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Editorial

BEBIDAS AZUCARADAS, ¢ cuanto dafio hacen a la salud?

Norella Ortega Ariza*

Cuando hablamos de las bebidas azucaradas podemos hacer un estimado de lo que contiene de azlcar
varios productos que se encuentran en el mercado, y sabremos qué tan bueno o no es beneficioso parala
salud.

La Coca Colade 200 ml. contiene 21 gramos o 7”2 cucharaditas de azucar.
La Pepsi Cola de 200 ml. contiene 22.6 gramos o0 6’2 cucharaditas de azucar.
La Kola Roman de 200 ml. contiene 20 gramos o 5 cucharaditas de azlcar.
LaManzana de 240 ml. contiene 18 gramos 0 4% cucharaditas de azucar.

La Uvade 240 ml. contiene 19 gramos 0 4 cucharaditas de azucar.

La Colombiana de 240 ml. contiene 19 gramos o 3 cucharaditas de azUcar.

Es por esto que en el Congreso de la Republica se viene tramitando una ley para subirle los impuestos a
este tipo de bebidas, las cuales estan haciendo tanto dafio a la salud de la poblacién mundial.

Se espera que estos debates ante la camara de representantes y luego ante el senado puedan hacer el
incremento del IVA a estas bebidas azucaradas, con lo cual se evitaria que el producto sea tan accesible a
lacomunidad en general.

Un Vive 100 de 400 ml. contiene 48 gramos de azucares afiadidos o el equivalente a 9% cucharadas
cafeteras de azucar. Pero si analizamos lo que reporta la etiqueta nos damos cuenta que 9% cucharadas,
equivalen a 142 gramos de azucar, y no los 48 gramos reportados. Esta bebida la venden en todas las
esquinas de nuestras ciudades. La publicidad engafiosa, manifestando que esto remplaza a un tinto. Se
consideran bebidas energizantes, pero tienen un alto contenido de azucar.

El Red Bull dice que contiene 52 gramos de azucar, lo cual equivale a 107 cucharadas cafeteras de
azucar, pero realmente son 150 gramos, lo cual cubre del 150 al 210% de lo maximo tolerado de azucar
diaria para un adulto. Definitivamente no deben ser consumidas, producen mucho dafio a la salud.

*Editora Revista Unimetro. Coordinadora de Investigacion Productiva. Universidad Metropolitana, Barranquilla
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ARTICULO ORIGINAL

Eficacia del bloqueo peribulbar con puncion Unica inferotemporal vs
técnica convencional de doble puncion en cirugia de catarata

Efficacy of peribulbar blockade with single infero temporal puncture vs

conventional double-puncture technique in cataract surgery
Marcelino Murillo', Yesenia Fonseca®, Luis Lacouture®

"MD Anestesitlogo. Docente de Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropalitana. Barranquilla, Colombia
MD Anestesitloga. Coordinadora Programa de Anestesiologia y Reanimacion, Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia
SMD Residente tercer afio de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia

Resumen

Introduccién: las intervenciones en las cirugias
oftalmolégicas se han multiplicado; siendo la cirugia de
catarata la intervencién mas importante a lo largo de la
historia de la oftalmologia; es la patologia mas
frecuente que afecta a una poblacion de edad
avanzada.

Objetivo: determinar la eficacia del bloqueo peribulbar
con puncion unica inferotemporal vs técnica
convencional de doble puncion en cirugia de catarata.
Materiales y métodos: ensayo clinico paralelo; Grupo
puncioén unica: inferolateral peribulbar con un
volumen total de 4 cc de una mezcla previamente
preparada con 2 ml de bupivacaina 0,5% y 2 ml de
lidocaina 2%, sin hialuronidasa. (40 pacientes). Grupo
puncién doble: peribulbar convencional, realizada
con un volumen total de 6 ml, bupivacaina 0.5% mas
lidocaina 2% en igual proporcién (3 cc de bupivacaina
0.5%, 3 cclidocaina 2%). (40 pacientes).

Resultados: la valoracion por parte del oftalmélogo
evidencio en el grupo puncion unica que el 57.5% no
refirié dolor durante el procedimiento quirdrgico, dolor
leve el 27.5% y dolor moderado/severo el 15%; en el
grupo de puncién doble, no se observé dolor en el
67.5%, dolor leve en el 25% y 7.5% dolor moderado a
severo (valor de p=0.35).

Conclusién: tanto la técnica con puncién Unica
inferolateral como la técnica convencional de doble
puncién en bloqueo peribulbar, son eficaces en la gran
mayoria de los pacientes, alcanzandose un bloqueo
ocular apropiado y con una muy baja tasa de
complicaciones sin mostrar superioridad entre una y
otra técnica; (facoemulsificacion e implante de lente
intraocular).

Correspondencia:

Marcelino Murillo. Calle 76 No. 42 - 78. Barranquilla, Colombia
Tel: 009+57 + 5 (cadigo de area) +3697021
marcelinomurillo@hotmail.com

Recibido: 04/04/16; aceptado: 18/05/16

Palabras clave: bloqueo peribulbar, punciéon unica
inferotemporal.

Abstract

Introduction: Interventions in ophthalmologic
surgeries have multiplied; with cataract surgery being
the most important intervention throughout the history
of ophthalmology; it is the most common pathology
affecting elderly population.

Objective: To determine the efficacy of peribulbar
blockade technique infero temporal single puncture vs
conventional double puncture cataract surgery.
Materials and methods: Parallel clinical trial, Single
puncture group: only inferolateral puncture peribulbar
with a total volume of 4 cc of a previously prepared
mixture with 2 ml of 0.5% bupivacaine and 2 ml of
lidocaine 2%, without hyaluronidase (40 patients).
Double puncture group: conventional technique
peribulbar double puncture made with a total volume of
6ml, 0.5% bupivacaine, lidocaine 2% more in equal
proportion (0.5% bupivacaine 3 cc and 3 cc lidocaine
2%) (40 patients).

Results: The assessment by the ophthalmologist
showed that the single puncture the group reported
57.5% no pain during the procedure, 27.5% mild pain
and 15% moderate/severe pain; in the group double-
tap, no pain in 67.5%, mild pain in 25% and 7.5%
moderate to severe pain (p = 0.35).

Conclusion: Both technique inferolateral single
puncture as the conventional technique of double
puncture peribulbar blockade, are effective in the vast
maijority of patients, reaching an appropriate ocular lock
and with a very low complication rate without showing
superiority between each technique; (phacoemul-
sification and intraocular lens implantation).

Key words: Blockade peribulbar, infero temporal single
puncture.
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Introduccion

Estos ultimos afios han estado marcados por un
considerable progreso de las técnicas quirlrgicas en
oftalmologia y de las técnicas anestésicas que han
facilitado su realizacioén, el acto quirdrgico resulta cada
vez menos agresivo y mas seguro para el globo ocular,
ademas de brindar una recuperacion postoperatoria
mas rapida.

Las intervenciones en las cirugias oftalmolédgicas se
han multiplicado; siendo la cirugia de catarata la
intervencién mas importante a lo largo de la historia de
la oftalmologia; (1) es la patologia mas frecuente que
afecta a una poblacion de edad avanzada y en su
mayoria con estados comorbidos, a la cual la mayoria
de los anestesiologos estan enfrentados, esto hace
que la anestesia regional (peribulbar) sea una buena
opciéon de manejo, pero su aplicaciéon, que generalmen-
te es considerada como muy segura, no esta exenta de
riesgos y complicaciones oculares o sistémico, por lo
que se amerita la presencia del anestesi6logo en el
escenario de la cirugia oftalmologica, pese a que se
esté utilizando anestesia regional. Se debe monitorizar
completamente al paciente antes de aplicar los
bloqueos. (2)

Para realizar la cirugia oftalmica es deseable que la
anestesia proporcione aquinesia, analgesia y en
ocasiones hipotonia ocular; el bloqueo peribulbar, fue
por primera vez descrito por Davis y Mandel en 1986
con la técnica clasica de doble puncion peribulbar
(supra e infraorbitaria) considerada como segura y
eficaz, esta se basa en el concepto de difusién de
anestésicos locales producida por la ausencia de
barreras estancas entre los compartimentos intra y
extramuscular en los diferentes cuadrantes orbitarios;
esta naci® como alternativa a la técnica retrobulbar,
debido a la tasa de complicaciones relativamente alta
de esta técnica; donde en revisiones sistematicas ha
demostrado mayor tasa de hemorragia retrobulbar,
hematoma palpebral y ptosis palpebral; sin embargo, la
quemosis conjuntival se ha observado mas con la
técnica peribulbar; (3) con la intencién de disminuir
estas complicaciones autores como Husmead, et al (4)
han descrito otro tipo de técnicas anestésicas
peribulbares, realizando una Unica puncién, pero
buscando la misma eficacia anestésica; recientemente
Calvache y cols. (5) en Colombia, reporté su
experiencia con el uso de puncién unica peribulbar
caruncular, concluyendo que sus resultados adicionan
evidencia de efectividad a la técnica de puncién Unica
peribulbar caruncular; sin embargo, diferentes autores
(1) no reportan mayores beneficios con la técnica de
puncién Unica y si, el requerimiento de refuerzo
anestésico mediante una nueva puncion peribulbar.

Murillo M. Fonseca Y. Lacouture L.

Pese a todo lo anteriormente mencionado ninguno de
los estudios realizados a nuestros dias son conclu-
yentes, ni permiten recomendar unatécnica de bloqueo
peribulbar con efectividad muy superior ala otra.

Materiales y métodos

Ensayo clinico paralelo, en pacientes con catarata
sometidos a cirugia oftalmolégica para facoemulsi-
ficacion e implante de lente intraocular entre 1 de
noviembre de 2015 a 31 de enero de 2016, bajo
bloqueo peribulbar de doble punciény puncién unica en
el Instituto Vision del Norte, distribuidos en 2 grupos
analogos tomados al azar; no se realiz6 muestreo por
tratarse de muestra por conveniencia.

Grupo puncién unica: puncion uUnica inferolateral
peribulbar con un volumen total de 4 cc de una mezcla
previamente preparada con 2 ml de bupivacaina 0,5%y
2mldelidocaina 2%, sin hialuronidasa. (40 pacientes).
Grupo puncion doble: técnica de doble puncién
peribulbar convencional, realizada con un volumen
total de 6 ml, bupivacaina 0.5% mas lidocaina 2% en
igual proporcién (3 cc de bupivacaina 0.5%, 3 cc
lidocaina 2%). (40 pacientes).

Fuente de la informacion primaria mediante valoracién
y secundaria a través de historias clinicas y formularios
de recoleccion de lainformacion.

Criterios de inclusién:

- Paciente para cirugia electiva bajo anestesia
locorre-gional.

- Paciente con catarata.

« PacientesASAL llylll.

- Pacientes mayores de 18 afios y menores de 90
afos.

- Pacientes llevados a cirugia bajo facoemulsificacion

« Aceptar serincluido en el estudio, mediante firma de
consentimiento informado.

Se excluyeron:

« Pacientes con lesion periorbitaria previa.

- Paciente sin catarata.

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 90
afos.

- Historiareciente de infeccion o fiebre.

- Paciente que por cualquier razén requieran
anestesia general.

¢ Mujeren estado de embarazo.

- Paciente con antecedentes de alergia a anestésicos
locales.

« Paciente que requieran volumen anestésico
superior al propuesto.

Para obtener lainformacién se elaboré un formulario de
recoleccion de datos, se evalud la instauracion del
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bloqueo en el quiréfano en todos los casos 15 minutos
después de la aplicacion del mismo, y se midi6 la
funcionalidad motora de los 4 musculos extraoculares,
hematomas, quemosis, edema palpebral.

La aquinesia fue valorada por el oftalmologo, asi mismo
el dolor durante el procedimiento quirdrgico en una
escala subjetiva:

1.Nodolor 2.Dolorleve 3.Dolormoderado/severo
El analisis estadistico incluyo estadistica paramétrica 'y
no paramétrica de acuerdo con la distribucion de

variables. Para variables continuas se utilizé promedio
y desviacion estandar (DE).

La comparacion de promedios se realizé con la prueba
T de Student no pareada.

Resultados

En grupo de puncion unica la distribuciéon del sexo fue
del 50%, en el grupo de puncion doble se observd
mayor prevalencia en el sexo masculino con el 55% (p=
0.18). La distribucion de la edad, mostré en el grupo de
puncion unica idéntica distribucion entre los 40 a 65
afos y los > de 65 afios con el 47.5% (Media: 63.8 +
14.6 afos), en el grupo de puncién doble mayor
frecuencia entre los 40 a 65 afios con el 55% (Media:
62.1 + 13.6 afos) (p= 0.59); mayor frecuencia en los
dos grupos de pacientes ASA Il, con un 67.5% para el
grupo de puncion unica versus el 50% para el grupo de
puncion doble (p=0.44). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de acuerdo al sexo, edad y
clasificacion de ASA

Variable  Grupo puncién  Grupo puncion  Analisis
Unica N (%) doble N (%)
Sexo
Femenino 20 (50%) 18 (45%) p=0.18
Masculino 20 (50%) 22 (55%)
Edad
18-40afios 2 (5%) 4(10%  E ggs
40-65afos 19 (47.5%) 22 (55%) p=o-
19 (47.5%) 14 (35%)
> 65 afios Media: 63.8 £ Media: 62.1 £
14.6 afios 13.6 afios
ASA
ASAI 9 (22.5%) 12 (30%)
ASAIl 27 (67.5%) 20 (50%)
ASAII 4 (10%) 8 (20%) p=0.44

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte

La valoracioén por parte del oftalmélogo evidencio en el

Eficacia del bloqueo peribulbar con puncién Unica inferotemporal

grupo puncion unica que el 57.5% no refirié dolor, dolor
leve el 27.5% y dolor moderado/severo el 15%; en el
grupo de puncién doble, no se observé dolor en el
67.5%, dolor leve en el 25% y 7.5% dolor moderado a
severo (p= 0.35). La valoracién de la aquinesia
evidencio que el 90% de los pacientes del grupo
puncién Unica presentaron aquinesia entre 7 a 10 (total)
10% aquinesia parcial (Media: 8.4 £ 1.4); en el grupo
puncién doble el 95% presentaron aquinesia entre 7 y
10y el 5% aquinesia entre 4 a 6 (parcial) (Media: 8.6 +
0.5) (p= 0.75). La distribucién de complicaciones
asociadas al procedimiento anestésico, evidenci6 que
el grupo de punciéon Unica no se observé ninguna
complicacion en el 92.5%, 5% edema y 2.5%
quemosis; en el grupo de puncién doble el 95% no
presentaron complicaciones asociadas, en el 5%
restante se observo hematoma (p=0.34). (Tabla 2)

Tabla 2. Distribuciéon de acuerdo a dolor, aquinesia y
complicaciones

Grupo punciéon  Grupo puncion

Variable tnica N (%) doble N (%) Analisis
Dolor
No dolor 23 (57.5%) 27 (67.5%)
Dolor leve 11 (27.5%) 10 (25%) p=0.35
Dolor mod/sev 6 (15%) 3 (7.5%)
t= 0.45
Aquinesia p=0.75
0-3 0 (0%) 0 (0%)
4-6 4 (10%) 2 (5%)
7-10 36 (90%) 38 (95%)
Media: Media:
84114 86105
Complicaciones
Ninguna 37 (92.5%) 38 (95%)
Edema 2 (5%) 0 (0%)
Quemosis 1(2.5%) (0%) p=0.34
Hematoma 0 (0%) 2 (5%)

Fuente: Pacientes Instituto de la Vision del Norte
Discusion

Se compararon dos grupos de 40 pacientes con
requerimiento de anestesia peribulbar para cirugia de
cataratas; el primer grupo (puncién unica) en quienes
se realiz6 puncion Unica infraorbitaria peribulbar con un
volumen total de 4 cc de una mezcla previamente
preparada con 2 ml de bupivacaina 0,5% y 2 ml de
lidocaina 2%, sin hialuronidasa; el segundo grupo
(puncion doble) en quienes se realiz6 técnica de doble
puncion peribulbar convencional, realizada con un
volumen total de 6 ml, bupivacaina 0.5% mas lidocaina
2% en igual proporcion (3 cc de bupivacaina 0.5%, 3 cc
lidocaina 2%).
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De acuerdo a las caracteristicas de sexo y edad, no se
presentaron diferencias significativas entre los grupos
(sexo p= 0.18 y edad p= 0.59), lo que demuestra la
homogeneidad de la muestra y las hace comparables;
el 50% de los pacientes del grupo de puncion Unica
pertenecen al sexo masculino, frente al 55% en el
grupo de puncién doble; este comportamiento aunque
no significativo, difiere de lo descrito por Ghali, etal (6) y
Calvache y cols. (1) quienes en sus reportes para este
tipo de procedimientos quirdrgicos refieren mayor
prevalencia en el sexo femenino 56 y 54%
respectivamente; la media de la edad si mostr6 un
comportamiento similar a la descrita en la literatura,
donde la media del grupo de puncion Unica fue de 63.8
1 14.6 afios y en puncion doble de 62.1 £ 13.6 afios, la
media descrita por Clausel , et al (7) fue de 61.2 + 12.8
afosylade Ghali, etal (6)de 60.7 +7.8 afios.

No se mostraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p= 0.44) al comparar los pacientes de acuerdo
a la clasificacién de riesgo de ASA, donde se evidencid
mayor frecuencia en los dos grupos en pacientes ASA
I, con un 67.5% para el grupo de puncion Unica versus
el 50% para el grupo de puncién doble; estos datos son
comparables a lo descrito por gran diversidad de
autores, entre los que se destaca Deruddre, et al (1)
quien describe en sus dos grupos una prevalencia de
pacientesASAlldel 65.2y 52.3%.

El dolor durante el procedimiento quirdrgico no
evidencio diferencias significativas entre los grupos (p=
0.35), donde en el grupo de puncién unica el 57.5% no
refirid dolor, dolor leve el 27.5% y dolor moderado/
severo el 15%; en el grupo de puncién doble, no se
observaron dolor en el 67.5%, dolor leve en el 25% y
7.5% dolor moderado a severo; Ghali, et al (6) describe
una incidencia menor (7.9%) de dolor moderado/
severo (EVA) en pacientes en que se realiza bloqueo
con puncién Unica, sin embargo los datos de ausencia
de dolor son mayores en este estudio que en los que
reporta este autor 36.8%; para la puncion doble, e
incidencia de dolor moderado a severo del 6.4%, con
igual menor proporcién de pacientes con ausencia de
dolor con el 46.8%; es importante anotar que en esta
serie no se requirié de refuerzo anestésico, diferente a
lo reportado por Calvache y cols. (5) donde el 26% de
los pacientes requirieron refuerzo anestésico con
nueva puncion.

No se mostraron diferencias significativas (p= 0.45) en
cuanto a la aquinesia, donde el 90% de los pacientes
del grupo puncién unica presentaron aquinesia entre 7
a 10 (total) 10% aquinesia parcial; en el grupo puncion
doble el 95% presentaron aquinesiaentre 7y 10y el 5%
aquinesia entre 4 a 6 (parcial); similar comportamiento
a lo descrito por Deruddre, et al (1) y superior a la de
Ghaliy cols. (6) con aquinesia total descrita de 87%.

Murillo M. Fonseca Y. Lacouture L.

De acuerdo a complicaciones asociadas al proce-
dimiento anestésico, no se evidenciaron diferencias
entre los grupos (p=0.34), en el grupo de puncién Unica
no se observd ninguna complicacion en el 92.5%, 5%
edemay 2.5% quemosis; en el grupo de puncion doble
el 95% no se presentaron complicaciones asociadas,
en el 5% restante se observaron hematomas; Ghali, et
al (6) describe mayor frecuencia de quemosis para el
grupo de puncién unica (16%), por otra parte Calvache
y cols. (5) no reporta casos de hematoma con puncion
Unica, esto explicado porque el sitio de puncién es
relativamente avascular, lo cual disminuye
tedricamente el riesgo de hematomas.
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Resumen

Introduccidn: la evolucion de las técnicas anestésicas
en oftalmologia han seguido un curso paralelo a los
avances obtenidos en esta especialidad. Algunos
bloqueos anestésicos son efectuados tanto por
anestesidlogos como por oftalmélogos, quienes deben
conocer los beneficios y perjuicios que ocasionan en
cada paciente.

Objetivo: determinar la eficacia en el orden de las
punciones del bloqueo peribulbar en anestesia en
oftalmologia. Instituto de la Visién del Norte.

Materiales y métodos: pacientes sometidos a cirugia
oftalmolégica, con requerimiento de bloqueo
peribulbar, comparando el orden de las punciones
(reborde orbitario inferior seguido de reborde orbitario
superior versus reborde orbitario superior seguido de
reborde orbitario inferior).

Resultados: en el grupo A el 78% refirio dolor leve
durante la primera puncion (inferior), el 20% dolor
intenso y el 2% dolor severo; en el grupo B, el 24%
refirié dolor leve durante la primera puncién (superior),
el 72% dolor intenso y el 4% dolor severo; en el grupo A
el 100% refirieron dolor leve durante la segunda
puncion (superior), en el grupo B, el 96% refirieron dolor
leve durante la segunda puncién (inferior), el 4% dolor
moderado.

Conclusioén: realizar la puncién inicial en el reborde
orbitario inferior es una técnica que ofrece mayor grado
de satisfaccion al paciente, cuando se compara con el
inicio del bloqueo en el reborde orbitario superior; esto
mismo da una mayor comodidad al anestesiologo para
proseguir con la segunda puncién, la cual igualmente
muestra menor dolor con la técnica de puncién inicial
inferior.

Palabras clave: bloqueo peribulbar, orden de
punciones.
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Abstract

Introduction: The evolution of the anaesthetic
techniques in ophthalmology has followed a parallel
course to the advances made in this field. Some
anaesthetic blocks are performed by both
anesthesiologists and ophthalmologists, who should
know the benefits and harm that could result in each
patient.

Objective: To determine the efficacy order of the
peribulbar puncture blockade in anesthesia in
ophthalmology. Instituto de la Vision del Norte.
Materials and methods: Parallel clinical trial, in
patients undergoing ophthalmic surgery, with peribulbar
block requirement, comparing the order of the puncture
(inferior orbital rim followed by superior orbital rim
versus superior orbital rim followed by inferior orbital
rim).

Results: In group A, 78% reported mild pain during the
first puncture (lower), 20% severe pain and 2% severe
pain; in group B, 24% reported mild pain during the first
puncture (above), 72% severe pain and 4% severe
pain; in group A 100% reported mild pain during the
second puncture (above), in group B, 96% reported
mild pain during the second puncture (lower), 4%
moderate pain.

Conclusion: Performing initial puncture in the inferior
orbital rim is a technique that provides greater patient
satisfaction, when it is compared with the beginning of
blockage in the superior orbital rim; This also gives
more comfort to the anesthesiologist to proceed with
the second puncture, which also shows less pain with
lower initial puncture technique.

Key words: Blockade peribulbar, order of the puncture.
Introduccién

La anestesia regional oftalmica ha cambiado
significativamente en los ultimos diez afios. El uso de la

facoemulsificacion para la cirugia de cataratas a través
de minimas incisiones corneales, las lentes plegables 'y
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la anestesia topica simplifican la cirugia de tal forma
que la mayoria de los casos se realizan en régimen
ambulante. Algunos bloqueos anestésicos son
efectuados tanto por anestesi6élogos como por
oftalmélogos, quienes deben conocer los beneficios y
perjuicios que ocasionan en cada paciente.

La evolucién de las técnicas anestésicas en
oftalmologia han seguido un curso paralelo a los
avances obtenidos en esta especialidad. (1,2) Desde el
descubrimiento de la cocaina como anestésico local
por Koller en 1884 y su empleo por Knapp, et al (3) por
via retrobulbar, hasta la aceptacion definitiva de esta
técnica, transcurrieron cincuenta afos. La anestesia
regional se emplea en numerosos procedimientos; la
respuesta endocrino-metabdlica, las nauseas y
vémitos, y la incidencia de reflejos oculocardiacos
disminuyen o se inhiben con anestesia local. (4)

Una revision sistematica de la literatura, en donde se
compard la anestesia peribulbar versus retrobulbar,
reportd las siguientes complicaciones locales
respectivamente: hemorragia retrobulbar (0% vs
0,3%), quemosis conjuntival (17,4% vs 7,1%),
hematoma palpebral (2,7% vs 7,3%) y ptosis palpebral
persistente (1,1% vs 1,3%). No se encontraron
complicaciones sistémicas en ninguna de las 2
técnicas anestésicas. (5,6)

La anestesia retrobulbar fue considerada durante
mucho tiempo el "gold standard" de la anestesia
regional en cirugia oftalmolédgica, sin embargo las
complicaciones de esta técnica condujeron a una
mayor utilizacion de la anestesia peribulbar. (7) Sin
embargo, las complicaciones asociadas con la
anestesia retrobulbar han sido posteriormente
descritas en anestesia peribulbar con una menor, pero
inaceptable incidencia. (8) Estos riesgos potenciales
llevaron a la propuesta de la técnica de doble inyeccién
a fin de reducir los multiples riesgos debido a la
perforacion de la orbita. (9,10) Sin embargo, no existe
literatura que describa el orden de las punciones, por lo
que existe controversia entre anestesidlogos, en
cuanto a dificultades técnicas, dolor e inclusive
aquinesia, entre la realizacion del bloqueo peribulbar
dependientes del orden de las punciones (reborde
orbitario inferior seguido de reborde orbitario superior
versus reborde orbitario superior seguido de reborde
orbitario inferior), por lo que se plantea el siguiente
interrogante de investigacion.

Materiales y métodos

Ensayo clinico paralelo, en pacientes sometidos a
cirugia oftalmoldgica, con requerimiento de bloqueo
peribulbar, comparando el orden de las punciones
(reborde orbitario inferior seguido de reborde orbitario
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superior versus reborde orbitario superior seguido de
reborde orbitario inferior); no se realizé muestro por
tratarse de muestra por conveniencia.

Técnicadel bloqueo peribulbar

Aguja: Se utiliza aguja de punta aguda calibre 25 de 1
pulgada de longitud.

Técnica: Ojo en posicidon primaria. Se realiza la
primera puncién sobre el reborde orbitario inferior en la
union del tercio externo con los dos tercios mediales
(cuadrante inferotemporal). Se dirige la aguja paralela
al piso de la 6rbita y hacia el vértice. Se administra3 a5
ml de anestésico local; acto seguido se realiza una
segunda puncioén en el cuadrante superonasal (bajo el
reborde orbitario superior, en la unién del tercio interno
con los dos tercios externos). Se dirige la aguja
inicialmente hacia el techo de la orbita, a veces hasta
tocarlo, y luego al pasar el ecuador del globo, se
continua su trayecto en forma paralela al mismo y hacia
el vértice. Se administran de 2 a 3 ml de anestésico; el
volumen total depende del tamafio de la érbita. El
promedio fue de 6 ml, se utilizé como anestésico local
bupivacaina 0.5% mas lidocaina 2% en igual pro-
porcion. (3 cc de bupivacaina 0.5%, 3 cclidocaina 2%).

Grupo A: primera puncion en reborde orbitario inferior,
segunda puncion en reborde orbitario superior. (50
pacientes).

Grupo B: primera puncién reborde orbitario superior,
segunda puncion en reborde orbitario inferior. (50
pacientes).

Fuente de la informacion primaria mediante valoracion
y secundaria a través de historias clinicas y formularios
de recoleccién de lainformacion.

Criterios de inclusién:

» Pacientes mayores de 18 afos.

« PacientesASAI Il ylIl.

» Cirugia oftalmica programada con indicacion
anestésica de bloqueo peribulbar.

» Aceptar serincluido en el estudio, mediante firma de
consentimiento informado.

Se excluyeron:
 Menores de 18 afos.

Para obtener la informacion se elaboré un formulario de
recoleccion de datos que incluyeron las variables a
investigar, las cuales se diligenciaron durante el prequi-
rurgico, transquirurgico y post-quirurgico inmediato.

La aquinesia fue valorada por el oftalmélogo; al
momento del bloqueo se valoré dolor por intermedio de
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escala visual analoga (EVA), lineal, horizontal de 10
centimetros, correspondiendo al dolor maximo
imaginable de tolerar 10 de calificacién, dolor severo 7-
9, dolor intenso 4-6 y dolor leve 1-3, tomando el 0 como
no dolor.

o[ 1123 [4[s 67 ReuNeHEe

El analisis estadistico incluy6 estadistica paramétrica y
no paramétrica de acuerdo con la distribucion de
variables. Para variables continuas se utilizé promedio
y desviacion estandar (DE).

La comparaciéon de promedios se realizd con la prueba
T de Student no pareada.

Resultados

En los dos grupos en estudio, se observé mayor
frecuencia de pacientes de sexo masculino, con un
54% en el grupo Afrente al 56% en el grupo B (Valor de
p= 0.11); en los dos grupos en estudio, la edad de
mayor frecuencia fue en mayores de 65 anos, con un
62% en el grupo A (Media: 67.0 = 10.6 afios) frente al
56% en el grupo B (Media: 69.6 + 8.4 afos) (Valor de p=
0.54). Los pacientes ASA |l se observaron en mayor
frecuencia, con un 72% en el grupo A, frente al 70% en
elgrupo B (Valor de p=0.62).

En el grupo A el 78% refirieron dolor leve durante la
primera puncion (inferior), el 20% dolor intenso y el 2%
dolor severo (Media: 2.6 + 1.5); en el grupo B, el 24%
refirieron dolor leve durante la primera puncién
(superior), el 72% dolor intenso y el 4% dolor severo
(Media: 4.3 +1.3) (Valorde p=0.0001). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a dolor (EVA) en la
primera puncién en la poblacion en estudio

Grupo A Grupo B Total
Dolor EVA No % No % No
0_3 39 78% 12 24% 51
4_6 10 20% 36 72% 46
7 10 1 2% 2 4% 3
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Vision del Norte

En el grupo A, el 100% refirieron dolor leve durante la
segunda puncion (superior) (Media: 0.5 + 0.7); en el
grupo B, el 96% refirieron dolor leve durante la segunda
puncion (inferior), el 4% dolor moderado (Media: 1.2 +
0.9) (Valorde p=0.0002). (Tabla 2)
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Tabla 2. Distribucion de acuerdo a dolor (EVA) en la
segunda puncién en la poblacién en estudio

Grupo A Grupo B Total
Dolor EVA No % No % No
0-3 50 100% 48 96% 98
4-6 0 0% 2 4% 2
7-10 0 0% 0 0% 0
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte

La valoracion de la aquinesia por parte del oftalmélogo,
evidencié que el 100% de los pacientes del grupo A
presentd Aquinesia entre 7 a 10 (total) (Media: 8.6
0.6); en el grupo B el 94% presentaron aquinesia entre
7y 10y el 6% aquinesia entre 4 a 6 (parcial) (Media: 8.4
+1.2) (Valorde p=0.35). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a aquinesia en la
poblacién en estudio

Grupo A Grupo B Total
Aquinesia No % No % No
0-3 0 0% 0 0% 0
4-6 0 0% 3 6% 3
7-10 50 100% 47 94% 97
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte

De acuerdo alas complicaciones asociadas a latécnica
anestésica, se observo que en el grupo A estas se
presentaron en el 8% (hematomas); en el grupo B las
complicaciones se observaron en el 20%; con
distribucion idéntica para los hematomas y la ptosis
palpebral (10%) (Valor de p=0.09). (Tabla4)

Tabla 4. Distribuciéon de acuerdo a complicaciones de
la técnica anestésica en la poblacién en estudio

Grupo A Grupo B Total

Complicaciones No % No % No
Si 4 8% 10 20% 14
No 46 92% 40 80% 86

Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte
Discusion

El anestesiélogo moderno se compromete de forma
activa en la ejecucion de los bloqueos, en la prevencion
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y tratamiento de las complicaciones durante la cirugia y
en la seleccién conjunta con el oftalmélogo de los
pacientes, para cada técnica anestésica; el bloqueo
peribulbar con técnica de doble puncién (reborde
orbitario superior e inferior) sustituyé la técnica
retrobulbar por su alta incidencia de complicaciones,
sin embargo, no existe consenso sobre el orden de las
punciones, y basicamente se ha dejado a opcion y
evidencia por parte de cada anestesi6logo, por lo que
se presentan los resultados de la comparaciéon de las
punciones, aleatorizando 50 pacientes para cada
grupo, donde al grupo A, se realiz6 punciéninicial en el
reborde orbitario inferior seguido de reborde orbitario
superior y en el grupo B iniciando la puncion en el
reborde orbitario superior seguido de reborde orbitario
inferior.

Se debe anotar que la totalidad de los pacientes en los
grupos en estudio, fueron intervenidos por cataratas,
asi la caracterizacion demografica de los pacientes se
comporté acorde a los aspectos epidemioldgicos
descritos en la literatura, (11) donde se evidencié
mayor prevalencia en el sexo masculino en lo dos
grupos en estudio, con un 54% en el grupo Ay un 56%
en el grupo B, sin mostrarse diferencias significativas
(Valor de p= 0.11); igualmente no se mostraron
diferencias significativas en cuanto a la edad, donde la
media del grupo A, fue de 67.0+ 10.6 aflos contra69.6 +
8.4 afios en el grupo B (Valor de p=0.54).

La mayor frecuencia de pacientes estudiados fueron
ASA |lI, posiblemente por la mayor proporciéon de
pacientes mayores de 65 afios y porque poseen
comorbilidades propias del envejecimiento; es poca la
poblacion ASAIll, ya que esta poblacion requiere en su
mayoria abordajes con anestesia general; este
comportamiento fue similar al descrito por Calvache y
cols. (6)

La comparacién del dolor de acuerdo a la escala visual
analoga (EVA) en la primera puncién, evidencié que en
el grupo A, el 6% no refirieron dolor durante la primera
puncién (inferior), el 72% dolor leve, el 20% dolor
intensoy el 2% dolor severo, con unamediade 2.6 + 1.5
(EVA); en el grupo B, el 24% refirieron dolor leve
durante la primera puncion (superior), el 72% dolor
intensoy el 4% dolor severo, conunamediade 4.3+ 1.3
(EVA); se observaron asi diferencias estadisticamente
significativas (T de student: 5.7 Valor de p= 0.0001),
que orientan hacia que la puncién inicial en el reborde
orbitario superior, causa mayor dolor en el paciente que
la puncién inicial en el reborde orbitario inferior, Wong,
et al (12) reportd una media de dolor referida por los
pacientes en que se inicié con puncién superiorde 4.1 +
0.9, similar a la arrojada en este estudio, sin embargo
no existen reportes sobre el dolor iniciando en el
reborde orbitario inferior.
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Para la segunda puncién, realizada en el reborde
orbitario superior en el grupo Ay en el reborde orbitario
inferior en el grupo B; se mostraron igualmente
diferencias significativas (T de student: 3.8 Valor de p=
0.0002), donde la media del grupo A fue de 0.5 + 0.7
comparada con 1.2 + 0.9 del grupo B; entonces en el
grupo A el 60% no refirieron dolor durante la segunda
puncién mientras que el 40% restante refirieron dolor
leve; en el grupo B, el 32% no manifestaron dolor
durante la segunda puncién, el 64% dolor leve y el 4%
dolor intenso, lo anterior orienta hacia que la segunda
puncion es menos dolorosa en el grupoA.

La distribucién de la aquinesia considerada de 7-10
como el mayor acercamiento a la pardlisis ocular (1)
muestra que en el grupo A, el 100% presentaron
aquinesia total, con una media de 8.6 + 0.6 sin
diferencias significativas con el grupo B (T de student:
0.92 Valor de p= 0.35), donde el 94% presentaron
aquinesia entre 7y 10 y el 6% aquinesia entre 4 a 6
(parcial), conunamediade 8.4 +1.2.

De acuerdo alas complicaciones asociadas alatécnica
anestésica, se observaron que en el grupo A, estas se
presentaron en el 8% (hematomas); en el grupo B las
complicaciones se observaron en el 20%; con
distribucion idéntica para los hematomas y la ptosis
palpebral (10%); no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar la aparicion
de complicaciones (Valor de p= 0.09); el comporta-
miento del hematoma como complicacion, se
encuentra similar a lo descrito por Alazan, et al (5)
7.3%, no asi para la ptosis palpebral reportada en no
mas del 3%.
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Resumen

Introduccidn: las colostomias son necesarias en la
practica quirirgica ya sea de manera definitiva, en
pacientes en que técnicamente no fue posible
preservar el esfinter o de manera temporal, en
pacientes que requieren desfuncionalizar un area del
tubo digestivo por la naturaleza de la enfermedad (por
ejemplo proctopatia posradiacion) o para tratamiento o
prevencion de una complicacion quirurgica (fistulas de
anastomosis colorrectales).

Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
a complicaciones poscierre de colostomias. Hospital
General de Barranquilla.

Materiales y métodos: estudio analitico tipo casos y
controles, en la totalidad de pacientes en que se realiz6
cierre de colostomia (86 pacientes) y que presentaron
algun tipo de complicacion secundaria al cierre (20
pacientes), en el periodo enero de 2013 a diciembre de
2015, en el Hospital General de Barranquilla, se
seleccionaron aleatoriamente 2 controles por cada
caso.

Resultados: prevalencia de complicaciones del
23.2%; en los casos el 70% se realizd cierre de
colostomia después de 12 meses de realizada la
colostomia, en los controles el 95% se cerrd antes de
los 12 meses (OR=34.3 IC=7.08 -166.5 Valorde p=
< 0.00001); en los casos se cerr6 por via
extraperitoneal en el 55%, en los controles esta via se
utilizd en el 87.5% (OR=5.33 IC=1.53 -18.4 Valorde
p=0.005).

Palabras clave: complicacién, poscierre colostomia.
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Abstract

Introduction: Colostomies are necessary in surgical
practice, either definitively in patients in which
technically it was not possible to preserve the sphincter
or temporarily in patients who need to defunctionalize
an area of the digestive tract by the nature of the
disease (eg proctopathy postradiation) or for treatment
or prevention of a surgical complication (colorectal
anastomosis fistulas).

Objective: To determine the risk factors associated
with complications post closure colostomy. Hospital
General de Barranquilla.

Materials and methods: Analytical case-control study,
in all patients in whom closure of colostomy (86
patients) were performed and presented some type of
secondary complication at the end (20 patients) in the
period of January 2013 to December 2015, Hospital
General de Barranquilla, there were randomly selected
two controls per case.

Results: Prevalence of complications of 23.2 %; where
in 70% of the cases the closure of the colostomy was
performed after 12 months on the colostomy, in 95% of
the control group the colostomy were closed before 12
months (OR = 34.3 Cl = 7.08 - 166.5 Value of p = <
0.00001); in the case group extraperitoneal closure was
used in 55% of the cases, in controls this route was
usedin87.5% (OR=5.33Cl=1.53-4.18,p=0.005).

Key words: Complication, after closing colostomy.
Introduccion

Las colostomias son necesarias en la practica
quirdrgica ya sea de manera definitiva, en pacientes en
que técnicamente no fue posible preservar el esfinter o
de manera temporal, en pacientes que requieren
desfuncionalizar un area del tubo digestivo por la
naturaleza de la enfermedad (por ejemplo proctopatia
posradiacion) o para tratamiento o prevenciéon de una
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complicacion quirdrgica (fistulas de anastomosis
colorrectales). (1)

Las colostomias se deben en la mayoria de los casos a
un procedimiento realizado de urgencia, que
generalmente se asocia a infeccion de la cavidad
abdominal, como perforacion de colon, o procesos
como la fascitis necrosante del periné o la oclusion por
cancer de colon, entre otras. (2)

Las colostomias son en la actualidad mas frecuente-
mente utilizadas que las definitivas y pueden realizarse
separando completamente las porciones anatomicas
distal y proximal (procedimiento de Hartmann o
estomas en “cafion de escopeta”) o los estomas “en
asa” en los cuales se exterioriza un asa que por el
mismo orificio comunica hacia la porcion distal y
proximal. (3) Debido a la mayor facilidad técnica para
su futura reconexion, los estomas en asa son
frecuentemente utilizados para desfuncionalizacion
temporal en la practica quirurgica. (1,4)

El cierre de la colostomia actualmente esté asociado a
importantes tasas de morbilidad (55%) (5, 6) y
complicaciones como las fugas anastomoticas, con
tasas que van de 0 al 15%, estancias hospitalarias
prolongadas (reportadas de 13 a 15 dias) y una
mortalidad operatoria de hasta el 10% (7). Debido a las
altas morbilidad y mortalidad asociadas con el cierre de
una colostomia, hasta en un 30% de los pacientes no
es posible restituir el transito intestinal y permanecen
con una colostomia definitiva. (2, 8)

Las complicaciones posteriores al cierre de colosto-
mias han sido asociadas con diferentes factores entre
los que se cuentan: edad (pacientes mayores de 50
afos (9); indicacion de la colostomia (10); enfermedad
diverticular (11); localizacién anatomica de la lesién (el
colon izquierdo esta asociado a mas complicaciones);
tipo de colostomia (en asa tiene menor niumero de
complicaciones); el denominado “factor cirujano”
(personal en entrenamiento muestra tasas mas altas);
enfermedades asociadas; tiempo entre construccion
de la colostomia y su cierre; cierre de piel; preparacion
mecanica y antibidticos; y técnica de cierre.
(1,2,3,5,6,12)

En el Hospital General de Barranquilla, no se conocen
datos sobre la tasa de complicaciones asociadas al
cierre de la colostomia, sin embargo, en el dia a dia se
viene observando una alta proporcion de pacientes que
posterior al cierre de la colostomia presentan algun tipo
de complicacion; por lo anterior adquiere relevancia
identificar las factores que se asocian a que los
pacientes que se llevan a cierre de colostomia
aumenten el riesgo de complicaciones asociadas.

Factores de riesgo asociados a complicaciones poscierre de colostomias
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Materiales y métodos

Estudio analitico tipo casos y controles; en pacientes
en que se realizo cierre de colostomia (86 pacientes) y
que presentaron algun tipo de complicacion secundaria
al cierre (20 pacientes), en el periodo enero de 2013 a
diciembre de 2015, en el Hospital General de
Barranquilla, se seleccionaron aleatoriamente 2
controles por cada caso.

Grupo Casos: Paciente con algun tipo de complica-
cion secundaria al cierre de colostomia. (20 pacientes).
Grupo Control: Pacientes que no presentaron
complicaciones posteriores al cierre de colostomia. (40
pacientes).

Fuente de datos secundaria, basada en la historias
clinicas.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios.

« Paciente con algun tipo de complicacion secundaria
al cierre de colostomia (casos).

« Pacientes que no hayan presentado complicacio-
nes posteriores al cierre de colostomia (controles).

 Datos completos de variables en estudio en
historias clinicas.

Se excluyeron:
e Datosincompletos en historias clinicas.

Los datos se tomaron directamente de las historias
clinicas, estos se llevaron a formulario de recoleccion
de la informacion, la tabulacién de la informacion se
realiz6 en el programa Epi-Info 7.0; el analisis
estadistico incluye métodos cualitativos y cuantitativos,
los resultados son presentados en tablas univariadas y
bivariadas, se realizaron pruebas estadisticas para la
determinacion de Odds Ratio (Wolf), con intervalos de
confianza; asi mismo prueba de Chi cuadrado de
asociacioén, considerando diferencias estadisticamente
significativas si el valor p <0.05. Se trabajé con nivel de
confianza del 95%.

Resultados

Se evaluaron un total de 86 historias clinicas de
pacientes en que se realizé cierre de colostomia en el
periodo en estudio, de estos, se presentaron algun tipo
de complicaciéon en 20, para una prevalencia de
complicaciones del 23.2%; estos ingresaron al grupo
casos y se seleccionaron aleatoriamente 2 controles
por cada caso. La infeccion del sitio operatorio fue la
complicacion poscierre de colostomia de mayor
prevalencia con el 75% de las complicaciones, le siguié
la filtracién de anastomosis 45%, fistula enterocutanea
25% y otras 10% (obstrucciodn intestinal y peritonitis).
(Tabla 1)
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Tabla 1. Distribucién de acuerdo a complicaciones
poscierre de colostomia

Complicaciones No %

ISO * 15 75%
Filtracion anastomosis 9 45%
Fistula enterocutanea 5 25%
Otras 2 10%

Fuente: Historias Clinicas Hospital General de Barranquilla
*1S0: infeccion del sitio operatorio

La distribuciéon del sexo, mostraron mayor frecuencia
en el sexo masculino tanto en lo casos como en los
controles, donde en los casos la prevalencia fue de
75% frente al 67.5% en los controles (OR= 0.72 IC=
0.22-2.33 Valorde p=0.58).

Los pacientes entre 31 a 45 afos, mostraron la mayor
frecuencia en los dos grupos en estudio, 45% en casos
(45.7 £13.3 afos) y42.5% enlos controles (41.5+14.9
afos)(OR=0.66 [C=0.22 - 1.93 Valorde p=0.45).

De acuerdo a la presencia de enfermedades aso-
ciadas, en los casos, estas se presentaron en el 30%
frente al 17.5% de los controles, siendo la hipertension
arterial la mas frecuente en los dos grupos, 20y 7.5%
respectivamente (OR=2.0 IC=0.59 - 6.76 Valorde
p=0.25).

El colon sigmoide fue el sitio anatomico de lesién de
mayor frecuencia en los dos grupos, 35% de los casos
frente al 50% de los controles. (Tabla 2)

Ascendente: OR=0.79 IC=0.22 - 2.78 p=0.71
Transverso: OR=1.44 1C=0.26 - 8.05 p=0.67

Pezzano E. Santrich A. Ozuna D.

Ascendente: OR=0.79 1C=0.22 - 2.78 p=0.71
Transverso: OR=1.44 |C=0.26 - 8.05 p=0.67
Descendente: OR=2.291C=0.60- 8.60 p=0.21
Sigmoide: OR=0.55 IC=0.18- 1.63 p=0.28
Recto: OR=2.08 1C=0.33- 13.0 p=0.42

La lesién traumatica fue la indicacién para colostomia
de mayor frecuencia, con un 70% en los casos frente al
50% en los controles. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribuciéon de acuerdo a indicacion de
colostomia en la poblacion en estudio

. Casos Controles Total
Tiempo de
cierre No % No % No
<12 meses 6 30% 38 95% 44
12—-24 meses 13 65% 2 5% 15
> 24 meses 1 5% 0 0% 1
Total 20 100% 40 100% 60

Fuente: Historias Clinicas Hospital General de Barranquilla

En el grupo casos, el tipo de colostomia que se
realizaron con mayor frecuencia fue la colostomia tipo
Hartmann con el 55%; en los controles la colostomia en
asafue la de mayor frecuencia con el 50%. (Tabla 4)

Hartmann: OR=1.79 1C=0.62-5.19 p=0.27
asa: OR=0.55 1C=0.18- 1.63 p=0.28
Doble boca: OR=1.091C=0.21- 5.67 p=0.91

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a tipo de colostomia
en lapoblaciéon en estudio

Descendente: OR=2.291C=0.60- 8.60 p=0.21 Tioo de Casos Controles Total
Sigmoide: OR=0.55 IC=0.18- 1.63 p=0.28 P i 0 0
Recto: OR=2.08 [C=0.33- 13.0 p=0.42 colostomia  No %  No /o No
0, 0,
Tabla 2. Distribucién de acuerdo a sitio de lesién en la Hartmann 1 55% 16 40% 21
poblacién en estudio asa 7 35% 20 50% 27
Casos  Controles Total Doble boca 2 10% 4 10% 6
Sitio Lesion No % No % No Total 20 100% 40 100% 60
Colon ascendente 4 20% 10 25% 14 Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla
Colon transverso 2  10% 3 7.5% 5 En los casos el 70% se realizd cierre de colostomia
Colon descendente 5 25% 5 12.5% 10 después de 12 meses de realizada la colostomia (13.3
+ 3.4 meses), en los controles el 95% se cerr6 antes de
Colon sigmoide 7 35% 20 30% 27 los 12 meses (8.0 + 1.3 meses). (> 12 meses: OR=34.3
Recto 2 10% 2 5% 4 IC=7.08 -166.5 p=<0.00001). (Tabla 5)
Total 20 100% 40 100% 60

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla
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Tabla 5. Distribucion de acuerdo a tiempo de cierre de
colostomia en la poblacion en estudio

Casos Controles Total
Indicacion No % No % No
Lesion
traumatica 14 70% 20 50% 34
Neoplasia 2 10% 4 10% 6
Enf.
diverticular 2 10% 4 10% 6
Obstruccion 1 5% 4 10% 5
Otras 1 5% 8 20% 9
Total 20 100% 40 100% 60

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla

De acuerdo a la via del cierre de colostomia, en los
casos se cerro por via extraperitoneal en el 55%, en los
controles esta via se utilizé en el 87.5%.
(Intraperitoneal: OR=5.33 IC=1.53 - 18.4 Valorde
p=0.005). (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de acuerdo a la via de cierre de
colostomia en la poblacion en estudio

Casos Controles Total
Via de cierre  No %  No % No
Extraperitoneal 11  55% 35 87.5% 46
Intraperitoneal 9 45% 5 12.5% 14
Total 20 100% 40 100% 60

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla

Enlos casos, se refiere que al momento del cierre la piel
se encontraba con algun grado de inflamacién en el
25%, en los controles esta se refirio en el 7.5% (OR=
3.80 IC=0.87 -16.4 p=0.06).

En el 90% tanto en casos como en controles se
realizaron preparacion del colon previa a cierre de
colostomia (OR=0.91 IC=0.17-4.72 p=0.91). La
profilaxis antibibtica, previa al cierre de colostomia se
realizaron en el 95% de los casos frente al 100% de los
controles (p=0.15).

Discusion

Las tasas de complicaciones poscierre estan por
debajo de las descritas por LinFL, etal (5) y Cellini C,
et al, (6) quienes reportan tasas de hasta el 55%;
siendo en nuestra serie la complicacion mas frecuente
la infeccion del sitio operatorio con el 75%. Comporta-

Factores de riesgo asociados a complicaciones poscierre de colostomias
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miento similar a lo descrito por Rojas y cols. (2) entre
otros.

La distribucion del sexo, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas, donde la mayor
prevalencia se presentaron en el sexo masculino; asi
mismo la edad mostraron un comportamiento similaren
los dos grupos con una media de 45.7 + 13.3 afios en
los casos frente 41.5 £ 14.9 afios en los controles, sin
mostrarse diferencias estadisticamente significativas,
contrario a lo descrito por Wong, et al, quien describe
riesgo 3.4 veces mayor en los mayores de 50 afios. (9)

EL antecedente de enfermedades asociadas en los
grupos en estudio, puede considerarse bajo, 30% en
los casos y 12.5% en los controles, de ahi que no se
mostraron diferencias significativas entre los grupos;
aunque este comportamiento es similar a lo descrito
segun Bejarano y cols., reportan mayor riesgo en
pacientes con enfermedades cronicas. (12)

Hackman, et al, describe mayor riesgo en lesiones de
colon izquierdo (11), contrario a esto, no se demos-
traron diferencias estadisticamente significativas con
respecto al sitio de la lesidn, siendo el colon sigmoide el
mayormente involucrado en los pacientes de este
estudio. En cuanto a la indicacion de la colostomia, se
observd que la lesion traumatica es la de mayor
prevalencia en la poblacién en estudio, con un 70% en
los casos frente al 50% en los controles, sin diferencias
estadisticamente significativas (OR= 2.23 IC= 0.73 -
6.76 Valor de p=0.15), este comportamiento es similar
al descrito por Bejarano y cols. (12) en nuestro pais; no
asi alodescrito por Hackman, et al (11) quien describe
mas causas médicas que traumaticas, asi mismo
reporta riesgo 2.4 veces mayor en pacientes con
enfermedad diverticular. Lin, et al, reporta menor
riesgo en pacientes con colostomia en asa, nuestros
resultados no mostraron asociacién con el tipo de
colostomia, donde la tipo Hartmann fue la mas
realizada en los casos y colostomia en asa en los
controles, 55y 50% respectivamente. (5)

El tiempo trascurrido desde la realizacién de la
colostomia y el cierre de esta, mostr6 diferencias
estadisticamente significativas (OR=34.3 IC=7.08 -
166.5 Valor de p=<0.00001), con unamediade 13.3 ¢
3.4 meses en los casos y de 8.0 £ 1.3 meses en los
controles, donde el cierre superior a los 12 meses
presenta 34.3 veces mayor riesgo de complicaciones
poscierre que aquellos con cierre antes de los 12
meses; demostrandose como lo describidé
Demetriades, et al, en 2011 (10) que el cierre temprano
de la colostomia disminuye la morbilidad asociada. La
via de cierre intraperitoneal igualmente mostré
asociacion significativa, observandose riesgo 5.3
veces mayor en los que se cerrd por via extraperitoneal
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(OR= 533 IC= 1.53 - 18.4 Valor de p= 0.005),
comportamiento similar al descrito por Demetriades, et
al (10)yRojasycols. (2)

En cuanto al estado de la piel, Banerjee , et al (8)
recomienda que el cierre debe realizarse con la piel en
6ptimas condiciones, se debe anotar que aunque no se
muestra diferencias significativas si existié una
tendencia (valor de p= 0.06), que orienta a que este
factor se asocia a riesgo de complicaciones poscierre.

No se demostré asociacion significativa en cuanto a la
preparacion del colon e igualmente a la utilizacion de
profilaxis antibiotica, contrario a Lin, et al (5) quien los
describe como factor de riesgo.

Referencias

1. Bada-Yllan O, Garcia-Osogobio S, Zarate X,
Velasco L, Hoyos-Tello CM, Takahashi T. Morbi-
mortality related to ileostomy and colostomy
closure. Rev Invest Clin 2006; 58 (6): 555-60.

Rojas L, Jiménez B, Villanueva J, Bolafios L, Cosme
C. Morbimortalidad asociada al cierre de colostomia
con sutura mecanica. Cir Gen. 2014; 36(4):209-13.

Ramirez Alvarado CA, Cardenas Silva S. Estomas I
lleostomia. Generalidades y técnicas quirurgicas.
In: Takahashi T. Colon y recto. 1a. Ed. México: ETM;
2002; 575-80.

Shellito PC. Complications of abdominal stoma
surgery. Dis Colon Rectum 1998;41(12): 1562-72.

Lin FL, Boutros M, Da Silva GM, Weiss EG, Lu XR,
Wexner SD. Hartmann reversal: obesity adversely
impacts outcome. Dis Colon Rectum. 2013;
56(1):83-90.

DOI: 10.1097/DCR.0b013e318270a1a3

18

Pezzano E. Santrich A. Ozuna D.

. Cellini C, Deeb AP, Sharma A, Monson JR, Fleming
FJ. Association between operative approach and
complications in patients undergoing Hartmann's
reversal. BrJ Surg. 2013; 100(8):1094-9.

DOI: 10.1002/bjs.9153.

. Schmelzer TM1, Mostafa G, Norton HJ, Newcomb
WL, Hope WW, Lincourt AE. et al. Reversal of
Hartmann's procedure: a high-risk operation?
Surgery. 2007; 142(4):598-607.

DOI: 10.1016/j.surg.2007.08.001

Banerjee S, Leather AJ, Rennie JA, Samano N,
Gonzalez JG, Papagrigoriadis S. Feasibility and
morbidity of reversal of Hartmann's. Colorectal Dis.
2005; 7(5): 454-9.

DOI: 10.1111/j.1463-1318.2005.00862.x

Wong RW1, Rappaport WD, Witzke DB, Putnam
CW, Hunter GC. Factors influencing the safety of
colostomy closure in the elderly. J Surg Res 1994;
57(2):289-92. DOI: 10.1006/jsre.1994.1147

10.Demetriades D, Pezikis A, Melisas J, Parekh D,
Pickles G. Factors influencing the morbidity of
colostomy closure. Am J Surgery 1988; 155:594-6.

11.Hackam DJ, Rotstein OD. Stoma closure and
wound infection: an evaluation of risk factors. Can J
Surg 1995; 38(2):144-8.

12.Bejarano M, Gonzalez A, Garcia H. Evaluacion de
factores asociados con el desarrollo de
complicaciones en el cierre de ostomias. Rev
Colomb Cir2004; 19(4): 231-7.



Unimetro 2016, 34 (60):19-23

ARTICULO ORIGINAL

Resultados de la reseccion laparoscopica versus reseccion abierta
en pacientes con cancer de colon en una institucion especializada
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Resumen

Introduccidn: el cancer colorrectal (CCR) es el tercer
cancer mas comun en hombres y el segundo en
mujeres a nivel mundial. En Colombia, el cancer de
colon es la cuarta causa de muerte en los hombres y la
quinta en las mujeres.

Objetivo: describir los resultados de la reseccion
laparoscopica versus reseccion abierta en pacientes
con cancer de colon, en una institucion especializada,
Barranquilla.

Materiales y métodos: 28 pacientes con diagnéstico
de cancer de colon llevados a reseccion laparoscopica
(RL). 36 pacientes con diagnostico de cancer de colon
llevados areseccion abierta (RA).

Resultados: la media de edad fue de 57.5 £ 5.2 afios
para la reseccion laparoscépica contra 58.7 + 5.1 afios
para la reseccion abierta; el colon derecho fue el mas
involucrado en los dos grupos en estudio; el estadiaje Il
se observé con mayor frecuencia, 53.6% en el grupo de
reseccion laparoscopica contra el 58.3% en el grupo
reseccion abierta; en los dos procedimientos se
resecaron con mayor frecuencia 10 o menos ganglios,
82.1% con resecciéon laparoscopica contra el 63.9%
con reseccion abierta; la media de tiempo quirdrgico
fue de 219.6 + 28.6 minutos para la reseccidon
laparoscoépica contra 150.0 £ 30.0 minutos en la
reseccion abierta.

Conclusién: la reseccion laparoscopica para cancer
de colon no complicado, es segura y factible en nuestro
medio; los resultados oncoldgicos son similares a los
pacientes con reseccion abierta, y si se muestran
diferencias a favor de un inicio de via oral en menor
tiempo, igualmente menor estancia hospitalaria.
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Palabras clave: reseccién laparoscépica, reseccion
abierta, cancer de colon.

Abstract

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is the third most
common cancer in men and the second in women
worldwide. In Colombia, colon cancer is the fourth
leading cause of death in men and the fifth in women.
Objective: To describe the results of laparoscopic
resection versus open resection in patients with colon
cancer, in a specialized institution, Barranquilla.
Materials and methods: 28 patients with a diagnosis of
cancer colon with laparoscopic resection (RL). 36
patients with diagnosis of colon cancer with open
resection (RA).

Results: The average age was 57.5 + 5.2 years for
laparoscopic resection against 58.7 + 5.1 years to open
resection; the right colon was the most involved in the
two study groups; staging Il was observed more
frequently, 53.6% in the laparoscopic group against
58.3 inthe open resection group; in the two procedures
were resected with greater frequency 10 or fewer
nodes, 82.1% in the laparoscopic group against 63.9 in
the open resection group; the mean procedure time was
219.6 + 28.6 minutes laparoscopic against 150.0

laparoscopic resection for + 30.0 minutes in open
resection.
Conclusion: Laparoscopy for uncomplicated colon

cancer resection, is safe and feasible in our midst; the
oncological results are similar to those patients with
open resection, and it shows differences in favour of an
early start with oral alimentation, also less hospital stay.

Key words: Laparoscopic resection, open resection,
colon cancer.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer cancer mas
comun en hombres y el segundo en mujeres a nivel
mundial, es el cancer mas comun diagnosticado en
Europa y una de las principales causas de muerte por
cancer a nivel mundial. De acuerdo con cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que esta
patologia va en aumento al registrar para el afio 2015,
1.360.602 nuevos casos y 693.933 muertes por esta
causa, representando aproximadamente el 8% de
todas las muertes por cancer, la tasa de mortalidad
ajustada por edad es de 8.2 casos por 100.000. (1)

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la
Salud, en el 2010, en Latinoamérica y el Caribe, este
tipo de cancer ocup6 el tercero y cuarto lugar en
incidencia en mujeres y hombres respectivamente, asi
como el cuarto en hombres y quinto en mujeres en
cuanto a mortalidad se refiere, frente a los demas tipos
de cancer, (2) las mayores incidencias se presentan en
Argentina, Uruguay y el Sur de Brasil, mientras que
Colombia, México y el norte de Brasil son las areas de
menor ocurrencia de cancer de colony recto. (3)

En Colombia, el cancer de colon es la cuarta causa de
muerte en los hombres y la quinta en las mujeres. En
2010 segun estimaciones del Instituto Nacional de
Cancerologia (INC) la tasa de mortalidad ajustada por
edad a este tipo de cancer para hombres, fue de 6.0
casos por 100.000 y para mujeres, de 5.8 casos por
100.000; (4) se estima que cada afo 5.663 personas se
enferman por cancer de colon y 3.207 fallecen. (5) La
poblacién entre los 65 a 75 afios es la mas afectada sin
predominio entre sexos; se observa una mayor inciden-
cia en los departamentos de la Cordillera Central; sin
embargo, en el Atlantico se ha observado un incremen-
to de las tasas de incidencia anual mayor al 2.5%. (6)

Los avances tecnolégicos han llevado a que se observe
una tendencia mundial a la deteccién temprana; en los
ultimos afios la supervivencia paso del 42 al 62%.
Segun reportes de Globocan en el 2008, la superviven-
cia a cinco afios pasaria al 72% y al 61% en hombres y
mujeres respectivamente. (1)

El tratamiento estandar del cancer de colon, es la
reseccion del segmento intestinal comprometido con
margenes libres, adicionalmente los vasos linfaticos
correspondientes; la reseccion laparoscopica ha
venido remplazando a la reseccion abierta; esto debido
a que se han reportado en la literatura diversas
ventajas para la cirugia laparoscopica, especialmente
en términos de menor dolor, menor incidencia de ileo
postoperatorio, menor tiempo de recuperacién y
resultados oncolégicos iguales al abordaje abierto.
(7.8)

20

Molina M. Santrich A. Posada J. Valderrama J.

Poulin y cols (9) asi como Scheidbach et al (10)
compararon los resultados de la reseccion
laparoscopica con la reseccion abierta, estos autores
mostraron resultados similares a los de la cirugia
abierta en términos de recurrencia, supervivencia y
calidad de vida. Manterota et al (11) en una revisiéon
sistematica de 680 articulos relacionados,
concluyendo que los resultados en términos de
mortalidad, recurrencia, supervivencia a corto y
mediano plazo de la reseccion laparoscopica son
similares a los de la reseccién abierta en pacientes con
cancer de colon no complicado.

Bernal y cols (8) en Colombia hizo un estudio
prospectivo comparativo que reportd diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo
quiruargico, a favor de un menor tiempo en los pacientes
con reseccion abierta, con indice de conversién del
24%, el tiempo de inicio de via oral y la estancia hospi-
talaria fue significativamente menor en los pacientes
con reseccion laparoscépica; no se mostraron
diferencias significativas en cuanto a resultados
oncolégicos y complicaciones; por lo que los autores
concluyeron que la cirugia laparoscépica para cancer
de colon es seguray factible en nuestro medio.

A pesar de los resultados favorables descritos para la
reseccion abierta, y por las recomendaciones de la
GPC NICE 2011, que sugiere la reseccion laparos-
copica (incluida la laparoscopia asistida) como una
alternativa a la reseccién abierta para individuos con
cancer colorrectal en quienes tanto la cirugia laparos-
cdpica como la cirugia abierta se consideran adecua-
das; aun se mantiene en nuestro pais la reseccion
abierta como un abordaje preferencial, inclusive en
centros donde la tecnologia minimamente invasiva ya
esta implementada; por lo anterior se justifica comparar
en nuestro medio los resultados del procedimiento
laparoscopicoy el procedimiento abierto.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, comparativo, retrospectivo. La
poblacién corresponde a la totalidad de pacientes con
diagnostico histopatolégico de cancer de colon,
sometidos a reseccidén laparoscopica o reseccion
abierta en una institucién especializada de la ciudad de
Barranquilla, en el periodo 1 enero de 2012 a 31 de
diciembre de 2015. No se realizé muestreo por tratarse
de muestra por conveniencia. Fuente secundaria,
basada en historias clinicas.

Grupo reseccion laparoscépica (RL): pacientes con
diagnéstico de céncer de colon y llevados a reseccion
laparoscopica. (28 pacientes).

Grupo reseccion abierta (RA): pacientes con
diagndstico de cancer de colon y llevados a reseccion
abierta. (36 pacientes).
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Criterios de inclusion:

* Pacientes mayores de 18 afios.

* Pacientes programados.

* Pacientes con diagndstico confirmado por
histopatologia.

* Datos completos de variables en estudio en historias
clinicas.

Se excluyeron:

» Pacientes con tumores que infiltraran érganos
adyacentes.

» Pacientes operados de urgencia.

« Pacientes con obstruccionintestinal o perforacion.

» Datosincompletos en historias clinicas.

Los datos se tomaron directamente de las historias
clinicas, estos se llevaron a formulario de recoleccion
de la informacion, el analisis esta-distico incluye
métodos cuantitativos, se consideran diferencias
significativas si p < 0.05 utilizando prueba de chi
cuadrado; los resultados se presentan en tablas
univariadasy bivariadas.

Resultados

En el grupo sometido a reseccion laparoscopica, se
observaron mayor frecuencia de pacientes de sexo
femenino con el 53.6%; en los pacientes llevados a
cirugia abierta, se observaron mayor frecuencia en
pacientes de sexo masculino con el 61.1%; a pesar de
esto, no se mostraron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.24); la distribucion de la edad,
mostraron que en los dos grupos se observaron mayor
frecuencia de pacientes entre los 51 a 60 afos, con un
57.2% en los sometidos a reseccion laparoscopica
(media= 57.5 + 5.2 afios) contra el 55.5% en pacientes
con reseccion abierta (media= 58.7 + 5.1 afos) (p=
0.19). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a sexoy edad

Reseccion Reseccion Analisis
Variable laparoscopica abierta
N (%) N (%)
Sexo
Femenino 15 (53.6%) 14 (38.9%)
Masculino 13 (46.4%) 22 (61.1%) p=0.24
Edad
40 -50 3(10.7%) 1(2.8%)
51 -60 16 (57.2%) 20 (55.5%) p=0.19
> 60 9 (32.1%) 15 (41.7%)
Media=57.5+ Media=58.7
5.2 aios + 5.1 afios

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas en
Barranquilla

21

Resultados de la reseccion laparoscopica versus reseccion abierta

La distribucion de la localizacién tumoral, evidenciaron
un comportamiento similar, donde el colon derecho fue
el mas involucrado en los dos grupos en estudio. En los
dos grupos en estudio, el estadiaje Il se observaron con
mayor frecuencia, 53.6% en el grupo de reseccion
laparoscopica contra el 58.3% en el grupo reseccion
abierta. (Tabla2)

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a localizacion vy
estadiaje

Reseccion  Resecciéon Anadlisis
Variable laparoscopica abierta
N (%) N (%)

Localizacion

C. derecho 12 (42.9%) 15 (41.7%)
C. sigmoide 10 (35.7%) 14 (38.9%) p=0.92
C.izquierdo 10 (35.7%) 7 (19.4%)
Estadiaje
I 11 (39.3%) 10 (27.8%)
Il 15 (563.6%) 21(58.3%) p=0.33

1l 2 (7.1%) 5(13.9%)

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas en
Barranquilla

El numero de ganglios resecados durante el proce-
dimiento, evidenciaron que en los dos procedimientos
se resecaron con mayor frecuencia 10 o menos
ganglios, 82.1% con reseccion laparoscépica
(media=10.3 £ 0.6) contra el 63.9% con reseccion
abierta (media=10.7 £ 0.9) (p=0.10). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de ganglios resecados

Reseccion Reseccion
laparoscoépica abierta Total
Ganglios
Resecados No % No % No
<10 23 82.1% 23 63.9% 46
>10 5 17.9% 13 36.1% 18
Total 28 100% 36 100% 64

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas en
Barranquilla

En el 50% de los pacientes sometidos a reseccion
laparoscopica, el procedimiento quirdrgico durd entre
211 a 240 minutos (media= 219.6 + 28.6 minutos); a los
pacientes en que le realizaron reseccion abierta, el
80.6% de los procedimientos duraron menos de 180
minutos (media= 150.0 £ 30.0 minutos) (t= 9.38 p=
0.0001). (Tabla4)
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Tabla 4. Distribucién de acuerdo a tiempo quirurgico
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prolongado, ISO y hematoma de pared abdominal; en
los llevados a reseccion abierta, no se observaron

Resecc’iép Resgccién Total complicaciones en el 83.3%, presentaron ileo
laparoscopica  abierta prolongado en el 8.3% y en el 2.8%, ISO, IVU,
Tiempo QX No % No % No neumoniay hematoma de pared abdominal (p= 0.49).
<180 2 71% 29 80.6% 31 Tabla 6. Distribucién de acuerdo a estancia hospitalaria
minutos Reseccion  Reseccion Total
180 — 210 10 35.8% 6 16.6% 16 laparoscopica abierta
minutos ;
Estancia
211-240 14  50% 1 2.8% 15 Hospitalaria N© %  No % No
inut
minutos <4dias 11 393% 0 0% 11
> 240 2 7.1% 0 0% 2
minutos 5 -6 dias 14 50% 8 22.2% 22
Total 28  100% 36 100% 64 27 dias 3 10.7% 28 77.8% 31
Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas en Total 28 100% 36 100% 64

Barranquilla

En el 96.4% de los pacientes en que le realizaron
reseccion laparoscépica, la via oral se inicid a los 3 dias
o menos (media= 2.6 + 0.8 dias); en los pacientes
llevados a reseccion abierta el inicio de la via oral se
presentaron entre los 4 y 5dias en el 75% (media=4.7 +
1.1dias) (t=8.1p=0.0001). (Tabla5)

Tabla 5. Distribucion de acuerdo a tiempo de inicio de
viaoral

Reseccion Reseccion
. . Total
laparoscopica  abierta
Inicio vi
neiovia No % No % No
< 3 dias 27 96.4% 4 1M11% 31
4 — 5 dias 1 3.6% 27 75% 28
> 6 dias 0 0% 5 13.9% 5
Total 28 100% 36 100% 64

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas en
Barranquilla

En los pacientes en que le realizaron reseccion
laparoscopica, el 50% presentaron estancia entre los 5
a6 dias, el 39.3% estancia <4 dias y el 10.7% estancia
de 7 o mas dias (media= 5.3 + 1.4 dias); en los llevados
areseccion abierta la estancia fue de 7 o mas diasen el
77.8%, en el 22.2% restante presentaron estancia
entre 5 y 6 dias (media= 8.1 + 1.9 dias) (t= 6.0 p=
0.0001). (Tabla 6).

En los pacientes llevados a reseccion laparoscopica no
se presentaron ningun tipo de complicacién a 30 dias
en el 89.2%, se presentaron en el 3.6% ileo
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Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas en
Barranquilla

Discusion

En los ultimos anos diferentes estudios han demos-
trado resultados favorables a favor de la reseccion
laparoscopica en pacientes con cancer de colon no
complicado; a pesar de lo anterior, algunos autores
mantienen dudas sobre las complicaciones postope-
ratorias y los resultados oncolégicos, recomendandose
evidenciar los resultados en poblacién propia; se
presentan los resultados obtenidos en una institucion
especializada de la ciudad, donde se compararon los
resultados de 28 pacientes en que le realizaron
reseccion laparoscopica versus 36 pacientes en que le
realizaron reseccion abierta; no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
las caracteristicas de sexo y edad, donde en los
pacientes llevados a reseccién laparoscopica (RL) en
el sexo femenino alcanzaron la mayor frecuencia con
un 53.6% y en el grupo de reseccion abierta (RA) en el
sexo masculino mostraron la mayor frecuencia 61.1%
(p=0.24); la edad media del grupo RL fue de 57.5+5.2
afios versus 58.7 + 5.1 afios del grupo RA (p=0.19).

Los tumores de colon derecho son los involucrados con
mayor frecuencia en los dos grupos, 42.9% en el grupo
RL y 41.7% en RA; le siguen los tumores de colon
sigmoide 35.7% RL y 38.9% RA (p= 0.92); el estadiaje
de mayor frecuencia en los dos grupos fue el estadio Il
con un 53.6% RL versus 58.3% RA (p= 0.33); estas
caracteristicas no difieren de las descritas por el
estudio de Bernal y cols (8) en Colombia; de la misma
manera se demuestra homogeneidad entre los grupos,
lo que los hace comparables.
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Especificamente del procedimiento quirdrgico, la
media de ganglios resecados no mostré diferencias
significativas (p=0.10), con una media de 10.3 + 0.6
para el grupo RL versus 10.7 + 0.9 para la RA; para el
grupo de RL el comportamiento es similar a lo descrito
por Scheidbach et al (10) y Bernal y cols (8); sin
embargo, este ultimo reporta una media de 12 ganglios
linfaticos para el grupo de RA, aunque igualmente no
demostré diferencias estadisticas (p=0.77).

El tiempo quirdrgico mostraron diferencias estadisti-
camente significativas (p=0.0001) entre los grupos con
un menor tiempo quirdrgico en los pacientes llevados a
RA con una media de 150.0 £ 30.0 minutos para este
grupo contra 219.6 + 28.6 minutos en el grupo RL; el
estudio descrito por Bernal y cols (8) mostraron
comportamiento similar tiempo promedio de cirugia de
224 vs 155 min para RLvs CRA (p=0.001), de la misma
manera comparable con los estudios involucrados en la
revision sisteméatica de Manterotay cols (11).

El tiempo de inicio de la via oral en los pacientes con RL
fue de 2.6 + 0.8 dias contra 4.7 + 1.1 dias en RA,
mostrandose diferencias significativas a favor de
menor tiempo de inicio de via oral en pacientes con RL
(p=0.0001); este comportamiento es igualmente
comparable a lo descrito por Bernal y cols. (8) con una
mediade 3+ 1.3 dias parlaRLcontra5+2.5diasen RA
y por Poulin et al (9) con mediade 3.2 £ 1.1 dias parala
RL contra 5.1 + 1.8 dias en RA. De la misma manera se
evidenciaron diferencias significativas (p=0.0001) en
cuanto a la estancia hospitalaria con unamediade 5.3 +
1.4 dias para la RL versus 8.1 + 1.9 dias para la RA
menor a la descrita por Manterota y cols. (11) en su
revision sistematica (6.5 dias para la RL versus 10.1 +
1.9 dias para RA), e igualmente menor en + 1 dia a lo
reportado en nuestro pais por Bernal y cols. (8) 6.7 + 3.5
dias paralaRLcontra9.3+4.7 diasen RA.

En cuanto a las complicaciones a 30 dias, el 89.2% de
los pacientes de RL no presentaron ninguna
complicacion, se observd 3.6% de ileo prolongado,
ISO y hematoma de pared abdominal; en los llevados
a reseccion abierta, no se observaron complicaciones
en el 83.3%, se presenté ileo prolongado en el 8.3% y
enel2.8%, 1SO, IVU, neumonia y hematoma de pared
abdominal; no se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.49); Bernal y cols.
(8) reporté frecuencia similar en los dos grupos
observandose 1 caso de obstruccion intestinal en el
grupo RLy una muerte antes de los 30 dias en el grupo
de RA. Es importante mencionar que ningun de los
pacientes requirieron conversién a cirugia abierta.
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Resumen

Introduccioén: la obesidad se asocia a multiples
enfermedades y complicaciones, entre ellas diabetes
mellitus tipo 2 e hiperlipidemia; ademas, incrementa el
riesgo cardiovascular.

Objetivo: evaluar los resultados metabdlicos de la
cirugia bariatrica en una institucion especializada,
Barranquilla.

Materiales y métodos: la poblacién corresponde a la
totalidad de pacientes sometidos a cirugia bariatrica
(gastrectomia en manga) en una institucién espe-
cializada en la ciudad de Barranquilla. No se realiz6
muestreo por tratarse de muestra por conveniencia
(criterios de inclusion); total 60 pacientes.

Resultados: en el sexo femenino mostraron mayor
frecuencia con el 55%, con edad media de 38.3 + 6.1
afios; la indicacion quirdrgica principal fue la obesidad
grado Il con un 56.7%, los pacientes con algun grado
de obesidad mas comorbilidad (diabetes mellitus en
todos los casos) alcanzaron el 43.3%. Al momento del
procedimiento quirargico, el 100% de los pacientes
presentaron IMC superior a 35 kg/m?; alos 12 meses de
realizado el procedimiento el 48.3% de los pacientes
presentaban IMC entre 30.0 — 34.9 kg/m?, el 25% IMC
entre 25.0-29.9kg/m?y el 26.7% IMC entre 35.0-39.9
kg/m2.

Conclusion: los resultados de esta investigacion,
llevan a concluir que la cirugia bariatrica (gastrectomia
en manga), evidencia resultados marcadamente
positivos sobre la pérdida de peso y sobre el control y
remision de comorbilidades asociadas a la obesidad,
siendo la principal la diabetes mellitus.
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Abstract

Introduction: Obesity is associated with many
diseases and complications, including diabetes mellitus
type 2 and hyperlipidemia; In addition, increased
cardiovascularrisk.

Objective: Evaluate the metabolic results of the
Bariatric surgery in a specialized institution,
Barranquilla.

Materials and methods: The population corresponds
to the totality of patients undergoing Bariatric surgery
(sleeve gastrectomy) in a specialized institution in the
city of Barranquilla. Sampling was not performed
because it is a sample for convenience (inclusion
criteria); total 60 patients.

Results: The female sex showed a higher frequency
with 55%, with a mean age 0of 38.3 + 6.1 years;

the main surgical indication was grade Il obesity with
56.7%, patients with some degree of obesity plus
comorbidity (diabetes mellitus in all cases) reached
43.3%. At the time of the surgical procedure, 100% of
the patients presented BMI greater than 35 kg/m? a
year after the procedure, 48.3% of the patients
presented BMI between 30.0 - 34.9 kg/m?, 25%
between 25.0 - 29.9 kg/m? and 26.7% between 35.0 -
39.9kg/m2.

Conclusion: The results of this investigation lead to
the conclusion that bariatric surgery (sleeve
gastrectomy) shows markedly positive results on
weight loss and on the control and remission of
comorbidities associated with obesity, the main one
being diabetes mellitus.

Key words: Metabolic results, bariatric surgery.
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Introduccion

La obesidad es una epidemia que viene en aumento,
actualmente afecta a mas de 1,7 billones de personas a
nivel mundial, existiendo un aumento de su incidencia
global, (1) este incremento ha llevado a un aumento
igualmente de la obesidad moérbida. La obesidad se
asocia a multiples enfermedades y complicaciones,
entre ellas diabetes mellitus tipo 2 e hiperlipidemia;
ademas, incrementa el riesgo cardiovascular. (2,3)

De acuerdo a la National Institutes of Health, la
obesidad moérbida es definida como un sobrepeso de
50 al 100% encima del peso corporal ideal, o 45 kg
sobre el peso corporal ideal. También se toma en
cuenta el criterio de un indice de masa corporal (IMC)
superior a 40; la obesidad es una de las enfermedades
mas importantes en los paises desarrollados no solo
por sus comorbilidades sino por su dificil manejo y
prevencion; asi mismo la obesidad se considera
disparadora de costos a los sistemas de salud. (4)

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENSIN), en Colombia la obesidad se concentra mas
en las mujeres que en los hombres, entre 2005 y 2008
la obesidad aument6 un 2,7% en los hombres y un
3,5% en las mujeres; siendo mas frecuente en los
adultos entre 53 a 57 y 58 a 64 afos, se observa que en
este grupo de edad la obesidad aumenté un 2,7% para
cada grupo durante el 2005-2010; las personas entre
33 y 37 aios experimentaron un incremento del 3,2%
en los cinco anos siendo este grupo el de mas rapido
crecimiento, en los jovenes de 18 a 22 afios, también se
observo incremento del 1,8% durante este periodo de
tiempo. Asi mismo la ENSIN determiné que la obesidad
es un 2,85 mas comun en el area urbana que el area
rural, y a través del tiempo se ha incrementado en un
2,8% y un 2,9% respectivamente. Los departamentos
de San Andrés, Guaviare, Caqueta, Tolima Guainia,
Chocé, Casanare y Arauca son los que mayor
proporcion de poblacidbn obesa se presenta, espe-
cialmente entre los 18 a 64 afios; y esta proporcion va
en aumento en la gran mayoria de departamentos. (5)

En pacientes obesos, la incidencia de diabetes mellitus
tipo 2, es mayor al 10% en grupos con IMC mayor de 30
(obesos) y puede superar el 40% en la poblacion obesa
morbida (IMC mayor de 40); de la misma forma, hoy por
hoy se reconoce que la diabetes mellitus tipo 2 forma
parte de un complejo sindrome que asocia resistencia a
la insulina, dislipidemia, hipertensién arterial y
disfuncion vascular, denominado sindrome metabdlico,
(6) este sindrome es multifactorial, unos factores
genéticos, u otros asociados a la dieta y el estilo de
vida, sin embargo todos interactian con un deno-
minador comun que es el sobrepeso u obesidad. (4)
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Multiples estudios han demostrado asociacion de
diabetes mellitus tipo 2 con obesidad y acumulacion de
grasa abdominal; (7) estos depésitos grasos estan
estrechamente ligados con la insulinorresistencia
hepatica y periférica, inflamacién y lipotoxicidad de las
células B; (8) por otra parte en la diabetes mellitus tipo 2
se observa aterogénesis sistémica, explicada por la
disfuncién endotelial y la inflamacién dependen del flujo
anormal, vasodilatacion y aumento de concentraciones
de moléculas de adhesiéon (ICAM 1, selectina E); de la
misma forma la hiperglucemia y la administracion de
insulina incrementan las concentraciones de endo-
telina 1 (ET1); esto puede representar la asociacion
entre diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica. (8)

La cirugia bariatrica es la cirugia de eleccion para el
tratamiento de la obesidad mérbida, con esta se puede
lograr un eficaz y sostenido tratamiento contra la
obesidad y su morbilidad (hiperglucemia, hiperlipi-
demia, diabetes mellitus tipo 2 y riesgo cardiovascular).
(9,10) Resultados favorables en el control de la
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con obesidad
morbida, sumada a que existen mecanismos de control
metabdlico, han llevado hoy dia a que se describa la
utilidad de la cirugia bariatrica en pacientes con
obesidad leve a moderada e incluso sobrepeso, con la
intencion de lograr un mejor control de la diabetes
mellitus. (10) Adicionalmente Schauer et al (11) y
Mingrone et al (12) mostraron mejores resultados en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, que con
manejo médico intensivo para el control de la diabetes
mellitus.

Enun estudio controlado, realizado por Sjéstrém et al
(13) en Suecia, con mas de 4000 pacientes con
obesidad moérbida y sometidos a cirugia bariatrica, con
un seguimiento mayor a 11 afios, demostré6 una
disminucién en la mortalidad general de un 29% en el
grupo quirurgico en comparacion con el grupo control,
igualmente se observd una disminuciéon de la
mortalidad por causa cardiovascular en un 53% vy
disminucién de eventos cardiovasculares en un 33%,
en casi 15 afios de seguimiento; adicionalmente en los
pacientes diabéticos de esta cohorte, se observo
disminucién de 56% en la incidencia de dafio microan-
giopatico y de un 32% de dafio macroangiopatico
(1,10).

Santiago y cols, (4) describieron los resultados
metabdlicos de la cirugia bariatrica en Uruguay;
reportando que el 44.5% de la serie eran diabéticos o
hiperinsulinémicos, de éstos, 49 pacientes (75%)
recibian uno o dos hipoglucemiantes orales (HGO), el
promedio de glicemia preoperatoria fue de 2.14 g/dL, el
IMC preoperatorio oscilé entre 35y 73 con un promedio
de 47.5; luego de la cirugia, considerando so6lo los
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pacientes que recibian medicacién, la mejoria de la
diabetes mellitus se observdé en mas del 60% de los
pacientes.

La disminucién de peso, reflejada en la mejoria del
IMC es definitivamente la causa mas evidente del
mejor control metabdlico atribuido a la cirugia
bariatrica; producto de esta, disminuyen los
mediadores inflamatorios producidos por el tejido
adiposo (adipocinas), se restituye la proporcion de
receptores periféricos de la insulina'y por consiguiente
mejora la resistencia periférica a esta hormona; la
consecuencia directa es la normalizacion de los
niveles humorales de insulina con su efecto anabdlico
(mejoria del hiperinsulinismo).

Los resultados metabdlicos, producto de la cirugia
bariatrica se han descrito ampliamente en diferentes
estudios a nivel mundial, sin embargo y muy a pesar
que en Colombia y particularmente en Barranquilla,
este es un procedimiento que se realiza frecuen-
temente, no se conocen reportes de los resultados
metabodlicos observados en estos pacientes.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, ambispectivo, en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica (gastrectomia
en manga) en una institucion especializada de la
ciudad de Barranquilla en el periodo 1 enero de 2014 a
31 de diciembre de 2015. No se realizé6 muestreo por
tratarse de muestra por conveniencia (criterios de
inclusién); total 60 pacientes.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afos.

» Pacientes con IMC >40 6 > 35 con comorbilidad.

« Pacientes con seguimiento al menos 12 meses de
procedimiento quirurgico.

- Datos completos de variables en estudio en
historias clinicas.

Se excluyeron:
» Nodefinicion de criterios de indicacion quirdrgica.
« Datosincompletos en historias clinicas.

Se realiz6 revision de historias clinicas de pacientes
sometidos a cirugia bariatrica (gastrectomia en
manga), una vez se constataron criterios de inclusion,
los datos fueron llevados a formularios de recoleccion
predisefados; el analisis estadistico incluyé6 métodos
cuantitativos, los resultados son presentados en tablas
univariadas y bivariadas.
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Resultados

La distribucion de acuerdo al sexo, mostraron mayor
frecuencia en el sexo femenino con el 55%; la edad
media fue de 38.3 +6.1 afios.

De acuerdo a la indicacioén, la principal fue la obesidad
grado Ill con un 56.7%, los pacientes con algun grado
de obesidad mas comorbilidad (diabetes mellitus en
todos los casos) alcanzaron el 43.3%. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribuciéon de acuerdo a indicacién quirdrgica

Indicacion No %
Obesidad tipo Il 34 56.7%
Obesidad + comorbilidad 26 43.3%
Total 60 100%

Fuente: Historias clinicas de una institucion especializada
en Barranquilla

La distribucién de acuerdo al peso inicial (previo a
cirugia), evidenciaron que el 85% de los pacientes
ingresaron con pesos superiores a los 100 kg, a los 12
meses se mantenian por encima de los 100 kg el
26.7%, lo que quiere decir que el 73.3% se encontraban
por debajo de los 100 kg. (Tabla 2)

Media pesoinicial: 127.0 £ 17.3 kg.

Media peso 12 meses: 94.2 + 14.6 kg.

(T:11.1-Valorde p=0.0001)

Tabla 2. Comparacioén de peso previo a cirugia y 12
meses posteriores

Peso previo Peso posterior

Peso No % No %
<100 kg 9 15% 44  73.3%
100 — 120 kg 12 20% 16 26.7%

> 120 kg 39 65% 0 0%
Total 60 100% 60 100%

Fuente: Historias clinicas de una institucion especializada en
Barranquilla

El 88.3% de los pacientes incluidos, presentaron una
pérdida de peso alos 12 meses delentreel 20y el 30%
de su pesoinicial (Media=25.8 £4.7%). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a indicacién quirurgica

% pérdida de peso No %
<20% 1 1.7%
20 — 30% 53 88.3%
> 30% 6 10%
Total 60 100%

Fuente: Historias clinicas de una institucion especializada
en Barranquilla
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Al momento del procedimiento quirdrgico, el 100% de
los pacientes presentaron IMC superior a 35 kg/m?, a
los 12 meses de realizado el procedimiento el 48.3% de
los pacientes presentaban IMC entre 30.0 — 34.9 kg/m?,
el 25% IMC entre 25.0 — 29.9 kg/m? y el 26.7% IMC
entre 35.0-39.9kg/m2. (Tabla 4)

Media IMC inicial: 42.7 + 4.4 kg/m>.
Media IMC 12 meses: 32.4 £4.1 kg/m>.
(T: 14.2 - Valor de p=0.0001)

Tabla 4. Comparacién de IMC previo a cirugia y 12
meses posteriores

IMC previo IMC posterior
IMC No % No %
25.0-299kg/m?> O 0% 15 25%
30.0-34.9kg/m?> 0 0% 29 48.3%
35.0-39.9 kg/m* 12 20% 16 26.7%
240.0 kg/m? 48  80% 0 0%
Total 60 100% 60 100%

Fuente: Historias clinicas de una institucion especializada
en Barranquilla

Previo al procedimiento quirurgico, el 46.7% de los
pacientes presentaron glucemias en ayunas = 126
mg/dl; para el control a los 12 meses tan solo el 6.7% de
los pacientes presentaron cifras de glucemia en ayunas
=126 mg/dl. (Tabla 5)

Media inicial: 148.0 £ 35.1 mg/dl.
Media 12 meses: 99.1 £16.2mg/dl. (T:9.77 -
Valor de p=0.0001)

Tabla 5. Comparacién de glucemia en ayunas previo a
cirugiay 12 meses posteriores

Glucemia Glucemia
previo posterior
Glucemia No % No %
<126 mg/dl 32 53.3% 56 93.3%
=126 mg/dl 28 46.7% 4 6.7%
Total 60 100% 60 100%

Fuente: Historias clinicas de una institucion especializada
en Barranquilla

Previo al procedimiento el 43.3% de los pacientes
estaba bajo tratamiento hipoglucemiante, para el
control a los 12 meses posteriores estos, el porcentaje
de estos pacientes cayo al 10% (Chi?= 17.0 Valor de p=
<0.00001). (Tabla 6)
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Tabla 6. Distribucidon de pacientes con tratamiento
hipoglucemiante previo a cirugia y 12 meses
posteriores

. Previo Posterior
Tratamiento
Hipoglucemiante No % No %
Si 26 433% 6 10%
No 34 56.7% 54 90%
Total 60 100% 60 100%

Fuente: Historias clinicas de una instituciéon especializada
en Barranquilla

Discusion

La cirugia bariatrica se ha descrito como el
procedimiento que mejores resultados ofrece para la
obesidad moérbida, no solo por los resultados sobre el
peso, sino por los beneficios que se observan sobre las
comorbilidades, especialmente las metabdlicas; se
analizaron los resultados de 60 pacientes en los cuales
se realiz6 manga gastrica, con un seguimiento a 12
meses hasta el punto de corte. EI 55% de los pacientes
eran de sexo femenino con una edad media de 38.3 £
6.1 afios; observandose un comportamiento similar al
descrito por Solis y cols (8) donde cada vez la pro-
porcion de obesidad aumenta en poblacién mas joven.

La principal indicacién quirurgica fue la obesidad
mérbida (tipo I11), igualmente se describen pacientes en
que se indicé por obesidad (tipo 1) sumada a una
comorbilidad, la cual fue diabetes mellitus en todos los
casos; comportamiento similar al descrito por De la
Cruzy cols (14) entre otros, donde en su serie incluye la
mayoria de los pacientes que padecian diabetes
mellitus.

La media del peso inicial fue de 127.0 + 17.3 kg,
evidenciandose diferencias estadisticamente
significativas (p=0.0001) al compararla con el peso a
los 12 meses, donde la media fue de 94.2 + 14.6 kg; el
porcentaje de pérdida de peso fue en el 88.3% entre el
20 al 30% de pérdidas, con una media de 25.8 + 4.7%;
esta es menor a los 12 meses al compararla con lo
reportado por Lee y cols. (15) quien reporté pérdida
media de 31.4% en pacientes con manga gastrica. En
cuanto al indice de masa corporal (IMC) se observaron
diferencias significativas (p=0.0001) al comparar el
IMC inicial con el IMC alcanzado a los 12 meses, la
media del IMC inicial fue de 42.7 + 4.4 kg/m? contra una
media de 32.4 + 4.1 kg/m? a los 12 meses del
procedimiento; demuestra lo anterior los beneficios
conocidos de la cirugia bariatrica sobre la pérdida de
peso, con similares resultados a los descrito por
Santiago y cols. (4), Parikh et al (16) y Solis y cols. (8)
entre otros autores.
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La media de la glucemia en ayunas antes de la cirugia
fue de 148.0 + 35.1 mg/dl, donde el 46.7% de los
pacientes presentaban cifras = 126 mg/dl; a los 12
meses la media de la glucemia en ayunas fue de 99.1 +
16.2 mg/dl; con cifras = 126 mg/dl en el 6.7%,
observandose diferencias estadisticamente
significativas (p=0.0001) en cuanto a la disminucién de
las cifras de glucemia; demostrandose los efectos
benéficos sobre los niveles de glucemia de la cirugia
bariatrica; esto se vio igualmente reflejado en la
proporcién de pacientes que ingresaron al
procedimiento quirdrgico con utilizaciéon de tratamiento
hipoglucemiante, pasando de 43.3% aun 10% alos 12
meses (p= < 0.00001), con una remision de la diabetes
mellitus tipo 2 del 76.9%, similar a la descrita por Leey
cols. (72.5%), Santiago y cols. (4) (74.8%), Parikh et al
(16) (70.3%) y Solisy cols. (8) (77.4%).

El control metabdlico de estos pacientes puede
explicarse por el descenso de peso y la consiguiente
mejoria del IMC, de esta manera se disminuyen los
mediadores inflamatorios producidos por el tejido
adiposo (adipocinas), se restituye la proporcién de
receptores periféricos de la insulina y por consiguiente
mejora la resistencia periférica a esta hormona. La
consecuencia directa es la normalizacién de los
niveles humorales de insulina con su efecto anabdlico
(mejoria del hiperinsulinismo). Adicionalmente a lo
anterior, la normalizacion de las cifras de glicemia y la
disminucién de la necesidad de medicacion empiezan
en el postoperatorio inmediato, lo que se explicaria por
la mejoria dictaria que se le impone a estos pacientes,
ya desde varios meses previos a la cirugia y que
continua en el postoperatorio e igualmente existirian
modificaciones hormonales a nivel del tubo digestivo
producidas por la cirugia que contribuirian a la mas
adecuada homeostasis del metabolismo de los
hidratos de carbono.
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Hallazgos quirargicos de la estrategia neumo/fistulo/colo/insuflacion
video asistida, para identificacion del sitio fistuloso en
pacientes con malformacioén anorrectal

Surgical findings wiht the video pneumo/fistulo/colo/blow strategy, for
identification of the fistulous site in patients with anorectal malformation
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Resumen

Introduccidn: las malformaciones anorrectales son la
causa mas frecuente de obstruccién intestinal
congénita, su incidencia ha sido estimada con rangos
variables. La etiologia de la malformacién anorrectal es
desconocida hasta la actualidad.

Objetivo: determinar los hallazgos quirdrgicos de la
estrategia neumo/fistulo/colo/insuflacién video
asistida, para identificacion del sitio fistuloso en
pacientes con malformaciéon anorrectal. Clinica
General del Norte, Barranquilla.

Materiales y métodos: pacientes que se les realizd
estrategia pneumol/fistulo/colo/insuflacion video
asistida como estrategia para la identificacion del sitio
fistuloso en pacientes con malformacion anorrectal.
Resultados: la distribucion de los hallazgos de la
pneumo/fistulo/colo/insuflacion video asistida,
evidenciaron sin fistula (no burbujeo) en el 50%, fistula
a uretra bulbar 10%, fistula a uretra bulbar muy baja
10%, fistula a uretra membranosa 10%, fistula de canal
corto y fistula baja 10% y fistula a cuello de vejiga 10%;
de acuerdo a los hallazgos quirlirgicos esta técnica
mostré una sensibilidad 100%, especificidad 100%,
exactitud diagnostica del 100%.

Conclusion: los hallazgos del colostograma
evidenciaron que no se presentaban fistula en el 50%
de los pacientes, y los hallazgos de la pneumoffistulo/
colo/ insuflacion video asistida mostraron la no
presencia de fistula asociada en el 50%

Palabras clave: fistula, malformacién anorrectal.
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Abstract

Introduction: Anorectal malformations are the most
frequent cause of congenital intestinal obstruction, its
incidence has been estimated with varying ranges. The
etiology of anorectal malformation is unknown up to the
presentday.

Objective: To determine finds related to video assisted
pneumol/fistulo/colo/blow, surgical strategy for
identification of the fistulous site in patients with
anorectal malformation. Clinica General del Norte,
Barranquilla.

Materials and methods: Patients who held video
assisted pneumoffistulo/colo/blow as a strategy for the
identification of the fistulous site in patients with
anorectal malformation.

Results: The distribution of the findings of the video
assisted pneumoffistulo/colo/insuflacién, showed no
fistula (not bubbling) in 50%, bulbar urethral fistula in
10%, bulbar urethral fistula very low in 10%,
membranous urethra fistula to 10% fistula short
channel and low 10% and bladder neck fistula 10%;
according to surgical findings this technique showed
100 % sensitivity, 100 % specificity , diagnostic
accuracy of 100%.

Conclusion: The findings of the colostograma showed
that they did not have fistula in 50% of patients, and the
findings of the video assisted pneumo/fistulo/colo/blow
showed the non-presence of fistula associated with
50%.

Key words: Fistula, anorectal malformation.
Introduccion
Las malformaciones anorrectales (MAR) son la causa

mas frecuente de obstruccion intestinal congénita; su
incidencia ha sido estimada con rangos variables,
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desde uno en 1500 hasta cada 5000 nacidos vivos
segun distintas series internacionales (1) con un ligero
predominio del sexo masculino; entre un 28 a un 72%
de estos pacientes presentan malformaciones
asociadas, siendo las mas frecuentes las genito-
urinarias, las de la columna vertebral (sobre todo
sacra), las gastrointestinales y las cardiacas. (2)

La etiologia de la malformacion ano rectal es
desconocida hasta la actualidad. Se puede relacionar
con otras malformaciones, es importante tener
presente la asociacion VACTER, CHARGE, trisomia
21, 13, 18, deleciones 22. q11.2, y otros fenotipos
caracteristicos. La frecuencia entre anomalias
congénitasy MAR es mayor al 60%. (3)

El ano ectépico es la malformacion anorrectal mas
frecuente, sin embargo, dentro de estas malforma-
ciones se encuentran el ano ectépico anterior, ano
imperforado membranoso, atresia anal o anorrectal y
estenosis anal o rectal; estas malformaciones ocurren
durante el desarrollo normal del intestino posterior y el
tabique urorrectal. (4)

Las malformaciones anorrectales plantean un gran reto
tanto diagnostico como terapéutico para el cirujano en
su diario quehacer. A pesar de no ser patologias
frecuentes generan gran dificultad a la hora de realizar
la identificacién del tipo de malformacion y por ende de
su manejo temporal y definitivo.

Las pruebas de imagen juegan un papel clave en la
definicion y establecimiento de los multiples aspectos
de estas complejas anomalias, una vez practicada la
colostomia de descarga. El colostograma distal a
presién, ha sido la prueba diagnéstica de mayor
utilidad, para la identificacién de la fistula asociada
entre el bolsén rectal y aparato genitourinario; basado
en los hallazgos encontrados se decide el tipo de
cirugia reparadora y el pronéstico del paciente; sin
embargo, no son pocos los casos en que el
colostograma no permite ver la fistula e inclusive no se
han reportado casos de poca correlacion entre el
colostogramay el hallazgo quirurgico.

Proponer e implementar técnicas que lleven a una
mejor practica diagnéstica y terapéutica adquiere gran
relevancia; es por esto que se plantea evidenciar los
resultados de la estrategia neumo/fistulo/colo/
insuflacién video asistida, propuesta por nuestro
profesor Dr. Cristobal Abello, Cirujano Pediatra, que en
el ultimo tiempo viene dandole manejo a sus pacientes
con malformaciones anorrectales, observando buenos
resultados, los cuales aun no se han descrito en la
literatura.
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Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de cohorte; se
incluyeron la totalidad de los pacientes en que se
realizd estrategia neumoffistulo/colo/insuflacion video
asistida como estrategia para la identificacion del sitio
fistuloso en pacientes con malformacioén anorrectal, en
la Clinica General del Norte periodo mayo de 2014 a
mayo de 2015. (Muestra por conveniencia de 10
pacientes). Fuente secundaria, basada en las historias
clinicas.

Criterios de inclusion:

« Pacientes en que se realizé estrategia pneumo/
fistulo/colo/insuflacion video asistida.

« Datos completos de variables en estudio en
historias clinicas.

Se excluyeron:
e Datos incompletos de variables en estudio en
historias clinicas.

Los datos se tomaron directamente de las historias
clinicas, estos se llevaron a formularios de recoleccion
de la informacion; el analisis estadistico descriptivo
incluye métodos cualitativos y cuantitativos, los
resultados son presentados en tablas univariadas y
bivariadas.

Resultados

La distribucién del sexo mostraron una mayor
frecuencia en el sexo masculino con un 90%; para la
edad, se evidenciaron mayor frecuencia en el intervalo
entre 1a3afosconun 70%. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de caracteristicas demograficas
de la poblacién estudio

Caracteristicas demograficas N (%)
Sexo
Masculino 9 (90%)
Femenino 1(10%)
Edad
<1 afio 1(10%)
1 -3 afos 7 (70%)
= 4 afos 2 (20%)

Media: 2.2 + 1.6 afios
(9 meses — 6 afios)

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte

La distribucién de acuerdo al colostograma,
evidenciaron el no hallazgo de fistula en el 50%, fistulo
recto/vaginal cloacal 10%, fistula a uretra membranosa
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10% vy fistula a uretra prostatica 10%; no presentaron
resultados concluyentes el 20%. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de hallazgos de Colostograma en
la poblacion estudio

Hallazgos Colostograma N (%)
Sin fistula 5 (50%)
Fistula recto/vaginal cloacal 1 (10%)
Fistula a uretra membranosa 1 (10%)
Fistula a uretra prostatica 1 (10%)
No concluyente 2 (20%)

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte

La distribucion de los hallazgos de la neumof/fistulo/
colo/insuflacion video asistida, evidenciaron sin fistula
(no burbujeo) en el 50%, fistula a uretra bulbar 10%,
fistula a uretra bulbar muy baja 10%, fistula a uretra
membranosa 10%, fistula de canal corto y fistula baja
10% y fistula a cuello de vejiga 10%. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de hallazgos de neumof/fistulo/
colo/insuflacion video asistida en la poblacion estudio

Hallazgos
Neumol/fistulo/colo/insuflacion N (%)
video asistida
Sin fistula 5 (50%)
Fistula a uretra bulbar 1 (10%)
Fistula a uretra bulbar muy baja 1 (10%)
Fistula a uretra membranosa 1 (10%)
Fistula de canal corto y fistula baja 1(10%)
Fistula a cuello de vejiga 1(10%)

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte

La distribucion de los hallazgos quirurgicos,
evidenciaron sin fistula + atresia baja en el 30%, sin
fistula + atresia alta 20%, fistula a uretra bulbar 10%,
fistula a uretra bulbar muy baja 10%, fistula a uretra
membranosa 10%, fistula de canal corto y fistula baja
10% y fistula a cuello de vejiga 10%. (Tabla 4)

Colostograma: sensibilidad 100%, especificidad 71%,
exactitud diagnostica del 75%. (Tabla 5)

Neumol/fistulo/colo/insuflacion: sensibilidad 100%,
especificidad 100%, exactitud diagnéstica del 100%.
(Tabla )
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Tabla 4. Distribucion de hallazgos quirurgicos en la
poblacién estudio

Hallazgos quirurgicos N (%)
Sin fistula + atresia baja 3 (30%)
Sin fistula + atresia alta 2 (20%)
Fistula a uretra bulbar 1 (10%)
Fistula a uretra bulbar muy baja 1(10%)
Fistula a uretra membranosa 1 (10%)
Fistula de canal corto y fistula baja 1 (10%)
Fistula a cuello de vejiga 1 (10%)

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte

Tabla 5. Distribucién de correlacion entre el
procedimiento y los hallazgos quirurgicos en la
poblacién en estudio

Correlacién N (%)
Colostograma
Si 6 (75%)
No 2 (25%)
Neumol/fistulo/colo/insuflacion
Si 10 (100%)
No 0 (0%)

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte
Discusion

Se propuso la utilizacién de la técnica neumo/
fistulo/colo/insuflacion video asistida; informandose
aca los resultados en los primeros 10 pacientes en que
se utilizé esta técnica.

La distribucién del sexo, tiene un comportamiento
similar al descrito en la literatura por Flores-Nava y cols
(5) (88%), Niedzielski et al (6) (86.1%)y recientemente
Fatahi y cols. (2) (85.2%) entre otros autores,
evidenciandose mayor prevalencia en el sexo
masculino, donde el 90% de los pacientes incluidos
eran nifios; la edad media de los pacientes al momento
de realizacion de la técnica propuesta fue de 2.2 + 1.6
afios, con una minima de 9 meses y una maxima de 6
afos, esto explicado por qué esta técnica se debe
realizar al momento de la toma de decisiones de la
cirugia reparadora definitiva.

Los hallazgos del colostograma evidenciaron que no se
presentaba fistula en el 50% de los pacientes, no
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concluyentes el 20% y se presentaron 3 casos de
fistula, (recto/vaginal clocal, a uretra membranosa y a
uretra prostatica), para un porcentaje del 10% para
cada una; al realizar la correlacién con los hallazgos
quirdrgicos, se observo correlacion en el 75%; de
estos, el 62.5% en aquellos que no reportaron fistula y
el 12.5% aquella que fue reportada a uretra mem-
branosa, en la paciente que se reportaron fistulas
recto/vaginal clocal la cirugia demostro fistula de canal
corto y fistula baja y en el paciente restante que el
colostograma mostré fistula a uretra prostatica el
operatorio demostrd ser a cuello de vejiga; esto es
similar a lo descrito por Fatahi y cols. (6) donde de los
19 casos de fistula rectouretral reportadas por
colostograma distal a presion, 5 se informaron como
fistula a nivel de la uretra prostatica, resultando ser a
uretra bulbar en el acto quirdrgico; asi entonces la
sensibilidad del colostograma fue del 100%, con una
especificidad del 71% y una exactitud diagnostica
del 75%.

Los hallazgos de la neumoffistulo/colo/insuflacién
video asistida mostraron la no presencia de fistula
asociada en el 50%, y 10% para cada una de estas
fistulas, a uretra bulbar, a uretra bulbar muy baja, a
uretra membranosa, fistula de canal corto + fistula baja
y por ultimo fistula a cuello de vejiga; al correlacionar
esta técnica con los hallazgos operatorios, se
observaron correlacion en el 100%; donde en el 30% de
los pacientes se evidencio atresia baja sin fistula, 20%
atresia alta sin fistula, fistula a uretra bulbar, fistula a
uretra bulbar muy baja, fistula a uretra membranosa,
fistula de canal corto + fistula baja y fistula a cuello de
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vejiga; cabe anotar que la totalidad de las fistulas en
esta serie fueron a via urinaria, demostrandose
sensible y especifica en el 100%, con igual exactitud
diagnoéstica.
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Resumen

Introduccién: las anomalias del Sistema Nervioso
Central (SNC) son causas de discapacidad frecuentes
en la infancia, dependendiendo de la gravedad las
lesiones y localizacion de estas, pueden llevar a
aumento en la mortalidad.

Objetivo: correlacionar los hallazgos de neurosono-
grafias fetales con resultados perinatales en pacientes
que acudieron al servicio de ecografia entre enero de
2012 ajuliode 2015 en CEDIUL S.A, Barranquilla.
Materiales y métodos: se analizaron 55 neurosono-
grafias fetales e historias clinicas y se evaluaron los
resultados perinatales de los recien nacidos. Se
tuvieron en cuenta variables como edad materna, edad
gestacional, indicacién de neurosonografia fetal,
hallazgos patolégicos, ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos, bebe vivo en casa.

Resultados: la indicacion mas frecuente para realizar
neurosonografias fetales en este estudio fue el defecto
del Sistema Nervioso Central. Se encontré asociacion
significativa de defectos de fosa posterior con
mortalidad perinatal. No se encontr6 asociacién entre
hallazgos patolégicos de neurosonografia fetal con
restriccidon del crecimiento intrauterino, ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos, edad gestacional o
peso al nacer.

Conclusién: los hallazgos encontrados en neurosono-
grafias fetales, no influyen directamente en resultados
perinatales adversos, a menos que se asocien con
otras patologias maternofetales.
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Palabras clave: neurosonografia fetal, malformacio-
nes del Sistema Nervioso Central, resultados
perinatales.

Abstract

Introduction: CNS anomalies are frequent causes of
disability in childhood, depending on the severity of the
lesions and their location, may lead to an increase in
mortality.

Objective: To correlate the findings of fetal
neurosonographies with perinatal results in patients
who attended the ultrasound service between January
2012 and July 2015in CEDIUL S.A, Barranquilla.
Materials and methods: 55 fetal neurosonographies
and clinical histories were analyzed and the perinatal
outcomes of the newborns were evaluated. Variables
such as maternal age, gestational age, indication of
fetal neurosonography, pathological findings, ICU
admission, and take home baby were considered.
Results: The most frequent indication for fetal
neurosonographies in this study was the CNS defect.
We found a significant association of posterior fossa
defects with perinatal mortality. No association was
found between pathological findings of fetal
neurosonography with TUGR, ICU admission,
gestational age or birth weight.

Conclusion: The findings of fetal neurosonographies
do not directly influence adverse perinatal outcomes,
unless they are associated with other maternal-fetal
pathologies.

Key words: Fetal neurosonography, CNS
malformations, perinatal results.
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Introduccion

El sistema nervioso (SN) es el soporte material para el
conocimiento, la afectividad y la conducta: “el cerebro
es un procesador de informacién “in vivo” que se
modifica y remodela a partir de los programas
genéticos y las aferencias experienciales”. (1) El
desarrollo del SNC comienza al iniciarse la vida
prenatal, continua una seria de procesos durante la
gestaciéon y no termina sino hasta mucho tiempo
después del nacimiento.

El tejido neural, incluyendo el cerebro y la medula
espinal, surge de la capa ectodérmica del embrion
durante la segunda semana de fertilizacion, por medio
de mecanismos de neurulizacién; una vez finalizado
este proceso, el SNC sufre fases de proliferacion,
migracion, organizacion y por ultimo de mielinizacién.

()

El desarrollo del cerebro fetal es vulnerable a varias
clases de efectos ambientales deletéreos durante la
vida intrauterina y perinatal. Por esta razéon esta
expuesto a que se produzcan alteraciones importantes
y malformaciones por el efecto de accidentes o por la
presentacion de situaciones de riesgo de diferente
naturaleza en cualquier edad gestacional y fase de su
desarrollo (infecciones, traumatismos, hipoxia, etc.).

Por lo anterior, los esfuerzos pioneros del Director de la
escuela lan Donald en el ultrasonido obstétrico al final
del siglo XX han permitido que exista una mayor
compresion de la estructura y funcion del sistema
nervioso fetal. (1)

Las malformaciones del SNC son unas de las
malformaciones congénitas mas frecuentes,
encontrandose los defectos del tubo neural en una tasa
de 0,1-0,3% de los recién nacidos (1-2 / 1000
nacimientos).

La incidencia de anormalidades intracraneales no
relacionadas a los defectos del tubo neural, pueden ser
del 1%, considerandose como la segunda causa de
discapacidad en la infancia y el origen de lesiones
severas y permanentes sin posibilidad de plantear
opciones terapéuticas en gran mayoria de los casos.
Posterior el estudio detallado del SNC, la neurosono-
grafia, la cual tiene criterios globales para su indicacion
que incluyen cualquier anormalidad del SNC que se
vea en el primer trimestre, la ecografia anatomica de
semana 20 de gestacion o cualquier otra en embarazos
avanzados, asi como cualquier historia familiar o
embarazos previos afectados por una patologia del
SNC fetal. (3)
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Por lo tanto, el desarrollo de estrategias diagnosticas
para evitar y reducir la carga de lesiones cerebrales, ha
generado el reto actual y evolutivo para los investigado-
res ala hora de llevar a cabo un ultrasonido, para tener
éxito con la compresion de funciones neurolégicas
fetales. De esta forma, mejorar la prediccién anteparto
de qué fetos estéa en riesgo de resultados neurolégicos
adversos independientes del manejo del parto.

La eficacia del cribado ecografico de las anormalidades
del SN ha sido mejorada, con la introduccion de los
transductores transvaginales de alta frecuencia, se ha
contribuido a establecer la sonoembriologia, utilizado
en el embarazo temprano ha permitido diagnésticos
tempranos de anomalias fetales importantes. (4)

Igual en fetos con anomalias fetales fuera del SNC, el
asesoramiento genético incluye el descartar hallazgos
neurosonograficos, teniéndose en cuenta que existe un
riesgo aumentado para la presentacion de anomalias
en el SNC fetal; asi como fetos afectados por retardo
del crecimiento fetal intrauterino.

El reconocimiento de la anatomia normal del cerebro
fetal por neurosonografia y su desarrollo alo largo de la
gestacion, nos permite establecer pautas para modelos
de clasificacion de anomalias del cerebro fetal, la
afectacion del comportamiento fetal y correlacion de los
hallazgos prenatales con el resultado al nacimiento y
pronostico postnatal.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio transversal con componente
analitico en el que se analizaron reportes de neuroso-
nografia fetal e historias clinicas de las pacientes
gestantes que ingresaron al Servicio de Ecografia
Obstétrica en CEDIUL S.A, entre enero de 2012 y julio
de 2015 con indicacion especifica de realizacion de
neurosonografiafetal.

Para el seguimiento de las pacientes y la evaluacién de
los resultados perinatales se obtuvo el consentimiento
verbal de las pacientes confirmando los hallazgos de la
historia clinica con el seguimiento via telefénica. Las
neurosonografias fetales fueron realizadas por
especialistas con mas de 10 afos de experiencia y
basado en los protocolos estandares de la ISUOG, con
equipos de ultrasonido de alta resolucion (VOLUSON
730 EXPERT y VOLUSON EB8), G&E Medical Sistems.

El Comité cientifico de CEDIUL S.Ay de la universidad
Metropolitana aprobaron el trabajo. No fue necesario la
aprobacion del comité de ética puesto que los
hallazgos fueron tomados directamente de historias
clinicas considerandose de acuerdo al articulo 11 de la
resolucion 8430 de 1993 sin riesgo.
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Resultados

Alo largo de la recoleccion de informacién se realizaron
56 estudios ecograficos avanzados del sistema
nervioso central (SNC), a pacientes que habian
ingresado al servicio de Ecografia en CEDIUL S.A,
Barranquilla; con la indicacion de realizar
Neurosonografia fetal entre enero de 2012 a julio de
2015, de las cuales se excluy6 un paciente por datos de
registro incompletos. Segun las caracteristicas
descriptivas de los pacientes evaluados (fetos) se
distribuyeron dos grupos, neurosonografia fetal con al
menos un hallazgo patolégico y neurosonografia
normales. De los 55 fetos a los cuales se les realizé
neurosonografia, en 26 (47.2%) de ellos se
encontraron al menos un hallazgo patolégico y 29
(52.8%) con hallazgos normales. Las indicaciones de
neurosonografia fetal fueron en orden de frecuencia:
defecto del SNC en ecografia obstétrica previa, 40
(72.7%); RCIU, 7(12.7%); antecedente de defecto del
SNC, 3 (5.5%); cromosomopatia, 2 (3.6%); malfor-
macion fetal, 2 (3.6%); infeccion materna, 1 (1.8%).
(Figura 1)

Figura 1. Indicaciones de la neurosonografia fetal en
pacientes que acudieron al servicio de ecografia en el
periodo de enero de 2012 a julio de 2015 a CEDIUL
S.A.

W Defecto del
SNC en
ecografia
obstétrica

3,60%

3,60%
23%
mRCIU

B Antecedente
de defecto del
SNC

Malformacién
fetal

5,50%
12,70%

Infecciéon materna

Fuente: Reportes de Neurosonografias fetales e historias clinicas
realizadas en CEDIUL S.A.

Dentro de las indicaciones de las neurosonografias
fetales, se encontré una distribucién segun el resultado
de hallazgos patolégicos y normales; para la indicacion
de defecto por SNC en ecografia obstétrica previa, se
encontré6 que 25/40 (62.5%) tuvieron hallazgos
patolégicos; y 15/40 tuvieron neurosonografias
normales. Para el grupo de RCIU, 7/7 tuvo resultados
normales, y no hubo resultados patolégicos en las
neurosonografias fetales. Para el grupo de pacientes
con antecedente de defecto en el SNC, 3/3 se
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encontraron neurosonografias normales; la indicacion
de cromosomopatias, con un total de 2 pacientes, tuvo
un resultado en hallazgos patoldgicos y un resultado
normal. Y para la indicacién de malformacion fetal, 2/2
paciente tuvo resultados normales en la neuroso-
nografia; y para infecciéon materna 1/1 tuvo resultado
normal en la neurosonografia.

La edad materna promedio al momento de la
realizacion del estudio ecografico detallado del SNC
fue de 29.2 £ 5.2 afios de edad en pacientes con al
menos un hallazgos patolégico, y de 28.8 + 5.4 afios de
edad en pacientes con hallazgos normales.

El Promedio de edad gestacional al momento de la
realizacion del estudio ecografico avanzado del SNC
fue de 29.1 + 6.4 semanas para el grupo de fetos con al
menos un hallazgo patoldgico, mientras que en el
grupo de hallazgos normales fue de 29.3 + 4.9
semanas. (Tabla 1).

La distribucién de las pacientes por trimestres de
gestacion segun los hallazgos patolégicos encontrados
en el estudio ecografico detallado del SNC fue: en el
segundo trimestre 14 pacientes en el grupo de al
menos un hallazgos patolégico y 14 pacientes en el
grupo de hallazgos normales, y para el tercer trimestre
fueron 12 pacientes para los hallazgos patologicos y 15
pacientes para los hallazgos normales. Las carac-
teristicas maternas de pacientes segun los hallazgos
en la neurosonografia fetal en CEDIUL S.A entre el
periodo de enerode 2012 ajulio de 2015. (Tabla 1)

De las neurosonografias fetales que se encontraron
con hallazgos patoldgicos, la distribucion segun el &rea
topografica afectada corresponden a: 10 (38.4%) para
linea media, 9 (34.6%) fosa posterior, 6 (23%) sistema
ventricular, 1 (3.8%) microcefalia. (Figura 2)

Figura 2. Distribucién de hallazgos patol6gicos segun
areatopografica del sistema nervioso central.

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

38,40%
23%

34,60%
I l 3‘800/0
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Fuente: Reportes de Neurosonografias fetales e historias
clinicasrealizadas en CEDIUL S.A.
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Tabla 1. Caracteristicas maternas asociadas al embarazo de pacientes a quien se les realizé neurosonografia fetal
en CEDIUL S.A. en el periodo de enerode 2015 ajuliode 2015.

Caracteristicas de las

Neurosonografias fetales

Neurosonografias
fetales patologicas

= valor

gestantes normales (n 29) (n=26) p
Edad materna (*) 28.8+54 29.2+52 0.32
Edad gestacional al momento 29.3+49 29.1+64 0.92
de la ecografia (*)
Trimestre de embarazo al
momento de la ecografia (**)

Segundo trimestre 14 14 0.67

Tercer trimestre 12 15

* Los resultados estan expresados en media mas desviacion estandar

** Chi cuadrado, p<0.05

Fuente. Reportes de Neurosonografias fetales e historias clinicas realizadas en CEDIUL S.A.

Haciendo una discriminaciéon de los datos por area
topografica, se describen los diagnésticos ecograficos
encontrados: para los defectos de linea media, se
hallan en orden de frecuencia, agenesia del cuerpo
calloso (4/10); holoprosencefalia semilobar (2/10);
quiste del cavum vergae (2/10); holoprosencefalia
lobar (1/10); y agenesia del cavum del septum
pellucidum (1/10). Para los defectos de fosa posterior
entramos, sindrome de Arnold Chiari Il (4/9);
megacisterna magna (4/9) y; el sindrome de Dandy
Walker (1/9). Para los defecto de sistema ventricular,
ventriuculomegalia severa (2/6); Ventriculomegalia
leve (2/6) y; quiste del plexo coroideo (2/6). Y por ultimo
otras anomalias, donde se incluyé un solo caso de
microcefalia aislada.

Resultados perinatales

Al correlacionar los hallazgos en las neurosonografias
fetales con los resultados perinatales, se realizaron los
siguientes andlisis. Se tuvo en cuenta si la edad
gestacional al nacimiento fue a término o pretérmino, y
esto se comparé con los resultados de las
neurosonografias fetales, al analizar los datos no se
encontraron diferencias significativas entre los 2
grupos, conunvalorde p=0.84; RR=1.0(0.5-2.1).

Al correlacionar los hallazgos en la neurosonografia
fetal, se encontré que de los 26 pacientes con hallazgos
patologicos en la neurosonografia, 8 (30.7%) tuvieron
ingresoa UCly 18 (69.2%) no tuvieron ingreso a UCI, y
de los 29 pacientes con hallazgos normales a la
neurosonografia fetal, 10 (34.4%) ingresaron a UCl y
19 (65%) no ingresaron a UCI, por lo que no se
encuentrarelacion del ingreso a UCI entre los 2 grupos.
(Tabla2)
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Tabla 2. Correlacién entre los hallazgos de la
neurosonografia fetal y el ingreso a UCI de los recién
nacidos.

Si n(%) No n(%) Total
Neurosonografia 8 (30.7) 18 (69.2) 26
fetal patologica
Neurosonografia 10 (34.4) 19 (65.5) 29
fetal normal
Total 18 37 55

Fuente: Reportes de neurosonografias fetales e historias clinicas
realizadas en CEDIUL S.A.

Al correlacionar los resultados perinatales con el
término de recién nacido vivo en casa se encontré que
de las neurosonografias con hallazgos patologicos, 6/9
(23%) pacientes fallecieron, sin embargo estos datos
no alcanzan a dar significativos (p= 0.2), es decir, los
hallazgos patologicos en la neurosonografias fetales
no se correlacion6 directamente con el resultado de
recién nacido muerto. Ademas, encontramos que la
tasa de recién nacido vivo en casa, para ambos grupos
fue similar,conunRR=2.2 (IC: 0.6-8), p=0.2. (Tabla 3)

Se puede identificar a partir de la observacion de la
correlacion, que no hubo hallazgos significativos entre
recién nacidos vivos y muertos, posiblemente por las
comorbilidades asociadas, ya sean de causa materna o
fetal.
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Tabla 3. Correlacion de hallazgos en la neurosono-
grafiafetal y recién nacidos vivos en casa

Recién nacido vivo encasa Total
NO n(%)  SIn(%) n
Neurosonografia
fetal patologica 6(23.1) 20(76.9) 26
Neurosonografia 3 (10.3) 26 (89.6) 29
fetal Normal
Total 9 46 55

RR=2.2 (IC: 0.6-8), p=0.2.

Fuente: Reportes de Neurosonografias fetales e historias clinicas
realizadas en CEDIULS.A.

Al analizar los datos encontrados en las neurosono-
grafias fetales e historias clinicas en los pacientes que
fallecieron, se indagd sobre el defecto que mas se
asocid a muerte perinatal, a partir de lo cual se encontré
que los defectos de fosa posterior mostraron un 44.4%
(4/9) de mortalidad, en comparacién con otros
hallazgos patoldgicos en la neurosonografia fetal que
alcanza a ser significativo. RR 3.7 (IC: 0.8-16.8) (p:
0.046). De los hallazgos patoldgicos de fosa posterior
de fosa posterior que resultaron en muerte perinatal
correspondian a sindrome de Arnold Chiari. (Tabla 4)

Tabla 4. Correlacién entre el tipo de hallazgo patolégico
de fosa posterior y otros hallazgos patoldgicos
encontrados en la neurosonografiafetal.

Recién nacido vivo en casa Total
NO n(%) SIn(%) n
Fosa posterior 4 (44.4) 5(55.5) 9
Otros hallazgos
patologicos 2 (11.7) 15 (88.2) 17
Total 6 20 26

RR= 3.7 (IC: 0.8-16.8), p= 0.046

Fuente. Reportes de Neurosonografias fetales e historias clinicas
realizadas en CEDIUL S.A.

La asociacién de resultados patologicos en la
neurosonografia fetal con aneuploidias o cuadros
sindrémicos, 16 de las 55 pacientes a quienes se les
realiz6 neurosonografia fetal, tuvo indicacion de
cariotipo fetal; solo 5/16 de las pacientes presentaron
cariotipo fetal compatibles con cromosomopatias.
Para el grupo de hallazgos patolégicos en la
neurosonografia 6, tuvo 2 resultados anormales del
cariotipo fetal que corresponden a trisomia 13 y
trisomia 21; del grupo de neurosonografia fetal normal,
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3 de las pacientes tuvieron resultados del cariotipo fetal
compatible con: trisomia 21 (2/3) y una paciente con
microdelecion del cromosoma 13.

De las pacientes que presentaron cromosomopatias
por cariotipo fetal y en relacion a hallazgos patolégicos
en la neurosonografia fetal, 2 de ellas decidieron
interrupcion voluntaria del embarazo de forma
temprana, considerandose que la patologia de base y
la malformacion fetal eran incompatibles con la vida.

Discusion

Luego de una detallada revision de las principales
bases de datos, entre ellas PubMed y Medline, se pudo
constatar que no existen publicaciones que aborden el
objeto de estudio analizado en este trabajo, es decir, la
relacion entre los resultados perinatales y la neuroso-
nografia fetal. Sin embargo, se pudieron encontrar
otros trabajos en los cuales se hace referencia a
aspectos generales de la neuroanatomia fetal,
procedimientos técnicos de la aplicaciéon de la neuroso-
nografia fetal y procesos de identificacion de hallazgos
normales y patolégicos, que si bien permiten un enfo-
que general de anormalidades del sistema nervioso
central, como se evidencia a continuacion, no logran
una correlaciéon con resultados perinatales de manera
global, que es lo que se propone en el presente estudio.

Con esto en consideracion, es menester resaltar que el
sistema nervioso como soporte material para el
conocimiento, la afectividad y la conducta; puede ser
categorizado como un procesador de informacién “in
vivo”, que puede ser modificable y moldeable a partir de
los programas genéticos y las aferencias experien-
ciales. Como describe Iruretagiyena, en su trabajo
dedicado a evolucion neurosonografia fetal, las
malformaciones del sistema nervioso central estan
presentes en aproximadamente el 2-3% de los recién
nacidos, considerandose como la segunda causa de
anomalias congénitas, en su mayoria diagnosticables
durante el periodo prenatal; la frecuencia de
diagnostico patologico del sistema nervioso central por
neurosonografia fue de 47% en este estudio. (1,3)

El enfoque del examen de deteccién de anomalias
fetales cerebrales es diferente dependiendo de los
factores de riesgo materno y fetal, y de los resultados
de una primera exploracion ecografica. Alidentificar un
feto de alto riesgo, la evaluacién detallada del sistema
nervioso central estara indicada, con el fin de
establecer pautas para la clasificacion de la anomalia
cerebral, la afectacion del comportamiento fetal y
correlacionar los hallazgos prenatales en ecografia con
el resultado al nacimiento y prondstico postnatal del
neurodesarrollo. (1,5)
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En consideracion con lo anterior, en el presente
estudio, dentro de las caracteristicas maternas
asociadas al embarazo de pacientes a quien se les
realizé neurosonografia fetal el promedio de edad
gestacional al momento de la realizacion del estudio
ecografico avanzado del SNC fue de 29.1 semanas; la
cual se vio influenciada por factores como ingreso
tardio al control prenatal, dificultades por parte de la
EPS de la paciente, y el diagndéstico tardio de embarazo
y de la anomalia cerebral; aunque corresponde a
edades gestacionales limites para el estudio
neurosono-grafico fetal, descritos por los protocolos de
lalSUOG, (4)y las guias del Clinic de Barcelona 2012.

A pesar de esto, se considera que la ecografia basica
y/o detallada del sistema nervioso central debe
realizarse en forma temprana (ecografia semana 11-14
y la ecografia semana 20-24) permite el diagnéstico de
forma oportuna de patologias severas del sistema
nervioso central, con bajo pronéstico de supervivencia
0 incompatibles con la vida, lo cual involucraria la
indicacion de pruebas complementarias, informacién a
los padres, con emision del pronostico a corto y largo
plazo del neurodesarrollo, y las opciones del asesora-
miento genético para el actual y futuros embarazos. (6)

La literatura es clara al exponer las indicaciones
globales de la neurosonografia fetal, segun Figueras F,
Gratacos E, en su libro de actualizacion en Medicina
Materno-fetal, Servicio de Medicina Materno-Fetal del
Hospital Clinic de Barcelona, Institut Clinic de
Ginecologia Obstetricia y Neonatologia (ICGON) (7)
siendo en su orden de importancia, hallazgo ecografico
patoldgico del sistema nervioso central, el antecedente
familiar o previo de un hijo con alteracién del SNC, y el
RCIU severo (estadio Ill), donde el compromiso
neuroldgico fetal y su asociacién con un resultado
perinatal adverso es mayor, que incluye la prema-
turidad y muerte perinatal; (8) en este estudio se logré
identificar dentro de las indicaciones de las neuroso-
nografias, las tres indicaciones antes descritas en el
orden de frecuencia. Estos resultados confirman el
diagnostico ecografico previo a la toma de la neuroso-
nografia y aumenta el valor diagnéstico de misma, en
un 62.5%, corroborando los hallazgos patoldgicos,
encontrado en este estudio.

Dentro de los resultados perinatales evaluados en
relacion a los hallazgos en la neurosonografia fetal,
tanto patoldégicos como normales, en el presente
trabajo fueron incluidos: prematuridad, APGAR a los 5
minutos, ingreso a UCI, tasa de recién nacido vivo en
casa; de los cuales no se encontraron diferencias
significativas entre los 2 grupos. No se encontré
relacion con investigaciones previas comparables.
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Sin embargo, al discriminar los datos de pacientes que
fallecieron en el grupo de neurosonografias con
hallazgos patologicos, se asocié a muerte perinatal los
defectos de fosa posterior, los cuales mostraron un
44.4% (4/9) de mortalidad, en comparacién con otros
hallazgos patolégicos en la neurosonografia fetal, que
alcanza a ser significativo, conun RR 3.7 (IC: 0.8-16.8)
(p: 0.046). Siendo el sindrome de Arnold Chiari tipo Il,
la causa de mortalidad perinatal, como lo describe
Gandolfi Colleoni, et al; (9) y F. Figueras, E. Gratacos y
cols. (10) en sus trabajos, la mortalidad del Arnold
Chiari tipo Il es de 30-40%, con alta tasa de
discapacidad neuroadaptativa en un 60 a 70% de los
casos, en lo cual se hace referencia que la severidad
del pronéstico justificaria la interrupcion de la
gestacion, posterior a ellos la confirmacion del
diagnostico por patologia fetal y el asesoramiento
genético clinico que determine el riesgo de recurrencia.

Los defectos encontrados en neurosonografia fetal son
amplios y van de casos leves a severos con altas tasas
de morbilidad y mortalidad, (11) como se describi
anteriormente. Su correlacion clinica con los resultados
perinatales, estara determinado por la severidad de los
casos, en este estudio, a la hora de discriminar la
patologia del sistema nervioso central, se encontrd que
el 88.2% de los casos fueron leves, con resultados
perinatales favorable al nacimiento que permitié tener
un recién nacido vivo en casa; con base a esto, las
alteraciones identificables prenatalmente por ecografia
del sistema nervioso central requieren de un
seguimiento estrecho del neurodesarrollo del infante,
(12) ya que un resultado perinatal favorable al
nacimiento no garantiza un desarrollo neuroadaptativo
adecuado.

A su vez, se debe tener en cuenta que la evaluacion
neurologica del recién nacido tiene muchas facetas,
inicialmente intervienen en el desarrollo de reflejos
neurolégicos primarios; el resultado de la terapia de
estimulacién neurolégica y por ultimo el genotipo propio
del recién nacido; estos parametros deben ser
valorados en el tiempo con la escala de Bayley de
Desarrollo Infantil y del nifio (32 edicion; Bayley-lll, (1)
que evalua el neurodesarrollo en los 3 primeros anos
de vida y que puede extenderse su apreciacion hasta
los 6 afos de vida, para definir el grado de afectacion
neurolégica.
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Resumen

Introduccioén: el chikungunya (CHIKV) es un virus de
la familia Togaviridae, puede manifestarse como
sindrome febril, rash cutaneo, artralgia y puede
producir signos y sintomas clinicos los cuales son
dificiles de distinguir de los producidos por la fiebre del
dengue. Son transmitidos por mosquitos Aedes.
aegyptiyAedes. albopictus.

Objetivo: determinar el comportamiento de la
enfermedad chikungunya en la gestacion, en los
periodos periparto, partoy puerperio.

Materiales y métodos: en las pacientes que acuden a
consulta prenatal, del programa “Ser Madre Hijo” de
Mutual Ser en el Atlantico, con sintomas tipicos de
enfermedad CHIKV, a quienes se les realiza
diagnéstico por clinica o laboratorio y acuden a los
seguimientos pertinentes, de 149 historias clinicas, se
excluyeron 43, usando para este estudio 106.
Resultados: el pico de la infeccidon se presento en el
mes de diciembre, el 100% de las pacientes que se les
realizd prueba confirmatoria IgG en sangre (n:20) tuvo
resultados positivos. Durante la fase aguda las
artralgias por regiones anatémicas y el sintoma
predominante en mas del 90% de la poblacion fueron:
muiecas, metacarpo-falangicas, interfalangicas
proximales y fiebre respectivamente.

Conclusién: las comorbilidades descritas de la
poblacién no tuvo ningun impacto en relacién al
desarrollo de complicaciones en el periodo periparto,
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parto y puerperio; las pacientes presentaron diversas
complicaciones, el parto vaginal no es una
contraindicacion en las pacientes con enfermedad
CHIKV, durante este estudio se encontraban en fase
sub-aguda y croénica, no hubo relacién entre la
enfermedad del CHIKV con resultado perinatal
adverso, ni complicaciones maternas tanto intraparto
como en el posparto.

Palabras clave: Chikungunya, virus, transmision,
vectores, IgG, sintomatologia.

Abstract

Introduction: The chikungunya (CHIKV) is a virus of
the family Togaviridae, it may manifest itself as febrile
syndrome, skin rash, arthralgia and can produce clinical
signs and symptoms which are difficult to distinguish
from those produced by the dengue fever. They are
transmitted by Aedes mosquitoes, such as A. aegypti
andA. albopictus.

Objective: To determine the behavior of the
chikungunya disease in gestation, during peripartum,
delivery and puerperium.

Materials and methods: In the patients who attend
prenatal consultation, the program "Ser Madre Hijo"
from Mutual Ser in the Atlantico, with typical symptoms
of CHIKV disease, whom diagnosis is made by clinical
or laboratory and attend relevant traces, initially 149
records were obtained, 43 were excluded, 106 were
used for this study.

Results: The peak of the infection arose in december,
100% of the patients that underwent confirmatory test
IgG in blood (n:20) had positive results. During the
acute phase arthralgias by anatomical regions and the
predominant symptom in more than 90% of the
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population were: wrists, metacarpus- phalangic and
proximal interphalangeal joints and fever respectively.
Conclusion: Described comorbidities of the population
did not have any impact in relation to the development
of complications in the peripartum period, childbirth and
puerperium; the patients had several complications,
vaginal delivery is not a contraindication in patients with
CHIKV, disease during this study they were in sub-
acute and chronic fase; there was no relationship
between the CHIKV and the adverse perinatal outcome
disease or both intrapartum as in the postpartum
maternal complications.

Key words: Chikungunya, virus, transmission, vectors,
IgG, symptomatology.

Introduccion

Chikungunya es una enfermedad endémica en paises
del sudeste de Asia, Africa y Oceania, emergente para
la region de Las Américas. (1) El Virus chikungunya
(CHIKV) es un virus de la familia Togaviridae, (2)
género Alphavirus el cual fue aislado por primera vez
durante una epidemia en Tanzania entre los afios 1952
y 1953. (3,4) La enfermedad CHIKV puede mani-
festarse como sindrome febril, rash cutaneo, artralgia y
puede producir signos y sintomas clinicos los cuales
son dificiles de distinguir de los producidos por la fiebre
del dengue. CHIKV y virus del dengue (DENV) son
transmitidos por mosquitos Aedes, tales como A.
aegyptiyA. albopictus. (5,6)

El CHIKV ha expandido su distribucién geografica
mundial, desde el afio 2004 provocando epidemias
sostenidas de magnitud sin precedentes en Asia y
Africa. (7,8) En el continente Americano a partir de 2006
en los Estados Unidos se inicia el reporte de casos de
fiebre chikungunya en turistas que regresaban de
regiones con transmision autéctona; (9) a partir de
2009 se notifican casos importados por Guayana
Francesa, Martinica, Guadalupe y Brasil. (10,11)

En Colombia no habian sido registrado casos autéc-
tonos de la fiebre chikungunya, pero las condiciones
climaticas del pais permiten la circulacion y transmisiéon
del virus, dado a que el pais cuenta con los vectores del
dengue, distribuidos en las areas de 845 municipios,
siendo éstos comunes para el virus chikungunya lo que
hace posible su transmision. (12) El acumulado
nacional de casos confirmados presentados en 502
municipios es de 220.062 casos, la introduccion del
virus CHIKV en el territorio nacional representaba un
reto para salud publica que hacia necesaria oportuna
respuesta desde los servicios de salud, que permitiera
garantizar el diagnéstico y atencién clinica con calidad,
sobre todo en la poblacién en riesgo, como es el caso
de las gestantes. (13, 14, 15) Teniendo en cuenta que la
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epidemia por CHIKV ha generado un incremento
importante de la demanda de atencion, se debian
establecer las estrategias para optimizar el servicio de
salud, de acuerdo a grupos etareos y poblacion
vulnerable de padecer complicaciones graves y
desenlaces fatales. (16, 17, 18) Colombia ocupa los
primeros lugares de contagio en la region, asi mismo
Brasily Venezuela. (19, 20)

Materiales y métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal; la
muestra se obtuvo de las pacientes que acudieron a
consulta prenatal, del programa “Ser Madre Hijo” de
Mutual Ser en el Atlantico, con sintomas tipicos de
enfermedad CHIKYV, a quienes se le realiza diagnoéstico
por clinica o laboratorio y acuden a los seguimientos
pertinentes, durante el periodo de septiembre de 2014
a junio de 2015, se obtuvieron por muestreo no
probabilistico por conveniencia; se tuvo acceso a las
historias clinicas de las pacientes que acudieron al
control prenatal del programa “Ser Madre Hijo” de
Mutual Ser, de igual forma, se tomaron datos directos
durante la consulta, en pacientes que acudieron por
sintomatologia tipica de la enfermedad por CHIKV, y a
quienes se les realiz6 el diagnéstico por clinica, durante
el periodo de tiempo estipulado. Fueron filtradas las
historias clinicas que no cumplieran los criterios de
inclusion y de exclusion (embarazos multiples,
patologicos y fuera del embarazo), porlo que se inicié la
recoleccion desde la poblacion elegible, para esto, un
total de 149 historias clinicas fueron obtenidas para ser
procesadas. De estas, 43 presentaron otros criterios de
exclusion: datos incompletos en historia cinica y
pacientes que no fue posible llevar a cabo el
seguimiento. Finalmente con una muestra de 106
historias clinicas, fueron usadas durante este estudio.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes gestantes, que acudan a la consulta de
control prenatal del programa Ser Madre - Hijo,
diagnosticadas con chikungunya, ya sea diagnoés-
tico clinico o confirmado por laboratorio en los
periodos establecidos anteriormente.

Criterios de exclusion:

« Embarazos multiples en quienes no sea posible
diferenciar las complicaciones dadas por la
infeccion por chikungunya de las propias del
embarazo de alto riesgo.

« Gestantes cuya sintomatologia sea resultante de
patologias de base u otros trastornos asociados.

- Partos, cesareas, abortos que se presenten previo
al desarrollo de la enfermedad y al periodo de
incubacion de la misma.

e Pacientes en quienes no sea posible realizar el
adecuado seguimiento del caso.
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Resultados

Las comorbilidades principales de las pacientes en
este estudio fueron: la obesidad, las gestantes
adolescentes y las afiosas, estas pacientes presen-
taron el mismo riesgo que el resto de la poblaciéon con
respecto a la agudeza de los sintomas y la duracién de
estos, de igual forma se presentaron en igual
proporcién en las complicaciones de los tres periodos
(periparto, parto y puerperio) en comparacion a los
pacientes que no presentaron comorbilidades.

Por otra parte, los trastornos hipertensivos durante la
gestacion se presentaron en un 6.6%, lo que indica que
se encuentra por debajo del porcentaje de la poblacion
general que puede desarrollar estos trastornos, sin
embargo, por la naturaleza de la enfermedad del
CHIKV, donde las alteraciones sistémicas pueden
comprometer el endotelio vascular, seria un factor
desencadenante de trastornos hipertensivos. Se des-
taca que en esta poblacién 7 pacientes desarrollaron
ésta entidad. (Figura 1)

Figura 1. Distribucién de la muestra por comor-
bilidades, en pacientes con enfermedad CHIKV, del
programa “Ser Madre Hijo” d e Mutual Ser, en el periodo
de septiembre 2014 ajunio 2015
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Fuente: Historias clinicas de Mutual Ser

En este estudio, de 106 pacientes les fue tomada a 20
pacientes la prueba confirmatoria en sangre (IgG), la
cual fue positiva en 100% de los 20 pacientes que les
fue realizado, para un porcentaje del 18.8%. Estoesun
hallazgo de gran importancia, ya que en periodos de
alarma epidemiolégica las enfermedades transmitidas
por vectores, el diagnostico clinico es de fundamental
ayuda para el manejo oportuno, ya que en los picos
epidemiolégicos no se toman pruebas de laboratorio
para confirmar un diagnéstico. (Tabla 1, figura 2)
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Tabla 1, Figura 2. Resultado de prueba IgG en
pacientes con enfermedad CHIKV, del programa “Ser
Madre Hijo” de Mutual Ser

Confirmacion por N %
laboratorio

1gG (+) 20 18.8
1gG(-) 0 0
No realizado 86 82.2
Total 106 100

Confirmacién por laboratorio

18,8

19G (+)
19G ()
M No realizado

Fuente: Historias clinicas de Mutual Ser

Las complicaciones presentes durante la gestacion
fueron descritas acorde a las patologias o alteraciones
que presentaron las pacientes estudiadas, sintomas
como sangrado, diagnésticos de amenaza de parto
pretérmino y aborto se presentaron durante la reali-
zacioén del estudio, las hospitalizaciones corresponden
alos ingresos hospitalarios dados por la agudeza de la
sintomatologia por la enfermedad CHIKV. La mayoria
de las pacientes no presentaron alteraciones (n:91),
para el resultado, el diagnostico mas comun fueron las
amenazas de parto pretérmino en un 8.5% sin
embargo, no se encuentra una correlacion entre
presentar la infecciébn por chikungunya durante la
gestacion y la predisposicion a desarrollar amenaza de
parto pretérmino, ya que este porcentaje se encuentra
por debajo de la incidencia en la poblacion gestante
general. (Tabla 2)

Tabla 2. Complicaciones durante la gestacién, en
paciente con enfermedad CHIKV del programa “Ser
Madre Hijo” de Mutual Ser

Complicaciones N %
Sin alteracién 9 85
A.P.P* 9 8.5
Hospitalizacion 4 3.77
Aborto 2 1.9
Sangrado 1 0.95
Total 106 100

Fuente: Historias clinicas de Mutual Ser.
*Amenaza de parto pretérmino
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Se determiné la via de finalizacién del embarazo en
esta poblaciéon, encontrando que hubo una mayor
frecuencia en la tasa de cesarea (68%) vs la de partos
vaginales (30.1%), no se observd un incremento
significativo, con la tasa de cesareas realizadas en el
departamento del Atlantico de acuerdo al DANE en el
2016 donde el parto por via cesarea fue de 69%, parto
vaginal de 31% (21), ni fueron reportadas observa-
ciones o condiciones especiales para desembarazar a
estas pacientes por via alta, atribuyendo netamente
una conducta obstétrica al momento de finalizar el
embarazo. El parto vaginal no puede ser considerado
como una contraindicacion en las pacientes con
enfermedad CHIKV, cabe destacar que las pacientes
de este estudio se encontraban en fase sub-aguda y
cronica al momento del parto. (Tabla 3).

Tabla 3. Viadel parto de las pacientes con enfermedad
CHIKV “Ser Madre Hijo” de Mutual Ser

Viadel parto N %
Vaginal 32 301
Cesarea 72 68
Abortos 2 1.9
Total 106 100

Fuente: Historias clinicas de Mutual Ser

Las manifestaciones clinicas tipicas de la infeccién por
CHIKV son: fiebre, rash, cefalea y artralgias. Estas
ultimas fueron divididas en 8 regiones anatomicas
(hombros, codos, mufiecas, metacarpo falangicas,
interfalangicas proximales, cadera, rodillas y tobillos),
durante las 3 fases de la enfermedad (aguda, sub-
aguday crénica).

Se encontr6é que durante la fase aguda, las pacientes
presentaron principalmente dolor en las articulaciones
metacarpo falangicas e interfalangicas proximales
(94%-92% respectivamente), fiebre en un 93%, los
otros sintomas (Figura 3). Como se habia descrito
anteriormente ninguna de estas pacientes llegd a la
finalizacion del embarazo en este estadio, por lo cual
no fue comparable con el desenlace del embarazoy el
resultado perinatal.

Durante la fase sub-aguda, la frecuencia en presen-
tacion de sintomas disminuyd considerablemente, con
predominio de dolor en las articulaciones metacar-
pofalangicas, mufiecas y tobillos, sintomas como
fiebre, rash y cefalea descendieron hasta un 4%.
Manifestaciones clinicas que se presentaron en menor
intensidad de dolor en comparacién a las de la fase
aguda, durante esta fase, no se observdé una mayor
incidencia de complicaciones durante la gestacion ni al
momento del parto. (Figura 3)
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Para la fase cronica, la sintomatologia de fiebre, cefa-
lea y rash se encontraban ausentes, con persistencia
de dolor en los sitios mas comunes, ya descritos en la
fase sub-aguda en una menor proporcion. (Figura 3)

Cabe destacar que de las 106 pacientes estudiadas,
durante la fase croénica, se presentaron 2 casos de
crisis 0 exacerbacion de artralgias, en regiones
anatémicas distintas, estas pacientes no presentaban
comorbilidades o factores de riesgo que condujeran a
su desarrollo. Ni presentaron alteraciones en los
periodos del periparto, partoy puerperio. (Figura 3)

Figura 3. Manifestaciones clinicas tipicas de la
enfermedad CHIKV, durante la gestacion en fase
aguda, sub-aguday crénica.
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La distribucion del peso fetal, fue dado en 5 grupos
(<2500, 2500-3000, 3501-4000 y >4000), y se
relaciond con el estadio de la enfermedad al momento
del parto. Como resultado, hubo mayoria de pacientes
con peso fetal al nacimiento entre 3000-3500gr, se
presentaron solo 5 casos de bajo peso al nacer, se
concluye que no hubo correlacién con la fase en que
finalizaron la gestacion, ya que conserva la proporcion
teniendo en cuenta que la mayoria de las pacientes
llegaron a fase croénica al termino del embarazo. Los
casos de bajo peso al nacer (4.71%) fueron minimos,
se puede inferir que no hay una relacion entre el bajo
peso o las alteraciones del peso fetal y esta
enfermedad, tampoco de manifestaciones de
alteraciéon de peso fetal durante la gestacién como la
restriccion del crecimiento intrauterino. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucién del rango de peso fetal segun
estadio de la enfermedad CHIKV al finalizar el embarazo

Rango de peso Fase Fase Total %
fetal (gr) sub-aguda croénica

<2500 2 3 54.71
2500 -3000 9 16 2725.4
3000 -3500 16 39 5753
3501 -4000 1 6 76.6
>4000 3 3 65.66
Aborto 2 21.9
Obito 2 21.9
Total general 32 74 106 100

Fuente: Historias clinicas de Mutual Ser

Dentro de las complicaciones fetales inmediatas se
describen 2 abortos, 1 producto macrosdémico, 6
productos prematuros, 2 6bitos, 2 casos de distress
respiratorio al nacimiento. Las complicaciones
intraparto fueron escasas, evidenciandose 4 casos de
hemorragia posparto y 1 episodio de sepsis de foco
urinario. Durante el puerperio inmediato las
complicaciones fueron minimas, reportando 1 caso de
anemia, y la persistencia de 1 caso de sepsia ya
descrito en las complicaciones intraparto. (Figura 4)

Figura 4. Complicaciones fetales inmediatas,
intraparto y en el puerperio inmediato.
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De estos datos se puede inferir que no hubo relaciéon
entre la enfermedad del chikungunya con resultado
perinatal adverso, ni complicaciones maternas tanto
intraparto como en el posparto. De igual forma los
ingresos a UCI neonatal, hemorragia cerebral, distress
respiratorio agudo, y sepsis no se encuentran
relacionados a esta enfermedad.

Los resultados en este estudio de partos prematuros
fueron independientes de los de amenaza de parto
pretérmino durante la gestacién, por lo cual no se
pueden asociar con la enfermedad del CHIKV.

Se reportaron 2 casos de 6bitos a las 26 y 36 semanas
respectivamente, en pacientes con inicio de sintomas
en el primer trimestre de la gestacién, las cuales al
momento del ébito se encontraban en fase croénica,
estas pacientes presentabas comorbilidades como
obesidad e hipertensién inducida por el embarazo en
el primer caso y obesidad e hipertiroidismo en el
segundo caso (alto riesgo obstétrico) por lo que no se
puede asociar este resultado perinatal adverso a la
infeccion por virus de chikungunya.

Discusion

El diagnostico de chikungunya es clinico, epide-
mioloégico y de laboratorio. No existen hallazgos
hematoldgicos patognomonicos de la infeccion por
chikungunya. En este estudio todas las pacientes
presentaron datos clinicos compatibles con la
enfermedad, se logré obtener muestra de 20 pacientes
(18%), las cuales en su totalidad resultaron con
serologia IgG positiva para chickungunya. (22)
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El cuadro es autolimitado con una duracion aproximada
de 10 dias, el cual cursa con evolucién favorable, pero
en algunos casos puede persistir incluso por semanas
0 meses, se pudo observar que en las pacientes de
este estudio se encontraron sintomas en fase crénica
enun 13 % de las pacientes. (23)

Los hijos de madres sintomaticas en el periparto deben
ser observados por al menos 7 dias después del
nacimiento, por el riesgo ya descrito que existe en el
periparto de transmision vertical durante el intercambio
de sangre materna y fetal que puede haber durante las
contracciones, sin embargo en esta poblacién en
estudio ninguna de las pacientes se encontré
sintomatica al momento del parto. (24,25, 26)

Se ha demostrado que la cesarea no es un factor
protector en las pacientes infectadas por chicungunya
que se encuentren en fase aguda al momento del parto,
de tal manera que esta enfermedad no confiere una
indicacion de cesarea, de ser requerida por condicio-
nes obstétricas en lo posible se debe retardar cuando
esta sea electiva, en madres febriles sospechosas.
Solo utilizar acetaminofén para el manejo del dolory la
fiebre; no obstante en esta poblacién el 68% de las
pacientes fueron desembarazadas por via alta, por
condicion obstétrica, todas las pacientes recibieron
manejo sintomatico.

Miocarditis, neumonia hepatitis, falla renal y alteracio-
nes oculares o neurolégicas son las complicaciones
que se han descrito (27). Existen también individuos
infectados que pueden ser asintomaticos, o presentar
sintomatologia leve Las complicaciones graves vy la
mortalidad relacionadas con chikungunya son infre-
cuentes. En este grupo de pacientes no se observaron
complicaciones y mortalidad asociada.

La caracteristica principal de la infeccion por el virus es
la fiebre, la cual podria ocasionar contracciones
uterinas o elevaciones de la frecuencia cardiaca fetal,
que pueda promover el parto prematuro espontaneo o
inducido (cesarea para el rescate del feto) (28). El
sindrome hemorragico descrito en el inicio de la
infeccion puede manifestarse por sangrado vaginal
durante el embarazo o hemorragia en el tercer periodo,
el nimero de casos observados en el estudio de
amenaza de parto pretérmino fueron 9, lo que corres-
ponde al 8.5% de la poblacion, casos de hemorragia
postparto solo fueron detectados 4 equivalentes al
3.8% de la poblacion estudio.

De acuerdo a lo documentado en este estudio, debido
al tamafio de la muestra no existen datos suficientes
para correlacionar complicaciones maternas con la
infeccion aguda por chikungunya, asi mismo no hay
datos suficientes para asociar infeccion materna por
virus de chikungunya y resultado perinatal adverso.
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Resumen

Introduccién: la prensa desempefia un importante
papel en la creacion de conciencia, al discutir
cuestiones sobre salud y enfermedad, y tiene una
fuerte influencia en la actitud publica, principalmente en
eventos de interés general, como el caso del Zika,
infeccion transmitida por el mosquito Aedes aegipty,
que ha mostrado, segun cifras del Instituto Nacional de
Salud.

Objetivo: analizar los reportes sobre Zika, en los dos
principales medios de comunicacién escrita de la
ciudad de Barranquilla.

Materiales y métodos: se consultaron los diarios “El
Heraldo” y “La Libertad”, almacenados en la Biblioteca
Piloto del Caribe, durante marzo de 2015 a febrero de
2016. Se contaron y describieron los porcentajes de las
noticias por mes, indagando por la seccién donde
aparecian, el uso de fuentes oficiales, el numero de
lineasy gréaficos, entre otras variables.

Resultados: se encontraron 50 noticias en El Heraldo,
y 112 en La Libertad; 36% y 44% de las noticias fueron
publicadas durante el mes de enero, respectivamente.
En El Heraldo la seccién predominante fue “Locales”, y
en LaLibertad “Generales”; mas del 90% utilizé fuentes
“oficiales”.

Conclusién: el comportamiento proporcional del
numero de noticias sobre Zika fue similar en ambos
diarios con respecto a su distribucién en el tiempo. Se
requiere llevar a cabo un analisis critico del contenido
de las noticias para fundamentar propuestas relacio-
nadas con la promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.
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Abstract

Introduction: The press plays an important role in
raising awareness by discussing health and disease
issues and has a strong influence on public attitudes,
especially in events of general interest, such as the
case of zika, Aedes aegypti mosquito-borne infection,
which has shown, according to figures from the Instituto
Nacional de Salud.

Objective: To analyze the reports on zika, in the two
major print media in the city of Barranquilla.

Materials and methods: The daily "El Heraldo" and
‘La Libertad” were consulted, stored in “Biblioteca
Piloto del Caribe”, during March 2015 to February 2016.
The percentages of news per month were counted and
described, inquiring into the section where they
appeared, the use of official sources, the number of
lines and graphics, among other variables.

Results: 50 news in El Heraldo were found, and 112 in
La Libertad; 36% and 44% of stories were published
during January, respectively. In El Heraldo was the
predominant section "Local" and La Libertad "General";
more than 90% used "official" sources.

Conclusion: The proportional behavior of zika number
of news was similar in both papers regarding their
distribution over time. Itis required to carry out a critical
analysis of news content to support proposals related to
health promotion and disease prevention.

Key words: Zika, press, alarm
Introduccién

La salud es uno de los temas principales cubierto por
los medios de comunicacion, (1) tanto que el publico se
encuentra inmerso en un verdadero mar de noticias
relacionadas con este topico, y que provienen de
diferentes fuentes, en muchas ocasiones sin los
medios para discernir lo realmente importante o valorar
su exactitud. (2)
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Los medios de comunicacion deben ser empleados
como espacios para la promocion de la salud, de
manera atractiva para la poblacién, tratando de
promover cambios de comportamiento en ella. De
hecho, los profesionales de la salud pueden utilizar los
medios de comunicacion impresos o audiovisuales
para llevar mensajes importantes a la poblacién, (3) ya
que la promocién de la salud no es sélo responsabilidad
del sector de la salud y el acceso a la informacion es
esencial para que las personas puedan tomar deci-
siones que contribuyan a un mejor estado de salud. (4)

Segun Carducci, (5) durante las crisis 0 emergencias
sanitarias, los medios de comunicacion pueden crear
una "tormenta de comunicaciones", que desplaza la
atencién a un solo problema de salud, como fue el caso
del SIDAola gripe aviar. (6)

La prensa desempefa un importante papel en la
creacion de conciencia, al discutir cuestiones sobre
salud y enfermedad, y tiene una fuerte influencia en la
actitud publica, principalmente en eventos de interés
general, como el caso del Zika, infeccion transmitida
por el mosquito Aedes aegipty, que ha mostrado, segun
cifras del Instituto Nacional de Salud (INS): (7) al final
delasemana 13, se habian reportado en el pais 64.839
casos de la enfermedad, aproximadamente 4.8 veces
mas que los casos reportados en la primera semana
epidemiolégica, y dada las sospechas con respecto a
su relacion con microcefalia y otras alteraciones pato-
l6gicas, resulta de gran interés su estudio en prensa.

Sin embargo, son pocos los analisis investigativos
sobre los informes en prensa sobre salud y la
enfermedad. (8) Se destaca un trabajo llevado a cabo
por Thirumalaikolundusubramanian et al, (9) cuyo
objetivo general fue determinar el patrén de la infor-
macion proporcionada en los medios de comunicacion
impresos sobre la fiebre de Chikungunya. Durante un
periodo de observacion de 214 dias, se encontraron 74
articulos relacionados con la fiebre de Chikungunya en
el principal diario de la India, “The Hindu”. La mayor
parte de los articulos se centr6 en cuestiones de
politica del gobierno (n=37) y otros en aspectos
preventivos (n=32), estadisticas (n=31), distribucién
geografica (n=21), sintomatologia (n=16) y transmision
delaenfermedad (n=16).

Un trabajo similar fue llevado a cabo por Rezza y cols.
(10), quienes estudiaron la cobertura sobre SARS
(severe acute respiratory syndrome) en ltalia, durante
marzo 12 a marzo 30 de 2003. La proporcion de
articulos aparecidos en la pagina principal fue del 9,6%,
aunque este porcentaje fue mayor al principio del
estudio (50%) que en el momento de absoluta la
cobertura maxima (12%). El pico mas alto ocurri6 el 23
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de abril, después del anuncio que el numero de casos
habian llegado a 4.000 y que una vacuna no estaria
disponible en prontamente. Los autores concluyeron
que la cobertura del SARS fue bastante extensa en
Italia, especialmente en relacién con las alertas
emitidas por OMS y las declaraciones del Ministerio de
Salud en relacion con los casos nuevos y mas estrictas
medidas de control. Sin embargo, se debe tener en
cuenta la preocupacioén publica por los riesgos graves
paralasalud, lo cual es esencial para las actividades de
prevencion, (11) y en la decisién de adoptar medidas
que puedan poner restricciones en los derechos civiles,
como la cuarentena. (12)

En ese orden de ideas, la prensa tiene un papel
importante en la transmision de lainformacién en salud,
ya que puede hacer discursos complejos en algo mas
accesible, ademas de seruno de los principales medios
por el que las noticias llegan a los ciudadanos. (13) El
impacto de la cobertura de los medios con respecto al
conocimiento adquirido por los lectores, sus percep-
ciones y actitudes puede ser analizado a partir de su
gran poder de difusién de lainformaciény a través de la
manera en que la opinidon publica reciba informacion
indtiloinexacta. (14, 15)

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente trabajo
aborda el comportamiento de las noticias sobre Zika,
en la ciudad de Barranquilla, explorando caracteristi-
cas propias de los articulos y sus fechas de publicacion.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, cuya unidad de
analisis estuvo constituida por los diarios de mayor
circulacién en la ciudad de Barranquilla: “El Heraldo” y
“La Libertad”, los cuales fueron consultados, por estar
disponibles al publico, en la Biblioteca Piloto del Caribe.

El periodo de consulta fue: primero de marzo de 2015 a
28 de febrero de 2016, teniendo en cuenta la aparicion
y picos maximos de la epidemia de Zika en Colombia.
Se contaron y describieron los porcentajes de las
noticias por mes, indagando por la seccién donde
aparecian, el uso de fuentes oficiales, el niumero de
lineas y gréficos, entre otras variables.

Los datos fueron consignados en un formato disefiado
para la investigacion, procesados en Microsoft Excel
2013, y analizados en Epiinfo 7, mediante medidas
descriptivas segun la naturaleza de las variables.

En todo momento hubo acogimiento a las Normas de
Buenas Practicas Clinicas en Investigacion, por lo que
se respeto la confidencialidad de la informacion y no se
registré informacion personal de sujetos.
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Resultados

Durante el periodo de observacion, se registraron 50
noticias en El Heraldo, y 112 en La Libertad, con picos
simultaneos durante el afio 2015, en los meses de junio
(2,5%), octubre El Heraldo (6%), noviembre La Liber-
tad: 10,5% de 2015, y en 2016 El Heraldo concentro la
mayor cantidad de noticias (44%), mientras que La
Libertad hizo lo propio en febrero: 40%. (Grafico 1)

Grafico 1. Concentracion de noticias sobre Zika en El
Heraldoy La Libertad
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Los titulos de las secciones no son 100% semejantes,
pero la mayoria coinciden, observando que en El
Heraldo la gran mayoria de noticias fueron colocadas
en la seccién “Locales”, y curiosamente ninguna en la
seccion de Salud, a pesar que esta es de caracter
semanal. En cambio, en La Libertad, el grueso de las
noticias se concentr6 en las secciones: Generales,
Regionales y Nacionales (méas del 80% en conjunto).
(Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de noticias sobre Zika en El
Heraldoy La Libertad, porseccion

El Heraldo La Libertad
% (n=50) % (n=112)
Locales 70,0 6,3
Generales 6,0 44,6
Regionales 2,0 20,5
Nacionales 6,0 10,7
Internacionales 6,0 2,7
Entretenimiento 0,0 4.5
Editorial 2,0 3,6
Politica 0,0 2,7
Salud 0,0 4.5
Deportes 2,0 0,0
Tendencias 6,0 0,0

Llama la atencién que en la seccion de deportes se
hubieran encontrado noticias sobre Zika, pero estas
estaban relacionadas con la alerta frente a la
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enfermedad en los Juegos Olimpicos de Rio de
Janeiro. Asi mismo, el hecho que en 2% de los casos de
El Heraldo y 3,6% de los casos de La Libertad se
hubieran ubicado en la seccién de Editorial, da cuenta
de la trascendencia de la enfermedad para los medios,
y de una postura institucional frente al evento. (Tabla 1)

Con respecto a la citacion de fuentes autorizadas para
la informacion consignada en las noticias, en la
mayoria de los casos, estas aparecieron s6lo en 6% de
los casos de El Heraldo, y poco menos del 5% en La
Libertad, no aparecié informacion de fuentes consul-
tadas. (Tabla 2)

Las fuentes citadas fueron locales, nacionales e
internacionales, y en muchos casos un articulo cité mas
de una fuente. Las mas empleadas fueron: el Ministerio
de Saludy el Instituto Nacional de Salud, con 52% en El
Heraldo y 34,8% en La Libertad, seguidos por
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)/Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), con 32% en El
Heraldo y 23,2% en La Libertad. Llama la atencién que
25,9% de las noticias de La Libertad citaran fuentes
diferentes a las autorizadas en Salud para impartir
informacion sobre Zika. (Tabla 2)

Tabla 2. Fuentes citadas en noticias sobre Zika en El
Heraldoy La Libertad, por seccion.

El Heraldo La Libertad

% (n=50) % (n=112)
Cita Fuentes Salud 94 95,5
Sec Salud Distrital 32 18,8
Minsalud/INS 52 34,8
CDC 20 8,1
OMS/OPS 32 23,2
Otra 14 25,9

Por otro lado, el uso de la Palabra Zika no estuvo
presente en 100% de los titulos de noticias referentes al
tema, con porcentajes cercanos a 80% para los dos
Diarios analizados. (Grafico 2)

Grafico 2. Uso de la palabra Zika en el titulo, en noticias
sobre esta enfermedad, en El Heraldo y La Libertad
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Finalmente, se analiza el comportamiento de algunas
variables, enfocadas cuantitativamente, con referencia
al tema del Zika, en las noticias. Es asi como en El
Heraldo, el uso de la palabra “alarma” estuvo presente
alrededor de 1,66 veces por noticias, mientras que en
La Libertad el promedio fue de 1,92. En cuanto al
numero de graficos o figuras, el promedio fue

Anélisis de reportes en prensa escrita sobre Zika

significativamente mayor (p<0,05) en La Libertad: 0,89
frente a 0,54 de El Heraldo, mientras que el nimero de
lineas por noticia fue significativamente superior
(p<0,05) en El Heraldo: 131,4 frente a 54,6 en La
Libertad, como también lo fue el uso de la palabra Zika:
7,5frentea 3,1 (p<0,05) (Tabla 3).

Tabla 3. Promedios de variables cuantitativas en noticias sobre esta enfermedad, en El Heraldo y La Libertad

El Heraldo (n=50)

La Libertad (n=112)

Prom DE+/- Prom DE+/- t 0]
Uso de la “alarma” o sinénimos 1,66 1,4375 1,9231 1,3806 0,83 0,405
Figuras o graficos por noticia 0,54 0,9082 0,8929  0,4906 -3,2 0,0016
Numero de lineas por noticia 131,38 71,388 54,6182 42,1833 8,49 0,000
Uso de la palabra Zika 7,5 5,5558 3,1607  2,2959 7,05 0,000

Discusion

La informacién relacionada con la salud y la
enfermedad debe difundirse a través de la prensa, de
manera simple y comprensible, ya que los articulos son
leidos por los diferentes estratos de la sociedad.
Obviamente, la frecuencia de la publicacién de un
articulo se ve influenciada por la naturaleza y la
persistencia del problema como es el caso del brote de
zika en Colombia.

Para el presente estudio, no se encontraron articulos
similares sobre zika, con los cuales contrastar los
resultados. Sin embargo, se destaca que la mayoria de
los articulos sobre zika, aparecieron en el mes de
enero, durante el cual se registré el mayor nimero de
casos sospechosos y confirmados hasta ese momento.
Sin embargo, mucho antes, ambos medios de
comunicacion empezaron a proporcionar informacion
sobre aspectos histéricos, estadisticos, de la
transmision, sintomas-signos y tratamiento de la
enfermedad, asi como elementos politicos y sociales,
lo cual se ve reflejado en la diversidad de secciones
donde las notas fueron publicadas.

Elidentificar silos términos empleados, la redaccién de
los titulos y los cuerpos de las noticias, y otros
elementos similares, son adecuados, escapa de los
alcances del presente estudio, pero se postulan como
linea de trabajo para un segundo articulo de esta
secuencia.
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Resumen

Introduccidn: la enfermedad de Hirschsprung (EH) es
considerada una enfermedad congénita caracterizada
por una ausencia de células ganglionares en el plexo
mientérico de Auerbach y en el submucoso de
Meissner, en el recto y otros segmentos del colon en
forma ascendente.

Objetivo: identificar las ventajas de la técnica de
simulacion del tabique originado en pacientes con
enfermedad Hirschsprung (EH) intervenido con la
técnica de Duhamel.

Materiales y métodos: estudio de tipo experimental,
conformado por un total de 3 cerdos enteros de laraza
Landrace, de dos meses de edad y peso promedio de
20 Kg. Como condicion, los animales seleccionados
fueron saludables y pertenecian a una misma granja
porcicola. Se toma como muestra animal los cerdos por
su similitud con la anatomia humana. El estudio se
realiz6 en la Clinica Veterinaria ElI Country,
Barranquilla.

Resultados: se obtuvieron resultados 6ptimos y
reproducibles mediante la simulacion de esta técnica.
Conclusioén: este estudio experimental concluye que,
haciendo la simulacién de un tabique intestinal, es de
gran utilidad a la comunidad cientifica en el
advenimiento de nuevas investigaciones alrededor de
enfermedades que susciten la generacion de tabique
intestinal.

Palabras clave: tabique intestinal, cerdo,
Hirschsprung.
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Abstract

Introduction: The disease of Hirschsprung (EH) is
considered a congenital disease characterized by an
absence of ganglion cells in the myenteric Auerbach
Plexus and the submucosal of Meissner, into the rectum
and other segments of the colon in ascending order.
Objective: To identify the advantages of originated
septum simulation technique in patients with
Hirschsprung disease (HD) intenered previously with
Duhamel technique

Materials and methods: Study of experimental type,
consisting of a total of 3 whole pigs of the Landrace
breed of two months of age and weight average of 20
Kg. As a condition, the selected animals were healthy
and belonged to a same hog arm. It is taken as sample
animal pigs because of its similarity to human anatomy.
The study was carried out in “El Country”, Barranquilla
Veterinary Clinic.

Results: Were optimum and reproducible results by
simulation of this technique.

Conclusion: It is concluded that this experimental
study performing a simulated intestinal wall, will be
useful to the scientific community in the advent of new
research about diseases that give rise to the generation
ofintestinal wall.

Key words: Intestinal wall, pork, Hirschsprung.
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Introduccion

La enfermedad de Hirschsprung (EH) es considerada
una enfermedad congénita caracterizada por una
ausencia de células ganglionares en el plexo
mientérico de Auerbach y en el submucoso de
Meissner, en el recto y otros segmentos del colon en
forma ascendente (de caudal a cefalico). (1)

Esta alteracion produce una anormalidad de la
motilidad intestinal, que se manifiesta mas frecuente-
mente como una obstruccién intestinal. La EH puede
ser clasificada segun el segmento intestinal
comprometido. Asi puede dividirse en: 1.- Segmento
corto: cuando no compromete mas alla de la union
rectosigmoidea; 2.- Ultracorto: si sélo afecta esfinter
anal interno o algunos centimetros proximos a dicho
esfinter; 3.- Segmento largo cuando el segmento agan-
glionico afecta mas alla de la union rectosigmoidea. (1)

Otros autores soélo distinguen dos tipos: segmento
corto y segmento largo, siendo controversial la
existencia de EH de segmento ultracorto, ya que esta
compromete menos de 5 cm del recto distal. La
mayoria de los casos corresponden a EH de segmento
corto (75 a 80%), una décima parte de ellos seria un
aganglionismo ultracorto. (2)

El 20% restante perteneceria a EH de segmento largo,
incluyéndose en este grupo aquellos que afectan los
segmentos proximales al angulo esplénico. La EH
forma parte de los trastornos conocidos como disgan-
glionismos que incluyen también el hipoganglionismo y
la displasia neuronalintestinal. (3)

La EH es producto de una falla en la migracion
craneocaudal de las células ganglionares provenientes
de la cresta neural, fendmeno producido entre las 5a 'y
la 12a semana de gestacion. Mientras mas precoz se
produzca la alteracion en la migracién celular, mayor
sera la longitud del segmento afectado. También se
cree que podria estar implicado un defecto en la matriz
extracelular de la pared intestinal que impediria que las
células procedentes de la cresta neural la colonizaran.

Se pretende entonces, hacer un estudio con animales
de experimentacion que posibilite la realizacidon de una
técnica quirdrgica simulando un tabique intestinal que
se origina cuando se interviene a pacientes con la
técnica de Duhamel diagnosticados con enfermedad
Hirschsprung (EH); de tal manera que se pueda evaluar
la efectividad del experimento en animales, identificada
las posibles complicaciones postoperatorias de los
cerdos intervenidos quirurgicamente, asi como
también la generacion de nuevo conocimiento a la
comunidad cientifica proponiendo la implementacion
de este modelo parafuturas investigaciones. (4)
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Dentro de los sintomas que permiten una sospecha
precoz, se encuentra el estrefiimiento o constipacion,
definida en el recién nacido como el retraso en la
eliminacién de meconio mayor a 48 horas asociada a
distensién abdominal, y en los nifios mayores como
deposiciones infrecuentes. El 98% de los lactantes
elimina el meconio en las primeras 48 horas de vida.
Los prematuros eliminan mas tardiamente el meconio,
pero la EH es rara en prematuros. De los pacientes con
EH, solo el 60% elimina el meconio después de las 48
horas, por lo que este signo no es patognomoénico de la
enfermedad. La mayoria de los nifios que presentan
aganglionosis congénita, son sintomaticos los primeros
dias o las primeras semanas luego del nacimiento.
Alrededor de dos tercios de los pacientes presentan
sintomas dentro de los tres primeros meses de vida y
80% desarrolla sintomas dentro del primer afio de vida.
Solo un 10% de los pacientes inicia sintomas entre los 3
y 14 afios de edad y en general se trata de pacientes
con enfermedad de segmento ultracorto. (4)

Los recién nacidos y lactantes pequefios, presentan
con frecuencia signos de obstrucciéon intestinal,
distensién abdominal, vomitos biliosos e intolerancia a
la alimentacion. La inspeccion anal y la radiografia
pueden orientar hacia una causa mecanica de
obstruccioén, pero no descarta EH. Si la obstrucciéon no
tiene una causa mecanica, ademas de pensar en una
EH, debe plantearse el diagnéstico diferencial con
hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, hipokalemia,
hipercalcemia, hipomagnesemia, y en casos
excepcionales alteraciones neuromusculares.

En nifios mayores, los sintomas mas comunes incluyen
constipacién crénica progresiva, impactacion fecal
recurrente, mal incremento ponderal y malnutricion.
Otras veces puede presentarse como enterocolitis
necrotizante, después de un cuadro de constipacién no
muy llamativo, y suele presentarse en nifios menores
de dos afos de edad. La enterocolitis se produce
debido a que la dilatacién progresiva de la pared
colbnica, provoca una isquemia sobre ella, alterando
los mecanismos defensivos y absortivos.

Ademas, el estancamiento de contenido fecal provoca
proliferacion bacteriana incluyendo gérmenes como
Clostridium difficile, Estafilococo, Anaerobios, E. coli.
Los sintomas que orientan a una enterocolitis
necrotizante son fiebre, diarrea, distension abdominal,
pudiendo evolucionar rapidamente a una sepsis o una
peritonitis. La enterocolitis es mas frecuente en los
pacientes con Sindrome de Down, debido tal vez a
alteraciones inmunolégicas en las lineas T citotdxica y
en la secrecion de interferon. La enterocolitis es la
responsable de aproximadamente un 30% de la
mortalidad observada en EH. (4)
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El signo radiol6gico mas importante de la EH es la zona
de transicién, aunque no verla no descarta el
diagnostico. Tanto la zona estrecha como la dilatada
pueden no apreciarse antes de los 15 dias de vida,
aunque segun otros autores el enema contrastado
puede ser normal hasta los 3 meses de vida o ser
normal indefinidamente en pacientes con EH total. Otro
signo radiolégico asociado es la retencion del contraste
por mas de 24 horas, el cual no es un signo especifico,
pero puede ser el Unico signo sugerente en una EH de
segmento largo. Generalmente las anormalidades en
el enema contrastado motivan la solicitud de biopsia de
recto para un diagnostico definitivo. (4)

El tratamiento de la EH es quiruirgico y esta orientado a
la remocion del segmento aganglidénico y anastomosis
del segmento normal proximal con el recto distal o
canal anal. Los avances en las técnicas operatorias y
los cuidados postquirirgicos han logrado descender la
mortalidad que provocaba esta enfermedad. La
indicacién quirtrgica se realiza tan pronto como se
confirma el diagnéstico. Antes de la cirugia es
necesario indicar multiples enemas evacuantes para
descomprimir las asas intestinales y prevenir la
aparicion de enterocolitis necrotizante. La ileostomia
de derivacion y la alimentacion parenteral juegan un
papel importante en el manejo inicial para lograr un
estado nutricional adecuado.

En general los lactantes mayores y nifios se operan en
un solo tiempo quirurgico, y los recién nacidos y
lactantes menores se operan en forma diferida, para
primero realizar una ostomia de descarga y tomar
biopsias, y después de seis meses realizar la cirugia
definitiva. En los ultimos afios la tendencia actual en
todo el mundo es a la realizacién de la operacién a mas
temprana edad y en un solo tiempo quirargico. (4)

Se han descrito varias técnicas para el tratamiento
quirdrgico de esta patologia como el descenso
endorectal descrito por Soave en 1964 que es una de
las técnicas clasicamente utilizadas para el tratamiento
de esta enfermedad.

Por 30 afos se practicaron estas técnicas sin
modificaciones importantes. Recientemente se ha
venido practicando la intervencion en un solo tiempo y
una vez que el paciente es diagnosticado (de neonato o
enlos primeros meses de vida).

En 1995 Georgeson (5) introdujo dos modificaciones a
la técnica de Soave-Boley: el abordaje laparoscopico
para el tiempo abdominal y una diseccion transanal
mas extensa de forma que realiza el manguito mucoso
por esta via. En la misma linea, De la Torre en 1998 (6)
publicd una importante modificacidn consistente en
utilizar solo la viatransanal para realizar la muco-
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sectomia rectal, la reseccion del segmento agan-
gliénico, el descenso y la anastomosis del colon
normoganglionico. (4)

Georgeson y De la Torre incursionan dando aportes
con gran utilidad en el ambito de las ciencias
quirurgicas en especial en la comunidad de cirujanos
pediatras con magnanimos beneficios para la primera
infancia, teniendo la experiencia con la  técnica de
Duhamel-Martin motivé a revisar la técnica Duhamel
video laparoscépica, previamente publicada y
modificada por Bax NMy Van Der Zee 1995 (7), donde
aparecieron diferentes complicaciones y de cierto
modo tornandose incomodo el hecho de hacer un
paso séptico intrabdominal, que no tenia la técnica de
Georgeson/De la Torre/Langer.

Los detractores de la técnica de Duhamel, hacen
referencia a la redundancia que surge del mufién rectal
y del tabique colo-rectal residual que en algunos casos
permite formacién de un bolsillo que puede generar
impactacion y compresion del colon sano con recaida
de estrefimiento.

Ya conocida la técnica Transanal retro-rectal Duhamel
pullthroughs su similar Lathrough perfeccionada por
Abello M. Cristobal (2015), conociendo los casos
basados en la experiencia del autor con su nueva
técnica y los resultados obtenidos en la primera serie
de casos (45 casos), y teniendo en cuenta las
observaciones hechas a la presentacién de la técnica
en el Congreso Iberoamericano y Regional de la
Wopass (argumentos de los detractores del
Duhamel), en los cuales se encontrd un solo caso que
ha requerido reseccién del tabique y del muiién 2 afios
después, y otro paciente con sangrado rectal
intermitente muy escaso por heces, por granuloma en
la linea de sutura pudiendo revisar dicho tabique y
pouch o bolsillo rectal residual; en este caso aun sin
retencion fecal o sintomas relacionados.

A pesar del esfuerzo que se han realizado en materia
de investigacion sobre la problematica antes planteada
sigue quedando un tabique residual causante de
complicaciones en pacientes intervenidos con estas
técnicas, siendo un problema de actualidad en la
medicina, lo que motiva la realizaciobn de una
simulaciéon del tabique residual en cerdos, como
iniciativa de futuras investigaciones en la comunidad
cientificaen general.

Materiales y métodos

Estudio de tipo experimental, el cual se hizo con un total
de 3 cerdos enteros de la raza Landrace, de dos meses
de edad y peso promedio de 20 Kg. Como condicion,
los animales seleccionados fueron saludables y
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pertenecian a una misma granja porcicola. Se toma
como muestra animal los cerdos por su similitud con la
anatomia humana.

Con respecto a las condiciones climaticas, el clima de
la capital es calido tropical, presenta una estacion de
sequia y una de lluvias a lo largo del afio. La
temperatura promedio es de 27.4°C con picos
superiores a 39.2°C en temporada canicular y una
humedad relativa promedio de 80%.

La informacién es tomada de fuentes secundarias
basada en revision bibliografica e investigaciones
relacionadas con el tema y fuentes primaria basada en
los resultados del experimento animal en cerdos.

Procedimiento y analisis

Se realiz el experimento en 3 cerdos en una técnica
quirurgica simulando un tabique intestinal originado en
pacientes con enfermedad Hirschsprung (EH)
intervenidos con la técnica de Duhamel.

Para el presente estudio se selecciond la especie
porcina de la raza adaptada en Colombia de cualquier
género con un peso comprendido entre 15y 20 Kg. Se
destacaron las caracteristicas fisicas y anatomicas del
porcino ya que facilitaron el uso del instrumental
quirurgico estipulado; adicionalmente se realiz6 en un
entorno o ambiente ideal similar al de una practica
quirdrgica convencional.

Siendo bien claros que al revisar la anatomia porcina
en comparaciéon a la humana referente al colon se
encontraron diferencias que no se deben dar por alto al
realizar la intervencién, una de ellas es que en el cerdo
no existe el marco cdlico, la Unica comparacion similar
encontrada de este en el ser humano, es el tramo
rectosigmoideo, ademas no esta fijo al retroperitoneo
como ocurre en el humano y se puede movilizar
completamente hacia ambos lados.

Sin embargo, el colon descendente y sigmoides tienen
una posicion similar a la del hombre, aunque en una
localizacion mas central. La vascularizacion arterial y
venosa del colon porcino depende en su mayor parte
del territorio mesentérico superior, excepto la sigma
que tiene un meso transparente y una fina arteria
mesentérica inferior que nace de la aorta muy cerca de
su bifurcacion iliaca.

La aorta porcina en su porcion infrarrenal va dando
ramas lumbares finas cada 2 o 3 cms. La arteria
mesentérica inferior es la Unica rama que sale de su
cara anterior.

Este vaso se divide en dos ramas muy cerca de su
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origen, una superior y otra inferior que se dirige a las
porciones superiores del recto del animal. (8)

Descripcion de laintervencion

Se considerd en el preoperatorio el tiempo de ayuno,
antibioterapia, estado general del animal. Los animales
fueron sometidos a un periodo de ayuno antes de la
intervencion de 24 horas, y dieta liquida las horas
previas alaintervencion.

Serealizé preparacidon mecanica Unicamente mediante
aplicacién de enema antes de la intervencion. La
preparacion del animal y de toda el area abdominal,
desde la apdfisis xifoides del esternén hasta el pubis,
procediendo al rasurado, desinfeccién y colocacion de
material de campos estériles en el area abdominal.

Las intervenciones se realizaron bajo anestesia
general, con monitorizacion de constantes y
controladas por personal veterinario especializado y
con experiencia en intervenciones animales. Los
animales fueron colocados en decubito supino.

La via de abordaje fue con una minima incision
paramediana.

Descripcion de latécnica quirtrgica
Fasel. Preoperatorio:

Premedicacion: para realizar las intervenciones
quirdrgicas los animales fueron vacunados 15 dias
previos a la intervencion con toxoide tetanico a dosis de
2 ml por via intramuscular para cada animal. Ademas,
se les aplico una hora antes a la intervencion,
antibiotico tipo Penicilina Benzatinica (Pentriovet -
10®) a dosis de 15.000 Ul/kg por via intramuscular y
gentamicina a dosis de 5mg/Kg/24h/I.M. Como
analgésico se aplicaron tres dosis de Flunixin-
Meglumina arazén de 1mg/kg por via intramuscular.

Preparacion del porcino: los cerdos, fueron
sometidos a privacién hidrica 6 horas previas y ayuno
sélido de 24 horas. Ademas, se les administraron dosis
Unica de catartico salino (travad oral®) 12 horas previas
alaintervencion.

En las zonas anatémicas involucradas en el
procedimiento, se realizd previamente la rutina de
antisepsia técnicamente recomendada (tricotomia y
lavados de la region abdominal). Los lavados se
realizaron con agua y jabdén desinfectante, se
desengraso la piel con éter etilico, seguidamente se
uso solucién yodada al 1% y clorhexidina de 1 gr para
garantizar la antisepsia de la zona.
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Fase ll: Protocolo anestésico

Para el protocolo anestésico se utilizo Azaperona
2mg/kg/im y Tiopental 10mg/kg/iv dosis efecto como
preanestésico e inductor anestésico respectivamente.
El mantenimiento anestésico se hizo con anestesia
inhalatoria (isofluorano) y cinco minutos previos a la
cirugia recibieron una dosis de fentanilo (0.01mg/kg/h/iv)
como analgésico.

Fase lll: Técnica quirargica arealizar:

Los animales fueron colocados en decubito supino,
lavado del abdomen con iodopovidona y secado con
compresas de gasas estériles, previa asepsia y
antisepsia y colocacién de campos se procede a la
apertura de la pared abdominal por la linea
paramediana, disecando el colon hasta liberarlo por
completo del peritoneo parietal si este lo requiere, ya
que este se encuentra libre en casi la totalidad de su
extension, se debe realizar laparotomia mediana en
caso tal seaimposible la exteriorizacién del colon.

Una vez exteriorizado digitalmente y bajo vision directa
se realiz6 diéresis con sutura mecanica lineal (grapas
para tejido delgado) sin comprometer su vascularidad,
se mantiene la continuidad del tracto intestinal
realizando anastomosis termino terminal, seguida-
mente del segmento seccionado se toma el cabo
proximal y se realizaron mediante puntos con seda
sutura latero-lateral seroserosos protegiendo el
mesenterio hasta un punto donde se logro realizar una
doble flexura, donde la distal correspondi6é en su
porcion inferior al codo de la “J” deseada y el superior
punto de abocamiento donde se realizé la confeccién
de colostomia de proteccion a tipo doble cafién, de ese
modo se obtuvo el tabique en que se desarroll6 la
anastomosis comparativa, se control6 y se realizd
hemostasia de la linea de sutura colocando una gasay
en caso de sangrado activo se controla con puntos o
con electrocauterio.

Asi mismo tras la intervencion los animales
permanecieron aislados las primeras 24 horas y se les
administré dieta liquida y cuidado postquirurgico
profesional. Posteriormente fueron reintroducidos en
su entorno habitual teniendo en cuenta que los
animales no se vean involucrados en lo concerniente al
area quirurgica trabajada, durante un periodo de 30
dias para evaluar su evolucion.

Durante este tiempo se analizé6 su estado clinico
comportamiento anémalo, postracion, relacion con los
demas animales, apetito, ganancia de peso al igual que
sutemperatura.
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Técnica de simulacion del tabique intestinal residual

Para la preparaciéon de las muestras se reseco un
segmento de intestino que correspondi6 al area del
tabique simulado ligando o en su defecto cauterizando
el mesenterio nutricio, posteriormente se realizaron los
estudios mecanicos del caso. Se realizo el cierre de la
pared abdominal plano por plano, de acuerdo a
técnicas quirdrgicas establecidas; seguidamente los
animales fueron devueltos a su habitad corres-
pondiente.

Fase IV: Manejo y posoperatorio: Para el manejo
adecuado del dolor se les aplic6 como analgésico
Flunixinmeglumine a dosis de 1,1mg/kg cada 24 horas,
durante 3 dias, por via subcutanea. Asi mismo se les
aplicé crema cicatrizante (Alfa-3®) en el local de la
incisiobn. Las observaciones del posoperatorio se
realizaron durante un periodo de 15 dias consecutivos.

Las observaciones se realizaron a partir de las
7:00 a.m. con duracién promedio de 5 minutos por
animal.

Discusion

Al realizar éste estudio experimental se concluyé que
haciendo la simulacién de un tabique intestinal, es de
gran utilidad a la comunidad cientifica en el
advenimiento de nuevas investigaciones alrededor de
enfermedades que susciten la generacion de tabique
intestinal.
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Material grafico

Figuras: Deben enviarse en formato de alta resolucion.
Se ubicaran después de las referencias. Debe tener su
respectiva leyenda. Si lleva convenciones deben
describirse. No pasarde 7.

Cuadros: Deben ubicarse después de las referencias.
Elaboradas en un modelo mas sencillo de tablas del
programa Word, configurados en Arial 10 a espacio
sencillo. Se ordenan secuencialmente. Se incluye el
titulo correspondiente.

Pautas de redaccion

Numeracién: Las paginas se enumeraran en orden
correlativo, comenzando por la pagina del titulo. Se
escribird el numero de pagina, arabigo, en el angulo
superior o inferior derecho. Cada apartado iniciara en
unanueva pagina.
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completa y en el idioma original, los términos que se
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que no sean universalmente reconocidas.

Nomenclatura: Los nombres taxondmicos de géneroy
especie estan escritos en letra cursiva. Los nombres de
microorganismos se escriben completos la primera vez
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nombre completo de la especie.
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network.org/wp-content/uploads/2013/07/SAMPL-Guidelines-6-27-13.pdf
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____Reportes de investigacion cualitativa: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Coreq/
http://intghc.oxfordjournals.org/content/19/6/349/T1.expansion.html

___Sintesis de investigacion cualitativa: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Entreq/
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/12/181/table/T1

____ Guias de mejoramiento de cuidado de la salud: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Squire

___Reportes de evaluacion econdémica: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Cheers

____Adjuntar una carta al momento de someter a publicacion su articulo confirmando su adherencia a la respectiva
guia y adjuntando completamente diligenciada la lista de chequeo, si esta disponible, para el tipo de estudio
realizado, indicando el nUmero de pagina de manuscrito donde se encuentra la informacion solicitada. Se debe
responder atodos los items de la guia y proveer una breve explicacién en aquellos no contestados para permitir
unregistro transparente de su estudio.

La adherencia a las guias recomendadas de publicacion facilitaran la revision de su manuscrito, incrementaran la
probabilidad de su publicacién y mejoraran la utilidad de los hallazgos de investigacion para investigaciones futuras
yla practica clinica.

8. Palabrasclave:

____Incluir las palabras clave en espaiiol, que estén indexadas en los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).
Consultar en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

__Incluir las key words, indexadas en Medical Subject Headings (MeSH) del PubMed. Consultar en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

9. Tablas:

__Incluir cada una en hoja aparte.

____Presentarcontipode letraArial tamafio 10.

____Eltitulo correspondiente debe estar en la parte superior de la hoja y las notas en la parte inferior (no se deben
afadir explicaciones en el encabezado, sino en las notas de la parte inferior). Los simbolos para unidades
deben aparecer en el encabezamiento de las columnas. En las tablas se debe utilizar el siguiente orden de
aparicién de simbolos que pueden aparecer en las notas al pie de pagina. *, 1, 1, §, ||, , **, §, TT, %

____Si han sido previamente publicadas, se requiere el permiso escrito del editor y debe darse crédito a la
publicacion original.

10. Figuras:

____Incluircada una en hoja aparte.

__Incluirlas leyendas en hoja separada.

___ Enmedio magnético, deben venir en cualquiera de los siguientes formatos: JPG, BMP, TIFF o PSD.

____Si han sido previamente publicadas, se requiere el permiso escrito del editor y debe darse crédito a la
publicacion original.

____ Siseutilizan fotografias de personas, debe obtenerse el permiso escrito.

11. Referencias:

___Lascitas se deben numerar secuencialmente segun orden de aparicion en el texto.

Deben basarse en los formatos utilizados por las normas o estilos Vancouver y del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), tal como aparecen en las instrucciones para los autores de la Revista
Unimetro, al final de cada nimero.

12. Abreviaturas, siglas o acronimos:
En caso de utilizar abreviaturas, siglas o acrénimos, la primera vez que se mencionen en el texto deben ir
precedidas por las palabras completas que las originan.
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