ISSN 2011-7582

COLI({)%I&T\&/DE O REVISTA  —esie
CIRUGIA COLOMBIANA DE

CIRUGIA

\; VOLUMEN 36 NUMERO 3 - JULIO-SEPTIEMBRE 2021

Editorial
o Grupos de investigacion colaborativa: ventajas e impacto en la investigacién quirdrgica, un llamado desde

-l )

-
N
o
N
w
o
4]
=
-
-
o
w
@
=
-
2
=

La Revista Colombiana de Cirugia

se encuentra indexada en: ColombianSurg
Articulo de reflexion

» Cirugia minimamente invasiva para la reconstruccion de la pared abdominal. Una nueva era en el tratamiento de
las hernias complejas de la pared abdominal

Articulo especial

o Pruebas diagnésticas: Razones de probabilidad

www.scielo.org.co Hrig( ) Colombia

Www.lilacs.bvsalud.org/es LILACSO Articulos originales
o Experiencia operatoria de los residentes de cirugia general: Resultados de un estudio transversal multinstitucional
e 0 N - en Colombia
WWW.I edalyc.org 35 e(/@_;: 2 C’l\ J + Lanueva realidad: Manejo endovascular del trauma de carétida
e o o Dela puerta de urgencias al quir6fano: revelando los minutos de oro en trauma cardiaco penetrante
. 0 Ay el Jm e Aot . . » A
WWW.r edlb.org REDIB 2 o Caracterizacion clinico-patolégica y manejo de pacientes con mastitis granulomatosa crénica en un centro de alta
Red Ibsroamericana s complejidad
] B8 (JNIVERSITATos 2 o Gastrectomia por cancer gastrico: abordaje minimamente invasivo
www.miar.ub.edu MIAIIR |‘|i|'||_|'|_| BARCELONA o Cirugia bariétrica secundaria en el Hospital Universitario San Ignacio
o Impacto de la participacién del residente y su rol en desenlaces clinicos de los pacientes llevados a
L]
www.latindex. org lamldex colecistectomia en un hospital universitario

o Evaluacién y anélisis del indice de severidad tomogréfico y clasificacién de Atlanta 2012 en pancreatitis aguda

L3 1 d ™ cslml:ic;:ad Ihgluacmelil:;ma -“J:ftdnr'}i severa
(%j gf) e Informacién Cientifica por expertos de la
Www.S11csalud.Com L 880- 2017 medicina y a salud « Cirugifa transumbilical asistida versus multipuerto en pacientes pedidtricos con diagndstico de apendicitis aguda

o Impacto de la pandemia por COVID-19 en los resultados del tratamiento de la apendicitis aguda: estudio
observacional retrospectivo
o Factores asociados a sepsis abdominal en pacientes con laparotomia por trauma abdominal penetrante

www.imbiomed.com

Articulo de revision

o Ginecomastia: Consideraciones médicas y quirdrgicas en cirugia general

o Complicaciones quirtrgicas del linfoma con compromiso gastrointestinal

o Abdomen abierto y cierre temprano de la pared abdominal

Imagenes en cirugia

o Oclusidn intestinal secundaria a melanoma metastasico

Presentaciones de caso

o Enfermedad de Chester Erdheim costal: reporte de caso y revision de la literatura

o Drenaje toracico desafiante: reporte de un caso

o Lesion pancredtica aislada tras traumatismo abdominal cerrado: a propésito de un caso

Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada . o i )
KCC BY-NC-ND CC BY-NC-ND « Manejo de la ruptura hepética espontdnea en el sindrome de HELLP

La Revista Colombiana de Cirugia se distribuye bajo una Licencia de Atribucion de

Creative Commons reconocimiento-Nocomercial-SinobraDerivada

VOLUMEN 36

(W), Signatory of

P
>‘1'4 DORA

- ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA
www.revistacirugia.org




REVISTA COLOMBIANA DE CIRUGIA

PUBLICACION OFICIAL DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA
Volumen 36 - Num. 3 - Ao 2021

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

Asistente editorial: TERRY STELLE

COMITE EDITORIAL

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

Colombia

COMITE CIENTIFICO

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

ItaLo BRaGHETTO, MD, MSc Estados Unidos

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

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

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

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

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

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

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



Contenido
Editorial

Grupos de investigacion colaborativa: ventajas e impacto en la investigacion quirudrgica,
un llamado desde ColombianSurg
Pineda MA, Arce-Polania LC, Torregrosa-Almonacid L, Cabrera-Vargas LF, Pérez-Rivera (] ............ 391

Articulo de reflexion

Cirugia minimamente invasiva para la reconstruccién de la pared abdominal. Una nueva era
en el tratamiento de las hernias complejas de la pared abdominal
F R Te1 TR 411 D G OO 397

Articulo especial

Pruebas diagndsticas: Razones de probabilidad
TorregrozZa-DiAZGTANAAOS EJ ....oucereeeerisrecerisseeessssesssssesssssesssessssssesssassssssanssssssssssssssssssssssssssesssassssssesssssssssssssssses 403

Articulos originales

Experiencia operatoria de los residentes de cirugia general: Resultados de un estudio
transversal multinstitucional en Colombia
Sierra-Sierra S, Dominguez LC, TorregroSa-AIMONACIA Li.......ccoweecoeeronseersseeersssseiosssssiosssssssssessssssesisssens 411

La nueva realidad: Manejo endovascular del trauma de carétida
Serna-Arbeldez CA, Saldarriaga L, Folleco E, Rosero AL, Caicedo Y, Timaran SD, et al. ....................... 421

De la puerta de urgencias al quiréfano: revelando los minutos de oro en trauma cardiaco
penetrante
Agamez-Fuentes JE, Mejia DE, Septlveda S, Murioz-Caicedo B, Mejia-Toro D, Morales-Uribe CH......... 427

Caracterizacion clinico-patolégica y manejo de pacientes con mastitis granulomatosa cronica
en un centro de alta complejidad
Lozano-De Avila CA, Martinez-Estrada GA, Ramos-Clason E, Duque-Atencio V, Maza-Manjarrez AP... 438

Gastrectomia por cancer gastrico: abordaje minimamente invasivo
Pinilla-Morales RE, Martin-Montero W, Facundo-Navia H, Manrique-Acevedo ME, et al................... 446

Cirugia bariatrica secundaria en el Hospital Universitario San Ignacio
MIKIEE R, PINZON FE , MEEKE R.oeeeeesveesesvessesisssiesrsssissssevsssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssassssassssassassssassans 457

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

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

La correspondencia debe dirigirse a la Calle 100 No. 14-63, oficina 502, Bogot4, D.C., Colombia; teléfonos: (57) 12574560 - (57) 12574501 - (57) 1 6114776
Direccién electrénica: revista.cirugia@ascolcirugia.org; info@ascolcirugia.org; URL: wwwi.revistacirugia.org; www.ascolcirugia.org.

Impresion: DGPrint, Bogotd, D.C.

Impreso en Colombia.



Impacto de la participacion del residente y su rol en desenlaces clinicos de los pacientes
llevados a colecistectomia en un hospital universitario
Martinez-Martinez JA, Cémbita-Rojas HA, Pinillos-Navarro PC, Casallas-Cristancho D, et al .......... 462

Evaluacion y andlisis del indice de severidad tomografico y clasificacion de Atlanta 2012
en pancreatitis aguda severa
Veldsquez-Cuasquén BG, Ruiz-Beltrdn GH, Orozco-Chamorro CM, Diaz-Realpe JE, et al.................... 471

Cirugia transumbilical asistida versus multipuerto en pacientes pediatricos con diagnoéstico de
apendicitis aguda
Jiménez-Uribe AM, Rojas-Sdnchez A, Fierro-Avila E Molina-Ramirez ID, Mora-Bendeck NG............. 481

Impacto de la pandemia por COVID-19 en los resultados del tratamiento de la apendicitis aguda:
estudio observacional retrospectivo

Achaval M, Pratesi JB, RAPP S, CAWAL C.urevrevsrrsrrssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanss 487
Factores asociados a sepsis abdominal en pacientes con laparotomia por trauma abdominal
penetrante

Bustos-Guerrero AM, Guerrero-Macias SI, Manrique-Herndndez EF........oeonsircsseeessseronsisisserens 493

Articulo de revision

Ginecomastia: Consideraciones médicas y quirtrgicas en cirugia general
Palmieri A, Gonzdlez JA, Guardo LL, Palmieri AM, HErNANACZ LA.......cevvercveesrerssersesrissessersssssssssssssssssinsens 499

Complicaciones quirtrgicas del linfoma con compromiso gastrointestinal
Molina-Valencia JL, DelgAd0-LOPEZ CA....eeoreereossrerirseserissssesissssssisssssssssesisssesissssssasssssssssssssssssssssssssssssssssassses 514

Abdomen abierto y cierre temprano de la pared abdominal
Ramirez-Méndez LN, Vega-Pefia NV, DOMINGUEZ-TOTTES LC......cerreeorrerreerreersnsrsseerssesisssssssesassesasssssssesas 520

Imagenes en cirugia

Oclusién intestinal secundaria a melanoma metastasico
Allué-Cabanuz M, CROIZ-EZQUETTO J..eeorrerosririrssresssesissssissssissssssssssissssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanses 531

Presentaciones de caso

Enfermedad de Chester Erdheim costal: reporte de caso y revisiéon de la literatura
Zapata-Gonzdlez RA, Bedoya-Mufioz L], MONtOYA-MedINA C .......occoveeernneeererneeerssseriossssssisssesssssessssssesisesens 534

Drenaje toracico desafiante: reporte de un caso
AQ COSEA MEUCITOS B ..vvrvvrevssessersssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssans 540

Lesion pancreatica aislada tras traumatismo abdominal cerrado: a propdsito de un caso
Carrascosa-Mirén T, Carabias-Herndndez A, Rodriguez-Padilla |, Manuel-Vazquez A, etal............. 545

Manejo de la ruptura hepatica espontanea en el sindrome de HELLP
Pacheco-Molina C, Vergara-Miranda H, Alvarez-Lozada LA, Vdsquez-Ferndndez F.................. 549



Content

Editorial

Collaborative research groups: advantages and impact in surgical research, a call from
ColombianSurg
Pineda MA, Arce-Polania LC, Torregrosa-Almonacid L, Cabrera-Vargas LE, Pérez-Rivera (] ............ 391

Reflection article

Minimally invasive surgical approach for abdominal wall reconstruction. A new era in
treatment of complex abdominal wall hernias
o1 TR 1 L 397

Special article

Diagnostic tests: Probability Ratios
TorregroZa-DiAZGTANAAOS EJ ... wcroseeersseeerssseesisssissasssessssssesissssesisssssassssssssssssssssssssssesessssesesssssssansssssssssssssesssssesess 403

Original articles

Operative experience of general surgery residents: Results of a cross-sectional multinstitutional
study in Colombia
Sierra-Sierra S, Dominguez LC, TorregroSa-AIMONACIA L .......cooeeroeeerosseeerossseeeosssssisssssisssesissssessssssesasssses 411

The new era: Endovascular approach for carotid artery trauma
Serna-Arbeldez CA, Saldarriaga L, Folleco E, Rosero AL, Caicedo Y, Timaran SD, et al. ...................... 421

From the ER door to the operating room: Revealing the golden minutes in penetrating
cardiac trauma
Agamez-Fuentes JE, Mejia DE, Septilveda S, Muiioz-Caicedo B, Mejia-Toro D, Morales-Uribe CH......... 427

Clinicopathological characterization and management of patients with chronic granulomatous
mastitis in a high complexity center
Lozano-De Avila CA, Martinez-Estrada GA, Ramos-Clason E, Duque-Atencio V, Maza-Manjarrez AP.....438

Gastrectomy for gastric cancer: Minimally invasive approach
Pinilla-Morales RE, Martin-Montero W, Facundo-Navia H, Manrique-Acevedo ME, et al................... 446

Secondary bariatric surgery at San Ignacio University Hospital
MIKIET R, PINZON FE , MEUKE Roeevvevsvsesevisesisisesssssssssssssssssssssassassassassssssassassassssesssssessessesssssssssssssassassassassassans 457

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

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

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

Printed in Colombia.



Impact of resident participation and their role on clinical outcomes of patients undergoing
cholecystectomy at a university hospital
Martinez-Martinez JA, Combita-Rojas HA, Pinillos-Navarro PC, Casallas-Cristancho D, et al .......... 462

Evaluation and analysis of the tomographic severity index and Atlanta 2012 classification in
patients with severe acute pancreatitis
Veldsquez-Cuasquén BG, Ruiz-Beltrdn GH, Orozco-Chamorro CM, Diaz-Realpe JE, et al..................... 471

Assisted versus multiport transumbilical surgery for acute appendicitis in pediatric patients
Jiménez-Uribe AM, Rojas-Sdnchez A, Fierro-Avila E Molina-Ramirez ID, Mora-Bendeck NG............. 481

Impact of the COVID-19 pandemic on acute appendicitis treatment outcomes: a retrospective
observational study
Achaval M, Pratesi JB, RAPP S, CAWGAL C.....ueeeeveeereseeeseerisserisssesssesissssissssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssanses 487

Factors associated with abdominal sepsis in patients with laparotomy
due to penetrating abdominal trauma

Review articles

Gynecomastia: Medical and surgical considerations in general surgery

Palmieri A, Gonzdlez JA, Guardo LL, Palmieri AM, HErNANACZ LA.......eevverveeesrervsersesrissesssrsssssssssssssssssinsens 499
Surgical complications of lymphoma with gastrointestinal involvement

Molina-Valencia JL, DelGAd0-LOPEZ CA....eeeeeeeseerseeressseessirisserisssssssesissssisssssssessssssasssssssssssssssasssssssssssssesanseses 514
Open abdomen and early closure of the abdominal wall

Ramirez-Méndez LN, Vega-Pefia NV, DOMINGUEZ-TOTTES LC .....cerrerreroneerrerrsnsersssesssesssssisssesssesassssassseens 520
Imagen

Small bowel obstruction secondary to metastatic melanoma
Allué-Cabanuz M, CROIIZ-EZQUEITO J.cu..cceorererrseeersssersisseerssssesissssesissssssissssssassssssssssssssnssesssssssssssssssssssssssssssssssssanss 531

Case presentation

Chester Erdheim costal disease: case report and literature review
Zapata-Gonzdlez RA, Bedoya-Mufioz L], MONEOYA-MEAINA C ......eeveerererseeerirneeerssseriossserisssesssssessssssesisesens 534

Challenging chest drainage: a case report
AQ COSEA MEUEITOS B ..vvrevvvvssessersssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssassssasssans 540

[solated pancreatic injury after blunt abdominal trauma: a case report
Carrascosa-Mirén T, Carabias-Herndndez A, Rodriguez-Padilla ], Manuel-Vdzquez A, et al............. 545

Management of spontaneous hepatic rupture in HELLP syndrome
Pacheco-Molina C, Vergara-Miranda H, Alvarez-Lozada LA, Vasquez-Ferndndez F.........irenn. 549



ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA

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

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

Secretario Suplente
Arnold Barrios - Bogota, D.C.

Tesorero
Juan David Hernandez Bogot4, D.C.

Tesorero suplente

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

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

Consejo Asesor (ex presidentes)

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

Comité Ejecutivo

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

Alejandro Munera - Secretario William Sanchez - Director Ejecutivo



ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA

ORGANISMOS CONSULTIVOS

CAPITULOS Y DIVISIONES

Capitulo Cirugia Bariatrica
Dr. Eduardo Silva Bermuidez, Presidente

Integrantes:

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

Capitulo Cirugia de Cabeza y Cuello

Dr. Alvaro Enrique Sanabria Quiroga, Presidente

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

Capitulo Cirugia Gastrointestinal

Dr. German Antonio Rosero Rosero, Presidente
Integrantes:

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

Capitulo Endoscopia Quirtrgica
Dr. Lazaro Antonio Arango Molano, Presidente

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

Dr. Orlando Jiménez Bernard
Dr. Edgardo Sanchez Gamboa

Capitulo Cirugia General

Dr. Julidn Morales Echeverri, Presidente

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

Capitulo Cirugia Hepatobiliar
Dr. Guillermo Aldana Dimas, Presidente

Integrantes:

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

Dr. Pedro Tomés Arguello Arias

Capitulo Infeccién Quirargicay
Falla Intestinal

Dr. Manuel Enrique Cadena Gutiérrez, Presidente

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

Capitulo Cirugia Mama y Tejidos Blandos

Dr. Justo Germéan Olaya Ramirez, Presidente

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



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

Capitulo Cirugia Minimamente Invasiva

Dr. Douglas Ortiz Espinel, Presidente
Integrantes:

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

Capitulo Cirugia de Trasplantes

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

Integrantes:

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

Capitulo Hernias y Pared Abdominal

Dr. Luis Gabriel Gonzalez Higuera, Presidente
Integrantes:

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

Capitulo Cirugia Oncolodgica
Dr. Maikel Adolfo Pacheco Trujillo, Presidente

Integrantes:

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

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

Integrantes:

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

Capitulo Cirugia de Colon y Recto

Dr. Jorge Mario Castro Beltran, Presidente

Integrantes:

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

Capitulo Cirugia de Térax
Dr. Jorge Ramirez Pereira, Presidente

Integrantes:

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

Capitulo Cirugia Vascular

Dr. Jorge Hernando Ulloa Herrera, Presidente

Integrantes:

Dr. Andrés Orlando Guzméan Avila

Dr. Juan Guillermo Barrera

Capitulo Residentes y Nuevos Miembros

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

Integrantes:

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

Coordinador Residentes:
Dr. Mauricio Pedraza Ciro



Integrantes:

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

Capitulo Futuros Cirujanos
Dr. Luis Felipe Cabrera Vargas, Presidente

Integrantes:

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

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

Division Comunicaciones
Dr. Robin Germéan Prieto Ortiz, Coordinador

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

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

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



382

Rev Colomb Cir. 2021;36:382-6

Instrucciones para los autores

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

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

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

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

Inicio’ se debe registrar:

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

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

c)

e)

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

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

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

Comentarios para los editores

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

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

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

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

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

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

I10.

II.

12.

13.

14.

la aprobacién del comité institucional de
ética.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

15.

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

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

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

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

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

c)

d)

e)

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

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

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

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

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

17.

18.

comunicacion con los otros autores, para
efecto de revisiones.

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

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

a) Titulo del articulo

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

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

d) Autores: se debe grabar el nombre de
cada uno, con su afiliacién, cargo en la
institucion donde se realiz6 el trabajo
(no utilice abreviaturas del nombre de
lainstitucién) y pais, ademas del codigo
ORCID. Se debe especificar quién es el
autor principal, a quien se debe dirigir
la correspondencia.

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

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

20.

Rev Colomb Cir. 2021;36:382-6

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

d) Comments addressed to the editors.

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

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

f) Data management.

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

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

II.

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

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

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

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

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

blinded).

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

12.

13.

14.

Rev Colomb Cir. 2021;36:387-90

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

Videos accompanying the articles are also
accepted. They might be published in the
Asociaciéon Colombiana de Cirugia portal.
Taking into account that the photographs
and videos are part of the clinical record and
that the latter is a private document subject
to confidentiality, a copy of the informed
consent signed by the patient authorizing
publication must be attached (Resolution
1995 0f 1999, Law 1581 of 2012, Decree 1377 of
2013.)

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

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

Abbreviations of the names of the
journals must be cited as they appear in
the Index Medicus; for publications not
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b)

indexed in PubMed, the full name of the
journal must be included.

For articles that have it, the DOI (Digital
Object Identifier), international standard
ISO 26324, must be included in order to
identify digital scientific articles.

Journal articles in English or in
languages other than Spanish should
be cited in the same order, according to
this example: Petrone P, Pérez-Jiménez A,
Rodriguez-Perdomo M, Brathwaite CEM,
Joseph DK. Resuscitative Endovascular
Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA)
in the management of trauma patients:
A systematic literature review. Am Surg.
2019;85:654-62.

Book chapters or documents must have
the following order when citing them:
Authors (first last name followed by first
name initials, separated by commas).
Chapter title. In: author of the book,
editors. Title of the book. Edition
(where applicable). City of publication:
publisher; year. start page-end page. For
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Collaborative research groups: advantages and impact in surgical research,
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La medicina basada en la evidencia surge como
una estrategia para superar la practica médica
apoyada en la racionalidad fisiopatolégica y la
experiencia clinica no sistematizada *. A lo largo
de su desarrollo, ha generado la necesidad de
adoptar una mayor responsabilidad frente a la
investigacion, como un aspecto importante del
crecimiento profesional médico. Actualmente,

se considera una aptitud clave en el desempefio
de la medicina, asociada a la capacidad de con-
tribuir a la investigacidn clinica, en beneficio de
la atencidén del paciente. De hecho, las compe-
tencias investigativas, de comprension y analisis
critico, de las publicaciones médico-cientificas,
son fundamentales para una buena practica
clinica 3.
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;Cuales son las limitaciones en

la realizacion de proyectos de
investigacion?

Laliteratura es unanime en cuanto a la importan-
cia de adquirir experiencia y fortalecimiento en
competencias investigativas de primera mano 2.
No obstante, los proyectos de investigacidn reali-
zados durante procesos educativos de pregrado,
posgrado e incluso, en la practica profesional,
generalmente son llevados a cabo de forma inde-
pendiente, abarcando a menudo una poblaciéon de
estudio reducida. Esto se refleja en una limitacion
para el desarrollo de la investigacion quirtrgica,
resultando en proyectos realizados en un solo
centro de atencién de salud, que incluyen un bajo
numero de pacientes y que, finalmente, generan
datos institucionales de bajo impacto en la toma
de decisiones médicas, de modo que el tiempo
requerido para planificar, gestionar y ejecutar pro-
yectos de investigacidn de alta calidad representa
una gran dificultad 23.

3Qué es un grupo de investigacion
colaborativa?

Los conceptos y caracteristicas acerca de los gru-
pos de investigacién colaborativos que se plantean

Rev Colomb Cir. 2021;36:391-6

en la actualidad (tabla 1), describen organizacio-
nes conformadas por redes de profesionales de la
salud y otras areas, dispuestos a realizar investi-
gacion multicéntrica 2 Una definicién, concreta y
universal, alin no es clara y no se cuenta con una
estandarizacion de dichos conceptos; sin embar-
go, es posible plantear una definicion a partir de
las experiencias registradas.

Se consideran entonces como redes de perso-
nas interesadas en la investigacion cientifica, que
trabajan en equipo, para llevar a cabo proyectos
investigativos con objetivos comunes. Son grupos
multidisciplinarios, que no incluyen de forma exclu-
siva personal de la salud o en formacidn, sino tam-
bién profesionales de otras dreas, que comparten el
mismo interés de investigacidn quirurgica (tabla 2).

La investigacion colaborativa es llevada a cabo
por grupos de personas encargadas de ejecutar
estudios relevantes y potencialmente realizables,
con alta calidad cientifica, que generan un efecto
en la toma de decisiones de la practica médica
diaria, ya sea de forma individual o generando
informacion fundamental para influir en las es-
tadisticas nacionales y globales. Todo lo anterior,
con el propdsito de optimizar la atencion de los
pacientes y permitir la protecciéon y promocién de
la salud en el paciente quirdrgico **.

Tabla 1. Definiciones de la literatura acerca de los grupos de investigacion colaborativa.

Definicion

Fuente

“En el nivel mas simple, las colaboraciones de investigacion son redes de personas
interesadas que reconocen los beneficios de trabajar juntos para realizar una
investigacion. Actuan juntos como un mecanismo de filtrado para identificar estudios
que probablemente sean atractivos, relevantes y entregables. También actuan como
una “agencia de citas”, comparando a los aprendices con otros aprendices con intereses
similares que han adquirido una mayor experiencia de investigacion y poniendo a
ambos grupos en contacto con apoyo académico.”

“Grupo de personas que trabajan en conjunto para crear de forma colaborativa
proyectos de investigacién, que trabajan con un enfoque dirigido a la meta-investigacion
como la sintesis de evidencia y la evaluacion critica de la calidad metodolégica y de
informes de la investigacion.”

Bartlett D. Pinkney TD, Futaba K,
Whisker L, Dowswell G, on behalf
of the West Midlands Research
Collaborative. ?

Definimos una investigacion colaborativa de aprendices quirdrgicos como una
organizacion o grupo, dirigido principalmente por aprendices o estudiantes de medicina,
que realiza investigacion quirdrgica multicéntrica basada en pacientes.

Jamjoom AAB, Phan PNH,
Hutchinson PJ, Kolias AG. 5

“Grupo de investigacion centrado en investigar y mejorar las metodologias de
investigacion, la realizacion de la investigacion y el cumplimiento de informes dentro
de la investigacion quirdrgica, utilizando metainvestigacion, equipos pequefios con alta
autonomia individual y la entrega de resultados de investigacion rapidos.”

Pidgeon TE, Chandrakumar C, Al
Omran Y, Limb C, Thavayogan R,
Gundogan B, etal. ”




Rev Colomb Cir. 2021;36:391-6

Grupos de investigacion colaborativa: Colombiansurg

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los grupos de investigacién colaborativa

Ventajas

Desventajas 3

Puede participar cualquier estudiante o profesional interesado
en realizar investigacion.

Los nombres de todos los contribuyentes son citables en
PudMed (sujeto a los criterios de la revista).

Lainversion econdmica para realizar estudios multicéntricos,
segun la modalidad de investigacion colaborativa, es menor
en comparacion con la metodologia tradicional.

Pretende mejorar la calidad de atencion de los pacientes,
optimizando la toma de decisiones médicas a nivel poblacional.
Las colaboraciones de investigacién producen mayor nimero
de publicaciones de alta calidad, con gran impacto en la
practica médica y en menor tiempo.

Optimiza los resultados en los proyectos investigativos, al

estudiar diferentes tipos de poblaciones.

+ La nomenclatura desarrollada en la actualidad para autorias
colaborativas carece de validacion formal.

Aunque la estructura de la autoria colaborativa refleja la
utilizada por grandes ensayos clinicos multicéntricos, no
es ampliamente aceptada como evidencia de actividad
investigadora por parte de los organismos de formacién en
cirugia a lo largo de la ruta de formacion de pre y posgrado,
seguramente por la novedad que representa en nuestro
pais.

3Como funcionan los grupos de
investigacion colaborativa?

El trabajo cientifico adopta una metodologia
dirigida a la colaboracion por medio de la con-
formacion de redes, tanto de talento humano
como de instituciones de salud. La investigaciéon
colaborativa pretende, por medio del uso de la
tecnologia de la informacion y la comunicacion,
generar una dispersion geografica de investigado-
res que aborden intereses comunes, al dar acceso
a datos y herramientas que permitan obtener pro-
cesos de investigacion de alta calidad. Implica
que los grupos dedicados a realizar este tipo de
investigacién desarrollen destrezas comunicativas
y practicas de trabajo en equipo, compartidas en
razon del mismo objetivo.

Actualmente, no existe un consenso o guia que
describa este tipo de investigacién colaborativa,
sin embargo, existen registros acerca del éxito y
los objetivos que se han logrado con el desarrollo
de dicha metodologia. Se especifican contribucio-
nes y recomendaciones acerca de la conformacion
de estos grupos, teniendo en cuenta la practica 'y
la experiencia en diferentes partes del mundo **.

En la revisiéon de literatura, se evidencian
algunas publicaciones que incentivan su imple-
mentacion, junto con una descripcion de las com-
petencias que deben hacer parte del perfil de cada
integrante del grupo de investigacién, segin su

funcidn, responsabilidad en el proyecto y comité
al que pertenece, dentro de los que se resalta la
capacidad de entender los principios basicos de
la direccién en investigacién y como deben apli-
carse las directrices éticas pertinentes propias de
las actividades investigativas 3. No obstante, dada
la estructura institucional de salud en Colombia,
surge la necesidad de implementar nuevos comi-
tés para optimizar el desempefio de un grupo de
investigacion colaborativa, los cuales se detallan
en la tabla 3.

De acuerdo con lo planteado anteriormente,
teniendo en cuenta el éxito con el que GlobalSurg,
EuroSurg, ItalianSurg y otros, han desarrollado nu-
merosos proyectos de investigacion colaborativa,
se hace necesaria la implementacion de este tipo
de grupo de investigacion en el pais, como pre-
tende ser ColombianSurg, cuyo objetivo general es
consolidar una comunidad multidisciplinaria, de
personas pertenecientes al gremio de la salud como
cirujanos generales y subespecialistas, médicos ge-
nerales, epidemidlogos y salubristas, y estudiantes
de medicina, ademas de estadisticos, ingenieros,
disefiadores y todo aquel interesado en el area
quirurgica y el cuidado perioperatorio, con el fin
de crear y compartir conocimiento que impulse el
desarrollo profesional en el &mbito investigativo,
realizando proyectos que impacten en el desarrollo
de las politicas publicas en nuestro pais.
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Tabla 3. Roles y responsabilidades en los grupos de investigacion colaborativa.

Rol

Responsabilidad

Comité directivo

Involucrado en la organizacién general del proyecto.

Instrumental en la concepcidn, desarrollo y administracion del proyecto.
Disefia y administra las herramientas de recoleccién de datos
Supervisa el plan de difusion de los resultados del proyecto.

Comité académico

.

.

.

.

Dirige los estudios investigativos

Verifica la informacién aportada

Proporciona una revision critica periédica del plan y el protocolo del estudio.
Revision del manuscrito previo a su publicacion

Comité de planeacion

Comunicacion con los diferentes lideres sobre los proyectos que seran llevados a cabo.
Creacion del protocolo (junto con comité de escritura)

Desarrollo de documentacion necesaria para presentar el proyecto ante los comités de
investigacion y de ética

Coordinacién de la vinculacion de las instituciones interesadas a través de correos y posterior
inscripcion en la plataforma RedCap.

Verificacion del cumplimiento de las fechas propuestas

Envio del manuscrito final a la revista, junto con su debida documentacién.

Comité de redaccion

.

.

.

.

.

Revisa la base de evidencia existente relevante para este manuscrito.

Contribucion significativa del trabajo original a una o0 mas secciones del manuscrito
Busqueda de potenciales revistas para enviar la publicacion y redaccion de respectivos correos
Revisa y edita criticamente el manuscrito.

Realiza correcciones sugeridas por la revista

Comité de comunicacion

.

.

Creacion de contenido para redes sociales
Crea infografia y logo del estudio por cada proyecto que se cree o vincule

Comité de metodologia y
analisis

Formula el plan de andlisis estadistico

Utiliza los datos producidos en un estudio para resumir resultados, realizar pruebas
estadisticas y generar conclusiones.

Realiza auditorias para la evaluacion de la calidad de los datos.

Lider institucional
(Jefe del departamento
de cirugia de cada

.

.

.

.

Responsable de difundir el proyecto y los centros de reclutamiento dentro de su institucion
Responsable de presentar el estudio en reuniones regionales de educacion e investigacion.
Asegura que todos los consultores relevantes dentro de la institucion estén al tanto del estudio.
Actla de enlace con el investigador principal para organizar el registro local y la aprobacion

institucion) del estudio

Investigador principal
institucional

Lidera el proyecto dentro de una sola institucion (puede ser un solo hospital o una
organizacion compuesta por varios hospitales).

Recluta y gestiona colaboradores locales.

Presenta estudio en reuniones departamentales y hospitalarias locales.

Equipo investigador

Realiza la recoleccion de los datos.
Revisa los borradores del manuscrito.
Participa en la evaluacion de la calidad de los datos.

Asimismo, se establece como vision de Colom-
bianSurg, potenciar el progreso cientifico de las
especialidades quirurgicas en el pais, convirtién-
dose en un lider y referente nacional en la inves-
tigacion quirtrgica y el cuidado perioperatorio,
en conjunto con las distintas instituciones que
deseen construir evidencia cientifica, permitiendo
la formulacién y desarrollo de estudios de alta
calidad. Creemos que de esta manera se lograra
potenciar el progreso cientifico de las especialida-

des que tienen un rol en el cuidado perioperatorio
del paciente, impactando positivamente en la sa-
lud publica, a nivel nacional y global, como meta
a mediano y a largo plazo.

Para ello se creé un proyecto que pretende
incentivar la vinculacién de cualquier colombiano
interesado en la investigacién quirdrgica co-
laborativa, inscribiéndose a través del enlace
https://forms.gle/L2ZMEU3jzmb3TrGEM9, lo que
permitird la adjuncién y el desarrollo de esta inno-
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vadora propuesta en el pais, la cual pretende ser
un pilar para el desarrollo de estudios multicén-
tricos dentro del territorio nacional y promover la
colaboracién como metodologia de investigacion
cientifica sobresaliente.

Este editorial tiene como finalidad impulsar
la investigacién colaborativa y la creacion de la-
zos entre las distintas instituciones de salud del
pais, cirujanos, estudiantes y profesionales de
diferentes areas, mediante la realizacién de es-
tudios multicéntricos de alta calidad, por medio
de ColombianSurg como grupo de investigacion
colaborativa, pionero en desarrollar este tipo de
metodologia cientifica a nivel nacional, y que ac-
tualmente, ya que cuenta con los instrumentos
necesarios para desarrollar este tipo de proyectos,
garantiza un rapido flujo para el intercambio de
informacion.
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Minimally invasive surgical approach for
abdominal wall reconstruction. A new era in treatment
of complex abdominal wall hernias

Cirugia minimamente invasiva para la reconstruccion de
la pared abdominal. Una nueva era en el tratamiento de las hernias
complejas de la pared abdominal

Youri Mnouskin

Head of Advanced Laparoscopy Unit, Assuta Ashdod Public Hospital, Ben-Gurion University of the Negev; Ashdod, Israel.

This article aims to familiarize the general medical
community with a history of the evolution and
the wide range of new mini-invasive methods of
surgical treatment for abdominal wall hernias.
The indications, advantages, disadvantages, and
possible prospects for the future will be discussed.

Since ancient times, the treatment of abdom-
inal wall hernias has preoccupied the minds of
surgeons. The wide range of surgical methods,
proposed in due time, reflects the diversity in the
traditions of various surgical schools and a lack
of understanding of the physiology and anatomy
of the abdominal wall. During the second half
of the last century, abdominal wall surgery has
made a significant step forward. This was facil-
itated by introducing synthetic mesh prosthesis

and a fundamental understanding of abdominal
wall anatomy. These advancements were made
possible primarily through the experience gained
during the repair of inguinal hernias.

In this regard, the most significant contribu-
tion to the development of modern abdominal
wall surgery is associated with the names of
three outstanding French surgeons who were
ahead of their time. Only with the development
of the laparoscopic technique came the general
surgical community’s realization of the true value
of their heritage. The first of these, Henri Rene
Fruchaud, published two books in 1956, in which
he described the presence of a weak area in the
groin and termed it as the myopectineal orifice.
The second, Rene Stoppa, described the repair of

Keywords: minimally invasive surgical procedures; abdominal wall; hernia, abdominal; hernia abdominal;

incisional hernia; reconstruction.
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bilateral, large scrotal, and recurrent inguinal her-
nias in 1965. Stoppa’s technique included placing
a prosthetic mesh at the pre-peritoneal plane over
Fruchaud’s myopectineal orifice, thus allowing
reinforcement of the inguinal region’s abdominal
wall. Lastly, Jean Rives introduced the concept of
Retro-Rectus Mesh Repair in 1966. Rives conduc-
ted his work independently of Stoppa and used a
vertical incision in the lower abdomen to reach
the groin regions, in contrast with Stoppa, who
used a horizontal supra-pubic incision. Thus, he
was able to isolate the retro-muscular space along
the entire length, which made it possible to use
this method to treat midline hernias. His method
is still being used today as a gold standard repair
of midline hernias and has been eponymously ter-
med as the Rives Stoppa Repair (RSR).

With the advancement of laparoscopic equip-
ment in the 1980s, hernia surgery became one of
its first application areas. In 1993, two laparosco-
pic approaches were presented for the treatment
of inguinal hernias. The first is the trans-abdomi-
nal approach, which involves opening the perito-
neal sheath in the groin region via the peritoneal
cavity to isolate the myopectineal orifice. This
approach was termed Trans-Abdominal Pre-Pe-
ritoneal (TAPP). The second is the pre-peritoneal
approach, which allows the same areas to be rea-
ched, but without entering the peritoneal cavity,
thus termed Totally Extraperitoneal (TEP). These
two prominent procedures share a common repair
mechanism: incorporating a synthetic mesh accor-
ding to the principles developed by Rene Stoppa.
Each of these procedures has its advantages and
disadvantages, as well as its specific indications
for use. Furthermore, due to the substantial va-
riability of the different abdominal wall and in-
guinal defects, for the successful treatment of any
possible pathological variant, the hernia surgeon
master both techniques.

The first attempts at laparoscopic treatment of
anterior abdominal wall hernias were also made
in the early nineties. The operation’s principle was
to release the herniated contents and cover the
hernia orifice with a mesh, which was installed
under the parietal leaf of the peritoneum like a
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puncture patch to fix a flat tire. The mesh’s inner
side was in direct contact with the abdominal con-
tents, and the mesh was fixed to the abdominal
wall using specially designed devices with a clip of
self-fixing elements called tackers. The procedure
received the acronym Intra-Peritoneal Onlay Mesh
(IPOM), despite the incorrect designation of the
mesh location (onlay implies the location above
something, while the mesh is located below it).
According to the modern nomenclature, such an
arrangement of the mesh is called Underlay or
Intra Peritoneal. Due to its relative simplicity and
technical ease, the IPOM procedure quickly gained
popularity among surgeons worldwide.

Nevertheless, unfavorable aspects of the IPOM
were revealed early on. Insufficiently secured
mesh tended to shrink and bulge in the defect
area, which led to a rapid recurrence. Poor mesh
fixation also resulted in the intestine entrapment
between the mesh and the abdominal wall, resul-
ting in bowel obstruction with subsequent ne-
crosis. Furthermore, the mesh'’s intraperitoneal
location allowed adhesion of abdominal contents
to the mesh with subsequent intestinal erosions
that led to entero-cutaneous fistula formation.
This dreadful complication caused immense con-
cern for surgeons and patients alike. These flaws
in the IPOM technique were caused by multiple
factors: the imperfection of the operating techni-
que, lack of suitable meshes, and lack of proper
fixation materials.

Numerous complications associated with
meshes lead to increased demands for the deve-
lopment of new meshes and covering materials.
Preventing mesh-related complications required
proper implantation of the mesh onto the adja-
cent tissues on the outer side and the complete
absence of adhesions between the mesh and the
abdominal organs on the inner side. As a result,
many meshes have been developed for these pur-
poses by pharmaceutical companies, with a wide
range of properties and costs, which may vary
from hundreds to thousands of dollars per unit.
Unfortunately, none of the companies managed to
create a perfect IPOM mesh. Most of the offered
products were discontinued. The development
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of new types of [IPOM materials is currently sus-
pended in most companies due to the emergence
of more progressive methods in abdominal wall
hernias’ surgical treatment.

Nevertheless, a wealth of experience and un-
derstanding of the physiology of using mesh im-
plants in the human body has been accumulated.
The materials available today for IPOM repairs
have overcome most of the flaws of the early mes-
hes. They are relatively safe for use, with only a
high price being their main disadvantage. A simi-
lar evolution has taken place with the production
of mesh fixing devices. For a proper fixation, the
principle of a “double crown” was proposed with
the distribution of tackers both along the outer &
inner perimeter of the mesh covering the defect.
This required a large number of fixing elements
for one operation, each of which could potentially
be a weak link leading to a negative outcome of
the entire operation. Despite some of the disad-
vantages, the main issue with fixation devices is
tissue injury, with severe pain syndrome both in
the early and later postoperative period.

Concerning operating technique, to reduce
mesh deformation, it was proposed to remove
the pre-peritoneal fat layer in the area of mesh
implantation, image speaking, to prepare the lan-
ding zone. These early experiences with laparos-
copic abdominal wall repairs allowed a deeper
understanding of the pathophysiology of hernia
recurrence. This new understanding led to the
obligatory suture closure of defects and the pas-
sing of additional fixating sutures, supporting the
mesh through the abdominal wall’s entire thick-
ness- with the risk of developing pain at the suture
site. The recurrence rate approached acceptable
figures. The innovations introduced were combi-
ned into a single technique termed IPOM-plus. The
old technique for greater separation is sometimes
termed IPOM-bridge. The issues with the modern
[POM-plus remain the high cost, acute and chronic
pain, and the almost inevitable adhesion process.

From the end of the eighties, surgeons are fa-
ced with another unresolved issue. The develop-
ment of surgical technology and science has led to
a widespread increase in the number of surgical

Minimally invasive surgery for abdominal wall reconstruction

interventions through the abdominal wall and, as
a result, in a massive increase in the number of
patients with large abdominal defects. Use of new
surgical tactics, aimed for treating patients with
major trauma or with critical conditions of the
abdominal organs, required surgeons to manage
patients without closing the abdominal wall for
a long time and contributed to the emergence of
a new type of abdominal wall pathology, known
in the past only for rare examples of neglected
untreated hernias. This condition, termed loss of
domain, occurs when most of the abdominal cavity
contents are located in the hernia sac; that is, the
abdominal wall cannot keep the contents inside.
Loss of domain leads to severe disability and, until
recently, was considered practically inoperable.
Midline hernias were further complicated by va-
rious conditions such as withdrawal of stomas
through the abdominal wall following general or
urological surgery.

None of the developed methods, both open
and laparoscopic, allowed proper repair of defects
measuring eight centimeters and larger diameter.
Even the RSR did not allow for effective recons-
truction of the abdominal wall with large and com-
plex defects. This operation, like any other, has
its anatomical limitations. The fascination with
less invasive procedures, including laparoscopic
ones, hindered the widespread dissemination of
this progressive technique. Several methods have
been proposed for resolving the issue in the old
manner, with the implantation of inadequate su-
pporting meshes and the lack of full approxima-
tion of the defect margins. Such techniques led
to rapid recurrence in unacceptable percentages
of cases. Attempts to approximate the hernial
boundaries at any cost often led to an increase in
intra-abdominal pressure after surgery with the
development of concomitant conditions requiring
emergency intervention. Overweight patients with
large abdominal wall defects were considered ino-
perable. Surgeons at risk of choosing an operative
way of treating such hernias presented their pa-
tients with unrealizable demands for weight loss
and long-term physical activity limitation in the
postoperative period.
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Plastic surgeons were involved in solving the
problem of reconstructing the abdominal wall;
thus, in 1990, Oscar Ramirez and colleagues pro-
posed a technique termed component separation.
This surgical technique is based on midline inci-
sion, subcutaneous lateral dissection, fasciotomy
lateral to the rectus abdominis muscle, and dissec-
tion on the plane between external and internal
oblique muscles with medial advancement of the
block that includes the rectus muscle and its fas-
cia. This release allows for medial advancement
of the fascia and closure of up to 20 cm wide de-
fects in the midline area. This technique’s main
disadvantage is the extended dissection of the
cutaneous flaps, leading to ischemia and other
wound complications. This technique has retained
its relevance today, sometimes being the only pos-
sible access after several unsuccessful attempts
to repair the abdominal wall by other methods.
Muscle separation can be performed today in a
minimally invasive approach to reduce wound
complications. There remains the problem that
the only possible plane for its installation turned
out to be over anterior fascia, as an onlay repair
according to the modern nomenclature. With this
approach, the mesh was more prone to infection
due to its proximity to the skin, and the lateral
extension of the mesh is limited by the level of
dissection of the cutaneous layer.

Nevertheless, Ramirez’s discoveries paved the
way for a breakthrough in abdominal wall surgery
by separating the lateral element of the abdomi-
nal wall to better approximate the central block.
Researches focused their attention on the RSR
method, which involved dissection between the
rectus muscles and the posterior fascia up to the
semilunar line. Initially, it was suggested to con-
tinue the dissection more at the same level. The
anatomical structure of fasciae seemed to allow
for separation only between the internal oblique
and transverse muscles. Positioning the mesh in
this plane is termed retro oblique by modern no-
menclature and has been abandoned. This type
of procedure was termed Posterior Component
Separation (PCS), while the Ramirez operation
was given a new name—Anterior Component Se-
paration (ACS). The main drawback of this pro-
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cedure soon emerged. For dissection between
the internal oblique and the transverse muscles,
it was necessary to cross the vascular and nerve
branches feeding the rectus muscle, which led to
their atrophy. The operation was accompanied by
extensive bleeding due to the tight fusion between
these two muscles, which did not allow enough
approximation of the central block. The search
seemed to have led to a dead end.

New research was required in the field of
anatomy and physiology. The anatomy and func-
tion of individual elements of the abdominal wall
and the abdominal wall’s functioning as a whole
organ were restudied. As a result, new surgical
interventions were proposed, opening a new era
in the reconstruction of the abdominal wall. The
knowledge and experience accumulated by gene-
rations and greatly enhanced by the emergence of
new technologies have led in the last decade to a
real explosion in the field of abdominal wall sur-
gery, like a new Cambrian. In 2012, Yuri Novitsky
and his colleagues presented a new procedure:
the Transversus Abdominis Release (TAR). Re-
searchers based their technique on the finding
that the TA muscle extends medially under the
rectus muscle in the upper third of the abdomen.
Division of the TA and dissection between this
and the internal oblique muscle in a bloodless and
devoid of nerves plane allows the closure of large
defects. That made it possible to install large mes-
hes to support the abdominal visceral compart-
ment. This procedure turned out to be a logical
extension of the RSR. The mesh’s location away
from the skin reduced the likelihood of infectious
complications, and the lack of contact between the
mesh and the viscera excluded the formation of
adhesions, which made it possible to use inexpen-
sive meshes. According to modern nomenclature,
many surgeons consider this retro-muscular mesh
location as the plane predetermined by God for
the mesh placement.

Therefore, big surgery with the help of the fo-
remother, reconstructive surgery, coped with the
issue of large hernias. However, the use of such lar-
ge-scale and complex operations seemed unjusti-
fied for treating medium and small uncomplicated
hernias of the abdominal wall. How to adapt the
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preference for the minimally invasive procedures
to the new techniques for abdominal wall recons-
truction? By the end of the 2010s, surgeons had
difficulty mastering the minimal access technique,
significantly lagging behind traditional methods
in both results and popularity among surgeons.

Then a real miracle happened. In 2012, Jorge
Daes presented a modification of the totally ex-
traperitoneal approach (TEP) for the treatment
of large, complicated inguinal hernias with im-
proved visibility and ergonomics. Up to this point,
extraperitoneal access was considered difficult,
with drawbacks such as limited working space,
poor visibility, and bumping between instruments.
TEP remained in the orbit of experts. Daes’s mo-
dification consisted of access and dissection of
the retro-muscular space much higher than the
umbilical level and lateral to the linea alba, with
the division of its natural boundaries (arcuate
line) if necessary and flexible port set up. This
modification gave an almost unlimited access to
the myopectineal orifice area and the extraperito-
neal space of the lower abdomen, a large working
space, and the possibility of good triangulation of
the camera and instruments. Daes made the ma-
neuver suggested by Rives to use Stoppa’s access
for the midline lower abdominal hernias. Daes ad-
ded a cursive letter e to the standard access name,
which means enhanced or extended. History has
completed yet another round half a century-long
and raised abdominal wall surgery to a new level.

In 2015, Igor Belyansky had progressed on
the eTEP and used it to develop an endoscopic
approach to retro-rectus Rives-Stoppa repair and
PCS-TAR. Belyansky brilliantly coped with such
repairs’ possible technical difficulties, describing
the crossover between retro-muscular cavities wi-
thout damaging the peritoneum, the precise tran-
saction of the transverse muscles, and a complex
intra-corporeal suture. The new procedures were
termed eTEP RS (Rives-Stoppa) and eTEP TAR.

The eTEP pioneers included five surgeons
from four continents: Jorge Daes, Igor Belyans-
ky, Yuri Novitsky, Victor Radu, and Ramana Bala-
subramaniam. They are also successful promoters
of the new method.

Minimally invasive surgery for abdominal wall reconstruction

eTEP allowed the repair of complex ventral
hernias using the modern principles of AWR and
allowed surgeons to understand better the boun-
daries of dissection of the extraperitoneal space
included the myopectineal orifice. Recently, Ed-
ward Felix, with Daes, outlined the Critical View
of the Myopectinial Orifice or the golden rules for
safe minimally invasive access for the treatment
of inguinal hernias, based on the best available
evidence. These rules make the minimally invasive
access to inguinal hernia repair easier to learn and
available to surgeons early on. Today, successful
work is underway to train residents in the second
or third year of residency, which was previously
considered impossible and inexpedient.

The fans of the trans-abdominal approach
have not stayed idle and further developed the
[POM technique. This development involved dis-
section of the parietal leaf of the peritoneum and
the establishment of the mesh in the pre-perito-
neal plane, which made it possible to practically
cope with fixing the mesh and avoiding its contact
with the viscera. Previously, this was considered
impracticable due to the fragility of the peritoneal
layer and its tight fusion with the fascia. New types
of operations received the traditional name TAPP,
which today refers not only to inguinal hernias but
also to hernias of the anterior abdominal wall and
reflecting the trans-abdominal approach and the
pre-peritoneal location of the mesh.

Robotics enthusiasts have played an important
role in developing pre-peritoneal techniques, de-
monstrating with apparent ease the most complex
types of dissections for the treatment of abdo-
minal wall hernias at any localization, including
para-stomal hernias. Today, robotic surgeons are
successfully mastering the retro-muscular spa-
ce using both trans-abdominal and eTEP access.
Robotic technologies make it possible to perform
dissections and sutures with filigree precision in
areas that are sometimes limited by the traditional
laparoscopic method. Many surgeons also recog-
nize that working with a robot is more ergonomic,
which is especially important when performing
complex abdominal wall reconstructions, which
sometimes require many hours of hard work.
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Robotic technology is not only a fashionable gim-
mick but also an independent field in minimally
invasive surgery of abdominal wall pathology.
To denote robotic operations, a cursive letter r
is added to each procedure’s traditional name.
Among the outstanding surgeons who popularize
robotics to treat abdominal wall pathology can be
distinguished Karl A. LeBlanc, Filip Muysoms, and
Conrad Ballecer.

On an ongoing basis, new types of access and
operations appear every year. The minimally inva-
sive approach is successfully used to treat the rectus
muscles’ symptomatic diastasis with a subcutaneous
approach and an onlay mesh; combined hybrid
approaches can successfully cope with abdominal
wall pathology variants. Unfortunately, there are
also attempts to pass off variants of already known
techniques as discoveries. However, mass surgical
communities created based on social networks
successfully differentiate each of the researchers’
contributions in this exciting and progressive field
of surgery. Social networks also help popularize new
progressive methods. Success and failure are scruti-
nized almost online, making them irreplaceable in
modern surgical science. Among the most popular
and authoritative closed groups, one can single out
the International Hernia Collaboration and The AWR
Surgeons Community’s Facebook pages.

Today, for the first time since the dawn of
abdominal wall surgery, surgeons do not rely on
new expensive technologies and materials from
the medical industry to treat abdominal wall de-
fects properly. On the contrary, systematic work
is underway to simplify and reduce the cost of
surgical treatment methods while improving the
already existing excellent results. We use the most
straightforward tools and materials, practically
abandoned expensive fixation devices, and use
available meshes and sutures. Perhaps in the near
future, we will also abandon the use of implants
entirely in many areas. Today, the development
of plastics of the inner inguinal ring by minimally
invasive access without meshes is successfully ca-
rried out. Our instruments today are a thorough
knowledge of the abdominal wall’s anatomy and
physiology, donated by the outstanding surgeons
of our time. Excellent optics and craftsmanship
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turn every operation into a fascinating anatomical
tour, unlike one another.

We have learned to use strategies to prepare
patients with complicated hernias as neoadjuvant
therapy turns inoperable tumors into operable
ones. The use of botulinum toxin and the method
of progressive pneumo-peritoneum makes it pos-
sible to successfully operate on patients with loss
of domain and produce minimally invasive access
for hernias previously considered available only to
open surgery. Today we have a sufficient arsenal of
tools to solve almost any of the most challenging
problems in the field of surgery of the abdominal
wall. Systematic work is underway to study and
solve chronic pain in the groin, both postoperative
and associated with physical activity.

New technologies, despite promising results,
require careful testing of time. For an adequate
assessment, it is necessary to create a single da-
tabase, conduct comprehensive researches with
the involvement of a large number of international
hernia centers. The need has matured to create
such centers in each academic clinic for planned
work on the study and implementation of new
technologies in treating abdominal wall pathology.
Despite the complexity of the tasks being solved,
to this day, both in the public mind and among
colleagues, hernia surgery remains a simple field
of surgery, sometimes belittled by surgical profes-
sions such as cardiac surgery, transplant surgery,
surgical oncology, and others. Nevertheless, for
surgeons who are faced daily with treating com-
plex pathology of the abdominal wall, the need for
specialization, a thorough study of all aspects of
the theory for the correct decision-making, and
mastering the most complex operating technique
is obvious. The wide variety of pathologies en-
countered requires an extensive theoretical and
practical arsenal. We are looking forward to the
future, where abdominal wall surgery will take its
rightful place among equals.

The most important task at this stage is to po-
pularize the most progressive, safe, and effective
methods and apply them worldwide. We are com-
mitted to making them available to surgeons of all
levels. This task becomes possible with the involve-
ment of progressive teaching and training methods.
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Resumen

La utilidad de una prueba diagnoéstica se cuantifica mediante el calculo de las medidas de probabilidad y las medidas
de razones de probabilidad. Las medidas de probabilidad son la sensibilidad, la especificidad, valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo. La sensibilidad y la especificidad se usan para escoger la mejor prueba a
utilizar, entre varias disponibles; sin embargo, no pueden ser utilizadas para estimar la probabilidad de determinada
enfermedad en un paciente en particular. En la practica clinica es esencial saber cudl es la probabilidad de que un
paciente con un resultado positivo en una prueba diagndstica presente la enfermedad y cuél es la probabilidad de que
un paciente con un resultado negativo en una prueba diagndstica no presente la enfermedad. Los valores predictivos
positivos y negativos nos brindan la respuesta a esta cuestion, sin embargo, dependen tanto de la sensibilidad
y especificidad, como de la prevalencia de la enfermedad en la muestra del estudio. Las medidas de razones de
probabilidad también describen el rendimiento o utilidad de una prueba diagnéstica y poseen dos propiedades
importantes: resumen el mismo tipo de informacién que la sensibilidad y la especificidad, y pueden utilizarse
para calcular la probabilidad de la enfermedad después de una prueba positiva o negativa. El propdsito de esta
publicacién fue definir el concepto de razones de probabilidad, exponer sus principales fortalezas y explicar como
se calculan las razones de probabilidad cuando la prueba de interés expresa sus resultados en forma dicotémica,
en mas de dos categorias o de forma ordinal.

Palabras clave: diagnéstico; técnicas y procedimientos diagnésticos; prueba de laboratorio; probabilidad; razén
de verosimilitud.

Abstract

The usefulness of a diagnostic test is quantified by calculating the probability measures and the probability ratio
measures. Probability measures are sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative predictive value.
Sensitivity and specificity are used to choose the best test to use, among several available; however, they cannot
be used to estimate the probability of a certain disease in a particular patient. In clinical practice it is essential to
know what is the probability that a patient with a positive result in a diagnostic test will present the disease and
what is the probability that a patient with a negative result in a diagnostic test will not present the disease. The
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positive and negative predictive values provide us with the answer to this question, however, it depends both on the
sensitivity and specificity, and on the prevalence of the disease in the study sample. Probability ratio measures also
describe the performance or usefulness of a diagnostic test and possess two important properties: they summarize
the type of information that sensitivity and specificity, and they can be used to calculate the probability of disease
after a positive or positive test. negative. The purpose of this publication was to define the concept of probability
ratio measures, expose its main strengths, and explain how probability ratio measures are calculated when the test
of interest expresses its results dichotomously, in more than two categories or ordinally.

Keywords: diagnosis; diagnostic techniques and procedures; laboratory test; probability; likelihood ratio.

Introduccion

La utilidad de una prueba diagnéstica se cuan-
tifica mediante el calculo de las medidas de
probabilidad y las medidas de razones de pro-
babilidad. Las medidas de probabilidad son la
sensibilidad, la especificidad, valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo. La sensi-
bilidad y la especificidad se usan para escoger
la mejor prueba a utilizar entre varias pruebas
diagnoésticas disponibles, sin embargo, estas dos
medidas no pueden ser utilizadas para estimar
la probabilidad de determinada enfermedad en
un paciente en particular.

En la practica clinica usual, es esencial saber
cudl es la probabilidad de que un paciente con
un resultado positivo en una prueba diagnoéstica
presente la enfermedad, y cual es la probabilidad
de que un paciente con un resultado negativo en
una prueba diagndstica no presente la enferme-
dad. Los valores predictivos positivo y negativo
nos brindan esta informacién; sin embargo, ellos
dependen de la prevalencia de la enfermedad en
la muestra del estudio y rara vez pueden ser ge-
neralizados més alla del contexto del estudio. Las
razones de probabilidad proveen la solucién a
las limitaciones de los valores predictivos ya que
ellas pueden ser usadas para calcular la probabi-
lidad de la enfermedad en diferentes escenarios
clinicos™.

Las razones de probabilidad constituyen otra
herramienta de gran valor que resumen la utili-
dad o rendimiento de una prueba diagnoéstica. Las
medidas de razén de probabilidad se conocen con
otros nombres como: “razdén de verosimilitud” (en
espafiol) y “likelihood ratio” (en inglés).

Definicion de razones de probabilidad

Las medidas de razén de probabilidad se definen
como cudntas veces mas o cuantas veces menos
probable es que se identifique un determinado
resultado de una prueba en individuos enfermos
comparados con los individuos sin la enfermedad 2.
Es decir, una “razén de probabilidad” es 1a probabi-
lidad de que una persona, que tiene la enfermedad,
presente un resultado determinado en la prueba,
dividido por la probabilidad de que un individuo
sin la enfermedad presente ese mismo resultado 3.

Una de las grandes ventajas de recurrir a las
razones de probabilidad como medida de utili-
dad de una prueba diagnéstica, es que se pueden
utilizar cuando la prueba diagndstica expresa
sus resultados en forma dicotémica (positivo /
negativo), en mas de dos categorias o de forma
ordinal.

Razones de probabilidad de una prueba a
evaluar con resultados dicotdomicos

Cuando el resultado de una prueba diagnéstica es
dicotdmico (prueba positiva o negativa) se pueden
determinar dos tipos de razén de probabilidad:
razon de probabilidad positiva (RPP) y razén de
probabilidad negativa (RPN).

La sensibilidad y la especificidad de una
prueba diagnéstica pueden ser combinadas para
calcular las razones de probabilidad, de la siguien-
te manera*®:

La férmula para calcular la razén de probabi-
lidad positiva (RPP) es:

Sensibilidad
" (1- Especificidad)
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donde el numerador de la raz6én de probabilidad
positiva es la probabilidad o la proporcién de
verdaderos positivos, y el denominador es la pro-
babilidad o proporcién de falsos positivos.
Por el contrario, la razén de probabilidad

negativa (RPN) es:

(1- Sensibilidad)
RPNz ————

Especificidad

donde el numerador de la razén de probabilidad
negativa es la probabilidad o proporcién de falsos
negativos, y el denominador es la probabilidad o
proporcién de verdaderos negativos.

Al igual que la sensibilidad y la especificidad,
las razones de probabilidad no se ven afectadas
por la prevalencia de la enfermedad.

Interpretacion de las razones de probabilidad

Larazén de probabilidad positiva toma valores en-
tre 1y el infinito, mientras que la razon de proba-
bilidad negativa toma valores entre el 1y el cero.
Si la razén de probabilidad es igual a 1, la
prueba es inutil, no tiene capacidad de catalogar
alos enfermos como enfermos ni alos sanos como
sanos. Cuanto mas se alejen los valores de las ra-
zones de probabilidad de 1, mayor es el poder de
la prueba diagnoéstica para sacarnos de la zona de
incertidumbre diagnoéstica (tabla 1).

Tabla 1. Valores de las razones de probabilidad y su
efecto en la utilidad clinica.

Razén de Razoén de
probabilidad probabilidad Utilidad
positiva negativa
10 <0,1 Excelente
5a10 0,2a0,1 Buena
2ab 0,5a0,2 Regular
<2 >0,5 Mala

Una razon de probabilidad positiva mayor a 1
significa que un resultado positivo es mas probable
que ocurra en personas que tienen la enfermedad
que en personas que no tienen la enfermedad. Por
otra parte, una razén de probabilidad negativa
menor a 1 significa que un resultado negativo es
menos probable que ocurra en personas que tienen
la enfermedad que en personas sin la enfermedad.

Pruebas diagndsticas: razones de probabilidad

Calculo de razones de probabilidad positiva
y negativa, a partir de la sensibilidad y
especificidad de una prueba diagnéstica cuyos
resultados son expresados en forma dicotémica:
prueba positiva o prueba negativa.

La tabla 2 muestra los resultados de una revision
sistematica sobre el valor de la determinacion de
la ferritina sérica como prueba diagnoéstica de la
anemia ferropénica’.

* Sensibilidad: a / (a + ¢) x 100 = 90 %.
* Especificidad: d / (b + d) x 100 = 85 %.

* Razén de probabilidad positiva: sensibilidad /
(1-espeficidad) =0,90 / 0,15=6

* Razdn de probabilidad negativa: (1-sensibilidad)
/ especificidad = 0,10 / 0,85=0,12

* Prevalencia: 809 + 2579 = 31 %.

En este caso, la razén de probabilidad positiva
es de 6, lo que significa que una prueba positiva es
6 veces mas probable que ocurra en individuos
con anemia ferropénica que en los individuos sin
la anemia. De otro lado, la razén de probabilidad
negativa es 0,12, lo que significa que una prueba
negativa es 0,12 veces menos probable que ocurra
en individuos con anemia ferropénica que en los
individuos sin la anemia. Recordemos que una
razon de probabilidad negativa menor a 1 signi-
fica que un resultado negativo es menos probable
que ocurra en personas con la enfermedad que en
personas sin la enfermedad.

Estimacion de la probabilidad de la
enfermedad

Toda hipoétesis diagnostica que se deriva de un
proceso de analisis clinico (juicio clinico) lleva

Tabla 2. Diagndstico por laboratorio de anemia ferro-
pénica. Total pacientes estudiados: 2.579.

Anemia ferropénica
Prueba diagnostica Presente Ausente
Positiva (< 65 mmol/L) | 731 alb 270
Negativa (= 65 mmol/L) | 78 c|d 1500
Total 809 at+c|b+d 1770

405
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asociada una probabilidad de ocurrencia de la
enfermedad denominada “probabilidad antes de
la prueba” o “probabilidad pretest”.

Por ejemplo, si un paciente de 70 afios, fuma-
dor, con obesidad e hipertension arterial, pre-
senta un dolor toracico retroesternal, opresivo,
que se irradia al cuello, tendra una probabilidad
del 80 % de presentar un infarto del miocardio,
segun nuestro juicio clinico. Esta probabilidad
del 80 % se denomina probabilidad antes de la
prueba. La probabilidad antes de la prueba no
solamente puede ser estimada a través del juicio
clinico sino también por los datos de la prevalen-
cia de la enfermedad y publicaciones de reportes
cientificos.

La raz6n mas importante por la cual los clini-
cos realizan una prueba diagndstica es para tratar
de obtener mas informacion, la cual pueda mo-
dificar la probabilidad pretest. La probabilidad
del paciente de tener la enfermedad, después de
que los resultados de una prueba diagndstica sean
conocidos se denomina “probabilidad postest” o
“probabilidad posterior a la prueba”. Los resul-
tados de las pruebas diagnésticas no deben ser
usados para, categoricamente, establecer o excluir
un diagnostico, sino para modificar la probabili-
dad pretest y generar la probabilidad posterior a
la prueba diagndstica®.

En la practica clinica, hay dos formas para esti-
mar la probabilidad postest utilizando las razones
de probabilidad: directamente, mediante el calcu-
lo matematico, o usando el monograma de Fagan?®.

Calculo matematico

Para calcular la probabilidad de la enfermedad,
después de la aplicacién de la prueba, seguimos
los siguientes pasos.

Primero. Convertir la probabilidad antes de la
prueba, en razén antes de la prueba, mediante la
siguiente férmula:

Razon antes de la prueba =

Probabilidad antes de la prueba

1- Probabilidad antes de la prueba
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Segundo. Multiplicar la razdn antes de la prueba
o razon pretest, por la razén de probabilidad
(positiva o negativa), para obtener la razén pos-
terior a la prueba o razén postest.

Razon pos test = Razon pre test x

Razon de probabilidad positiva o negativa

Tercero. Convertir la razén postest, en probabili-
dad postest, mediante la siguiente férmula:

Probabilidad pos test =

Razon pos test

(Razon pos test + 1)

Ahora, utilizando las razones de probabilidad
calculadas a partir de la tabla 2, podemos calcular
la probabilidad postest, en pacientes en quienes
se sospecha anemia ferropénica.

¢;Cuadl es la probabilidad posterior a la prueba
de diagnosticar anemia ferropénica en un nifio de
11 afios con antecedente de parasitosis intestinal,
actualmente con astenia, adinamia y palidez, sila
ferritina sérica es de 40 mmol/1?

Acorde aljuicio clinico, este paciente tiene una
alta probabilidad de tener anemia ferropénica,
digamos del 80 %. Esta probabilidad es la pro-
babilidad antes de la prueba o pretest. Entonces,
debemos seguir los mismos pasos:

Primero. Convertir la probabilidad pretest en
razon pretest.

Razon pre test =

Probabilidad antes de la prueba

(1- Probabilidad antes de la prueba)

Resolviendo la ecuacién, la razén pretest es igual
a0,80/(1-0,80)=0,80/0,20=4.

Segundo. Obtener la razdén postest. La obtenemos
multiplicando la raz6n pretest por la razén de pro-
babilidad positiva, o sea, 4 x 6 = 24
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Tercero. Convertir la razon postest en probabi-
lidad postest.

Probabilidad pos test =
Razon pos test

(Razon pos test + 1)

Resolviendo la ecuacidn, la probabilidad pos-
test es igual a 24 / (1 + 24) x 100 = 96 %. Esto
significa que la probabilidad de este nifio de tener
anemia ferropénica después de habérsele rea-
lizado la prueba de ferritina sérica pas6 de un
80 % a un 96 %, lo que confirma el diagnéstico
de anemia ferropénica.

Monograma de Fagan

Para obviar los cdlculos matematicos anteriores,
se utiliza el monograma de FAGAN?, para obtener
la probabilidad postest a partir de la probabilidad
pretest. En el monograma, la razén de probabili-
dad pretest y postest de la prueba, ya estan con-
vertidas en sus probabilidades correspondientes
(figura 1).

El uso del monograma es muy simple: basta
con colocar una regla en la probabilidad pretest
que esta a la izquierda, luego cotejamos la regla
con larazon de probabilidad correspondiente, que
estd en el centro del monograma, y la alineamos
con la probabilidad postest, que esta a la dere-
cha. De esta manera ficil obviamos la necesidad
de convertir entre probabilidades y razones de
probabilidad.

En el caso de nuestro paciente de 11 afios con
impresion diagnostica de anemia ferropénica, con
un valor de ferritina sérica de 40 mmol/L, basta
colocar una regla en 80 (probabilidad pretest), an-
clarla en larazdn de probabilidad correspondiente
(de 6) y alinearla con la probabilidad postest a la
derecha, entonces obtenemos una probabilidad
postest de 96 %.

Razones de probabilidad de la prueba de
interés cuyos resultados esta expresados en
una escala ordinal

Veamos ahora, como se calculan las razones de
probabilidad cuando los resultados de una prueba
diagndstica se expresan en una escala ordinal, en
vez de dos categorias.

Pruebas diagndsticas: razones de probabilidad

/
Nomograma )
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Figura 1. Monograma de Fagan.

Los datos de este ejemplo son tomados del
estudio PIOPED !, donde 251 pacientes tuvieron
embolismo pulmonar comprobado por angiogra-
fia, mientras que en 630 pacientes se descarto
el embolismo pulmonar por medio de la misma
prueba. La tabla 3 muestra los resultados de la
gammagrafia de perfusién pulmonar para el diag-
nostico de embolismo pulmonar. Los resultados
de la gammagrafia de perfusiéon pulmonar fueron
expresados como probabilidad para embolismo
pulmonar alta, intermedia, baja y normal.

Tabla 3. Resultados de la gammagrafia de perfusiéon
pulmonar (GPP) para el diagnéstico de embolismo
pulmonar.

Angiografia
Resultados de GPP Embolia Normal
Alta probabilidad 102 14
Probabilidad intermedia 105 217
Baja probabilidad 39 273
Normal 5 126
Total 251 630
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Calculo de probabilidad para cada nivel de
los resultados

(Como calcular las razones de probabili-
dad para los resultados de la gammagrafia de
perfusion para el diagndstico de embolismo
pulmonar?

Primero. Calcular la probabilidad para embolis-
mo pulmonar para cada nivel de los resultados
de la gammagrafia pulmonar, en los pacientes
con embolismo pulmonar y en los pacientes sin
embolismo pulmonar. La tabla 3.1 muestra estas
probabilidades.

Segundo. Calcular la raz6n de probabilidad para
cada nivel de los resultados de la gammagrafia
pulmonar.

Recordemos que una razén de probabilidad
es la probabilidad de que una persona que tiene
la enfermedad presente un resultado determina-
do en la prueba, dividido por la probabilidad de
que un individuo sin la enfermedad presente ese
mismo resultado. Por consiguiente, la razon de
probabilidad para cada nivel de los resultados de la
gammagrafia pulmonar se calcula dividiendo cada
probabilidad de los pacientes con embolismo pul-
monar entre los pacientes sin embolismo pulmonar.

La tabla 3.2 muestra las razones de proba-
bilidad para cada nivel de los resultados de la
gammagrafia pulmonar. Se puede observar que,
cuando el resultado de la GPP es de alta pro-
babilidad, la razén de probabilidad es de 18,4;
cuando es de probabilidad intermedia, la razén
de probabilidad es de 1,21; cuando es de pro-
babilidad baja, la razén de probabilidad es de
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0,357,y cuando el resultado es normal, la razén
de probabilidad es de 0,1.

Tabla 3.2. Razones de probabilidad para cada nivel de
los resultados de la gammagrafia pulmonar.

Resultado de E:;:’;gi’:: Razér} _de
GPP Si No probabilidad
Alta probabilidad 0,406 0,022 0,406+0,022 = 18,4
mgf’:ggi‘lad 0418 | 0,344 |0418+0,344 =121
Baja probabilidad 0,155 0,433 |0,155+0,433 = 0,357
Normal 0,02 0,2 0,02+0,2=0,1

Silarazoén de probabilidad es igual a 1, 1a prue-
ba es inutil, no tiene capacidad de catalogar a los
enfermos como enfermos y a los sanos como sa-
nos. Cuanto mas se aleje de 1 el valor de la razén
de probabilidad, mayor es el poder de la prueba
diagnoéstica para sacarnos de la zona de incerti-
dumbre diagnéstica.

Estimacion de la probabilidad de la
enfermedad

Para calcular la probabilidad de la enfermedad,
después de la aplicacién de la prueba, seguimos
los siguientes pasos.

Primero. Convertir la probabilidad pretest, en
razén pretest, mediante la siguiente férmula:

Razon antes de la prueba =

Probabilidad antes de la prueba

1- Probabilidad antes de la prueba

Tabla 3.1. Probabilidad para embolismo pulmonar para cada nivel de los
resultados de la gammagrafia pulmonar, en los pacientes con embolismo
pulmonar y en los pacientes sin embolismo pulmonar.

Embolismo pulmonar
Resultados de GPP

Sl Probabilidad NO Probabilidad
Alta probabilidad 102 102+251=0,406 14 14+630 =0,02
Probabilidad intermedia 105 105+251=0,418 217 217+630=0,344
Baja probabilidad 39 39+251=0,155 273 273+630=0,433
Normal 5 5+251=0,02 126 126+630=0,2
Total 251 630
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Segundo. Multiplicar la razén antes de la prueba
o razon pretest, por larazon de probabilidad, para
obtener la razén posterior a la prueba o razén
postest.

Razon pos test =

Razon pre test x Razon de probabilidad

Tercero. Convertir la razon postest, en probabili-
dad postest, mediante la siguiente férmula:

Probabilidad pos test

Razon pos test

(Razon pos test + 1)

;Cudl es la probabilidad de que un paciente
de 70 afios, en posoperatorio de reemplazo total
de cadera, quien presenté disnea subita, dolor to-
racico leve y cursa con disminucion de la satura-
cién de oxigeno al examen fisico, tenga embolismo
pulmonar?

Segln nuestro criterio clinico este paciente
tiene una probabilidad de tener embolismo pul-
monar del 85 %. Se orden6 una gammagrafia de
perfusion pulmonar cuyo resultado se inform6
de “alta probabilidad” para embolismo pulmonar.
Entonces, para calcular la probabilidad postest
debemos seguir los pasos indicados.

Primero. Convertir la probabilidad antes de la
prueba o pretest, en razén antes de la prueba.
Resolviendo segtn los datos del estudio, la razén
pretest es igual a

0,85/ (1-0,85)=0,85/0,15=5,6

Segundo. Obtener la razén postest, multiplicando
larazon pretest por la razon de “alta probabilidad”
para embolismo pulmonar. Resolviendo, es

5,6 por 18,4 =103

Tercero. Convertir la razén postest en probabili-
dad postest, aplicando la formula, donde la pro-
babilidad postest seria

103 / (1 +103) x 100 = 99 %.

Es decir, la probabilidad que el paciente tenga
un embolismo pulmonar, después de realizada la

Pruebas diagndsticas: razones de probabilidad

prueba pasé del 85 % al 99 %, lo cual confirma el
diagnoéstico de embolismo pulmonar.

Pero ;qué hay si el resultado de la gammagra-
fia pulmonar en este paciente hubiera sido de
“baja probabilidad”?

Primero. La razo6n pretest = 0,85 / (1 - 0,85) =
0,85/0,15=5,6

Segundo. La razo6n postest =5,6 por 0,357 =1,99

Tercero. Convertir la razén postest en probabili-
dad postest, asi:

1,99 / (1 +1,99) x 100 = 66,5 %.

En este caso, la probabilidad de tener la enfer-
medad sigue siendo muy alta (66,5 %), es decir,
este paciente tiene una probabilidad de 33,5 %
(que corresponde a 100 - 66,5 %) de tener un
resultado falso negativo. Por esta razon, el clinico
debe solicitar un angioTAC a este paciente, dado
que esta ultima prueba es mas sensible que la
gammagrafia de perfusién pulmonar para embo-
lismo pulmonar.

Ahora ;Cudl es la probabilidad de que un
paciente de 20 afios, en posoperatorio de lapa-
rotomia por trauma cerrado de abdomen, quien
present6 disnea progresiva, sin dolor toracico y
cursa con disminucién de la saturacién de oxigeno
al examen fisico, tenga embolismo pulmonar?

Segun nuestro criterio clinico este pacien-
te tiene una probabilidad de tener embolismo
pulmonar del 25 %. Se orden6 una gammagrafia
de perfusion pulmonar cuyo resultado se infor-
mo como “normal”. Entonces, para calcular la
probabilidad postest debemos repetir los pasos
descritos.

Primero. Convertir la probabilidad pretest, en
razdn pretest, que seria

Razén pretest=0,25/(1-0,25)=0,25/0,75=0,33

Segundo. Obtener la razdén postest, multiplicando
la razon pretest por la razén de probabilidad de
“normal”, o sea:

Razén postest =razon pretest de 0,33 por 0,1=0,033
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Tercero. Convertir la razon postest en probabili-
dad postest, resolviendo la ecuacion:

Probabilidad postest =
0,033 /(1+0,033) x 100 = 3,1 %.

Es decir, la probabilidad de tener un embo-
lismo pulmonar, en este paciente de 20 afios
después de realizada la prueba, paso6 del 25 %
al 3,1 %, lo cual descarta el diagndstico de em-
bolismo pulmonar. En esta tltima situacién no es
necesario realizar angioTAC, pero se deben buscar
otras entidades diferentes que puedan explicar el
cuadro clinico.

Conclusion

Las razones de probabilidad permiten resumir y
complementar, en un solo valor, dos propiedades
de las pruebas diagnésticas, sensibilidad y espe-
cificidad. Dado que su célculo se hace a partir de
esas propiedades, su valor es independiente de la
prevalencia de la condicién estudiada.

La gran utilidad de las razones de probabilidad
es que permiten hacer explicito el cambio entre
probabilidad pre y postest.

Las razones de probabilidad se pueden calcu-
lar cuando el resultado de la prueba de interés se
expresa en forma dicotomica (positivo / negativo),
en mas de dos categorias o de forma ordinal.

Cumplimiento de normas éticas
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Resumen

Introduccion. Una parte fundamental del entrenamiento de un residente de cirugia es lograr un volumen operatorio
suficiente para alcanzar una competencia adecuada en su vida laboral independiente. Tanto el volumen como la
autonomia, son desafios para los programas de residencia en cirugia general de Colombia.

Métodos. Se realizd un estudio multinstitucional, con la participacion de 5 programas de especializacion en cirugia
general, de diferentes regiones del pais. Se utiliz6 la bitacora electrénica Logbook para el registro de procedimientos
durante un periodo de 12 meses. Se hizo un anélisis de la base de datos recolectada.

Resultados. Un total de 111 médicos residentes participaron en el estudio. Se registraron 29.622 procedimientos
quirdrgicos, que correspondieron a 23.206 pacientes. E1 51,7 % de los procedimientos fueron cirugias electivas,
el 46,9 % cirugias de urgencia y el 1 % de emergencia. E1 22,6 % de los procedimientos se realizd a través de un
abordaje minimamente invasivo. Los cinco procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente registrados fueron: co-
lecistectomia (n=4341), apendicectomia (n=2558), herniorrafia inguinal (n=2059), herniorrafia umbilical (n=1225)
y lavado peritoneal (n=1198). En promedio, cada residente realiz6 27 cirugias por mes y en estos procedimientos
el rol predominante del residente fue el de cirujano principal, desde momentos tempranos en su formacién (a
partir del segundo afio).

Discusion. Es posible lograr a nivel nacional el registro de las actividades a través de una bitacora. Los médicos
residentes colombianos realizan un nimero de cirugias similares o mayores a lo descrito en otros paises. Debemos
actualizar nuestras expectativas segun la formacién que reciben actualmente los médicos residentes.
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Abstract

Introduction. A critical part of training for a surgical resident is achieving sufficient operating volume to achieve
adequate competence in their independent practice. Both volume and autonomy are challenges for general surgery
residency programs in Colombia.

Methods. A multinstitutional study was performed, with the participation of 5 specialization programs in general
surgery, from different regions of the country. The electronic Logbook was used to record procedures for a period
of 12 months. An analysis of the collected database was made.

Results. A total of 111 resident physicians participated in the study. There were 29,622 surgical procedures
registered, corresponding to 23,206 patients. Overall, 51.7% of the procedures were elective surgeries, 46.9%
were urgent surgeries and 1% were emergency surgeries. 22.6% of the procedures were performed through
a minimally invasive approach. The five most frequently recorded surgical procedures were: cholecystectomy
(n=4341), appendectomy (n=2558), inguinal herniorrhaphy (n=2059), umbilical herniorrhaphy (n=1225),
and peritoneal lavage (n=1198). On average, each resident performed 27 surgeries per month, and in these
procedures the predominant role of the resident was that of the main surgeon, from early in their training (from
the second year on).

Discussion. It is possible to achieve a national record of activities through a log. Colombian resident physicians
perform a number of surgeries similar or greater than those described in other countries. We must update our
expectations based on the training currently received by resident physicians.

Keywords: medical education; health postgraduate programs; general surgery; competency-based education;

registries; electronic records; Colombia.

Introduccion

Una parte fundamental del entrenamiento de un
residente de cirugia es lograr un volumen ope-
ratorio suficiente, con la adquisicién gradual de
la autonomia para completar los procedimientos
quirdrgicos de manera independiente, a medida
que disminuye la supervisién. Tanto el volumen
como la autonomia, son desafios paralos progra-
mas de residencia en cirugia general 2. Estos de-
safios se pueden explicar, entre otras cosas, por
el desarrollo de subespecialidades dedicadas a
técnicas quirurgicas cada vez mas complejas, por
las politicas de reduccién de las horas de trabajo
hospitalario y por las preocupaciones crecientes
por los resultados centrados en el paciente y la
eficiencia organizacional **. En otras palabras,
la exigencia de mayor eficiencia en el quiréfano
puede entrar en conflicto con los procesos de
ensefianza.

Enrespuesta, los programas de entrenamiento
quirargico han evolucionado hacia modelos de
educacion basados en competencias (competency
based education), los cuales pretenden garanti-
zar la formacion de cirujanos competentes y con-
fiables para la sociedad, dentro de estandares
educativos y criterios especificos de experiencia
operatoria >7.

Este modelo refleja la evolucién de los crite-
rios centrados en el “nimero minimo” de procedi-
mientos quirtrgicos en los que el residente debe
participar como cirujano principal, hacia criterios
integrales de evaluacion de la competencia ope-
ratoria. Los requerimientos de un minimo volu-
men operatorio carecen de informacién objetiva
y de evidencia que dé cuenta de su impacto en el
aprendizaje y la competencia profesional 8°. Com-
pletar un “nimero minimo” de procedimientos,
por lo tanto, no garantiza necesariamente que un
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cirujano sea técnicamente competente. Por lo tanto,
dentro de la evaluacion integral de la competencia
profesional, en el marco de la educacién basada en
competencia, las Actividades Profesionales Con-
fiables (APC) han cobrado relevancia en Europay
Norteamérica durante la tltima década *°.

En Colombia, la experiencia es similar. La Aso-
ciacién Colombiana de Facultades de Medicina
(ASCOFAME) propuso hace mas de dos décadas,
un minimo nimero de procedimientos quirar-
gicos que debe realizar un residente de cirugia
antes de graduarse'%. Entre estos procedimientos
se incluyen, por ejemplo, cincuenta toracostomias,
cincuenta tiroidectomias, veinte amputaciones,
veinte gastrectomias y cincuenta colecistectomias
abiertas con colangiografia, entre otros. No obs-
tante, la aceptacién de estos requisitos ha sido va-
riable entre los programas del pais y la exposicion
del residente a este “niimero minimo de procedi-
mientos” ha sido dificil de alcanzar por diferentes
razones, entre ellas la dinamica del sistema de
salud, la variabilidad demografica, los sistemas
de contratacién y el acceso a tecnologia 2. Adi-
cionalmente, no existen registros publicados en el
pais que reflejen la experiencia operatoria de un
residente de cirugia de acuerdo con los requisitos
de ASCOFAME, asi como la capacidad organizacio-
nal de los programas de residencia para garanti-
zarlos. Igualmente, la mayoria de los programas
cuentan con curriculos de educacion quirurgica
tradicional y no han migrado hacia modelos de
educaciéon basada en competencia, centrados en
la evaluacién rigurosa del desempefio operatorio
(por ejemplo, a través de actividades profesiona-
les confiables).

Por otra parte, un problema comun que subya-
ce al desafio de los “minimos” y de la evaluacién
de la competencia operatoria de los residentes
de cirugia en Colombia, tiene que ver con la es-
casa informacién sobre la actividad real de los
cirujanos, frente a las necesidades demograficas y
epidemioldgicas del pais. En otras palabras, aun se
necesita informacion que dé cuenta de los procedi-
mientos mas frecuentes que realizan los cirujanos
en Colombia, para adaptar la capacidad de los pro-
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gramas de residencia a la formacidn de cirujanos
confiables en procedimientos especificos. Algu-
nos proyectos aislados han permitido conocer la
frecuencia y tipo de procedimientos que realizan
los residentes, asi como el nivel de autonomia y
supervisién que experimentan '*!*, pero es esca-
sa e insuficiente la informacioén a nivel nacional,
que permita conocer la variabilidad regional de
la actividad quirtrgica en cirugia general. Esta
informacién es crucial para que los veinte pro-
gramas de residencia activos en el pais, canalicen
sus esfuerzos en la evaluacion de la competencia
operatoria de los residentes en procedimientos
especificos de alta prevalencia. Por otra parte, esta
informacién puede contribuir a definir los limites
y alcances de los programas de especializaciéon
en cirugia general con respecto a los de segundas
especialidades.

El presente estudio, realizado desde la Asocia-
cién Colombiana de Cirugia, con la participacion
de varios programas de residencia colombianos,
pretende aportar informacién con respecto a es-
tos vacios de conocimiento. Nuestro objetivo es
describir el tipo y frecuencia de procedimientos
quirdrgicos en los que participan los residentes
de cirugia general en Colombia.

Métodos

Diseno del estudio

Estudio multinstitucional, de corte transversal,
realizado en junio de 2020, sobre una base de da-
tos recolectados en forma prospectiva entre abril
de 2019 y marzo de 2020.

Participantes

El estudio se llevé a cabo en cinco programas de
Especializacion en Cirugia General en Colombia.
Se invitd a participar a 111 médicos residentes
de cirugia de todos los niveles de entrenamiento,
provenientes de dos universidades publicas y tres
privadas, localizadas en tres diferentes ciudades
del pais, asi como a los directores de estos pro-
gramas.
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Recoleccion de la informacién y
variables

La recoleccién de la informacion se realizé me-
diante el uso de una bitacora electrénica para el
registro de procedimientos quirdrgicos y se utilizo
la plataforma Logbook (www.logbook.com.co).

Esta bitacora recopila informacidn diligencia-
da por el médico residente al final de cada proce-
dimiento quirdrgico en el que participa. El registro
puede realizarse desde cualquier dispositivo con
acceso a internet y las principales variables que
contiene son:

1. Identificacion del paciente

2. Diagnostico postoperatorio de acuerdo conla
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10).

3. Ambito del procedimiento quirdrgico: elec-
tivo, urgente y emergente.

4. Rotacién actual del residente (por ejemplo:
cirugia general, cirugia vascular, etcétera)

5. Afo de residencia.

6. Tipo de procedimiento quirdrgico: abierto o
minimamente invasivo.

7. Procedimiento quirurgico realizado. La plata-
forma cuenta con un listado predeterminado
de mas de trescientos procedimientos quirur-
gicos entre los cuales el residente puede ele-
gir uno o varios procedimientos por paciente.
La plataforma permite la inclusion de proce-
dimientos no predeterminados mediante la
opcion “otro procedimiento” en texto libre.

8. Rol del residente durante el procedimiento
quirargico: Cirujano principal, primer ayu-
dante o segundo ayudante.

9. Autoevaluacion del residente sobre su desem-
pefio operatorio. Esta autoevaluacion se rea-
liza con base en una Escala de Likert (1: pobre
desempefio, 5: excelente desempefio).

La informacién recolectada se almacend en la base
de datos de Logbook y periddicamente se enviaron
reportes a las universidades para la revision por
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los directores de cada programa de especializa-
cion. Adicionalmente, cada residente tuvo acceso
a sus registros desde su perfil de usuario.

Analisis estadistico

La informacion obtenida se presenta en totales,
medias, promedios y porcentajes. Todos los ana-
lisis se realizaron en Excel (Microsoft Corp).

Los residentes no estuvieron en un mismo afio
de residencia durante el periodo de estudio porlo
que se encontraron valores atipicos en los datos
iniciales que pueden ser fuente de ruido para el
analisis. Para eliminar el sesgo al calcular los pro-
medios, se utilizé el método del rango intercuar-
til que elimina aquellos valores muy superiores
al tercer cuartil y los muy inferiores al segundo.
Después de aplicarlo al conjunto de datos, se pudo
llevar a cabo el calculo de los promedios mensua-
les y anuales.

Resultados

Un total de 111 residentes participaron en el estu-
dio. Entre los participantes, el 72,9 % registraron
al menos cinco procedimientos por mes. Se regis-
traron 29.622 procedimientos quirdrgicos, que
corresponden a 23.206 pacientes, considerando
que en cada paciente se realizaron varios proce-
dimientos (promedio de 1,3 procedimientos por
paciente). E1 65,7 % de los procedimientos fueron
realizados durante rotaciones de cirugia general,
el 51,7 % de los procedimientos fueron cirugias
electivas, el 46,9 % cirugias de urgenciay el 1 %
de emergencia. El 22,6 % de los procedimientos
se realizé a través de un abordaje minimamente
invasivo (31,4 % por via laparoscépica).

Las caracteristicas de los procedimientos repor-
tados por cada programa participante se presentan
en la tabla 1, y la distribucién de los procedimien-
tos por tipo de rotacién se presenta en la tabla 2.
Los cinco procedimientos quirurgicos mas fre-
cuentemente registrados fueron: colecistectomia
(n=4341), apendicectomia (n=2558), herniorrafia
inguinal (n=2059), herniorrafia umbilical (n=1225)
y lavado peritoneal (n=1198). El porcentaje de es-
tos procedimientos realizados por abordaje mini-
mamente invasivo fue el siguiente: colecistectomia
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Tabla 1. Procedimientos realizados en los programas participantes.

Programa 1 2 3 4 5
Tipo Publico Publico Privado Privado Privado
Num_ero fje residentes 27 11 21 36 16
de Cirugia general

Total de registros 3104 4626 3353 9626 2497
Total de 3054 6335 3057 12369 3007

procedimientos

Numero de
procedimientos
electivos (%)

2436 (61,6 %) 3035 (47,9 %)

Numero de
procedimientos
de urgencia (%)

Numero de
procedimientos
de emergencia (%)

1306 (33 %) 3130 (49,4 %)

122 (3,1 %) 170 (2,7 %)

Numero de
procedimientos
minimamente
invasivos (%)

1042 (26,4%) 1067 (16,8 %)

Promedio de registros

: 9,6 35
por residente por mes
Promedio de
procedimientos por 9,6 35

residente por mes

1999 (50,5 %) 5704 (46,1 %) 1958 (65,1 %)

1896 (47,9 %) 6561 (53 %) 1004 (33,4 %)

62 (1,6 %) 102 (0,8 %) 45 (1,5 %)

979 (24,7 %) 2528 (20,4 %) 1065 (35,4 %)

13,3 22,3 13

15,7 28,6 15,7

Tabla 2. Numero y porcentaje de procedimientos por
rotacion.

Rotacion Nﬂmf-,\rc? de %
procedimientos
Cirugia general 15247 65,7
Cirugia de cabeza y cuello 1125 4,8
Cirugia pediatrica 888 3,8
Cirugia vascular 737 3,2
Cirugia laparoscopica 732 3,2
Cirugia de colon y recto 581 2,5
Cirugia de trauma 444 1,9
Cirugia hepatobiliar y trasplantes 441 1,9
Cirugia de mama y tejidos blandos 354 1,5
Cirugia de térax 348 1,5

Demas rotaciones (Cirugia

Cardiovascular, Gastrointestinal,

Oncoldgica, Plastica, 2309 10,0
Gastroenterologia, Cuidados

intensivos, Bariatrica, Urologia)

(77,5 %), apendicectomia (33,5 %) y herniorrafia
inguinal (16,1 %) Ellistado de los procedimientos
y diagndsticos mas frecuentes se presenta en las
tablas 3y 4.

La distribucion de los procedimientos por afio
de residencia fue la siguiente: Primer afio 6181
(20,9 %), segundo afio 9570 (32,3 %), tercer aflo
7980 (26,9 %) y cuarto ano 5891 (19,9 %). El
rol del residente durante el primer afio de resi-
dencia fue de primer ayudante en el 55 % de los
procedimientos, y a partir del segundo afio, el rol
predominante fue cirujano principal (58,3 % se-
gundo afio, 63,8 % tercer afio y 72,7 % en cuarto
afio) (figura 1). Enel 70,9 % de los procedimientos
los residentes autoevaluaron su desempefio como
“excelente” (figura 2).

Con la informaci6n disponible, se infirié como
seriala formacion del residente promedio afio por
afio. Asi, al finalizar la residencia, la mediana de
procedimientos seria de 1297 registros (tabla 5).
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Tabla 3. Procedimientos mas frecuentes. Tabla 4. Diagndsticos mas frecuentes (CIE-10)
Procedimiento Numero % Diagnostico Numero %
Colecistectomia 4341 14,7 Apendicitis aguda, no especificada 1993 8,6
. . Célculo de la vesicula biliar con
Apendicectomia 2558 8,6 colecistitis aguda 1594 6,9
Herniorrafia inguinal 2059 7,0 Hernia inguinal unilateral o no 1421 6.1
especificada, sin obstruccion ni gangrena ’
Herniorrafia umbilical 1225 4,1 Otras colelitiasis 1166 50
Lavado peritoneal 1198 4,0 Hernia umbilical sin obstruccién ni 1092 47
gangrena ’
Laparotomia exploratoria 970 33 Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis 800 3,4
Laparoscopia diagnéstica 816 2,8 Tumor maligno de la glandula tiroides 670 29
Toracostomia 725 2,4 Hernia ventral sin obstruccion ni 565 24
gangrena ’
Tiroi i | 42 2,2
iroidectomia tota 6 ’ Insuficiencia venosa (cronica) (periférica) 487 21
Safenectomia 587 2,0 Hernia inguinal bilateral, sin obstruccion 447 19
Varicectomia 516 1,7 ni gangrena
Colecistitis aguda 389 1,7
Eventrorrafia simple 448 1.5 Tumor maligno de la mama, parte no 312 13
Catéter venoso implantable 434 1,5 especificada :
) . Peritonitis aguda 278 1,2
Drenaje de absceso de tejidos 304 13 i . .
blandos , Calcullo.c.ie la vesicula biliar con otra 258 11
colecistitis ’
Reseccion lipoma 394 13 Apendicitis aguda con absceso peritoneal 242 1,0
Liberacion de adherencias 348 1,2 Otras peritonitis 235 1,0
Catéter venoso central 339 11 Fistula del intestino 227 1,0
subclavio ’ Tumor benigno lipomatoso de piel y del 209 0.9
Vaciamiento central de cuello 326 1,1 tejido subcutaneo del tronco ’
Apendicitis aguda con peritonitis 197 08
Traqueostomia 285 0,9 generalizada ’
Anastomosis de intestino 067 09 Tumor maligno del recto 193 0,8
delgado ' Tumor maligno del colon ascendente 175 0,8
80.00 8000
72.70
60.00 6000
40.00 4000
20.00 2000
0.00 0 I - IJ
R1 R2 R3 R4 1 2 3 4 5
M Cirujano mm Primer ayudante Segundo ayudante - R1 R2 . R3 R4
Grafica 1. Rol del residente segun ano de residencia Grafica 2. Autoevaluacién segun afio de residencia.
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Tabla 5. Distribucion de procedimientos por afio de
residencia.

Ano de Promedio Promedio

residencia entradas / mes entradas /ano
Primer afo 23,4 280,8
Segundo afio 23,3 279,5
Tercer aho 36,6 439,2
Cuarto afo 24,8 298,2
Total 1297,7
Discusion

Los hallazgos principales de este estudio fueron:

1. Enpromedio, cadaresidente realizé 27 ciru-
gias por mes; mas del 50 % de estos proce-
dimientos fueron electivos y se realizaron en
rotaciones de cirugia general;

2. Los principales procedimientos en los que
participaron los residentes fueron: colecis-
tectomia, apendicectomia, reparo de hernias
de la pared abdominal y lavado peritoneal
(estos procedimientos se realizaron predo-
minantemente por via abierta, con excepcion
de la colecistectomia);

3. Enestos procedimientos, el rol predominante
del residente fue de cirujano principal desde
momentos tempranos en su formacidn (a par-
tir del segundo afio).

Existen varias explicaciones para el primer
hallazgo. Con una mediana de 306,6 registros al
afio, un residente se graduaria con 1226 registros
al final de su entrenamiento. Estos datos, se ase-
mejan a lo reportado en la literatura. Es impor-
tante recordar que la experiencia y exposicion
quirdrgica puede variar incluso dentro de varios
programas en una misma ciudad, dependiendo
de los lugares de rotacion, enfoque del curri-
culum de la universidad, forma de medicién,
entre otros 9131516, A njvel nacional, Nifio evalud
las bitacoras de treinta y siete residentes de la
Universidad del Rosario durante un periodo de 11
afios y encontrd, con una significativa variabilidad,
un promedio de 496 (+ 230) cirugias anuales en

Experiencia operatoria de los residentes de cirugia general

su programa 3. Siendo el presente estudio un es-
fuerzo conjunto, llevado a cabo en 3 ciudades del
pais, esta informacién es una adicién importante
al agregado de datos existentes.

Por otra parte, en dos reportes espafioles so-
bre el “libro informatico del residente quirurgico”,
Gémez-Diaz y Serra-Aracil describen un promedio
de 250 y 265 cirugias por afio de residencia en
Espafia, respectivamente '8, Por su parte, Elsey
et al, realizaron una revision detallada de la ex-
periencia quirdrgica al finalizar la residencia a
nivel mundial y analizaron las diferencias entre
paises °. Entre sus hallazgos méas relevantes des-
criben una escasez de datos en paises diferentes
a Estados Unidos, por la marcada variabilidad
en las cirugias totales realizadas al final de la
residencia y por la falta de acuerdo en el nimero
minimo de cirugias exigidos en los programas. En
Estados Unidos, por ejemplo, se reporta un ran-
go de 600-2785 procedimientos por residente,
mientras que en Reino Unido es de 783-3764 (al
terminar la residencia).

El nimero promedio de cirugias por afio de
residencia en los paises evaluados en el meta ana-
lisis fue de 307 y 319 en dos estudios en Gran
Bretana, 232 en Holanda, 183 en Estados Unidos
y 196 en Tailandia. Es de suma importancia tener
en cuenta que la duracién de la residencia es dife-
rente en cada uno de estos paises. Su meta analisis
arrojé un estimado de 1366 (ICos% 1026-1707)
cirugias por residente al completar su residencia,
con una heterogeneidad significativa (12 99,6 %).

Varios paises cuentan con minimos de cirugias
como criterios de evaluacién, promocién y gra-
duacion. Entre ellos se destacan los ejemplos de
Estados Unidos (minimo de 850 cirugias, con 200
de ellas en el ultimo afio) *°, Reino Unido (1600
cirugias) ° y Espafa (423 cirugias como cirujano
principal) 8. En Chile, por ejemplo, la Sociedad de
Cirujanos de Chile, sugiere para sus programas al
menos 300 operaciones mayores como ciruja-
no y otras 400 como asistente 2°. En el pais, el
numero minimo de procedimientos no es un
requisito de grado ni un medidor de calidad. Con
la informacién aqui presentada, no es posible
aun sugerir un nimero minimo esperado y hace
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falta realizar una recoleccion de informacién mas
prolongada y un andlisis mas profundo de estos
resultados.

Al analizar los otros resultados evidenciamos
que los residentes se exponen, casi en igual pro-
porcion, a la cirugia urgente y electiva, y con muy
poca frecuencia a la cirugia emergente. La rota-
cién de cirugia general aporta la gran mayoria de
casos registrados y posiblemente tenga que ver
con el porcentaje mayoritario destinado a esta
rotacién durante los programas de residencias en
Colombia. Las rotaciones de segunda especialidad
tienen una distribucién homogénea de cantidad
de registros, todos muy inferiores a la rotacién de
cirugia general, posiblemente por la complejidad
de los procedimientos, la presencia de Fellows en
las rotaciones y el tiempo mas corto para estas
rotaciones en el curriculum del posgrado.

Conrespecto al segundo hallazgo, las cirugias
mas frecuentemente realizadas reflejan lo que
posiblemente sea el dia a dia de un cirujano gene-
ral en el pais y podrian definitivamente incluirse
como cirugias “trazadoras” o “indice” durante la
formacién quirurgica, para poder tener un segui-
miento sobre la participacion de los residentes
en estos procedimientos. La via minimamente
invasiva se reportd en el 22,6 % de las cirugias
totales, cifra mayor al 16 % reportado en la expe-
riencia espafiola'®. Hay que aclarar que este dato
se toma del total de procedimientos disponibles.
Al reducir este listado a los procedimientos en
abdomen y mds adn por procedimientos mas
frecuentes, vemos un porcentaje importante en
su uso, acorde con la tendencia actual respecto a
estdndares de manejo en las enfermedades alta-
mente prevalentes, tanto urgentes (apendicitis,
colecistitis) como electivas (colelitiasis, hernias
inguinales).

Respecto al ultimo hallazgo, relacionado con
la autonomia, es importante mencionar que los
residentes de los programas evaluados desempe-
flaron un rol principal en mas de la mitad de los
casos reportados en sus registros, actuando como
“cirujano” en un ndimero elevado de pacientes.
Este rol es cada vez mas protagdnico, conforme
avanza el residente en su nivel de formacién.
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No obstante, el papel que un residente asigna
a su participacién en un procedimiento no mide
por completo la competencia para llevar a cabo el
mismo. Como se mencion6 antes, el cumplimien-
to de un nimero minimo de procedimientos no
asegura que un residente esté capacitado para
realizarlo de manera independiente una vez gra-
duado. Existe un constante interés por mejorar
las deficiencias actuales en autonomia y confianza
paralograr una practica quirtrgica independiente
segura. Un adecuado balance entre autonomia y
supervision, a medida que avanza el entrenamien-
to, tiene efectos positivos sobre el desempefio
académico, profesional y clinico del residente. En
2018, Dominguez et al, compararon las percepcio-
nes, entre cirujanos y residentes, en autonomia y
supervision, para algunos procedimientos quirtr-
gicos. Pese a que existia congruencia en la mayoria
de ellos, en algunos de los procedimientos mas
frecuentes, se presentaron diferencias estadistica-
mente significativas, atribuidas entre otras a téc-
nicas novedosas, pacientes sometidos a cirugias
complejas y politicas institucionales que llevan a
que el residente finalmente no logre la autonomia
esperada bajo una menor supervision . Dicho esto,
es valioso a futuro agregar el seguimiento de re-
troalimentacién del profesor a los registros del
residente, para lograr una evaluacién mas objetiva
de su desempefio.

Fortalezas y limitaciones

Este estudio cuenta con varias fortalezas, como
la participacién de varios programas de cirugia
de diferentes regiones del pais, el uso de una he-
rramienta estandarizada (Bitacora Logbook), que
favorece las comparaciones entre programas e
individuos y es personalizable a cada programa
segun sus listados de profesores, hospitales y ro-
taciones y, finalmente, la adecuada adherencia de
los médicos residentes, con registros durante los
12 meses del estudio.

No obstante, el estudio también posee limita-
ciones. Una de estas es la veracidad del dato, que
en la mayoria de casos depende del residente, ya
que cada registro no es directamente validado por
un supervisor (este es un problema comun en la
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mayoria de bitacoras). Igualmente, las estadisti-
cas mostradas dependen exclusivamente de un
correcto diligenciamiento de la bitacora electré-
nica. Por ultimo, el periodo de evaluacién es corto
(12 meses) y la autoevaluacién es subjetiva y no
involucra retroalimentacion del docente

Implicaciones para la practica y
oportunidades de investigacién futura

Para un futuro, esperamos poder aumentar las
universidades participantes y lograr un periodo
de tiempo mayor. Asimismo, es ideal involucrar
al cirujano supervisor, de manera que este logre
revisar la informacién de los registros y optimizar
la medida de autoevaluacién del desempeio del
residente, segun escalas validadas para esto. De
ser posible y conociendo experiencias de otros
paises, lograr acoplar a la bitacora, no sélo su
actividad quirtrgica, sino la produccién y parti-
cipacion académica e investigativa, que permita
conocer un perfil mas integral del residente.

Conclusiones

Es posible lograr un registro de bitacora a nivel
nacional. Para esto es importante la participacion
de los jefes de programas de Cirugia general y
los médicos residentes, asi como el uso de una
herramienta amigable y moldeable a las necesi-
dades. Los residentes colombianos realizan un
numero de cirugias similares o mayores alo des-
crito en otros paises y cumplen un papel protagé-
nico en la mayoria de ellas. La estadistica afirma
que debemos actualizar nuestras expectativas
segun la formacidn que reciben actualmente los
residentes.
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Consentimiento informado: El trabajo no involucré
experimientos con seres humanos y se observaron las
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mado por parte de los pacientes.
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Resumen

Introduccion. La mayoria de las lesiones de carétida cervical en nuestra institucién se manejan por via endovas-
cular. El objetivo de este estudio fue describir los desenlaces del manejo de las lesiones de cardtida cervical en un
hospital de cuarto nivel en la ciudad de Cali, Colombia.

Métodos. Estudio de series de casos, retrospectivo, descriptivo, en pacientes con trauma de carétida (penetrante y
cerrado), admitidos en un centro de alta complejidad de la ciudad de Cali, en el periodo comprendido desde enero
de 2018 hasta enero de 2020.

Resultados. Se evaluaron 20 pacientes con lesion de carétida, de los cuales 90 % tenia trauma penetrante, en su
mayoria por proyectil de arma de fuego. La zona més frecuentemente afectada fue la carétida interna (65 %) y el 40
% de los pacientes presentaban sintomas neurolégicos al ingreso. Se realizé manejo endovascular en 13 pacientes,
con un 75 % de éxito en el manejo endovascular al ingreso. La mortalidad general fue del 20 %, que en su mayoria
estuvo relacionada con traumatismo en otros érganos. E1 69 % de los pacientes quedaron sin secuelas neurolégicas
al altay el 25 % con secuelas minimas.

Discusion. Se muestra una serie de casos con lesiéon de cardtida donde, teniendo en cuenta las variables de mal
prondstico para hacer una selecciéon adecuada de los pacientes candidatos a este tipo de terapia, el resultado del
manejo endovascular fue exitoso.

Palabras clave: traumatismos de las arterias caroétidas; heridas y traumatismos; traumatismo multiple; angiografia;
procedimientos endovasculares; embolizacion terapéutica.
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Abstract

Introduction. Most cervical carotid injuries in our institution are managed by endovascular approach. The objec-
tive of this study was to describe the outcomes of the endovascular management of cervical carotid lesions in at a
I Level Trauma Center in Cali, Colombia.

Methods. Retrospective, descriptive case series study in patients with both penetrating and blunt carotid trauma
who were admitted to a [ Level Trauma Center between January 2018 and January 2020.

Results. Twenty patients with carotid injury were evaluated, of which 90% had penetrating trauma, mostly from
a firearm projectile. The most frequently affected area was the internal carotid (65%) and 40% of the patients
had neurological symptoms on admission. Endovascular management was performed in 13 patients, with a 75%
success rate in endovascular management on admission. Overall mortality was 20%, most of which was related to
trauma to other organs; 69% of the patients were left without neurological sequelae at discharge and 25% with
minimal sequelae.

Discussion. We describe a case series of patients with cervical carotid injury, taking into account the variables of
poor prognosis to make an adequate selection of patients for endovascular management, the result of endovascular
management was successful.

Keywords: carotid artery injuries; wounds and injuries; multiple trauma; angiography; endovascular procedures;

therapeutic embolization.

Introduccién

Las lesiones de cardtida han sido reportadas con
una frecuencia del 6 % entre las lesiones en cuello
yun 22 % de las vasculares '-°. Se ha descrito que
el 80 % de los pacientes con trauma penetrante
de cardtida presentan choque hemorragico al in-
greso, el 60 % sangrado activo, el 33 % hematoma
y el 20 % signos de déficit neurolégico % Ademas
de una alta tasa de mortalidad, los pacientes tam-
bién tienen alto riesgo de secuelas neurolégicas
si sobreviven, con una tasa de hasta un 70 % de
infarto cerebral .

En la actualidad, el manejo del trauma de ca-
rétida es un desafio clinico ”8. Clasicamente se
habia propuesto un abordaje quirurgico de urgen-
cia para el tratamiento de este tipo de lesiones,
con resultados poco satisfactorios. Por eso, el uso
de tecnologia con angiografia que permite el in-
tervencionismo vascular, es una nueva propuesta
para el manejo, con experiencias favorables, tanto en
trauma cerrado como penetrante “°. En una serie de
casos del Hospital San Vicente de Paul, en Medellin,
Colombia, se reporté un éxito del 97 % con el ma-
nejo endovascular de las lesiones de cardtida’.

El paciente candidato a manejo endovascular
se ha descrito como aquel hemodindmicamente

estable, cuyo estado clinico permite el estudio
por angiotomografia, para definir la mejor inter-
vencion ®. Los factores al momento de definir el
riesgo de este tipo de lesiones, en el paciente con
trauma de cardtida, son el tipo y la localizacion
de lalesion 1.

El objetivo de este estudio fue presentar la
experiencia respecto al manejo de trauma de ca-
rotida, de un centro de IV nivel de atencién, con
especial énfasis en los pacientes sometidos a ma-
nejo endovascular.

Métodos

Estudio de serie de casos con registro retrospec-
tivo, de pacientes atendidos en la Fundacion Valle
del Lili, un centro de alta complejidad y de refe-
rencia para el manejo del paciente con trauma, en
Cali, Colombia.

Se incluyeron pacientes con edad minima
de 18 afios y trauma de carétida, diagnosticado
por imagen o por exploracion quirdrgica, desde
enero de 2018 hasta enero de 2020. Se exclu-
yeron todos los pacientes menores de 18 afios,
con trauma craneoencefalico severo (AIS > 3),
o quienes fallecieron al ingreso en el servicio
de urgencias.
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Los pacientes se identificaron a partir de los
codigos CIE-10 en el sistema de informacién de
la institucion, se revisaron los criterios de selec-
cién en la historia clinica y, en quienes se confirmé
trauma de carétida, se realiz6 un nuevo andlisis
imagenoldgico por un radiélogo independiente.
Como resultado de ello, los pacientes fueron re-
clasificados en el grado del trauma y se procedio
aregistrar los datos de interés para el estudio en
una base de datos de Microsoft Excel.

Se evaluaron las variables que incluyeron da-
tos demograficos, edad, tipo trauma, tipo de le-
sién, ubicacion de lalesion, indice de severidad en
trauma, indice de choque, manejo y trasfusiones
sanguineas. Se hizo seguimiento de la evolucién
clinica durante los primeros 30 dias de ingreso y
se evaluaron el resultado neurolégico y la mor-
talidad (por cualquier causa durante la estancia
hospitalaria).

Para el analisis descriptivo se reportaron las
variables categoricas, como frecuencias relativas y
absolutas, y las variables continuas, con medianay
rango intercuartilico (RIQ). El analisis estadistico
se realiz6 usando Lenguaje R version 3.6.3 1%,

Resultados

En la base de datos de la institucién se identifi-
caron 28 pacientes que cumplian los criterios de
inclusidn, y se hizo una revisiéon exhaustiva de la
historia clinica y las imagenes diagndsticas, en-
contrando que 20 pacientes realmente cumplian
los estandares del estudio y fueron incluidos en el
analisis. Las caracteristicas de los pacientes estan
resumidas en la tabla 1.

El 90 % de los pacientes eran de sexo mas-
culino, el mecanismo mas frecuente fue el trau-
ma penetrante (90 %), y de estos, el 80 % fueron
por proyectil de arma de fuego. El 95 % de los
pacientes presentaron algin grado de trauma
craneoencefalico y la escala de Coma de Glasgow
tuvo una mediana de 14 (RIQ: 9-15). EI 40 % de
los pacientes ingresaron con paresia en alguna
extremidad, el 65 % con sangrado activo por la
herida traumatica, el 40 % con hematoma expan-
sivo y el 55 % con hematoma estable. E1 50 %
de los pacientes requiri6 trasfusién de productos
sanguineos al ingreso.

Manejo endovascular del trauma de carétida

Tabla 1. Experiencia del manejo en pacientes con
trauma de caroétida

Pacientes con trauma de carétida (n = 20)

Genero
Masculino 18 (90 %)
Tipo de Trauma
Penetrante 18 (90 %)
Herida por arma cortopunzante 2 (10 %)
Herida por proyectil de arma de fuego 16 (80 %)
Cerrado 2 (10 %)
Signos vitales al ingreso
Frecuencia Cardiaca, Ipm 97 (70-117)
Escala de Coma de Glasgow 14 (9-15)
Presion Arterial Sistélica, mmHg 117 (80-125)
Paresia al ingreso 8 (40 %)
Sangrado 13 (65 %)
Hematoma expansivo 8 (40 %)
Hematoma estable 11 (55 %)
Transfusion 10 (50 %)
Trauma craneoencefalico 19 (95 %)
Abordaje quirtrgico
Rafia 15 %)
Injerto de safena 1(5 %)
Ligadura 1(5 %)
Arteriografia
Diagnostica 6 (40 %)
Terapéutica 9 (60 %)
Diagnostica 6 (40 %)
Manejo endovascular
Arteriografia (diagnéstica) 6 (40 %)
Embolizacién 2 (13 %)
Stent 7 (47 %)
Porcién de la Carétida
Comun 5(25 %)
Externa 2 (10 %)
Interna 13 (65 %)
Tipo de Lesion
Diseccion menor del 30 % 2 (10 %)
Diseccion mayor del 30 % 1(5 %)
Pseudoaneurisma 7 (35 %)
Ruptura 3 (15 %)
Amputacién 7 (35 %)
Terapia antiagregante / Anticoagulacion
No 5(25 %)
Antiagregacion plaquetaria 7 (35 %)
Anticoagulacion 1(5 %)
Combinado 7 (35 %)
Compromiso neurolégico al alta (vivos n=16)
Ninguno 11 (69 %)
Menor 4 (25 %)
Mayor 1(6 %)
Resultados Clinicos
Estancia hospitalaria, dias 5 (5-14)
Arresto cardiaco 5 (25 %)
Mortalidad 4 (20 %)
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Las lesiones se localizaron en carétida comuin
(25 %), carétida externa (10 %) y carétida interna
(65 %), y por el tipo de lesién, se clasificaron como
diseccion de la intima (15 %), pseudoaneurisma
(35 %), ruptura con sangrado activo (15 %) y am-
putacion del vaso (35 %).

Cinco pacientes no se llevaron a arteriografia,
delos cuales, dos murieron en urgencias antes de
cualquier intervencion y tres fueron sometidos
a cirugia inmediata. De los que fueron a cirugia,
todos tenfan lesiéon de arteria carétida comun: en
uno se realiz6 rafia de la lesion por proyectil de
arma de fuego, en uno se colocé un injerto inver-
tido de safena, y el otro paciente requirié ligadura
emergente por el contexto del trauma, falleciendo
posteriormente.

Quince pacientes se llevaron a arteriografia ca-
rotidea; 60 % fueron terapéuticas y el resto fueron
diagnosticas pues no requirieron intervenciones
adicionales. De las arteriografias terapéuticas, en
dos pacientes se hizo “embolizacién” de la arteria
cardtida interna, uno por estar ocluida completa-
mente y otro por tener poligono de Willis permea-
ble con sangrado activo en porcion petrosa; siete
pacientes requirieron manejo con stent recubierto,
dos puestos en la carétida comun y cinco en la
porcidn cervical de la carétida interna (tabla 2).

Ninguno de los pacientes que se llevaron a
cirugia o murieron recibié manejo antiagregan-

Rev Colomb Cir. 2021;36:421-6

te o anticoagulacion, mientras que todos los pa-
cientes sometidos a intervencionismo vascular
recibieron alguna de estas terapias después del
procedimiento.

En total murieron cuatro pacientes, dos por trau-
ma multiple durante la atencién en urgencias, uno
por sangrado masivo en diferentes sitios (al paciente
a quien se ligd carétida) y otro por accidente cere-
bro vascular (ACV) isquémico instaurado previo al
ingreso (en quien se “emboliz6” la carétida interna
pues ya estaba instaurado el dafio neurolégico). La
mortalidad general fue del 20 % y se presentd paro
cardiaco en 5 pacientes, de los cuales uno sobrevivio.

De los 16 pacientes que sobrevivieron, uno (6 %)
quedd con secuelas neurolégicas mayores (ence-
falopatia hipoxico-isquémica), cuatro (25 %) con
secuelas neurolégicas menores (paresia o praxia)
y 11 (69 %) pacientes no tuvieron ninguna secuela
neuroldgica. La estancia hospitalaria promedio fue
de 5 dias (RIQ: 5-14).

Discusion

Cuando estudiamos el trauma de cardétida, en la
literatura encontramos mas que todo publicacio-
nes de serie de casos, pues al ser una lesidn poco
frecuente y con consecuencias devastadoras, es
poco probable que se puedan hacer estudios con
intervenciones comparativas, de buena calidad
epidemioldgica.

Tabla 2. Pacientes con trauma de cardétida interna manejados con stent

Caso 1 2

3 4 5

Edad, anos 42 29

42 25 42

Tipo de herida

Proyectil de arma Proyectil de arma Proyectil de arma Proyectil de arma  Proyectil de arma

de fuego de fuego de fuego de fuego de fuego
Puntaje en la e_scala 15 15 13 15 15
de Glasgow al ingreso
Sangrado activo Si Si Si No Si
Tipo de lesion Pseudo aneurisma Pseudo aneurisma Ruptura Pseudo aneurisma Pseudo aneurisma
Comprf)n_llso Ninguno Leve Ninguno Leve Ninguno
neurolégico al alta
Estancia hospitalaria, 6 5 8 12 5

dias
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En los tltimos 80 afios ha cambiado mucho el
enfoque de este tipo de trauma y, sobre todo en
los altimos 20 afios, se han ido refinando métodos
diagndsticos y terapéuticos propuestos por las
diferentes asociaciones, pero aun es dificil lograr
un consenso claro, pues existen muchas variables
a controlar, y cada una de esas variables puede
influir fuertemente en los desenlaces neuroldgicos
del paciente 2,

Hasta hace 3 décadas, todo paciente con sospe-
cha delesién vascular en el cuello tenfa indicacién
de intervencién quirurgica emergente. Aunque
esta premisa aun se mantiene, se ha dado cabida
al manejo endovascular en casos especificos*.

Al evaluar un paciente con lesién de arteria
carétida es importante tener en cuenta el sitio
anatémico, tiempo de evolucién de la lesién, me-
canismo del trauma, escala de coma de Glasgow,
presencia de sintomas neuroldgicos, estabilidad
hemodinamica, clasificacién de la lesién vascu-
lar, disponibilidad de quir6fano hibrido, otras
lesiones asociadas que amenazan la vida y ca-
pacidad de manejo en unidad de cuidado inten-
sivo (UCI). Con todas estas variables resueltas,
se debe tomar la decision de “revascularizar” o
no el paciente, contemplando a futuro el riesgo
conversiéon a un ACV hemorragico, edema cere-
bral y muerte por reperfusion o, por el contrario,
mejoria neurolégica por perfusion de zonas con
penumbra isquémica %13,

En nuestro trabajo encontramos que casi to-
das las lesiones eran penetrantes, por proyectil de
arma de fuego, y la porcién mas frecuentemente
afectada fue la carétida interna, lo cual confiere un
peor prondstico neuroldgico. Pero, por otro lado,
podemos mostrar que, a pesar de esto, el manejo
endovascular fue exitoso en la mayoria de los ca-
sos, con minimo compromiso neuroldgico al alta
en los pacientes que sobrevivieron, convirtiendo
esta intervencién en una muy buena opcién para el
manejo de pacientes con lesion de arteria carétida
que se encuentran hemodindmicamente estables.

La mortalidad en nuestro estudio estuvo mas
asociada a la presencia de otras lesiones corpo-
rales que a la intervencién vascular por si misma,
pero esto no quiere decir que el manejo endovas-
cular este exento de complicaciones, por eso es

Manejo endovascular del trauma de carétida

tan importante evaluar el contexto del paciente y
sus variables de mal pronoéstico (como tiempo de
lesion o sintomas neurolégicos) antes de decidir
si “revascularizar” o no el cerebro*.

Este estudio posee multiples limitaciones,
pues al ser un estudio retrospectivo descriptivo
su peso estadistico es limitado; ademas, por las ca-
racteristicas del centro de trauma donde se realiz6
el estudio, probablemente alli fueron trasladados
los pacientes con lesiones mas graves, y de ahi
radica la desproporcién de pacientes con trauma
penetrante versus trauma cerrado, y el compromi-
so frecuente de la arteria carétida interna.

Conclusion.

En este estudio se muestra una serie de casos don-
de el manejo endovascular fue exitoso, teniendo
en cuenta siempre las variables de mal prondstico
para hacer una seleccion adecuada de los pacien-
tes candidatos a este tipo de terapia. Este trabajo
puede servir de punto de partida para futuros es-
tudios de mayor poder estadistico, que nos ayuden
atomar buenas decisiones con respecto al manejo
del trauma de arteria cardtida cervical, pues en la
actualidad la bibliografia es limitada.
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From the ER door to the operating room: Revealing the golden minutes
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Resumen

Introduccion. El manejo de la herida cardiaca penetrante es un reto dado que requiere un rapido manejo quirirgico
para evitar que su desenlace sea fatal. Multiples factores prondsticos han sido descritos, sin embargo, no ha sido
documentada la relacion entre el tiempo de llegada a quiréfano y el uso de pledgets con la mortalidad.

Métodos. Se realizé un estudio observacional retrospectivo de corte transversal, desde el afio 2011 hasta el afio 2018,
en un hospital universitario de la ciudad de Medellin. Se evaluaron los registros de los pacientes con herida cardiaca
penetrante confirmada y se realiz6 analisis univariado, bivariado y multivariado, asf como curvas de supervivencia.

Resultados. Los pacientes inestables o con taponamiento cardiaco que llegan al quiréfano después del minuto 4 de
haber ingresado a urgencias tienen cuatro veces mas posibilidades de morir que los que llegan a quiréfano antes
(RR4,1 IC95% 1,43-12,07). El uso de pledgets en el reparo de la herida cardiaca, corresponde a un factor protector
paralos pacientes, con un OR ajustado de 2,5 (IC,,, 1,124-5,641). El tipo de traumatismo, la arritmia intraoperatoria
y el indice de choque al ingreso también fueron factores prondsticos.

Discusion. Se documenta el efecto del tiempo de llegada a quiréfano sobre la mortalidad, lo cual permitira en un
futuro generar cambios en el manejo de estos pacientes en funcién de estos tiempos. La evidencia encontrada
sugiere mejores desenlaces con el uso rutinario de pledgets.

Palabras clave: heridas penetrantes; lesiones cardiacas; urgencias médicas; procedimientos quirurgicos; tiempo
de tratamiento; mortalidad.
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Abstract

Introduction. The management of penetrating cardiac injury is challenging since it requires rapid surgical ma-
nagement to avoid a fatal outcome. Multiple prognostic factors have been described, however, the relationship
between the time of arrival to the operating room and the use of pledgets with mortality has not been documented.

Methods. A cross-sectional retrospective observational study was conducted from 2011 to 2018 in a university
hospital in the city of Medellin. Records of patients with confirmed penetrating cardiac injury were evaluated, and
univariate, bivariate, and multivariate analyzes were performed, as well as survival curves.

Results. Unstable patients or patients with cardiac tamponade who arrive to the operating room after 4 minutes
after being admitted to the emergency room are four times more likely to die than those who arrive to the operating
room earlier (RR 4.1 95% CI 1.43-12.07). The use of pledgets in the repair of the cardiac wound corresponds to a
protective factor for patients, with an adjusted OR of 2.5 (95% CI 1.124-5.641). The type of trauma, intraoperative
arrhythmia and the shock index on admission were also prognostic factors.

Discussion. The effect of the time of arrival to the operating room on mortality is documented, which will allow
in the future to generate changes in the management of these patients based on these times. The evidence found
suggests better outcomes with the routine use of pledgets.

Keywords: penetrating wounds; heart injuries; emergencies; surgical procedures; time-to-treatment; mortality.

Introduccion

Desde 1996, la violencia urbana es catalogada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
un problema de salud publica *. El trauma origi-
nado por el conflicto armado en Colombia ha ge-
nerado una gran carga social, econémica, politica
y humanitaria. Para el afio 2018, Colombia tuvo
una tasa de mortalidad por homicidios de 24 por
cien mil personas y en el departamento de Antio-
quia dicha tasa fue de 34 por cien mil personas,
cifra que duplica la mortalidad por accidentes de
transito. De esta manera, en el 2018 se perdieron a
causa de los homicidios 401.420 afios de vida en-
tre los hombres de 15 a 55 afios y cerca de 93.984
afios de vida saludable en lesiones no fatales en
el mismo segmento poblacional % En otros paises
del mundo también es clara la gran carga para
los sistemas de salud como consecuencia de los
traumatismos por violencia, tanto toracicos como
cardiacos *°.

En Colombia no se cuenta con estadisticas
claras respecto al trauma cardiaco; sin embargo,
en experiencias previamente documentadas en
el Hospital Universitario San Vicente Fundacién
(HUSVF) en Medellin, se ha reportado una fre-
cuencia de trauma cardiaco cercana a las 50 heri-

das por afio 7. Dada la alta incidencia de heridas
cardiacas penetrantes en la ciudad de Medellin y
el HUSVF la optimizacion y estandarizacion de
los protocolos de manejo de estos pacientes es
un objetivo primordial, en bisqueda de mejorar
los desenlaces.

No hay duda de que el lapso de tiempo dispo-
nible para la atencién de un paciente con herida
cardiaca penetrante es corto. De hecho, es acep-
tado que entre mas rapida sea la intervencion, los
desenlaces serdn mejores; sin embargo, esto no
ha sido cuantificado de una manera sistematica
y objetiva. Lo mismo ocurre respecto al rol de los
pledgets en la sutura de heridas cardiacas, pues
hasta el momento las recomendaciones para su
uso corresponden a opiniones de expertos.

Adicionando estas dos variables al estudio, se
pretende explicar el comportamiento de la mor-
talidad de los pacientes con herida cardiaca pene-
trante y generar una nueva evidencia que permita
mejorar los protocolos de manejo.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo,
de corte transversal, en el Hospital Universitario
San Vicente Fundacién, de la ciudad de Medellin,
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Colombia, a partir de una muestra recolectada
desde el afio 2011 hasta el anno 2018, donde se
evaluaron los pacientes con herida cardiaca pe-
netrante demostrada en la exploracion quirdrgica,
incluidas las heridas pericardicas o epicardicas.
Los pacientes incluidos ingresaron al servicio de
urgencias por lo menos con signos de vida (pulso
carotideo, ventilacion o esfuerzo ventilatorio, res-
puesta pupilar, movimientos, actividad cardiaca
detectada en cardioscopio o en ultrasonido).

A partir de las historias clinicas se registraron
en una base de datos las siguientes variables: nu-
mero de historia clinica, fecha de ingreso, edad,
genero, signos vitales de ingreso (frecuencia res-
piratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial sis-
tolica, escala de coma de Glasgow), mecanismo
de trauma, localizacion de la herida, herida car-
diaca compleja, condicion de ingreso, tiempo de
llegada a quiréfano, método diagndstico, arritmia
intraoperatoria, uso de pledgets, estado de egreso.

El tiempo de llegada al quiréfano fue definido
de acuerdo al registro quirurgico, en donde una
auxiliar de la institucién llena la hora exacta de
ingreso a quir6fano y se resta a esta hora la hora
de recepcion del paciente en el sistema, la cual es
consignada en el formato de ingreso del paciente
por la secretaria del servicio de admisiones, pro-
ceso que en los casos de emergencia toma menos
de 1 minuto.

Respecto al indice de choque (IC), en los pa-
cientes en cuyo caso no se sensaba presion arterial
sistdlica, se asigno un valor de 34 mmHg, dado
que, de acuerdo con su ficha técnica, el limite mi-
nimo de deteccién de tensidn arterial no invasiva
de los monitores de signos vitales disponibles en
la institucién, es de 35 mmHg.

Se analizaron los datos en el programa esta-
distico IBMSPSS version 24. Se llevo a cabo un
andlisis univariado con los resimenes de esta-
disticos descriptivos; para las variables cualitati-
vas se determinaron las frecuencias absolutas y
porcentuales, para las variables cuantitativas se
analizo6 la distribucién de sus datos mediante la
prueba de Kolmogorov - Smirnov, se calcularon
sus medidas de tendencia central y de dispersidn.
Posteriormente se realizé un andlisis bivariado

Los minutos de oro en trauma cardiaco penetrante

entre la variable dependiente mortalidad y las de-
mas variables; segtin la naturaleza de las variables
se realizaron pruebas T de student, prueba U de
Mann-Whitney o Chi cuadrado de Pearson. Para el
analisis multivariado se realizé una regresion lo-
gistica binaria mediante el método ENTER y con el
fin de ajustar las medidas de fuerza de asociacién
(OR) encontradas en el andlisis bivariado, ingresa-
ron al modelo las variables de mayor interés clini-
coylas que en el andlisis bivariado presentaron un
valor de p < 0,25 (criterio de Hosmer-Lemeshow).

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas, de
ingreso y de la atencion del paciente

Se atendieron 326 pacientes con herida cardiaca
penetrante desde enero de 2011 hasta diciembre
de 2018. E194 % de los pacientes fueron hombres,
con un promedio de edad de 31 afios (tabla 1). Al
ingreso, el promedio de frecuencia respiratoria
fue de 14 respiraciones por minuto, de frecuen-
cia cardiaca, 88 latidos por minuto y de presién
arterial sistélica, 69 mmHg (tabla 2). El indice de
choque promedio fue de 1,53 y el RTS (Revised
trauma score) promedio fue de 4,8.

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemo-
graficas, de ingreso y de la atencion de los pacientes
con herida cardiaca penetrante.

Variable Categoria Frecuencia %
| Femenino 19 5,8
Género .
Masculino 307 94,2
) Arma cortopunzante 304 93,3
Mecanismo Arma de fuego 20 6,1
del trauma
Artefacto explosivo 2 0,6
Estable 70 21,5
L “In extremis” 68 20,9
Condicion o stabilidad hemodinmica 158 48,5
al ingreso
Paro cardiaco 12 3,7
Taponamiento cardiaco 18 5,5
Clinico 203 62,3
) o Ecografia subxifoidea 118 36,2
Diagnostico .
Laparoscopia 1 0,3
Ventana pericardica 3 0,9
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Tabla 2. Descripcion de las variables cuantitativas sociodemograficas, de ingreso y de la atencion de los

pacientes con herida cardiaca penetrante

Variable Media

Mediana D.E

RIC Min Max  Kolmogorov -

Smirnov **
Edad 31 28 1 15 1 68 0,000
fé?;.uraetno?.z 14,4 14 6 8 0 30 0,000
Frecuencia cardiaca 88,7 93 32 40 0 150 0,000
Presion sistélica 69 70 36 34 0 160 0,000
Glasgow 10 13 4,7 9 3 15 0,000
;:Z”Jﬁggi;a llegar 31 10 245 12 1 4320 0,000
Dias en UCI 3,4 2 6,2 44 0,000
Dias no UCI 4,8 3 5,6 44 0,000
(Tr:::uptgsd)e cirugia 81 70 50 39 11 405 0,000
RTS 4,8 5,4 2,5 4,5 0,0 7,8 0,000
indice de choque 1,5 1,3 0,8 0,9 0,0 5,0 0,001

*D.E: Desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico, Min: minimo, Max: Maximo.

**Valor < 0,00: no normal

El principal mecanismo de trauma fue por
arma cortopunzante, que se presenté en 304
pacientes (93,3 %), mientras 20 pacientes (6,1 %)
sufrieron herida por proyectil de arma de fuego
y 2 pacientes (0,6 %) a causa de esquirlas aso-
ciadas a una explosion. El ventriculo derecho
fue el sitio anatémico mas comprometido, con
un total de 195 pacientes (59,8 %), seguido del
ventriculo izquierdo, que se documenté en 72
pacientes (22,1 %).

La principal presentacion clinica fue la inestabi-
lidad hemodinamica, en 158 pacientes (48,5 %); 70
(21,5 %) pacientes ingresaron estables, 68 (20,9 %)
ingresaron “In extremis”, 18 pacientes (5,5 %) tenian
taponamiento cardiaco clinicamente evidente y 12
pacientes (3,7 %) ingresaron en paro. Se tom¢ la
decision de llevar al paciente a cirugia solo por su
estado clinico al ingreso (sin realizaciéon de imagen
diagnostica) en 203 pacientes (62,3 %) y después
de realizar ecografia subxifoidea en 118 pacientes
(36,2 %).

La mediana de tiempo entre el ingreso al ser-
vicio de urgencias y el ingreso a quiréfano fue de
10 minutos y en promedio una cirugia tom6 81
minutos en su realizacién. Durante la intervencién

quirudrgica, 53 pacientes (16,3 %) tuvieron fibri-
lacién o taquicardia ventriculares sin pulso y 19
pacientes (5.8%) presentaron actividad eléctrica
sin pulso o asistolia.

La clasificacion de la herida cardiaca fue pre-
dominantemente grado 1V, con un total de 229
pacientes (70,2 %), seguido de grado V, en 85 pa-
cientes (26,1 %); las heridas cardiacas grado 111, I1
y [ fueron una minoria (tabla 3). En 202 pacientes
(62 %) se uso pledgets para la cardiorrafia. En el
posoperatorio los pacientes tuvieron una media
de estancia hospitalaria en UCI de 3 dias y en sala
general de 5 dias. Murieron 52 (16 %) de 326
pacientes de esta serie.

Factores de mortalidad

Al tomar como referencia los pacientes que al in-
greso estaban estables hemodindmicamente, en el
analisis bivariado de mortalidad se encontré que
los pacientes inestables hemodinamicamente te-
nian un OR de 1,98 (ICys, 1,94-8,11); los pacientes
con clinica de taponamiento, un OR de 2,03 (ICqsq,
0,35-12,27); los pacientes “In extremis’, un OR de
7,89 (1Cysy, 2,55-24,43) y, los pacientes en paro, un
OR de 23 (ICqs¢, 3,32-40,66) (tabla 4).
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Tabla 3. Variables relacionadas con el tratamiento y la evolucién de los pacientes.

Variable Categoria Frecuencia %
2 0 mas camaras 14 4,3

Auricula derecha 26 8,0

Localizacion de la herida Aurlcu!a 'lquwerda 9 2.8
cardiaca Epicardica 3 0,9
Pericardica 7 21
Ventriculo derecho 195 59,8

Ventriculo izquierdo 72 22,1

Grado | 1 0,3

e, . Grado Il 2 0,6
g;?(?;gggmon de la herida Grado Ill 8 25
Grado IV 229 70.2

Grado V 85 26,1

Herida coronaria 18 5,5

. . . Herida septal 3 0,9
Herida cardiaca compleja Herida valvular 1 0.3
No 304 93,3
No 123 37,7
Uso de pledgets Si 202 62.0
No 254 77,9
Arritmia intraoperatoria Ritmo desfibrilable 53 16,3
Ritmo no desfibrilable 19 5,8
Estado al egreso Muerto 52 16,0
9 Vivo 274 84,0

Tabla 4. Factores de ingreso y de la atencién asociados a mortalidad.

Variable M”em: Vivo OR p IC95%
n %o n %
Arma cortopunzante 40 13,2 264 86,8 1 - -
Mecanismo de trauma Arma de fuego 1 55,0 9 45,0 8,06 0,000 3,15 -20,68
Artefacto explosivo 1 50,0 1 50,0 6,6 0,12 0,4-1076
2 0 mas camaras 3 21,4 1 78,6 1,6 0,5 -
Auricula derecha 5 19,2 21 80,8 1,4 - -
s . Auricula izquierda 0 0,0 9 100,0 - - -
';:f;gzczclm de la herida Epicérdica 0 0.0 3 1000 - - -
Pericardica 2 28,6 5 71,4 2,3 - -
Ventriculo derecho 28 14,4 167 85,6 1 - -
Ventriculo izquierdo 14 19,4 58 80,6 1,43 0,5 0,71
Estable 4 57 66 94,3 1 - -
“In extremis” 22 32,4 46 67,6 7,89 0,00 2,55 -24,43
Condicion de ingreso Inestabilidad hemodinamica 17 10,8 141 89,2 1,98 0,00 1,94 - 8,11
Paro 7 58,3 5 41,7 23 0,00 3,32 -40,66
Taponamiento cardiaco 2 11,1 16 88,9 2,03 0,07 0,35 -12,27
Clinico 48 23,6 155 76,4 8,82 0,00 3,09 -25,18
Diagndstico # Ecografia subxifoidea 4 3,4 114 96,6 1 - -
Laparoscopia 0 0,0 1 100,0 - - -
Ventana pericardica 0 0,0 3 100,0 - - -
Ritmo desfibrilable 25 47,2 28 52,8 12,4 0,00 6,0 - 25,8
Ritmo no desfibrilable 10 52,6 9 47,4 15,4 0,00 2,08 - 11,93
Arritmia intraoperatoria No 17 6,7 237 93,3 1 - -
Desfibrilable Vs no
desfibrilable 1,24 0.68 -
Pledgets No 31 25,2 92 74,8 2,9 0,00 1,58 — 5,34
Si 21 10,4 181 89,6 1 - -
Grado | 1 100 0 0,0 - - -
e . Grado Il 0 0,0 2 100 - - -
S;fj:gg:cf’” de la herida Grado Il 1 12,5 7 87 1 - -
Grado IV 32 14 197 86 1,13 0,9 0,14 - 9,55
Grado V 18 21,2 67 78,8 1,88 0,56 0,22 — 16,29

*Se compara el riesgo de mortalidad entre herida en ventriculo derecho y herida en ventriculo izquierdo por conglomerar la mayoria de los
pacientes y ser la asociaciéon de mayor importancia clinica.

# Se compara el riesgo de mortalidad entre el diagndstico por ecografia subxifoidea y el diagndstico por condicion clinica por conglomerar
la mayoria de los pacientes.

+ Se compara el riesgo de mortalidad entre la herida grado IV y grado V por conglomerar la mayor cantidad de pacientes y ser la de mayor
importancia clinica.
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Los pacientes que presentaron arritmia in-
traoperatoria tenian un OR de 12,4 (1Cysy, 3,32-
40,66) para ritmos desfibrilables y un OR de 15,4
(ICys0, 2,08-11,93) para ritmos no desfibrilables, al
comparar con los pacientes sin arritmia intraope-
ratoria.

Los pacientes con heridas en ventriculo iz-
quierdo tuvieron un OR para mortalidad de 1,43
(ICys4, 0,71-2,92) comparando con las heridas en
ventriculo derecho, y los pacientes en los cuales
no se uso pledgets tuvieron un OR de 2,9 (ICysq,
1,58-5,34) en comparacion con los pacientes en
los que se usaron pledgets.

Respecto al indice de choque, se encontré que
la mediana para los pacientes que fallecieron fue
significativamente superior en comparacién con
los sobrevivientes (diferencia de medianas de
0,39, p < 0,01). EI RTS tuvo un comportamiento
similar, con un valor menor para la mediana en los
pacientes que murieron (diferencia de medianas
de 2,37, p <0,01) (tabla 5).

Analisis multivariado

Para el analisis multivariado se ingresaron al mo-
delo las variables de mayor importancia identi-
ficadas en el andlisis bivariado: mecanismo del
trauma, RTS, indice de choque, condicién al in-
greso, arritmia intraoperatoria y uso de pledgets.
En el modelo multivariado los determinantes de
mortalidad que alcanzaron la significancia esta-
distica fueron: lesién por arma de fuego, con un
OR ajustado de 40,7 (ICgsq, 1,97-841,74); arrit-
mia intraoperatoria, con un OR ajustado de 15,47
(ICgs0, 4,24-56,43); indice de choque, con un OR
ajustado 2,6 (p = 0.05), y no uso de pledgets, con
un OR ajustado de 2,51 (ICqs¢, 1,12-5,64) (tabla 6).
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Tiempo de llegada a quir6fano

Respecto a los tiempos de llegada a quiréfano, la
mediana fue de 10 minutos. Se realizaron figuras
de supervivencia, para observar el comportamiento
de la sobrevida de los pacientes respecto al tiempo
que tardaron en ser llevados a manejo quirargi-
co. La figura 1 demuestra el comportamiento de
la poblacién total y se observa que la sobrevida al
minuto 1, 2, 3,4y 5 es de 94,4 %, 94,4 %, 92,8 %,
91,5 % y 89,7 % respectivamente, confiriendo asi
unos riesgos relativos (RR) de muerte de 2,9, 2,9,
2,3,2y 1,7 paralos pacientes que fueron operados

Poblacion total

1 2 3 4 5 6
Tiempo de llegada al quiréfano

Poblacion total

100,0
98,0
96,0
94,0
92,0
90,0
88,0
86,0
84,0
82,0.

Sobrevida (%)

5 15 25 35 45
Tiempo de llegada a quiréfano (Mins)

Figura 1. Sobrevida de la poblacion total segun el tiempo
de llegada al quiréfano.

Tabla 5. Diferencia en los indices de trauma entre los pacientes que murieron y sobrevivieron.

Estado al egreso

Muerto Vivo
Media Mediana Media Mediana D|feref1c|a de P
medianas
RTS* 3,704 3,656 5,062 5,967 2,37 0,00
indice de choque 1,91 1,64 1,46 1,25 0,39 0,00

*RTS: revised trauma score
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Tabla 6. Regresion logistica con variables de mayor
riesgo de mortalidad y mayor interés clinico.

1Cos,

OR Limite  Limite

P ajustado inferior superior
Gondenaines o1
Inestable 0,295 3,157 0,367 27,169
“In extremis” 0,498 0,534 0,087 3,283
Paro cardiaco 0,937 0,932 0,162 5,372

Taponamiento 0,319 0,341 0,041 2,821

cardiaco

RTS 0,919 1,049 0,419 2,624

indice de choque 0,020 2,975 1,184 7,473

Arma de fuego 0,016 40,718 1,970 841,748
ﬁ::ﬂ,ae oria 0,000 15477 4245 56,432

No uso de pledgets 0,025 2,518 1,124 5,641

después de cada uno de esos intervalos de tiempo,
respectivamente. Por encima del minuto 5 de
tardanza en tiempo de llegada al quiréfano, el ries-
go relativo pierde significancia estadistica.

Se realizé el mismo anadlisis para el subgru-
po de pacientes inestables y taponados, donde la
sobrevida era de 97,4 %, 97,4 %, 97,4 %y 96,1 %,
conunos RR de 4,16, 4,16, 4,16y 2,8, para los pa-
cientes que fueron llevados a quiréfano después
en el minuto 1, 2, 3 y 4. Después del minuto 4 el
RR pierde significancia estadistica, tal como se
observa en la figura 2.

Para las pacientes “In extremis” no se encontré
diferencia significativa en los RR para ninguno de
los minutos de llegada a quiréfano (figura 3).

Discusion

Han pasado mas de 20 afios desde que se reali-
zaron los primeros estudios locales acerca del
trauma cardiaco penetrante, y conforme pasa el
tiempo se modifican las condiciones sociodemo-
graficas, los métodos diagnosticos, terapéuticos,
quirurgicosy de seguimiento, lo cual repercute di-
rectamente en los desenlaces de los pacientes. Con

Los minutos de oro en trauma cardiaco penetrante

1100,00

98,00

8 w00
3
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e
| 920
]
90,00
88,00
10 20 30 40 50 60 70 80
Tiempo de llegada al quiréfano (Mins)
.45
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135
3
o .25
T

1.5

105

1 2 3 4 5

Tiempo de llegada al quiréfano

Figura 2. Sobrevida en pacientes inestables o con tapo-
namiento cardiaco segun tiempo de llegada al quiréfano.

95

90

85

80
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Sobrevida (%)

70

65

60

0 5 10 15 20 25
Tiempo de llegada al quiréfano (Mins)

Figura 3. Sobrevida en pacientes “In extremis” segun el
tiempo de llegada al quiréfano.

el presente estudio se buscé actualizar la expe-
riencia ya documentada y aportar nueva evidencia
al evaluar dos variables que hasta el momento solo
obedecian al concepto de expertos: el tiempo de
llegada a quiréfano y el uso de pledgets.
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Caracteristicas sociodemograficas y
mecanismos de lesion

La serie de pacientes documentada en el pre-
sente estudio es muy similar a las experiencias
locales reportadas anteriormente, los lesiona-
dos corresponden en su mayoria de pacientes
jovenes (31 anos en promedio), masculinos
(94 %), heridos por arma cortopunzante (93 %),
que ingresan inestables hemodindmicamente
(48 %) y son llevados a cirugia basandose en la
presentacion clinica de ingreso (62 %). Una vez
en cirugia, se identifica con mayor frecuencia
una herida de ventriculo derecho (60 %).

Llama la atencién el bajo nimero de pacien-
tes con taponamiento cardiaco, respecto a otras
series, donde se ha documentado que en gene-
ral un tercio de los pacientes llegan en estado
de choque, un tercio taponados y un tercio es-
tables. Es posible que dentro del grupo de pa-
cientes inestables o “In extremis” se encontraran
pacientes taponados y que dicho estado clinico
no haya sido notado y/o anotado por el médico
de urgencias en la historia clinica al momento del
ingreso. En nuestra serie, la mortalidad global
fue del 16 %, un valor muy similar a la de otras
series locales®.

Respecto a otros reportes internacionales,
persiste una diferencia notable en el mecanismo
del trauma. Es conocido que, en Estados Uni-
dos, durante los afios 80 y 90, la tasa de heridas
cardiacas penetrantes por arma cortopunzante
duplicaba las heridas por proyectil de arma de
fuego, sin embargo, en las dltimas dos décadas
hubo un cambio en la frecuencia del mecanismo,
y en la actualidad, las lesiones por proyectil de
arma de fuego se presentan en un 63 % de los
pacientes, mientras los traumas por arma blanca
solo ocurren en un 30 % de los casos '*2. Estas
diferencias en los mecanismos condicionan las
tasas de mortalidad. En paises desarrollados la
tasa de mortalidad de las heridas cardiacas por
proyectil de arma de fuego es de 45-90 % y por
arma blanca del 19-24 % '*'*, en comparacién con
nuestra serie, donde se observa una mortalidad
del 55 % y el 13,2 % respectivamente para cada
tipo de mecanismo.
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En publicaciones internacionales, la localiza-
cidn mas frecuente de la herida fue en el ventriculo
derecho (60 %), al igual que la presente serie. Sin
embargo, las tasas de lesidn del ventriculo izquier-
do y las heridas multicamerales si presentan una
diferencia amplia, siendo menores en nuestra
serie: 37 % vs 22 %y 18 % vs 4,3 %, lo que po-
siblemente es explicado por la menor frecuencia
de heridas por proyectil de arma de fuego en el
presente estudio .

Parametros fisiolégicos de ingreso y
gravedad de las lesiones

Los pacientes que fallecieron tuvieron una dife-
rencia estadisticamente significativa en los signos
vitales de ingreso con respecto a los pacientes que
sobrevivieron. Esto se visualiza de mejor manera
en el calculo del RTS y el indice de choque, don-
de se aprecia la diferencia marcada en el estado
fisiolégico de los pacientes que sobreviven en
comparacion con los que fallecen, que alcanza la
significancia estadistica.

Respecto a la gravedad de las lesiones segin
la clasificacion de la American Association for the
Surgery of Trauma (AAST), solo disponemos de
un reporte colombiano, de Isaza y colaboradores
10 donde documentaron la distribucién y morta-
lidad de heridas seguiin su grado. Lo primero que
se encuentra es una diferencia ostensible en la
distribucién de las heridas, dado que en el estu-
dio de Izasa la frecuencia de heridas cardiacas
grado Il y III fue cercana al 46 % mientras en la
presente serie fue aproximadamente del 3,5 %,
una distribucién muy similar a la cifra de 6 %,
reportada previamente para la misma institucion
8 Latasa de mortalidad de acuerdo a la clasifica-
cion de las heridas es similar al estudio de Izasa,
donde documentaron mortalidad de 2,5 %, 12,5
%, 20 %y 25,4 % para las heridas cardiacas gra-
do II, I1I, IV y V respectivamente, mientras en la
presente serie se reportaron cifras de 0 %, 12,5
%, 14 %y 21,2 %.

Caracteristicas de la atencion

En el HUSVF la decisién de realizar toracotomia
se ha definido la mayoria de las veces segtn el
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juicio clinico, y no mediante ayudas diagnosticas,
ya que se considera que esta decisién cobra espe-
cial importancia, dado que el tiempo perdido en
llevar el paciente a un procedimiento diagndstico
puede afectar la sobrevida "8, Esto se ve reflejado
en la serie actual, donde el 62 % de los pacientes
fueron llevados al quiréfano basados en el estado
clinico de ingreso, sin la realizacién de ecografia
subxifoidea ni FAST (Focused Abdominal Sonogra-
phy in Trauma).

Esta decision, aunada a que los quirdfanos de
lainstitucién se encuentran a menos de 40 metros
del ingreso de urgencias, ha permitido acortar sig-
nificativamente los tiempos de ingreso a quiréfano
de los pacientes; de hecho, en la practica clinica
en el HUSVF, hay pacientes que en menos de 1
minuto se encuentran en el quiréfano, lo cual se
documentd en 2 pacientes en el presente estudio.
Por las razones anteriores, en el HUSVF no se rea-
liza con frecuencia toracotomia de emergencia
fuera de quiréfano, como si sucede en otros paises,
donde realizan toracotomias en el departamento
de emergencia hasta en el 25 % de los pacientes .

Respecto al manejo preoperatorio, al realizar
las curvas de supervivencia, se destaca el hallazgo
de larelacién entre el tiempo de llegada al quiré-
fano y la sobrevida. De la misma manera se reali-
z06 una comparacion de riesgos relativos para los
pacientes operados antes del minuto 2, 3,4,5y
6, encontrandose que la probabilidad de muerte
es casi tres veces mas alta si el paciente se opera
después del minuto 2 (RR 2,9, [Cys, 1,64-5,25),y
después del minuto 5 se pierde la significancia
estadistica del riesgo relativo.

Cuando se realiza el mismo analisis para el
subgrupo de pacientes con taponamiento cardiaco
o inestables, se encuentra un efecto mucho mas
marcado del tiempo de llegada al quir6fano, con
un RR que se mueve entre 4,16 (1Cys9, 1,43-12,07)
y 2,8 (ICys4, 1,14-6,91), para los pacientes llevados
al quiréfano después del minuto 3 y el minuto 4
respectivamente, y después del minuto 4 se pierde
la significancia estadistica del RR para este sub-
grupo de pacientes. Este fendmeno, esta en rela-
cion directa con la caida abrupta de la mortalidad

Los minutos de oro en trauma cardiaco penetrante

para los pacientes inestables después del minuto
3, tal como se observa en su curva de superviven-
cia en la gréfica 2.

Para los pacientes que ingresan “In extremis”,
se encontré que la mortalidad disminuye con
cada minuto que se tarde en llevar el paciente
al quiréfano, sin embargo, los RR no alcanzaron
significancia estadistica, lo cual puede estar en
relacion con un estado de choque descompensado,
en un punto de no retorno, en donde a pesar de
lainstauracién de rapidas medidas de control del
sangrado, algunos pacientes progresan ala muerte
de manera inevitable.

Respecto al manejo quirudrgico, se evalud en
esta serie el uso de pledgets para la sutura de la
herida cardiaca, recomendacién que hasta el mo-
mento sigue con un nivel de evidencia de “concep-
to de expertos”. Las publicaciones son divergentes,
mientras algunos autores recomiendan el uso ru-
tinario de pledgets, otros solo recomiendan su uso
en el caso de maceracidn del tejido o desgarro del
miocardio durante la sutura (15-17).Enel 37,7 %
de nuestros pacientes no se usd pledgets, y al reali-
zar el andlisis bivariado se estimé una mortalidad
del 25,2 % para esos pacientes, en comparacion
con una mortalidad del 10,4 % para los pacientes
en los que si se us6 pledgets, con un OR de 2,9
(ICyse, 1,58-5,34).

Al realizar el analisis multivariado incluyendo
las variables mecanismo del trauma, RTS, indice
de choque, condicion al ingreso, arritmia intraope-
ratoria y uso de pledgets, también se encontré una
asociacion estadisticamente significativa, con un
OR ajustado de 2,51 (ICQS% 1,12-5,64),1o cual con-
firma que el uso de pledgets corresponde a una
variable independiente predictora de muerte.

En el intraoperatorio, también cabe destacar
que los pacientes que presentaron arritmia car-
diaca intraoperatoria tuvieron mayor probabili-
dad de muerte y, a pesar que hay una tendencia
a mayor mortalidad en los pacientes con ritmos
no desfibrilables, al comparar la tasa de morta-
lidad con los pacientes con ritmos desfibrilables,
no se alcanz6 una diferencia estadisticamente
significativa.
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Conclusiones

Este estudio permiti6 realizar un abordaje mas
exhaustivo de los factores prondésticos en los pa-
cientes con herida cardiaca penetrante en el en-
torno local. Después del andlisis de los resultados,
encontramos que estos son concordantes con la
literatura disponible, mostrando factores predic-
tores de muerte como el mecanismo del trauma,
la arritmia cardiaca intraoperatoria y el indice de
choque.

Adicionalmente, se generd nueva evidencia
cientifica, que sugiere que los pacientes que ingre-
san con signos clinicos de taponamiento cardiaco
o con inestabilidad hemodinamica deben ser lleva-
dos a quir6fano antes del minuto cuatro, ya que de
lo contrario la tasa de mortalidad se triplica. En el
HUSVF es factible la consecucion de este objetivo
puesto que el quiréfano se encuentra a menos de
40 metros del ingreso de urgencias; sin embargo,
en instituciones donde el transporte del paciente
desde el servicio de urgencias a cirugia tome mas
de 3 minutos, la recomendacion a partir de la evi-
dencia generada seria realizar toracotomia en el
servicio de urgencias.

Por ultimo, a partir de nuestros datos, suge-
rimos también el uso rutinario de pledgets para
la sutura de heridas cardiacas, en especial si son
grado IV o V, como ocurri6 en la mayoria de la
poblacién de nuestro estudio.
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Resumen

Introduccién. La mastitis granulomatosa crénica es una enfermedad inflamatoria poco frecuente y con mayor
incidencia en el sexo femenino. Su sintomatologia y su presentacion clinica causan gran ansiedad tanto en el paciente
como en el personal médico, debido a su comportamiento similar al de la patologia mamaria maligna. No hay una
etiologia clara ni un manejo terapéutico definido. El objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas
clinico-patolégicas, el tratamiento y la evolucién de las pacientes con mastitis granulomatosa, durante el periodo
de estudio.

Métodos. Estudio retrospectivo en el que se revisaron las historias clinicas de pacientes con diagndstico y manejo
de trastorno inflamatorio de la mama no especificado (N61X), entre enero de 2010 y diciembre de 2019. Se
encontraron 236 pacientes, se excluyeron 176 por no cumplir con el diagnéstico de mastitis granulomatosa crénica
o0 por no tener un seguimiento adecuado. Se evaluaron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de evolucidn,
comparando la respuesta que se obtuvo con cada tratamiento.

Resultados. Se incluyeron 60 pacientes femeninas que presentaron manifestaciones variadas. E1 38,3 % (n=23)
recibieron manejo antibiético, el 30 % (n=18) fue tratado con corticoides, el 8,3 % (n=5) recibié antibiéticos mas
corticoides y se realizé manejo expectante en el 16,6 % (n=10). E1 6,6 % (n=4) de los pacientes fueron llevados a
cirugia.
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Discusidn. La mejor respuesta y la menor tasa de recidiva se encontré en las pacientes que fueron sometidas a
observacion y en aquellas que recibieron corticoides.

Palabras clave: mastitis; granulomatosa; crénica; antibidticos; corticoides; cirugia.

Abstract

Introduction. Chronic granulomatous mastitis is a rare inflammatory disease with a higher incidence in females.
Its symptoms and its clinical presentation cause great anxiety both in the patient and in the medical personnel,
due to its behavior similar to that of malignant breast disease. There is no clear etiology or defined therapeutic
management. The objective of this study was to determine the clinical-pathological characteristics, treatment and
evolution of the patients with granulomatous mastitis, during the study period.

Methods. Retrospective study in which the medical records of patients with diagnosis and management of
unspecified inflammatory disorder of the breast (N61X) were reviewed, between January 2010 and December 2019.
Two-hundred-thirty-six patients were found, 176 were excluded for not complying with the diagnosis of chronic
granulomatous mastitis or for not having an adequate follow-up. The sociodemographic, clinical and evolution
characteristics were evaluated, comparing the response obtained with each treatment.

Results. Sixty female patients who presented varied manifestations were included, of which 38.3% (n=23) received
antibiotic treatment, 30% (n=18) were treated with steroids, 8.3% (n=5) received antibiotics plus steroids, expectant
management was performed in 16, 6% (n = 10), and 6.6% (n=4) of the patients were taken to surgery.

Discussion. The best response and the lowest recurrence rate were found in patients who were observed and in

those who received steroids.

Keywords: mastitis; granulomatous; chronic; antibiotics; steroids; surgery.

Introduccién

La mastitis granulomatosa crénica (MGC) es una
patologia inflamatoria no muy frecuente, de carac-
ter benigno, descrita por primera vez en el afio de
1972 por Kessler y Wolloch, que puede presentar-
se en pacientes de cualquier edad y género, pero
prevalece en mujeres en edad reproductiva, entre
la terceray cuarta década de la vida. Se asocia con
historia de embarazo o lactancia durante los cinco
afios previos al momento de presentacion 3. Cur-
sa con manifestaciones clinicas variadas, desde
signos inflamatorios locales como dolor, rubor,
calor, edema y tumefaccion, abscesos con fistulas
que permiten la salida de secreciones, hasta la
presencia de masas de gran tamafio*, que en oca-
siones por su aspecto pueden sugerir la existencia
de un componente maligno °.

El estudio de esta entidad patoldgica se reali-
za inicialmente por medio de imagenes como la

ecografia mamaria, la mamografia y la resonancia
magnética, las cuales ofrecen hallazgos que segiin
la categorizacion BI-RADS pueden ser sugestivos
de malignidad, por lo que usualmente se requiere
de estudios histopatologicos, ademas de microbio-
l6gicos para confirmar o descartar la presencia de
algiin componente infeccioso o maligno .

Debido a la gran variedad de presentacion de
la MGC, su tendencia a la recurrencia, la falta de
protocolos diagnoésticos y terapéuticos, asi como
de datos del curso de la patologia en nuestra po-
blacién y, sobre todo, del poco conocimiento que
tiene el personal médico de ésta, surge la necesi-
dad de realizar el presente estudio, cuyo objetivo
fue caracterizar los hallazgos clinico-patolégicos
y manejo de los pacientes diagnosticados con
mastitis granulomatosa crénica, en el Instituto
Médico de Alta Tecnologia (IMAT) de la ciudad de
Monteria, Colombia.
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Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
comparativo, en el que se revisaron las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el IMAT
Oncomédica entre enero de 2010 y diciembre de
2019. Se incluyeron todos los pacientes mayores
de 18 afios a quienes se les realizé diagnoéstico
histologico de mastitis granulomatosa croénica,
manejo y seguimiento. Fueron excluidos los pa-
cientes con diagnostico de cancer confirmado por
estudio histopatolégico, aquellos que no tuvieron
seguimiento médico, y quienes en la historia clini-
ca no contaron con mas del 10 % de las variables
del estudio. Las historias clinicas fueron seleccio-
nadas teniendo en cuenta el c6digo N61X segtin la
décima revision de la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades y Trastornos relacionados
con la Salud Mental realizada por la Organizacién
Mundial de la Salud (CIE-10) que corresponde a
“trastorno inflamatorio de la mama no especifi-
cado”.

Se verificé el cumplimiento de los criterios
de seleccidn, y se consignaron las variables so-
ciodemograficas como edad y tipo de afiliacién
al Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
variables clinicas como masa, tamafio, lateralidad,
ubicacion, secrecion, rubor, dolor, fiebre y tiempo
de evolucion. Ademas, se reviso la realizacion de
estudios imagenolégicos diagndsticos, como eco-
grafia mamaria y mamografia, las cuales aporta-
ron la clasificacién Breast Imaging Reporting and
Data System (BI-RADS por sus siglas en inglés).
Seregistrd la conducta sugerida y la evolucién de
lalesion en términos de respuesta al tratamiento,
definida como reduccion del didmetro de la lesion,
desaparicion de la misma o recidiva de la lesion;
como dato adicional se estimé el tiempo trans-
currido entre el diagnoéstico y la resolucion de la
enfermedad. Todas las variables fueron tabuladas
en una matriz de Microsoft Excel®, para su poste-
rior andlisis estadistico.

El anélisis estadistico descriptivo de variables
cualitativas se realiz6 con el calculo de frecuencias
absolutas y relativas, el de las cuantitativas con
medidas de tendencia central tipo mediana (Me),
con su respectiva medida de dispersién rango in-
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tercuartilico (RIC), dada la naturaleza no paramé-
trica de estas variables estimada por la prueba de
Kolmogorov Smirnov. Para comparar las variables
cualitativas de respuesta al tratamiento entre el
manejo instaurado se utilizo el test de Chi? o el test
exacto de Fisher, segun fuera necesario. La com-
paracién de las variables cuantitativas se realizo
con la prueba no paramétrica de Mann Whitney,
y un valor de p <0,05 fue considerado como esta-
disticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 236 his-
torias clinicas con el cddigo CIE-10 N61X; de ellas,
se excluyeron 167 debido a que no cumplian con
los criterios diagnosticos de MGC y nueve que no
completaron el seguimiento, por lo que se ana-
lizaron en total 60 pacientes con diagnostico y
seguimiento de MGC. La mediana de edad fue de
35,9 afos (RIC: 29,4-46,6), el tipo de afiliacion al
SGSSS registrado con mayor frecuencia fue el sub-
sidiado con 50 % (n=30) de los casos, seguido por
el contributivo con un 30 % (n=18). La mayoria
de los pacientes no presentaban comorbilidades,
muy pocos tenian antecedentes de patologia be-
nigna de la mama. La patologia mamaria maligna
correspondio al principal antecedente familiar
(tabla 1).

Al evaluar las caracteristicas clinicas de la en-
fermedad, se encontr6 una mediana de tiempo de
evolucion de 4,3 meses (RIC: 2,5-7,5), 1a laterali-
dad fue izquierda en el 60 % (n=36) de los casos
y derecha en el 40 % (n=24), la ubicacién mas
frecuente fue en el cuadrante superior externo,
seguida por los cuadrantes inferiores externo e
interno. Las principales manifestaciones clinicas
fueron la aparicion de masay de dolor, y la menos
frecuente fue la presencia de fiebre.

En cuanto a los estudios imagenoldgicos se
realizé ecografia mamaria y mamografia en el 95 %
(n=57) y 25 % (n=15) respectivamente; segin la
escala BI-RADS las estadificaciones encontradas
con mayor frecuencia fueron 3, 4ay 4b, sugiriendo
un alto porcentaje de sospecha hacia la maligni-
dad. El tratamiento de preferencia fue el antibio-
tico, los otros fueron la terapia con corticoides,
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seguida por el manejo expectante; la cirugia fue
el tratamiento menos empleado. Los diametros
de lesiéon mostraron mediana al momento inicial
de 5 cm (RIC: 2,4-7,0), al control de 0,5 cm (RIC:
0-1,5) y una reduccién de 3 cm (RIC: -5,1 a -1,3).
Durante la evolucion se observé una respuesta al
tratamiento en el 56,7 % (n=34) de los casos y de

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
generales de la poblacién de estudio

n %

Edad al momento del

diagnéstico Me (RIC), (afios) 00+9 (29:4 —46.6)

Sistema general de seguridad
social en salud

Subsidiado 30 50,0
Contributivo 18 30,0
Especial 6 10,0
Particular 4 6,7
Prepagada 2 3,3
Antecedentes personales
Niega 49 81,7
Benigno 3 5,0
Diabetes Mellitus 3 5,0
Hipertension arterial 2 3,3
Mastitis 2 3,3
Cancer 1 1,7
Antecedentes familiares
Cancer 34 56,7
Otros 2 3,3
Niega 24 40,0
Meses de evolucién 4,3 (2,5-7,5)
Lateralidad
Izquierda 36 60,0
Derecha 22 36,7
Bilateral 2 3,3
Ubicacién
Cuadrante superior externo 20 33,3
Cuadrante inferior externo 10 16,7
Cuadrante inferior interno 10 16,7
Cuadrante superior interno 9 15,0
Multiples 9 15,0
Retroareolar 2 3,3
Sintomas
Masa 57 97,0
Dolor 47 78,3
Rubor 32 53,3
Secrecion 27 45,0
Fiebre 4 6,7

Me: mediana, RIC: rango intercuartilico.
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recidiva en el 43,3 % (n=26). El tiempo transcu-
rrido entre el momento del diagndstico y la reso-
lucién tuvo una mediana de 10,5 meses (tabla 2).

Al comparar las variables de evolucién, didme-
tros de lalesion al inicio, al control y la diferencia
entre ambos, la respuesta al tratamiento y la re-
cidiva, asi como el tiempo transcurrido entre el
diagnostico y la resolucion del cuadro entre los
tipos de tratamiento utilizado, se encontré que
el grupo sometido a cirugia tuvo mayor tiempo
de evolucién.

Tabla 2. Estudios diagnosticos, clasificacion BI-RADS
y evolucion de la lesion.

n %

Estudios diagndsticos

Ecografia 57 95,0

Mamografia 15 25,0
BI-RADS

0 0 0,0

1 1 1,8

2 9 15,8

3 17 29,8

4a 13 22,8

4b 10 17,5

4c 5 8,8

5 2 3,5

6 0 0,0
Tratamiento

Antibiotico 23 38,3

Corticoides 18 30,0

Observacion 10 16,7

Antibidtico y corticoides 5 8,3

Cirugia 4 6,7
Diametro de la lesion, (cm)

Inicial 5,0 (2,4-7,0)

Control 0,5 (0-1,5)

Diferencia -3,0 (-5,1a-1,3)
Evolucion

Respuesta al tratamiento 34 56,7

Recidiva 26 43,3

Tiempo entre el diagnostico

- 10,5 (6,8 — 16,0)
y la resolucion, (meses)

4
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El analisis de didmetros de la lesion inicial
mostré que los grupos tratados con antibiotico
y con corticoides tenian mediana de didmetro
significativamente mayor al ser comparado
con el grupo de observacién y el de cirugia; en
el didmetro control se encontré que éste fue
significativamente mayor en el grupo tratado
con corticoides en comparacién con el grupo
de observacion y cirugia. La mejoria se logro
en todos los pacientes sometidos a observacidn,
en la mayoria de los que recibieron corticoides,
o antibidticos mas corticoides, y la respuesta
fue muy baja en el grupo tratado solamente con
antibidticos, sin presentar una diferencia esta-
distica significativa al compararlo con el grupo
tratado con cirugia.

La evaluacion de la recidiva mostr6 que ésta
fue mayor en el grupo tratado con antibidticos,
que en los grupos de pacientes tratados con cor-
ticoides o sometidos a observacién. No se ob-
servaron diferencias entre el grupo antibidtico
y corticoides comparado con el de cirugfa. Pun-
tualmente, al evaluar el tiempo transcurrido entre
el diagnostico y la resolucidn, se observé que el
grupo de cirugia tuvo la mayor mediana de tiem-
po, 38,2 meses (RIC: 22,0-54,1), comparado con
los grupos que recibieron antibiético, corticoide
y manejo expectante (tabla 3).
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Discusion

A pesar de muchos afios de investigacion y de
los multiples estudios que se han realizado, ac-
tualmente no existen un consenso o guias para
el manejo definitivo de la MGC 7%, ninguna de las
medidas propuestas es preferible sobre las demas,
y su eleccion depende principalmente de la varie-
dad de presentacion de la patologia y de la predi-
leccién del médico tratante. El manejo expectante
se ha empleado en algunos casos, en otros se acu-
de al tratamiento médico o quirurgico.

Un estudio chino mostré que el manejo ex-
pectante de la MGC presentd una resolucion
espontanea en 14,5 meses o una lesion sin cam-
bios evolutivos en la muestra estudiada, esto
sugiere la posibilidad de que la patologia tenga
una naturaleza autolimitada®. En el tratamien-
to médico la opcién mas comun es la terapia con
corticosteroides usando prednisolona a dosis
de 60 mg/dia 7, la cual ha mostrado resultados
satisfactorios. El manejo quirdrgico puede te-
ner una tasa de recurrencia de hasta el 50 % en
los primeros dos afios posteriores a la cirugia.
También se han empleado opciones terapéuti-
cas combinadas, mostrando buenos resultados
en algunos casos, por ejemplo, cirugia seguida
de corticoterapia, con nula recurrencia a cuatro
afios de seguimiento '%.

Tabla 3. Comparacion de los aspectos clinicos de la lesion y su evolucion estratificados por el tratamiento instaurado.

Antibiotico y

Antibiético Corticoide Observacion corticoide Cirugia
n=23 n=18 n=10 n=5 n=4

Evolucion en meses (RIC) 3,7(1,0-6,4) 4,1(2,6-6,4) 6,3 (0,8 —8,5) 47 (41-17,3) 24,7 (184-36,8)"t 1§
Diametros de la lesion, (cm)

Inicial 5,0(3,0-7,3) 55(4,0-75) 15(0,8-38)*t 3,0(20-8,0) 23(1,5-3,0)*t

Control 0,1(0,0-1,5) 1,1(0,5-3,0) 00(,0-06)t 05(0,0-3,0) 0,0(0,0-0,0) t

Diferencia -4,5(-6,6a-25) -33(-50a-1,0) -1,3(-3,0a-0,5) -3,0(-3,0a-2,0) -2,3(-3,0a-1,0)
Evolucion

Respuesta al tratamiento 6 (26,1) 15 (83,3)* 10 (100,0)* 4 (80,0)* 3(75,0)

Recidiva 18 (78,3) 5 (27,8)* 0 (0,0)* 2 (40,0 1(25,0)

Tiempo entre el diagnostico
y la resolucion, (meses)

10,5 (6,9 - 17,7) 10,0 (7,0 — 12,6)

74(40-94) 129(10,8-154)F 38,2(22,0-541)"t%

* Valor de p <0,05 comparando con el grupo Antibiotico; T Valor de p <0,05 comparando con el grupo Corticoide; 1 Valor de p <0,05
comparando con el grupo Observacion; § Valor de p <0,05 comparando con el grupo Antibiético y corticoide
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Este estudio encontr6 que la MGC afecta de
manera predominante a las mujeres en edad repro-
ductiva, esto es consistente con diversos estudios
internacionales, como el realizado por Ozsen en
Turquia en el afio 2018, que muestra el 100 % de
los casos comprometiendo el género femenino &, y
el de Chirappapha et al, en Tailandia en 2018 que
encontrd el mismo hallazgo 2. Esta enfermedad
también puede comprometer el género mascu-
lino 3, aunque en los estudios mencionados, asi
como en este, no se encontrd ningin caso.

En el estudio publicado por Torregroza y
colaboradores en Colombia en el afio 2007, se
encontrd que los principales trastornos asocia-
dos a la MGC fueron el eritema nodoso, el lupus
eritematoso sistémico y la hiperprolactinemia, y
que también existia una relacion con el cancer
de mama contralateral *°. En este estudio lo mas
relevante fue la ausencia de antecedentes perso-
nales, probablemente debido al pequefio tamafio
de la muestra, sin embargo, se encontré que la
patologia maligna es el antecedente familiar mas
frecuente. Torregroza encontr6 ademas, como
principales manifestaciones clinicas, la presencia
de masa, dolor y rubor, con compromiso unilat-
eral. El estudio tailandés, por su parte, encontré
una afectacién unilateral en todos los pacientes
evaluados; estos resultados son consistentes con
los hallazgos de nuestro estudio.

Sripathi, en su estudio realizado en India en
el afio 2016, expreso6 el gran dilema que genera
esta condicién benigna de la mama, dado que
las manifestaciones clinicas correlacionadas con
las ayudas diagnésticas de primera linea, como
la ecografia mamaria y la mamografia, pueden
simular malignidad. Por esto, algunos autores
recomiendan también el uso de la resonancia
magnética, como estudio complementario ante
la sospecha persistente de malignidad basada
en la clinica y las imagenes de primera linea no
concluyentes %!, Al igual que en nuestro estudio,
Chirappapha observé que en la mayoria de los
casos estas herramientas imagenoldgicas reportan
una categoria BI-RADS que varia entre 3 y 4 '% las
cuales conllevan a sospecha de malignidad.
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Con respecto al tratamiento de la MGC, Chi-
rappapha describi6 el uso especifico de cirugia,
corticoides y otras terapias no especificadas '?, pero
no realizé comparaciones de los resultados clinicos
entre estos grupos. Zhou et al, en China en el afio
2016, evaluaron los manejos observacional, quirtr-
gico, con corticoides y otros inmunosupresores?, sin
encontrar superioridad de alguno de estos grupos,
pero afirmando que esos tratamientos constituian
las Uinicas estrategias disponibles para el tratamien-
to de la MGC. Estos hallazgos difieren de nuestros
resultados en donde, ademas de los grupos evalua-
dos por Chirappapha y Zhou, se incluy6 un grupo
de solo antibioticoterapia, encontrando mejores
resultados con el uso de corticoides y el grupo de
observacidn, los cuales también fueron mejores al
compararlos con el grupo quirdrgico.

Los hallazgos de este estudio fueron similares
alos descritos por Torregroza, en donde se encon-
tré que el manejo expectante logré una remision
espontdneay completa, y que la cirugia tuvo como
implicacién un mayor tiempo de resolucidn, entre
otras razones por el cierre de la herida quirargi-
ca *. Con respecto al uso de agentes antibio6ticos
para el manejo de la MGC, Yu, en China en el afio
2016, y Kivilcim, en Turquia en el afio 2018, en-
contraron en sus estudios la presencia de agentes
bacterianos pertenecientes a la flora normal de
la piel, asi como de Corynebacterium spp '*'5, sin
embargo, en nuestro estudio los cultivos fueron
negativos, probablemente por lo cual no se en-
contr6 una respuesta terapéutica adecuada al uso
de antibiéticos.

En cuanto a las limitaciones, se resalta que las
conductas tomadas con respecto a la terapéutica
provienen de consultas realizadas en el primer
nivel de atencion, en donde instauran tratamien-
tos empfiricos sin complementar el diagndstico
con estudios imagenoldgicos e histopatoldgicos.
Por lo anterior, siempre es necesario en primera
instancia explicar al paciente su condicion clinica
y lanecesidad de evaluacion con estudios comple-
mentarios para posteriormente iniciar la opcién
terapéutica idonea, la cual se debe acompanar de
seguimiento estricto.
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Conclusiones

La mastitis granulomatosa es una condicion infla-
matoria idiopatica benigna de la mama que afecta
a mujeres en su tercera década de la vida, y se
manifiesta clinicamente por la presencia de masa,
dolor, rubor y secrecién.

Los estudios imagenolégicos mamarios fre-
cuentemente informan categorias BI-RADS 3 y 4,
lo que debe hacer sospechar malignidad, por lo
que se debe establecer un diagnoéstico histopa-
toldégico para descartarla, y poder asi definir una
terapéutica adecuada.

En nuestro estudio se encontré una adecua-
da respuesta terapéutica en el grupo tratado con
corticoides y observacion, con recidivas nulas en
comparacion al grupo tratado con antibidticos.

Se considera que se debe continuar esta in-
vestigacion a través de una muestra mayor de
pacientes con MGC.
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Resumen

Introduccién. El cancer gastrico en nuestro pais es una de las neoplasias mas comunes y su diagnéstico generalmente
se realiza en estadios avanzados. El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas, la experiencia quirtrgica, y las complicaciones en los pacientes con cancer gastrico.

Métodos. Se presenta una serie de casos en la que se revisaron las historias clinicas de pacientes con diagndstico
histol6gico de adenocarcinoma gastrico, a quienes se les practicé gastrectomia minimamente invasiva en el Instituto
Nacional de Cancerologia de Bogota D.C., Colombia, entre enero de 2012 y diciembre de 2018.

Resultados. Se realizé gastrectomia por laparoscopia convencional en 31 pacientes (75,6 %) y por laparoscopia
asistida por robot en 10 pacientes (24,4 %). Los estadios clinicos fueron IA en 20 pacientes (48,7 %), IB en tres (7,3 %),
IIA en nueve (21,9%), IIB en cinco (12,2 %) y IIIA en cuatro pacientes (9,7 %). Se realizaron 24 gastrectomias
totales (58,5 %) y 17 distales (41,4 %). No hubo muertes intraoperatorias ni posoperatorias a 30 dias. La diseccién
ganglionar predominante fue D2 en el 92,6 % (n=38) de los casos. Se presentaron complicaciones posoperatorias
enel 17,1 % (n=7).

Discusion. La gastrectomia por cancer gastrico realizada por via laparoscépica convencional y la asistida por
robot, parecen ser procedimientos seguros y factibles. La determinacion de supervivencia libre de enfermedad y
mortalidad asociada a cancer serd necesaria para establecer la seguridad oncolégica de este tipo de procedimientos
en nuestro medio.
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Abstract

Introduction. In our country, gastric cancer is one of the most common neoplasms and its diagnosis is generally made
in advanced stages. The objective of this study was to describe the sociodemographic and clinical characteristics,
surgical experience, and complications in patients with gastric cancer. In our country, gastric cancer is one of the
most common neoplasms and its diagnosis is generally made in advanced stages. The objective of this study was
to describe the sociodemographic and clinical characteristics, surgical experience, and complications in patients
with gastric cancer.

Methods. A series of cases is presented in which the medical records of patients with a histological diagnosis of
gastric adenocarcinoma, who underwent minimally invasive gastrectomy at the National Cancer Institute of Bogota,
Colombia, between January 2012 and December 2018.

Results. Conventional laparoscopic gastrectomy was performed in 31 patients (75.6%) and by robot-assisted
laparoscopy in 10 patients (24.4%). The clinical stages were IA in 20 patients (48.7%), IB in three (7.3%), IIA in
nine (21.9%), IIB in five (12.2%), and IIIA in four patients (9.7%). Twenty-four total gastrectomies (58.5%) and
17 distal gastrectomies (41.4%) were performed. There were no intraoperative or postoperative deaths at 30
days. The predominant lymph node dissection was D2 in 92.6% (n = 38) of the cases. Postoperative complications
occurred in 17.1% (n=7).

Discussion. Gastrectomy due to gastric cancer, performed by conventional laparoscopic and robot-assisted
approaches, appear to be safe and feasible procedures. The determination of disease-free survival and cancer-
associated mortality will be necessary to establish the oncological safety of this type of procedure in our environment.

Keywords: gastric cancer; gastrectomy; total; distant; laparoscopy; robotics; complications; mortality.

Introduccioén

La gastrectomia con vaciamiento ganglionar es
el pilar fundamental del tratamiento curativo de
los pacientes afectados por cancer gastrico en
estadios operables. Las técnicas minimamen-
te invasivas brindan resultados similares a los
procedimientos abiertos desde el punto de vista
oncoldgico, con menor sangrado, menor dolor y
recuperacién mas rapida 2 Kitano et al., reportaron
la primera gastrectomia distal para el tratamiento de
cancer gastrico asistida por laparoscopia, realizada
en 19913, y Azagra et al., presentaron la primera
serie por minima invasién, que incluy6 una gas-
trectomia total por cancer gastrico*, y desde en-
tonces se han realizado multiples estudios que han
logrado incluir los procedimientos minimamente
invasivos como una alternativa a la cirugia abierta,
para el manejo de ésta enfermedad °.

Hashizume et al., %, realizaron la primera gas-
trectomia robética en 2002, técnica que se ha

consolidado como otra opcidn que puede supe-
rar limitaciones propias de los procedimientos
laparoscopicos convencionales, como vision en
dos dimensiones, amplitud y rango de movimien-
tos reducidos y menor ergonomia, lo que se hace
evidente particularmente durante momentos
complejos, como la linfadenectomia y la recons-
trucciéon 78, Algunas de las caracteristicas de las
plataformas robdticas que pueden contribuir a
optimizar el manejo de minima invasién en pa-
cientes afectados por cancer gastrico, son la vision
en tres dimensiones, la magnificacion 10X, la dis-
ponibilidad de instrumentos con un mayor rango
de movimiento a través de su rotacién de 540° y
articulacion de 180°°.

La implementacién segura de la laparosco-
pia en el manejo de estos pacientes es esencial
para evitar comprometer los resultados onco-
l6gicos. La literatura disponible ha demostrado
beneficios en lesiones tempranas y ya se obser-
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van resultados a corto plazo con supervivencia
adecuada a tres afios en lesiones avanzadas %11,
El porcentaje de pacientes diagnosticados en es-
tadios tempranos en nuestro medio es bajo 2, lo
que ocasiona que con mayor frecuencia tengamos
la necesidad de llevar a cirugia a pacientes con
lesiones avanzadas.

En Suramérica existen reportes de procedi-
mientos minimamente invasivos para el manejo de
cancer gastrico *1°, pero no se conocen informes
de resultados especificos para los procedimientos
de minima invasion realizados en nuestro pais *°.

Métodos

Estudio observacional descriptivo de tipo serie
de casos, realizado entre enero de 2012 y diciem-
bre de 2018. Los datos fueron tomados de las
historias clinicas, revisando las caracteristicas
demograficas, clinicas y de patologia quirurgica
de los pacientes con adenocarcinoma gastrico,
llevados a gastrectomia por técnica minimamen-
te invasiva, con intencién curativa, en el Insti-
tuto Nacional de Cancerologia, de Bogot4, D.C,,
Colombia, los cuales fueron registrados en una
base de datos en el sistema REDCap® disefiada
para tal fin. El analisis estadistico se realiz6 con
el programa version STATA version 14.

Por medio de tomografia computarizada
toracoabdominal se determiné la clasificacién
TNM preoperatoria de acuerdo a la octava edi-
cion ', y se incluyeron estadios clinicos I, II, y
III sin lesiones tumorales mayores a seis cm
y sin compromiso extra gastrico. Las técnicas
quirurgicas empleadas fueron la laparoscopia
convencional y la laparoscopia asistida por ro-
bot, ésta ultima iniciada en octubre de 2017,
siendo la primera institucién publica del pais
en poner en marcha un programa de cirugia
robdtica, siguiendo los lineamientos interna-
cionales disponibles para el desarrollo de este
procedimiento 8. Los criterios para la utilizacion
de la plataforma robdética o para realizar la la-
paroscopia convencional fueron los mismos. Los
tipos de gastrectomia realizados fueron total y
distal con vaciamiento ganglionar D2 segun la
ubicacién del tumor.

Rev Colomb Cir. 2021;36:446-56

Técnicas quirdrgicas

Procedimiento laparoscopico convencional.
El procedimiento laparoscépico se realizé con
base en la experiencia reportada por las insti-
tuciones asiaticas *°. Inicialmente se realizé una
incisién umbilical de dos cm y con técnica abierta
se avanz6 un trocar de 10 mm a la cavidad abdom-
inal, con insuflaciéon de CO, hasta una presion de
14 mmHg. Luego de avanzar el lente 6ptico y bajo
vision laparoscépica, se avanzé un trocar de 12
mm en la linea axilar anterior derecha y otro de
12 mm en la linea axilar anterior izquierda, un
trocar de 5 mm en el flanco izquierdo y otro trocar
de 5 mm en la region subxifoidea.

Para la omentectomia parcial, se comenzé la
diseccién del epiplén mayor a cuatro cm de la ar-
cada gastroepiploica. Para la omentectomia total,
se realiz6 decolamiento coloepiploico con energia
monopolar y bisturi ultrasénico, en direccién al
polo inferior del bazo, se identificaron y se ligaron
con Hem O lok® la raiz de los vasos gastroepiploi-
cos izquierdos. La curvatura mayor se liberé hasta
unos 5 cm del margen de reseccion en caso de gas-
trectomia distal o hasta el angulo de His en caso
de gastrectomia total, y se continud la diseccion
del ligamento gastrocdlico en direccion pilorica,
identificando y ligando los vasos gastroepiploicos
derechos en su raiz, incluyendo la estacién gan-
glionar No 6, disecando los tejidos sobre la vena
pancreaticoduodenal anterior y superior. Luego se
siguid la diseccién sobre la arteria gastroduodenal
en la pared posterior del duodeno, para después
realizar la seccion del borde superior del ligamen-
to hepatoduodenal, y la seccién del duodeno un
cm distal al piloro, con sutura mecdnica lineal de
60 mm.

Se inicid la diseccidn de la arteria hepatica pro-
pia hasta identificar la raiz de la arteria gastrica
derecha, la cual se seccioné previo control con
clip plastico en su origen. Se realizé la diseccion
de los tejidos laterales a la arteria hepatica propia,
liberando el aspecto lateral izquierdo de la vena
porta, y obteniendo los ganglios de la estacion No
12a, después se expuso la vena gastrica izquierda
hacia el margen superior de la arteria hepatica co-
mun, en el borde superior del pancreas, durante la
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diseccion de los ganglios linfaticos alrededor de la
arteria hepdatica comun, traccionando el estdmago
en sentido anterior.

La arteria gastrica izquierda se seccion6 en
la raiz, luego de disecar el tejido linfatico y el te-
jido graso en forma circunferencial, resecando
los ganglios de la estacién No 7, completando asf
el vaciamiento supra pancreatico (figura 1). Se
continud la diseccién retroperitoneal hasta el pi-
lar derecho y se liber6 completamente la curva
menor hasta la unién esofagogastrica. Se realiz6
seccion del eséfago distal o del cuerpo gastrico
segun la extension de la reseccion, con sutura
mecanica lineal laparoscépica de 60 mm. La re-
construccion del tracto gastrointestinal en caso de
anastomosis eséfago-yeyunal, se realiz6 con dis-
positivo de sutura circular OrVil™ de 25 mm, pre-
via introduccién del yunque en el asa del yeyuno,
con realizacién de anastomosis eséfago-yeyunal
termino lateral. Luego se cerré el bastén yeyunal
con sutura mecanica lineal de 45 mm. En caso de
anastomosis gastro-yeyunal, se hizo enterotomiay
gastrotomia con posterior introduccidn de sutura
mecanicalineal de 60 mmy cierre del defecto con
sutura absorbible 3-0.

Excepto en casos de procedimientos paliativos
0 en pacientes ancianos, se realizé reconstruccion
enY de Roux, alos 70 cm de esta anastomosis, se

Figura 1. Vaciamiento suprapancreatico finalizado. 1.
Mufoén de vena gastroepiploica derecha. 2. Munon de
arteria gastroepipldica derecha. 3. Mufion de arteria gastrica
derecha. 4. Muiién de vasos gastricos izquierdos.
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realiz6 anastomosis yeyuno-yeyunal latero lateral
con sutura lineal laparoscépica de 60 mmy cierre
del defecto con PDS 3-0 intracorpdreo. Se ampli6
la incisién umbilical, se insert6 un protector de
herida mediano, y bajo guia laparoscépica se rea-
liz6 extraccion de la pieza quirtrgica, hemostasia,
y colocacién de drenajes en los procedimientos
de gastrectomia total. La linea media se cerré con
sutura absorbible y la piel con puntos no absor-
bibles.

Procedimiento laparoscépico asistido por
robot. Se siguieron los lineamientos con respecto
a la técnica, publicados previamente por el pro-
fesor Woo Jin Hyung et al., %. Se utiliz6 el sistema
Da Vinci Si® (Sunnyvale, CA, EE. UU.), bajo aneste-
sia general, en decubito supino y con posicion de
Trendelemburg reverso de 15° con “docking”
cefalico, con la consola del cirujano ubicada a dos
metros. Se utilizaron todos los brazos robéticos
iniciando por técnica abierta con el trocar de 12
mm para la cdAmara infraumbilical, insuflacién con
CO, hasta una presiéon de 14 mmHg. Bajo visién
directa se introdujo un trocar de 12 mm para la
segunda camara y se utilizaron tres trocares de 8
mm y otro auxiliar de 12 mm (figura 2).

Se utilizaron pinzas robéticas tipo Maryland
con energia bipolar, y bistur{ ultrasénico para la
diseccién, y cuando fue necesario, porta agujas
para el cierre de las brechas, luego de las anasto-

Figura 2. “Docking” con plataforma da Vinci® Si en
gastrectomia asistida por robot.
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