferencias en los sistemas de salud y el con-
texto de las instituciones ofrecen oportunidades
de investigacién en:

e Andlisis econémicos (costo-efectividad, cos-
to-utilidad y costo beneficio) desde la pers-
pectiva de los aseguradores e instituciones.

e Cuantificacion de la proporcion de cirugias en
horario extendido, asi como sus desenlaces, a
nivel local y regional.

¢ Impacto organizacional derivado de la imple-
mentacién de un programa en horario extendido.

La perspectiva del asegurador

El modelo de prestacion de servicios de salud (es-
tatal o privado) implica que, para la configuraciéon
de una intervencion en salud y dentro de esta, de
un programa de cirugia extendida, debe existir
una viabilidad financiera que soporte su ejecu-
cién y sostenibilidad. La permanente demanda
de servicios de salud, especialmente en patologias
con alta prevalencia quirurgica, posibilita la im-
plementacién de las cirugias en horario extendido
como una forma de enfrentar la congestion resul-
tante y disminuir las listas de espera (cirugias de
reemplazos articulares, colecistectomias, cirugias
de cataratas, prostatectomias, histerectomias, en-
tre otras). El deterioro clinico resultante de una
resolucién inoportuna ocasiona, con seguridad,
un aumento de los costos totales de la atencion,
los cuales se asumen por el asegurador.

Rev Colomb Cir. 2023;38:413-21

La evaluacion en la calidad de la prestacion
de los servicios considera indicadores de opor-
tunidad, eficiencia y efectividad, que reflejan la
capacidad operativa del asegurador, su posibilidad
de crecimiento y denotan una gestién adminis-
trativa en el manejo de los recursos y del riesgo
de sus asegurados. El concepto de valor en salud
(menor precio a pagar por el maximo beneficio)
28 es pertinente para el asegurador y las insti-
tuciones. Lograr un entendimiento y ejecucion
de este concepto es un reto que exige una mirada
de largo plazo como una gerencia efectiva que
integra la red de prestadores y sus asegurados.
Oportunidades de investigacién desde la dptica
del asegurador se sefialan en:

¢  Andlisis econémicos en salud, que incluyan o
no modelos de simulacidn, de posibles facili-
tadores o barreras para el éxito de un progra-
ma: por ejemplo, comparaciéon de contextos
de ejecucidn de artroscopia (aseguramiento
privado vs. aseguramiento publico).

e Evaluacion de la eficiencia en la gestién ad-
ministrativa de los prestadores de acuerdo
con un programa de cirugia extendida vs. la
operacidn habitual.

La posibilidad de categorizar el nivel de
complejidad de las intervenciones segun las ca-
racteristicas del paciente, o su priorizacion de
acuerdo con las necesidades médicas, el costo
de los procedimientos, el impacto para el sis-
tema de salud de una resolucién pronta de las
patologias, son ventajas para los aseguradores.
Un asegurador que gestione dentro de estos ho-
rarios un programa de instalacién de catéteres
de quimioterapia, implantacion de catéteres para
dialisis peritoneal, laparoscopias de estadifica-
cion o re-estadificacion, histeroscopias, cirugias
de esterilizacién quirurgicas, artroscopias diag-
nosticas o de retiro de material de osteosintesis,
entre varias posibles candidatas, podria alcan-
zar un impacto favorable en sus indicadores
de estructura, proceso y resultado, dentro del
concepto de valor en salud, e impactar en la eco-
nomia del sistema.
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Cirugia en horario extendido: ;Es viable
su implementacion? Reflexiones finales

Larespuesta a la pregunta con base en lo expuesto
en los anteriores enunciados es afirmativa. No
obstante, existen desafios importantes en cuanto
a la estructura y los procesos necesarios para la
ejecucion de las cirugias. Un ambiente seguro para
el paciente, el equipo quirtrgico y las instituciones
es un tema no negociable y debe ser priorizado
como una variable a considerar. Incluye el tipo
de procedimiento, las caracteristicas del paciente
y los aspectos logisticos que reflejen la calidad
en la atencion. De igual forma, debe procurarse
un entendimiento por parte del paciente sobre el
procedimiento como una alternativa y no como
una obligacion.

Una propuesta para implementar un progra-
ma de cirugia en horario extendido debe incluir
una contratacion del equipo quirtrgico que evi-
dencie unos beneficios producto del esfuerzo de
trabajar en un horario adicional. Las retribuciones
econémicas proporcionales a sus tareas, sus res-
ponsabilidades y el grado de complejidad de las
actividades en estos horarios, diferente de una re-
lacion contractual laboral, es un desafio en razén
a la necesidad de establecer acuerdos y negocia-
ciones que satisfagan a las partes (asegurador
- institucion - prestadores). El pago por presta-
cién de servicios es una modalidad de vinculacién
que tendria cabida en este complejo escenario. De
igual manera, debe quedar explicito el manejo de
las eventuales complicaciones quirurgicas (rein-
tervenciones, estancias hospitalarias, necesidad
de procedimientos adicionales), las cuales ten-
drian que asumirse con respecto a los costos, por
parte del asegurador y la institucion. La estandari-
zacion de los procesos, una adecuada seleccion de
los casos y la experticia del grupo quirargico son
determinantes para el éxito de los procedimientos
de cirugia en horario no convencional.

Actualmente, es posible encontrar programas
de cirugia en horario no convencional en institu-
ciones del pais, bien sea de forma ocasional o ya
establecidos como una nueva “rutina quirurgica”.
Una evaluacion objetiva de los desenlaces, la satisfac-
cion del paciente y su familia, la costo-efectividad
de los procedimientos y la perspectiva de los acto-

Cirugia en horario extendido

res involucrados, constituye una oportunidad de
investigacién en el tema. La documentacién de
éxito quirurgico en jornadas de colecistectomia
laparoscépica, por ejemplo, disminuiria el sesgo
cognitivo imperante en algunos quiréfanos donde
se argumenta que “la colecistectomia es una ciru-
gia que no debe efectuarse en la noche”. Replicar
los procesos y desenlaces en otras especialida-
des con procedimientos de complejidad similar
o inferior ofreceria una posibilidad para mejorar
la eficiencia en la utilizacién de los quiréfanos,
siempre y cuando exista una adecuada alineacién
de los intereses de los actores.

La permanente interaccién y, asi mismo, la ar-
ticulacién de los actores del sistema de salud en
pro del cumplimiento de sus deberes contempla
el establecer, dentro de un programa de cirugia
extendida, una meta compartida que logre unir los
intereses y las actividades de los participantes y
los beneficiarios, para alcanzar el mejor desempe-
o de una propuesta innovadora en este sentido.
Una aproximacion tedrica a juicio de los actores
con base en las investigaciones realizadas se ilus-
tra en la tabla 2.
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vay critica del documento, no requiere cumplimiento de
normas éticas con respecto a las derivadas de la interac-
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Conflicto de interés: Los autores declararon no tener
conflictos de intereses

Fuentes de financiacion: El presente documento co-
rresponde a la actividad docente asistencial de los autores
como parte de su trabajo académico en el departamento
de cirugia de la Universidad de La Sabana.

Contribucién de los autores:

- Disefio y concepcion del estudio: Juan Sebastian
Martinez-Gutiérrez; Neil Valentin Vega-Pefia; Luis
Carlos Dominguez-Torres.

- Andlisis e interpretacion de la informacién: Juan
Sebastidn Martinez-Gutiérrez; Neil Valentin Vega-
Pefia; Luis Carlos Dominguez-Torres.

- Redaccion y revisién critica del documento: Juan
Sebastian Martinez-Gutiérrez; Neil Valentin Vega-
Pefia; Luis Carlos Dominguez-Torres.

419



420

Martinez-Gutiérrez JS, Vega-Pefia NV, Dominguez-Torres LC

Rev Colomb Cir. 2023;38:413-21

Tabla 2. Perspectiva de los actores del sistema de salud de acuerdo con sus intereses en la
implementacion de un programa de cirugia en horarios no convencionales.

Intereses/ Actor del IR . s .

. Asegurador Institucion Equipo Quirurgico Paciente
sistema

Econémicos bt [ | b [+ [ +4 /44
Retorno laboral e+ [+ +/++4++ +/+4+++ 4 [+
Efectividad clinica R A I e 4/ 4/
Descongestion y ++++ [+ ++ +++ [++++ +/++++ ++++ [ ++++
oportunidad / / / /

Nota: + corresponde al minimo grado de importancia, ++++ al maximo grado de importancia. Fuente: elaboracion propia

de los autores
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Abstract

Introduction. Recently, there has been an exponential growth of articles by students and young authors; however,
most of the articles have not been cited. This review presents an easy-to-interpret manual, applicable during the
process of writing an original academic manuscript in surgery.

Methods. A systematic literature review was performed in academic databases using the keywords “Academic

Manuscript”, “Surgery”, “Research” and “How to do it”, as well as synonyms; the search date was performed until
March 2023, where original studies, reviews and STROCSS 2021 guidelines were included.

Results. It was possible to compile an empirical guide, with useful recommendations and guidelines for the creation
of an academic manuscript in surgery, optimal for use at all academic levels.

Conclusion. Tools should be provided that are applicable at all educational levels, from a student to a graduate
surgeon. The authors seek to show a way to transform an idea into an original scientific publication of high impact,
in a methodical and easy to understand way, so this article acts as an incentive and facilitator for scientific and
academic production in surgery in Colombia and Latin America.

Keywords: general surgery; research; research design; medical education; medical manuscript; scholarly

communication.

Introduccién

La cirugia académica, como forma de investigacion
cientifica !, es un canal de comunicaciéon basado
en procesos sistematicos o empiricos aplicados
al estudio de un fenémeno 2 que, por resultado,
aporta conocimiento basico o aplicado seguin el
objetivo, logrando distintos grados de evidencia
y recomendaciones para la practica clinica 3. El
objetivo final de una investigacion cientifica es su
publicacion, por lo que saber comunicar es una
habilidad esencial para aquellos que la practican,
habilidad que suele ser adquirida**.

Escribir sobre ciencia o nuevos conocimientos
es una destreza que exige preparacion y experiencia.
A pesar de esto, las recomendaciones, instrucciones
y oportunidades para escribir son escasas®, ya que
la investigacidon académica no se suele fomentar al
inicio de la carrera de medicina’, porlo que se con-
vierte en un proceso tedioso y extremadamente
dificil. Sin embargo, con las instrucciones adecua-
das puede llegar a ser una dindmica divertida, con
beneficios sustanciales ®°.

La publicacion cientifica nace de la percepcion
de que el conocimiento disponible es insuficiente °,
por lo que compartir de forma organizada una hi-
potesis, los datos y sus conclusiones promueven el
conocimiento en el lector interesado. La produccién

cientifica en Latinoamérica ha crecido, sin embargo,
tiene bajo impacto a nivel internacional '*. Paises
como Brasil, México, Argentina, Chile y Colombia
lideran en productividad cientifica 2 Recientemen-
te autores jovenes han incrementado el niimero
de publicaciones, sin embargo, la mayoria de los
trabajos no son citados '3, por lo que impulsar la
investigacion de calidad en los jévenes es una ne-
cesidad.

Bajwa et al. 1* exponen que la falta de nove-
dad en la investigacidn, el disefio deficiente, la
metodologia inapropiada y la capacitacion inade-
cuada en redaccion cientifica, son los principales
factores que contribuyen ala creaciéon de un ma-
nuscrito deficiente. Del mismo modo Raffing et
al.’> determinaron que las principales dificulta-
des para un médico joven a la hora de escribir
su primer articulo son la falta de experiencia y
recursos logisticos, el exceso de carga cognitiva
y la percepcion de plagio como una amenaza. El
idioma inglés se encontré como una dificultad
generalizada entre los participantes del estudio.
En Colombia, menos del 70 % de los futuros gra-
duados de los programas de medicina alcanza un
nivel intermedio o superior en esta competencia 6,
cifra que cobra importancia cuando se reconoce
que el idioma de la ciencia es el inglés. Todas
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estas limitaciones generan un impacto negativo
en los jovenes autores.

La cirugfa académica abarca un amplio abanico
de actividades, desde la evaluacién de innova-
ciones técnicas, determinacion de la eficacia de
productos farmacéuticos y dispositivos médicos,
hasta la evaluacion de intervenciones preventivas
o herramientas de diagnéstico y pronéstico 7. En
la actualidad existe un déficit de registro para es-
tudios prospectivos en cirugia académica, a pesar
de estar relacionados con mejor indice de eviden-
cia'8, por lo que existe una apremiante necesidad
de mejorar los productos académicos en la prac-
tica quirtrgica basada en la evidencia. La creacion
de propuestas de alto impacto, acompafiadas de
educacion temprana y adecuada en metodologia
de la investigacion y habilidades comunicativas,
pueden aminorar esta y otras problematicas en
la cirugia académica actual.

Transferencia del conocimiento

La publicacion y el reconocimiento de un trabajo
académico en una revista indexada, es la parte
visible del trabajo de investigacion. Previo a esto,
se requieren varios pasos, que incluyen la pla-
nificacién del trabajo, la redaccién organizada
y coherente del texto y, por ultimo, los comple-
mentos del manuscrito. A continuacién, como
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miembros del Capitulo Futuros Cirujanos, de la
Asociaciéon Colombiana de Cirugia, ofrecemos
nuestras recomendaciones para la adecuada re-
daccion cientifica de un estudio observacional en
cirugia, independientemente del nivel académico
y la experiencia de los autores.

Los articulos observacionales respetan una
estructura que los permite clasificar en tres gru-
pos (Figura 1).

En términos generales, un estudio con meto-
dologia observacional es de caracter estadistico
o demografico y su principal objetivo es la me-
dicién de variables de interés en una poblacién
especifica . Existen dos tipos de estudios ob-
servacionales, los descriptivos y los analiticos. A
su vez, estos contienen caracteristicas internas
respecto a la temporalidad, tales como una me-
dicién tnica de las variables, que se conoce como
corte transversal, o a través de una ventana de
tiempo establecida, lo que da lugar a un estudio
longitudinal ?°. Dependiendo de la condicién de
observacion, se clasifica en estudio retrospecti-
vo, cuando la recolecciéon de datos se centrard en
hechos pasados, o prospectivo, si se siguen los
individuos hacia el futuro; estos ultimos se aso-
cian con una mayor calidad de evidencia 8, sin
embargo, su publicacién es menos comuin en com-
paracién con los de tipologia retrospectiva.

ESTUDIOS DE
COHORTE

ESTUDIOS

STROCSS

TRANSVERSALES

ESTUDIOS DE CASOS
Y CONTROLES

Figura 1. Tipologia de articulos observacionales en cirugia académica. Fuente: Original de los

autores, creado con https://app.biorender.com
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Los estudios observacionales, indistintamente
de su tipologia y enfoque, conservan ventajas y li-
mitaciones, y todos generan innovacién y aportan
conocimiento al campo en que se apliquen.

Preliminares

Parte importante del éxito de un manuscrito es la
gestion previa al inicio del trabajo académico. Lo-
grar acuerdos o consensos y resolver dudas entre
los autores y colaboradores, permitira trabajar de
forma sinérgicay tras un mismo objetivo, evitando
retrasos innecesarios y confusiones en el equipo
de trabajo.

A continuacién, se exponen una serie de pre-
guntas, que permitiran direccionar la producciéon
cientifica #122;

e ;Por qué miidea o iniciativa debe publicarse?
e ;Cudl serd el aporte académico con los resul-
tados obtenidos?

¢ ;Qué se ha publicado previamente acerca de
la tematica?

¢ ;Qué metodologia es la adecuada para el tra-
bajo?

e ;Se cumple o no con los requisitos y avales ne-
cesarios?

e ;A qué revista se adapta mejor el manuscrito?

Autoria

Es uno de los temas mas discutidos, dado los be-
neficios que otorga, por lo que debe diferenciarse
entre autores y colaboradores. La posicidn esta
definida por la funcién y trayecto del individuo,
pudiéndose desempeiar en investigacidn, redac-

De una idea a una publicacion original en cirugia

cion o revision. Segun el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE), se conside-
ran autores s6lo aquellos individuos que cumplen
por lo menos una de las condiciones listadas en
la Tabla 1.

Aquellos que cumplan con los criterios ante-
riormente mencionados, adicionalmente deben
autorizar la auditoria de todos los aspectos del tra-
bajo y aceptar las responsabilidades relacionadas,
tales como reconocer y garantizar la originalidad
del manuscrito y ceder los derechos de publica-
cién alarevista elegida. Las formas de autoria son
variables, como se resume en la Tabla 2 3.

Teniendo en cuenta lo anterior, se recomien-
da que el autor principal se ubique en el primer
lugar, que el autor senior ocupe el dltimo lugar en
la lista y los otros autores se ubiquen entre estos
dos en orden descendente, teniendo en cuenta el
aporte al trabajo. Idealmente, la posicion de los
autores y sus responsabilidades deben definirse
previo al inicio del trabajo, para evitar conflictos
internos y autorias inapropiadas, como invitada,
regalada o pagada, o la negacién de autoria . El
uso inapropiado de autorias reduce el valor de la
publicacion y es una conducta antiética.

Todos los autores de un manuscrito académico
deben tener un identificador digital permanen-
te, conocido como ORCID (Open Researcher and
Contributor ID). Este es un c6digo alfanumérico,
no comercial, que identifica de manera unica a
cientificos y otros autores académicos. Es muy
normal encontrar autores con nombres y apelli-
dos iguales, incluso en las mismas instituciones,
ciudad o paises, por lo que este serial le dard una
identidad tnica ante la comunidad académica.

Tabla 1. Requisitos de autoria en un manuscrito académico (ICMJE)

Contribucién sustancial para la concepcion o disefio del trabajo.

Contribucién en la adquisicion, andlisis o interpretacion de los datos.

Disefio del trabajo o revision critica de su contenido intelectual.

Aprobacién de la version final a ser publicada.

Fuente: Original de los autores
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Tabla 2. Tipologia de autorias en un manuscrito académico

Tipo de Autor Criterio*

Funciéon**

Autor senior .
trabajo

Autor principal investigacion

Coautores . .
manuscrito académico

Autor de correspondencia
coautor

Colaboradores @ Participantes invitados

Mayor experiencia del grupo de

Propuso y desarroll6 la idea de

Participan en el desarrollo del

Autor senior, autor principal,

Guia técnico-cientifica para la adecuada produccién
del trabajo

Lidera las actividades de produccién académica

Disefio, redaccion, recoleccion, analisis, revision.

Intermediario con el editor asociado de una revista

Rol secundario en la creacién y produccion académica

Fuente: Original de los autores.

* Cada grupo de trabajo es libre de desarrollar criterios internos de seleccién de autoria entre sus integrantes.
** Los autores pueden desarrollar funciones varias dentro del trabajo académico, la tipologia no limita la participacion.

@ Se suele citar sus nombres en el apartado de agradecimientos.

Antecedentes

Larevision de la literatura puede parecer un paso
trivial, sin embargo, puede dilatar el proceso de
redaccion. Los manuscritos académicos no surgen
de un vacio absoluto. Proyectos, conocimientos o
recursos metodolégicos ya publicados, son ne-
cesarios para soportar cientificamente lo que se
busca exponer, por lo que es demandante que los
autores e involucrados estén familiarizados con
la tematica, precedentes y contexto actual, lo que
permitira identificar las lagunas de informacién
en las publicaciones previas.

Una adecuada revision de la bibliografia %
inicia definiendo la tematica a escribir, bus-
cando y recopilando la literatura disponible,
preferiblemente no mayor a 10 afios de anti-
gliedad. Es necesario realizar un analisis critico
de lo encontrado, descartar aquello que no
sea provechoso para el momento y conservar
lo relevante y util, para finalmente definir los
elementos bibliograficos que se usaran, des-
de estudios y reportes generalizados, hasta
referencias especializadas, se pueden incluir
comentarios de soporte y controversia. Exten-
siones electrdnicas como Weaba (Weabatools
Limited; 2022. https://www.weavatools.com/)
permiten gestionar la informacién de interés y
la seccion de “articulos relacionados” ayuda a
optimizar la busqueda.

De igual forma, se recomienda el uso de pa-
labras claves, minimo en dos idiomas. Para ello,
los buscadores cominmente utilizados son DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud. BIREME/
PAHO/WHO; 2023. https://decs.bvsalud.org/es/)
y MeSH (Medical Subject Headings. National Li-
brary of Medicine; 2023. https://www.nlm.nih.
gov/mesh/meshhome.html).

Proceso de redaccion

Es fundamental que los autores conozcan los
criterios de seleccion usados por la revista o el
evento al cual desean enviar el manuscrito, esto
aumenta la probabilidad de aceptacion y publi-
cacion. En la pagina web de las revistas o eventos
suelen encontrarse secciones que hacen referen-
cia al “alcance de la revista” y las “instrucciones
para los autores”, que permiten familiarizarse
con sus requerimientos e intereses. Se deben
tener en cuenta el formato del documento, la
cantidad de palabras o caracteres del manus-
crito, el nimero total de figuras o tablas y las
fechas de recepcidn, entre otras directrices, que
de cumplirse ahorraran rechazos o necesidad de
correcciones prevenibles.

Como lo menciona Rivas-Ruiz?¢, en 1978 un
grupo de editores de revistas médicas se reunié en
Vancouver-Canada, formando el reconocido Grupo
Vancouver, con el objetivo de establecer los esta-


https://www.weavatools.com/
https://decs.bvsalud.org/es/
https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Rev Colomb Cir. 2023;38:422-31

tutos y requerimientos para autores que desearan
publicar en sus revistas. Los requerimientos fue-
ron publicados en 1979 y la aceptacidn fue tal, que
se convirtieron en el Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas (ICMJE por sus siglas en
inglés, International Committee of Medical Journal
Editors; https://www.icmje.org/) y desde enton-
ces se reunen peridodicamente. En la actualidad,
gran porcentaje de revistas a nivel mundial siguen
las recomendaciones del ICMJE parala realizacion,
elaboracién de informes, edicién y publicacién de
trabajos académicos en medicina?’.

Las recomendaciones del ICMJE se adaptan
a las diversas modalidades de redaccién y su es-
tructura se basa en el orden IMRYD (Introduccién;
Métodos; Resultados y Discusién). Aunque du-
rante la redaccién no es obligatorio conservar el
orden mencionado, debe prevalecer una redaccion
l6gica y atractiva, en un lenguaje preciso, claro y
conciso. A continuacidn, se exponen los errores
mas comunes y las pautas para la redaccion de
los diferentes apartados.

Titulo

Es como la portada de un libro, por lo que debe
ser estimulante para el lector, sin llegar a inducir
al engafio. Paradojicamente, tiende a ser de los
ultimos apartados en escribirse, sin embargo, es
una de las partes de mayor relevancia para los
editores y lectores. Debe describir y contextua-
lizar la intencién del trabajo. Ha de procurarse
titulos cortos y evitar los interrogantes o las afir-
maciones que puedan ser refutadas en el futuro.
Se recomienda un maximo de 15 a 20 palabras.
El uso de las palabras claves en el titulo, facilita
la aparicién de este en los motores de busque-
da. Las publicaciones con estas caracteristicas
se perciben como mas faciles de entender y, por
tanto, atraen mas citas.

Las directrices STROCSS 2021 %8, en caso de
ser correspondiente recomiendan con relacién
al titulo:

1 Incluir el tipo de metodologia: “cohorte”,
“transversal” o “casos y controles”.

2 Establecer el disefio temporal del estudio:
prospectivo o retrospectivo.

De una idea a una publicacion original en cirugia

3 Mencionar los enfoques del estudio de inves-
tigacién: poblacion; entorno; enfermedad;
exposicion / intervencion; resultado.

Resumen

Esla version miniatura del articulo que logra sin-
tetizar el trabajo en aproximadamente 250-300
palabras. Presenta la pregunta de investigacion,
objetivos, justificacion, hipétesis planteada, el
método, los procedimientos, la muestra, los resul-
tados y las conclusiones. En algunas revistas con
contenido pago, se hace una previsualizacion del
resumen, por lo que se debe procurar que pueda
leerse independientemente del texto principal,
ofreciendo una idea global y precisa del trabajo.
Se recomienda reservar su redaccion para el final
cuando el contenido ya se haya definido.

Introduccion

Permite explicar la problematica y como los auto-
res pueden aportar solucién o esclarecimiento a
esta. Los editores prefieren introducciones breves
y centradas, por lo que se recomiendan escritos
de 3 parrafos (Tabla 3) %.

La introduccién cuenta la historia e impor-
tancia del trabajo. Siempre se debe buscar que
los lectores comprendan la intencién del autor.
Dentro de las actualizaciones de las directrices
STROCSS 2021 %8, se recomienda referenciar la
literatura clave en la introduccién, describir los
antecedentes, la justificacion cientifica y dejar
claro cudl es el aporte tedrico/practico del tra-
bajo, permitiendo a los lectores contextualizarse
apropiadamente.

Métodos

Kibbe ?° define la metodologia de investigacion
como “el paso a paso de una receta”, por lo tanto,
toda la informacion necesaria para entender cémo
se lograron los resultados del trabajo debe estar
consignada en este apartado, redactada en tiempo
pasado (Figura 2). Cuando el trabajo incluya la
participacién de pacientes, se debe consignar la
autorizacion de los comités de ética involucrados,
acompafiado de los consentimientos informados
si fueron requeridos.
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Tabla 3. Recomendaciones para redaccion del aparto de introduccion.

Parrafo 1° Permite al lector identificar la tematica principal del articulo, la importancia y
“El qué” aplicabilidad cientifica/académica.

Parrafo 2° Contextualiza al lector por medio de soporte bibliografico relevante los puntos de
“El por qué” vista que justifican la realizacion del articulo.

Parrafo 3° Relaciona las limitacion y vacios académicos con los objetivos y resultados del

“El para qué”  estudio realizado.

Fuente: Original de los autores

Narrar como se interpretaron los datos
recolectados
Narrar como logro la recoleccion

de los datos @ @

/'

Quiénes participaron: criterios @
de inclusiéon/exclusién

Narrar como llevé a cabo
el estudio @

tam

L4

O

Explicar el disefio investigativo utilizado

Figura 2. Paso a paso de la receta metodoldgica. Fuente: Original de los autores, creado con https://app.biorender.com

Al finalizar este apartado se debe verificar si especificar el grado de participacion de cada
con la informacién brindada otros autores po- contribuyente.
dran replicar en otra poblacién un estudio bajo
las mismas condiciones. En la secciéon de métodos
fue donde las directrices STROCSS, en su ultima

3 Se deben esclarecer los métodos de reclu-
tamiento utilizados en los participantes del

. o . P estudio.
version de 2021 28, hicieron los cambios mas im-
portantes. Las recomendaciones actualizadas son: 4  En caso de ser pertinente, los autores deben
1 Los autores tienen la obligacién de reportar declarar cualquier incentivo monetario de los
si su investigacion fue retrospectiva. pacientes para el reclutamiento/retencién y
2 Losautores han de reconocer la participacién aclarar la naturaleza de los incentivos propor-
cionados.

del publico y del paciente en la investigacion y
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Resultados

Los resultados cuentan la historia de lo obtenido
en su poblacién, segin la metodologia utilizada, de
forma claray concisa. Se prefiere una redaccion en
tiempo pasado y sin interpretacidn, escribiendo
los datos obtenidos tal cual. Esta seccién debe ha-
blar exclusivamente de su estudio, por eso se debe
evitar comparar o incluir referencias externas, ya
que esto hace parte de otras secciones *.

Se pueden incluir cuadros o figuras, segin co-
rresponda, los cuales deben estar numerados en el
orden de aparicién en el texto (por ejemplo: Tabla
1; Figura 1), titulados y con un pie explicativo. Las
directrices STROCSS 2021 recomiendan incluir
una figura para ilustrar el flujo de participantes y
una tabla que muestre los resultados de la inves-
tigacion y los andlisis estadisticos significativos.
Un error para evitar es repetir informacién de los
resultados y volverla redundante al redactarla y
graficarla.

Discusion

La discusién debe redactarse en tiempo presente.
La intencién es exponer los resultados obtenidos
en el trabajo y contrastarlos con la literatura
previamente publicada. Las ideas se pueden or-
ganizar por parrafos, para lograr una narrativa
organizada y completa, donde las ideas principa-
les son los principales resultados obtenidos y su
relacion con los antecedentes en la literatura. Es
importante incluir:

1 Resultados no esperados del estudio.

2 Fortalezasy limitaciones presentes en la me-
todologia o los resultados.

3 El impacto de la nueva investigacion en la
practica clinica o la investigacion.

Conrelacidn al dltimo parrafo de la discusidn,
algunos autores deciden presentarlo como la con-
clusion del trabajo, en donde se acepta o se rechaza
la hipétesis planteada, para asi evitar interpreta-
ciones adicionales a los resultados presentados.
Enla discusién no se deben mencionar resultados
que previamente no han sido presentados, ya que
esto disminuye la veracidad del trabajo.

De una idea a una publicacion original en cirugia

Anexos
Tablas y figuras

Son una forma eficaz de presentar los resultados
de un estudio, pues proporcionan informacion re-
sumida, sin necesidad de dirigirse por completo a
lalectura. Las figuras se utilizan para enfatizar los
datos, por el contrario, las tablas suelen utilizarse
para hacer comparaciones entre datos, grupos o
variables mencionadas. Se deben tener presente
dos recomendaciones:

¢ Tablas: La leyenda y referencia bibliografia
(autoria propia u otro autor) va en la parte
superior.

e Figuras: La leyenda y referencia bibliografia
(autoria propia u otro autor) va en la parte
inferior.

Debe evitarse la redundancia de mencionar
el contenido de las tablas y figuras en el texto. Es
importante tener en cuenta que las revistas in-
dexadas reciben manuscritos con un maximo de
3 a 5 tablas o figuras.

Agradecimientos

Es un reconocimiento al trabajo, aporte y compro-
misos de personas o instituciones involucradas
durante el periodo de creacién y publicacion del
trabajo académico, en algunos casos de indole
personal.

Declaracion de conflicto de intereses

Son todas aquellas situaciones que pueden llegar
a condicionar el juicio profesional de uno o varios
de los autores en relacién con la veracidad o con-
fiabilidad de un trabajo académico.

Referencias

Algunas revistas o eventos académicos exigen
formatos de referencia especificos, por lo que se
deben tener en cuenta a la hora de su inclusion.
Dentro de las referencias citadas se deben evitar
resimenes, datos inéditos, monografias o docu-
mentos sin sustento cientifico. Una buena citacion
bibliografica debe cumplir con las caracteristicas
registradas en la tabla 4.
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Para un mejor ejercicio académico, se reco-
mienda el uso de gestores bibliograficos, los cuales
estan ampliamente disponibles parala comunidad
académica, tales como Mendeley References Ma-
nager (Elsevier Inc. https://www.elsevier.com/
solutions/mendeley) y Zotero References Man-
ager (Corporation for Digital Scholarship. Zotero;
2023. https://www.zotero.org/)

Conclusion

En Latinoamérica, durante la formaciéon médica
se incluyen médulos orientados a la metodolo-
gia de investigacion y asignaturas asociadas, sin
embargo, la percepcién y aceptacion no suele ser
positiva. Se deben brindar herramientas que sean
aplicables en todos los niveles educativos, desde
un estudiante hasta cirujano graduado. El Capitulo
Futuros Cirujanos de la Asociacién Colombiana
de Cirugia, en este articulo busca dar a conocer
un camino para transformar una idea en una
publicacion cientifica original, de alto impacto,
de forma metddica y facil de entender, actuando
como un incentivo y facilitador parala produccion
cientificay académica en cirugia para Colombiay
Latinoamérica.
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Resumen

Introduccidn. La investigacion quirtrgica es uno de los pilares de la cirugia académica, que integra el microambiente
paralograr una adecuada practica basada en la evidencia, realizar planteamientos y conseguir eventuales soluciones
a necesidades quirtrgicas de una poblacion. En el caribe colombiano existen brechas significativas en cuanto al
aporte en investigacién quirurgica, comparado con otras regiones del pais. Por ende, es necesaria una iniciativa
que haga frente a estos retos.

Métodos. El Grupo Colaborativo de Investigacion en Cirugia General y Subespecialidades del Caribe Colombiano
(GRINCIRCAR), es una iniciativa fundada por una colectividad de estudiantes de medicina, médicos residentes
de cirugia y cirujanos académicos de universidades del caribe colombiano, que buscan impulsar la investigacion
quirurgica y aportar a la resolucion de problemas de salud en cirugia de la region.
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Discusion. De acuerdo al programa de investigacién con politicas y prioridades en salud establecidos por el
Instituto Nacional de Salud, existen por lo menos dos dimensiones donde se involucra directamente la cirugia. A
pesar de esto, no existen datos sobre la distribucidn de recursos para la investigacion quirtrgica en la region del
Caribe colombiano, pese a que el acceso al cuidado quirturgico basico y las enfermedades quirargicas, hace parte
de las prioridades en salud y cirugia global.

Conclusiones. Se necesita promover la cirugia académica y la investigacién quirdrgica en la regiéon del caribe
colombiano. La investigacion colaborativa podria ser una solucién al integrar la participacion de multiples centros
y participantes.

Palabras clave: cirugia general; investigacion; proyectos de investigacion; investigacion sobre servicios de salud;
evaluacioén de resultado en la atencién de salud; Colombia.

Abstract

Introduction. Surgical researchis one of the cornerstones ofacademic surgery, which integrates the microenvironment
to achieve an adequate evidence-based practice, asking the right questions to achieve eventual solutions to the
surgical needs of a population. In the Colombian Caribbean, there are significant gaps in the contribution in surgical
research, compared to other regions of the country. Therefore, an initiative is needed to address these challenges.

Methods. The Collaborative Group for Research in General Surgery and Subspecialties of the Colombian Caribbean
(GRINCIRCAR) is an initiative founded by a group of medical students, surgical residents and academic surgeons
from Colombian Caribbean universities, who seek to promote surgical research and contribute to solutions of
health problems in surgery in the region.

Discussion. According to the research program, health policies and priorities established by the National Institute
of Health, there are at least two dimensions where surgery is directly involved. Despite this, there are no data on
the distribution of resources for surgical research in the Colombian Caribbean region, despite the fact that access
to basic surgical care and surgical diseases are part of the priorities in global health and surgery.

Conclusions. There is a need to promote academic surgery and surgical research in the Colombian Caribbean
region. Collaborative research in the region could be a solution by integrating the participation of multiple centers
and participants.

Keywords: general surgery; research; research design; health services research; health care outcome assessment;
Colombia.

Introduccion tegra seis pilares fundamentales: investigacion,

En los tltimos afios, la cirugia académica ha cobra-
do gran relevancia debido a los objetivos actuales
de la “cirugia global”, que fueron establecidos por
la comisién Lancet en Cirugia Global en el afio
2015, con la esperanza de cumplirse para el 2030 *.
A diferencia del modelo de educacion y atencién
tradicional, la cirugia académica se ha converti-
do en un nuevo estilo de vida para el cirujano, al
permitir la formacion y adaptacion de una red
interdisciplinaria y transdisciplinaria, la cual in-

innovacion, mentoria, educacion, cuidado del pa-
ciente y competitividad 3.

Al necesitar de un sustrato significativo para
poderlograr laintegracidn de sus partes, se ha des-
crito que las redes de conocimiento especializado
y lainvestigacion colaborativa, facilitan el desarro-
llo de proyectos de investigacion, entrenamiento
de estudiantes, médicos residentes y cirujanos,
asi como el perfeccionamiento de habilidades no
técnicas, las cuales juegan un rol fundamental en
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el cirujano de hoy, en el profesionalismo médico
y enla medicina basada en la evidencia*®. De esta
forma, ha sido factible direccionar las prioridades
de la cirugia global, utilizando como puente a la
cirugia académica.

Esto cobra mas relevancia en los paises o re-
giones donde existe mayor inequidad en el acceso
a servicios quirurgicos basicos y especializados,
donde el contexto sociodemografico y cultural
impiden la ejecucién de programas de tamizaje y
seguimiento estricto, donde la politica y la escases
de recursos impiden el disefio de megaproyectos
y donde la carga de la enfermedad quirtrgica es
mas representativa 347,

De manera mas profunda, con el planteamien-
to de los objetivos de desarrollo sostenible y su
asociacién con la salud global, se habla incluso
de la ética y compromiso de la medicina con el
avance de la calidad de vida e indicadores de sa-
lud de la humanidad 7®. Esto ha sido proyectado
como un compromiso moral por todas las cien-
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cias de la vida y de la salud, incluida la cirugia®.
Siendo asi, entonces se considera indispensable
participar en consorcios y grupos colaborativos
solidos, de naturaleza local, regional, nacional
e internacional, que favorezcan la apropiacién
social y circulacién del nuevo conocimiento, el
disefio y ejecucion de estudios multicéntricos con
muestras masivas, y el intercambio y movilidad
de estudiantes y profesionales que promuevan
el entrenamiento técnico y adaptacién laboral,
fortalezcan la malla curricular académica institu-
cional, faciliten el acceso a financiaciéon nacional
e internacional y, permitan identificar potencia-
les problemas en la comunidad (Figura 1), que
puedan ser resueltos a partir de la ciencia, tec-
nologia e innovacién quirtrgica *®. Esta hoja de
ruta ha sido construida y discutida a lo largo de
los afios, intentando acaparar todos los vacios po-
sibles, para poder plantear soluciones practicas,
reales y reproducibles, sobre todo, en aquellos
paises con mayores necesidades.

Apropiacion y
circulacion del

Agenda compartida y control
del proceso investigativo

AN

Intercambio y movilidad
estudiantil y profesional

7

@®

- —

- —

o —

=%

Fortalecimiento de la malla
curricular institucional

[ =7

Nuevas opciones
financiacion

conocimiento producido

Grupo Colaborativo en
Investigacién Quirdrgica

Disefio y ejecucion de
estudios multicéntricos

/

Identificacion de problemas
reales de la comunidad

Miembros con habilidades
Unicas complementarias

de

Figura 1. Fortalezas administrativas, académicas y
colaborativo en investigacion quirdrgica. Fuente: auto

organizacionales en la creacién de un grupo
res.
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3Cual es el rol de la cirugia en las
necesidades en salud de la poblacion
colombiana y, como ayudan los grupos
colaborativos en investigacion?

Segun datos del Banco Mundial, Colombia es un
pais de medianos y altos ingresos?, a pesar de po-
seer una agenda politica respaldada por un plan
nacional de desarrollo, que describe necesidades
significativas de su poblacién '°. Desde el foco de
la salud nacional, el Instituto Nacional de Salud ha
intentado articular la investigacion con politicas y
prioridades en salud, en funcién de experiencias
y enfoques de otros paises y estadisticas propias
de nuestra poblacién ''. Con base en lo anterior,
se han planteado ocho dimensiones prioritarias
y transversales, pudiéndose afirmar que, por lo
menos, la cirugia participa en dos de ellas: 1. Vida
saludable, condiciones cronicas y discapacidad; y
2. Salud de emergencias y desastres'*

Aunque en la actualidad no existen datos preci-
sos sobre la distribucién global de las enfermedades
quirurgicas, de acuerdo a datos del Instituto Nacio-
nal de Salud, se estima que por los costos y la carga
de enfermedad que ocasionan al pafs, la financia-
cién para investigacion que se dispone por parte
del estado no es significativa, teniendo en cuenta
que solo las enfermedades transmisibles reciben
aproximadamente el 50 % de la financiacién para
investigacién en salud, sin conocer cuanto es lo
disponible para investigacién quirdrgica dentro
del grupo de enfermedades no transmisibles, a
pesar de saber que las enfermedades quirdrgicas
son una prioridad de salud global 7.

Esta tendencia, ocasiona que aquellos con in-
terés en realizar investigacion basica, traslacional,
clinica o de desenlaces en cirugia, se encuentren
limitados y tengan que recurrir a otras fuentes
de financiacion, mucho mas competidas'? Luego,
se debe ser mas estricto con la forma en que se
ejecuta la investigacion, para que el estado pueda
distribuir de manera equitativa e inteligente los
pocos recursos disponibles. Algunas de las barre-
ras y facilitadores de divergencia entre el disefio
y la ejecucion de investigacion en prioridades en
salud, estan dadas por la incapacidad de estable-
cer una agenda compartida, la falta de espacios y
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de recurso humano, los mecanismos adecuados
para el control del proceso investigativo, la carga
laboral, la falta de capacitacién técnica y la apro-
piaciéon individual de la informacién, entre otras?!.

Ahora bien, los grupos colaborativos en in-
vestigacion tienen diferentes concepciones y
definiciones. Una definicién muy practica, es la
establecida por Nystrom, et al.#, donde los definen
como colectividades que involucran personas y
grupos de diferentes contextos, con distintas expe-
riencias, perspectivas y agendas, en investigacion
y desarrollo. De esta forma, se destaca el papel
que juegan las relaciones sociales y profesionales
y los potenciales roles que asume cada actor en
la colaboracion . En este sentido, es mucho mas
real y efectivo disponer de espacios, agendas com-
partidas, mecanismos para el control del proceso
investigativo, divisién de cargasy, disponer de un
talento humano con distintas habilidades, que se
integren y permitan el desarrollo de la investiga-
cion a partir de distintas perspectivas, pero, que
converjan en un objetivo comun.

Con el lanzamiento del nuevo plan decenal
de salud publica 2022-2031 '3, se evidencié que,
con base en las estadisticas mas recientes del
comportamiento de morbilidad y mortalidad en
Colombia ', la cirugia sigue teniendo implicacio-
nes sobre desenlaces potencialmente prevenibles
y, por ende, sobre el indicador de afios de vida po-
tencialmente perdidos. Esto debido a que algunas
neoplasias, lesiones o traumatismos y enfermeda-
des cardiovasculares (entendiéndose como unas
de las principales causas de morbilidad y morta-
lidad en el pais), son de manejo quirdrgico, con
buenos resultados definitivos *.

En ese Andlisis de Situacion de Salud 4, estos
indicadores y enfermedades se dividen nuevamen-
te por grandes causas, siendo imposible detectar
el comportamiento de enfermedades quirdrgicas
y direccionar las dimensiones sobre las cuales tra-
bajar. Entonces, se puede partir de la necesidad de
disponer de registros regionales y nacionales, que
muestren el comportamiento de las enfermedades
quirurgicas y el impacto que tiene la ejecuciéon de
programas especificos.

Los grupos colaborativos de investigaciéon son
un actor fundamental, que, en compafiia del
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estado, sociedades cientificas, hospitales, centros
de investigacion, instituciones de educacién su-
perior y comunidad, pueden dar solucién a esta
barrera al acceso de datos fidedignos en enfer-
medades quirurgicas. Del mismo modo, podrian
disefiar politicas y proyectos que se adapten a cada
contexto clinico, tecnoldgico y sociodemografico,
para lograr un impacto real y mejorar estos indi-
cadores en salud. Por consiguiente, es menester
reconocer el rol de la cirugia sobre las necesidades
de la salud colombiana e impulsar estrategias que
se alineen con los objetivos en salud de nuestro
territorio, desde el punto de vista quirtrgico, para
dar cumplimiento tanto de las directrices de las
instituciones que rigen la salud en Colombia, como
de los pilares de la cirugia académica y la cirugia
global.

La cirugia en el caribe colombiano y el
impacto de un grupo colaborativo en
investigacion quirdrgica en la region

Recientemente, se caracterizo el panorama de
la investigaciéon quirdrgica nacional en base a
los datos del Ministerio de Ciencia, Tecnologia
e Innovacion ¢, observando la tendencia de
investigacion en cirugia en Colombia. De siete de-
partamentos que conforman la region del caribe
colombiano (Atlantico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La
Guajira, Magdalena y Sucre), menos del 10 % de
los grupos de investigacion encontrados con lineas
de investigacion en cirugia se encuentran en esta
region ° y, los que existen, se ubican en Atlantico
y Bolivar. Por el contrario, mas de la mitad de los
grupos de investigacion pertenecen al centro del
pais, donde existe mayor productividad en esta
disciplina. Teniendo en cuenta estos resultados,
es complejo definir con precision cual es el aporte
delaregidn caribe, al no existir datos disponibles
que reflejen esta realidad. Pero, de acuerdo con la
relacién entre la productividad y categorizacion
de los grupos de investigacion en cirugia, siendo
que la productividad cientifica se concentra en
las regiones andina y pacifica del pais'®, se infiere
que el aporte de la regidn caribe es muy escaso.
La regidn del caribe colombiano aporta el 15-
18 % de la mortalidad nacional en promedio *7,
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sin variacién en su distribucion por grandes causas
a lo largo de los ultimos 10 afios *'7, lo que repre-
senta casi un quinto de la mortalidad nacional. Es
necesario disponer de datos reales para disehar
estrategias que permitan disminuir este indicador.

Los grupos de investigacion generalmente per-
tenecen a instituciones de educacion superior o
centros de investigacidn, y sufren de una extensa
tramitologia burocratica, lo que, entre otras razo-
nes, impide el desarrollo oportuno y multicéntrico
de proyectos de investigacion.

El Grupo Colaborativo de Investigacién en
Cirugia General y Subespecialidades del Caribe
Colombiano (GRINCIRCAR), nace de la necesidad
de impulsar la cirugia académica e investigacion
quirdrgica en el caribe colombiano, para dar res-
puesta alos vacios en cirugia que padece la region
y, plantear posibles soluciones. Este grupo posee
una metodologia de investigacion amable, basa-
da en la cirugia basada en la evidencia, mentoria,
desarrollo de habilidades no quirtrgicas y, la apro-
piacidén social y circulacién de nuevo conocimiento
en cirugia. Involucra a estudiantes, aspirantes a
futuros cirujanos generales, médicos residentes y
cirujanos académicos de reconocida trayectoria,
todos caribefios, que puedan liderar en equipo
proyectos de investigacion multi y transdiscipli-
narios en cirugia general, no solo impactando en
la vida de los pacientes, sino también inspirando
y guiando a otros.

En la actualidad, esta conformando por inves-
tigadores principalmente del Atlantico, Bolivar y
Magdalena, con miras de seguir expandiéndosey,
visionandose como referencia nacional y latinoa-
mericana en cirugia. Busca, ademas, convertirse
en una red so6lida que permita conseguir apoyo
del sector privado, para facilitar el proceso de
entrenamiento y movilizacién de estudiantes y
residentes interesados en aprender o perfeccionar
habilidades técnicas y de investigacion, de acuer-
do con la diversidad ecoldgica social y epigenética
de la region del caribe colombiano.

Finalmente, este es un llamado a la union
académica de la cirugia colombiana, que pueda
consolidarse a lo largo y ancho del pais y, per-
mita construir registros nacionales sobre el
comportamiento de la enfermedad e investiga-
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cioén quirurgica, ademas de facilitar la ejecucion
de estudios multicéntricos que tengan un po-
tencial impacto en la regidn, el pais y el mundo,
promoviendo el desarrollo de politicas publicas,
programas y algoritmos, basados en la mejor
evidencia posible y, sobre todo, adaptada a las
necesidades de nuestras regiones.
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Red neural artificial para predecir factores de riesgo
asociados a complicaciones postoperatorias secundarias
al tratamiento del neumotoérax

Artificial neural network to predict risk factors associated with
postoperative complications secondary to pneumothorax treatment

Saturnino Dominguez'®, Rafael Andrade-Alegre?®
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Panama, Panama.

2 Médico, especialista en Cirugia general y Cirugia de torax; jefe, Servicio de Cirugia Toracica, Departamento de Cirugia, Hospital
Santo Tomas, Ciudad de Panama, Panama.

Resumen

Introducciéon. Debido a la ausencia de modelos predictivos estadisticamente significativos enfocados a las
complicaciones postoperatorias en el manejo quirtrgico del neumotdrax, desarrollamos un modelo, utilizando redes
neurales, que identifica las variables independientes y su importancia para reducir la incidencia de complicaciones.

Métodos. Se realizé un estudio retrospectivo en un centro asistencial, donde se incluyeron 106 pacientes que
requirieron manejo quirtrgico de neumotdrax. Todos fueron operados por el mismo cirujano. Se desarrollé una
red neural artificial para manejo de datos con muestras limitadas; se optimizaron los datos y cada algoritmo fue
evaluado de forma independiente y mediante validacién cruzada, para obtener el menor error posible y la mayor
precision con el menor tiempo de respuesta.

Resultados. Las variables de mayor importancia segiin su peso en el sistema de decisién de la red neural (area
bajo la curva 0,991) fueron el abordaje por toracoscopia video asistida (OR 1,131), el uso de pleurodesis con talco
(OR 0,994) y el uso de autosuturas (OR 0,792; p<0,05).

Discusion. En nuestro estudio, los principales predictores independientes asociados a mayor riesgo de complicaciones
fueron el neumotoérax de etiologia secundaria y el neumotérax recurrente. Adicionalmente, confirmamos que las
variables asociadas a reduccidn de riesgo de complicaciones postoperatorias tuvieron significancia estadistica.

Conclusioén. Identificamos la toracoscopia video asistida, el uso de autosuturas y la pleurodesis con talco como
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posibles variables asociadas a menor riesgo de complicaciones. Se plantea la posibilidad de desarrollar una
herramienta que facilite y apoye la toma de decisiones, por lo cual es necesaria la validacién externa en estudios
prospectivos.

Palabras clave: inteligencia artificial; redes neurales de la computaciéon; neumotérax; toracoscopia; talco;
complicaciones posoperatorias.

Abstract

Introduction. Due to the absence of statistically significant predictive models focused on postoperative complications
in the surgical management of pneumothorax, we developed a model using neural networks that identify the
independent variables and their importance in reducing the incidence of postoperative complications.

Methods. A retrospective single-center study was carried out, where 106 patients who required surgical management
of pneumothorax were included. All patients were operated by the same surgeon. An artificial neural network
was developed to manage data with limited samples. The data is optimized and each algorithm is evaluated
independently and through cross-validation to obtain the lowest possible error and the highest precision with the
shortest response time.

Results. The most important variables according to their weight in the decision system of the neural network (AUC
0.991) were the approach via video-assisted thoracoscopy (OR 1.131), use of pleurodesis with powder talcum (OR
0.994) and use of autosutures (OR 0.792, p<0.05).

Discussion. In our study, the main independent predictors associated with a higher risk of complications are
pneumothorax of secondary etiology and recurrent pneumothorax. Additionally, we confirm that the variables
associated with a reduction in the risk of postoperative complications have statistical significance.

Conclusion. We identify video-assisted thoracoscopy, use of autosuture and powder talcum pleurodesis as possible
variables associated with a lower risk of complications and raise the possibility of developing a tool that facilitates
and supports decision-making, for which external validation in prospective studies is necessary.

Keywords: artificial intelligence; computer neural networks; pneumothorax; thoracoscopy; powder talcum;
postoperative complications.

Introduccion complicaciones asociadas al manejo quirdrgico del

Los algoritmos basados en inteligencia artificial
brindan un punto de apoyo a los médicos que,
en conjunto con el paciente y el resto del equi-
po multidisciplinario, estan en la bisqueda de
herramientas que permitan tomar las mejores
decisiones posibles.

Un area especifica de investigacion que sigue
en pleno desarrollo para la cirugia toracica es el
desarrollo de sistemas de clasificacion de riesgo in-
dividualizado prequirtdrgico. Debido a la constante
busqueda de medios para reducir la morbilidad
asociada a los manejos quirurgicos utilizados en
cirugia de térax, en este estudio abordamos las

neumotoérax desde un enfoque preventivo.

Partiendo de la experiencia en un centro asis-
tencial, basado en caracteristicas preoperatorias,
transoperatorias y postoperatorias, enfocamos
nuestro algoritmo para generar un modelo de red
neural artificial que lleve a seleccionar la mejor
técnica de abordaje del neumotérax, permitién-
donos en tiempo real determinar cudles son las
variables que influyen en una menor incidencia
de complicaciones postoperatorias, y asi generar
una herramienta complementaria para apoyar el
juicio clinico en favor de un mejor resultado para
el paciente.
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Métodos

Diseno del estudio

Estudio observacional retrospectivo, realizado
en el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital
Santo Tomas en la ciudad de Panama3, Republi-
ca de Panama. El universo correspondi6 a todos
los pacientes admitidos con diagnésticos de neu-
motdrax, primario o secundario, que requirieron
manejo quirurgico, entre enero de 1991y diciem-
bre de 2016. La decisidn sobre el tipo de cirugia
fue tomada de acuerdo con la experiencia del ci-
rujano y el método quirtirgico recomendado en la
literatura internacional. Todos los pacientes de la
cohorte estudiada fueron operados por el mismo
cirujano, lo cual minimizé la heterogeneidad del
procedimiento y evit6 el efecto de distintas curvas
de aprendizaje en los resultados.

Los pacientes se dividieron en dos grupos,
con neumotoérax primario (NP) y neumotérax
secundario (NS). Los datos clinicos recolecta-
dos para el andlisis estadistico incluyeron: sexo,
edad, persistencia del neumotorax, recurrencia
del neumotoérax, aiio en el cual se realiz6 la ciru-
gia, procedimiento quirtrgico realizado, sangrado
intraoperatorio, complicaciones, presencia de fuga
prolongada y dias intrahospitalarios. Adicional-
mente se colectaron los datos de la realizaciéon
de pleurodesis, bien fuera con talco, abrasion,
pleurectomia o tienda pleural, para el analisis de
subgrupos. Para el calculo de la estancia intrahos-
pitalaria ajustada se excluyeron a los pacientes
con una estadia mayor de 14 dias y los pacientes
de los cuales no se disponia la informacién.

Base de datos

En este estudio se utilizé como fuente de infor-
macion una base de datos creada por los médicos
de la Seccidn de Cirugia Toracica, mediante el re-
gistro de la informacion retrospectiva obtenida
de los expedientes fisicos en un documento en
formato xlsx del programa Microsoft Excel® (Mi-
crosoft Corporation, Redmond, USA). Para poder
utilizarlos como base de datos en el modelo de
inteligencia artificial se procedié a cambiar el for-
mato en un archivo de tipo csv o valores separados
por comas, por sus siglas en inglés.

Red neural artificial para predecir complicaciones de heumotérax

Mediante el lenguaje de programacion Python
(Python Software Foundation, Delaware, USA)
version 3.9.6, se procedié a la transformacién
secuencial de datos, eliminando primero los ca-
racteres especiales, creando luego un diccionario
que transformara las abreviaturas en palabras,
y posteriormente reduciendo a letras minuscu-
las todas las letras contenidas en la informacion
de cada variable. Se eliminaron las celdas vacias
creando columnas con informacién completa sin
valores vacios, con el mismo formato de texto y
datos validos para ser procesados. Una vez los da-
tos fueron limpiados, se procedid a usar la libreria
de Python pandas (Python Data Analysis Library)
version 1.4.1, para transformar la informacién a
un data frame, que sirvi6 como base de datos y
punto de partida para almacenar informacién en
variables de prueba y validacion, que finalmente
fueron utilizadas por nuestros modelos.

Modelo de inteligencia artificial

Nuestro modelo consiste en una red neural arti-
ficial cuya representacién esquematica se puede
apreciar en la figura 1. Se trata de una red neural
de topologia multicapas, con una capa de input
o variables de ingreso que recibe N variables en
su primera interaccion. Este nimero de variables
de ingreso se modifica para obtener distintas
variantes del modelo y evaluar la sensibilidad,
especificidad y area bajo la curva de cada modelo.

El modelo inicial constaba de un nimero de
32 neuronas por capas y 8 capas ocultas. Se usé
la funcion de activacién ReLU en las capas inter-
medias, alternada con funciones sigmoideas en
las distintas variantes; igualmente se cambié el
numero de epochs sobre los cuales serfa entrenado
el modelo. Estos cambios y las multiples variacio-
nes se deben al bajo nimero de datos con el que
se contaba, en un intento para obtener diversos
modelos y poder compararlos, no sélo entre si
sino también contra modelos que utilizan otros
métodos de aprendizaje computacional.

En la Gltima capa o capa de salida se utiliz6 una
funcion sigmoidea para normalizar los valores en un
rango de 0 a 1. Para la tarea de clasificacion se usd
la pérdida de entropia cruzada binaria, con el opti-
mizador Adam y un tamano del grupo o batch size
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Figura 1. Representacion visual del modelo predictivo final al ser desplegado como servicio en linea para evaluacién en
tiempo real de resultados. Fuente: Base de datos de la Seccion de Cirugia Toracica del Hospital Santo Tomas. Creado en
la plataforma digital en la nube Azure de Microsoft Corporation 2022.

de 512. Este modelo inicial fue modificado en mul-
tiples variaciones y contrastado con otros modelos
parareportar los datos obtenidos de la comparaciéon
estadistica de modelos y los resultados clinicos su-
geridos por el mejor modelo.

Entrenamiento del modelo

El proceso de entrenamiento se realizé usando
datos obtenidos del data frame creado inicialmen-
te, el cual se dividi6 de forma aleatoria usando el
modulo test_train_split de lalibreria scikit-learn en
su versién 1.0.2. Se crearon 4 variables denomi-
nadas x_train, x_test, y_train y y_test, a las cuales
se les asigné el 75 % de los datos disponibles en
las variables de entrenamiento; a las variables de
prueba, que serian usadas para validar el modelo,
se les asigno6 el 15 % de los datos restantes.
Luego de obtener el primer modelo, el cual
ya fue descrito y se le asign6 en nombre ptx pred
0.0.1, se procedi6 a realizar el entrenamiento y
validacion con los datos obtenidos y ajustarlo
al menor error medio con la mayor precision y
puntuacion F1. A cada variacion de este modelo
se le dio un nombre similar, aumentando en uno
el final numérico del mismo, asi obtuvimos los
modelos ptx pred .2, .3, .., n. Cabe destacar que
para cada variacién del modelo se llevé a cabo

una nueva distribucién aleatoria de datos para
asegurar un desconocimiento constante de los
resultados por parte del modelo y enmascarar
variables, lo que permitié que a pesar de tener
un namero relativamente pequefio de muestra,
las mismas funcionaran de forma aleatoria para
entrenar multiples modelos, evitando la sobreali-
mentacién del modelo o que el modelo aprendiera
de antemano las respuestas esperadas, lo que lo
convertirfa en un modelo obsoleto al enfrentarse a
datos desconocidos. Para asegurar que los mode-
los se enfrentaran a datos no evaluados en la etapa
de entrenamiento, el 10 % de los datos restantes
se mantuvo fuera desde la primera aleatorizacién
y se us6 como medio de validacién para evaluar
los resultados finales de los distintos modelos y
sus multiples variaciones.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé usando el pro-
grama SPSS (IBM, SPSS Inc, Chicago, USA) version
17.0. Los datos categdricos se presentaron como
frecuencias y porcentajes, la comparacién se hizo
utilizando la prueba de Chi cuadrado (prueba de
dos proporciones N-1) y la prueba exacta de Fisher.
Los datos paramétricos y no paramétricos conti-
nuos se presentaron como medias y desviaciones
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estandar (SD) y fueron evaluados utilizando las
pruebas t de Student y U de Mann-Whitney res-
pectivamente. Para el andlisis de subgrupos, se
dividieron en toracotomia abierta (TOR) y tora-
coscopia video asistida (TV). Debido al tamafo
de nuestra muestra, en algunos subgrupos los
calculos de intervalos de confianza se realizaron
utilizando el ajuste de intervalo de Wald. El valor
de p menor de 0,05 fue considerado estadistica-
mente significativo.

Resultados

Segun nuestros criterios de inclusidn, en el perio-
do comprendido entre enero de 1991 y diciembre
de 2016, un total de 106 pacientes requirieron
manejo quirdrgico por neumotdrax (primario o
secundario). En la tabla 1 se presentan los datos
demograficos de esta poblacién de estudio; cabe
destacar que 70 pacientes fueron manejados por
TOR y 36 pacientes por TV. Este es un aspecto

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes
incluidos en el estudio

Toracotomia  Toracoscopia

Variable via abierta video asistida
(n=70) (n=36)
Sexo
Masculino 61 (87,1 %) 30 (83,3 %)
Femenino 9 (12,9 %) 6 (16,7 %)
Edad (afios)
<20 10 (14,3 %) 8 (22,2 %)
20-40 44 (62,8 %) 17 (47,2 %)
>40 16 (22,9 %) 11 (30,6 %)

Etiologia del neumotérax

Primario 27 (38,6 %) 16 (44,4 %)

Secundario 43 (61,4 %) 20 (55,6 %)

Estancia hospitalaria (dias)
1-6 50 (71,4 %) 27 (75,0 %)

>7 20 (28,6 %) 9 (25 %)

Red neural artificial para predecir complicaciones de heumotérax

importante para destacar ya que, si analizamos
los datos como una serie de tiempo, podemos
ver como ocurre un cambio en la relacién TOR
vs. TV. En los ultimos quince afios el uso de la
VT fue muy superior a la TOR, en una relacién
de casi 4:1.

Se obtuvo un modelo, el cual fue denominado
modelo predictivo final de red neural artificial.
Este fue el mejor modelo estadistico y, por lo tanto,
el modelo utilizado para el andlisis posterior, ya
que alcanz6 una precision media de 95,4 %, con
un area bajo la curva de 0,991, con una desviacion
estandar de 0,064 y un valor de p de 0,003 (ICysq,
0,877 - 0,992).

Entre las variables preoperatorias se pudo
observar que la mayor contribucién para el de-
sarrollo de complicaciones postoperatorias en
el manejo quirurgico del neumotdrax, basado en
el peso independiente de las variables en el mo-
delo, la tuvieron la edad (4,2 %), el neumotdrax
secundario (3,8 %) y el neumotdrax derecho (3,5
%) (Tabla 2). Sin embargo, durante el analisis mul-
tivariado de regresién logistica con la ocurrencia
de complicaciones, s6lo el neumotdrax secundario
alcanzd significancia estadistica de forma indivi-
dual (OR=0,524; p=0,05).

Con respecto a las variables trans y postope-
ratorias que se describen en la tabla 3, la mayor
significancia estadistica la tuvieron el tipo de ci-
rugia (14,1 %), el uso de autosuturas (5,2 %) y
el uso de talco para la pleurodesis (11,9 %). En
la regresion logistica, los factores predictores
independientes asociados a menor riesgo de
complicaciones fueron TV (OR=1,131; p=0,003),
utilizar autosuturas (OR=0,792; p=0,04) y usar
talco para la pleurodesis (OR=0,994; p<0,001)
(Tabla 4).

Nuestro modelo definitivo de red neural pre-
senta un area bajo la curvade 0,991 (p=0,003) con
una precision de 95,4 %.

Discusion

En los pacientes pertenecientes al grupo de
riesgo normal con patologias toracicas cuyo
manejo requiere intervenciones quirurgicas
podemos esperar hasta un 5 % de complicaciones
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Tabla 2. Variables preoperatorias y su relacion con
el desarrollo de complicaciones postoperatorias en
pacientes con manejo quirurgico de neumotorax

Variable Frec(tj/f)ncia Impc();j;ncia
Edad (afios), media (SD) 32,2 (10,7) 4,2
Etiologia
Primario 43 (41 %) 2,5
Secundario 63 (59 %) 3,8
Tipo de neumotérax
Persistente 70 (67 %) 2,2
Recurrente 35 (33 %) 3,1
Sitio Anatémico
Derecho 71 (75 %) 3,5
Izquierdo 23 (25 %) 21

*Porcentaje de importancia que tiene la variable (peso dentro de
la red neural) en relacion con las otras variables computadas por
el modelo.

Tabla 3. Descripcién de las variables trans y post-
operatorias

Frecuencia Importancia

Variable (%) (%)*
Tipo de cirugia

Toracoscopia video asistida 36 (33 %) 10,5

Toracotomia via abierta 70 (66 %) 3,6
Tratamiento de la bula

Ligadura 38 (36 %) 4,2

Autosutura 59 (56 %) 5,2

Ninguna 7 (6 %) 1,9
Liberacion de adherencias

Si 28 (26 %) 3,2

No 78 (74 %) 2,8
Pleurodesis

Talco 31 (41 %) 11,9

Abrasioén 39 (52 %) 5,1

Pleurectomia 5 (6 %) 3,1
Complicaciones

Sangrado 7 (29 %) 3,9

Fuga aérea prolongada 10 (41 %) 3,7

Empiema 1(4 %) 29

Neumonia 3(12 %) 2,6

Reintervencion 3 (12 %) 3,4

*Porcentaje de importancia que tiene la variable (peso dentro de
la red neural) en relacién con las otras variables computadas por
el modelo.
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Tabla 4. Variables independientes significativas luego
de regresion logistica multivariada

Variable Odds Ratio Valor p
Neumotérax secundario 0,524 0,05
Neumotodrax recurrente 0,377 0,04
Toracoscopia video asistida 1,131 0,003
Autosutura 0,792 0,04
Talco 0,994 <0,001

postoperatorias . Debido a que el area de los sis-
temas de clasificacidn de riesgo personalizados
en cirugia de térax es un area en desarrollo y to-
davia no se han publicado estudios que generen
lainformacién necesaria para establecer sistemas
de clasificacién de riesgo individualizados?, a la
fecha no se cuenta con un punto de referencia es-
tadistico desarrollado en un estudio previo para
contrastar sus resultados con algiin modelo simi-
lar al nuestro.

Multiples estudios citan la necesidad de llevar
a cabo investigaciones prospectivas para deter-
minar el mejor abordaje quirturgico y la mejor
técnica de pleurodesis, en caso de ser necesario,
para tener el menor porcentaje de recurrencia
y complicaciones postoperatorias %, sin embar-
go, faltan estudios que determinen cudles son las
variables independientes asociadas a una mejor
evolucion clinica o que permitan la utilizacion de
un sistema de medicién de riesgo individualiza-
do, que pueda ser aplicado a cada paciente como
un ente propio, y no categorizarlo en un grupo
de riesgo cuyas heterogeneidades pueden crear
sesgos en contra del beneficio del paciente®.

En la actualidad, en todos los campos de las
ciencias hay multiples modelos predictivos basa-
dos en sistemas de inteligencia artificial ¢®, ya que
el andlisis de bases de datos a través de redes neu-
rales permite encontrar relaciones no lineales, que
no son perceptibles a través de los métodos esta-
disticos tradicionales, ademds de crear sistemas
que por medio de la transferencia de conocimiento
se puedan aplicar en forma individualizada, brin-
dando un calculo de riesgo-beneficio para nuestro
paciente en base a sus caracteristicas tnicas, lo
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que permite una medicina de mayor precision
y, tedricamente, mejor probabilidad de reducir
la morbilidad asociada al tipo de procedimiento
quirdrgico seleccionado para el manejo del neu-
motorax.

Nuestros hallazgos con respecto a las variables
predictivas independientes coinciden con los re-
portados por Cardillo y colaboradores 8 donde las
indicaciones mas frecuentes para realizar video
toracoscopiay pleurodesis con talco fueron el neu-
motorax recurrente (92,2 %) y la persistencia de
fuga de aire (6,5 %), con un 2,0 % de complicacio-
nes. Como lo describen Hallifax y colaboradores
%, no hay estudios aleatorizados prospectivos que
evalten la eficacia de la pleurodesis con talco via
VT, pero si hay estudios retrospectivos en los cua-
les se demuestra una menor estancia hospitalaria
y un menor niumero de complicaciones en los gru-
pos a los que se le realiz6 pleurodesis con talco
comparado con abrasion (p=0,116).

En nuestro estudio, el modelo definitivo de red
neural satisface los criterios estadisticos de los
objetivos planteados. Es relevante describir que
se lleg6 a la significancia estadistica a pesar de ha-
ber sido generado de una base de datos pequefia,
lo que concuerda con estudios previos '*!en los
cuales se plantean algoritmos para obtencion de
datos y mejora significativa de las caracteristicas
predictivas de las redes neurales, utilizando algo-
ritmos optimizados para encontrar relaciones de
causalidad entre variables a pesar de disponer de
base de datos pequeiias.

Limitaciones del estudio

Existen varias limitaciones esperadas en nuestro
estudio, ya que al depender de un sistema de datos
extraidos manualmente de expedientes clinicos
no digitalizados existe la posibilidad de error hu-
mano y pérdida de informacion, lo que se traduce
en celdas vacias, que terminaron siendo elimi-
nadas en el procesamiento de datos, perdiendo
asi posible informacién valiosa, que pudo o no
haber modificado el resultado del modelo hacia
una recomendacion u otra.

Otra limitante de nuestro estudio es el tamafio
de la muestra, ya que nos encontramos en la

Red neural artificial para predecir complicaciones de heumotérax

era del “big data” en la que muchos consideran
que para entrenar un modelo se debe disponer
de millones de datos'®. En nuestro caso nos
enfrentamos a un problema opuesto, el riesgo de
infra alimentacion de datos o “underfitting” 11112,
Sin embargo, con las técnicas de mineria de datos,
los cambios en los grupos de las variables que
utilizamos como puntos de ingreso y cambios en
los hiper parametros, pudimos obtener un modelo
con una respuesta estadisticamente significativa a
partir de un pequefio niimero de datos!®!%,

Conclusion

En nuestra serie de pacientes, la toracoscopia vi-
deo asistida, el uso de autosuturay la pleurodesis
con talco fueron las variables que se asociaron a
menor riesgo de complicaciones. Estos hallazgos,
vistos desde la perspectiva de la introduccién de
nuevos métodos de andlisis y sintesis de informa-
cion, con las correspondientes limitaciones del
estudio, muestran los beneficios que se podrian
tener sobre una poblacién de pacientes, permi-
tiendo la evaluacion como individuos con riesgos
ajustados a sus comorbilidades, generando asi
mejores resultados postquirargicos.

Esta claro que este estudio fue realizado con
una muestra limitada y que es requerida valida-
cion externa, por lo cual consideramos de vital
importancia la realizacién de un estudio pros-
pectivo multicéntrico, para evaluar los cambios
requeridos para obtener el mejor modelo posible y
asi, que el mismo se constituya en una herramien-
ta de aprendizaje no supervisado con parametros
especificos, que sirva de apoyo en la toma de de-
cisiones e influya positivamente en el desenlace
postoperatorio de nuestros pacientes, reduciendo
la morbilidad asociada a los procedimientos.

Consideraciones éticas

Consentimiento informado: Este es un estudio retros-
pectivo de revision de historias clinicas que no implica
riesgo para los pacientes, por lo que no se requirié de di-
ligenciamiento de consentimiento informado. Se siguieron
los lineamientos establecidos en la Resolucién 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia y la Declaracion
de Helsinki establecida en 1964, con tlltima enmienda en
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el afio 2008. Se garantizd la seguridad y confidencialidad
de los datos de los pacientes incluidos en este estudio,
durante el proceso de recoleccién, analisis y posterior a
la publicacion de los resultados.
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Resumen

Introduccion. El diagndstico adecuado de los tumores de la unién esofagogastrica es esencial para el tratamiento
de estos pacientes. La clasificacion propuesta por Siewert-Stein define las caracteristicas propias, factores de riesgo
y estrategias quirdrgicas segun la localizacién. El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas de los
pacientes con adenocarcinoma de la unién esofagogastrica tratados en nuestra institucion.

Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, de corte longitudinal, que incluyé los pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma de la unidn esofagogdstrica intervenidos quirtrgicamente en el Instituto Nacional de Cancerologia,
Bogota, D.C., Colombia, entre enero de 2012 y mayo de 2017.

Resultados. Se operaron 59 pacientes (84,7 % hombres), con una edad media de 62,5 afios. En su orden de frecuencia
los tumores fueron tipo II (57,6 %), tipo Il (30,7 %) y tipo I (11,9 %). El 74,6 % recibieron neoadyuvancia y se
realizd gastrectomia total en el 73 % de los pacientes. La concordancia diagnéstica moderada con indice Kappa fue
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de 0,56, difiriendo con la endoscépica en 33,9 %. EI 10,2 % de los pacientes present6 algun tipo de complicacién
intraoperatoria. La supervivencia a tres afios en los tumores tipo II fue del 89,6 % y del 100 % en aquellos con
respuesta patologica completa.

Conclusiodn. Es necesario el uso de diferentes estrategias para un proceso diagnéstico adecuado en los tumores de
la unién esofagogastrica. En esta serie, los pacientes Siewert 11, aquellos que recibieron neoadyuvancia y los que
obtuvieron una respuesta patolégica completa, tuvieron una mejor supervivencia a tres afos.

Palabras clave: unién esofagogastrica; neoplasias esofagicas; neoplasias gastricas; clasificacion; supervivencia.

Abstract

Introduction: Proper diagnosis of gastroesophageal junction tumors is essential for the treatment of these
patients. The classification proposed by Siewert-Stein defines its own characteristics, risk factors and surgical
strategies according to the location. This study describes the characteristics of patients with adenocarcinoma of
the esophagogastric junction treated at our institution.

Methods. Retrospective, descriptive, longitudinal study, which includes patients diagnosed with adenocarcinoma
of the esophagogastric junction who underwent surgery at the National Cancer Institute in Bogota, Colombia,
between January 2012 and May 2017.

Results. Fifty-nine patients (84.7% men) were operated on, with a mean age of 62.5 years. In their order of frequency,
the tumors were type II (57.6%), type III (30.7%) and type I (11.9%). 74.6% received neoadjuvant therapy and
total gastrectomy was performed in 73% of the cases. The moderate diagnostic concordance with the Kappa index
was 0.56, differing from the endoscopic one in 33.9%. 10.2% of the patients presented some type of intraoperative
complication. Three-year survival in type Il tumors was 89.6% and 100% in those with complete pathologic response.

Conclusion. The use of different strategies is necessary for an adequate diagnostic process in tumors of the
esophagogastric junction. In this series, Siewert Il patients, those who received neoadjuvant therapy, and those
who obtained a complete pathological response had a better three-year survival.

Keywords: esophagogastric junction; esophageal neoplasms; gastric neoplasms; classification; survival.

Introduccion

El cancer gastrico corresponde a la cuarta causa
de mortalidad por cancer a nivel mundial, mien-
tras que el esofagico ocupa la sexta posicion; en
los paises occidentales su incidencia ha aumen-
tado rapidamente, por una mayor prevalencia
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico 3.
La literatura en Latinoamérica es muy limitada
a este respecto; en una institucion de referencia
en Brasil, se informé una prevalencia del 15 %
en biopsias de lesiones de es6fago y estdmago, y
otras series describen la experiencia en algunos
centros oncoldgicos, con desenlaces que pare-
cen no diferir de los reportados a nivel mundial
+56 En Colombia esta patologia esofagica tiene

una menor incidencia, mientras que el cancer
gastrico representa la primera causa de mor-
talidad .

Las implicaciones de un diagndstico preciso
en los tumores de la unién eséfago gastrica (UEG)
obligan al conocimiento de esta patologia, ya que
los errores en la clasificacién y la inadecuada elec-
cion del tratamiento son frecuentes en el manejo
de estos pacientes’. Siewert y Stein desarrollaron
una clasificacion endoscépica, basandose en la
ubicacion del tumor segtin la UEG?, sin embargo,
en la mas reciente edicién de la American Join
Cancer Committee (AJCC), se define como adeno-
carcinomas de la UEG a aquellos con centro del
tumor a dos cm proximal y distal del cardias, lo
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que puede ser un complemento con la clasificacion
de Siewert para la toma de decisiones quirdrgicas,
considerando estadificar a los tumores que se en-
cuentran en los primeros dos cm del estébmago
proximal (tipos I y II) como canceres de eséfago
y a los mas distales como gastricos o tipo III*1°
(Tabla 1).

Tradicionalmente, las lesiones Siewert I han
sido tratadas como cancer de eséfago y las tipo
III como cancer gastrico, pero en cuanto a los tu-
mores Siewert [ existen alin controversias, tanto
en la estrategia de manejo neoadyuvante como en
el abordaje quirdrgico, sin que hasta el momen-
to exista un consenso para su abordaje . Con el
manejo neoadyuvante con quimioterapia, sola o
asociada a radioterapia, se han informado tasas
adecuadas de respuesta con reduccion del tama-
fio tumoral, aumento de las tasas de resecciones
RO y mejoria de los desenlaces en supervivencia,
sin embargo, se observa una importante hetero-
geneidad de los estudios, sin lograr discriminar
estos desenlaces asociados a un tipo de abordaje
quiruargico especifico 2.

La esofagectomia por toracotomia se ha acep-
tado ampliamente como el tratamiento para los
tumores Siewert I, asf como la gastrectomia total
o proximal por abordaje abdominal para los tipo
I1I. No se ha definido la mejor estrategia quirdrgica
para los pacientes con tumores Siewert II; una
gastrectomia proximal con un abordaje transhia-
tal resecando los ganglios mediastinales segtin
la longitud del compromiso esofagico, puede ser

Tabla 1. Clasificacion de Siewert-Stein para los tumores
de la union esofago gastrica®.

Tipo Caracteristicas

Tumor localizado 1-5 cm por encima de la unién
esofagogastrica, independientemente de la invasion
a la misma.

Tumor que invade la unién esofagogastrica y esta
Il localizado a 1 cm por encima y 2 cm por debajo
de ésta.

Tumor que invade la unién esofagogastrica y esta

i localizado 2-5 cm por debajo de la misma.

Diagndstico y tratamiento de tumores de la union esofagogastrica

un punto de partida oncoldgico para estas lesio-
nes 3, sin embargo, teniendo en cuenta que la
cirugia radical exige una reseccién con margenes
libres de minimo dos cm proximales y un mar-
gen circunferencial mayor de 1 mm, asociado a
una linfadenectomia de mas de 15 ganglios 4, la
reseccion a nivel del eséfago y su anastomosis,
requiere en la mayoria de los casos un abordaje
toracico adicional *°.

En la revision inicial, Siewert no encontro di-
ferencias en la supervivencia a cinco afios entre
el abordaje toracico o el transhiatal . Algunos
estudios han buscado encontrar beneficios en la
supervivencia de acuerdo al abordaje quirurgico
segun el tipo de tumor; Parry et al. compararon
los desenlaces seguin el manejo quirurgico (esofa-
gectomia contra gastrectomia) para los tumores
tipo Il y, aunque no se encontraron diferencias
en la supervivencia a cinco afos, informaron una
mayor presentacion de borde circunferencial
positivo y un menor niimero de ganglios parae-
sofagicos resecados en los pacientes a quienes
se les realizé solo gastrectomia '°. Otros estu-
dios han evaluado los desenlaces segtn el tipo
de abordaje en torax, encontrando una mayor di-
seccion de ganglios mediastinales en el abordaje
toracoabdominal comparado con el transhiatal,
pero con una morbilidad mayor (49 % vs 34 %),
sin impacto en la supervivencia para estos pa-
cientes 71819,

Recientemente Kurokawa et al, basados en el
compromiso de los ganglios linfaticos mediastina-
les y abdominales, encontraron que un abordaje
abdominal transhiatal es adecuado paralos tumo-
res con un compromiso esofagico menor a tres cm,
a diferencia de aquellos con una extension esofa-
gica mayor, donde se hace necesario adicionar un
abordaje toracico derecho .

No se encontré una publicacién nacional que
describa la experiencia en el manejo de los pa-
cientes con tumores de la UEG. El objetivo de este
trabajo fue presentar la experiencia del Instituto
Nacional de Cancerologia en Bogot3, D.C., Colom-
bia, en el diagndstico y manejo de los pacientes
con tumores de la UEG, analizando una de las se-
ries con mayor representacion de pacientes con
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Siewert tipo I, en quienes existe la mayor contro-
versia en cuanto a su manejo.

Métodos

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo,
de corte longitudinal, que incluyé pacientes con
diagnostico de adenocarcinoma de la unién eso-
fagogdstrica, intervenidos quirirgicamente en el
Instituto Nacional de Cancerologia, entre enero de
2012 y mayo de 2017. Se excluyeron pacientes con
histologia escamocelular y aquellos con pérdida
de seguimiento antes de tres afios.

A partir de las historias clinicas y teniendo
en cuenta los informes endoscopicos, descripcio-
nes quirdrgicas, reportes de patologia quirtrgica
y seguimiento posoperatorio, se elabor6 una
base de datos utilizando la plataforma Research
Electronic Data Capture (REDCap). Para la ca-
racterizacién demografica y descripcién de la
poblacion, se utilizaron medidas de frecuencia
para el caso de variables categdricas y medias
o medianas, con sus correspondientes medidas
de dispersion, en el caso de variables continuas.
Con el objetivo de evaluar la concordancia entre
la clasificacién endoscépica y la patologica se
estimaron coeficientes de concordancia (kappa
ponderado). Para describir la supervivencia glo-
bal, se utilizaron las curvas de Kaplan Meier y se
reportaron las tasas de densidad de incidencia
junto con sus intervalos de confianza del 95 %.
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Todos los analisis estadisticos fueron realizados
en el software R - Project v4.1.1 (R Core Team®,
2021).

Resultados

Caracteristicas clinicas

Se incluyeron en total 59 pacientes (84,7 %
hombres). La edad media fue de 62,5 afios (DE
34-81 afios) (tabla 2). El indice de masa corporal
(IMC) medio fue de 24,6 = 3,67 Kg/m?, con un
IMC minimo de 17,6 y un maximo de 34,7 Kg/m?.
Se encontraron comorbilidades en 33 pacientes
(55,9 %), siendo las de tipo vascular las mas fre-
cuentes (45,5 %); otras patologias subyacentes
correspondieron a alteraciones inmunolégicas,
endocrinolégicas, neuroldgicas y respiratorias.
De acuerdo con el Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG), la mayoria de los pacientes (n=36)
tenia una escala de 1 (61 %). Segun la clasifica-
cién Siewert-Stein endoscépica, la mayoria de
los pacientes (n=34) eran tipo Il (57,6 %) y 40
pacientes se encontraban en el estadio clinico
111 (67,8 %).

El tratamiento neoadyuvante fue administra-
do a 44 pacientes (74,6 %), siendo el esquema
del protocolo CROSS (carboplatino u otro platino
+ taxano + radioterapia) el mas frecuentemen-
te usado, en 21 pacientes (47,7 %), seguido del
protocolo CALGB 9781 (cispaltino + 5FU + ra-
dioterapia) en nueve (20,4 %); los esquemas de

Figura 1. Imagen de correlacion endoscoépica y quirirgica de un paciente con tumor de la union gastroesofagica
Siewert Il. Lesion tumoral sefialada con las flechas. Fuentes: Los autores.
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas, clinicas y
quirdrgicas de los pacientes con tumores de la unién
esofago gastrica intervenidos quirdrgicamente en el
Instituto Nacional de Cancerologia.

Caracteristica (:Ztg:))
Sociodemograficas
Edad (afos) Media + DE 62,5+ 10,0
Sexo, n (%) Hombre 50 (84,7 %)
Mujer 9 (15,3 %)
Clinicas
K‘g};ez demasa Corporal,  \1oia s DE 24,6 + 3,67
Comorbilidades, n (%) Si 33 (55,9 %)
No 26 (44,1 %)
Escala ECOG, n (%) 0 22 (37,3 %)
1 36 (61,0 %)
3 1 (1,70 %)
Clasificacion ASA, n (%) | 1 (1,70 %)
Il 24 (40,7 %)
11 31(52,5 %)
\Y, 3 (5,10 %)
rceemenE 1 Tnan
Il 34 (57,6 %)
1 18 (30,5 %)
Estadio clinico, n (%) 0 1 (1,70 %)
| 4 (6,80 %)
Il 6 (10,1 %)
I 40 (67,8 %)
\Y, 8 (13,6 %)
Neoadyuvancia, n (%) Si 44 (74,6 %)
No 15 (25,4 %)

Quirdrgicas
Tipo de intervencion, n (%)

Esofagectomia abierta 13 (22,0 %)

Esofagectomia laparoscopica 3 (5,10 %)
Gastrectomia total abierta 40 (67,8 %)
Gastrectomia total laparoscépica 3 (5,10 %)
Tiempo operatorio Mediana [RIC*] 245 (50,0)
(minutos)
(Srilr;grado intraoperatorio Mediana [RIC"] 200 (250)
Complicaciones . o
intraoperatorias, n (%) Si 6(10.2 %)
No 53 (89,8 %)

ECOG=Eastern Cooperative Oncology Group; ASA=American
Society of Anesthesiology. Fuentes: Los autores.
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quimioterapia perioperatoria en dupleta (11,3 %)
o tripleta (13,6 %) se aplicaron en menor porcen-
taje. E185 % de los pacientes Siewert I recibieron
algiin esquema de quimiorradioterapia; el 65 %
de los pacientes con Siewert Il recibieron neoad-
yuvancia, al igual que el 23 % de los Siewert III.
La mediana de tiempo entre la neoadyuvancia y
el momento de la cirugia fue de 2,7 meses (RIC:
1,17), y varié entre 0,9 y 18,1 meses. La mitad
de los pacientes (50,8 %) recibieron tratamien-
to adyuvante, siendo la dupleta capecitabina y
oxaliplatino el esquema mas utilizado (43,3 %),
seguido del protocolo McDonald (20 %).

Manejo quiriargico

La gastrectomia total con margen esofagico trans-
abdominal se realizé en 43 pacientes (73 %) y
en los restantes 16 pacientes se realiz6 esofagec-
tomia mediante las técnicas de Mckeown, Ivor
Lewis, minimamente invasiva o transhiatal abierta
sin toracotomia. La clasificacién endoscépica difi-
rié de la clasificacion intraoperatoria en el 38 %
de los casos, siendo del 43,2 % para los pacientes
tipo 11, del 33 % para los tipo [ y del 23,5 % para
los tipo IIL

En cuanto a la clasificacién tipo Siewert, el
66,7 % de los pacientes con el tipo I fueron tra-
tados con esofagectomia por dos o tres vias y el
33,3 % por gastrectomia y esofagectomia dis-
tal transabdominal. Los pacientes con tipo II, se
llevaron a gastrectomia total mas esofagectomia
distal transabdominal en el 76,7 % de los casos,
9 % con esofagectomia Ivor Lewis, el 11,7 % con
esofagectomia por tres vias y un solo paciente con
esofagectomia mas ascenso gastrico transhiatal. Al
88,2 % de los pacientes con una clasificacion Siewert
III se les realiz6 gastrectomia total, con abordaje de
Ivor Lewis o con esofagectomia transhiatal.

La mediana del tiempo quirurgico fue de 245
minutos (RIC: 50,0), con un tiempo minimo de 120
y un tiempo maximo de 500 minutos. El sangrado
promedio durante el procedimiento quirurgico
fue de 200 ml. El tipo de sutura mas utilizado fue
la grapadora circular de 25 mm en esofagectomia
tipo Ivor Lewis, gastrectomia total abierta y total
laparoscépica.
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Desenlaces tempranos

Ocurrieron complicaciones intraoperatorias en
seis pacientes (10,2 %): sangrado en tres, lesion
de estructuras adyacentes en dos, y lesion de la
via aérea en uno. Luego de la cirugia, 28 pacien-
tes requirieron traslado a la Unidad de Cuidados
Intensivos (47,5 %), con una estancia media de
9,5 dias. En cuanto a la estancia hospitalaria, la
mediana fue de 11 dias.

Veintid6s pacientes (37,3 %) presentaron algun
tipo de complicacién postoperatoria, con una tasa
de reintervencion del 15,3 % debida a coleccién

Rev Colomb Cir. 2023;38:447-58

toracica en cuatro pacientes, fuga de la anastomo-
sis en tres, obstruccién intestinal en un paciente y
coleccién abdominal en otro. La tasa de fuga anas-
tomotica fue del 6,8 %, sin diferencias segtin el tipo
de abordaje realizado. Las complicaciones ocurrie-
ron por igual en paciente sometidos a gastrectomia
o esofagectomia transhiatal y esofagectomia por
dos o tres vias, sin embargo, del total de pacientes
con complicaciones cardiopulmonares (n=11), el
63,6 % habian tenido un abordaje transtoracico
asociado. La mortalidad en los primeros 30 dias se
presentd en dos pacientes (3,4 %) (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas postoperatorias y patoldgicas de los pacientes
con tumores de la unién eséfago gastrica intervenidos quirirgicamente
en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Caracteristica Total (n = 59)
Postoperatorias
Requerimiento de UCI, n (%) Si 28 (47,5 %)
No 31 (52,5 %)
Estancia hospitalaria (dias) Mediana [RIC*] 11,0 (7,00)
Complicaciones postoperatorias, n (%) Si 22 (37,3 %)
No 37 (62,7 %)
Reintervencion, n (%) Si 9 (15,3 %)
No 50 (84,7 %)
Fuga anastomética, n (%) Si 4 (6,80 %)
No 55 (93,2 %)
Reingreso hospitalario, n (%) Si 4 (6,80 %)
No 55 (93,2 %)
Mortalidad a 30 dias, n (%) Si 2 (3,40 %)
No 57 (96,6 %)
Tratamiento adyuvante, n (%) Si 30 (50,8 %)
No 29 (49,2 %)
Patoldgicas
Estadio, n (%) 0 3 (5,10 %)
la 3 (5,10 %)
Ib 7 (11,9 %)
lla 7 (11,9 %)
IIb 12 (20,3 %)
Ila 1(1,70 %)
b 20 (33,9 %)
IVa 6 (10,2 %)
Grado de diferenciacion, n (%) Bien 5 (8,50 %)
Moderado 26 (44,1 %)
Mal 13 (22,0 %)
No reportado 15 (25,4 %)
Margen positivo, n (%) Si 12 (20,3 %)
No 47 (79,7 %)
Numero de ganglios resecados Media + DE 20 +9.56

Siewert patolégico, n (%)

| 6 (10,12 %)
Il 29 (49,2 %)
1 20 (33,9 %)
Indeterminable 4 (6,80 %)

UCI=Unidad de Cuidados Intensivos; RIC=Rango intercuartilico; DE=Desviacion es-

tandar. Fuentes: Los autores.
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Caracteristicas patolégicas

La mayoria de los pacientes presentaron estadio
patolégico I1Ib (n=20, 33,9 %), seguido del estadio
I1b (20,3 %). E18,3 % de los pacientes tuvieron una
respuesta patoldgica completa, el 80 % de ellos te-
nia una clasificaciéon endoscépica de Siewert tipo
1y habian recibido neoadyuvancia con protocolo
CALGB 9781. El grado de diferenciacion histolo-
gico fue moderado en el 44,1 % de los pacientes.

Se encontré un margen positivo en la pieza
quirurgica o en la dona esofagica en 12 pacientes
(20,3 %): en cuatro en la dona esofagica, en cuatro
en el margen proximal, en tres en el circunferencial
y en uno en el distal. Todos los pacientes con mar-
gen positivo proximal, incluyendo la dona esofégica,
fueron manejados con gastrectomia total mas eso-
fagectomia distal transabdominal. De los pacientes
con margen circunferencial positivo, el 66,7 % ha-
bian sido llevados a esofagectomia por tres vias.

En promedio, el nimero de ganglios resecados
fue de 20 (DE: 9,56), con un nimero minimo de
tres y un maximo de 47. El nimero de ganglios
resecados fue mayor en la clasificacién III (me-
dia=22, DE:8,64); 22 pacientes (37,3 %) tuvieron
una linfadenectomia menor a 15 ganglios. En cuan-
to a la via de abordaje, el promedio de ganglios
resecados fue de 21,1 en los pacientes llevados a
gastrectomia total por abordaje transhiatal, con
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menos de 15 ganglios en el 30,4 % de los casos.
En los pacientes llevados a esofagectomia por
2 vias, el promedio fue de 10,8 ganglios, con un
80 % de linfadenectomias menor a 15 ganglios.
En los pacientes llevados a esofagectomia por tres
vias, el promedio fue de 19, con menos de 15 en
el 42,8 % de los pacientes.

La clasificacion patoldgica de Siewert tuvo una
concordancia moderada, con un indice Kappa de
0,56 (ICys¢, 0,33-0,79), difiriendo de los hallazgos
endoscopicos en el 33,9 % de los pacientes, que
fue mayor para los pacientes con Siewert [ (66 %)
y 11 (32,4 %) y menor en el tipo III (23,5 %). La
concordancia de la clasificacion intraoperatoria
con la patolégica fue mayor, difiriendo solo en el
15,2 % de los pacientes, con una menor discordan-
cia al comparar con el diagnéstico endoscopico
en los tumores tipo II (16 % vs 32,4 %) (Tabla 4).

La mediana de la extension del esé6fago rese-
cado fue de 37,5 mm (DE:10-150 mm); en el caso
del margen de reseccién proximal, la mediana fue
de 24 mm (RIC: 26,2), con un tamafio minimo de
tres y maximo de 120 mm.

Desenlaces a largo plazo

La mediana del periodo de seguimiento fue de
31,5 meses (RIC: 39,0). Hubo recaida en 16 pa-
cientes (27 %), de estos, el 43 % habia presentado

Tabla 4. Concordancia con relacion al tipo de clasificaciéon
Siewert endoscopica y patoldgica en pacientes con diagndstico
de adenocarcinoma de la unién esofagogastrica.

Endoscépico I

Patolégico
| Il I Total
| 4 1 1 6
2 23 7 32
I 0 5 12 17
Total 6 29 20 55

K = 0.56 — ICosy: [0.33 — 0.79]

Valor de kappa (k):

<0.01 Pobre
0.01-0.20 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-100 Muy buena

Fuerza de la concordancia

Fuentes: Los autores.
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alguna complicacién postoperatoria temprana.
Solo dos de ellos tenfan margen positivo (proximal
y circunferencial). La mediana de ganglios reseca-
dos para estos pacientes fue de 19,5, sin diferencia
con los pacientes que no recayeron %, Dos pa-
cientes (12,5 %) tenian una clasificaciéon Siewert
tipo I, 10 tipo II (62,5 %) y cuatro pacientes tipo
I (25 %). E1 75 % de los pacientes que recayeron
habian sido manejados con gastrectomia total mas
esofagectomia distal transhiatal. Como hallazgo
importante se encontrd que, de los pacientes tra-
tados con esofagectomia por tres vias, el 43 %
presentaron recaida, en tanto que de los operados
con técnica de Ivor Lewis solo el 14 % la sufrid.

La supervivencia global, definida como el tiem-
po transcurrido desde la fecha de la cirugia hasta
la fecha de la muerte (o de dltimo contacto), a dos
anos fue del 74,9 % (ICysy,: 63,9-88,0) y a tres afios
del 68,2 % (ICysy: 55,5-83,9). La supervivencia
global a tres afios para los pacientes con Siewert
tipo I fue de 68,6 % (1Cysq,: 40,3-100), para el tipo
II fue 89,6 % (ICys,: 79,0-100) y para el tipo III
del 51,8 % (ICose,: 32,4-82,7). En los pacientes que
recibieron neoadyuvancia, la supervivencia fue
de 76,3 % (1Cqse,: 63,7-91,4) y del 70,9 % (1Cos0,:
50,4-99,8) en los que no la recibieron. Todos los
pacientes con respuesta patoldgica completa
estaban vivos y sin recaida al momento de la re-
coleccién de datos.

La supervivencia en relacion con el tipo de tra-
tamiento quirdrgico recibido fue de 65,3 % (1Cqso,:
44,5-95,8) para los pacientes a quienes se les rea-
liz6 esofagectomia y de 78,5 % (I1Cosy,: 66,2-93,1)
en los pacientes manejados con gastrectomia total.
Los pacientes con margen positivo presentaron
una supervivencia menor a la reportada para la
serie en general, con un 41,6 % a tres afios. De los
59 pacientes, fallecieron 16 (27,1 %). Dentro de
las variables asociadas a un aumento en la mor-
talidad, se encontré que la mitad de los pacientes
con linfadenectomia menor a 15 ganglios y todos
los pacientes con recaida fallecieron en el segui-
miento a tres afnos.

Discusion
La incidencia de los tumores de la union eséfago
gastrica, ha venido aumentando a nivel mundial,
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y se estima un incremento progresivo hasta el afio
2030°. En esta serie se observo un predominio
de pacientes de género masculino, con una edad
promedio de presentacion (62,5 afios), similaralo
reportado en los estudios de caracterizaciéon de la
poblacion europea y norteamericana 22,

Enla década de 1980, ante la creciente confu-
sion del area especifica de la UEG como una zona
mas alld de una estructura anatémica, Siewert y
colaboradores propusieron una clasificaciéon para
los tumores de esta localizacidn, con la intencién
de dividir esta zona en tres tipos de tumores, cada
uno con unas caracteristicas, factores de riesgo
y estrategias quirurgicas diferentes. En nuestra
serie, llama la atencidn la distribucién en la cla-
sificacion de estos pacientes, con mas del 60 %
diagnosticados endoscépicamente como Siewert
I, en comparacién con la serie chilena publicada
enel 2010, donde el 70 % de los pacientes fueron
clasificados como Siewert III *. Sin embargo, las
publicaciones recientes enfatizan que los tumores
tipo Il son los verdaderos tumores del cardias, y
es este grupo el que requiere mayor estudio de-
bido a sus dificultades en el manejo quirtrgico y
multimodal.

Ante la dificultad de la clasificaciéon adecuada
de estos tumores, se quiso analizar la concordan-
cia de la clasificacion de Siewert endoscopica,
intraoperatoria y patoldgica. En esta serie, la
endoscopia logré una clasificaciéon adecuada al
compararse con el reporte de patologia en 20 pa-
cientes (66 %), resultado similar a los reportados
en otros estudios?*?*. Se encontré ademas una ma-
yor eficacia de la endoscopia para la clasificacién
de los tumores tipo I1I (76,5 %).

Cuando se comparo el diagnostico intraopera-
torio realizado por el cirujano con el reporte de
patologia, este present6 una concordancia del 85 %,
con una diferencia mas significativa a favor de los
tumores tipo I1 (84 % vs 67,6 %) comparado con el
diagndstico endoscopico, lo cual es esperado ante
la posibilidad de una mejor evaluacién anatémica.

Esta discordancia indica que se debe pro-
pender por el uso de herramientas combinadas
para la clasificacién y evaluacion preoperatoria,
teniendo en cuenta que un diagnoéstico inadecua-
do podria llevar a un cambio en la indicacion del
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tipo de manejo neoadyuvante e implicaciones en
la posibilidad de adyuvancia. Por otra parte, la
planeacidén del abordaje quirurgico, transabdomi-
nal o toracoabdominal, estd basado en la longitud
del compromiso esofagico de mas o menos tres
cm, que determinaria la extension de la linfa-
denectomia segun las recomendaciones de las
publicaciones de Yamashita y Kurokawa basadas
en el compromiso linfatico de los tumores de la
UEG 14,25.

El manejo multimodal de los pacientes con
tumores de la UEG es actualmente el estdndar
en los estadios localmente avanzados, debido a
las altas tasas de falla en el tratamiento con solo
manejo quirurgico. El manejo neoadyuvante, con
o sin radioterapia, se recomienda en los pacientes
con estadios superiores a T3 y N+, logrando au-
mento en la tasa de resecciones RO y beneficios
en la supervivencia de 49 vs 24 meses?*. En esta
serie, un 74,6 % de los pacientes recibieron ma-
nejo neoadyuvante, siendo mas frecuente paralos
pacientes Siewert [ y Il localmente avanzados. La
frecuencia de respuesta patolégica completa fue
del 8,3 %, con un 80 % de tumores tipo II. Estos
resultados que corresponden a un grupo de pa-
cientes con adenocarcinoma estan cercanos a lo
reportado en algunos estudios para este subgrupo
(9-18 %), pero difieren de las tasas de respuesta
patolégica completa referidas en otros estudios
donde se incluyeron pacientes con carcinomas es-
camocelulares y adenocarcinomas (26-28 %) 2077,

El manejo quirdrgico en esta serie de pacientes
estd acorde a lo reportado en la literatura, con
una tendencia al abordaje toracoabdominal con
esofagectomia por dos o tres vias para los Siewert
[y gastrectomia total para los tumores tipo III. Por
otra parte, se observa una tendencia al manejo
con gastrectomia total y margen esofagico tran-
sabdominal para los tumores Siewert I (76,7 %),
distribucidn similar a la que se encuentra en otros
estudios 8. Sin embargo, a la fecha, la evidencia
que apoya la esofagectomia o la gastrectomia total
para este grupo de pacientes, sigue siendo hete-
rogéneay las dos revisiones sistematicas con este
objetivo informaron tasas de supervivencia a tres
y cinco afios similares para ambos abordajes, con
diferencias que no exceden el 10 % %%,

Diagndstico y tratamiento de tumores de la union esofagogastrica

La tasa de complicaciones en este estudio
(37,3 %) no difiere de otros *8. Contrario a otras
series donde se ha descrito un aumento en la
morbilidad superior al 50 % para el abordaje
transtoracico, en esta serie no se encontraron
diferencias significativas entre los tipos de abor-
dajes y la presentacion de complicaciones; sélo
las complicaciones cardiopulmonares fueron
mas frecuentes en el abordaje transtoracico, con
implicaciones en la estancia hospitalaria y reque-
rimiento de intervenciones adicionales durante la
hospitalizacién.

Una de las complicaciones mas estudiadas en
estos pacientes es la fuga de la anastomosis, sin
embargo, identificamos solo un 6,7 %, valor infe-
rior al 12 % mencionado en otras series 3°, y no
se encontré asociacion con el tipo de abordaje rea-
lizado o un impacto en la recaida o supervivencia.

Los desenlaces de los pacientes oncologicos
estan directamente relacionados con las reseccio-
nes no curativas, por tanto, lograr una reseccion
RO es el objetivo principal en el tratamiento qui-
rurgico de los tumores de la UEG. Se han descrito
algunos estandares minimos, uno de ellos es la
extension del margen proximal mayor de cinco
cm in vivo o de dos cm ex-vivo 131, En este estudio
los datos para esta variable fueron obtenidos del
reporte de patologia con una mediana superior a
dos cm, y una incidencia de margenes positivos
(longitudinal o circunferencial) del 20 %, encon-
trandose una asociacion con la via transabdominal
en todos los casos, lo que refleja la dificultad téc-
nica que puede tener este abordaje para lograr
un margen seguro en algunos pacientes con tu-
mores Siewert II. En la literatura se reporta una
incidencia de margenes positivos en el rango del
3-40 % 32, con un impacto negativo en los desen-
laces a largo plazo, sobre todo en los pacientes en
estadios tempranos. Asi mismo, para esta serie la
supervivencia a tres afnos fue significativamente
menor en estos pacientes comparados con el gru-
po general (41,6 % vs 68,2 %), sin relacién con la
recaida locorregional.

Otro de los estandares en el manejo quirtrgico
de los tumores de la UEG es la linfadenectomia
radical, enfatizando no solo en la necesidad de un
minimo de 15 ganglios resecados, sino también en
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una diseccion acorde con la ubicacién del tumory
su extension esofagica. Este objetivo al igual que
el margen adecuado se ha estudiado con relacién
al tipo de abordaje, debido a que la via transabdo-
minal podria limitar la diseccién de los ganglios
mediastinales medios y superiores, subestimando
su compromiso 31, Para esta serie, la media de
ganglios resecados fue de 20 y se report6 un 37
% de pacientes con una linfadenectomia inferior a
15 ganglios, siendo mas frecuente para el abordaje
por esofagectomia de dos y tres vias, sin embargo,
esta variable no tuvo asociacién con la recaida
locorregional o a distancia.

Conclusiones

A pesar de que los resultados de esta serie corres-
ponden a un estudio retrospectivo, aportan una
informacién valiosa y facilmente reproducible en
otras instituciones del pais. En esta serie encon-
tramos que la mortalidad estuvo directamente
relacionada con la recaida, mientras que las varia-
bles asociadas a una mayor supervivencia fueron
los tumores Siewert II, pacientes que recibieron
neoadyuvancia y quienes presentaron respuesta
patolégica completa. También encontramos que
a pesar de tener una linfadenectomia inferior en
el abordaje combinado y un margen positivo mas
frecuente en el abordaje transabdominal, la dife-
rencia en la supervivencia no fue significativa con
la reportada en otros estudios, por tanto, podria-
mos concluir que no es solo uno, sino varios los
factores que en conjunto influyen en los desenla-
ces oncoldgicos de los pacientes.
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Resumen

Introduccion. El cancer géstrico es la cuarta causa de muerte por cancer a nivel mundial, con mas de un millén de
casos diagnosticados cada afio. La cirugia con intencién curativa sigue siendo el pilar del manejo para los pacientes
resecables. La identificacidn de pacientes con mayor riesgo de morbimortalidad es importante para el proceso de
toma de decisiones, sin existir hasta el momento una herramienta ideal. La revision y el andlisis de la experiencia
de un centro oncoldgico de referencia pueden generar informacién util.

Métodos. Estudio observacional de cohorte histdrica, en el que se incluyeron los pacientes llevados a gastrectomia
por adenocarcinoma gastrico en el Instituto Nacional de Cancerologia, Bogot3, D.C., Colombia, entre el 1° de enero
del 2010 y el 31 de diciembre del 2017.

Resultados. Se evaluaron 332 pacientes, de los cuales el 57,2 % eran hombres con edad promedio de 61 afios. La
mortalidad en esta serie fue del 4,5 % y la morbilidad de 34,9 %. El factor asociado con mayor riesgo de muerte
fue la edad, con un HR de 1,05 (p=0,021). Se encontrd un mayor riesgo en el grupo de pacientes con ASA mayor a
I (p=0,009). El 17,4 % presentaron complicaciones mayores a IIIA de la clasificacién de Clavien-Dindo.
Conclusiones. En el presente trabajo las cifras de morbilidad y mortalidad son similares a las reportadas en
la literatura. Solo la edad y la clasificacién de ASA mostraron asociacién con valor estadistico significativo para
complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: neoplasias gastricas; gastrectomia; complicaciones postoperatorias; morbilidad; mortalidad;
prondstico.
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Abstract

Introduction. Gastric cancer is the fourth leading cause of cancer death worldwide with more than one million
cases diagnosed each year. Surgery with curative intent remains the mainstay of management for resectable patients.
Identify patients at increased risk of morbidity and mortality is important for the decision making process, with
no ideal tool available yet. Review and analysis of the experience of a referral cancer center may generate useful
information.

Methods. Historical cohort observational study. Patients undergoing gastrectomy for gastric adenocarcinoma at
the National Cancer Institute in Bogotd, Colombia, between January 1,2010 and December 31, 2017 were included.

Results. We included 332 patients of which 57.2% were men with mean age of 61 years. Mortality in this series
was 4.5% and morbidity was 34.9%. The factor associated with higher risk of death was age with a HR of 1.05
statistically significant value (p=0.021). A higher risk was found in the group of patients with ASA greater than II
(p=0.009). The 17.4% presented complications greater than IIIA of the Clavien Dindo classification.

Conclusions. In this study morbidity and mortality seem similar to those reported in the literature. Only age and
ASA score showed an association with significant statistical value for postoperative complications.

Keywords: stomach neoplasms; gastrectomy; postoperative complications; morbidity; mortality; prognosis.

Introduccion

El cancer gastrico (CG) es la cuarta causa de muer-
te por cancer en el mundo, con mas de un mill6n
de casos diagnosticados cada afio. En Colombia
la incidencia es alta, siendo el tercer cancer mas
frecuente y la primera causa de muerte por can-
cerl. La reseccion gastrica con linfadenectomia
asociada es el pilar del manejo para los pacientes
con tumores resecables ?. La decision de llevar
un paciente con cancer gastrico a cirugia con in-
tencidn curativa se define con criterios clinicos
que incluyen edad, estado funcional, condicién
nutricional, comorbilidades y, por supuesto, una
correcta estadificaciéon tumoral con base en la en-
doscopia digestiva, las imagenes diagndsticas y,
frecuentemente, la laparoscopia?.

A pesar de los avances en el cuidado perio-
peratorio y el refinamiento de las técnicas
quirurgicas, la gastrectomia conlleva un riesgo
importante de morbilidad, que genera mayor es-
tancia hospitalaria, costos de atencion y probables
secuelas funcionales *°. El porcentaje de compli-
caciones después de una gastrectomia por cancer
se ha descrito entre el 15 %y el 25 %*$, con una
mortalidad del 3 % al 5 % ©’. Las potenciales com-
plicaciones van desde afectaciones menores, como
infeccién del sitio operatorio, hasta situaciones

clinicas que pueden comprometer la vida del pa-
ciente, como el sangrado, la fuga anastomotica y
la pancreatitis °.

La identificacion de los pacientes con mayor
riesgo de morbimortalidad es necesaria para el
proceso de toma de decisiones?, sin que exista
hasta el momento una herramienta ideal. La re-
vision y el andlisis de la experiencia de un centro
oncolodgico de referencia pueden generar informa-
cion util. El objetivo de este estudio fue describir
la morbilidad y mortalidad temprana en una serie
de pacientes sometidos a gastrectomia por cancer
en el Instituto Nacional de Cancerologia en Bogot3,
D.C., Colombia, en un periodo de 7 afios.

Métodos

Estudio observacional de cohorte historica, en el
que se incluyeron los pacientes llevados a gas-
trectomia por adenocarcinoma gastrico, entre
el 1° de enero de 2010 y el 31 de diciembre de
2017, en el Instituto Nacional de Cancerologia en
Bogot3, D.C., Colombia. Las cirugias fueron reali-
zadas por cirujanos gastrointestinales expertos o
por cirujanos generales graduados realizando su
entrenamiento de segunda especialidad, siempre
con supervision de un cirujano sénior. En todos
los pacientes se realizé una reconstrucciéon en Y
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de Roux y en todas las gastrectomias totales, la
reconstruccién esofagoyeyunal se realiz6 con su-
tura mecanica circular, independientemente de la
via quirtrgica (abierta o minimamente invasiva).

Los datos fueron consignados en una base de
datos en el sistema REDCAP. Ademas de las va-
riables demograficas, se registrd la clasificacion
del estado fisico segin The American Society of
Anesthesiologists (ASA), comorbilidades, carac-
teristicas de la lesién, tipo de procedimiento
quirurgico, tiempo y sangrado operatorios, cla-
sificacion TNM (AJCC 72 Edicion) &, necesidad de
transfusion, tiempo de hospitalizacién, compli-
caciones postoperatorias segun clasificacion de
Clavien-Dindo’y mortalidad a 30 dias. Cuando se
presentd mas de un evento en un solo paciente se
registrd la complicaciéon de mayor severidad en la
graduacion.

En el componente descriptivo del andlisis
estadistico, se utilizaron frecuencia y porcentaje
para el caso de variables categoricas, y media con
su desviacion estandar para el caso de variables
cuantitativas. El andlisis estadistico relacionado
con la exploracidon de factores de riesgo para mor-
talidad se efectu¢ utilizando modelos de riesgos
proporcionales de Cox; en estos modelos se calcu-
laron estimadores crudos, niveles de significancia
del 5 % y se tomaron como censuras a la derecha
los casos de pérdida del seguimiento con descono-
cimiento del desenlace. Los andlisis se efectuaron
con el programa Stata ® (StataCorp LLC, College
Station, EEUU) version 16.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes y los
procedimientos realizados

Se evaluaron 332 pacientes, de los cuales el 57,2 %
(n=190) fueron hombres, con edad promedio
de 61 afos (tabla 1). El indice de masa corporal
(IMC) promedio fue de 23,9 kg/m?; 25 pacien-
tes (7,8 %) se encontraron con bajo peso (IMC
< 18,5 kg/m?) y 119 (37,4 %) con sobrepeso
(IMC > 25 kg/m?). E1 95 % de los pacientes
(n=318) fueron clasificados como ASA II y III.
El 66,6 % de los casos (n=221) presentaban
alguna comorbilidad, siendo la mas frecuente
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hipertension arterial (27,2 %), seguida de enfer-
medad pulmonar (9,2 %) y diabetes (8,3 %). En
61 pacientes (18,6%) habia otras enfermedades
como hipotiroidismo, demencia senil, obesidad,
trastorno de ansiedad, artritis reumatoide, tras-
tornos neurolégicos y otro tipo de cancer.

El tamafio tumoral promedio fue de 5 cm, el
nivel promedio de hemoglobina de 12,8 g/dl y el
de albiimina de 3,6 g/dl. Con relacion a la estadi-
ficacién patoldgica se encontré estado tumoral
pT1 en 58 pacientes (17,5 %); pT2 y pT3 en
113 (34 %) cada uno, pT4 en 154 (46,3 %), 23
de ellos T4b, y 7 pacientes sin dato. En cuanto al
compromiso ganglionar, se describieron pNO en

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
sometidos a gastrectomia por cancer gastrico y del
tumor (n=332).

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad, promedio 61,06 afios
Sexo
Masculino 190 57,2 %
Femenino 142 42,8 %
Clasificacion de ASA
| 10 3,0%
Il 188 56,6 %
1 130 39,2 %
v 4 1,2 %
Comorbilidad
No 111 334 %
Si 221 66,6 %
Hipertension arterial 91 27,4 %
cbsirciva cronica 31 93 %
Diabetes mellitus 28 8,4 %
Enfermedad coronaria 10 3,0%
Otras 61 18,3 %
Localizacion del tumor
Fundocorporal (superior) 19 57 %
Corporoantral (medio) 153 46,1 %
Antral (inferior) 151 455 %
Pangastrico 9 2,7 %
Tipo histologico
Intestinal 194 58,5 %
Difuso 100 30,1 %
Mixto 21 6,3 %
Otros 17 51 %

Fuente: elaboracion propia de los autores.
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97 pacientes, N1y N2 en 50 cada uno, N3a en 83,
N3b en 46y sin dato en 6 pacientes. No se observd
metdastasis (M0) en 310 pacientes, M1 en 13 y sin
dato en 9 pacientes (Figura 1).

Serealizaron 165 (49,7%) gastrectomias tota-
les, la mayoria via abierta (94,9 %) (tabla 2). Hubo
32 resecciones extendidas, con 6 colectomias, 3
pancreatectomias distales, 2 de ellas con esplenec-
tomia, una pancreatectomia central por extension
directa solo al cuerpo del pancreasy 15 esplenec-
tomias. Otros procedimientos fueron resecciéon no
anatémica del higado, colecistectomia, ooforec-
tomia, pancreatoduodenectomia y reseccién de
intestino delgado. El sangrado intraoperatorio
promedio fue 300 ml y 118 pacientes (35,5 %)
recibieron transfusion perioperatoria. La estancia
hospitalaria promedio fue de 12,6 dias.

Se realizé diseccion D1 (38,5 %) a los pacien-
tes con cirugia no curativa o con muy alto riesgo
quirdrgico. La diseccion D2, que es la de eleccion
en los pacientes con CG avanzado como recomien-
dan las gufas internacionales 1%, se realizo en el
57,6 % de los pacientes.

Complicaciones y mortalidad

Se presentaron 116 complicaciones (Figura 2),
para una morbilidad general del 34,9 %, que
cuando se excluyeron las complicaciones meno-
res (grado [ de la clasificacién de Clavien-Dindo)
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bajo al 27,4 % y cuando solo se incluyeron las
complicaciones mayores a IIIA en la misma clasi-
ficacion, fue del 17,4 %. La fuga de la anastomosis
esofago-yeyunal con 6 casos fue la complicacién
mas frecuente, seguida de la fuga del mufién
duodenal.

La mortalidad fue del 4,5 %; en la tabla 3
se aprecian las causas de mortalidad de los pa-
cientes, identificando la fuga de la anastomosis
esofagoyeyunal como la mas frecuente. De los 15
pacientes fallecidos, 6 (40 %) tenian resecciéon
multivisceral (gastrectomia extendida).

Con respecto a los factores asociados con
mayor riesgo de muerte, la edad mostré un HR
de 1,05, con un valor estadisticamente signi-
ficativo (p=0,021), traduciéndose en que a
mayor edad mayor riesgo de mortalidad, con
un aumento de riesgo de morir de 5 % por cada
afio. También se encontré un mayor riesgo en
los pacientes con ASA mayor a Il (p=0,00), sin
embargo, por el tamafio de muestra no se con-
siguié una estimacién de HR. En ausencia de
reseccion mutivisceral habia menor riesgo de
muerte (HR=0.22; p=0,005).

Las variables género, IMC, comorbilidades,
tamafio tumoral, localizacién, nivel de albimina,
tipo de vaciamiento ganglionar, tipo de gastrec-
tomia y tiempo quirurgico, no se relacionaron
con el riesgo de mortalidad (Tabla 4).
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Figura 1. Estadio pTNM de los pacientes segun AJCC 72 Edicién. Fuente: elaboracion propia de los autores.
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Tabla 2. Caracteristicas de la técnica quirtrgica

Variable

Frecuencia Porcentaje

Tipo de cirugia
Gastrectomia distal
Gastrectomia total

Tipo de abordaje
Via abierta
Laparoscopica

Tipo de vaciamiento ganglionar
DO
D1
D2
D3
Sin dato

Reseccion extendida
No
Si
Esplenectomia
Colectomia
Pancreatectomia distal
Otros

167
165

315

17

128
191

300
32

50,3 %
49,7 %

94,9 %
51 %

1,5%
38,5 %
57,6 %
0,3 %
21 %

90,3 %
9,7 %
4,5 %
1,8 %
1.2%
21 %

Fuente: elaboracién propia de los autores.
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Discusién
La decision de realizar una gastrectomia con in-
tencion curativa en pacientes con cancer gastrico
requiere del conocimiento y la anticipacion del
riesgo quirurgico. Reconocer cdmo mitigar la
ocurrencia de complicaciones o, incluso, evitar
la cirugia cuando se prevé una morbimortalidad
que supera el beneficio potencial, se estima te-
niendo en cuenta las caracteristicas del paciente,
las particularidades del tumor y la magnitud del
mejor tratamiento para el control oncolégico de
la enfermedad %

La morbilidad postoperatoria y la mortalidad
en la gastrectomia radical no son despreciables y
constituyen un indicador del adecuado manejo,
enfoque y seleccidn de los pacientes al momento
de definir una cirugia >'% La frecuencia y mag-
nitud de las complicaciones postoperatorias son
aspectos esenciales en el andlisis de los resultados
oncolégicos 2. Las cifras de complicaciones pos-
teriores a la gastrectomia varfan mucho, entre el
11 %y el 46 %, porque provienen en su mayoria
de estudios retrospectivos, entre los que no hay
unanimidad en la clasificacién de la severidad de

IVB

IVA

1B

[LIVN

%

- Numero de pacientes

50

Figura 2. Complicaciones segun Clavien-Dindo. Fuente: elaboracién propia de los autores.
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Tabla 3. Causa de mortalidad en pacientes sometidos a gastrectomia y D2

Caso # Causa de muerte Dia POP Género Edad ASA Tipo de . C!ruglla

gastrectomia extendida/érgano

1 Infarto Agudo de Miocardio 1 M 69 [ Total Colectomia del

transverso

2 Fuga de es6fago-yeyuno anastomosis 3 M 66 ] Total No

3 Fuga de eso6fago-yeyuno anastomosis 6 M 54 1l Total Pancreatectomia distal

4 Broncoaspiracion 6 M 61 I Total Nefrectomia

5 Fuga del muiién duodenal 7 F 78 ] Distal No

6 Infarto agudo de miocardio 8 F 69 ] Distal No

7 Peritonitis Lesion ileon 10 F 83 1l Total No

8 Fuga de esofago-yeyuno anastomosis 12 M 46 ] Total No

9 Fuga de eséfago-yeyuno anastomosis 12 M 69 1l Total No

10 Peritonitis 14 M 74 ] Distal No

11 Sangrado postoperatorio 16 M 76 1l Distal No

12 Fuga de eso6fago-yeyuno anastomosis 16 F 77 1l Total Esplenectomia

13 Fuga del muién duodenal 18 M 73 ] Total No

14 Fuga de esofago-yeyuno anastomosis 29 M 82 I} Total Reseccion hepatica

15 Hemoperitoneo 30 M 57 1l Total Adrenalectomia

* POP: posoperatorio; ASA: clasificacion del estado fisico segun la American Society of Anesthesiologists; M: masculino; F: femenino.

Fuente: elaboracion propia de los autores.

Tabla 4. Riesgo con valor estadistico de p segun
variables.

Variable HR P [95% Conf. Interval]
Edad 1,05 0,02 1 1,1
ASA categorias

| 1

Il 1,95 0 7,55 5,03
-V 1,77

Género

Masculino 1

Femenino 1,40 048 0,55 3,54
IMC categorias

<18,5 1

18,5-24,9 0,55 0,45 0,12 2,59
> 25 045 0,35 0,09 2,37
Comorbilidades

Si 1

No 0,86 0,75 0,34 2,19
Tamario tumoral 1,12 0,20 0,94 1,33
Localizacion

Distal 1

Proximal 1,37 0,52 0,53 3,53
Albumina 0,59 0,23 0,26 1,38
Tipo de vaciamiento

Solo D1 1,00

Solo D2 0,91 0,86 0,35 2,41

Procedimiento
Gastrectomia subtotal 1,00

Gastrectomia total 2,24 0N 0,83 6,05
Reseccion multivisceral

Si 1,00

No 0,22 0,01 0,08 0,64
Tiempo quirdrgico 1,01 0,07 1,00 1,01

Elaboracion propia de los autores.

los eventos #1220, En el presente trabajo, cuando
solo se incluyeron las complicaciones mayores a
IIIA en la clasificacion de Clavien-Dindo, la mor-
bilidad fue del 17,4 %, cifra muy similar a la de
otras series 24121615,

Reconocemos la necesidad de establecer un
lenguaje comun en relacién con la clasificacion
de las complicaciones quirurgicas que permi-
ta comparar las diferentes series ¥4, Algunos
autores se refieren a complicaciones menores
vs mayores, tempranas vs tardias, o locales vs
sistémicas %%, sin embargo, la categorizacion de
estas complicaciones debe ser simple, reproduci-
ble, flexible y aplicable, independientemente del
origen cultural. La clasificacion de Clavien-Dindo
propuesta en 2004 %! cumple con estos requisitos,
por lo que ha sido aplicada a diversos tipos de
cirugia y cada vez mas trabajos la reportan en
casos de gastrectomia 41617,

La medicion del riesgo de complicaciones po-
soperatorias es muy importante en la toma de
decisiones en el paciente oncoldgico. Varios auto-
res 2612 han mostrado que factores como la edad
(mayores de 60 afios), IMC elevado, cirugia abierta,
gastrectomia total, gastrectomia extendida y mayor
estadio tumoral estan significativamente asociados
con mayor riesgo de complicaciones. En el presente
estudio unicamente la edad mayor a 60 afios y el
ASA mayor a Il fueron factores de riesgo asociados
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de manera estadisticamente significativa con las
complicaciones posoperatorias, probablemente en
relacion con el tamafio de la muestra.

Lee et al.* analizaron 881 casos de gastrec-
tomia, con solo 1,9 % de complicaciones mayor
a grado IIIA, e identificaron como factores de
riesgo la edad mayor de 60 afios, cirugia abierta,
gastrectomia total y extendida y mayor estadio
tumoral. En el trabajo de Galata y cols '?, donde
se incluyeron 1007 pacientes sin utilizar la clasi-
ficacion de Clavien-Dindo, el porcentaje total de
complicaciones fue de un 25,3 % y para las catalo-
gadas como mayores, de un 10,6 %, sin diferencia
estadisticamente significativa entre la gastrecto-
mia total y subtotal, impactando negativamente
la supervivencia global.

El proyecto italiano PNE (Piano Nazionale Esiti)
de la Agencia Nacional de Servicios Regionales
de Salud reporté una mortalidad a 30 dias para
gastrectomia por CG del 6,3 %. En centros con bajo
volumen quirdrgico la mortalidad puede variar
entre el 10 % y el 20 %, mientras que en aquellos
con alto volumen (mas 100 casos tratados por
afio) es del 3 % al 5 % 4, correlacionado el alto
volumen quirdrgico con menor mortalidad %°.

Morbilidad y mortalidad en gastrectomia por cancer gastrico

Particularmente interesante es el trabajo de
Papenfuss et al. ¢, con 2580 pacientes, utilizan-
do el protocolo ACS NSQIP (American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program), donde reportaron una morbilidad del
23,6 % y una mortalidad de 4,1 %, y las variables
relacionadas con mas complicaciones fueron la
realizacion de gastrectomia total y las reseccio-
nes multiviscerales, este ultimo factor identificado
también en nuestra seria con un mayor riesgo de
complicaciones.

En la tabla 5 se pueden apreciar los valores
de morbilidad y mortalidad en distintos traba-
jos, en comparacion con los del presente estudio.
Las complicaciones posoperatorias ocurren, no
solamente como consecuencia de los factores
quirurgicos, sino también por la condicién del
paciente y el tumor a tratar, por ello los ciruja-
nos necesitamos conocer al paciente previo a la
cirugia. Luego de una gastrectomia con intencién
curativa, la presencia o no de complicaciones es un
factor que puede influenciar en el prondstico del
paciente, por eso, la clasificacion de la severidad
de las complicaciones es esencial en el analisis de
los desenlaces y los resultados quirdrgicos %%2,

Tabla 5. Comparacién de morbilidad y mortalidad con respecto a otras series representativas.

Autor Ano Numero de pacientes Morbilidad Mortalidad c[:?:‘;in

Cuschieri, et al. ® 1999 46 % 13 % No
Hartgrink, et al.® 2004 43 % 10 % No
Papenfuss, et al.® 2014 2580 23,6 % 4.1 % No
22,4 % .

3 ’ 0,
Lee, et al. 2014 881 ASA> A 1.9 % 0,5 % Si
Rosa, et al. 1° 2014 936 25,3 % 3,7 % No
Galata, et al.” 2019 1107 25,3 % 4,7 % No
. . 29,8 % .

12 ’ 0,
Baiocchi et al. 2020 1349 ASA > A 19 % 3,6% Si
Martinez, et al. 2° 2013 69 GT 20,2 % 4,3 % No
Selby L, etal. " 2015 238 GT 2,5% No
Nevo, et al.? 2014 112 ASA> IIIA14 % 1,8 % Si
Kubota, et al. " 2014 1395 GT, GSTy GP ASA>1114,8 % Si
Martin, et al. ® 2016 3678 CG 2316 21,7 % 52 % No

) 27,4% o
INC serie actual 332 17.4% > A 4,5% Sl

* GT: gastrectomia total, GST: gastrectomia subtotal, GP: gastrectomia proximal, CG: cancer gastrico. Fuente:

elaboracion propia de los autores.
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Este trabajo tiene limitaciones por ser de
caracter retrospectivo, por el tamafio de la mues-
tray por recolectar informacién de un solo centro
hospitalario.

Conclusiones

De estos datos y su andlisis, encontramos que va-
rios factores derivados del paciente (edad, genero,
estado nutricional, comorbilidades), del tumor
(temprano, avanzado) y del tipo de tratamiento
(gastrectomia total, gastrectomia subtotal, linfade-
nectomia, gastrectomia extendida), pueden estar
asociados con mayor riesgo de complicaciones.
En el presente trabajo, las cifras de morbilidad y
mortalidad son similares a las reportadas en la
literatura, sin embargo, solo la edad y la clasifica-
cién de ASA fueron factores de riesgo asociados
con valor estadistico significativo para las compli-
caciones posoperatorias.
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Consentimiento informado: Este estudio es una revi-
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Resumen

Introduccién. El tratamiento oncoldgico perioperatorio en pacientes con cancer gastrico localmente avanzado esta
indicado; aun asi, no siempre es posible. El objetivo de este estudio fue evaluar la supervivencia de los pacientes
segun la administracién de quimioterapia perioperatoria.

Métodos. Estudio observacional, tipo cohorte ambispectivo, incluyendo pacientes con cancer gastrico localmente
avanzado quienes recibieron o no quimioterapia perioperatoria.

Resultados. Se incluyeron 33 pacientes, 90,9 % pertenecian al régimen subsidiado de salud y el 78,8 % en estadio T4.
El grupo que recibié quimioterapia perioperatoria, que solo tuvo 5 pacientes (15,1 %), presenté mayor supervivencia
global a 2 afios (100 %), seguido del grupo de quimioterapia postoperatoria (58,8 %) y del grupo sin quimioterapia,
que alcanz6 una supervivencia global a 2 afios de 54,5 %.

Discusion. La supervivencia global fue mayor en el grupo de quimioterapia perioperatoria, consonante a lo descrito
anivel internacional, aunque los pacientes se encontraban en un estadio localmente mas avanzado, la mayoria con
T4 y N+ segin AJCC VIII edicion.

Conclusiones. El estadio clinico es un factor prondstico importante y, en nuestro medio, la mayoria de los pacientes
consultan en estadios localmente mas avanzados. A eso se suman las dificultades en el acceso a la atencion en
salud. Aun asi, la quimioterapia perioperatoria mostr6 una supervivencia mayor en pacientes con cancer gastrico
localmente avanzado.
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Abstract

Introduction. Perioperative cancer treatment in patients with locally advanced gastric cancer is indicated; even
so, it is not always possible. The objective was to evaluate survival according to time and receipt of perioperative
chemotherapy.

Methods. Observational study, ambispective cohort type, including patients with locally advanced gastric cancer
who received or did not receive perioperative chemotherapy.

Results. Thirty-three patients were included, 90.9% belonged to the subsidized regimen and 78.8% with TNM T4.
The perioperative chemotherapy group, which only had five patients (15.1%), had a higher overall survival at 2
years (100%), followed by the postoperative chemotherapy group and by the group without chemotherapy, with
an overall survival at 2 years of 58.8% and 54.5%, respectively.

Discussion. Overall survival was higher in the perioperative chemotherapy group, consistent with what has
been described internationally, although the patients were in a more advanced stage, most being with T4 and N+
according to the AJCC VIII edition.

Conclusions. The clinical stage is an important prognostic factor and in our environment, most patients consult
in more advanced stages, coupled with difficulties in accessing health care. Even so, perioperative chemotherapy
showed a longer survival in patients with locally advanced gastric cancer, the data should not be extrapolated since

the number of patients in each group is significantly different.

Keywords: stomach neoplasms; adjuvant chemotherapy; mortality; prognosis; survival analysis.

Introduccién

El cancer gastrico se encuentra entre las 5 prime-
ras causas de mortalidad por cancer en el mundo
segun Globocan 2018, presentando 1.033.701
casos nuevos en 2018 y 782.685 muertes anua-
les 1. En Colombia es la primera causa de muerte
por cancer; segun el Instituto Nacional de Cance-
rologia (INC), entre 2007 y 2013 hubo 234.763
muertes por neoplasia gastrica, 115.708 en hom-
bres y 119.055 en mujeres, siendo la causa del
13,7 % de todas las muertes 2. Aunque ha dismi-
nuido la mortalidad por este evento de manera
importante durante las dltimas décadas?*, per-
siste como la primera causa de muerte por cancer
en hombres en Colombia, y entre las mujeres es
la tercera causa después de la neoplasia maligna
de mama y cuello uterino 2.

Aunque la adyuvancia mejora la superviven-
cia de los pacientes, se han descrito mayores
ventajas con la terapia neoadyuvante, entre las
que se destacan una mayor tasa de resecciéon R0
y regresiéon tumoral, representando buena res-
puesta clinica y patologica de los individuos al
tratamiento >7.

Las guias NCCN 20198y ESMO 2016° reco-
miendan el manejo con terapia perioperatoria en
pacientes con enfermedad avanzada locorregional
y potencialmente resecables, con un mayor nivel
de evidencia a favor de la quimioterapia perio-
peratoria. En Colombia, un estudio multicéntrico
realizado en la ciudad de Bogotd, D.C., mostro,
entre otras ventajas, mayor supervivencia en
pacientes que se trataron con neoadyuvancia y
gastrectomia con respecto a los pacientes que se
trataron con cirugia y adyuvancia °.

Debido a que el Departamento del Cauca, en
Colombia, presenta una de las tasas de prevalencia
mas altas en el pais %, se decidi6 realizar este estu-
dio con el objetivo de determinar la supervivencia
global y libre de enfermedad a dos afios en pacien-
tes con cancer gastrico localmente avanzado que
recibieron o no tratamiento con quimioterapia
perioperatoria.

Métodos

Estudio observacional, tipo cohorte ambispectivo,
en el que se incluyeron de manera consecutiva los
pacientes con cancer gastrico en estadio clinico I1
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a lIl, que aceptaron participar mediante la firma
del consentimiento informado, fueron llevados a
gastrectomia en Clinica La Estancia de Popayan,
departamento de Cauca, entre julio de 2018 y ju-
nio de 2020, y se hizo seguimiento a dos afos.
Se excluyeron pacientes con estadios tempranos,
estadio IV e informacién incompleta.

Se recolectaron datos de quimioterapia pe-
rioperatoria, estadificacién clinica, grado de
respuesta tumoral, extension de reseccidn, super-
vivencia global, supervivencia libre de enfermedad
y mortalidad. Los datos fueron extraidos de las
historias clinicas y reportes de histopatologia.
Quienes no habian asistido a los tltimos controles
a dos anos se les contactd por llamada telefénica
para verificar su estado de salud y supervivencia.
La informacion se recogié en una base de datos
disefiada por los investigadores en Excel y se llevo
a cabo un analisis descriptivo y exploratorio en el
programa IBM® SPSS® V.25, empleando para las
variables cualitativas, frecuencias y proporciones,
asf como medidas de tendencia central y de dis-
persidn para las variables cuantitativas.

Resultados

Se incluyeron 33 pacientes, con predominio de
género masculino (n=19; 57,6 %) y promedio de
edad de 62,4 afios (rango de 42 a 80 afios) (Tabla
1).E190,9 % (n=30) de los pacientes pertenecian
al régimen subsidiado de salud. El tipo histoldgico
mas frecuente segtn la clasificacién de Lauren
fue el intestinal (n=27; 81,8 %) y solo en el 27,2 %
de los pacientes se identific6 la presencia de
Helicobacter pylori.

Basados en la AJCC UICC VIII edicién??, 26
pacientes (78,8 %) presentaban tumor T4 y
5 (15,2 %) T3; 30 pacientes (90,9 %) tenian
compromiso ganglionar (N+), por lo que la esta-
dificacidn clinica mas frecuente correspondi6 al
estadio II], en 1 90,9 % (n=30) de los pacientes.

Entre los pacientes evaluados, se realiz6 neo-
adyuvancia con el esquema FLOT en 5 (15,2 %)
pacientes; de estos, el grado de respuesta tumoral
fue completa en un paciente (20 %), parcial en 2
(40 %) y nula o mala en 2 (40 %). Se realiz6 ad-
yuvancia en 17 (51,5 %) pacientes y 11 (33,3 %)
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con cancer
gastrico llevados a gastrectomia (n=33).

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 19 57,5 %
Femenino 14 42,4 %
Edad

Media (minima-maxima) 62,3 afos (42-80 afos)

Régimen de atencién en salud

Subsidiado 30 90,9 %

Contributivo 3 9%
H. Pylori

Si 9 272 %

No 24 72,7 %
Clasificacion de Laurent

Intestinal 27 81,8 %

Difuso 5 15,1 %

Mixto 1 3%

Fuente: elaboracién propia.

no recibieron neoadyuvancia ni adyuvancia. En
cuanto a la extension de reseccién, correspondié
aR0en 31 (93,9 %) pacientesy R1 en 2 (6,1 %).

De los 5 pacientes que recibieron neoadyu-
vancia, ninguno murié durante los dos anos de
seguimiento; por el contrario, en los pacientes
que no recibieron neoadyuvancia se present6 una
mortalidad del 42,8 % (12/28), con una supervi-
vencia global a dos afios del 57,3 %. Entre los 17
pacientes que recibieron quimioterapia postope-
ratoria, se present6 una mortalidad del 41,7 %
(n=7), con una supervivencia global a dos afos
de 58,8 % y libre de enfermedad en 41,2 %. De
los 11 pacientes que no recibieron quimioterapia
antes o después de la cirugia, la mortalidad fue
del 45,5 % (n=5), con una supervivencia global a
2 afos del 54,5 % (Figura 1). Los pacientes que
murieron durante el seguimiento pertenecian en
su mayoria al grupo de estadificaciéon patoldgica
[IIA y IIIB (33 % cada una), seguida de I1IC (25 %).

Discusion
E190,9 % de nuestros pacientes estaban afiliados al

régimen subsidiado de salud, pertenecientes a los
estratos socioeconémicos mas bajos y residentes
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Figura 1. Supervivencia global a dos afios en los pacientes sometidos a gastrectomia, segin
administracion de quimioterapia peri versus postoperatoria. Fuente: elaboracion propia.

en viviendas rurales distantes. Los pacientes y sus
familiares relataron las dificultades para obtener
atencion en salud, relacionadas con su vivienda
en zona rural dispersa, los costos para el despla-
zamiento, asi como demoras en la autorizaciéon
para los controles y la cirugia por parte de la en-
tidades promotoras de salud (EPS). Estas barreras
para el acceso a la atencion en salud durante el
seguimiento fueron agravadas por la pandemia
por COVID.

Al respecto, un estudio realizado en Bucara-
manga en 2009 ™, denoté cambios en el pronéstico
de sobrevida segun el estrato y régimen de salud,
con disminucién en la supervivencia en los pacien-
tes quienes se encontraban afiliados al régimen
subsidiado o que pertenecian a estratos mas ba-
jos; por tanto, se debe trabajar en las barreras
de acceso a la atencion en salud para mejorar el
prondstico de los pacientes con cancer.

Segun la clasificacion de Lauren, en su mayoria
los tumores correspondieron al tipo intestinal,
los cuales presentan un mejor pronoéstico, hallaz-
go que concuerda con el comportamiento a nivel
nacional demostrado en Bogotd® y a nivel inter-
nacional, en Alemania 2.

Basados en la clasificacion AJCDC UICC VIII
edicion 1%, nuestros pacientes tuvieron tumores
localmente avanzados, con un diagnostico mas
tardio que lo descrito a nivel internacional, en-
contrandose tan solo el 6,1 % entre T1y T2, a
diferencia de lo reportado en el estudio FLOT'?,
que presentaban un 17 % entre T1y T2 y solo un
9 % en T4. El compromiso ganglionar también
fue mayor en nuestro estudio (N+ en 90,9 %) con
respecto al FLOT (N+ en 81 %).

Entre nuestros pacientes fue inferior el por-
centaje que recibié neoadyuvancia y adyuvancia
en comparacién con el mismo estudio colombiano
presentado en 2018 °, donde se realiz6 neoadyu-
vancia en el 56 % y adyuvancia en 43 %. La tasa
de supervivencia global a 2 afios en pacientes que
recibieron neoadyuvancia fue mayor (100 %) con
respecto a la de los pacientes llevados a cirugia sin
recibir quimioterapia antes o después (54,5 %);
sin embargo, este resultado debe interpretarse
con cautela teniendo en cuenta el pequefio nu-
mero de pacientes que recibieron neoadyuvancia.
En consonancia, el estudio MAGIC 3, que report6
la supervivencia a 5 afios en 503 pacientes con
neoadyuvancia versus cirugia sola, encontr6
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diferencias significativas entre los grupos a favor
de la neoadyuvancia (36 % vs 23 %).

Al analizar los pacientes llevados a cirugia
con y sin adyuvancia, encontramos mayor su-
pervivencia a 2 afios entre quienes recibieron
adyuvancia (58,8 % vs 54,5 %). Esto se corres-
ponde con lo descrito en el estudio CLASSIC 4,
con seguimiento a 5 afos, pero estadificacién
menor a la de este trabajo, donde los pacientes
que recibieron adyuvancia tuvieron superviven-
cia de 78 % vs un 69 % en los pacientes que
observaron clinicamente. E1 60 % de los pacien-
tes con neoadyuvancia presentaron respuesta
completa o parcial, semejante a lo publicado
en AIO FLOT *°, donde se presentd respuesta
completa en el 10 % y parcial en el 50 %. La
extension de reseccion RO se reporté en 93,9 %
similar a lo reportado en otros estudios nacio-
nales ° e internacionales °.

Al comparar la supervivencia global de nues-
tros pacientes que recibieron quimioterapia
perioperatoria con respecto a aquellos pacientes
llevados a cirugia y adyuvancia, se encontré me-
jores resultados en el primer grupo, similar a los
resultados de un estudio realizado en Bogota en
2018 5, el cual presenté supervivencia global a 2
y 5 afios mayor en los pacientes con quimiotera-
pia perioperatoria (80,1 %) respecto a pacientes
llevados a cirugia y adyuvancia (61,2 %), con una
diferencia estadisticamente significativa.

Conclusiones

La supervivencia global y libre de enfermedad a
dos afios en pacientes con cancer gastrico local-
mente avanzado se comport6 similar a lo descrito
anivel mundial, con un aumento de la superviven-
cia en los pacientes que recibieron neoadyuvancia
comparado con los pacientes que recibieron ma-
nejo adyuvante o no recibieron quimioterapia. El
estadio clinico es un factor pronéstico importante
y, en nuestro medio, la mayoria de los pacientes
consultan con estadios localmente mas avanzados
debido a factores demograficos y del mismo sis-
tema de salud, lo que conlleva a una disminucion
en las oportunidades de acceder a un tratamiento
a tiempo.
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Resumen

Introduccién. En pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda tratados con colecistostomia, el tiempo 6ptimo de
duracion de la terapia antibiotica es desconocido. El objetivo de este trabajo fue comparar los resultados clinicos
en pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda manejados inicialmente con colecistostomia y que recibieron
cursos cortos de antibioticos (7 dias o menos) versus cursos largos (mas de 7 dias).

Métodos. Se llevé a cabo un estudio de cohorte observacional, retrospectivo, que incluy6 pacientes con diagndstico
de colecistitis aguda manejados con colecistostomia, que recibieron tratamiento antibiético. Se hizo un analisis
univariado y de regresidn logistica para evaluar la asociacion de variables clinicas con la duracién del tratamiento
antibiotico. El desenlace primario por evaluar fue la mortalidad a 30 dias.

Resultados. Se incluyeron 72 pacientes. El 25 % (n=18) recibieron terapia antibiética por 7 dias o menos y el
75 % (n=54) recibieron mas de 7 dias. No hubo diferencias significativas en la mortalidad a 30 dias entre los dos
grupos ni en las demas variables estudiadas. La duracién de la antibioticoterapia no influy6 en la mortalidad a 30
dias (OR 0,956; 1Cyss, 0,797 - 1,146).

Conclusion. No hay diferencias significativas en los desenlaces clinicos de los pacientes con colecistitis aguda que
son sometidos a colecistostomia y que reciben cursos cortos de antibiéticos en comparacién con cursos largos.
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Abstract

Introduction. In patients with acute cholecystitis who receive treatment with cholecystostomy, the optimal duration
of antibiotic therapy is unknown. The objective of this study is to compare short courses of antibiotics (7 days or
less) with long courses (more than 7 days) in this population.

Methods. We performed a retrospective observational cohort study which included patients diagnosed with acute
cholecystitis, who received antibiotic therapy and were taken to cholecystostomy. Univariate analysis and logistic
regression were performed to evaluate the association between clinical variables and the duration. The main
outcome evaluated was 30-day mortality.

Results. Seventy-two patients were included, 25% (n=18) were given 7 or fewer days of antibiotics while 75%
(n=54) were given them for more than 7 days. Demographic data between both groups were similar (age, severity
of cholecystitis, comorbidities). There were no significant differences in 30-day mortality between both groups.
Antibiotic duration did not influence mortality at 30 days (OR 0.956, 95% CI 0.797 - 1.146).

Conclusion. There are no significant differences in the clinical outcomes of patients with acute cholecystitis who
undergo cholecystostomy and receive short courses of antibiotics compared to long courses.

Keywords: gallbladder; cholelithiasis; acute cholecystitis; acalculous cholecystitis; cholecystostomy; anti-bacterial

agents.

Introduccién

La colecistitis aguda es una de las entidades qui-
rargicas mas frecuentes en nuestro medio y su
principal causa es la colelitiasis, que tiene una
prevalencia variable, entre el 11 % y el 35 %
en la poblacién mundial %, En Colombia la inci-
dencia de la enfermedad litidsica biliar no esta
definida, no obstante, si tenemos certeza en que
afecta principalmente a mujeres adultas, la tasa de
mortalidad es mayor en el sexo masculino, y este
ultimo es un desenlace directamente relacionado
con la presencia de comorbilidades, como diabetes
mellitus e hipertensién arterial, o una clasificacion
del estado fisico segin la American Society of Anes-
thesiologists (ASA) 111 o IV 3#,

Hasta el 20 % de las personas con colelitiasis
van a presentar alguna complicacion relacionada
con los célculos®, como colecistitis, pancreatitis
aguda y colangitis, aunque la gran mayoria perma-
neceran asintomaticos en el tiempo. La colecistitis
aguda se define como una inflamacién de la vesicu-
la biliar, que se caracteriza por dolor en cuadrante
superior derecho del abdomen, signo de Murphy
positivo, elevaciéon de reactantes de fase aguda y

la presencia de signos imagenolégicos de infla-
macion®.

La colecistectomia laparoscépica es el trata-
miento de eleccion para la colecistitis aguda ®”.
Sin embargo, existe un grupo de pacientes que,
por el tiempo de evolucién de la enfermedad, las
comorbilidades asociadas o el estado clinico, no
son candidatos a un manejo quirdrgico definitivo
en el momento del diagnéstico; en ellos la colecis-
tostomia percutanea se ha establecido como una
alternativa de tratamiento®.

Actualmente no existen guias o consensos in-
ternacionales que establezcan la duracién de la
antibioticoterapia en esta poblacién de pacientes,
por lo que en la practica clinica la decisién de la
duracion de la antibioticoterapia y el antibidtico
aelegir depende completamente del médico tra-
tante. El objetivo de este trabajo fue comparar los
resultados clinicos en pacientes con diagndstico
de colecistitis aguda manejados inicialmente con
colecistostomia y que recibieron cursos cortos
(7 dias 0 menos) de tratamiento antibidtico con
aquellos que recibieron cursos largos (mas de
7 dias).
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Métodos

Se llevé a cabo un analisis retrospectivo de pa-
cientes mayores de 18 afios atendidos durante
un periodo de 9 afios (2013 al 2021) en el Hos-
pital Pablo Tobén Uribe, en Medellin, Colombia,
un hospital de cuarto nivel de complejidad, que
cumplian los criterios diagndsticos de las guias
Tokio 2018 (TG18) para colecistitis aguda®, a quie-
nes se les realizé colecistostomia y que recibieron
tratamiento antibiotico. La decision de realizar
colecistostomia fue tomada por el médico tratante
(cirujano general o cirujano hepatobiliar) segin
las caracteristicas clinicas del paciente. La colecis-
tostomia percutdnea fue realizada por el grupo de
radiologia intervencionista de la institucién, en la
mayoria de los casos via transhepatica.

Se estableci6 la gravedad de la colecistitis
segun los criterios TG18° y se evalué si al in-
greso los pacientes presentaban sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), defini-
do segln los criterios descritos por Davies and
Hagen en 1992 8. Los pacientes con colecistitis
acalculosa fueron incluidos en el andlisis dado
que la ecografia tiene una sensibilidad cercana al
84 % para detectar colelitiasis, lo que se traduce
en un numero importante de falsos negativos.

Se excluyeron pacientes con diagndstico
concomitante de pancreatitis biliar, colangitis,
y pacientes con cultivos positivos de orina y/o
aspirado traqueal, ya que otra infeccién activa al
momento del diagndstico de la colecistitis agu-
da podria influir en la decisiéon de suspender o
continuar los antibiéticos. También se excluyeron
pacientes que fallecieron antes de finalizar la tera-
pia antibiotica para evitar que fueran un sesgo a
la hora de evaluar la mortalidad intrahospitalaria
en los resultados.

Se compararon dos grupos de pacientes:
aquellos que recibieron antibiéticos por 7 dias
o menos (denominados cursos cortos) y aquellos
que recibieron antibidticos mas de 7 dias (deno-
minados cursos largos); la duracién y el tipo de
tratamiento antibidtico fue establecida segin el
criterio del cirujano tratante. El corte de 7 dias
permitio un tamafo mas homogéneo de ambos
grupos. Se evaluaron la persistencia de SIRS y la
necesidad de soporte vasopresor a las 72 horas
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después de la colecistostomia, como marcadores
delarespuesta clinica al tratamiento. Se defini6 la
recurrencia de colecistitis aguda como todo nuevo
episodio de colecistitis aguda que ocurria luego de
un periodo de 48 horas en el cual el paciente no
estaba recibiendo antibidticos y no cumplia con
los criterios de SIRS. El desenlace primario fue
mortalidad a 30 dias.

El tamano de la muestra fue por convenien-
cia (no probabilistico), y se incluyeron todos los
pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
que se identificaron en la base de datos de la ins-
titucion. La recoleccién de los datos se hizo de
manera manual revisando las historias clinicas
electrénicas de los pacientes.

En el andlisis univariado se utilizaron méto-
dos de estadistica descriptiva. Para las variables
cuantitativas se calcularon medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersion (rango
intercuartilico RIQ, desviacién estandar); para
las variables cualitativas se calcularon medidas
absolutas y relativas (promedio), este ultimo ex-
presado en porcentaje. Se aplicaron técnicas de
estadistica inferencial para buscar la existencia de
correlacidn entre variables cuantitativas utilizan-
do las pruebas de Pearson o Spearman, de acuerdo
con la frecuencia de los eventos encontrados. Para
establecer la asociacion entre variables cualitati-
vas siendo la variable dependiente dicotdmica, se
uso la prueba de Chi cuadrado, con el calculo del
riesgo y su respectivo intervalo de confianza. Para
la relacion entre una variable cuantitativa y una
cualitativa se estimaron diferencias de medias (T
de Student) o de medianas (U de Mann-Whitney),
dependiendo de la distribucién de la variable
cuantitativa en las diferentes categorias de la va-
riable cualitativa. Se compararon proporciones
para muestras independientes de acuerdo con la
categoria de las variables con las pruebas Chi cua-
drado, Z o test exacto de Fisher, seguin sea el caso.
Para el desenlace clinico de mortalidad a 30 dias
se realizé una regresion logistica binomial, con
duracién de antibiotico y dias de estancia hos-
pitalaria, como covariables. Todos los andlisis se
hicieron en el software estadistico de acceso libre
The jamovi project [Computer Software] version
1.6.7.0. (Disponible en https: //www.jamovi.org).
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Resultados

Se recolectaron un total de 72 pacientes, los cuales
fueron incluidos en el andlisis. El género masculi-
no (n=38) fue ligeramente mayor en comparaciéon
con el género femenino (n=34). E125 % (n=18) re-
cibieron terapia antibidtica por 7 dias o menos y el
75 % (n=54) recibieron mas de 7 dias; el nimero
minimo fue de un dia de tratamiento antibidtico y
el maximo de 40 dias (Tabla 1). Entre ambos gru-
pos de pacientes, la edad (75 vs 70 afios; p=0,321),
el indice de Charlson (5,6 vs 5,7 puntos; p=0,859)
y la gravedad de la colecistitis segtin los criterios
TG18, fueron similares. No hubo diferencias con
respecto a la temperatura, la frecuencia cardiaca,
la presién arterial media y el conteo de leucocitos
entre el ingreso y el control a las 72 horas des-
pués de la colecistostomia entre ambos grupos,
expresado en la tabla 1 como delta de cada una
de estas variables.

Antibioticoterapia en pacientes manejados con colecistostomia

Conrespecto alos desenlaces clinicos relevantes
(Tabla 2), no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto a la mortalidad
a 30 dias. Dos pacientes murieron en el grupo de
menos de 7 dias (11,1 %) y 5 pacientes murieron
en el grupo de mas de 7 dias (9,2 %) (p=1,000). El
ingreso a UCI (5,5 % vs 14,8 %; p=0,434), la fallade
organo (22,2 % vs 35,1 %; p=0,390), la necesidad
de soporte vasopresor (5,5 % vs 25,9 %; p=0,095)
y la presencia de SIRS al ingreso (38,8 % vs 50 %;
p=0,413) fueron mas frecuentes en el grupo de mas
de 7 dias, sin tener una diferencia estadisticamen-
te significativa con respecto al otro grupo. Solo un
paciente (5,5 %) en el grupo de menos de 7 dias y
dos (3,7 %) en el grupo de mas de 7 dias permane-
cieron con vasopresor a las 72 horas después de la
colecistostomia; mientras 3 pacientes (16,6 %) en el
grupo de menos de 7 diasy 6 (11,1 %) del grupo de
mas de 7 dias persistieron con SIRS a las 72 horas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes a quienes se les realiz6 colecistostomia y
que recibieron tratamiento antibiético en el Hospital Pablo Tobdn Uribe, Medellin, Colombia. 2013

a 2021.
Variable Antibi?:i:c;:)? dias Antibi?:i:o;)? dias Valor de p
Edad, media + DE 75+ 15,47 70,87 £ 13,44 0,321 *
Género

Masculino, n (%) 11 (15,3 %) 27 (37,5 %)

Femenino, n (%) 79,7 %) 27 (37,5 %) 04134
Tipo de colecistitis (n=68)

Calculosa 11 (16,2 %) 42 (61,8 %) 0,626

Acalculosa 4 (5,9 %) 11 (16,2 %)
Gravedad de colecistitis

Tokyo | 6 (8,3 %) 9 (12,5 %)

Tokyo Il 9 (12,5 %) 26 (36,1 %) 0,190

Tokyo Ill 3(4,2%) 19 (26,4 %)
indice de comorbilidad de Charlson, media + DE 5,61+ 3,82 5,76 £ 2,76 0,859
Delta de leucocitos Q, mediana (RIQ) 5800 (10800) 3350 (6775) 0,160
Delta de temperatura Q, mediana (RIQ) 0,350 (1,175) 0,0 (1,075) 0,458
Delta de frecuencia cardiaca Q, mediana (RIQ) 10 (17) 10 (22) 0,927
Delta de presion arterial media Q, mediana (RIQ) 9,5 (14) 0(21) 0,032

DE: desviacion estandar. * Prueba U de Mann-Whitney; A Prueba de Chi cuadrado; Q Diferencia entre el ingreso y el

control a las 72 horas. Fuente: elaboracién de los autores
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Tabla 2. Desenlaces clinicos de importancia de acuerdo con el tiempo de antibioticoterapia.

Antibiético < 7 dias Antibiético > 7 dias

(n=18) (n = 54) Valor de p *
Mortalidad a 30 dias 2 5 1,000
Recurrencia de colecistitis 2 4 0,635
Ingreso a UCI 1 8 0,434
Falla de 6rgano 4 19 0,390
Presencia de SIRS 7 27 0,413
Persistencia de SIRS 3 6 0,682
Uso de vasopresor 1 14 0,095
;Jicélcéii\slte:)sscig:s;or 72 horas posterior 1 > 1,000
Reingreso a 30 dias 9 18 0,206
Reingreso a 90 dias 8 24 1,000

UCI: unidad de cuidados intensivos; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. * Se aplicé prueba de
Chi cuadrado o test exacto de Fisher, dependiendo del tamafio de muestra. Fuente: elaboracién de los autores.

La recurrencia de la colecistitis también fue
similar entre ambos grupos (11,1 % vs 7,4 %;
p=0,635). El reingreso hospitalario a los 30 dias
(50 % vs 33,3 %; p=0,206) y alos 90 dias (44,4 % vs
44,4 %; p=1,000) fue similar entre ambos grupos.
Dentro de las causas de reingreso se encontraron
el dolor en el sitio de insercién del dren de la co-
lecistostomia, cambios en el aspecto del drenaje,
retiro accidental de dren y la presencia de dolor
abdominal.

Se realiz6 cultivo de bilisen 52 (72,2 %) de los
72 pacientes incluidos. Respecto a los microor-
ganismos aislados en el nimero total de cultivos,
el 36,5 % correspondi6 a Klebsiella pneumoniae
silvestre, 28,8 % a Escherichia coli silvestre, 17,3 %
a Enterococcus faecalisy 11,5 % a Enterococcus ga-
llinarum. Ademas, se aislaron diferentes especies
de hongos como Candida albicans, Candida gla-
brata y Candida tropicalis. Es importante aclarar
que, en 15 de estos 52 pacientes, se aislé mas de
un microorganismo de manera simultanea.

Se realizaron hemocultivos en 37 (51,3 %) de
los 72 pacientes incluidos, siendo los principales
microorganismos aislados Salmonella spp silves-
tre, Klebsiella pneumoniae silvestre, Enterococcus
cloacae, Proteus mirabilis, Klebsiella oxytoca y

Streptococcus anginosus (cada uno 5,4 % del na-
mero total de hemocultivos tomados). Ningin
paciente en el estudio presentd infeccion por
Clostridium difficile como complicacién asociada
al uso de antibidticos. El antibi6ético mas usado
fue piperacilina/tazobactam (65,2 %), seguido de
ciprofloxacina (34,7 %) y ampicilina/sulbtactam
(33,3 %).

En el analisis de regresion logistica binomial
para el desenlace de mortalidad a 30 dias se en-
contré para la duraciéon del antibidtico un OR de
0,956 (ICys9, 0,797-1,146; p=0,625) y para los dias
de estancia hospitalaria el OR fue de 1,019 (1Cysg,
0,920-1,129; p=0,711).

Discusion

La duracién de la antibioticoterapia en pacientes
con colecistitis aguda manejados con colecistosto-
mia continda siendo un tema de debate debido ala
poca evidencia actual sobre el tema. Los resultados
de este estudio muestran que no hay diferencias
significativas en cuanto a la mortalidad a 30 dias,
la recurrencia de la colecistitis, la persistencia de
SIRS a las 72 horas luego de la colecistostomia y

la necesidad de soporte vasopresor prolongado
entre ambos grupos.
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La duracién de los antibi6ticos en estos pa-
cientes parece estar determinada tanto por los
factores clinicos dependientes de los pacientes
como por el criterio clinico y preferencias del
médico tratante, lo cual explica, como lo muestra
nuestro trabajo, una gran variabilidad al respecto.
Por lo general se tiende a prolongar el antibiético
en los pacientes gravemente enfermos, con falla
organica, multiples comorbilidades o que ingresan
ala UCL

En las diferentes guias de manejo existen re-
comendaciones que varian, tanto en el nimero de
dias de la antibioticoterapia como en los estudios
en los cuales basan dichas recomendaciones. Las
guias de infecciones intraabdominales de la In-
fectious Diseases Society of America (IDSA por sus
siglas en inglés) ° recomiendan que el foco infec-
cioso intraabdominal sea drenado en las primeras
24 horas del ingreso, y si el paciente tiene sepsis
o choque séptico, el foco se debe drenar lo antes
posible; este apartado aplica también para el pa-
ciente que tiene diagnoéstico de colecistitis aguda
y que va a ser llevado a colecistostomia.

Los autores recomiendan dar el menor tiempo
posible de antibioéticos para evitar la resistencia
microbiana y los efectos adversos asociados al uso
prolongado de antibiéticos, estableciendo ciclos
de 5a 7 dias en aquellos pacientes en los que no se
va a realizar un control de la fuente de infeccién.
Pero en casos en los que se realice control de la
fuente de infeccidon, como en los pacientes con
colecistitis aguda manejada con colecistostomia,
no se deberia dar tratamiento antibidtico por mas
de 4 dias. Esta recomendacién es aplicable al pa-
ciente que presenta mejoria de su cuadro clinico
y paraclinico, sin bacteriemia ni inmunosupre-
sion, y que no cursa con sepsis ni choque séptico
persistente?, pues en estos pacientes la literatura
es escasa y no es posible hacer recomendaciones
al respecto. Adicionalmente, los ciclos cortos de
antibio6tico no se recomiendan para pacientes con
bacteriemia por cocos Gram positivos, algunas
infecciones flingicas o viricas, o en aquellos en los
que se demuestre la presencia de un microorga-
nismo multirresistente .

Las guias TG18° recomiendan una duracién
de la antibioticoterapia de 4 a 7 dias en aquellos
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pacientes en quienes se haya hecho un control de
la fuente de infeccién, sin embargo, esta recomen-
dacion se limita inicamente a aquellos pacientes
con colecistitis aguda grado III. Cabe recordar que
los criterios establecidos por esta guia para definir
una colecistitis aguda grado III estan basados en
la presencia de falla de 6rgano, por lo que muchos
pacientes que son manejados con colecistostomia,
debido al tiempo de evolucién o las comorbili-
dades asociadas, escapan a esta recomendacion.

Las guias mas recientes de manejo de infec-
cién intrabdominal, que se publicaron en el afio
2021, en una colaboracion entre la World Society
of Emergency Surgery (WSES), la Global Allian-
ce for Infections in Surgery (GAIS), la Surgical
Infection Society-Europe (SIS-E), World Surgical
Infection Society (WSIS), y la American Association
for the Surgery of Trauma (AAST) ", no hacen una
recomendacion clara sobre el nimero de dias de
antibioticoterapia en los pacientes que son some-
tidos a colecistostomia debido a una colecistitis
aguda complicada o aquellos que no son candi-
datos al manejo quirudrgico definitivo.

Ambas guias recomiendan el uso inicial de an-
tibioticos de amplio espectro, de acuerdo con la
epidemiologia local, debido a que los resultados
definitivos de los cultivos microbiol6gicos suelen
tomar entre 3 a 4 dias. Posteriormente, se debe
ajustar la terapia de acuerdo con el perfil de sen-
sibilidad de los microorganismos aislados, aunque
existe evidencia limitada con buenos resultados
clinicos sobre el uso de antibioticos de espectro
reducido en pacientes con colecistitis aguda mo-
derada manejados con colecistostomia 2

En el caso de nuestro estudio, y como se men-
cioné previamente, el antibidtico mas usado fue
la piperacilina, una penicilina de amplio espectro,
que sumado a un inhibidor de betalactamasas,
como lo es el tazobactam, ofrecen un cubrimiento
adecuado no solo para enterobacterias, sino tam-
bién para el género Enterococcus y la mayoria de
bacterias anaerobias'?, las cuales son descritas en
diferentes series como los principales patégenos
desencadenantes de infecciones biliares 4, lo cual
también concuerda con nuestros hallazgos, dado
que Klebsiella pneumoniae fue el microorganismo
mas frecuentemente aislado.



Salazar-Ochoa S, Arias-Gonzalez C, Barrantes-Moreno S, et al.

Adicionalmente, la ciprofloxacina el segundo
antibidtico mas usado en nuestro estudio y tam-
bién considerado un antimicrobiano de amplio
espectro, ofrece un cubrimiento adecuado en ca-
sos de colecistitis aguda . En nuestro medio este
antibidtico no es cominmente usado como anti-
bidtico empirico debido a las tasas de resistencia
bacterianas locales, pero es ampliamente usado
cuando se tienen cultivos que demuestran una
adecuada sensibilidad a este.

No obstante, uno de los mas preocupantes
efectos adversos del uso de los antibidticos es la in-
feccidn por Clostridium difficile, entidad que ha sido
considerada como la principal causa de colitis aso-
ciada al uso de antibiéticos y que se presenta con
mayor frecuencia durante el primer mes luego del
uso de antimicrobianos, especialmente quinolonas
y penicilinas de amplio espectro *°. Es importante
resaltar que en ninguno de los pacientes incluidos
en nuestro estudio se aislé este microorganismo
y tampoco hubo reingresos por signos o sintomas
sugestivos de colitis por Clostridium difficile.

Quizas uno de los cambios mas dramaticos en
la practica clinica con respecto a la duracién de la
antibioticoterapia en los pacientes con infeccién
intrabdominal se dio posterior a la publicacién
del estudio STOP-IT Y, en el cual se aleatoriza-
ron en dos grupos los pacientes con infecciones
intraabdominales complicadas y con un adecua-
do control de la fuente, incluyendo el drenaje
percutaneo; un grupo recibié antibioticos hasta
2 dias después de la resolucion del SIRS (grupo
control) mientras el otro grupo recibié 4 dias de
tratamiento antibidtico (grupo experimental). Al
momento del andlisis de resultados, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a mortalidad, infeccion de sitio operato-
rio y recurrencia de la infeccién intraabdominal,
por lo que los autores concluyeron que en pacien-
tes con infecciones intraabdominales en quienes
se realiz6 un adecuado control de la fuente, los
ciclos cortos de antibidticos (aproximadamente
4 dias) se asociaban a desenlaces clinicos simila-
res a los ciclos prolongados (aproximadamente 8
dias). Sin embargo, cabe mencionar que en este
estudio los pacientes con infeccidn biliar solo co-
rrespondieron al 9,7 % en el grupo experimental y
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se desconoce cuantos de estos pacientes tuvieron
diagnostico de colecistitis aguda y fueron mane-
jados con colecistostomia.

Los resultados de nuestro estudio son con-
sistentes con reportes previos en la literatura en
cuanto a la duracidén de la antibioticoterapia y su
asociacion con los desenlaces clinicos en pacientes
con colecistitis aguda manejados con colecistos-
tomia 8,

Existen varias limitaciones de este estudio que
deben ser tomadas en consideracién, entre las
cuales se encuentran su naturaleza retrospectiva
y el hecho de haber sido realizado en un solo cen-
tro. Adicionalmente, es posible que algunos de los
pacientes hayan sido readmitidos en otros centros
médicos, lo que causaria perdida de datos en los
analisis realizados. A pesar de ser una muestra
pequefia, el nimero de pacientes es similar a otras
series publicadas 8.

Nuestros hallazgos proveen informacién que
podria respaldar, junto con la literatura emergen-
te, el uso de ciclos cortos de antibiéticos en los
pacientes con colecistitis aguda manejados con
colecistostomia, teniendo en cuenta que el uso
prolongado de antibidticos esta asociado con un
aumento en el nimero de dias de estancia hospi-
talaria y los costos al sistema de salud, un aumento
en las complicaciones de los pacientes, como la
infeccion por Clostridium difficile, y un aumento en
las tasas de resistencia bacteriana, aspecto consi-
derado actualmente como un problema de salud
publica a nivel mundial.

Conclusiones

Se compard la administraciéon de un curso de 7
dias o menos de antibiético con un curso de mas
de 7 dias, durante un periodo de 9 afios, en el que
se realiz6 colecistostomia percutdnea para el tra-
tamiento de 72 pacientes con colecistitis aguda y
no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a mortalidad, reingreso, estancia
en UCI ni uso de vasopresores. Estos hallazgos
apoyan la escasa bibliografia actual que sugiere
que cursos cortos de antibidticos no se asocian
con peores desenlaces clinicos y, por lo tanto, esta
podria ser una practica clinica para considerar por
parte de los cirujanos generales.
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Resumen

Introduccion. El manejo de las hernias se ha instaurado como un problema quirirgico comun, estimdndose su
aumento en los proximos anos. El objetivo del presente trabajo fue describir el curso clinico, los aspectos del
tratamiento quirurgico y factores asociados a la presencia de complicaciones en pacientes intervenidos por hernia
incisional.

Métodos. Estudio descriptivo en el que se analizaron las caracteristicas de una cohorte de pacientes llevados a
correccion quirdrgica de hernia incisional en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, un centro
de alta complejidad en Neiva, Colombia, entre 2012 y 2019. Los datos fueron recolectados en programa Microsoft
Excel® y analizados en SPSS™, version 21.

Resultados. Se realizaron 133 correcciones de hernias incisionales, 69,9 % en mujeres y la mayoria ubicadas en
la linea media (84,2 %). La edad media de los pacientes al momento de la intervencidn fue de 52 afios +14,6. Las
comorbilidades més frecuentes fueron obesidad, hipertension y diabetes. La causa mas frecuente de la hernia fue
traumatica (61,7 %). La frecuencia de complicaciones fue superior al 50 %, en su mayoria menores; se encontrd
asociacion con obesidad para la presencia de seroma. La mortalidad fue del 2,3 %.

Conclusion. La hernia incisional es un problema de salud publica. Consideramos que la obesidad y el uso de malla
pueden ser factores de riesgo asociados con la presentacién de complicaciones postoperatorias, asi como el aumento
de los gastos relacionados con dias de hospitalizacion.

Palabras claves: pared abdominal; hernia abdominal; hernia ventral; hernia incisional; complicaciones
posoperatorias; reoperacion.
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Abstract

Introduction. Hernias management has become a common surgical problem, with an estimated increase in the
coming years. The objective of this study was to describe the clinical course, aspects of surgical treatment and
factors associated with the presence of complications in patients operated on for incisional hernia.

Methods. Descriptive study, in which the characteristics of a cohort of patients taken to surgical correction of
incisional hernia at the Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, a high complexity medical center
located in Neiva, Colombia, between 2012 and 2019 were analyzed, whose data were collected in Microsoft Excel®
software and analyzed in SPSS™, version 21.

Results. One-hundred-thirty-three incisional hernia corrections were performed. The mean age at the intervention
was 52 years * 14.6. The most frequent comorbidities were weight disorders, hypertension and diabetes. Only
one laparoscopy was performed, the first etiology of the hernia was traumatic (61.7%) and midline (84.2%). The
frequency of complications was greater than 50%, mostly minors. An association with obesity was found for the
presence of seroma. Mortality was 2.3%.

Conclusion. Incisional hernia is a public health problem. We consider that obesity and the use of mesh are a risk
factor associated with the presentation of postoperative complications as well as the increase in costs related to
days of hospitalization.

Keywords: abdominal wall; abdominal hernia; ventral hernia; incisional hernia; postoperative complications;

reoperation.

Introduccién

La hernia incisional es la protrusiéon anormal del
peritoneo a través de la cicatriz patologica de una
herida quirargica o traumatica, que interesa los
planos musculo-fascio-aponeuroticos y que puede
contener o no una viscera abdominal o tejidos.
Solo en los Estados Unidos, cerca de 300.000 hernias
ventrales se reparan anualmente y el 25 % corres-
ponden a hernias incisionales. A nivel mundial, la
incidencia se encuentra en alrededor del 15 al
20 %?3. Dependiendo de varios factores de riesgo
y morbilidad, se relaciona con una tasa de com-
plicaciones totales hasta del 40 %; la recurrencia
se calcula en un 12 %, pero puede ser de hasta el
60 % en pacientes de alto riesgo **.

La hernia incisional se encuentra en pacientes
manejados por diferentes especialidades quirur-
gicas, es de origen multifactorial, pero con una
exposicidn diferencial en algunas condiciones sub-
yacentes®. En la poblacién con cancer, el 41 % de
los pacientes desarrollan una hernia incisional en
los primeros dos afios de la reseccién ’. La carga

econdmica de las hernias incisionales en paises
como Francia, Suecia, Inglaterra y Estados Unidos,
ha sido estimada en costos promedio por pacien-
tes de entre 6.000 y 15.000 ddlares y un costo
total promedio anual de 3,4 billones de délares ®%.

A pesar de la naturaleza comun de esta enti-
dad y el incremento de las herniorrafias, nuestro
conocimiento con respecto a las mejores practicas
es alarmantemente rudimentario y en gran medi-
da dirigido por anécdotas®. Su alta frecuencia se
acompafia de multiples consensos para el mane-
jo; esto, constituye un factor heterogéneo para el
analisis de sus desenlaces. Esta situacion refleja la
dificultad para adaptar las estrategias de abordaje,
teniendo en cuenta las limitaciones relacionadas a
la variabilidad de técnicas y aproximaciones para
una hernia especifica. Por tal motivo, el objetivo
del presente estudio fue describir el curso clinico,
los aspectos relacionados al manejo quirtargico y
los posibles factores asociados a la presencia de
complicaciones en un hospital de alta complejidad
en Colombia.
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Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de una cohor-
te de pacientes llevados a correccién quirurgica
de hernia incisional en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, un centro de alta
complejidad en Neiva, sur de Colombia, entre el
1° enero de 2012 y el 31 diciembre de 2019. Los
criterios de inclusion fueron personas mayores
de 13 afios con diagndstico de hernia incisional.
Se excluyeron del andlisis los pacientes remitidos
a otra institucién y en quienes no se tuvo la tota-
lidad de la informacién en la historia clinica. El
tamafio de muestra se realizé por conveniencia
y se incluyeron todos los pacientes intervenidos.

Recoleccion y analisis de la informacién

Através de un cuestionario disefiado por los inves-
tigadores que incluyeron variables demograficas,
clinicas y paraclinicas. Se hizo la recoleccion de los
datos mediante una revisiéon documental de las
historias clinicas del archivo del hospital y tam-
bién por medio de la historia clinica electrénica
del sistema hospitalario.

El analisis exploratorio se dividié en dos
etapas. La primera se realiz6 en el programa
Microsoft Excel® Versién 15.31, recolectando la
informaci6n de las diferentes variables estable-
cidas en la base de datos. La segunda se realiz6
usando el paquete estadistico SPSS™ version 25,
donde se evalud la normalidad para las variables
cuantitativas (excepto de intervalo), el sesgo de
la curva y la aproximacion de la mediana con la
media, con la prueba de Shapiro-Wilk mediante la
suma de las diferencias corregidas. Se analizaron
los datos extremos para las variables cuantita-
tivas mediante el analisis de las propiedades de
la distribucion, de acuerdo con la evaluacion del
rango, la representacion grafica de la mediana y
el rango intercuartilico. En la evaluacién de la dis-
tribucion de las variables categdricas y resumen
de los datos se emplearon frecuencia absoluta (n)
y relativa (%).

Los factores de riesgo asociados a la presen-
cia de complicaciones posteriores a la correccion
quirargica de la hernia incisional fueron eva-
luados mediante una regresién logistica, con un
andlisis bivariado y luego multivariado, usando el
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procedimiento de eliminacién retrégrada (stepwi-
se-backward). El andlisis de eliminacion retrégrada
se hizo para todos los desenlaces incluidos en el
modelo y posteriormente para el desenlace mas
frecuente por separado. Un valor de p menor de
0,05 fue considerado estadisticamente significativo.
Para estimar el tiempo de complicacion y estancia
hospitalaria, se empled el método de sobrevida de
Kaplan-Meier.

Resultados

Entre enero de 2012 y diciembre de 2019, se rea-
lizaron 135 correcciones de hernias incisionales,
de las cuales 2 casos no cumplieron los criterios de
inclusién, quedando 133 pacientes para el analisis.
El 69,9 % de la poblacién eran mujeres, con una
edad promedio de 52 afios (desviacidn estandar
+14,6) y un indice de masa corporal promedio de
29,4 kg/m?. Las comorbilidades més frecuentes
encontradas fueron obesidad, inmunosupresion
y diabetes mellitus tipo 2 (Tabla 1).

La etiologia mas frecuente de las hernias inci-
sionales fue la traumatica (61,7 %) y la mayoria de
estas correspondian a defectos de la linea media
(84,2 %). En el 50 % de los casos el defecto fue
menor de 4 cm (W1 clasificacion del grupo mun-
dial de hernia) y un 6,8 % tenian reparo previo
del defecto. Solo en un paciente se encontré mas
de una reintervencién (Tabla 2).

El 64,7 % de los procedimientos fueron
programados, el 80 % de la poblacién requirié
hospitalizacién, con un promedio de 6,7 dias de
estancia, y el 5 % ingresé a la unidad de cuida-
do intensivo (UCI) (Tabla 3). El afrontamiento
primario de la fascia fue el tipo de intervencion
utilizado mas frecuente (63 %) y en el 37,6 % no
se implant6 malla.

Las complicaciones mas frecuentes fueron el
seroma (16,4 %), seguido de la infeccidn del sitio
operatorio (11,3 %) y la necesidad de reinterven-
cién durante la hospitalizacién (7,5 %), que se
efectud en un promedio de 3 dias. El 3,8 % de la
poblacion se dejo con abdomen abierto, con un
numero similar de casos de evisceracion o falla de
cierre temprano y de obstruccion intestinal (Tabla
4).El promedio de dias para la presentacion de las
complicaciones fue de 4 (Figura 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Complicaciones

Variables OR 1Cos0, p

Numero total de pacientes, n 133 - - -

Mujeres, n (%) 92 (69,9) 1,84 0,80-4,23 0,15
Edad, afios (desviacion estandar) 52 (14,6) 1,02 0,99-1,05 0,09
Peso, kg (desviacion estandar) 75,3 (14,4) 1,03 0,99-1,05 0,06
IMC, kg/m? (desviacion estandar) 29,4 (6,3) 1,07 1,01-1,13 0,03
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 11 (8,3) 1,65 0,47-5,72 0,43
Hipertension arterial, n (%) 35 (26,3) 1,62 0,73-3,58 0,23
Inmunosupresion, n (%) 16 (9,8) 2,42 0,76-7,69 0,13
Sobrepeso, n (%) 49 (36,8) 0,62 0,29-1,32 0,22
Obesidad, n (%) 51 (38,3) 1,72 1,19-2,49 0,01
Enfermedad renal cronica, n (%) 5(3,8) 1,27 0,21-7,90 0,80
Enfermedad pulmonar, n (%) 6 (4,5) 10,49 1,19-92,67 0,04
Enfermedad oncoldgica, n (%) 7 (5,3) 1,15 0,31-6,76 0,64
Hipoalbuminemia, n (%) 4 (3,0) 6,00 0,61-59,4 0,13
Tabaquismo, n (%) 6 (8,0) 3,42 0,78-14,99 0,10

*IMC: indice de masa corporal. Fuente: Elaboracién por los autores.

Tabla 2. Caracteristicas de las hernias ventrales.

Complicaciones

OR 1Cssv p
Etiologia de la hernia, n (%)
Traumatica 82 (61,7) Ref Ref Ref
Infecciosa 25 (18,8) 0,73 0,03-8,50 0,80
Inflamatoria 23 (17,3) 217  0,17-27,10 0,55
Tipos de hernias, n (%)
M 112 (84,2) Ref Ref Ref
1 6 (4,5)
2 19 (14,3)
3 39 (29,3)
4 10 (7,5)
5 2(1,5)
Combinada 36 (27,2)
L 27 (20,3) 1,23 0,51-2,99 0,64
1 12 (9,0)
2 3(2,3)
3 10 (7,5)
4 1(0,8)
Clasificacion por tamafio, n (%)
1 67 (50,4) Ref Ref Ref
2 37 (27,8) 1,66 0,70-3,90 0,25
3 19 (14,3) 3,74 1,30-10,79 0,02
Sin descripcién (7,5) - - -

Fuente: Elaboracién por los autores.
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Tabla 3. Caracteristicas del procedimiento.

Experiencia del tratamiento de la hernia incisional

Complicaciones

80

Frecuencia (%) OR 1Cos% P
Tipo de intervencion
Urgencia 47 (35,3) Ref Ref Ref
Programada 86 (64,7) 0,44 0,21-0,92 0,03
Clasificacion ASA
1 29 (21,8) Ref Ref Ref
2 85 (63,9) 3,97 1,27-12,43 0,02
3 17 (12,8) 5,56 1,34-2302 0,02
4 2(1,5) 6,25 0,32-121,33 0,23
Tipo de procedimiento
Afrontamiento primario de fascia 85 (63,9) Ref Ref Ref
Separacion anterior de componentes 20 (15,0) 1,49 0,50-4,40 0,47
Separacion posterior de componentes 27 (20,3) 9,93 3,65-26,99 <0,01
Laparoscopica 1(0,8) — — —
Posicién de la malla
No malla 50 (37,6) Ref Ref Ref
Onlay 50 (37,6) 0,23 0,07-0,75 0,23
Sublay 12 (9,0) 0,21 0,07-0,68 0,01
Underlay 17 (12,8) 0,27 0,02-3,67 0,33
Sandwich 1(0,8) — — —
Implante de dren, n (%) 78 (58,6) 1,52 0,73-3,17 0,26
Retiro del dren, dias + DS 2,82+3,3 1,12 1,00-1,25 0,04
Hospitalizacion, n (%) 107 (80,5) 2,61 0,91-7,46 0,07
Estancia hospitalaria, dias 6,7 + 8,1 1,19 1,09-1,31 <0,01
Fuente: Elaboracioén por los autores.
Tabla 4. Complicaciones de la cirugia
Tipo Frecuencia (%)
Infeccion del sitio operatorio 15 (11,3) 1,0
Organo-espacio 1(0,8)
Incisional profunda 6 (4,5)
Incisional superficial 8 (6,0)
Sindrome compartimental abdominal 2(1,5) 08
Evisceracion o falla de cierre temprano 5(3,8) S
Sangrado 4(3,0) g
Seroma 22 (16,4) é- 0.6
Abdomen abierto 5(3,8) 8
Dehiscencia de la herida 4 (3,0) 3
Fistula 1(0,8) S5
Granuloma a cuerpo extrafio 2(1,5) g 04
Laceracion de intestino delgado 1(0,8) é
Peritonitis 1(0,8) s
Obstruccion intestinal 5(3,8) 02
Sepsis o bacteriemia 2(1,5)
Dolor crénico 7 (5,3)
Requerimiento de UCI 7(5,3)
Dias de estancia en UCI, dias + DS 1,05 + 6,1 0.0
Reintervenciones durante la hospitalizacion 15 (11,2)
<10 6 (4’5) 20 40 60
>10 9(6,7) Tiempo (dias)
Dias a la reintervencion, dias + DS 3,03+ 11,9
Otras complicaciones
Infarto agudo de miocardio 1(0,8) =1 Funcion de supervivencia
Falla ventilatoria 2(1,5) =~ Censurado
Tiempo de complicacion, dias + DS 4,1+12
Muerte 3(2,3)

* UCI: unidad de cuidados intensivos; DS: desviacién estandar.

Fuente: Elaboracion por los autores.

100

Figura 1. Analisis de Kaplan Meier de complicaciones al
egreso hospitalario. Fuente: Elaboracion por los autores.
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El 5 % de los sujetos intervenidos quedd
con dolor crénico. Se presentaron 3 muertes en
la poblacién de estudio, 2 pacientes fallecieron
posterior a peritonitis secundaria a falla de la
anastomosis y multiples reintervenciones, y el
otro caso de mortalidad estuvo relacionado con
obstruccidn intestinal y sufrimiento de asa, con
sepsis abdominal como presentacioén inicial.

Luego de realizar el andlisis bivariado, con re-
lacion al desenlace de complicaciones se encontro
un valor menor de p menor o igual a 0,25 en las
siguientes variables: sexo femenino, edad, peso,
indice de masa corporal (IMC), historia clinica de
hipertension arterial sistémica, historia de inmu-
nosupresion, obesidad, historia de enfermedad
pulmonar, hipoalbuminemia y tabaquismo. Solo
los dias de estancia hospitalaria (OR 1,18; I1Cgse,
1,06-1,31; p<0,01) y el utilizar el afrontamiento
primario como técnica quirdrgica (OR 0,21; ICosy,
0,08-0,51; p<0,01) tuvieron una asociacién es-
tadisticamente significativa con la presencia de
complicaciones, la primera positiva y la segunda
negativa.

Se realiz6 un andlisis secundario para las com-
plicaciones mas frecuentes, pero solo fue posible
parala presencia de seromas, ya que con las otras
de manera individual, por el bajo nimero de even-
tos, no se pudo disefnar el modelo de regresion. La
inmunosupresién, obesidad, hipoalbuminemia,

Rev Colomb Cir. 2023;38:483-91

la no implantacién de malla y el afrontamiento
primario como tipo de procedimiento, tuvieron
un valor de p menor de 0,25. La obesidad tuvo un
valor estadisticamente significativo para la pre-
sencia de seromas, asi como la implantacién de
malla (Tabla 5).

Discusion

La hernia incisional y su correcciéon contintian
siendo un problema quirtrgico importante, con
opciones de manejo que han evolucionado sobre
el tiempo. La instauracién de malla en pacientes
con factores de riesgo, como obesidad, aumentan
significativamente el riesgo de complicaciones
relacionadas como infeccién del sitio operatorio
y seromas.

Entre nuestros pacientes, la edad de presenta-
cién esta por debajo de lo publicado en diferentes
series a nivel mundial 1>!® y Latinoamericano 4,
pero coincide con la casuistica de los estudios co-
lombianos de Sanchez '* y Morales '°. Fue mayor la
prevalencia en mujeres, comportamiento propio
de nuestra region '*16, contrario a lo encontrado
en diferentes series a nivel mundial '2!3. Con res-
pecto a las comorbilidades de nuestra poblacion,
las mas frecuentes fueron las alteraciones del peso,
donde alrededor de dos terceras partes estaban
en sobrepeso y obesidad, seguido por historia de
hipertensidon arterial, inmunosupresion y diabetes

Tabla 5. Variables incluidas en el modelo final por eliminacién retrograda para la
presencia de complicaciones y la aparicion de seroma

Complicaciones OR 1Cosv p
Cualquier complicacion
Obesidad 1,46 0,92-2,32 0,11
Enfermedad pulmonar obstructiva 5,90 0,54-64,31 0,15
Dias de estancia hospitalaria 1,18 1,06-1,31 <0,01
Procedimiento, afrontamiento vs otros 0,21 0,08-0,51 <0,01
Seroma
Inmunosupresion 2,63 0,64-10,71 0,17
Obesidad 1,83 1,78-3,14 0,03
Hipoalbuminemia 11,40 0,76-1,70 0,08
No uso de malla 0,18 0,06-0,57 <0,01
Procedimiento, afrontamiento vs otros 0,42 0,13-1,38 0,15

Fuente: Elaboracioén por los autores
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mellitus, concordante con los estudios previos pu-
blicados 12151718,

En los estudios de Itatsu K. et al. 1® y Walming
S. et al. ' la causa de la intervencién previa fue
laparotomia por trauma abdominal en el 50 %,
que fue menor a la de este estudio (61,7 %). Los
defectos de la linea media se encontraron en la
gran mayoria, lo que coincide con lo reportado
por Asencio F. et al.'? e Itatsu K. et al. '8, El esce-
nario de cirugia electiva fue el empleado para la
correccién como primera medida, sin embargo,
el 35,3 % requirié manejo de urgencia, resultado
muy superior al 10 % segun otros estudios que
abordan este aspecto 182°,

Pese a que el 85 % de la poblacién se en-
contraba con riesgo quirurgico bajo segin la
Clasificacién del estado fisico de The American
Society of Anesthesiologists (ASA 1-2), se presentd
una incidencia global de complicaciones del 58,9 %,
superior con respecto a lo reportado en otras series,
que estd en un rango de 10-15 %?2?*, En el presen-
te trabajo se encontro relacion estadisticamente
significativa entre obesidad, reparacién con malla
y presencia de seroma.

Con respecto a los pacientes en que se utilizo
malla, en el 37 % fue en posicién onlay y solo en
el 9 % en posicion sublay. Holiman et al.?* encon-
traron en un metaanalisis que la probabilidad de
recurrencia de la hernia es del 30,2 % para las ma-
llas en posicién onlay comparado con 7 % para la
posicién sublay, lo cual no concuerda con nuestros
resultados. Por eso, es necesario mencionar que la
experiencia del cirujano que realiza el procedimien-
to es otro factor importante en los resultados de
este tipo de intervencion 2.

Las complicaciones mayores (dehiscencia de
herida, evisceracion o falla en el cierre, obstruccion
intestinal, peritonitis o fistula intestinal) se presen-
taron en el 11 %, una frecuencia alta respecto a lo
reportado en la literatura de 3,5 % ?%. También, el
promedio de dias de estancia estuvo por encima
del promedio estimado en otras series 2?4 lo cual
se puede explicar por el mayor porcentaje de com-
plicaciones evidenciadas, ademas de la necesidad
de uso de dren.

Las infecciones de sitio operatorio (ISO) se si-
tian como la principal complicacién aguda asociada

Experiencia del tratamiento de la hernia incisional

al procedimiento quirtrgico. En estudios similares
reportaron ISO en el 16,1 %?"%8, seguido del seroma
no infectado en el 15,5 % 2% Nosotros encontramos
un porcentaje menor de ISO (11,3 %) y valores simi-
lares de seromas (16,6 %), lo cual se ha relacionado
con la mayor proporcion de reparacion por técnica
abierta, que aumenta el riesgo 5 veces en compa-
racién con la cirugia laparoscépica. También se ha
asociado la hernia encarcelada al momento de pre-
sentacion, el usoy localizaciéon de lamalla (OR: 0,18;
[Cys06: 0,06-0,57; p<0,01) y la presencia de obesidad
(OR: 1,83; ICysy: 1,78-3,14; p=0,03) %, factores de
riesgo identificados en el andlisis multivariado de
nuestra poblacion (tabla 5).

La mortalidad fue superior a la estimada en
otras publicaciones?'?, aunque similar a la repor-
tada en 2015 en Alemania por Dietz U3,

Dentro de las limitaciones del presente trabajo
se deben mencionar, la naturaleza retrospectiva,
que no permite excluir del todo sesgos, como los
asociados a la documentacién en los registros de
los casos intervenidos. El estudio presenta datos
de un solo centro, lo que de nuevo hace que los
resultados no se puedan extrapolar a otras po-
blaciones; es de aclarar que el hospital tiene la
infraestructura de funcionamiento muy similar
a los hospitales publicos docentes para el entre-
namiento del personal de salud en formacién en
Colombia.

Conclusion

La hernia incisional es un problema de salud pu-
blica, resultado de complicaciones secundarias
a procedimientos quirdrgicos previos, en rela-
cion con la alta carga de comorbilidades de cada
paciente. Las diferentes técnicas quirdrgicas de
reparacion utilizadas dependen de la experiencia
quirurgica del cirujano a cargo. La obesidad y el
uso de malla son posibles factores asociados con la
presentacién de complicaciones postoperatorias,
asf como el aumento de los costos de atencion.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Segin el articulo 11 de la
Resolucién 8430 de 1993 de la Republica de Colombia,
en la que se establecen las normas cientificas, técnicas y
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administrativas para la investigacion en salud, esta inves-
tigacion se clasifica sin riesgo, por lo que no se requirid el
diligenciamiento de consentimiento informado. El presen-
te estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la ESE
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de Neiva, Colombia.
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Resumen

Introduccion. El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas de la poblacién y determinar las principales
complicaciones de los pacientes que son llevados a cirugia por hernia lateral en el abdomen.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo, que incluyé a los pacientes sometidos a herniorrafia lateral, entre
2015y 2019 en un centro de tercer nivel. La informacién se obtuvo del registro de historias clinicas. Las variables
analizadas se clasificaron segun las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes, clinicas y quirtrgicas. Se
hizo una caracterizacién de acuerdo con los resultados encontrados.

Resultados. Se incluyeron 51 pacientes con hernia lateral, 29 de ellos mujeres, con un promedio de edad de 59
afios y de indice de masa corporal de 28 kg/m? El 60 % tenia comorbilidades de base, siendo la hipertension
arterial la mas frecuente. La mayoria se clasificaron como ASA II. En cuanto a la localizacién, la L3 fue la mas comun
(37,2 %). Se presentaron complicaciones postquirudrgicas en el 27,4 % de los pacientes, siendo las mas frecuentes
seromas, hematomas e infecciones de sitio operatorio. Ningtin paciente requirié reintervencion para el manejo de
las complicaciones.

Conclusion. Conocer la poblacién y determinar cudles son las principales complicaciones postquirurgicas de
un procedimiento permite tomar medidas para disminuir su frecuencia, pero en este caso, se necesitan estudios
adicionales para determinar cudles son los mayores factores asociados a las complicaciones.

Palabras clave: pared abdominal; regién lumbosacra; hernia abdominal; hernia incisional; herniorrafia;
complicaciones posoperatorias.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:492-500 Factores asociados a morbilidad en herniorrafia lateral

Abstract

Introduction. To describe the characteristics of the population and to determine the main complications of patients
who undergo surgery for lateral hernia.

Methods. We performed a retrospective observational study, including patients who underwent lateral herniorrhaphy
between 2015 and 2019 in a third-level medical center, obtaining information through the registration of medical
records. The analyzed variables were classified according to the patients’ clinical, surgical and sociodemographic
characteristics, performing a characterization according to the results found.

Results. Fifty-one patients due to lateral hernia were included, 29 of them were women, with a mean age of 59
years and a body mass index of 28 Kg/m?. Of those, 60% presented basic comorbidities, being arterial hypertension
the most frequent. Most were classified as ASA I1. Regarding the location, the L3 was the most commonly presented
hernia, referring to 37.2%. Postoperative complications occurred in 27.4% of the patients, with seromas being
the most frequent, followed by hematomas and surgical site infections. No patient required reintervention for the
management of complications.

Conclusion. By knowing the population and determining which are the main complications, measures can be
taken to reduce their incidence. Additional studies are needed to determine which are the main factors associated
with complications.

Keywords: abdominal wall; lumbosacral region; abdominal hernia; incisional hernia; herniorrhaphy; postoperative
complications.

Introduccioén

Las hernias laterales se definen como los defectos
de la pared abdominal que ocurren en el rea limi- w
tada a nivel craneal por el margen costal, a nivel
caudal por la regién inguinal, en sentido anterior
por el borde lateral de la vaina de los rectos y,
en sentido posterior, a nivel lateral por la regiéon
lumbar o el muisculo erector de la columna®.

Las hernias laterales se dividen, segtin la zona
de aparicién (Figura 1), en subcostales (L1), que
se desarrollan entre el margen costal y una linea
3 cm encima del ombligo; del flanco (L2), cuan-
do se presentan lateral a la vaina de los rectos y
hasta 3 cm debajo del ombligo; iliacas (L3), que \ -
se producen en el drea que va desde 3 cm debajo Subcostal
del ombligo hasta la region inguinal y, lumbares tumbar
(L4), localizadas en la regién laterodorsal a la linea
axilar anterior 2. Flanco

Los defectos laterales son menos frecuentes 13
que los de lalinea media y se diferencian de las her-
nias paramedianas y de las hernias de Spiegel por

lliaco

icid i 12 . . » e » -
su posicion por fuera de la vaina de los rectos ', Figura 1. Clasificacién de la distribucién anatémica de las
Su frecuencia varia dependiendo del tipo de pro- hernias laterales segun la European Hernia Society. Fuente:
cedimiento realizado, siendo las lumbotomias, las elaboracion propia.

incisiones en los flancos, las incisiones subcostales,
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aquellas realizadas paralos trocares y las incisiones
iliacas, las que mas riesgo generan para el desarrollo
de hernias incisionales laterales?>.

Su verdadera incidencia es dificil de calcular
pues muchos de los pacientes con hernias incisio-
nales laterales son asintomaticos, pero se estima
que pueden aparecer entre el 1y 4 % de las veces
que se accede a la cavidad abdominal mediante
una incisién lateral *°. Generalmente, cuando se
presenta una hernia incisional, el defecto aparece
entre los 6 meses y los 3 afios después del pro-
cedimiento quirdrgico, pero en los casos de las
hernias incisionales laterales, es mas frecuente
que se desarrollen en los primeros 4 afos del pro-
cedimiento 346,

Las hernia laterales pueden ser congénitas en
el tridngulo lumbar superior (Grynfeltt) o en el
triangulo lumbar inferior (Petit), o secundarias
a trauma, iatrogenia o infecciones . Algunos fac-
tores de riesgo para el desarrollo de este tipo de
hernias son antecedentes personales como enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica o diabetes
mellitus, un alto indice de masa corporal, unalarga
duracidn de la cirugia o la localizacién de la inci-
sién previal.

Dentro de las manifestaciones clinicas hay
espectros variables, siendo la asintomatica la
forma mas frecuente de presentacion. Las princi-
pales quejas de los pacientes son el compromiso
estético y el dolor abdominal, seguido por mani-
festaciones cutdneas y limitacion para diferentes
actividades de la vida diaria. Sin embargo, existe el
riesgo de presentar condiciones que amenazan la
vida, como laincarceracién y la estrangulacion de
la hernia, que puede ocurrir hasta en el 15 % de
los pacientes*’, llevando a obstruccidon, necrosis
e inclusive perforacion intestinal &°.

La Unica medida efectiva en el manejo de las
hernias laterales de la pared abdominal es la ciru-
gia. Para el manejo quirtargico existen dos tipos de
abordaje, el laparoscopico y el abierto, cuya elec-
cion depende principalmente de la experiencia del
cirujano, la localizacion y el tamafio del defecto®.
Debido a la poca frecuencia con la que se presen-
tan las hernias laterales, hay muy pocos estudios
sobre el abordaje ideal para su correccién, por
eso, varias técnicas quirdrgicas utilizadas para
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reparar hernias de linea media se han extrapolado
para manejar las hernias laterales, teniendo en
cuenta las diferencias que existen en cuanto a la
fisiopatologia de estas entidades y la anatomia,
para realizar un abordaje quirirgico adecuado?

El propoésito fundamental de la cirugia es la
reconstruccion de la pared abdominal, recreando
la fuerza tensil a través de la colocacion de una
malla y restaurando la anatomia de los tejidos.
Con los buenos resultados obtenidos con la técnica
de separacién de componentes posterior para el
manejo de la hernia ventral, el equipo de pared ab-
dominal de la Clinica CES, en Medellin, Colombia,
desde el afio 2015 viene realizando una técnica
similar para el abordaje de la hernia lateral, con
separacién de la hoja posterior de la fascia lateral
obteniéndose asi un espacio virtual retromuscular
para la colocacion de la malla y posteriormente
un cierre del defecto herniario en al menos dos
planos 1°.

El objetivo de este trabajo fue caracterizar los
pacientes alos que se le realiz6 herniorrafia lateral
e identificar las complicaciones que presentaron,
buscando identificar los factores de riesgo en los
que se pueda impactar previo al procedimiento
quirurgico para evitar las complicaciones mas
frecuentemente encontradas.

Métodos
Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo en el que se
incluyeron los pacientes a quienes se les realizd
correccion de hernia lateral mas implantacién de
malla retromuscular, en la Clinica CES, un hospital
de tercer nivel de la ciudad de Medellin, Colombia,
entre los afios 2015y 2019.

Descripcion de la técnica quirargica

El procedimiento inicia dependiendo de la locali-
zacion de la hernia. En los pacientes con hernia de
localizacion L1 o L4 se realiza una incisién sobre
la cicatriz quirurgica previa; pero en los pacientes
con hernias .2 o L3, se pueden realizar abordajes
en un area diferente de la cicatriz previa, con el fin
de realizar una dermolipectomia que favorezca el
manejo del tejido celular subcutaneo redundante
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Figura 2. A. Evaluacion de la hernia y eleccion del sitio donde se realizara la incision. B. Diseccion de saco
herniario hasta encontrar fascia sana. C. Apertura del saco herniario. D. Aproximacion de la fascia posterior.
E. Posicionamiento y fijacion de la malla. F. Cierre de la fascia anterior. Fuente: elaboracién propia.

(Figura 2). Se realiza una diseccion del tejido celular
subcutdneo hasta identificar el saco herniario, el
cual es conservado temporalmente y sirve de re-
ferencia para continuar con la diseccion del tejido
graso hasta encontrar la fascia anterior sana del
oblicuo externo.

Una vez se han identificado los bordes del
saco, se abre para ingresar a la cavidad, liberando
las adherencias de epiplon o las asas intestinales
al saco herniario, una malla previa o a la pared
abdominal, con el fin de lograr una adecuada mo-
vilizacién de la pared y disminuir el riesgo de
lesiones intestinales cuando la fascia posterior
sea cerrada. No se liberan completamente las
adherencias interasas, a no ser que el paciente
curse con una obstruccidn intestinal por bridas
0 se requiera una reseccién intestinal; con esto

se disminuye el riesgo de enterotomias e ileo
postoperatorio.

Rutinariamente se reseca por completo el saco
herniario y la mayor cantidad posible de malla si
el paciente tiene un reparo protésico previo.

Una vez identificados los bordes del defecto,
se incide de forma longitudinal la fascia, expo-
niendo las fibras de los muisculos oblicuo interno
y transverso. Dependiendo de la localizacion de
la lesion se puede incidir la vaina del recto, has-
ta lograr identificar la hoja posterior de la fascia,
continuando con una diseccién craneal y caudal,
para crear un espacio lo suficientemente amplio
para lograr una adecuada extensién de la malla.
Durante la diseccién se debe evitar lesionar los
vasos epigastricos inferiores y la inervacién de
los musculos.
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Por debajo de la linea arcuata ya no existe una
hoja posterior de fascia, y es reemplazada por
peritoneo, grasa preperitoneal y fascia transver-
salis; en esta parte la diseccién se debe continuar
por el espacio preperitoneal de Retzius y Bogros,
hasta identificar el ligamento de Cooper. Una vez
se completa la diseccion, la fascia posterior es
aproximada con una sutura continua de absorcion
lenta de Polidioxanona (PDS) 2-0.

El paso por seguir consiste en determinar el
tamafio de la malla, segliin el drea que se tenga
en el espacio retro muscular o preperitoneal. Se
fija la malla sobre la hoja posterior ya cerrada,
con puntos separados transfasciales con PDS 2-0,
y de ser posible, también se fija al ligamento de
Cooper. Finalmente, se procede a cerrar la hoja
anterior de la fascia con sutura monofilamento
2-0 de absorcioén lenta.

Existen pacientes en quienes no sera posible
el cierre de la hoja posterior de la fascia debido
a su fragilidad o a falta de tejido para lograr un
cierre adecuado. En estos casos se debe utilizar
una malla separadora de tejidos intraperitoneal, la
cual se fija con puntos transfasciales con PDS 2-0,
paraluego proceder al cierre de la hoja anterior de
la fascia. Dependiendo de la calidad de los tejidos,
se podra colocar una nueva malla suprafascial con
técnica de sandwich.

En ciertos pacientes con tejido graso muy
redundante, se requiere realizar dermolipecto-
mia no estética, con el fin de disminuir el espacio
muerto en el tejido celular subcutaneo. Por tltimo,
se cierra la piel con sutura monofilamento no ab-
sorbible de calibre 3-0 .

Andlisis estadistico

La informacién recolectada se consignd en una
base de datos, que se exporto al programa IBM
SPSS Statistics v.20, con licencia de la Universidad
CES (Medellin, Colombia) para el andlisis esta-
distico.

Se hizo un andlisis univariado en donde se
estableci6 la distribucion de cada una de las va-
riables del estudio, permitiendo aportar el analisis
descriptivo y la caracterizacién de la poblacién.
Para las variables categdricas se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas, y las variables
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cuantitativas se analizaron con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para definir la distribuciéon
de los datos y estimar las medidas de tendencia
central y de dispersidn.

Resultados

Durante el periodo de investigacién se incluye-
ron en el estudio 51 pacientes con diagndstico
de hernia lateral que fueron intervenidos en la
institucion. El promedio de edad fue de 59 afios
(con un rango de 23 a 85 afios) y en cuanto a gé-
nero 29 mujeres (57 %). El promedio de indice de
masa corporal fue de 28 kg/m?. Del total de los pa-
cientes estudiados se encontré como antecedente
importante el consumo de cigarrillo en el 9,8 %
y aproximadamente el 60 % contaba con alguna
comorbilidad de base (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes
sometidos a herniorrafia lateral. Clinica CES, Medellin.
2015-2019. n=51

Variable Frecuencia (%)
Edad (media) 59 afios
indice de masa corporal (media) 28 kg/m?
Sexo
Femenino 29 (57 %)
Masculino 22 (43 %)

Comorbilidades
Hipertension arterial 15 (29,4 %)
9 (17,6 %)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1(2,0 %)
Otros 6 (11,8 %)

16 (31,4 %)

Diabetes mellitus

Dermolipectomia previa

Estado fisico segun clasificacion ASA
I 5(9,8 %)
I 35 (68,6 %)
1 11 (21,6 %)

\Y, 0
Clasificacion de la herida quirargica

Limpia 9 (18 %)

Limpia contaminada 30 (59 %)

Contaminada 12 (23 %)

Sucia 0

Complicaciones 14 (27,4 %)

Fuente: elaboracién propia
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De acuerdo con la clasificacion del estado fisico
de la American Society of Anesthesiologists (ASA),
la mayoria de los pacientes (68,6 %) fueron ASA
I1. En cuanto a la clasificacion de la herida, 30 pa-
cientes (59 %) tenian herida limpia-contaminada.

Segun la clasificacion de la European Hernia
Society (EHS), en los pacientes incluidos en el es-
tudio, la localizacion de las hernias fue L1 en 11
pacientes (21,6 %), L2 en 17 (33,3 %), L3 en 19
(37,2 %) y L4 en 4 pacientes (7,8 %). Ningun pa-
ciente tuvo mds de 2 hernias durante el estudio.
Veinte pacientes (39,2 %) tenia malla previa. Se
utiliz6 con mayor frecuencia una malla, siendo
necesaria la implantacion de dos mallas en 7 pa-
cientes (13,7 %) y realizacion de dermolipectomia
en 16 pacientes (31,3 %).

Durante el tiempo del estudio se presentaron
complicaciones en 14 pacientes (27,4 %), siendo las
mas frecuentes los seromas (9,8 %), los hematomas
y las infecciones de sitio operatorio profundas u
organo-espacio, en 2 pacientes (3,9 %) cada uno.
Ningun paciente requirié de reintervencion para el
manejo de las complicaciones (Tabla 2).

Discusién

Debido a la baja prevalencia de las hernias la-
terales, no se encuentra mucha literatura que
establezca la mejor forma para reparar este tipo
de defectos, convirtiéndose en un desafio paralos
cirujanos, pues se requiere un conocimiento com-
pleto y extenso de los planos extraperitoneales,
del origen e insercién de los musculos de la pared
abdominal, la fascia transversalis, el peritoneo y

Tabla 2. Complicaciones diagnosticadas a los pacientes
sometidos a herniorrafia lateral. Clinica CES, Medellin.
2015-2019. n=51

Complicacion Frecuencia (%)

Seromas 5(9,8 %)
Hematomas 2 (3,9 %)
Lnger;c;rc;)g ggpsaigi%operatorio profunda 2(3.9 %)
Infeccion de sitio operatorio superficial 1(2,0 %)
Otras 4 (7,8 %)

Fuente: elaboracién propia

Factores asociados a morbilidad en herniorrafia lateral

los nervios a ese nivel, para llevar a cabo una co-
rreccion exitosa 2.

La técnica quirdrgica para el reparo de las
hernias laterales continta siendo un tema con-
troversial y se han usado diferentes opciones, ya
sea por via abierta o laparoscopica 3. Los princi-
pios para la correccién de estas hernias son una
adecuada exposicion del defecto, cierre de la fascia
y reforzamiento con malla. Sin embargo, la presen-
cia de multiples capas de musculos y los limites
6seos de la pared abdominal lateral, hacen que
la diseccidn, la fijacién de la malla y el cierre del
defecto sea un proceso complejo .

Basandonos en los buenos resultados obteni-
dos con las técnicas de separacién de componentes
posterior para el manejo de las hernias en lalinea
media, en este estudio se utilizé una técnica simi-
lar al momento de corregir las hernias laterales,
con la separacidn de la hoja posterior de la fascia
lateral, para obtener un espacio retromuscular,
con el fin de colocar alli la malla y cerrar del de-
fecto herniario?.

Las hernias localizadas cerca al reborde costal
y a la cresta iliaca o prominencias dseas, presen-
taron un reto técnico para su reparacion, ya que
estas estructuras 0seas limitan el avance de col-
gajos y dificultan la fijacion de las mallas 3.

Una de las primeras descripciones que se tie-
ne sobre el uso del espacio retromuscular para
la reparacion de hernias de la pared abdominal
subcostales y del flanco, fue realizada por Stumpf
et al.?, en cadaveres alemanes. Ellos describen el
acceso al espacio retrorectal y el desarrollo late-
ral de un plano intraparietal para la fijacién de la
malla a ese nivel. Posteriormente, el concepto de
reforzamiento con malla en el espacio retrorrectal
fue descrito por Rives y Stoppa .

Las hernias laterales se encuentran mas fre-
cuentemente en la poblacidn femenina, sobre todo
en pacientes con sobrepeso u obesidad. Esto expli-
cado por una disminucién en la pérdida de fibras
de colageno, con destruccion acelerada de las mis-
mas, mayor debilidad y flacidez en los tejidos de
la pared abdominal de las mujeres debido a los
antecedentes de embarazo y mayor frecuencia de
intervenciones quirurgicas abdominales en este
género 2,
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Existen varios factores de riesgo asociados a
morbimortalidad en los pacientes que son some-
tidos a una herniorrafia lateral. Generalmente son
pacientes con comorbilidades, Unicas o multiples,
como se encontro en este estudio. En el presente
estudio, las principales comorbilidades fueron
hipertension arterial, diabetes mellitus y enfer-
medad pulmonar obstructiva croénica, lo cual se
correlaciona con la literatura actual sobre el tema,
como lo describe en su trabajo sobre reparo de
hernias laterales Patel PP, et al. !, donde un tercio
de sus pacientes tenian antecedente de enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica e hipertensidn,
un cuarto diabetes mellitus y hasta el 30 % eran
fumadores activos. Estas comorbilidades pueden
afectar de manera importante la cicatrizacidn lle-
vando al desarrollo de complicaciones asociadas
con la cirugia.

Es comun encontrar en estos pacientes un ex-
ceso de piel redundante a nivel abdominal, que
genera mayor tension sobre la pared abdomi-
nal y apariencia estéticamente desfavorable. Se
describen entre las técnicas tradicionales para el
tratamiento de estas deformidades la dermolipec-
tomia para retirar el exceso de piel y la plicatura
del recto abdominal, que llevan a mejores re-
sultados estéticos 2. En nuestro estudio se hizo
dermolipectomia simple en el 31 % de los pacien-
tes, con resultados favorables. Cabe destacar que
es posible realizar con buenos resultados ambas
intervenciones en mismo tiempo quirdrgico, sin
ver un aumento estadisticamente significativo en
las complicaciones tempranas, como lo mencionan
Arciniegas-Grisales Vy colaboradores, evitdndose
una intervencion adicional en el paciente 3.

Las complicaciones postoperatorias son las
mismas que se presentan en la correccion de
otras hernias de la pared abdominal, siendo la
infeccién de sitio operatorio y los seromas las mas
frecuentes. La mayoria de los seromas y hemato-
mas se resuelven de manera espontanea en los
siguientes 30 dias, aunque si persisten por mas de
6 semanas, tienen crecimiento constante, produ-
cen sintomas o si se sospecha infeccion asociada,
deben ser llevados a drenaje, bien sea quirdrgico
o0 percutaneo 4.
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Las infecciones de sitio operatorio después
de la correccion quirdrgica de estas hernias tie-
nen una incidencia que varia entre el 2 a 5 %,
dependiendo de varios factores como la técnica
quirdrgica usada, el seguimiento de las normas
de asepsia, la urgencia con la que se deba hacer
el procedimiento y los factores propios de los
pacientes, como la obesidad, diabetes mellitus,
inmunosupresién y habito de fumar de forma acti-
va, entre otros *>. También se describe dehiscencia
de la herida?, que en este grupo ocurrié en un
paciente.

Es importante resaltar las complicaciones
asociadas al sitio operatorio como el grupo de
complicaciones mas frecuentemente encontradas
en este estudio, correlacionandose con lo des-
crito en la literatura. En el trabajo realizado por
Mufioz-Rodriguez JM, et al.? la incidencia de com-
plicaciones relacionadas con el sitio operatorio fue
de 38 %, donde la infeccién del sitio operatorio
alcanzo el 16 %, siendo el 9 % incisionales su-
perficiales y el 5 % dérgano-espacio, un porcentaje
mayor al descrito en nuestros pacientes. Sin em-
bargo, Mufioz-Rodriguez JM, et al. mencionan que
estas complicaciones se asociaron a enterotomias
y fuga anastomética, mientras que en nuestro es-
tudio ninguno de los pacientes incluidos cursé con
este tipo de complicaciones.

Es relevante tener en cuenta la infeccién del
sitio operatorio, porque como lo describen Calle
y colaboradores 6, es la principal complicacion
asociada a recidiva, de manera estadisticamen-
te significativa, estimando que los pacientes con
infeccion de sitio operatorio incisional profunda
presentan 8,84 mas posibilidades de recidiva que
aquellos que no desarrollaron infeccidn.

Como lo describe Jimenez MF, et al., en su pu-
blicacién “Guia para la prevencion de la infeccién
del sitio operatorio”, una glicemia por encima de
200 mg/dl en el posoperatorio inmediato se ha
asociado a un mayor riesgo de infeccidn del sitio
operatorio y se recomienda un control estricto
de la glicemia entre 80 y 120 mg/dl para dismi-
nuir la apariciéon de esta complicaciéon . También
se menciona en esa guia que el uso de nicotina
se relaciona directamente con alteraciones de la
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cicatrizacion, por lo que debe suspenderse por
lo menos 30 dias antes de la cirugfa, como estra-
tegia para reducir el riesgo de infeccién del sitio
operatorio 1718,

Siendo que la mayoria de los pacientes inter-
venidos para reconstruccion de pared abdominal
a causa de hernias laterales son programados de
manera electiva, al identificar sus comorbilidades
y alcanzar en el pre y perioperatorio un adecuado
control de glicemia y tensidn arterial, ademas del
cese de consumo de cigarrillo, se podrian prevenir
muchas complicaciones, aunque no se haya esta-
blecido una relacién causal.

El presente estudio tiene como limitacién su
naturaleza observacional descriptiva, por lo que
hacen falta estudios prospectivos posteriores para
identificar la relacion entre la presencia de facto-
res de riesgo y las complicaciones mas frecuentes
en este tipo de procedimientos.

Conclusion

Las hernias laterales son aquellas comprendidas
entre el margen costal, la region inguinal y la
vaina de los rectos. No es frecuente encontrarlas
y se derivan principalmente de procedimientos
previos donde hubo alguin fallo en la técnica de
cierre. Dentro de la literatura no se define una
técnica estandar ni hay guias especificas al res-
pecto, sin embargo, por la experiencia recopilada
con el abordaje a través de separacion posterior
de componentes, que ha mostrado los mejores
resultados estéticos y funcionales, en este trabajo
se utiliz6 una técnica similar. Al caracterizar los
pacientes de nuestra poblacién no se encontra-
ron diferencias en cuanto a las comorbilidades,
los factores de riesgo, los desenlaces y las com-
plicaciones descritos por otros autores. Se podria
pensar que una estrategia para mejorar los re-
sultados es el adecuado control de factores de
riesgo modificables, como un adecuado control
glicémico, pérdida de peso y cese de consumo de
tabaco, entre otros. Hacen falta estudios compa-
rativos para relacionar estas comorbilidades y
factores de riesgo con el desarrollo de posibles
complicaciones, y asi, poder desarrollar proto-
colos de manejo perioperatorios.

Factores asociados a morbilidad en herniorrafia lateral
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Resumen

Introduccidén. La mortalidad perioperatoria en el mundo representa 4,2 millones de muertes anuales. El cuarto
indicador de The Lancet Commission on Global Surgery permite estandarizar la mortalidad perioperatoria. En
Colombia, existen aproximaciones por datos secundarios, limitando el analisis y las intervenciones aplicables a
nuestra poblacion. El objetivo de este estudio fue describir la mortalidad perioperatoria a través de datos primarios
que permitan sustentar politicas publicas.
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Métodos. Se hizo el andlisis preliminar de un estudio observacional, de cohorte prospectiva, multicéntrico en 6
instituciones del departamento de Tolima. Se incluyeron los pacientes llevados a procedimientos quirdrgicos por
una semana, con posterior seguimiento hasta el egreso, fallecimiento o 30 dias de hospitalizacién. La mortalidad
perioperatoria fue el desenlace primario.

Resultados. Fueron incluidos 378 pacientes, con mediana de 49 afios (RIC 32-66), buen estado funcional (ASA
[-1180 %) y baja complejidad quirtrgica (42 %). Las cirugias mas comunes fueron por Ortopedia (25,4 %) y Cirugia
plastica (23,3 %). E1 29,7 % presentaron complicaciones postoperatorias, las mas comunes fueron sindrome de
dificultad respiratoria agudo e ileo postoperatorio. La mortalidad perioperatoria fue de 1,3 %.

Discusion. La mortalidad perioperatoria discrepd de la reportada en otros estudios nacionales, aun cuando los
pacientes tenian un bajo perfil de riesgo y baja complejidad de los procedimientos. Sin embargo, coincide con la
reportada internacionalmente y nos acerca a la realidad del pais.

Conclusion. La determinacion del cuarto indicador es de vital importancia para mejorar la atencién quirdrgica
en Colombia. Este es el primer acercamiento con datos primarios que nos permite tener informacién aplicable a
nuestra poblacién.

Palabras clave: mortalidad hospitalaria; cirugia; complicaciones posoperatorias; evaluacién de resultado en la
atencion de salud; salud publica.

Abstract

Introduction. Perioperative mortality accounts for 4.2 million deaths annually. The fourth indicator of The Lancet
Commission on Global Surgery allows standardizing perioperative mortality. In Colombia, there are approximations
based on secondary data, limiting the analysis and interventions applicable to our population. The objective of this
study is to describe perioperative mortality through primary data that allow supporting public policies.

Methods. A preliminary analysis of an observational, prospective cohort, multicenter study was carried out at
six institutions in the District of Tolima. Patients undergoing surgical procedures were included for one week, for
subsequent follow-up until discharge, death, or 30 days of hospitalization. Perioperative mortality was the primary
outcome and was presented as a proportion.

Results. A total of 378 patients were included, with a median age of 49 years (RIC 32-66), low-risk profile (ASA
[-11 80%), and low surgical complexity (42%). The most common surgeries were Orthopedic (25.4%) and Plastic
Surgery (23.3%). Postoperative complications occurred in 29.7%, the most common were ARDS and postoperative
ileus. Perioperative mortality was 1.3%.

Discussion. Perioperative mortality differed from that reported in national studies, even when the patients had
a low-risk profile and low complexity of the procedures. However, it coincides with that reported internationally
and brings us closer to the reality of the country.

Conclusion. The determination of the fourth indicator is of vital importance to improving surgical care in Colombia.
This is the first approach with primary data that allows us to have applicable information for our population.

Keywords: hospital mortality; surgery; postoperative complications; health care outcome assessment; public health.

Introduccion

La tasa anual de procedimientos quirurgicos a ni-
vel mundial refleja la importancia de entender la
cirugia como un pilar méas en la Salud Publica, que
debe ser evaluado de manera oportuna y segura,
para garantizar la restauracién, mantenimiento de
la salud y el bienestar de la poblacion . Los siste-

mas de salud deben estar preparados para recibir
grandes volimenes de pacientes, garantizando a
la poblacién acceso a una atencién quirdrgica de
manera segura en todos sus aspectos?. Esto cobra
mas importancia cuando se objetiviza la cantidad
de complicaciones postquirtrgicas con desenlace
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fatal que afectan a la poblacién, pues es bien sa-
bido que las patologias quirturgicas estan dentro
de las cinco patologias con mayor mortalidad a
nivel global, sin contar ademas el gasto de bolsillo
y gubernamental que esto conlleva?.

La finalidad del sistema de salud es darle a los
pacientes la mejor atencién quirtrgica posible,
que sea accesible, oportuna y de calidad. Uno de
los factores necesarios para conseguir este obje-
tivo es disponer de datos certeros, que orienten
y permitan tomar las medidas apropiadas para
nuestra poblacion?3, También, se busca contar con
un respaldo técnico que permita evaluar costos
y beneficios, y su impacto en el sistema de salud
Colombiano3.

Durante afios, la visién global de la cirugia se
asumi6é como unos procedimientos costosos y
complejos, por lo que el personal de Salud Publi-
ca se enfocd en intervenciones consideradas mas
costo-efectivas, como el tratamiento de enferme-
dades infecciosas y las vacunas 3*. Sin embargo,
gracias a las tendencias epidemioldgicas tan cam-
biantes en las enfermedades no transmisibles, se
genero6 obligatoriedad de la integracidn quirtrgica
y anestésica, para el logro de los objetivos de sos-
tenibilidad de un sistema de salud descritos por
la OMS*.

El objetivo de este estudio fue determinar
con informacién primaria el indicador de mor-
talidad perioperatoria en el departamento del
Tolima, Colombia, entendiendo las circunstancias
relacionadas a la misma por medio de una caracte-
rizacién de la poblacidn, de la atencién quirturgica
y de las complicaciones postoperatorias.

Métodos

Diseno del estudio

Se hizo un estudio observacional, de cohorte pros-
pectivo, multicéntrico, en el que se incluyeron los
pacientes mayores de edad que fueron sometidos
a un procedimiento quirurgico en una de las ins-
tituciones participantes, durante en el periodo de
recoleccion.

Se calculé una muestra nacional de 1353
pacientes, basado en los datos de mortalidad
perioperatoria descritos por Hanna et al.®. Para

Mortalidad perioperatoria en Tolima

la seleccion e inclusion de los distintos centros
participantes, as{ como de cada uno de los pacien-
tes ingresados a la base de datos, se siguieron los
algoritmos dispuestos en los anexos 1 y 2. Para
cumplir con el objetivo del proyecto, se cre6 una
red de investigacién nacional, con mas de 50 ins-
tituciones y mas de 300 investigadores. Se definio
una semana de inclusion para cada region, que fue
susceptible a cambios segliin condiciones especi-
ficas de cada institucién.

Participantes

Fueron incluidos los pacientes mayores de edad
intervenidos en salas de cirugia de las institu-
ciones participantes y que hubieran aprobado
su participaciéon por medio del consentimien-
to informado, segun la regulacién local. Fueron
excluidos los procedimientos de radiologia inter-
vencionista y endoscopia, como Unico abordaje. El
seguimiento se realizé hasta el egreso, la muerte
o el cumplimiento de 30 dias de hospitalizacion
postoperatoria. Los datos fueron recolectados y
resguardados en la plataforma REDCap, donde
se incluyeron unicamente datos anonimizados,
protegiendo asi los derechos de los pacientes.

Desenlace

El desenlace principal fue la medicién de la mor-
talidad perioperatoria, cuarto indicador de The
Lancet Commission on Global Surgery, definido
como toda mortalidad por cualquier causa, pre-
via a la salida del hospital o en maximo a 30 dias
de estancia hospitalaria, en un paciente que haya
sido sometido a un procedimiento en quiréfano *.
El niimero de pacientes fallecidos se presentd
como proporcién sobre el total de procedimien-
tos realizados. Como desenlaces secundarios se
identificaron la capacidad quirtrgica instalada y
los desenlaces postoperatorios.

Anadlisis estadistico

Se decidié la realizacion de un andlisis preliminar
con los datos de la regién Tolima, por medio de
un andlisis descriptivo. Las variables continuas
fueron sometidas a pruebas de normalidad
(Shapiro Wilk o Kolmogorov Smirnov). Las
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variables con una distribucién normal fueron ex-
presadas como medida de tendencia central en
media y su correspondiente desviacién estandar
como medida de dispersidn. Por el contrario, las
variables con una distribucién no normal fueron
expresadas en mediana y rango intercuartilico
como medida de dispersion. La presentacion
de este estudio se cifie a la declaracién STROBE
(The Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology Statement)®.

Resultados
Caracterizacién sociodemografica

Se incluyeron 378 pacientes operados en seis insti-
tuciones en el Departamento de Tolima, Colombia,
cinco instituciones en la ciudad de Ibagué y una
en Lérida. E1 52,8 % fueron mujeres y la mediana
de edad fue de 49 afios (RIC 34), con edad minima
de 18 y maxima de 94 afios (Tabla 1). Mas del 50 %
de pacientes tenian sobrepeso u obesidad, con
una mediana del IMC en 25,8 kg/m? (RIC 5,6). La
comorbilidad mas prevalente fue la hipertensiéon
arterial (29,4 %), seguida por la diabetes mellitus
(15,6 %). El1 11,4 % era consumidores de tabaco,
y entre estos, el 45 % habian cesado el consumo
de tabaco en los tltimos 3 meses. Ningtin pacien-
te tuvo diagnoéstico de SARS-COV-2 activo en
los 15 dias previos al procedimiento quirtrgico.
El 68 % tenia esquema de vacunacién completo
para COVID y el 30 % habia recibido la dosis de
refuerzo.

La mayor proporcion de pacientes operados per-
tenecia al estrato socioeconémico 1y 2 (69 %). En
cuanto a la afiliacién al sistema de seguridad social
en salud, la mayor parte de pacientes pertenecia
al régimen contributivo (54,9 %). E1 96 % de los
pacientes se consideraron mestizos y el 3,4 % de
poblacién afrodescendiente; sdlo se tuvo un paciente
inmigrante de otro pafs y dos pacientes desplaza-
dos por la violencia dentro del territorio nacional.

Caracteristicas clinicas y tipo de
procedimiento

El 80 % de pacientes se encontraban en buenas
condiciones antes del ingreso al quiréfano, des-
crito como un estado funcional ASA I o II, pero
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2,7 % de los pacientes tenian inestabilidad he-
modinamica previo al procedimiento (Tabla 2).
Ninguno presentd un paro cardiaco preoperato-
rio. Los procedimientos, segtn el riesgo cardiaco
para cirugias no cardiacas, correspondieron a baja
complejidad en el 42 %, intermediaen el 54,6 % y
alta en el 3,4 %. E140 % de las cirugias realizadas
fueron electivas.

La mayor proporciéon de procedimientos fue-
ron por Ortopedia (25,4 %) y Cirugia plastica
(23,3 %). El procedimiento primario mas comun

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas (n=378)

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia (%)

Edad (afios), mediana (RIQ) 49 (34)
Sexo

Femenino 199 (52,8 %)

Masculino 178 (47,2 %)
indice de masa corporal, mediana (RIQ) 25,8 (5,6)
Tabaquismo 43 (11,4 %)
Hipertension arterial 111 (29,4 %)
Arritmia cardiaca 19 (5,0 %)
Falla cardiaca 18 (4,8 %)

Dislipidemia

Diabetes mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad renal crénica 12 (3,2 %)
Trastorno tiroideo 47 (12,5 %)
Diagnéstico de COVID-19 0 (0 %)
Vacunacion COVID-19 256 (67,9 %)
Refuerzo vacuna COVID-19 117 (52,5 %)
Estrato socioeconémico

50 (13,3 %)
59 (15,6 %)
10 (2,7 %)

1 61 (26,6 %)
2 97 (42,4 %)
3 55 (24,0 %)
4 14 (6,1 %)
5 2(0,9 %)

Afiliacion al sistema de salud

Contributivo 207 (54,9 %)

Subsidiado 158 (41,9 %)
Especial 5(1,3 %)
Prepagada y plan complementario 1(0,3 %)
Independiente 2 (0,5 %)
Ninguna 4 (1,1 %)
Etnia
Afrodescendiente 16 (4 %)
Mestizo 362 (96 %)
Inmigrante 1(0,5 %)
Desplazado 2 (1,0 %)

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del estudio
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y tipo de procedimiento
(n=378)

Variables Frecuencia (%)
Clasificacion ASA
1 154 (40,8 %)
2 149 (39,5 %)
3 59 (15,6 %)
4 13 (3,4 %)
5 2 (0,5 %)
Complejidad
Baja 158 (41,9 %)
Intermedia 206 (54,6 %)
Alta 13 (3,4 %)
Electiva 156 (41,4 %)
Urgencia 221 (58,6 %)
Inestabilidad hemodinamica 10 (2,7 %)
Paro cardiaco preoperatorio 0 (0 %)

Categoria de la cirugia

Ortopédica 96 (25,4 %)
Ginecologico-Obstétrico 26 (6,9 %)
Seno 10 (2,6 %)
Gastrointestinal 58 (15,3 %)
Coloproctologia 1(0,3 %)
Hepatobiliar 12 (3,2 %)
Urologia y renal 8 (2,1 %)
Vascular 23 (6,1 %)
Cardiaca 12 (3,2 %)
Toracica 5(1,3 %)
Cabeza y cuello 13 (3,4 %)
Plastica 88 (23,3 %)
Trasplante 0 (0 %)
Neurocirugia 10 (2,6 %)
Otra 39 (10,3 %)
Abordaje quirdrgico

Abierto 314 (83,3 %)
Video asistido 24 (6,4 %)
Endovascular 3 (0,8 %)
Abierto / Video asistido 1(0,3 %)
Abierto / Endovascular 2 (0,5 %)
Otro 35 (9,3 %)

ASA: American Society of Anesthesiologists. Fuente: Elaboracion
propia con datos obtenidos del estudio

Mortalidad perioperatoria en Tolima

fue el colgajo libre compuesto con técnica micro-
vascular (7,4 %), seguido por desbridamiento
escisional menor al 10 % de superficie en area
general (7,2 %), colecistectomia laparoscépica
(5,3 %) y apendicectomia via abierta (2,9 %). El
82,8 % de los procedimientos quirurgicos fueron
por via abierta, el 6,4 % video asistido y el 0,8 %
endovascular.

Durante la intervencion, el 2 % de los pacien-
tes requirieron transfusion de hemoderivados. La
duracion de la intervencion fue mas de 60 minutos
en el 50 % de los procedimientos (RIC 50).

Desenlaces posoperatorios

El 50 % de los pacientes tuvo una estancia hos-
pitalaria menor a un dia, con un tiempo maximo
de 31 dias. Posterior al procedimiento, el 8 % de
los pacientes requirieron traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), con una mediana de
duracion de 5 dias (RIC 5) (Tabla 3).

El 29,7 % de los pacientes presentd algu-
na complicacién postoperatoria. Dentro de las
mas frecuentes se encontraron el sindrome de
dificultad respiratoria agudo (2,4 %), el ileo posto-
peratorio (2,1 %), lalesién renal aguda (2,1 %) y la
infeccion de sitio operatorio (1,6 %).Un 5 % de los
pacientes requirieron reintervencioén quirdrgica.

Mortalidad perioperatoria

La mortalidad perioperatoria en las institucio-
nes evaluadas fue del 1,3 % (n=5) (Tabla 4). Los
pacientes fallecidos fueron mayores, con una
mediana de 75 afios (RIC 24). Tres eran mujeres,
cuatro tenian antecedente de hipertension arte-
rial y cuatro se encontraban afiliados al régimen
contributivo.

Todos los casos de mortalidad ocurrieron en
cirugia de urgencia y todos los procedimientos
se realizaron por abordaje abierto, en pacientes
con ASA Il y III con inestabilidad hemodinamica
preoperatoria en cuatro pacientes.

Respecto alas complicaciones postoperatorias,
tres pacientes presentaron sindrome de dificultad
respiratoria agudo y dos pacientes infeccion de sitio
operatorio incisional profunda. Solo un paciente
requirid volver a ser intervenido en la misma hos-
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Tabla 3. Desenlaces posoperatorios (n=378) Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes con morta-
lidad perioperatoria, del procedimiento y desenlaces
Desenlaces posoperatorios Frecuencia (%) posoperatorios (n=5).
Dias de_ e§tancia hospitalaria (Mgdiana) 10) Caracteristicas de los pacientes Frecuencia (%)
Requerimiento de Unidad de Cuidado 30 (8 %
Intensivo (UCI) (8 %) Edad en afios, mediana (RIQ) 75 (24)
Dias de estancia en UCI (Mediana) 5(5) Sexo
Broncoaspiracion 2 (0,5 %) Femenino 3 (60 %)
Complicaciones asociadas a la intubacién 2 (0,6 %) Masculino 2 (40 %)
Infeccién del sitio operatorio (ISO) Indice de masa corporal (IMC), media 22 (16,4-27,7)
Superficial 1(0,3 %) (minimo-maximo)
H 0,
Profunda 5 (1,3 %) Tabaquismo 1(20 %)
. .z . 0,
Grganc-espacio 2(0.5 %) Hipertension arterial 4 (80 %)
. N . 0,
Infeccion de vias urinarias 5(1,3 %) Aritmias cardiacas 2 (40%)
Dislipidemia 2 (40 %
Neumonia 4 (1,1 %) P ( )
. Diabetes mellitus 1(20 %)
Sepsis 6 (1,6 %)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1 (20 %)
Causa Sepsis o .
Afiliacion al sistema de salud
Sepsis pulmonar 3 (50,0 %) o 0
Contributivo 4 (80 %)
Sepsis gastrointestinal 2 (33,3 %) Subsidiado 1(20 %)
(o]
. - o
Sepsis de tejidos blandos 1(16.7%) Vacunacion completa COVID 2 (40 %)
Enfermedad cerebrovascular 1(0,3 %) Dosis refuerzo COVID 1(50 %)
. o
Arritmias 3(0.8%) Caracteristicas del procedimiento
Infarto agudo de miocardio 1(0,3 %) Clasificacion ASA
Lesion renal aguda 8(2,1%) 2 1 (20 %)
Dialisis 5(1,3 %) 3 4 (80 %)
Sindrome de dificultad respiratoria agudo 9 (2,4 %) Complejidad
Tromboembolismo pulmonar 3(0,8 %) Baja 2 (40 %)
Hemorragia*** 7 (1,9 %) Intermedia 3 (60 %)
ileo 8 (2,1 %) Electiva 0 (0 %)
Dehiscencia de anastomosis 1(0,3 %) Urgencia 5 (100 %)
Fistula 1(0,3 %) Inestabilidad hemodinamica 1 (20 %)
. ' o
Clasificacion de Clavien-Dindo Paro cardiaco preoperatorio 0(0%)
1 74 (19,6 %) Categoria de la cirugia
Ortopédica 1(20 %)
2 15 (4,0 %) . .
o Gastrointestinal 2 (40 %)
3 14 (3,7 ) )
(.7 %) Cirugia plastica 1 (20 %)
0,
4 4(1.1%) Neurocirugia 1(20 %)
5 5(1.3%) Abordaje de la cirugia
Ninguna 265 (70,3 %) Abierta 5 (100 %)
Reintervencion 19 (5,0 %) Laparoscopica 0 (0 %)
Mortalidad perioperatoria 5 (1,3 %) Transfusion de hemoderivados 1(20 %)

** Hemorragia posoperatoria: Toda hemorragia clinicamente sig- Desenlaces posoperatorios

nificativa que genera repercusién hemodinamica, requerimiento Dias de estancia hospitalaria (Mediana) 9 (14)
de transfusion de hemoderivados o que requiere de una inter-
vencioén quirurgica o drenaje. Fuente: Elaboracion propia con
datos obtenidos del estudio

Requerimiento de Unidad de Cuidados

0,
Intensivos (UCI) 2 (40 %)

Contintia en la siguiente pagina

506



Rev Colomb Cir. 2023;38:501-11

Continuacion tabla 4

Caracteristicas de los pacientes Frecuencia (%)

Dias de estancia en UCI (Media) 5(5)

(Sslgdézr;we de dificultad respiratoria agudo 3(60 %)
Infeccién de sitio operatorio (ISO) 2 (40 %)
Neumonia 1(20 %)
Sepsis 1 (20 %)
Causa pulmonar 1 (100 %)
Paro cardiorrespiratorio posoperatorio 2 (40 %)
Hemorragia * 2 (40 %)
Reintervencion 1 (20 %)
Clasificacion Clavien-Dindo 5 5 (100 %)

* Hemorragia posoperatoria: Toda hemorragia clinicamente
significativa que genera repercusiéon hemodinamica, requerimiento
de transfusion de hemoderivados o que requiere de una
intervencion quirurgica o drenaje, Fuente: Elaboracion propia con
datos obtenidos del estudio

pitalizacion. La tasa de recuperacion fallida de los
pacientes, entendida como los pacientes que pre-
sentaron complicaciones y murieron, fue de 4,4 %.

Discusiéon

En el mundo, 5 billones de personas carecen de
acceso a servicios quirurgicos y anestésicos se-
guros y econdmicamente viables, especialmente
en los paises en via de desarrollo *. Asi mismo,
de los 4,2 millones de muertes que se producen
en los primeros 30 dias postoperatorios, por lo
menos la mitad se presenta en paises de bajos y
medianos ingresos. En conjunto con la iniciativa
de reducir los indices de mortalidad asociados
a los servicios quirargicos, la Comisién Lancet
promulga una serie de indicadores asociados a la
atencién quirdrgica en salud en el mundo*.

En 2011 inicid el primer estudio enfocado en
estos indicadores de cirugia a nivel internacio-
nal, llamado EuSOS (European Surgical Outcomes
Study)’, dirigido por la Sociedad Europea de Anes-
tesiologia y de Cuidado Intensivo. Se incluyeron 28
paises con 498 hospitales, recolectando 46.539
pacientes, donde reportaron una mortalidad del
4 %, con lo que demostraron la necesidad de
implementar medidas para mejorar el cuidado
postoperatorio.

Mortalidad perioperatoria en Tolima

En 2016 se realiz6 el estudio ISOS (International
Surgical Outcomes Study) 8, que recopilé datos
prospectivos de 27 paises, durante 7 dias, inclu-
yendo 474 hospitales y 44.814 pacientes. Se tuvo
como objetivo principal la evaluacién de las com-
plicaciones intrahospitalarias y la mortalidad, las
cuales se describieron en un 17 % y 0,5 % res-
pectivamente, encontrando grandes diferencias al
comparar paises de bajos ingresos con medianos
y altos ingresos.

En 2018 fue realizado ASOS (African Surgical
Outcomes Study), en 25 paises africanos, inclu-
yendo 247 centros hospitalarios, 14 con bajos
ingresosy 11 con medianos ingresos, para un total
de 11.422 pacientes. En este estudio evaluaron la
capacidad del servicio quirturgico y describieron
que el 52 % de los procedimientos se realizaron en
centros de primer y segundo nivel, con una tasa de
complicaciones del 18,2 %, siendo la complicacion
mas comun la infeccién de sitio postoperatorio
(10,2 %), y una mortalidad de un 2,1 %°.

En Brasil en 2017se llevé a cabo un estudio con
la metodologia propuesta por la Comision Lancet,
donde reportaron una mortalidad del 1,7 %*°. En
la region Pacifica, en el mismo afio, se reporto una
mortalidad perioperatoria del 0,11-1 %, segin
el pais analizado '*. Todos estos datos prelimi-
nares nos permiten mostrar que, en Colombia,
particularmente en el departamento del Tolima,
la mortalidad es menor que en otros paises de la
region, como Brasil, y del mundo, como en Africa,
pero mayor a la encontrada en la cohorte de pai-
ses del pacifico, lo cual podria ser explicado por
la metodologia de recoleccién y el porcentaje de
procedimientos de urgencia y ambulatorios.

En Colombia, estudios previos con datos se-
cundarios obtenidos de forma retrospectiva,
reportaron una mortalidad perioperatoria del
0,7 % y 0,9 % >!?, relativamente menor a lo re-
portado por otros paises, pero limitada por su
mecanismo de recoleccién, por lo cual se hizo
imperativa la obtencion de datos primarios,
recolectados prospectivamente en todos los de-
partamentos de Colombia, para asi identificar
factores que ayuden a interpretar diferencias
entre los multiples contextos sociales, culturales
y econdémicos del pais.
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Este estudio se centré en la determinacién de
la mortalidad perioperatoria en Colombia, permi-
tiendo obtener informacion respecto a la situaciéon
nacional, como un primer paso para el desarrollo
del campo quirdrgico a través de la Salud Publi-
ca. Se realiz6 un andlisis preliminar por regiones,
como en este caso en el Departamento de Tolima,
donde se evalué en conjunto 6 centros asistencia-
les y 378 pacientes intervenidos.

Nuestra tasa de mortalidad perioperatoria del
1,3 % es superior a la estimada en otros estudios
nacionales, no prospectivos, lo que nos permite
intuir que la mortalidad en el pais puede ser supe-
rior alo previamente publicado. Cabe resaltar que
esta tasa de mortalidad se dio en un contexto don-
de el 60 % de los procedimientos fueron urgentes
y el 42 % se consideraron de baja complejidad, con
un 80 % de los pacientes en buenas condiciones
(ASA Ty II).

En nuestro estudio, entre los pacientes con
muerte intrahospitalaria se identificaron comor-
bilidades como hipertensién arterial, arritmia
cardiaca y diabetes mellitus. Adicionalmente, la
mayoria presentaban criterios de inestabilidad
hemodinamica previo al procedimiento y en todos
los casos se trat6 de una cirugia de urgencia.

Se encuentra poca bibliografia sobre la mor-
talidad perioperatoria por regiones a lo largo del
territorio colombiano. Al contrario, se identifica-
ron datos referidos a procedimientos quirtrgicos
especificos, como la apendicectomia, con una
mortalidad a 30 dias de 0,02-14,4 % ** o la cole-
cistectomia, con una mortalidad inferior al 1 %
en Bogota !*. En otras especialidades de alto vo-
lumen quirurgico y con procedimientos de alta
complejidad, como ortopedia y traumatologia, se
ha descrito una mortalidad de 1,98 % para la os-
teosintesis de cadera . En procedimientos de alta
complejidad de cirugia cardiaca a nivel nacional,
un estudio en adultos mayores report6 una mor-
talidad entre el 9,2 y el 16,7 % *°.

Se considera que la piedra angular para el
desarrollo de la atencion quirtrgica segura en
Colombia es involucrar a cada uno de los actores
que atienden este tipo de pacientes, fomentando
la participacién en temas de Salud Publica, dada la
importancia de este tema a nivel mundial. Por tal
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motivo, la estandarizacion de los seis indicadores
de la Comision Lancet para Cirugia Global es el
punto de partida.

Conociendo a nivel nacional y regional los
factores relacionados con las complicaciones
postoperatorias y la mortalidad, asi como la des-
cripcion del fenomeno desde los determinantes
sociales de la salud, los factores institucionales y
clinico-quirurgicos relacionados, se permitiria en
un futuro la realizacién de un Plan Nacional Qui-
rargico, Obstétrico y de Anestesia ya consolidado
en otros paises ', para fortalecer estratégicamente
en la atencion quirurgica el sistema de salud co-
lombiano.

Fortalezas y limitaciones

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer
estudio multicéntrico prospectivo disefiado y
ejecutado en Colombia en el contexto del cuarto
indicador de la Comision Lancet en Cirugia Glo-
bal. En este andlisis inicial relacionamos la tasa
de mortalidad perioperatoria en el departamento
de Tolima. Este abordaje permite obtener datos
mas actualizados y representativos en nuestro te-
rritorio, en contraste con la evidencia que ofrecen
los estudios retrospectivos 51821,

Una fortaleza significativa de nuestro estudio
es la inclusiéon de un gran nimero de pacientes
provenientes de distintas instituciones presta-
doras de salud, que ademas fueron llevados a
distintos procedimientos, de todos los grados de
complejidad. Nuestros hallazgos corroboran la
viabilidad y necesidad de caracterizar la epide-
miologia en mortalidad perioperatoria de todo
el territorio nacional, bajo los lineamientos de la
Comision Lancet para Cirugia Global.

Al ser pioneros en estudios con metodologia
multicéntrica en Colombia, este estudio esta sujeto
amultiples limitaciones. La definicién de mortalidad
que empleamos involucra Unicamente los decesos
postoperatorios intrahospitalarios hasta 30 dias
después del procedimiento inicial. El uso de esta de-
finicién subestima la mortalidad total a 30 dias (que
incluye mortalidad extrahospitalaria) en un 33 %?%.
A pesar de esto, nuestra definicion de mortalidad es
conveniente en metodologias multicéntricas, puesto
que evita las dificultades éticas y logisticas que son
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inherentes al seguimiento extrahospitalario de los
pacientes y que se ven acentuadas en los centros de
menor experiencia en investigacion o con personal
limitado. Adicionalmente, se ha convertido en la de-
finicion de mortalidad estandar para este tipo de
estudios alrededor del mundo’?. Existe evidencia de
coémo la profunda variacion entre la forma como se
reporta la tasa de mortalidad perioperatoria limita
las comparaciones entre contextos 24, por lo que es
necesaria la estandarizacién de esta definicion.

Dado que la recoleccidn de nuevos pacientes se
limité al marco de una semana, multiples factores
transitorios como geograficos, organizacionales
e institucionales, entre otros, pueden influir di-
rectamente en el comportamiento de los datos
demograficos y quirurgicos, lo cual restringe la
generalizacion de los resultados. Pese al nimero
de pacientes incluidos, nuestro estudio puede no
representar de manera correcta el comportamien-
to de los servicios quirdrgicos del departamento,
puesto que solamente un niimero limitado de hos-
pitales hizo parte en la recoleccién.

Conclusiones

Existen muy pocos reportes de este tipo en Améri-
ca Latina, y en particular en Colombia. Se debe de
implementar esta medicion del indicador de mor-
talidad perioperatoria (Surgical Outcomes Study)
en todas las instituciones colombianas, para reali-
zar un plan de mejora con los gobiernos locales y
asf asegurar un sistema nacional de salud integral
en la atencién quirurgica nacional.
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Resumen

Introduccioén. El bazo es un érgano linfoide implicado en el reconocimiento antigénico, la depuracién de patégenos
y laremocion de eritrocitos envejecidos o con inclusiones citoplasmaticas. La esplenectomia es una técnica utilizada
tanto para el diagnoéstico (linfomas), el tratamiento (trombocitopenia inmune, anemia hemolitica adquirida) y la
curacion (microesferocitosis hereditaria) de diversas enfermedades.

Métodos. Describir los principales cambios hematolégicos y complicaciones asociadas al procedimiento de
esplenectomia.

Discusion. Los cambios posteriores a la esplenectomia pueden ser inmediatos, como la aparicién de cuerpos de
Howell-Jolly, la trombocitosis y la presencia de leucocitosis durante las primeras dos semanas. Otras complicaciones
tempranas incluyen la presencia de trombosis, en especial en pacientes con factores de riesgo secundarios (edad,
sedentarismo, manejo hospitalario, obesidad) o un estado hipercoagulable (diabetes, cincer, trombofilia primaria),
siendo tanto el flujo de la vena porta como el volumen esplénico los principales factores de riesgo para su aparicion.
Las complicaciones tardias incluyen la alteracion en la respuesta inmune, aumentando el riesgo de infecciones por
bacterias encapsuladas, en conjunto con una reduccién en los niveles de IgM secundario a la ausencia de linfocitos
B anivel de bazo. Debido al riesgo de infecciones, principalmente por Streptococcus pneumoniae, la esplenectomia
parcial se ha considerado una opcidn.
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Conclusion. Una adecuada valoracién de la indicacién de esplenectomia y la identificacién precoz de complicaciones
posoperatorias son fundamentales para reducir la mortalidad asociada a la esplenectomia.

Palabras clave: esplenectomia; enfermedades del bazo; complicaciones posoperatorias; trombosis; leucocitosis;
cuerpos de Howell-]olly.

Abstract

Introduction. The spleen is a lymphoid organ involved in antigen recognition, pathogen clearance, and removal of
aged erythrocytes or those with cytoplasmic inclusions. Splenectomy is a technique used for diagnosis (lymphomas),
treatment (immune thrombocytopenia, acquired hemolytic anemia), and cure (hereditary microspherocytosis) of
various diseases.

Methods. To describe the main hematological changes and complications associated with the splenectomy procedure.

Discussion. Changes after splenectomy can be considered immediate: the appearance of Howell-Jolly bodies,
thrombocytosis, and leukocytosis during the first two weeks. Other complications include the presence of thrombosis,
especially in patients with risk factors (age, sedentary lifestyle, long hospital stay, obesity) or a hypercoagulable
state (diabetes, cancer, primary thrombophilia), with both portal vein flow and splenic volume being the main risk
factors for its appearance. Late complications include altered immune response, increased risk of infections by
encapsulated bacteria, and a reduction in IgM levels secondary to the absence of B lymphocytes in the spleen; due
to the risk of diseases mainly by Streptococcus pneumoniae, partial splenectomy has been considered an option.

Conclusion. An adequate assessment of the indication for splenectomy and the early identification of complications
are essential to reduce the mortality associated with splenectomy.

Keywords: splenectomy; splenic diseases; postoperative complications; thrombosis; leukocytosis; Howell-Jolly
bodies.

Introduccion La historia de la esplenectomia se remonta
inicialmente a los textos Babildnicos, como el
Talmud, en donde se practicaba en hombres y en

caballos, pasando por las remociones esplénicas

Desde hace siglos el bazo ha sido un misterio, en
especial debido a que se puede vivir sin él. El bazo
es un 6rgano con multiples funciones, entre las

que se encuentran la regulacién de la respuesta
inmune a través del reconocimiento antigénico; el
adecuado filtrado de la sangre, removiendo los eri-
trocitos envejecidos al igual que aquellos eritrocitos
anormales (tanto en la forma como por diversas
inclusiones); ser un reservorio plaquetario y con-
tribuir en la hematopoyesis, debido a los diferentes
progenitores que quedan atrapados en la glandula 1.

Su nombre, a pesar de los multiples significa-
dos en cada idioma, se refiere en general a su color
y a su estructura, mas que a su funcion. Gracias
a los trabajos de Sir William Osler, Guido Banti
y Philippe Gaucher, en las primeras décadas del
siglo XX, se resaltaron las funciones del bazo, en
especial las relacionadas con la hematopoyesis y
las enfermedades infecciosas 2.

en caso de heridas de combate y la primera esple-
nectomia total exitosa en trauma por Nicholaus
Matthias en 1678, hasta 1949 cuando se establecio
que la esplenectomia era el procedimiento de elec-
cién en caso de ameritar una cirugia esplénica 3.

La percepcién de la funcién y las consecuencias
del retiro del bazo ha evolucionado a través de las
diferentes generaciones quirurgicas debido a: 1) el
falso concepto de que el bazo no tiene una funcién
especifica, 2) la evidencia de una alta mortalidad
con un manejo conservador, 3) el riesgo inminente
de ruptura, y 4) la concepcion de que el bazo es
friable y por su vasculatura es dificil de suturar.

Fue hasta la década de los sesenta donde se
planted la posibilidad de reparar las lesiones es-
plénicas y remover sdélo la parte traumatizada para
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mantener la funcionalidad de la glandula esplénica *.
Hasta el momento, una de las nuevas alternativas a
la esplenectomia total es la embolizacién espléni-
ca, la cual puede ser una opcién en pacientes con
trauma o en estados de hiperesplenismo 5, o en
casos en los que la cirugia abdominal sea riesgosa
o contraindicada, como en el embarazo ¢’. Otras
alternativas involucran la administracién de es-
ponjas hemostaticas profilacticas, en especial en
aquellos casos con un trauma esplénico con alto
riesgo de hemorragia 8.

Mas alla del trauma esplénico, la indicaciéon mas
frecuente de la esplenectomia es el tratamiento de
los diferentes tipos de patologia hematolégica,
siendo las principales la anemia hemolitica au-
toinmune (AHAI) y la trombocitopenia inmune
primaria (TIP) °!% En ancianos las principales
indicaciones incluyen la trombocitopenia inmune
primaria (26 %), asi como el diagnéstico o trata-
miento de diversos tipos de linfomas (28 %) !2 Otras
indicaciones menos frecuentes son el manejo de
anemias hemoliticas hereditarias, como la mi-
croesferocitosis; la esplenomegalia masiva, como
en la mielofibrosis primaria, en especial previo
al trasplante de progenitores hematopoyéticos;
el diagnoéstico, como en el linfoma marginal es-
plénico; o la necesidad de radioterapia esplénica,
con la finalidad de reducir la hematopoyesis ex-
tramedular !*'°, Las principales indicaciones de
esplenectomia se describen en la Tabla 1.
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Principales complicaciones de la
esplenectomia

Posterior ala primera remocién esplénica delibe-
rada por Quittenbaum en 1826, la esplenectomia
se ha convertido en uno de los procedimien-
tos cotidianos en la rutina quirtrgica, pero fue
hasta 1952 cuando King y Schumacher pusie-
ron atencién en las complicaciones infecciosas
post-esplenectomia y los cambios adaptativos aso-
ciados alaremocién esplénica, como la presencia
de leucocitosis o los cuerpos de Howell-Jolly *°.
Las principales consideraciones en los pacientes
sometidos a esplenectomia se presentan a conti-
nuacion.

Cambios sanguineos después de
esplenectomia

Posterior a la esplenectomia, se deben encontrar
los cuerpos de Howell-Jolly en sangre periférica,
que son inclusiones pequefias de DNA. Su tama-
fio es variable (0,73 +/- 0,17 pm) y se componen
desde fragmentos pequefios, con uno o cuatro
centromeros, hasta inclusiones mas grandes, con
8 diferentes centromeros 7. Su presencia en la
sangre periférica permite evaluar la actividad es-
plénica, pues se encuentra en todos los pacientes
con esplenectomia !8; la ausencia de cuerpos de
Howell-Jolly en individuos con esplenectomia
debe hacer sospechar esplenosis *.

Tabla 1. Principales indicaciones para esplenectomia

* Ruptura esplénica espontanea o traumatica

» Ruptura parcial o total con hematoma subcapsular post-trauma

» Absceso o quiste esplénicos

» Neoplasias linfoproliferativas (linfomas)

* Aneurisma de la arteria esplénica

* Anemias hemoliticas (congénita o adquirida)

* Microesferocitosis hereditaria

* Anemia hemolitica autoinmunitaria (segunda linea de tratamiento)

» Trombocitopenia inmune primaria (segunda linea de tratamiento)

* Quistes esplénicos

» Esplenectomia criptogénica no tropical
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Otras alteraciones que se pueden identifi-
car son la presencia de vacuolas eritrocitarias;
cambios en la forma de los eritrocitos, como
acantocitos, esquistocitos y eliptocitos; la apari-
cion de los cuerpos de Pappenheimer, posterior
a la separacién de los cromosomas durante una
mitosis anormal, resultando en un proceso de
cariorexis; o el punteado basofilo, producto de
un funcionamiento ribosomal alterado, 2>?!. Estas
anormalidades normalmente son removidas por
el bazo, sin destruir los eritrocitos, manteniendo
la funciéon de las células sanguineas, situacion que
se pierde al realizar una esplenectomia 2.

Otros cambios reconocidos desde hace mas
de dos décadas son la presencia de leucocitosis
y trombocitosis, ademas de las alteraciones en
el reconocimiento antigénico y la produccién de
anticuerpos, que es fundamental en los procesos
sépticos asociados a la esplenectomia 2. En mo-
delos animales se estimd que se requiere de una
remocion del 70 % del bazo para mantener un
conteo de leucocitos normales y, en aquellos ra-
tones esplenectomizados, el ascenso maximo de
leucocitos ocurrié a los 8 meses 4%, A pesar de
que el ascenso de leucocitosis pudiera deberse a
la redistribucién sanguinea, su causa es aun des-
conocida.

Djaldetti y colaboradores 2%, en su modelo
de raton, identificaron que los conteos sangui-
neos periféricos se incrementaron a los 2 meses
después de la esplenectomia, pero fue menor el
porcentaje de leucocitos apoptéticos y en la cavi-
dad peritoneal, aumentando en sangre periférica,
lo que sugiere que este proceso es debido a una
redistribucién sanguinea. En humanos, la leuco-
citosis puede observarse en todas las indicaciones
de esplenectomia. Teuben y colaboradores %,
evaluaron la cinética de leucocitos en individuos
con dafo hepatico o esplénico sometidos a esple-
nectomia por trauma abdominal, identificando
que a pesar de que en todos los casos mostraron
alteraciones en el conteo de leucocitos, los indivi-
duos sometidos a esplenectomia persistieron con
leucocitosis. Algunos investigadores sugieren que
la esplenectomia puede tener un mecanismo pro-
tector en contra de la respuesta celular al trauma,

Principales modificaciones asociadas a la esplenectomia

mostrando menor estancia hospitalaria y compli-
caciones, en comparacion con aquellos pacientes
con manejo no operatorio o con esplenografia %.

Debido a que la leucocitosis es un cambio es-
perado en la esplenectomia, es dificil determinar
si esta asociada a un proceso infeccioso. Ademas,
las infecciones son las principales complicaciones
asociada a la esplenectomia y se ha reportado una
frecuencia de neumonia en el 31 %, septicemia
en 21 %, infeccién urinaria en 13 %, absceso ab-
dominal en 9 % e infeccién en tejidos blandos en
4 %), por eso, el conteo de leucocitos y plaquetas
son de utilidad, en especial en los primeros dias
post-esplenectomia ?°. Toutouzas y colaboradores
sugieren que la presencia al quinto dia de leuco-
citosis superior a 15 x 103 células por microlitro
de sangre o un indice plaqueta/leucocitos (PC/
WBC) menor a 20 se asocian directamente a un
proceso séptico .

La trombocitosis es uno de los cambios mas
frecuentes y su severidad es variable, ameritando
en situaciones especificas el uso de antiagregantes
plaquetarios 31 El conteo de plaquetas puede con-
siderarse como aumento leve (500.000-700.000/
mm?®, moderado (700.000-900.000/mm?), seve-
ro (>900.000/mm?) y muy severo (>1.000.000/
mm?), situacién que aumenta el riesgo de un
evento trombotico *2. En modelos en perro, se ha
observado la presencia de un estado hipercoagu-
lable que se relaciona al incremento en el conteo
plaquetario, en especial dos semanas posterior a
la esplenectomia 33,

Trombosis asociada a procedimientos
esplénicos

La presencia de trombosis esplénica relaciona-
da al procedimiento de esplenectomia se asocia
directamente tanto a un estado hipercoagulable
por el procedimiento como al ascenso progresivo
de las plaquetas. La mayor parte de los pacientes
muestra un ascenso inmediato de las plaquetas,
en especial entre el séptimo (60,7 %) y catorceavo
dia (81,2 %), y es un hallazgo constante (100 %)
en los casos en donde se evidenci6 un evento de
trombosis 3%,
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La prevalencia de trombosis portal es variable
y depende en gran medida de las comorbilidades
e indicaciones de la esplenectomia. Fujita y cola-
boradores * reportaron una prevalencia de 1,5 %
(11 de 688 pacientes), siendo el dolor, el ileo, la
fiebre y la diarrea las principales manifestaciones
asociadas. Soyer y colaboradores 3¢ reportaron la
presencia de trombosis en 5,9 % de sus casos (4 de
68 casos), donde el conteo de plaquetas y la masa
esplénica fueron los principales factores asocia-
dos a la trombosis. En el estudio de Kawanaka y
colaboradores *” encontraron que en los pacientes
cirroticos esplenectomizados se asociaron con un
mayor riesgo de trombosis, la masa esplénica, un
conteo bajo de plaquetas y la actividad disminui-
da de la antitrombina III (AT-III). Acorde a esto,
aquellos pacientes cirréticos que sean sometidos
a una esplenectomia y que muestren un nivel de
AT-1I1 de riesgo alto (menos de 70 % de actividad)
y un didmetro esplénico superior a 15 mm, debe
recibir concentrados de AT III (1500 U/dia) en
conjunto con danaparoide, para reducir el riesgo
de trombosis *.

Otra consideracion en este tipo de pacientes se
refiere a la via de administracién de la anticoa-
gulacion. Yang y colaboradores 3° sugieren que la
anticoagulacién por via transyugular intrahepa-
tica reduce la incidencia de eventos trombdticos,
en especial durante la primera semana post-
esplenectomia. Al analizar los factores de riesgo
relacionados con trombosis portal, la reduccion de
la velocidad del flujo se asocié a un mayor riesgo
de trombosis.

Si se considera la embolizacién esplénica
como una opcidn terapéutica, existe un riesgo
elevado tanto de trombosis portal como de infar-
to esplénico, por lo que se debe de implementar
una estrategia profilactica de anticoagulacién *.
Recientemente, Ogawa y colaboradores *' descri-
bieron otros factores de riesgo para el desarrollo
de trombosis en los pacientes sometidos a embo-
lizacién, en donde el diAmetro maximo de la vena
esplénica previo al tratamiento, el porcentaje y el
volumen del 4rea infartada, fueron considerados
los principales riesgos para la aparicion de trom-
bosis. Estos hallazgos coinciden con los resultados
del estudio de de’Angelis y colaboradores *?, en
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pacientes con esplenectomia laparoscopica, en
donde la presencia de un didmetro de la vena es-
plénica superior a 8 mm se asocié con un mayor
riesgo de trombosis portal, asi como la presencia
de trombosis en multiples sitios (41,7 %), ya que
la mayor parte de las trombosis que logran resol-
verse son de una sola localizacion.

En conclusion, la trombosis de la vena porta
es una complicacién que puede presentarse con
relacién a la esplenectomia o a alguna estrategia
con abordaje intravascular. Es importante su de-
teccién, en especial en individuos de riesgo que
cursen con una trombocitosis significativa, un
estado hipercoagulable o algun tipo de neoplasia.

Hemorragia y esplenectomia

La hemorragia es una complicacién asociada a
cualquier procedimiento quirdrgico y cualquier
tipo de abordaje. En un metaanalisis basado en 19
estudios *3, la pérdida sanguinea fue mayor en la
modalidad abierta (448 ml) en comparacién con
la técnica laparoscopica (146,2 ml).

Algunas circunstancias, como la hipertension
portal, pueden aumentar el riesgo de hemorragia,
por lo que estrategias como la devascularizacion
pueden ser una opcioén para reducir el riesgo
de hemorragia **. Bajo esta misma indicacion,
modificaciones como la devascularizacién eso-
fagogastrica pueden ser otra opciéon para la
reduccidn de la hemorragia transoperatoria, ha-
ciéndola una alternativa mas segura que la cirugia
abierta >,

La preparacidn preoperatoria mediante com-
ponentes sanguineos es fundamental para los
casos en los cuales la esplenectomia esté indica-
da en el manejo de hipertension portal y cirrosis
hepatica, basada principalmente en plasma fresco
congelado, crioprecipitado y concentrado plaque-
tario en los casos con niveles menores de 80 x 10°
plaquetas por microlitro.

Funcién inmune y esplenectomia

Las infecciones se han considerado dentro de las
complicaciones potenciales después a una esple-
nectomia. A pesar de que la causa es multifactorial,
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el bloqueo de la activacion de C3 del complemento
es fundamental *’. Otros cambios sugieren la re-
duccién en la actividad fagocitica y quimiotaxis *.

Cada una de las partes del bazo tiene una
funcion especifica. La pulpa roja es la implicada
principalmente en la remocién de eritrocitos a
través de los macrofagos, al igual que de diferentes
tipos de bacterias. Esta funcién permite que la
esplenectomia sea una opcion para el tratamien-
to, tanto de la trombocitopenia inmune primaria
como de la anemia hemolitica autoinmune, en
donde las plaquetas y eritrocitos son destruidos
por los macroéfagos esplénicos (Figura 1) .

La pulpa blanca se asocia con la presentacion
antigénicay la interaccion entre los linfocitos T
y B, siendo la zona marginal la zona mas impor-
tante debido a que ahi se localizan los linfocitos
B de memoria IgM+, responsables de la produc-
cion de la inmunoglobulina pentamérica (IgM),
la cual es fundamental para fagocitar bacterias
encapsuladas como Streptococcus pneumoniae,
Haemphilus Influenzae y Neisseria meningitidis *°.

Principales modificaciones asociadas a la esplenectomia

La infeccion por Streptococcus pneumoniae es
la principal causa de muerte asociada a sepsis
en individuos esplenectomizados °!, pero otros
gérmenes como Capnocytophaga, Babesia, y
Plasmodium falciparum también pueden causar
eventos sépticos, obligando al uso de antibioti-
cos profilacticos durante el periodo de mayor
riesgo (1 a 3 afios post-esplenectomia), al igual
que un protocolo de vacunacién que incluya
proteccién contra neumococo, meningococo y
H. Influenzae tipo b *2.

Debido a su papel en lainmunologia del hués-
ped, la esplenectomia parcial es una alternativa
para reducir el riesgo de infecciones, en espe-
cial en pacientes pediatricos *3. A pesar de esto,
en modelos en ratoén, la esplenectomia parcial
mostr6 una reduccion en las poblaciones de lin-
focitos B de memoria IgM, en especial a 30 dias
post-esplenectomia . Finalmente, a pesar de co-
nocer estas anormalidades en la funci6n inmune,
la medicion de IgM de manera rutinaria es de poca
utilidad en los individuos esplenectomizados °°.

Eritrocitos con Y
cuerpos de }\s 4 IgM

Howell-Jolly

Eritrocitos con
anticuerpos
(AHALI)

Plaguetas

Figura 1. Funciones esplénicas y cambios post-esplenectomia. A. Se representan eritrocitos con cuerpos de Howell-Jolly.
B. Entre las funciones del bazo, los macrofagos remueven de manera fisioldgica los eritrocitos que muestran inclusiones
en su interior, depuran las bacterias o eritrocitos envejecidos. Este proceso origina la anemia hemolitica autoinmune o la
trombocitopenia inmune primaria. Fuente: Nuestra autoria, elaborada por Bio-Render
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Conclusion

El bazo es un 6rgano fundamental para la inmuni-
dad innata y adaptativa, que permite la remocion
de diversas inclusiones eritrocitarias secundarias
alareplicacidn de los eritroblastos. La esplenecto-
mia es un proceso diagnostico o terapéutico, que
en algunas circunstancias es curativo. Requiere
seguimiento estrecho debido a las complicacio-
nes, tempranas o tardias, en especial los procesos
infecciosos. Una adecuada tromboprofilaxis, la
vacunacion y el soporte transfusional son fun-
damentales para reducir las complicaciones
asociadas al procedimiento.

Cumplimiento de normas éticas
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Resumen

Introduccion. El espacio extraperitoneal, se define como el segmento topografico ubicado entre el peritoneo
parietal internamente y la fascia transversalis externamente. Como resultado del desarrollo y consolidacién de
la cirugia laparoscépica, en particular de la herniorrafia inguinal por esta via, se ha presentado un renovado y
creciente interés en esta area anatémica, debido a la importancia de su conocimiento detallado en la cirugia de
minima invasion.

Métodos. Se hizo una revision narrativa de la literatura para presentar una informacién actualizada y detallada
sobre la anatomia del espacio extraperitoneal y su importancia en diferentes procedimientos quirdrgicos realizados
actualmente.

Resultados. Por fuera del espacio peritoneal, se encuentran las dreas anatémicas externas al peritoneo parietal,
que incluyen la preperitoneal y la retroperitoneal. Mediante la laparoscopia, se pueden localizar en estos espacios
cinco tridngulos anatémicos, ademas de la corona mortis y el tridngulo supra vesical.

Conclusion. El conocimiento del espacio extraperitoneal es de gran importancia para el cirujano general, teniendo
en cuenta los multiples procedimientos que requieren el abordaje de esta area topografica.
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Abstract

Introduction. The extraperitoneal space is defined as the topographic segment located between the parietal
peritoneum internally and the fascia transversalis externally. As a result of the development and consolidation of
laparoscopic surgery, particularly inguinal herniorrhaphy by this route, there has been a renewed and growing
interest in this anatomical area, due to the importance of its detailed knowledge in minimally invasive surgery.

Methods. A narrative review of the literature was made to present updated and detailed information on the anatomy
of the extraperitoneal space and its importance in different surgical procedures currently performed.

Results. Outside the peritoneal space are the anatomical areas external to the parietal peritoneum, including the
preperitoneal and extraperitoneal. Using laparoscopy, five anatomical triangles, in addition to the corona mortis
and the supravesical triangle, can be located in these spaces.

Conclusion. Knowledge of the extraperitoneal space is of great importance for the general surgeon, taking into

account the multiple procedures that require the approach of this topographic area.

Keywords: anatomy; peritoneal cavity; retroperitoneal space; laparoscopy; inguinal hernia.

Introduccién

El espacio extraperitoneal ha sido definido tra-
dicionalmente como el segmento topografico
ubicado entre el peritoneo parietal internamente y
la fascia transversalis externamente . Alin no exis-
te un consenso sobre la forma de denominarlo, ya
que algunos autores lo denominan preperitoneal,
mientras otros lo denominan extraperitoneal,
basandose en consideraciones semanticas y del
segmento en el que centran su interés? En la prac-
tica, tampoco existe acuerdo en cuanto a sus limites
anatémicos, ni de la forma como se debe evaluar
tanto clinica como imagenoldgicamente 3, 1o que ha
derivado en que se haya limitado la investigacion
y el desarrollo aplicado a esta zona.

Esta falta de consenso sobre sus caracteris-
ticas morfoldgicas se debe en parte al escaso
interés, por su aparente irrelevancia en la practica
clinica hasta hace unos afios, aunque Lloyd Nyhus,
Robert Condon, Rene Stoppa, Raymond Read y
George Wantz, ya exploraban este espacio *°. Como
resultado del desarrollo y consolidacién de la
cirugia laparoscopica, en particular de la her-
niorrafia inguinal, hay un renovado y creciente
interés por explorar la zona preperitoneal, lo que
hace necesario un conocimiento detallado de esta
region, que ha sido considerada por algunos au-
tores como el factor mas importante para realizar

una herniorrafia inguinal exitosa por abordaje
posterior?®.

Debido al concepto controversial en cuanto a
la constitucion anatémica, limites y utilidad clinica
del espacio extraperitoneal, el objetivo de esta
revision narrativa fue presentar sus principales
caracteristicas, descripcién actualizada y nuevos
aspectos de su utilidad clinica y quirtrgica.

Método

Se hizo una revisién narrativa a partir de las ba-
ses de datos Pubmed, Elsevier y Scielo, utilizando
como términos de busqueda “espacio preperi-
toneal” y “espacio extraperitoneal”, en inglés y
espafiol. Se obtuvieron 1052 resultados, de los
cuales se seleccionaron 18 revisiones de tema,
y se incluyeron ademads capitulos de tres libros.
La bisqueda se focalizé en la descripcién de los
procedimientos quirdrgicos.

Revision de la anatomia
Anatomia de los masculos

La pared abdominal anterolateral esta formada
por tres musculos anchos (figura 1), que descritos
de superficial a profundo son el oblicuo externo,
el oblicuo interno y el transverso; ademas, en los
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Aplicaciones quirtrgicas del espacio extraperitoneal

Fascia de Scarpa

Piel

Musculo oblicuo

externo

Musculo oblicuo
interno

Musculo transverso
del abdomen

Preperitoneo en el espacio
extraperitoneal

Fascia de Camper

Peritoneo parietal

Fascia transversalis

Retroperitoneo en el
espacio extraperitoneal

Figura 1. Representacion grafica del espacio extraperitoneal. Fuente: elaborado por los autores.

dos tercios anteriores se encuentran los musculos
rectos del abdomen. Esta convergencia de las apo-
neurosis de los musculos anchos en la linea media,
los obliga a cubrir a los musculos rectos, lo que
forma una estructura aponeurdética denominada
vaina de los rectos, la cual puede subdividirse en
cuatro regiones”:

a. Toracica: cubierta anteriormente por la apo-
neurosis del oblicuo externo y la fascia del
pectoral mayor; en la pared posterior se en-
cuentra el borde medial de los cartilagos cos-
tales.

b. Intercondral: enla que los musculos rectos es-
tan cubiertos anteriormente por la aponeuro-
sis del oblicuo externo y posteriormente por
la aponeurosis del transverso, en esta region
todavia no se encuentra la aponeurosis del
musculo oblicuo interno.

c. Abdominal: se ubica arriba de lalinea arquea-
day abajo del reborde costal. A este nivel, por
delante, se ubican las aponeurosis del oblicuo

externoy la hoja anterior del oblicuo interno.
Posteriormente se ubican la hoja posterior del
oblicuo interno y del transverso.

d. Inferior: lalinea arqueada de Douglas marca
el inicio de la pared abdominal inferior, se for-
ma por el desplazamiento anterior de las tres
aponeurosis de los musculos anchos, dejando
cémo unico elemento de refuerzo en la cara
posterior la fascia transversalis.

Anatomia de la region inguinal

Enla parte inferior del abdomen se ubica la regiéon
inguinal, una zona de transicion entre el abdomen,
el muslo y el periné, delimitada por la espina iliaca
anterosuperior lateralmente y la espina del pu-
bis medialmente. Aca se encuentra el ligamento
inguinal o de Poupart, que corresponde a un refor-
zamiento del borde inferior de la aponeurosis del
musculo oblicuo externo. El ligamento se extiende
desde la espina iliaca anterosuperior hasta el tu-
bérculo del pubis y marca la transicién entre el
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abdomen y el muslo. A este nivel, la aponeurosis
del oblicuo externo forma los pilares medial y la-
teral, que ayudaran en la conformacién del anillo
inguinal superficial.

En la cara profunda se encuentra la fascia
transversalis, que tiene un reforzamiento infe-
rior denominado tracto ilioptibico o ligamento
de Thompson. Inmediatamente por encima, la
fascia se invagina para formar el anillo inguinal
profundo® Medial al anillo, la fascia presenta un
engrosamiento denominado ligamento interfo-
veolar de Heselbach®. En el extremo superior del
anillo, la fascia presenta un engrosamiento que se
denomina la hoz inguinal, que se dirige en sentido
medial e inferior. En ocasiones, esta estructura se
une con el musculo oblicuo interno y forman el
area conjunta o “tenddén conjunto”.

Entre el ligamento inguinal y el ligamento
pectineo o de Cooper se forma el hiato subin-
guinal, que comunica el abdomen con la regién
superior del muslo. El hiato esta dividido por un
reforzamiento de la fascia del musculo iliopsoas,
denominada arco iliopectineo, en dos espacios:
El mas lateral se denomina laguna muscular y es
atravesada por el musculo iliopsoas, el nervio cu-
taneo femoral lateral, la rama femoral del nervio
genitofemoral y el nervio femoral. El mas medial
se denomina laguna vascular y lo atraviesan la
arteria y la vena femorales. En este espacio, se
encuentra el ligamento lacunar o de Gimbernat,
que es un repliegue hacia lateral e inferior de la
insercion medial del ligamento inguinal *° y se con-
tinlia con una banda fibrosa, que se extiende a lo
largo del pecten del pubis, denominado ligamento
pectineo o de Cooper?’.

Anatomia extraperitoneal

El espacio extraperitoneal ha sido tradicionalmente
subdividido en un segmento anterior, denominado
preperitoneal, y uno posterior, llamado retrope-
ritoneal. Este dltimo a su vez se subdivide en un
espacio perirrenal anterior, un espacio perirrenal
posterior y un espacio pararrenal . Recientemente,
se han descrito nuevos elementos en esta region,
particularmente en el espacio extraperitoneal de
la pelvis, que contiene un espacio prevesical, uno
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perivesical y otro perirrectal . Unos pocos ana-
tomistas consideran que el espacio preperitoneal
debe ser llamado indistintamente extraperitoneal
por estar localizado por fuera del peritoneo *?, lo
cual no representa mas que una discusién seman-
tica que puede causar confusion.

La fascia transversalis es la estructura anato-
mica que circunscribe verdaderamente la pared
abdominal, ya que forma una lamina continua en
la cara anterolateral, cubriéndola en toda su exten-
sién desde el extremo posterior de la vaina de los
rectos, aun por debajo de la linea arqueada, con-
tinudndose con la fascia iliaca, la diafragmatica, la
toracolumbar y la pélvica parietal 3. Algunos au-
tores describen una hoja anterior y una posterior
en el extremo inferior de la fascia transversalis, lo
que haria que el espacio extraperitoneal se sub-
dividiera en dos, uno entre el peritoneo parietal
y la ldamina posterior de la fascia transversalis, y
otro entre las dos hojas de esta fascia !*. Ambas
laminas se insertan inferiormente en el ligamento
pectineo y superiormente, pueden unirse en algiin
lugar de la pared abdominal anterior y contintian
hacia arriba como la fascia transversalis 1215,

Para favorecer los movimientos y expansion
de los 6rganos extraperitoneales, como la vejiga,
en la region inferior del abdomen y la pelvis hay
una fascia extraperitoneal que ocupa este espacio
y da soporte a estos 6rganos. Esta fascia incluye
una capa membranosa externa y una capa grasa
interna. La capa membranosa en la pared inferior
del abdomen corresponde a la fascia prevesical,
entre la fascia transversalis y la fascia vesical. Es-
tas fascias delimitan dos planos quirtrgicos en
el espacio preperitoneal; un plano parietal entre
la fascia transversalis y la capa membranosa de
la fascia extraperitoneal, que contiene los vasos
epigastricos inferiores, los vasos cremastéricos
acompafiados de la rama genital del nervio geni-
tofemoral y el circulo venoso de Bendavid; y otro
plano visceral entre la capa membranosa de la
fascia extraperitoneal y el peritoneo, que contiene
los ligamentos umbilicales envueltos por la fascia
vesicoumbilical y es atravesado por el conducto
deferente y sus arterias, los vasos gonadales y el
uréter 3.
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La estructura de la fascia extraperitoneal,
conformada por el tejido areolar externo, la capa
membranosa y la capa grasa interna, hace recor-
dar la estructura de la fascia superficial de la pared
abdominal, la cual consiste en una capa grasa ex-
terna o fascia de Camper y una capa membranosa
interna o fascia de Scarpa, seguido de tejido conec-
tivo que separa la capa membranosa de la fascia
de revestimiento superficial >3, También se ha
descrito a nivel del espacio preperitoneal, un ani-
llo inguinal interno secundario que esté abierto en
la capa membranosa de la fascia extraperitoneal,
es decir, se encuentra profundo al anillo ingui-
nal profundo, el cual esta localizado en la fascia
transversalis 2.

Espacio extraperitoneal anterior o
preperitoneal

Las partes clinicamente significativas del espacio
preperitoneal incluyen el orificio miopectineo de
Fruchaud, el espacio prevesical de Retzius, el es-
pacio de Bogros y el espacio retroperitoneal.

La regién inguinal junto con la zona superior
del muslo conforma la regién inguinofemoral,
donde se ubica el orifico miopectineo de Fruchaud
(tabla 1), el cual es un drea potencial de debilidad
en la pared abdominal, donde se pueden desarro-
llar hernias inguinales y femorales (figura 2). Este
orifico esta dividido por el tracto iliopubico y el
ligamento inguinal, separando la salida inguinal
por arriba, que permite el paso de los elementos
del cordon, de la salida femoral por abajo, por dén-
de van la arteria y la vena del mismo nombre, el
nervio cutaneo femoral anterior, la rama femoral
del nervio genitofemoral y el nervio femoral hacia
el muslo 11618,

Tabla 1. Limites del orificio miopectineo de Fruchaud.

Borde inferior arqueado del musculo

Superior transverso y oblicuo interno

Lateral Musculo iliopsoas

Medial Borde lateral de los rectos

Inferior Pecten del pubis, ligamento pectineo y

linea iliopectinea

Aplicaciones quirdrgicas del espacio extraperitoneal

Retzius describi6é un espacio situado ante-
rior y lateral a la vejiga, que se extiende desde la
musculatura del piso pélvico hasta el nivel del
ombligo . Este espacio se genera por la diseccion
roma de sus elementos y se encuentra entre la
fascia vesicoumbilical y la lamina posterior de los
rectos, aunque en la pelvis se extiende mas alla de
la fascia vesicoumbilical llegando, segin algunos
autores ', inferiormente hasta los musculos del
piso pélvico, lateralmente hasta los vasos epigas-
tricos inferiores, superiormente hasta el ombligo y
posteriormente hasta la vejiga; no obstante, estos
limites constituyen visiones extremas del alcance
de dicho espacio (tabla 2).

En este espacio de Retzius se localizan varios
pliegues peritoneales producidos por estructuras
anatémicas subyacentes. De lateral a medial, se
ubican los vasos epigastricos inferiores, que con
su cubierta de peritoneo forman los ligamentos
inguinales laterales, las arterias umbilicales obli-
teradas y el peritoneo que forman los ligamentos
umbilicales mediales, y el uraco obliterado, cu-
bierto de peritoneo desde el vértice de la vejiga
hasta el ombligo, que forma el ligamento umbili-
cal mediano. Entre estos pliegues peritoneales se
forman tres fosas peritoneales, que de lateral a
medial son la fosa inguinal lateral, donde se loca-
lizan las hernias inguinales indirectas o laterales,
la fosa inguinal media, donde aparecen las hernias
inguinales directas o mediales y, por ultimo, la
fosa supravesical, zona de las hernias de su propio
nombre 121516,

Tabla 2. Limites del espacio de Retzius.

Anterior Sinfisis del pubis
. Fascia prevesical, pilares laterales de la
Posterior o ; . -
vejiga y fascia vesicoumbilical
Lateral Vasos epigastricos inferiores
Medial Cara inferolateral de la vejiga
. Peritoneo uniéndose a la cara superior de
Superior o s
la vejiga y la pared pélvica lateral
Ligamento puboprostatico o pubovesical,
Inferior y la reflexion superior de la fascia del mus-

culo elevador del ano a la vejiga, desde el
arco tendinoso de la fascia pélvica

Fuente: elaborado por los autores.

Fuente: elaborado por los autores.
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Vasos obturadores
accesorios

Orificio miopectineo de
Fruchaud

Tracto iliopubico

\/asos epigastricos inferiores

Vasos gonadales y rama
genital del nervio genitofemoral

Vasos iliacos externos

Conducto deferente

Anillo femoral

Vasos obturadores

Figura 2. Orificio miopectineo de Fruchaud. Fuente: elaborado por los autores.

El espacio de Bogros es un espacio triangular
en laregién iliaca, como una extension lateral del
espacio de Retzius. Estos espacios estan separados
por la linea de fusién en los vasos epigastricos
inferiores; sin embargo, un proceso patolégico o
una diseccién inadecuada pueden causar su comu-
nicacion !#1¢ (tabla 3). En este espacio se encuentra
el circulo venoso de Bendavid, conformado por
las venas epigastrica inferior, iliopubica, rectusial,
suprapubica y retropubicas, que pueden producir
hematomas al fijar el material protésico %16,

La grasa contenida en el espacio extraperito-
neal anterolateral o preperitoneal, forma unos
engrosamientos conocidos como el tridente
graso, cuyo diente central se extiende profundo
a la linea alba desde el espacio de Retzius, y los
laterales ascienden profundos alas lineas semilu-
nares desde el espacio de Bogros, convirtiéndose
en estructuras fundamentales para generar una

comunicacion de los espacios abdominales ex-
traperitoneales y las zonas de resistencia tisular,
que pueden ser de utilidad en diversos abordajes
quirargicos *’.

Este espacio contiene tejido conectivo graso,
elementos vasculares y nerviosos, que tienen gran
importancia en los procedimientos quirdrgicos.
Dentro de estas estructuras se encuentran las ar-
terias iliaca externa y sus ramas: gonadal, iliaca
circunfleja profunda, y la epigastrica inferior con
sus ramas (suprapubica, retropubica, obturatriz
aberrante, y cremastérica); ademads las venas iliaca
externa, epigastrica inferior, gonadal, suprapubi-
ca, retropubica, rectusial, obturatriz aberrante,
circunfleja iliaca profunda y el circulo venoso de
Bendavid; también los nervios ilioinguinal, ilio-
hipogastrico, plexo espermadtico, ramas ventrales
de L1-L2-L3, genitofemoral, femoral y femoral
cutaneo lateral 2%,
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Tabla 3. Limites del espacio de Bogros.

Fascia transversalis (lamina posterior

Anterior ) .
de la fascia transversalis)

Lateral Fascia iliaca

Posterior Peritoneo parietal

Fuente: elaborado por los autores.

Una arteria y vena obturatriz aberrante puede
ser la causa de un sangrado mayor intra o poso-
peratorio. En el caso de que un paciente tenga
una arteria obturatriz normal, rama de la arteria
iliaca interna y una arteria obturatriz aberran-
te, rama de la arteria epigastrica inferior o iliaca
externa con anastomosis entre los dos vasos ob-
turatrices, se forma un patrén vascular llamado
circulo de la muerte o corona mortis, el cual tiene
riesgo de sangrado en procedimientos que invo-
lucren el ligamento pectineo de Cooper, debido
a que este vaso lo cruza para dirigirse al canal
obturador. Estos vasos pueden estar ocultos por
vasos o ganglios linfaticos que se encuentran en el
ligamento pectineo de Cooper, los cuales propor-
cionan comunicacion con el ganglio de Cloquet o
Rosenmiiler, o ganglios pélvicos 2.

Por el espacio retropubico pueden discurrir
arterias y venas atipicas para la vejiga, que son
ramas de una obturatriz aberrante, epigastricos
inferiores o iliacos externos. También pasan vasos
pudendos a través del espacio prevesical, desde la
arteria iliaca interna, bajo los huesos pubicos, para
alcanzar el dorso del pene o el clitoris. Lateral-
mente en este espacio estan los vasos obturatrices
y el nervio obturatriz en la parte terminal de su
recorrido para alcanzar el canal obturador 2

Se ha descrito en esta regiéon un triangulo
denominado el tridngulo de la muerte, que esta
limitado medialmente por el conducto deferente
y lateralmente por los vasos gonadales, y su conte-
nido son los vasos iliacos externos %7, Por la gran
cantidad de nervios, también se ha descrito un
triangulo que se ha denominado el triangulo del
dolor, que esta limitado medialmente por lo vasos
gonadales y lateralmente por el tracto iliopubico,
y su contenido de lateral a medial son el nervio
femoral cutaneo lateral, la rama femoral del ner-
vio genitofemoral, el nervio femoral y, en algunas

Aplicaciones quirdrgicas del espacio extraperitoneal

ocasiones, un nervio ilioinguinal atipico >'?'7.

Desde una vista laparoscépica del orificio
miopectineo, se han descrito una serie de cinco
tridngulos?! que podemos visualizar en el espacio
extraperitoneal preperitoneal de la regién ingui-
nal, ademas de poder visualizar la corona mortis y
un triangulo adicional a los descritos previamente,
el tridngulo supravesical (figura 3).

Espacio extraperitoneal posterior o
retroperitoneal

El espacio retroperitoneal o espacio extraperi-
toneal posterior, se extiende desde el reborde
pélvico inferiormente hasta el diafragma en su
parte superior. La fusién por detras del colon
ascendente y descendente de la fascia anterior
y posterior de las Gerotas, las cuales envuelven
los rifiones y la grasa perirrenal, forman la fas-
cia lateroconal, que continua por el flanco para
mezclarse con la reflexion peritoneal y formar la
gotera paracolica o parietocdlica.

Este espacio se divide en tres compartimentos:
un espacio pararrenal anterior, entre el peritoneo
parietal posterior y la fascia renal anterior, que es
limitado lateralmente por la fascia lateroconal; un
espacio perirrenal, entre las fascias renales y un
espacio pararrenal posterior, entre la fascia renal
posterior y la fascia transversalis. El espacio de
Bogros puede ser considerado una prolongacion
inferior del gran espacio pararrenal posterior %2,

Las estructuras contenidas en el espacio re-
troperitoneal son las glandulas adrenales, los
rifiones y uréteres, el pancreas, la aorta, la vena
cava inferior y vena porta, el colon ascendente y
descendente y parte del duodeno.

Procedimientos quirdrgicos

Algunos de los procedimientos en los que el abor-
daje quirurgico se realiza a través del espacio
extraperitoneal son los siguientes:

Herniorrafia inguinal

Desde la década de los afios noventa del siglo
pasado, se ha renovado el interés por la via ex-
traperitoneal para el manejo laparoscépico de las
hernias inguinales y existen diferentes tipos de
abordajes para alcanzar este espacio *:
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Ligamento umbilical medial

Ligamento \
umbilical ————— \
medio

Vejiga

=

Vasos epigastricos inferiores

Conducto deferente

Tracto iliopubico

Vasos gonadales

Figura 3: Triangulos de la regién inguinal y espacio extraperitoneal. Fuente: elaborado por los autores.

Un abordaje infraumbilical por linea media sin
entrar a la cavidad peritoneal; en casos de hernias
encarceladas o estranguladas, se abre la cavidad
peritoneal para evaluar los érganos intraabdomi-
nales que sufrieron el encarcelamiento y realizar
el tratamiento necesario, con el posterior cierre
del peritoneo y reparo del defecto herniario por
via extraperitoneal 2324,

Otra posibilidad es realizar un abordaje locali-
zado mediante una incisién transversa superior al
ligamento inguinal hasta el peritoneo, sin abrir el
mismo; en casos de urgencia se puede abrir para
revisary tratar las posibles lesiones intraabdomi-
nales; después del cierre del peritoneo, se corrige
el defecto herniario por esta via?.

Por un abordaje anterior se puede alcan-
zar el espacio extraperitoneal; se secciona la
aponeurosis del oblicuo externo para ingresar
al canal y posteriormente la pared posterior
del canal inguinal llegando al espacio extra-
peritoneal, y por esta via se repara el defecto
herniario; esta es la técnica de Lichtenstein
modificada ?°.

En la técnica transabdominal preperitoneal
(TAPP) se ingresa al espacio extraperitoneal sec-
cionando el peritoneo desde la cavidad abdominal;
esta es una de las mas empleadas en el abordaje
laparoscépico 2.

La técnica totalmente extraperitoneal (TEP),
es otro de los abordajes utilizados con frecuencia
para ingresar al espacio extraperitoneal sin entrar
a la cavidad peritoneal %.

El conocimiento de esta regiéon anatdmica es
fundamental tanto en cirugia abierta como lapa-
roscopica. Los abordajes extraperitoneales tienen
la ventaja de que permiten cubrir con una malla
toda el area de debilidad y el orificio miopectineo
de Fruchaud 222627,

Laimportancia del conocimiento del segundo
anillo inguinal radica en que corresponde al limite
de la ligadura alta del saco con el fin de que no
persista internamente el saco herniario, lo cual
evita la recurrencia. Cuando el cirujano decide
invertir el saco y no ligarlo, se debe reducir por
debajo del segundo anillo inguinal para que no
quede en el espacio extraperitoneal 13,
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Herniorrafia ventral

Para la reparacidn de las hernias ventrales exis-
ten multiples técnicas quirtrgicas dependiendo
del tamafo del defecto y de su localizacién. La
principal recomendacidn al reparar una hernia
ventral es la colocacién de una malla con el fin de
disminuir la recurrencia; esta malla puede loca-
lizarse en diferentes planos anatémicos y uno de
ellos es el espacio extraperitoneal preperitoneal,
que ademas es util para la colocaciéon de mallas
profilacticas 283,

Herniorrafia epigastrica

Cuando se realiza una herniorrafia epigastrica o
umbilical con indicacion de colocacién de malla,
se recomienda implantarla en el espacio extraperi-
toneal debido a que tiene menor tasa de infecciéon
del sitio operatorio y menor recurrencia 32,

Neurotomia

El dolor inguinal es una de las complicaciones
mas frecuentes de una herniorrafia inguinal. Su
tratamiento es multidisciplinario e incluye tera-
pias no farmacolégicas, terapias farmacolégicas,
manejo intervencionista y quirurgico. Dentro del
arsenal terapéutico se encuentra la neurotomia,
que se debe realizar en el espacio extraperitoneal,
por un abordaje abierto o por laparoscopia retro-
peritoneal, por lo cual es importante conocer el
recorrido y las variaciones neuroanatémicas de
los nervios en esta region 23334,

Drenaje de absceso del psoas

Los abscesos del psoas tienen diferentes etiolo-
glas y su tratamiento es el drenaje, el cual puede
ser percutaneo o quirurgico, por via abierta o por
abordaje laparoscdpico retroperitoneal. En prin-
cipio, la opcién preferida es la percutanea guiada
por imagenes, aunque con una mayor tasa de re-
currencias.

Cuando falla es necesario realizar un abordaje
quirargico. La opcién abierta se realiza con un
abordaje extraperitoneal, a través de una incision
lateral, hasta ingresar al espacio e iniciar una di-

Aplicaciones quirdrgicas del espacio extraperitoneal

seccion roma hacia posterior hasta alcanzar el
absceso en el musculo psoas. Para el tratamiento
retroperitoneal laparoscopico, se realiza una inci-
sidn de lumbotomia minima y el retroperitoneo se
puede alcanzar con seguridad creando un espacio
entre la fascia renal posterior y la fascia transver-
salis; posteriormente se inserta un trocar para
continuar el procedimiento bajo visién directa.
Este abordaje laparoscdpico extraperitoneal ha
mostrado ser seguro y eficaz en grandes series 353,

Tratamiento del trauma de pelvis

Las lesiones del anillo pélvico pueden crear ines-
tabilidad aumentando el volumen interno, que
asociado a lesiones de tejidos blandos y vascu-
lares, pueden causar sangrado persistente por
reduccién del efecto de taponamiento, llevando
a alteraciones hemodinamicas. En la mayoria de
los casos, el sangrado es de origen venoso por
lesion de las venas presacras y prevesicales; en
menos del 20 %, el sangrado es de origen arterial
por compromiso de una rama de la arteria iliaca
interna, pudenda, obturatriz, glitea superior o
sacra lateral.

En los pacientes con fractura pélvica e inesta-
bilidad hemodinamica se recomienda realizar un
empaquetamiento pélvico preperitoneal que ha
demostrado ser una medida efectiva®’.

Trasplante renal

En el trasplante renal se realiza una incisién obli-
cua desde la sinfisis del pubis en la linea media
curvandose en direccion lateral y superior hasta
la cresta iliaca, que se puede extender dentro del
flanco o hasta la décimo segunda costilla de ser
necesario. Se puede realizar en el lado derecho,
independientemente del lado del rinén donan-
te, debido a que la vena iliaca es mas accesible
desde este lado que del izquierdo. El rifion queda
localizado en el espacio extraperitoneal, lo que
permite realizar la anastomosis de la arteria renal
ala arteriailiaca externa, de la vena renal ala vena
iliaca externa y del uréter a la vejiga o al uréter
nativo ipsilateral .
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Procedimientos vasculares

Las incisiones en el cuadrante inferior del abdo-
men permiten exponer los vasos iliacos. Se realiza
una incisién a dos dedos por encima de la sinfi-
sis del pubis y se curva hacia arriba lateralmente
hasta el borde lateral de los rectos y después su-
periormente hasta donde sea necesario exponer el
sistema iliaco. La aponeurosis en el borde lateral
delosrectos es incidida con la fascia transversalis
hasta exponer el peritoneo. Los vasos epigastri-
cos que cruzan caudalmente se ligan y cortan. El
cordon espermatico se conserva en los hombres;
de considerarse necesario, el ligamento redondo
en las mujeres se puede seccionar. De esta forma
se crea un plano retroperitoneal lateralmente y el
peritoneo y su contenido se retraen medialmente
para exponer los vasos iliacos, justo por debajo
de la bifurcacién de la aorta hasta el ligamento
inguinal *.

Se pueden realizar incisiones oblicuas en el
flanco para exponer diferentes partes de la aorta
desde el hiato hasta la bifurcacién y de la vena
cava inferior. Se realiza una incisién oblicua desde
el borde lateral de la vaina del recto, aproximada-
mente 1 cm por encima del punto medio entre el
ombligo y el pubis, se extiende unos pocos centi-
metros hasta el décimo primer espacio intercostal.
Los musculos transverso y oblicuo externo e in-
terno se seccionan medialmente hasta el margen
del recto, después los musculos intercostales se
seccionan en la cara superior de las costillas 10, 11
012, se ingresa al espacio en la punta de la costilla
elegida y se separa el peritoneo de la musculatu-
ra anterior. Dorsalmente se separa el peritoneo
hasta el nivel del psoas, mediante diseccién roma
disecando el plano retroperitoneal *.

Otros procedimientos

El abordaje extraperitoneal también puede ser
usado para necrosectomias pancredticas, supra-
rrenalectomias y procedimientos uroldgicos, entre
otros.

Conclusiones

El espacio extraperitoneal se ubica entre el perito-
neo parietal internamente y la fascia transversalis
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externamente, incluye el espacio preperitoneal
o extraperitoneal anterolateral y el espacio re-
troperitoneal o extraperitoneal posterior. Es de
gran importancia tener un conocimiento claro de
estos espacios y de los multiples érganos, vasos
sanguineos y nervios contenidos en ellos, para
poder realizar un adecuado abordaje quirdrgico
y prevenir complicaciones.
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Obstruccion intestinal a causa de ileo biliar

Intestinal obstruction due to gallstone ileus
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La obstruccidn intestinal es una entidad relativa-
mente frecuente, que ocasiona entre el 1,4 % y el
12 % de los ingresos a urgencias por dolor abdo-
minal®. En los adultos las causas mas frecuentes de
obstrucciéon son las adherencias, las hernias y las
neoplasias, sin embargo, existen otras etiologias
menos comunes, como el {leo biliar ?3. Debido a
la falta de una presentacion tipica, su diagndstico
generalmente es tardio.

Se presenta un paciente de 65 afios, con
cuadro clinico de varios meses de dolor abdo-
minal célico intermitente, asociado a perdida
no intencionada de peso. Consulté a otra ins-
titucién por una semana de dolor y distension
abdominal, con multiples episodios eméticos,
donde consideraron que cursaba con obstruc-
cién intestinal e iniciaron manejo medico con
sonda nasogastrica. Ante la falta de respuesta

después de cuatro dias, lo remitieron a nuestra
clinica y se realiz6 tomografia computarizada
(Figura 1) donde se observd obstrucciéon intesti-
nal mecdanica del intestino delgado, con zona de
transicion en el {leon distal, causada por estruc-
tura redondeada que ocluye la luz intestinal, sin
signos de sufrimiento de asas. Adicionalmente
referian signos de colecistitis crénica, con tra-
yecto fistuloso de la vesicula biliar a la segunda
porcién del duodeno y otro trayecto fistuloso
que se comunicaba con coleccién laminar sub-
diafragmatica, por lo que se hizo diagnéstico
de ileo biliar y se decidi6 llevar el paciente a
cirugia.

Se identificé un calculo enclavado en el ileon
distal, que se moviliz6 hacia proximal, para ale-
jarlo de la valvula ileocecal, y se extrajo mediante
enterotomia longitudinal (Figura 2).

Palabras clave: obstruccién intestinal; calculos biliares; colelitiasis; fistula biliar; fistula del sistema digestivo;

complicaciones.
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Figura 1. Imagenes de la tomografia computarizada de abdomen y pelvis. A. Dilatacion difusa de asas intestinales
delgadas de hasta 4,8 cm, sin signos de sufrimiento de asa ni neumoperitoneo. B. Zona de transicién en el
tercio distal del ileon; se aprecia imagen redondeada que corresponde al calculo que ocluye la luz intestinal.
C. Proyeccion lateral donde las lineas sefialan la ubicacion del calculo que ocluye el ileon. D. Vesicula biliar
escasamente distendida, con engrosamiento difuso y realce de sus paredes, con burbujas gaseosas en su interior;
la flecha blanca muestra una comunicacién de la vesicula con la segunda porcion del duodeno y un aparente
trayecto fistuloso hacia el margen anterior con coleccién subfrénica laminar. Asociado se observa aumento en
la densidad y estriacion de la grasa pericolecistica. Fuente: Elaboracion propia de las autoras.
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Obstruccion intestinal a causa de ileo biliar

Figura 2. Fotografias intraoperatorias. A. La pinza de diseccion sefiala el calculo y permite apreciar su tamafio en comparacion
con el diametro del ileon. B. Calculo biliar extraido de la luz intestinal mediante enterotomia longitudinal en el borde
antimesentérico del ileon. Fuente: Elaboracion propia de las autoras.
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Gastrointestinal myofibroblastic inflammatory tumor. Case report
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Resumen

Introduccion. El tumor miofibroblastico inflamatorio es una enfermedad proliferativa rara, de etiologia incierta,
caracterizada por la proliferacién de miofibroblastos epitelioides o fusionados mezclados con células inflamatorias,
predominantemente mononucleares. En general se considera una lesidn benigna, aunque en algunos casos esta
neoplasia ha mostrado un comportamiento agresivo en cuanto a recidiva local y metastasis. El tratamiento definitivo
es la reseccion quirdrgica completa.

Caso clinico. Paciente de 67 afios con dos meses de evolucion de fiebre y masa abdominal, en quien se realizé una
tomografia computarizada de abdomen que identificé una lesion de aspecto infiltrativo tumoral, comprometiendo
la grasa retroperitoneal en la transcavidad de los epiplones. Por via percutdnea se tom6 una biopsia que informé
un pseudotumor inflamatorio retroperitoneal. Fue llevado a cirugia radical abdominal, con patologia quirtrgica
final que describié un tumor miofibroblastico inflamatorio de compromiso multifocal, adherido a la serosa del
estémago e intestino delgado, sin compromiso muscular.

Discusion. El tumor inflamatorio miofibroblastico es una entidad rara, de etiologia por esclarecer y dificil diagnéstico.
Presentamos el caso clinico de un paciente con tumor inflamatorio miofibroblastico gastrointestinal.

Conclusioén. Se describe el caso clinico de un paciente con un tumor inflamatorio miofibroblastico gastrointestinal,
de presentacion rara en nuestro medio. Es importante la comparacién con casos similares para poder hacer
conclusiones utiles en la practica clinica.

Palabras clave: neoplasias gastrointestinales; tracto gastrointestinal; fibroblastos; seudotumor; reporte de caso.
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Abstract

Introduction. Inflammatory myofibroblastic tumor is a rare proliferative disease of uncertain etiology, characterized
by the proliferation of epithelioid or fused myofibroblasts mixed with predominantly mononuclear inflammatory
cells. In general, itis considered a benign lesion, although in some cases this neoplasm has shown aggressive behavior
in terms of local recurrence and metastasis. The definitive treatment is complete surgical resection.

Clinical case. A 67-year-old patient with a two-month history of fever and an abdominal mass underwent a computed
tomography scan of the abdomen that identified an infiltrative tumor, compromising the retroperitoneum fat in the
lesser cavity. A biopsy was taken percutaneously, which reported a retroperitoneal inflammatory pseudotumor. He
was taken to radical abdominal surgery, with final surgical pathology describing an inflammatory myofibroblastic
tumor with multifocal involvement attached to the serosa of the stomach and small intestine without muscle
involvement.

Discussion. Inflammatory myofibroblastic tumor is a rare entity, of unknown etiology and difficult to diagnose.
We present a clinical case of gastrointestinal myofibroblastic inflammatory tumor to better understand this entity.

Conclusion. The clinical case of a patient with a gastrointestinal myofibroblastic inflammatory tumor, a rare
presentation in our environment, is described. Comparison with similar cases is important to draw useful conclusions

in clinical practice.

Keywords: gastrointestinal neoplasms; gastrointestinal tract; fibroblasts; pseudotumor; case report.

Introduccién

Los tumores inflamatorios miofibroblasticos son
tumores raros, de etiologia desconocida. Abarcan
un espectro de proliferacion miofibroblastica con
una cantidad variable de infiltrado inflamatorio.
Se ha denominado de diferentes maneras como
pseudotumor inflamatorio, xantoma fibroso, gra-
nuloma de células plasmaticas, pseudosarcoma,
hamartoma linfoide y, actualmente, como tumor
inflamatorio miofibroblastico. Esta amplia no-
menclatura refleja la incertidumbre respecto a
su naturaleza®.

Se han propuesto varias teorias respecto a su
etiologia, como un proceso reactivo a infecciones,
procesos autoinmunes o sindrome paraneoplasico,
pero la etiologia continua siendo desconocida. Se
ha relacionado también con procesos infecciosos,
metdstasis y alteraciones genéticas cromosomicas
clonales adquiridas ™.

Su presentacidn clinica puede ser muy varia-
ble, dependiendo del lugar anatémico donde se
origine, y puede incluir sensacién de masa, dia-
foresis, fiebre, pérdida de peso y dolor? Afecta
principalmente nifios y adultos jovenes, pero

puede aparecer en cualquier edad y no tiene pre-
ferencia por género alguno?.

El diagnoéstico histolégico consiste en la proli-
feracion de miofibroblastos mezclados con células
inflamatorias, predominantemente mononuclea-
res. Se requiere estudio de inmunohistoquimica,
que muestra que las células tumorales son carac-
teristicamente positivas parala actina del musculo
liso, con o sin expresion de desmina; focalmente
positivo para vimentina y negativo para CD117 y
CD343* La quinasa del linfoma anaplasico, tam-
bién conocida como receptor de tirosina quinasa
ALK o CD246 ayuda a establecer el diagndstico,
que no se puede realizar mediante estudios de
imagenes. El diagnoéstico definitivo es histopato-
logico ™.

Inicialmente se consideraba que el pulmén
era el 6rgano mas cominmente comprometido,
sin embargo, publicaciones recientes muestran
mayor incidencia en focos extrapulmonares como
la cavidad abdominopélvica, siendo el higado uno
de los mas comprometidos . Se han informado
sitios atipicos como intestino, pancreas, aparato
genitourinario y sistema 6seo®.
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El tratamiento definitivo es la reseccion qui-
rurgica completa, aunque en algunos casos esta
entidad tiene regresién espontdnea, por lo que
los autores han planteado la posibilidad del ma-
nejo conservador >’. Hasta la fecha, hay poca
evidencia del papel de la quimioterapia en los
tumores inflamatorios miofibroblasticos y la
mayoria de los reportes corresponden a la po-
blacién pediatrica ® La radioterapia ha mostrado
algunos beneficios en los tumores inflamatorios
miofibroblasticos pulmonares, pero no parece
tener beneficio en las localizaciones extrapul-
monares ..

La tasa de recurrencia varia segtn el sitio ana-
tomico, desde 2 % en el pulmdn hasta un 25 % en
lesiones extrapulmonares®.

Caso clinico

Paciente masculino de 67 afos, con Gnico ante-
cedente de hipertension arterial, que consult6
por un cuadro clinico de dos meses de evoluciéon
de fiebre intermitente de predominio nocturno,
con sensacién de masa abdominal dolorosa en
epigastrio; al interrogatorio negaba cambios en
el habito intestinal, nduseas, vdmito o alglin otro
sintoma gastrointestinal. Como estudio inicial se
realiz6 una tomografia computarizada contrasta-
da de abdomen y pelvis en donde se describi6 una
lesion de aspecto infiltrante tumoral primario, con
compromiso de la grasa a nivel retroperitoneal en
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la transcavidad de los epiplones, y enfermedad
diverticular (Figura 1).

Se tomd biopsia percutdnea de la lesiéon con
hallazgos patolégicos de pseudotumor inflama-
torio. Por su compromiso en la cara posterior del
estdmago y mesocolon transverso se realiz6 una
gastrectomia subtotal radical con reconstruccion
en Y de Roux y colectomia parcial del transverso
con anastomosis mecanica colo-colénica por la-
parotomia (Figura 2).

El resultado de la patologia quirdrgica final
informé tumor miofibroblastico inflamatorio, de
compromiso multifocal, adherido a la serosa de
estémago e intestino, sin compromiso muscular,
bordes de reseccion libres de tumor, con 20 ganglios
negativos para malignidad y epiplén normal (Figura
3). Los marcadores de inmunohistoquimica fueron
positivos para CD68 en abundantes histiocitos y
Desmina positiva en fibras musculares y fueron ne-
gativos para AML, CK, CD10, H Cladesmon, CD35,
CD68,CD21, MDM2 ALK, S100, ki67 del 30 %.

Discusioén

El tumor miofibroblastico es una entidad que se
agrupa dentro de los pseudotumores inflamato-
rios. Puede aparecer en cualquier grupo de edad,
pero es mas frecuente en las primeras dos décadas
delavida, con un promedio de edad al diagnéstico

de 10 afos, sin diferencia significativa entre los
dos sexos®.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis contrastada, las flechas sefialan la masa solida
heterogénea compatible con un tumor miofibroblastico inflamatorio gastrointestinal. A. corte axial. B. corte
coronal. Fuente: elaboracion por los autores.
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Figura 2. A. hallazgo intraoperatorio en bloque con el colon. B. espécimen quirdrgico del tumor
miofibroblastico inflamatorio. Fuente: elaboracion por los autores.

Figura 3. A. 40X, tincion de hematoxilina, la flecha sefiala las células neoplasicas grandes de nucleos densos,
acompanadas de células inflamatorias. B. 40X, tincion de inmunohistoquimica con AML donde se resaltan
las células neoplasicas (flechas). Fuente: elaboracion por los autores.

La teoria de origen mds aceptada es una res-
puesta inflamatoria exagerada posterior a un
trauma localizado. En segundo lugar, se propone
la infeccién como antecedente, la cual es produ-
cida con mayor frecuencia por micobacterias,
virus de Epstein-Barr, Actinomyces y Mycoplas-
ma. Se han demostrado otras asociaciones con
Mycobacterium avium-complejo intracelular,

Corynebacterium equi, Escherichia colj, Klebsiella,
Bacillus sphaericus, Pseudomonas, Helicobacter
pylori, Coxiella burnetii, e incluso virus de inmu-
nodeficiencia humana. La etiologia infecciosa es
soportada por el papel de las citocinas, princi-
palmente la interleucina 6 (IL-6), de la que se ha
descrito una posible aproximacion terapéutica
especifica®.
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Por su presentacion clinica e imagenoldgica
y por sus componentes histoldgicos variables, su
diagnéstico es dificil. Se han identificado asocia-
ciones con anormalidades cromosOmicas, como
translocaciones en el brazo largo del cromosoma
2 y en el brazo corto del cromosoma 9, y abe-
rraciones citogenéticas, tales como el gen ALK
(anaplastic lymphoma kinase) mutaciéon p53 y
expresion MDM2, lo cual podria, posteriormente,
reconocerse como una lesiéon neoplasica especi-
fica o un verdadero tumor®.

Las lesiones tumorales son Unicas, pero pue-
den ser multiples hasta en el 5 % de los casos. Se
manifiesta clinicamente con signos y sintomas
constitucionales dependiendo del sitio de origen
y del efecto de masa sobre los 6rganos vecinos®.

Conclusiones

El tumor miofibroblastico estd catalogado como
un tumor de comportamiento intermedio. Sus
manifestaciones clinicas son variadas y estan
determinadas por el sitio anatémico afectado. El
manejo depende de su localizacion, expresion de
ALK, comportamiento y factibilidad de reseccion
quirurgica.

En este reporte se presentd el caso de un
hombre adulto mayor con un tumor inflamato-
rio gastrointestinal, de compromiso multifocal,
adherido a la serosa del estdbmago e intestino, sin
compromiso muscular, manejado con cirugia radi-
cal, sin identificar malignidad, pocas veces descrito
en la literatura.
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Paraganglioma gangliocitico metastasico:
una rara entidad histolégica diagnosticada tras
una duodenopancreatectomia

Metastatic gangliocytic paraganglioma: a rare histological entity diagnosed
after duodenopancreatectomy
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Resumen

Introduccidn. El paraganglioma gangliocitico es una entidad histolégica infrecuente, siendo el duodeno su principal
localizacién extra ganglionar.

Caso clinico. Se trata de un var6n de 54 afnos que consulta por dolor abdominal y hemorragia digestiva alta. Se
diagnostic6 una lesién sospechosa de ampuloma por lo que se realizé una duodenopancreatectomia cefalica. En
el andlisis histoldgico, se confirmd el diagnéstico de paraganglioma gangliocitico metastasico por la presencia
patognomonica de tres estirpes celulares (epiteliales, ganglionares y Schwann-like). Dado su buen prondstico,
asociado con baja quimiosensibilidad, no recibi6 tratamiento adyuvante.

Resultados. Durante el seguimiento, el paciente no present6 complicaciones tardias, ni signos de recidiva después
de un afio de la intervencidn.

Conclusion. El paraganglioma gangliocitico es una entidad potencialmente maligna, que requiere un correcto
estudio de extension y un seguimiento estrecho a largo plazo.

Palabras clave: paraganglioma; gangliocitico; duodeno; pancreaticoduodenectomia; neoplasia; metastasis de la
neoplasia.
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Abstract

Introduction. Gangliocytic paraganglioma is a rare histological entity, with the duodenum being its main extra-
nodal location.

Clinical case. This is a 54-year-old man who presented with abdominal pain and upper gastrointestinal bleeding.
A suspicious ampuloma lesion was diagnosed, for which a pancreaticoduodenectomy was performed. In the
histological analysis, the diagnosis of metastatic gangliocytic paraganglioma was confirmed by the pathognomonic
presence of three cell lines (epithelial, ganglionic, and Schwann-like). Given his good prognosis associated with low
chemosensitivity, he did not receive adjuvant treatment.

Results. During follow-up, the patient did not present late complications or signs of recurrence one year after the
intervention.

Conclusion. Gangliocytic paraganglioma is a potentially malignant entity that requires a correct extension study
and close long-term follow-up.

Keywords: paraganglioma; gangliocytic; duodenum; pancreaticoduodenectomy; neoplasm; metastasis of the
neoplasm.

Introduccion

El paraganglioma gangliocitico (PG) es un tumor
raro, de comportamiento benigno con potencial
maligno, que puede dar metastasis en los ganglios
regionales y a distancia. El duodeno es la localiza-
cién extra ganglionar mas frecuente.

Los primeros casos de PG con metastasis gan-
glionares fueron reportados en la década de los
80 del siglo pasado % La mayor serie publicada
de paragangliomas gangliociticos con metastasis,
demuestra que los ganglios regionales son la loca-
lizacién principal de la enfermedad a distancia®.
Presentamos el caso de un adulto con diagndstico
de PG duodenal tras una duodenopancreatectomia
cefalica (DPC).

Caso clinico

Se trata de un varon de 54 afios quién consulté
por cuadro agudo de dolor abdominal acompa-
flado de hemorragia digestiva alta. Se practico
una gastroduodenoscopia apreciandose abom-
bamiento de la papila, sugestiva de ampuloma
(Figura 1). Se tomaron multiples biopsias con el Figura 1. Segunda porcién duodenal con morfologia, calibre
resultado histolégico de celularidad inflamatoria y mucosa sin alteraciones. Se visualiza abombamiento a
- p . . nivel de la papila por lo que se reconvierte la exploracién
crénica. La tomografia computarizada realizada . . .
: o, ) a duodenoscopia. Papila mayor abollonada sugestiva de
como estudio de extension no mostré hallazgos ampuloma. Se toman biopsias. Fuente: Imagenes tomadas

patoldgicos y la colangiorresonancia nuclear por los autores de los estudios realizados al paciente
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magnética confirmo los hallazgos endoscopicos.
Adicionalmente, se solicité una tomografia por
emisién de positrones (PET, por sus siglas en in-
glés) que mostro unalesidon hipermetabdlica en la
segunda porcion duodenal, sin visualizarse cam-
bios metabodlicos en las estructuras ganglionares
(Figura 2). El diagnoéstico se complement6 con
ecoendoscopia, demostrandose la presencia de
una lesiéon submucosa hipoecogénica duodenal,
con mucosa de aspecto normal, abombamiento
hacia el colédoco y probable afectacién pancrea-
tica (Figura 3).

Ante la sospecha de ampuloma con creci-
miento intracoledociano y probable afectacién
pancredtica en un paciente joven, se decidio, en
comité multidisciplinar, su reseccion quirdrgica
mediante una duodenopancreatectomia cefalica.
En el estudio macroscépico de la pieza, se observo
una lesion de aspecto polipoide a nivel de la am-
polla de Vater, revestida por mucosa de aspecto
congestiva (Figura 4).

Histoldgicamente, se trataba de una tumora-
cién submucosa, de patréon sélido y crecimiento

Paraganglioma gangliocitico metastasico

nodular compuesta de tres poblaciones celulares
diferentes: el componente celular predominante
fue el formado por células de aspecto epitelioide,
otro componente celular fue el de células fusi-
formes (shwann-like) rodeando a los nidos de
células epitelioides y, el componente minoritario,
el de células grandes “ganglion-like”. Se identifico
infiltracién metastasica en uno de los ganglios pe-
ripancreaticos resecados (Figuras 5 y 6).

El paciente present6 una evolucién satisfacto-
ria y a pesar de la afectacién ganglionar, tras ser
valorado por el servicio de Oncologia, debido al
buen prondstico de la lesién, se decidié no admi-
nistrar tratamiento adyuvante.

Discusion

El paraganglioma gangliocitico duodenal (PG) fue
descrito por primera vez como “ganglio neuroma
duodenal” en 1957 2. El término actual se acufid
en 1971, cuando se identificaron caracteristicas
tanto de paraganglioma como de gangliocitoma *. Se
presenta mas frecuentemente en la quinta década
de la vida y en el sexo masculino *>°.

Figura 2. En el estudio PET se observa aumento del metabolismo en 22-32 porciéon del duodeno
(SUVmax: 8,13), a la altura de la salida de la ampolla de Vater, que en las imagenes tardias disminuye
el metabolismo (SUVmax: 6,78). Este comportamiento sugiere etiologia benigna. Fuente: Imagenes
tomadas por los autores de los estudios realizados al paciente.

943



Pastor-Bonel T, Nova-Camacho L, Jiménez-Aglero R, et al. Rev Colomb Cir. 2023;38:541-8

Figura 3. Se introduce el ecoendoscopio lineal observando en la imagen ecografica una
lesion hipoecogénica de 30x30 mm, que abomba hacia la luz del colédoco y parece afectar
el parénquima pancreatico. Fuente: Imagenes tomadas por los autores de los estudios
realizados al paciente.

Figura 4. Imagenes macroscopicas de la pieza de reseccion quirurgica producto de la duodenopancreatectomia
cefalica. A-B. Lesion polipoide a nivel de la ampolla de Vater (flechas rojas) con la via biliar permeable. C.
Al corte se observa una lesion blanquecina bien delimitada revestida por mucosa (flecha roja). D. Imagen
microscopica, localizada a nivel de la submucosa que muestra un patrén de crecimiento nodular con bordes
expansivos (tincion con H&E. vista panoramica). Fuente: elaboracion propia.
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Figura 5. A. La tumoracion muestra un patrén de crecimiento nodular con afectacion de la pared del conducto
de Wirsung (tincién con H&E 25X). B-E. Se observan los tres componentes celulares: células epitelioides (flecha
gruesa), células shwann-like (asterisco) y células ganglion-like (flecha fina). (tincién con H&E. 40x, 200x y 400x
respectivamente). F. Afectacion metastasica ganglionar. (tincién con H&E 25X). Fuente: elaboracion propia.
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Figura 6. A. Inmunohistoquimica con sinaptofisina, positiva en el componente de células epitelioi-
des (flecha gruesa) y fusiformes (flecha fina). (200X) B. Inmunohistoquimica con S-100, positiva
en el componente de células fusiformes (flechas finas) y negativa en el componente epitelioide
(flecha gruesa), (200x) C. Inmunohistoquimica con citoqueratina AE1/AE3, positiva de manera débil
en el componente de células epitelioides (flecha gruesa) y negativa en el componente fusocelular
(flecha fina), (200x) D. Inmunohistoquimica con cromogranina, con positividad parcheada en las
células epitelioides (flecha gruesa) y fusiformes (flecha fina), (200X) E. Inmunohistoquimica con
receptores de progesterona positiva (flecha gruesa), (200x) F. Inmunohistoquimica con calretinina,
positiva en las células ganglion-like (flecha gruesa). Fuente: elaboracion propia.

Se trata de una lesién infrecuente, que apa-
rece casi exclusivamente en la segunda porciéon
duodenal, de localizacién periampular en el 89 %
de los casos >*7%9, No obstante, se han descrito
casos en otras localizaciones extraduodenales*.
Se considera una entidad subdiagnosticada por
compartir caracteristicas con los tumores neu-
roendocrinos *.

La forma de presentacién mas habitual es el
dolor abdominal (55 %) y el sangrado por ulce-
racion (42 %) *5, que coincide con los sintomas
de nuestro paciente. Otras manifestaciones cli-
nicas poco habituales incluyen pérdida de peso,
esteatorrea, ictericia '°, pero también hay casos
que cursan asintomaticos y son diagnosticados
incidentalmente?.
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Como ocurrio en nuestro caso, diferentes traba-
jos han podido confirmar la capacidad metastasica
de esta entidad, principalmente en ganglios regio-
nales y a distancia %, A pesar de ello, las formas
malignas tienen larga supervivencia *'2,

El anélisis de las series publicadas ha demostra-
do que, tanto la invasiéon tumoral de la submucosa
duodenal como el tamafio tumoral, constituyen fac-
tores de riesgo independientes para la progresion
de la enfermedad *'3. Ambos factores de riesgo se
cumplieron en nuestro paciente con un PG de 40
mm que infiltraba la submucosa.

Ante la sospecha endoscopica e histolégica de
PG, larecomendacion es completar el estudio con
ecoendoscopia y tomografia computarizada para
valorar la invasién en profundidad, locorregional y
a distancia'? En nuestro caso, se realiz6 ecoendos-
copia que mostro la lesiéon submucosa duodenal
con probable afectacion pancreatica.

El diagndstico definitivo se realiza mediante
el estudio histologico de la lesidn tras exéresis
completa, ya que el rendimiento diagndstico que
ofrece la biopsia es del 11-16,7 % '* debido a su
localizacién submucosa®. El PG se caracteriza por
los rasgos histologicos de los paragangliomas, gan-
glio neuromas y tumores neuroendocrinos®.

A pesar de tratarse de una lesién con comporta-
miento benigno, dado su potencial de malignizacién
yriesgo de recurrencia'l, se recomienda exére-
sis completa de la lesidn, ya sea endoscopica '*
0 quirurgica, dependiendo fundamentalmente
del tamafo y de la sospecha de invasién gan-
glionar*.

En la revisién de Barret et al., de 20154 los
tumores menores de dos cm sin evidencia de
invasiéon nodal fueron tratados con reseccion
endoscopica *!° 0 ampulectomia quirdrgica .
Otros autores establecen el tamafio superior a tres
cm y la presencia de clinica hemorragica como
criterios de reseccion quirdrgica?.

En los pacientes con lesiones grandes, sospe-
cha de metastasis nodales o rasgos histoldgicos
de invasiéon de margenes, pleomorfismo nuclear
o alto grado mitético tras reseccion local, se re-
comienda realizar una duodenopancreatectomia
cefalica con linfadenectomia regional ¢, que fue el
procedimiento que se practic6é en nuestro caso,

Paraganglioma gangliocitico metastasico

por el tamafio de tres cm y la sospecha de infil-
tracion pancreatica.

Actualmente no hay evidencia sobre los benefi-
cios de la radioterapia adyuvante en los pacientes en
los que se ha llevado a cabo una cirugia radical °, ni
tampoco, en cuanto al empleo de quimioterapia
adyuvante debido a su baja quimiosensibilidad !,
La cirugia realizada en nuestro paciente fue ra-
dical y a pesar de la infiltracién ganglionar se
decidio, en el ambito multidisciplinar, no realizar
tratamiento adyuvante.

Estos tumores son de buen prondstico, pero
hasta el 10 % de los pacientes pueden presentar
recurrencia o enfermedad a distancia, por ello se
recomienda seguimiento estrecho tras el trata-
miento inicial >°.

Conclusiones

El paraganglioma gangliocitico duodenal es una
entidad poco frecuente que no presenta sintomas
especificos. El diagndstico definitivo se basa en
el estudio histolégico de la pieza resecada, ca-
racterizado por la presencia patognomonica de
tres estirpes celulares: ganglionar, Schwann-like
y epitelial. Se trata de una lesién benigna con po-
tencial maligno que requiere un correcto estudio
de extension para adecuar el tratamiento a cada
paciente.
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Persistence of urachus in a young patient. Case report
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Resumen

Introduccién. Durante el desarrollo embrionario normal, se espera que el denominado uraco o ligamento umbilical
mediano se oblitere a las 32 semanas de gestacion. Ante una obliteracion incompleta surgen las diferentes anomalias,
siendo las mas frecuentes el quiste y la fistula urinaria umbilical. El objetivo de este articulo fue presentar el caso
de una paciente joven, sin comorbilidades, con quiste de uraco.

Caso clinico. Mujer indigena de 19 afios que consulté por dolor leve en hipogastrio, asociado a sintomas urinarios
y distension abdominal. Se sospech6 en primera instancia célico renal, pero ante hallazgos ecograficos de masa
infraumbilical y reactantes de fase aguda elevados, la impresion diagndstica cambi6 a sepsis secundaria a absceso
intraabdominal. Posterior a tomografia y cistoscopia con calibracion uretral se identificé pequefio diverticulo en
cupula vesical, que sugiri6 el diagndstico de uraco persistente, por lo que la paciente fue llevada a intervencion
quirdrgica para su reseccion, con evolucion favorable.

Discusion. El quiste de uraco es una anormalidad infrecuente, en su mayoria asintomatica y generalmente de
hallazgo incidental en la poblacién anciana, por lo que se requiere de imagenes y manejo multidisciplinar para su
correcto diagnostico y abordaje.

Conclusion. Son pocos los casos de uraco persistente reportados, y mucho menos en el sexo femenino. Dada la
posibilidad de complicaciones tardias es importante el seguimiento para su manejo. Este caso se ha controlado de
manera ambulatoria por 2 afios.

Palabras clave: uraco; quiste del uraco; anomalias congénitas; dolor abdominal; absceso abdominal; cistoscopia.
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Abstract

Introduction. During normal embryonic development, it is expected that the so-called urachus or median umbilical
ligament will be obliterated at 32 weeks of gestation. In the face of incomplete obliteration, the different anomalies
of the urachus arise. The most frequent anomaly of the urachus is the cyst followed by the umbilical urinary fistula.
The objective of this article was to present the case of a young patient without comorbidities with urachal cyst.

Clinical case. A 19-year-old indigenous woman consulted for mild hypogastric pain associated with urinary
symptoms and abdominal distension. Renal colic was suspected at first, but due to ultrasound findings of an
infraumbilical mass and high acute phase reactants, the diagnostic impression changed to sepsis secondary to an
intra-abdominal abscess. After tomography and cystoscopy with urethral calibration, a small diverticulum was
identified in the bladder dome, suggesting a diagnosis of persistent urachus, for which the patient was taken to
surgery for its resection, with favorable evolution.

Discussion. The urachal cyst is a rare abnormality, mostly asymptomatic and usually incidental finding in the
elderly population. Imaging and multidisciplinary management are required for its correct diagnosis and approach.

Conclusion. There are few reported cases of persistent urachus and much less in females. Given the possibility of
late complications, follow-up is important for its management, in this case we have carried out control for 2 years.

Keywords: urachus; urachal cyst; congenital abnormalities; abdominal pain; abdominal abscess; cystoscopy.

Introduccion

Las patologias del uraco son unas anomalias con-
génitas poco frecuentes, especialmente en adultos,
con una incidencia de 2 casos por cada 5000 ingre-
sos . Desde el punto de vista anatémico se divide
en cuatro tipos: quiste del uraco (49 %), fistula uri-
naria umbilical (23 %), trayecto umbilical del uraco
(22 %) y diverticulo vesical del uraco (6 %) **.

El uraco se origina en el alantoides y la cloa-
ca, extendiéndose entre la ctipula de la vejiga y
la cicatriz umbilical **”#. Durante el desarrollo
embrionario normal, la parte superior del seno
urogenital primitivo formara la futura vejiga
urinaria. A las 32 semanas de gestacion la comu-
nicacién con el alantoides se oblitera desde el
vértice vesical, originando al denominado uraco
o ligamento umbilical mediano 2®.

En los casos en que existe una obliteracién
incompleta del uraco, se pueden presentar ano-
malias a lo largo del tracto uracal, tales como
inflamacion, infeccion, fiebre, dolor abdominal
bajo, disuria, dificultad para el vaciamiento vesical,
drenaje umbilical o incluso una masa infraabdo-
minal dolorosa, que puede tornarse maligna *579,

Los procesos infecciosos pueden ocurrir por via
hematoégena, linfatica o vesical%; los microorganis-
mos hallados con mayor frecuencia en los cultivos
son S. aureus, seguido de E. coli, Enterococcus,
Citrobacter, Klebsiella y Proteus #%71°, La trans-
formacién maligna es rara y representa menos del
1 % de los canceres de vejiga ''"'3; en la mayoria,
corresponden a adenocarcinomas %, Usualmente
cursan con hematuria (73 %), dolor abdominal
(14 %), disuria (13 %) y mucosuria (10 %), por
lo que suelen descubrirse de manera incidental
por imagenes o tardia en estadios avanzados, con
infiltracion local o sistémica®’.

Los signos y sintomas pueden confundirse con
otras enfermedades abdomino-pélvicas. Ademas,
clinicamente es imperceptible por su tamafio, a
menos que el paciente se vuelva sintomatico 3.
Por tanto, el diagndstico clinico de un quiste de
uraco resulta complejo y casi siempre requiere
ayudas imagenolégicas %8. Usualmente la tomo-
grafia computarizada (TC) con medio de contraste
oral e intravenoso, acompafiada de cistoscopia, es
util para determinar si existe comunicacién de los
restos del uraco con la vejiga '*.
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Los remanentes del uraco precisan interven-
cion en las situaciones en que sean sintomaticos o
se infecten, en cuyo caso se requiere drenaje de la
cavidad abscedada y tratamiento antibidtico. Una
vez resuelta la infeccion, se recomienda extirpar
el remanente con el fin de prevenir la infeccién
recurrente y evitar el riesgo de transformacién
neoplasica &1,

El objetivo de este articulo fue describir el caso
de una paciente joven con quiste de uraco, dada
la baja frecuencia de esta anomalia congénitay la
ausencia de reportes en nuestro contexto.

Caso clinico

Mujer de 19 afios de edad, proveniente del area
rural de Puracé, en el departamento del Cauca,
Colombia, con antecedente quirurgico de apendi-
cectomia via abierta 5 afios antes, quien en febrero
de 2020 consulté a nivel 1 de atencidn por cuadro
clinico que inicié con dolor en hipogastrio, pun-
zante, intermitente, de intensidad 3/10 en escala
analoga del dolor, sin irradiacién, asociado a di-
suria, tenesmo vesical, coluria y polaquiuria, sin
pérdidas vaginales. El uroanalisis report6 crista-

Persistencia de uraco en paciente joven

les de oxalato, por lo que el manejo fue orientado
como posible colico renal.

Debido a la persistencia de los sintomas, una
semana después consulto a tercer nivel de aten-
cion. Al examen fisico la paciente presentaba
abdomen distendido, doloroso a la palpacién en
hipogastrio y fosa iliaca derecha, sin signos de
irritacion peritoneal; se palp6 tumoracion en re-
gién infraumbilical, blanda, mévil, no adherida a
planos profundos. Los paraclinicos evidenciaron
leucocitosis, neutrofilia, PCR positiva, prueba de
embarazo cualitativa negativa, uroanalisis y Gram
de orina no patolégicos. Fue valorada por cirugia
general, que consider6 que la paciente cursaba con
probable sepsis de origen abdominal secundaria
a coleccidén versus tumoracién intraabdominal. Se
administr6 manejo antibiotico con ceftriaxona y
metronidazol y se solicit6 ecografia renal y de vias
urinarias que mostro colecciéon o masa mixta de
61x52x40 mm, para un volumen de 67 cc, locali-
zada a nivel infraumbilical, intraperitoneal, con
componente liquido y ecogénico.

Posteriormente realizaron TC abdominal to-
tal simple y contrastada (Figura 1) que mostr6

Figura 1. A - Vista sagital. Masa intraperitoneal extendiéndose desde la regién umbilical y hasta la pared
superior de la vejiga perdiendo los planos de clivaje. B. Se observa coleccion de 61x52x40 mm a nivel
infraumbilical, intraperitoneal. Fuente: Imagen compartida por la paciente.
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masa intraperitoneal extendiéndose desde la re-
gidn umbilical hasta la pared superior de la vejiga,
perdiendo los planos de clivaje, y masa anexial
derecha de aspecto inespecifico, sugiriendo como
primera posibilidad un uraco persistente. Urologia
realizé cistoscopia y calibracién uretral repor-
tando imagen de pequefio diverticulo en ctupula
vesical (3 mm), con lo que se hizo el diagndstico
de persistencia del uraco sintomatico.

Fue llevada a reseccién quirtrgica por laparos-
copia, donde hallaron plastrén de epiplén sobre
masa de lalinea media infraumbilical de 15x15x10
cm, de paredes muy engrosadas y fibroéticas, con

Rev Colomb Cir. 2023;38:549-55

material purulento en su interior, adherida fir-
memente a la pared de la ctpula vesical lo que
dificulté su reseccién (Figura 2). Se presentd
perforacién de la vejiga de 1 cm de didmetro, que
fue corregida, y se extrajo la masa para estudio
anatomopatolégico, que confirmé el diagnéstico
de persistencia de quiste de uraco con fibrosis.
Ademas, se tomd muestra del liquido purulento
para cultivo, que fue negativo a las 72 horas de
incubacion.

El postoperatorio fue satisfactorio, luego de
7 dias se retir6 sonda vesical, sin ninguna com-
plicacion. Durante la hospitalizacion la paciente

Figura 2. A. Vista laparoscopica del quiste de uraco. B. Vista laparoscépica de material purulento saliendo del plastrén
de epiplén que rodeaba el quiste de uraco. C. Reseccion laparoscépica del quiste de uraco. D. Quiste de uraco
extraido. Fuente: Imagenes compartidas por los especialistas tratantes, autorizadas por la paciente para su publicacién.
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presenté diarrea, probablemente secundaria a
disbacteriosis, que se autolimité. Egresé con ma-
nejo analgésico y antiinflamatorio. En el control
por cirugia general un mes después, reportaron
adecuada evolucidén sin ninguna complicacién. Dos
afios posterior a la reseccion del quiste de uraco
(2022) se realizé entrevista telefonica, en la que
la paciente refirié que durante este tiempo habia
consultado 5 veces por infeccién de vias urina-
rias bajas, que han sido adecuadamente tratadas.
Ademas coment6 que los tltimos seis meses, al
menos una vez por semana, ha presentado dolor
hipogastrico y periumbilical, de aproximadamente
15 minutos de duracion, de moderada intensidad,
asociado a disuria, tenesmo vesical y orina turbia;
y en los ultimos 2 meses, también ha tenido hipo-
rexia, pérdida involuntaria de 4 Kg y somnolencia
leve, pero no ha consultado por laborar en zona
rural. Se realizé control ecografico que no mostro
patologia intraabdominal ni recurrencia del quiste.
Discusion

En este reporte presentamos el caso de una
paciente joven, situacién que difiere con la ma-
yoria de las publicaciones, donde predomina el
sexo masculino 2498119 con una relacién 2:17,
y se manifiesta principalmente en adultos ma-
yores 2,4,8,15,16,18,19_

Aunque esta patologia suele ser asintomatica 22!,
nuestra paciente consulté por sintomas sugestivos
de célico renal, similar a lo reportado en Australia®
y Espaiia 218, Hassanbhai, en una serie de 45 casos
en Singapur, describi6 que el 62,2 % de los pacientes
fueron asintomaticos y, en aquellos sintomaticos, el
principal hallazgo fue hematuria '°. Ante lo inespe-
cifico de las manifestaciones clinicas, los principales
diagnosticos diferenciales que suelen proponerse
son apendicitis, infeccién de vias urinarias, litiasis
renal y dolor abdominal de etiologia desconocida,
como en este caso **°,

El diagnéstico clinico presenta un alto grado de
complejidad, por ello generalmente se requieren
estudios imagenologicos para su confirmacion, ta-
les como la ecografia, que es la técnica preferida en
el ambito clinico por su facil disponibilidad, rapi-
dez y no radiacidn, lo que resulta mas relevante en
nifios y adultos jovenes?*8, La TC se considera de
gran ayuda para la confirmacién diagnostica 1417,

Persistencia de uraco en paciente joven

En nuestra paciente se realizaron ambos
estudios imagenolégicos. El reporte ecografico
de una coleccién o masa mixta con componente
liquido y ecogénico, sugiere un posible foco de
infeccion, que es la complicacién mas frecuente,
particularmente en los adultos jévenes, origina-
da por la migracion de gérmenes desde la vejiga
o el ombligo, aunque también por via linfatica o
hematégena *'%. Como se hizo en esta paciente,
acorde a revisiones bibliograficas, se recomienda
primeramente controlar el foco de infecciéon 2415,

Por la probabilidad de malignidad en adul-
tos 18, asi como de comunicacién de los restos
uracales con la vejiga %, se recomienda la rea-
lizacién de estudio uroldégico completo, con
cistoscopia e imagenes, para descartarlos en el
diagnéstico inicial 1%, como se hizo en este caso,
que fue valorada por urologia, quienes realizaron
cistoscopia, indicando la persistencia del uraco
sintomatico.

Una vez confirmado el diagndstico, nuestra
paciente fue llevada a cirugia para drenaje y co-
rreccion del defecto por medio de laparoscopia,
que hoy en dia es la técnica recomendada debi-
do a sus minimos efectos secundarios *'*!8, En
el posoperatorio, Liu reporta un periodo medio
de cateterismo vesical de 7,2 dias !, situacién
que concuerda con el tiempo de cateterismo
vesical de nuestra paciente; ademas, mencio-
na la presencia de complicaciones tempranas,
como infeccion del sitio operatorio en el 6,7 %
de los pacientes, lo que requirié un abordaje
con desbridamiento, sutura y antibiéticos. No
se presentaron complicaciones postquirdrgicas.
Finalmente, esos autores refirieron que el tiempo
medio parala recuperacion total fuede 11,2 £ 1,9
a 15,6 + 3,1 dias, tiempo superior al descrito en
nuestra paciente (10 dfas).

Finalmente, se han descrito complicaciones
tardias o secuelas, que incluyen granuloma um-
bilical, infeccion persistente del tracto urinario
o recurrencia del quiste’, que coincide con los
cuadros infecciosos urinarios recurrentes que
ha presentado nuestra paciente en dos afios de
seguimiento. De alli la importancia de detectar
oportunamente y vigilar la ocurrencia de estas
complicaciones luego del procedimiento qui-
rurgico*.
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Conclusion

De acuerdo con los reportes de casos encontrados
en la literatura, la persistencia del quiste de uraco
en mujeres jovenes es infrecuente. La paciente del
caso present6 sintomas inespecificos persistentes
que pudieron confundirse con un cuadro clini-
co de célico renal. Lo decisivo en su diagnéstico
se basé en el uso de técnicas de imagenes, como
la ecografia y la tomografia computarizada, que
fueron fundamentales. Ademas, el enfoque mul-
tidisciplinario fue relevante para el estudio de las
comorbilidades y posibles complicaciones, tales
como la neoplasia a partir de restos uracales, que
fue descartada mediante estudio histopatolégico,
y la comunicacion vesical, descartada por medio
de la cistoscopia y estudio urolégico completo. El
tratamiento indiscutible consiste en una escisién
quirurgica, con el objetivo de prevenir infecciones
recurrentes y la posibilidad de una transformacion
maligna; la laparoscopia es la técnica recomenda-
da debido a sus minimos efectos secundarios. Una
vez tratada la paciente, su recuperacion fue de 10
dias, sin complicaciones posteriores ni muestra de
recidivas en los controles. En general, las compli-
caciones posoperatorias pueden ser frecuentes,
por lo que es importante identificarlas y tratarlas
oportunamente.
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Resumen

Introduccion. Las neoplasias quisticas mucinosas del higado son tumores poco frecuentes, equivalen a menos
del 5 % de todas las lesiones quisticas hepaticas y se originan generalmente en la via biliar intrahepatica, con
poco compromiso extrahepatico. En la mayoria de los casos su diagnostico es incidental dado que es una entidad
generalmente asintomdtica con un curso benigno; sin embargo, hasta en el 30 % pueden ser malignas. En todos
los casos se debe hacer una reseccién quirdrgica completa de la lesion.

Caso clinico. Se presentan dos pacientes con diagnéstico de neoplasia quistica mucinosa en la via biliar intrahepatica,
asi como sus manifestaciones clinicas, hallazgos imagenolégicos y tratamiento.

Discusidn. Debido a su baja incidencia, esta patologia constituye un reto diagnéstico, que se puede confundir con
otro tipo de entidades mas comunes. El diagndstico definitivo se hace de forma histopatolégica, pero en todos los
casos, ante la sospecha clinica, se recomienda la reseccién completa.

Conclusion. Se presentan dos pacientes con diagndstico de neoplasias quisticas mucinosas del higado, una entidad
poco frecuente y de dificil diagnostico.

Palabras clave: neoplasias abdominales; higado; conductos biliares; colestasis; hepatectomia.
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Rev Colomb Cir. 2023;38:556-67 Neoplasia quistica mucinosa de la via biliar

Abstract

Introduction. Mucinous cystic neoplasms of the liver are rare tumors, accounting for less than 5% of all liver cystic
lesions, and generally originate from the intrahepatic bile duct with little extrahepatic involvement. In most cases
its diagnosis is incidental since it is a generally asymptomatic entity with a benign course; however, up to 30% can
have a malignant course. In all cases, complete surgical resection of the lesion must be performed.

Clinical case. Two patients with a diagnosis of mucinous cystic neoplasm in the intrahepatic bile duct are presented,
as well as their clinical manifestations, imaging findings, and treatment.

Discussion. Due to its low incidence, this pathology constitutes a diagnostic challenge, which can be confused with
other types of more common entities. The definitive diagnosis is made histopathologically, but in all cases, given
clinical suspicion, complete resection is recommended.

Conclusion. Two patients with a diagnosis of mucinous cystic neoplasms of the liver are presented, a rare entity

that is difficult to diagnose.

Keywords: abdominal neoplasms; liver; bile ducts; cholestasis; hepatectomy.

Introduccién

Las neoplasias quisticas del higado fueron re-
portadas por primera vez en 1887 por Heuter y
algunos afios después se hizo la primera reseccién
de una lesion de estas caracteristicas ’. Son lesio-
nes poco frecuentes, correspondiendo a menos del
5 % de todas las lesiones quisticas hepaticas y se
caracterizan por la presencia de estroma ovarico,
epitelio ctbico o columnar secretor de mucina y
ausencia de comunicacién con la via biliar 2

Generalmente se originan en la via biliar in-
trahepatica y, en muy pocas ocasiones, alcanzan
la via biliar extrahepatica®. Este tipo de neopla-
sias tienen un curso benigno en la mayoria de los
casos *°, aunque tienen un riesgo de malignidad
del 20-30 %, el cual es mayor en hombres 27,

Se presentan de forma mas comdn en mujeres
en edad mediay el diagndstico se realiza frecuen-
temente de forma incidental; algunos autores
mencionan que son mas comunes en el 16bulo
hepatico derecho, mientras que otros aseguran
que se presentan de forma mas tipica en el I16bulo
hepatico izquierdo >°12,

Las lesiones pequefias son asintomaticas,
mientras que las mas grandes se pueden presen-
tar con dolor abdominal o sensacién de masa. Por
la inespecificidad de los sintomas, el diagndstico
preoperatorio es dificil y se pueden confundir con

otras lesiones, como quistes simples hepaticos o
quistes hidatidicos 3.

La elevacién del CA 19-9 puede ayudar a en-
focar el diagndstico, pues se ha encontrado que,
si se mide en el liquido obtenido del interior de
lalesién, permite determinar el comportamien-
to benigno o maligno, ademas es efectivo para
evaluar la respuesta al tratamiento quirdrgico;
sin embargo, es una conducta poco estanda-
rizada y que en muchos estudios no ha sido
reproducible **>7,

En imagenes como la tomografia computariza-
da o resonancia magnética nuclear de abdomen se
observa una lesion quistica de baja densidad, bien
definida, que realza con la administracién de con-
traste intravenoso, con septos de paredes gruesas
e irregulares en su interior. Normalmente, en la
resonancia, la imagen es de baja intensidad en la
secuencia T1 y de alta intensidad en la secuencia
T2y en la difusion tisular .

Debido al riesgo de malignidad que conllevan
este tipo de lesiones, los autores concuerdan en
que se deben tratar mediante una escisiéon com-
pleta, bien sea por via abierta o laparoscépica®. En
la literatura se encuentra poca informacion sobre
este tipo de neoplasias, y es por esto que represen-
tan un desafio considerable para un diagndstico
acertado y su manejo.
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Se presentan dos pacientes con esta patologia,
atendidas en el Hospital Pablo Tob6n Uribe de
Medellin, Colombia, siguiendo los lineamientos de
la guia internacional para reportes de caso CARE!?

Paciente 1

Mujer de 21 afios, residente en area rural, nuli-
para, sin antecedentes patoldgicos, quirurgicos,
alérgicos, ni familiares, solo referia consumo oca-
sional de omeprazol. Consult6 por dos meses de
evolucién de dolor abdominal tipo c6lico, asociado
a distensiéon abdominal, episodios eméticos in-
termitentes, diarrea sin moco ni sangre, prurito
generalizado, coluria, sensaciéon de debilidad y
cefalea. Sin ictericia en el examen fisico ni dolor a
la palpacion abdominal.

Los laboratorios de ingreso mostraban una
alanino aminotransferasa (ALT) en 123 U/L,
aspartato aminotransferasa (AST) en 92 U/L, bili-
rrubina total (BT) 1,93 mg/d], bilirrubina directa
(BD) 0,98 mg/dl, fosfatasa alcalina (FA) 647 UI/L
y gamma-glutamil transferasa (GGT) 717 U/L,

Rev Colomb Cir. 2023;38:556-67

indicando un patroén colestasico; una hemoglobina
14,2 g/dl, hematocrito 42,6 %, leucocitos 12.800,
valor absoluto de neutrdéfilos 9300, valor absolu-
to de linfocitos 2500 y 36.100 plaquetas; siendo
la leucocitosis a expensas de neutroéfilos el inico
hallazgo llamativo. Ademas, un ionograma, tiempo
de protrombina (TP), tiempo parcial de trombo-
plastina (TPT), creatinina y nitrégeno ureico en
sangre sin anormalidades, una proteina C reactiva
(PCR) en 2,33 mg/dl y albimina en 4,2 g/dl.
Inicialmente se realiz6 una ecografia de higado
y vias biliares, encontrando un quiste multisepta-
do en el segmento I[VB de 63 x 60 mm, comunicado
con la via biliar izquierda; y dilatacién de ambos
conductos hepaticos. Dados los hallazgos se rea-
liz6 una colangiorresonancia en la que se observo
una lesion quistica multiseptada de 63 x 60 mm
en el segmento IVB del higado, marcadamente
hiperintensa en T2 (Figura 1), con componente
exofitico, comunicada con la via biliar intrahepa-
ticaizquierda, con septos delgados que realzaban
al medio de contraste y focos menores de 6 mm

Figura 1. A-B. Cortes coronales de colangiorresonancia en secuencia T2 donde
se observa la imagen quistica, resaltada en color blanco. C-D. Cortes axiales de
la lesion donde se aprecia la difusion tisular restringida. Fuente: elaboracion por
los autores.
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restringidos en la difusién tisular. La lesiéon com-
primia el conducto hepatico comun, causando
dilatacion de la via biliar intrahepatica en ambos
l6bulos.

Por los hallazgos imagenolégicos se conside-
raron como posibles diagndsticos una neoplasia
mucinosa papilar de la via biliar, un cistadenoma
biliar o una enfermedad de Caroli.

Se programé una reseccion quirdrgica abierta,
encontrando un quiste hepatico en el segmento
IVB. Se realiz6 una colangiografia intraoperatoria
en la que no se logré definir de forma adecuada
la confluencia de la via biliar. Se realiz6 hepatec-
tomia izquierda reglada (segmentos II-I11-1V),
reseccidn de la via biliar extrahepatica, incluyen-
do la confluencia, derivacién biliodigestiva en Y

Neoplasia quistica mucinosa de la via biliar

de Roux a la via biliar derecha y colecistectomia
(Figura 2).

El informe anatomopatolégico describié un
segmento hepdatico con una masa quistica de 6 x
6 cm, superficie externa lisa, color crema y par-
do, vascularizada, comunicada con la via biliar
principal. Al corte, la lesién presentaba multiples
cavidades con septos y salida de material mucoso
filante (Figura 3). En la tincién con hematoxili-
na-eosina se observaron estructuras quisticas
tapizadas por epitelio cuibico simple (Figura 4).
En los estudios de inmunohistoquimica se encon-
tré positividad en el epitelio para citoqueratina 7,
citoqueratinas 8/18 y coctel de citoqueratinas. El
estroma ovarico presente fue positivo para CD10,
receptores de estrégeno y progesterona.

Figura 2. A. Lesion en el segmento hepatico IVB. B. En el centro de la fotografia se observa la via biliar
extrahepatica disecada y dilatada.. Fuente: elaboracion por los autores.

Figura 3. A. Se observa el segmento hepatico con la masa quistica. B. Se visualiza la morfologia macroscopica

del quiste al corte. Fuente: elaboracion por los autores.
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Figura 4. A-B. Tincion de hematoxilina-eosina donde se aprecian las
estructuras quisticas tapizadas por epitelio cubico simple (flecha azul),
40x. C-D. Estudios de inmunohistoquimica que muestran positividad para
progesterona y estrogenos respectivamente (flecha azul), 40x. Fuente:
elaboracion por los autores.

Luego de cuatro dias de hospitalizacién en los
que se observd el descenso de los valores de las
enzimas hepaticas, y sin haber presentado com-
plicaciones, la paciente fue dada de alta. Después
de cinco meses de seguimiento, la paciente perma-
necia en buenas condiciones, asintomatica y con
pruebas de funcién hepatica normales.

Paciente 2

Mujer de 35 afios, residente en area urbana, nu-
lipara, con antecedente poco claro de colectomia
derecha en el 2020 por endometriosis, sin otros
antecedentes de importancia. Durante el segui-
miento de su enfermedad ginecoldgica se realiz6
una resonancia magnética contrastada de abdo-
men donde se observé una lesion quistica en los
segmentos Il y 11l del higado de 10 x 7 x 8 cm, con
septos gruesos (Figura 5). Debido a este hallazgo
en una paciente asintomatica, se decidié progra-
mar una hepatectomia por laparoscopia de dichos
segmentos.

En los paraclinicos prequirtrgicos se encontro
un antigeno carcinoembrionario (ACE) de 1,04 ng/
ml, antigeno carbohidratado 19-9 (Ca 19-9) de 7,3
U/ml, hemoglobina 12,2 g/dl, hematocrito 36,5 %,
leucocitos de 10.900, neutréfilos 6900, plaquetas
31.4000, tiempo de protrombina 8,7 s, tiempo de
tromboplastina 29,5 s, alanino aminotransferasa
(ALT) 62 U/L, aspartato aminotransferasa (AST)
71 U/L, bilirrubina total 0,84 mg/d], bilirrubina
directa 0,17 mg/dl, gama glutamil transferasa
(GGT) 37,7 U/L, fosfatasa alcalina 66 Ul/L, calcio
8,6 mg/dL, cloro 106,4 mEq/L, sodio 137 mEq/L.

En la cirugia se encontré una masa hepatica
intraparenquimatosa en los segmentos Il y 111, de
10 x 10 cm, que se extendia hasta el ligamento
falciforme, con quistes adyacentes. El informe ana-
tomo patolégico mencion6 un segmento de higado
constituido por una gran masa quisticade 12x 11
x 7 cm, con una superficie externa nodular alter-
nada con areas lisas, de color crema y amarrillo. Al
corte se encontraron multiples masas quisticas en
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Figura 5. A-B. Cortes coronales. C-D. Cortes axiales de la colangioresonancia en secuencia T2, donde
se puede ver la lesion. Fuente: elaboracion por los autores.

su interior, la mayor de 10 cm ocupada por mate-
rial hemorragico y moco (Figura 6). En la tincién
hematoxilina-eosina se observé la presencia de
estroma de tipo ovarico (Figura 7), y en la inmu-
nohistoquimica positividad para citoqueratina 7,
CD 10, progesterona y estrégenos.

En el posoperatorio inmediato, la paciente
evolucioné de forma satisfactoria, con buen con-
trol del dolor y sin signos de irritacién peritoneal.
Una semana y tres meses después, se realizaron
controles médicos encontrandola en buenas con-
diciones generales, sin alteraciones al examen
fisico y con una ecografia abdominal dentro de
lo esperado.

Discusion
Las lesiones quisticas hepaticas son un grupo de
entidades variables en su naturaleza, sintoma-

tologia y pronostico. En términos generales, se
encuentran de manera incidental en la poblacién
mediante un estudio de imagen solicitado al pa-
ciente por otra razon. Se considera que hasta un
20 % de la poblacién general puede tener una le-
sién quistica hepatica .

Dentro de este grupo de lesiones se encuen-
tran las neoplasias quisticas mucinosas del higado,
las cuales son tumores raros que constituyen poco
menos del 5 % de todas las lesiones quisticas
hepaticas. En las primeras descripciones, este
tipo de tumores se denominaron cistadenoma
hepatico o cistadenocarcinoma hepatico segin
sus caracteristicas benignas o malignas respec-
tivamente, sin embargo, a partir del afio 2010 la
Organizacion Mundial de la salud (OMS) cambi6
la nomenclatura histologica de estas lesiones,
denominandolas neoplasias quisticas mucinosas
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Figura 6. Morfologia macroscopica del quiste. Fuente: elaboracién por
los autores.

Figura 7. A-B. Con la tincién de hematoxilina-eosina se observa la presencia de estroma
de tipo ovarico (flecha azul), 20x. C-D. Estudios de inmunohistoquimica con positividad
para progesterona y estrégenos respectivamente (flecha naranja), 40x. Fuente: elaboracion
por los autores.
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del higado (NQMH) y determinando su nivel de
malignidad segun el grado de displasia de la le-
sién; ademas, las clasific6 segin su contenido o
no de estroma ovarico, un aspecto que pareciera
ser determinante ala hora de esclarecer el origen
de estas lesiones en las mujeres 515,

Las neoplasias quisticas mucinosas del higa-
do se originan en la via biliar intrahepatica y en
muy pocas ocasiones alcanzan la via biliar extra-
hepatica®. Se desconoce su causa con exactitud,
pero se cree que pueden ser producto de una
malformacién entérica durante la fase embrio-
naria del intestino anterior?, o debido a que la
mitad de ellas tienen células endocrinas, pueden
surgir de las glandulas intrahepaticas peribilia-
res localizadas a lo largo de las paredes de la via
biliar extrahepatica, en el cuello vesicular y en
los conductos intrahepaticos biliares derecho
e izquierdo 7', En una revision publicada en
2014 se menciono que, en las neoplasias de este
tipo que no tienen estroma ovarico, el desenca-
denante puede ser la infeccién por hepatitis B o
la hepatolitiasis 7.

De acuerdo a la literatura, mas del 80 % de
los casos de las neoplasias quisticas mucinosas
hepaticas se presentan en mujeres con edad media
entre 40 y 45 afios >*1%; en un estudio realizado por
Thomas et al, se encontrd una relacién hombre:
mujer de 1:18 1%, y en un estudio multicéntrico que
incluy6 248 pacientes de Norteamérica, Europay
Australia, el 86,7 % de los pacientes eran mujeres
y el 88,3 % caucasicos®. Solo en las series japone-
sas el numero de hombres supera el nimero de
mujeres 2%, En nuestro caso, las pacientes tenian
una edad menor que la edad promedio en la que
se hace el diagnostico, un aspecto importante para
resaltar.

No se tiene claridad respecto a laincidencia de
esta entidad; para el 2015 se habian reportado en
la literatura mundial 250 casos de NQMH?, aunque
otra publicacién solo mencionaba 150 casos para
el 20163. Los diferentes autores concuerdan en
reconocer que la principal limitante para saber
la incidencia precisa son las dificultades que se
tienen ala hora de hacer el diagnéstico preopera-
torio, dado que los estudios por imagen en muchas

Neoplasia quistica mucinosa de la via biliar

ocasiones no son concluyentes, y se confunden con
otro tipo de lesiones quisticas®.

Las neoplasias quisticas mucinosas hepaticas
tienen un curso benigno en la mayoria de los casos
5615 con un riesgo de malignidad del 20-30 %, el
cual es mayor en hombres *1*1¢ y en quienes la
lesion no contiene estroma de tipo ovarico. La pre-
sencia de un estroma hialino se relaciona con una
presentacion clinica mas agresiva '®. Se informé
un caso en el que la neoplasia quistica mucinosa
maligna debut6 como una obstruccién de la vena
cava inferior® y otro en el que la lesién caus6 una
perforacion duodenal®.

En los diferentes articulos revisados se encon-
traron reportes de Malasia, India, Japdn, China,
Corea, Austria, Eslovenia, Canada, Australia y
Espafia, sin encontrar reportes de casos en Lati-
noamérica o en Colombia.

Los pacientes con NQMH cursan con manifes-
taciones clinicas muy poco especificas. El sintoma
mas frecuente es el dolor abdominal *121, aunque
también pueden cursar con una masa abdominal
palpable, anorexia, nduseas, vomito, ictericia por
obstruccion de la via biliar, colangitis, ruptura,
hemorragia, incluso trombosis de la vena cava
en su porcién retro hepatica; pero hasta un 13 %
de los pacientes pueden ser asintomaticos 4622,
En nuestro caso, una paciente present6 dolor
abdominal y sensacién de masa y la otra estaba
asintomatica.

Las NQMH tienen un tamafio que varia de
1,5 cm y 15 cm de didmetro 2%, algunos reportes
mencionan tamarfios hasta de 35 cm 715, Pueden
localizarse en el 16bulo hepatico derecho, aun-
que algunos autores son enfaticos en que es una
entidad tipica del 16bulo hepatico izquierdo por
la relacion de este con el origen embrioldgico de
la vesicula >'%-1223, En el caso de nuestras dos pa-
cientes, la lesion se localiz6 en el 16bulo hepatico
izquierdo.

Histolégicamente son lesiones multilocula-
das, revestidas por células epiteliales cilindricas,
cubicas o de tipo biliar aplanadas ?*. Ademas,
se encuentran recubiertas por estroma de tipo
ovarico, conformado por células con un patron es-
toriforme y fusocelular, pudiendo existir areas de
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luteneizacidon focal. Se considera que la presencia
de estroma ovarico tiene un pronostico favora-
ble y es un hallazgo exclusivo de mujeres ?°. En
el procesamiento macroscopico se recomienda
el muestreo extenso para descartar displasia de
alto grado que se pueden presentar con figuras
mitéticas aumentadas, pleomorfismo nuclear y
proyecciones tibulo papilares complejas. En las
lesiones de gran tamafio se pueden observar efec-
tos de trauma, ulceracion, inflamacién, reaccion
xantogranulomatosa y extravasacion del liquido 2°.

Los estudios de inmunohistoquimica muestran
un fenotipo biliar con positividad para citoquera-
tina 7 y negatividad para citoqueratina 20, MUC2,
MUC5a y MUC6. El epitelio ovarico muestra po-
sitividad para receptores de estrégeno, CD10,
receptores de progesterona e inhibina 2¢.

Hasta la fecha no se cuenta con paraclinicos
que permitan sospechar la presencia de una neo-
plasia quistica mucinosa del higado en pacientes
con una lesién quistica hepéatica. Pruebas como
la medicién de enzimas hepaticas (ALT y AST),
bilirrubinas, o fosfatasa alcalina no sirven para
diferenciar entre la naturaleza benigna o maligna
de la lesion *15, aunque un 20 % de los pacien-
tes con NQMH se pueden presentar bilirrubinas
elevadas 7?7, como ocurrié en una de nuestras
pacientes.

Se ha estudiado el rendimiento de marcadores
como el CA 19-9 y el antigeno carcinoembriona-
rio, siendo ambos poco utiles; el CA 19-9 puede
tener utilidad si se mide en el liquido obtenido
del interior de la lesién para diferenciar entre el
comportamiento benigno o maligno *-5; ademas
permite evaluar la respuesta al tratamiento qui-
rurgico, dado que si sus valores se encuentran
elevados, estos pueden volver a la normalidad
luego de lareseccion de lalesion '8, Aspirar el con-
tenido del quiste puede ser una manera efectiva
de detectar de forma temprana la naturaleza de
la lesién, aunque representa un riesgo debido a
la posible contaminacién bacteriana de la lesion,
la formacion de siembras a lo largo del trayecto
de la puncion o el desencadenar una carcinoma-
tosis, un pseudomixoma peritoneal o incluso una
diseminacion pleural 5,
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Recientemente un estudio evalud el rendimien-
to de la TAG-72 (tumor-associated glycoprotein,
por sus siglas en inglés) encontrando que la con-
centracion de esta glicoproteina al interior de la
lesion podria permitir diferenciar entre quistes
simples y lesiones quisticas hepaticas que requie-
ran reseccion completa 1418,

La tomografia computarizada o la resonancia
magnética nuclear pueden orientar el diagndstico,
al encontrar una imagen quistica de baja densidad
bien definida, que realza con la administraciéon de
contraste intravenoso, con septos en su interior,
de paredes gruesas e irregulares, en ocasiones con
calcificaciones. En la resonancia la imagen se ca-
racteriza por ser de baja intensidad en la secuencia
T1y de alta intensidad en la secuencia T27,lo que
concuerda con nuestros dos casos. La resonancia
permite ademas evaluar el compromiso vascular
y de la via biliar extrahepatica; no obstante, los
estudios imagenolégicos solo alcanzan la certeza
diagndstica en un 30 % de los pacientes >4,

Desde hace algunos afios se ha descrito el uso
de la ecografia con medio de contraste, la cual
ademas de evitar la exposicion del paciente a la
radiacion, tiene una sensibilidad entre el 81,3 %
y 93,3 %, y una especificidad del 47 % al 88 %;
sin embargo, su uso esta poco estandarizado .

El principal diagndstico diferencial que debe
ser tenido en cuenta es el quiste hidatidico !°, y
aunque se tienen otros diagndsticos diferencia-
les de lesiones benignas como quistes simples,
quistes de origen parasitario, dilataciones
quisticas congénitas, hemangiomas quisticos y
teratomas, también existe la posibilidad que se
trate de una lesion maligna o potencialmente
maligna como ocurre en diagndésticos como equi-
nococosis, metastasis, carcinoma hepatocelular
quistico, neoplasias papilares intraductales de
la via biliar, tumores metastasicos productores
de mucina, linfangiomas, y hamartomas mesen-
quimales 561528,

Wang et al. proponen una puntuacién que in-
cluye variables como edad, sexo, duracién de los
sintomas, localizacion de la lesién y si es hipo o
hiper vascular en los estudios por imagen, para
diferenciar entre una neoplasia quistica mucinosa
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benigna o maligna del higado. Esta escala fue
validada en dos ocasiones y en dos cohortes
diferentes de pacientes y demostré una sensi-
bilidad y especificidad mayor al 90 %; pero debe
ser validada ampliamente antes de ser estan-
darizada7?°.

En cuanto al tratamiento existe concordan-
cia en que se debe realizar reseccién completa
de la lesién, bien sea mediante hepatectomia o
dejando margenes hepaticos limpios alrededor
del sitio donde se encuentra la lesién?®, para evitar
una eventual recurrencia luego de una reseccion
parcial o una transformacién maligna debido a la
poca precisiéon del diagndstico previo a la confir-
macién microscépica®®. Un estudio retrospectivo
multicéntrico que incluy6 248 pacientes encontro
una recurrencia del 18,5 % '1¢; Banerjee et al. men-
cionan que la tasa de recurrencias, en caso de que
se trate de una lesion de naturaleza benigna, varia
entre el 5-10 % siempre y cuando la reseccién
quirargica haya sido adecuada’%, sin embargo, si
no se reseca de manera apropiada la recurrencia
es tan alta como del 80 al 90 %".

Varios autores recomiendan realizar de mane-
ra rutinaria colangiografia intraoperatoria dado
que en muchas ocasiones la lesién puede tener
comunicacion directa con la via biliar ', procedi-
miento que se realizé en la primera de nuestras
pacientes.

Se ha descrito el uso de quimioterapia, ra-
dioterapia y quimioembolizacién transarterial
solo en casos de neoplasias quisticas mucinosas
del higado malignas o en pacientes con lesiones
irresecables, con una sobrevida del 33 % a cinco
afios 7; no existen datos del uso de estas terapias
en pacientes con lesiones benignas. La supervi-
vencia de los pacientes con NQMH benignas es
mayor al 90 % en el seguimiento a 18 afios. Entre
los pacientes con lesiones malignas el pronds-
tico es peor, pero mucho mas prometedor que
lo que ocurre en otras enfermedades malignas
del higado”’. La tasa de mortalidad para las le-
siones benignas es del 0 % y para las malignas
es cercana al 25 % '*. En todo paciente que se
presente con un quiste hepatico recurrente se
debe descartar la presencia de una neoplasia
quistica mucinosa del higado .

Neoplasia quistica mucinosa de la via biliar

Conclusiones

Las neoplasias quisticas mucinosas del higado son
lesiones poco comunes, que generalmente se diag-
nostican de manera incidental y que pueden ser
facilmente confundidas con otras entidades. En la
mayoria de los casos son lesiones asintomaticas y
con muy bajo riesgo de malignidad, que usualmen-
te no comprometen la via biliar extrahepatica. El
tratamiento de eleccién sigue siendo la reseccion
quirdrgica completa de la lesion, por via laparos-
copica o abierta.
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Rapunzel syndrome associated with intestinal perforation.
Clinical case
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Resumen

Introduccion. Los tricobezoares ocurren de forma frecuente en nifias y adolescentes, y se asocian a trastornos
psicolégicos como depresion, tricotilomania o tricofagia.

Caso clinico. Se presenta una paciente adolescente con sindrome de Rapunzel, con hallazgo adicional de perforacion
yeyunal debido al tricobezoar.

Discusidn. Dentro de las complicaciones de los tricobezoares se reporta invaginacion intestinal (principalmente
de yeyuno), apendicitis, obstruccién biliar, neumonia, pancreatitis secundaria y perforacién, esta ultima como
ocurri6 en nuestra paciente.

Conclusion. En pacientes mujeres adolescentes con dolor abdominal o abdomen agudo, se debe tener en cuenta
el diagndstico de sindrome de Rapunzel, asi como sus probables complicaciones.

Palabras clave: bezoares; tricotilomania; sindrome; perforacién intestinal; abdomen agudo; laparotomia.

Abstract

Introduction. Trichobezoars occur frequently in young and adolescent girls, and are associated with psychological
disorders such as depression, trichotillomania, or trichophagia.

Clinical case. An adolescent patient with Rapunzel syndrome is presented, with an additional finding of jejunal
perforation due to the trichobezoar.
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Sindrome de Rapunzel asociado a perforacion intestinal

Discussion. Among the complications of trichobezoars, intussusception is reported (mainly of the jejunum),
appendicitis, biliary obstruction, pneumonia, secondary pancreatitis, and perforation, the latter as occurred in

our patient.

Conclusion. In adolescent female patients with abdominal pain or acute abdomen, the diagnosis of Rapunzel
syndrome should be taken into account, as well as its probable complications.

Keywords: bezoars; trichotillomania; syndrome; intestinal perforation; acute abdomen; laparotomy.

Introduccién

Los bezoares son colecciones de material no dige-
rible, usualmente localizados en el estdbmago !, que
pueden ser clasificados en fitobezoares (vegetales),
farmacobezoares (medicamentos), lactobezoares
(leche), tricobezoares (de cabello) 2**. Estos ulti-
mos son la forma de presentacion mas frecuente
en ninas jovenes y adolescentes, quienes ademas
padecen de tricofagia o tricotilomania. Se estima
que el 10 % de los pacientes con tricotilomania
sufren concomitantemente de tricofagia®.

El sindrome de Rapunzel, descrito por Vau-
ghan en 1968, se define como la extension del
bezoar hasta el intestino delgado, donde se pinta
de amarillo por la bilis, caracteristica que le da su
epdnimo y, excepcionalmente al intestino grueso,
lo que puede llevar a obstruccion intestinal 267, Se
han descrito multiples complicaciones asociadas
al sindrome de Rapunzel, por lo que presentamos
el caso de una paciente adolescente, con clinica de
tricobezoar y hallazgo incidental de perforacion
yeyunal.

Caso clinico

Paciente femenina de 12 afios sin antecedentes
de importancia, ni alopecia, con dos meses de
evolucion de dolor abdominal epigastrico, que
aumentaba con la ingesta de alimentos, asociado a
episodios eméticos de contenido alimentario. Con-
sulté inicialmente a médico particular recibiendo
manejo sintomatico con omeprazol y sucralfate.
Diez dias después presenté aumento en la frecuen-
cia de los episodios de vomito y dolor abdominal
por lo que fue remitida al Hospital Militar Central
en Bogot4, D.C. Tras la valoracidn en el servicio de
urgencias pediatricas, se solicitd una ecografia
de abdomen que informé adenitis mesentérica

como Unico hallazgo positivo; se inicié manejo
con omeprazol en infusién continua. Sin embar-
go, por la persistencia de sintomas y episodios de
vomito de contenido alimentario, se realiz6 una
tomografia computarizada (TC) de abdomen con
doble contraste.

En las imagenes de la tomografia, se observd
una lesiéon endoluminal gastrica de caracteristi-
cas heterogéneas, con diferencia de densidades
(Figura 1), por lo que se realizé una endoscopia
digestiva alta (EVDA) encontrando un cuerpo
extrafio, localizado en el cuerpo y antro gastri-
co (Figura 2), lo que confirmé el diagndstico de
tricobezoar.

Se realiz6 una laparotomia supraumbilical
con gastrotomia longitudinal, encontrando el tri-
cobezoar impactado en el antro el gastrico con
extension al duodeno (Figura 3), mediante movi-
mientos circulares se logré la exéresis completa
del tricobezoar y su cola extendida al duodeno,
donde se observaba una leve resistencia. Al reali-
zar larevision de las asas intestinales, se identificd
una perforacién del yeyuno a 5 cm de angulo de
Treitz relacionada con la cola del tricobezoar (Fi-
gura 4), la cual se cerr6 con dos puntos simples
de vicryl®; la gastrotomia se suturé de forma
continua en dos planos. Durante la cirugia no se
presentaron complicaciones, y en el posoperatorio
la paciente fue tratada con nutriciéon parenteral y
manejo multidisciplinario con Psiquiatria y Pe-
diatria.

En el estudio patolégico se encontraron frag-
mentos de multiples materiales no digeribles
como cabello, bolsas plasticas, papel, cuerdas. La
paciente fue dada de alta al décimo dia con se-
guimiento ambulatorio por cirugia pediatrica y
psiquiatria infantil.
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Figura 1. Tomografia computarizada donde se observa la camara géstrica distendida con una masa confluente,
heterogénea y de aspecto indeterminado. Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Endoscopia de vias digestivas altas, confirmando diagnostico de
tricobezoar. Fuente: elaboracion propia.
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Figura 3. Tricobezoar con extension al duodeno conformando el “sindrome
de Rapunzel”. Fuente: elaboracion propia.

Figura 4. Imagenes intraoperatorias del procedimiento quirtrgico. En la
imagen inferior derecha se observa la perforacién yeyunal con una Ulcera
contenida, localizada a 5 cm del ligamento de Treitz. Fuente: elaboracion
propia.
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Discusion

Los bezoares o cuerpos extrafios gastricos, pueden
ocurrir en nifias jévenes y adolescentes con alte-
raciones psiquiatrica como: depresion, trastorno
corporal dismorfico, tricotilomania o necesidad
persistente y compulsiva de halarse el cabello y
tricofagia o ingesta del cabello; dentro de ellos, los
mas frecuentes son los tricobezoares 7.

El primer caso descrito de tricobezoar se re-
monta al siglo XVIII, cuando Baudamant presentd
el caso de un nifio de 16 afios con esta patologia °.
Posteriormente, en 1998, Nirsawa et al., realiza-
ron la primera extraccion de un tricobezoar por
laparoscopia®.

Los tricobezoares usualmente causan sinto-
mas como dolor abdominal, epigastralgia, vémito,
anemia ferropénica, imposibilidad para ganar
peso y obstruccion intestinal; se pueden asociar
a alopecia y a masa abdominal asintomatica #*°,
El diagnostico se realiza clinicamente ante la pre-
sencia de tricotilomania y tricofagia, y se confirma
mediante estudios de vias digestivas altas, radio-
grafia de abdomen o tomografia computarizada,
que permiten diferenciar entre un tricobezoar y
un cuerpo extrafio?

Dentro de las complicaciones de los tri-
cobezoars se reporta invaginacion intestinal,
principalmente de yeyuno, apendicitis, obstruc-
cién biliar, neumonia, infeccién del sitio operatorio,
pancreatitis secundaria y perforacién >>°. Gorter
et al. publicaron una revision de la literatura de
108 casos de tricobezoares donde la perforacion
gastrica o intestinal fue la complicacién mas fre-
cuente ', como ocurri6 en nuestra paciente. Esto
se ha explicado por la reduccién de la irrigacion
sanguinea en la mucosa del estémago o intestino,
secundario al tamafio del bezoar, que produce la
ulceracion y eventualmente perforacion, especial-
mente en la curvatura menor del estémago .

A pesar del manejo con fragmentacién enzima-
tica o con laser, litotripsia o extraccién endoscopica,
el manejo quirdrgico sigue siendo el patrén de oro
en el tratamiento de los tricobezoares 1. Se han
descrito varios abordajes quirtrgicos con el fin de
obtener mejores desenlaces; lalaparoscopia ha per-
mitido mejores resultados estéticos y menos
complicaciones postoperatorias. Para evitar la

Rev Colomb Cir. 2023;38:568-73

contaminacién abdominal por el contenido gastri-
co, Shanbhogue et al., describieron la extraccién
laparoscépica de un tricobezoar mediante el uso
de una bolsa o “endobag”?.

Conclusiones

En nifias y adolescentes con sintomatologia gas-
trointestinal y alteraciones psicoldgicas como
depresion, tricotilomania o tricofagia, se debe
sospechar la presencia de tricobezoar y, en caso
de sindrome de Rapunzel, se debe descartar la
perforacion intestinal.
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Un protocolo es el documento central de un proyecto
de investigacion clinico y tiene en cuenta considera-
ciones de caracter cientifico, ético y reglamentario.
La investigacion clinico-quirdrgica pudiese incluir
productos farmacéuticos, dispositivos médicos,
procedimientos y diversas intervenciones re-
lacionadas con la prevencion, el diagnostico, el
tratamiento y la rehabilitacién . Hoy en dia, se
ha visto una transicién de la cirugia tradicional
a la cirugia académica, planteando objetivos que
pretenden abordar cuestiones relacionadas con
el éxito profesional y el desarrollo académico y
cientifico de la cirugia; aunando conceptos qui-
rargicos y no quirurgicos.

En Colombia, mas del 70 % de los grupos de
investigacion se hallan en la categoria media-baja
en el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innova-
cién (Minciencias) y mas del 60 % de los lideres de
estos grupos se encuentran categorizados como
investigadores junior, o simplemente no estan ca-
tegorizados. Por cada investigador de un grupo
quirurgico en el pais, se publica un proyecto de
investigaciony 0,44 capitulos de libros. Ademas, el
50 % de los grupos de investigacion colombianos
estan de Bogota, D.C.2

Al comenzar una investigacion quirurgica, es
menester abordar y analizar algunos desafios
inherentes a su naturaleza: 1). Comparado con
otro tipo de ensayos y debido a la complejidad
propia de las intervenciones quirudrgicas, estas
podrian ser dificiles de estandarizar. La estanda-
rizacién podria controlarse mediante una buena
seleccion y unos requisitos minimos de formacion
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y capacitacién paralos cirujanos que participaran
en el estudio. 2). La experiencia de los cirujanos
y de los centros hospitalarios influye en los resul-
tados. Esto podria abordarse desde el disefio y
analisis del estudio, asignando criterios de elegibi-
lidad para participar como proveedor de atencion
y prever la disponibilidad de datos, el volumen y
flujo de casos y la disponibilidad de recursos de
la institucién. 3). Debido a la naturaleza de las
intervenciones quirurgicas, el cegamiento puede
ser una condicién que genera dificultad. Si no se
puede cegar a quienes administran la interven-
cion, deberia poder lograrse tal proceso en los
evaluadores del resultado o en los pacientes. 4). Se
debe estandarizar y describir los eventos adver-
sos para que sean comparables entre los estudios.
Dando descripciones claras de las complicaciones
intraoperatorias y clasificindolas en escalas que
sean avaladas para garantizar la comparacién 3.

Es necesario evaluar regularmente la produc-
tividad cientifica en cirugia, su comportamiento,
validez e impacto. La produccién de evidencia qui-
rurgica de calidad y el desarrollo de la academia
es hoy prioridad para la cirugia en el pais 3. Si
bien hay distintos textos existentes que abordan
coémo escribir un manuscrito, son pocas las guias
dirigidas especificamente al rea de la cirugia. La
escritura y la publicacién son un pilar fundamental
para el desarrollo profesional y la supervivencia
académica de los docentes, y para la difusion de
la experienciay los hallazgos de un departamento
académico de cirugia.

La implementacion de grupos de edicién
y redaccion cientifica es una estrategia que ha
demostrado resultados importantes en los depar-
tamentos de cirugia, mejorando las habilidades y
destrezas de redaccion cientifica, promoviendo
las contribuciones a la literatura quirdrgica y un

Consideraciones para un protocolo de investigacion en cirugia

mayor financiamiento para los proyectos, me-
diante cursos de escritura, consultas de escritura
individual con editores y cirujanos académicos
con trayectoria*.

A manera de conclusion, el protocolo de un
estudio debe ser creado y orientado en un mar-
co interdisciplinario, apoyando la realizacion
de investigaciones cientificas que proporcionen
evidencia de calidad, relevantes para la practica
quirdrgica. La cirugia académica es hoy una ne-
cesidad para cirujanos, residentes y estudiantes
e incentivar al desarrollo activo de protocolos e
ideas de investigacién podra cimentar nuevos pre-
cedentes en la toma decisiones, el fortalecimiento
de los programas académicos y la productividad
cientifica de la cirugia colombiana.
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Respetada editora,

En relacion con el articulo “;Se deben confiar
actividades profesionales en cirugia minimamente
invasiva al médico general? Una propuesta basada
en el aprendizaje experiencial” de los doctores
Neil Valentin Vega-Pefia y Luis Carlos Domin-
guez-Torres, publicado en el numero 37 de la
Revista Colombiana de Cirugia, paginas 364-76,
nos gustarfa hacer algunos comentarios a través
de esta carta:

La educacién médica en Colombia adolece
de la dimension de pertinencia, muy importante
para asegurar la calidad de la educacion superior.
La pertinencia esta relacionada con la adecuacién
de la educacion y de la investigacion a las nece-
sidades y demandas de la sociedad, es decir, la
coherencia entre lo que la sociedad necesita y
espera de las Instituciones de Educacion Superior
(IES), y lo que estas finalmente hacen. Estamos

completamente de acuerdo con Frenk y cols. en
el sentido de que la tercera ola de reformas a la
educacion médica, en la cual estamos inmersos,
debe estar basada en suplir las necesidades del
sistema de salud donde los profesionales van a
ejercer, de forma tal que sus desempeiios favo-
rezcan al mismo, y en el cual los profesionales de
la salud, en este caso los médicos, sean agentes
de cambio capaces de transformar el sistema de
salud para el cual ejercen, en el mejor interés de
los pacientes.

ASCOFAME, en 2017, aprob6 por consenso
ese viraje en los programas de educacién médica
del pais y algunos programas, como el que me
honro dirigir, hemos introducido esos cambios
desde antes. En ese orden de ideas, encuentro
disonante el articulo de los doctores Vega y
Dominguez, y en contravia de lo que desde la
academia estamos haciendo. Colombia requiere
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médicos generales con capacidades resolutivas
acordes con las necesidades sociales, y capaces
de implementar la politica y el modelo integral
de atencidén en salud disefiado para suplirlas. La
atencion primaria renovada surge como una de
estas, sino la mas importante.

No veo, entonces, la actividad quirdrgica asis-
tencial, ni la adquisicién de competencias que
son ciertamente habilidades para el trabajo,
como esenciales en un curriculo de formacién
de médicos generales, independiente de aceptar
qué, seguramente, se requiera de recurso huma-
no en los equipos quirurgicos cuya deficiencia no
puede ser suplida con médicos generales en for-
macion, indispensables socialmente para otras
finalidades.

Como el articulo plantea una pregunta, me
atrevo desde mi posicion académica a responderla
en el sentido de que “no se debe”. No encuentro el
beneficio paralas necesidades de la sociedad, que
un médico general tenga competencias en cirugia
minimamente invasiva.

¢ Cirugia minimamente invasiva para médicos generales?
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