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MobuLo I: HEPATOPANCREATOBILIAR

Cirugia hepatopancreatobiliar de minima invasion

Dr. Héctor Faustino Noyola Villalobos,* Dr. Juan Antonio Rodriguez Inurrigarro*

RESUMEN

La experiencia con la cirugia minimamente invasiva por laparoscopiay los recientes avances en los dispositivos laparoscopicos, como la introduccion
de la cirugia robotica, han creado un interés creciente en la aplicacion de estas nuevas técnicas en cirugia hepatica y pancreatica. Para muchas cirugias
gastrointestinales, el uso de un abordaje minimamente invasivo, se ha convertido en una practica comun, con multiples estudios que demuestran
sus ventajas sobre la cirugia abierta. Existen multiples reportes que han demostrado la reproducibilidad y seguridad del procedimiento con diversas
ventajas potenciadas, principalmente reportando la disminucion de la pérdida sanguinea, asi como los dias de estancia hospitalaria.** La cirugia
laparoscopica ofrece en la actualidad una alternativa superior a la cirugia abierta, y este hecho tiene aplicacion para practicamente la totalidad de
organos abdominales, en este escrito nos enfocamos en higado y pancreas, puesto que en esta revision se ha encontrado informacion suficiente para
sustentar lo antes descrito; sin embargo, a nivel mundial hace falta estudios que sustenten con poblaciones méas grandes lo establecido, tomando en
cuenta las variables comunes a los procedimientos laparoscopicos, tanto en el tratamiento de patologia benigna como neoplasica (sangrado, tiempo
de estancia hospitalaria, recuperacion postoperatoria por mencionar los comunes y mas especificamente los que se mencionan mas adelante en el

texto, con relacion a variables oncoldgicas a analizar).

Palabras clave: Cirugia hepatica, pancreatica, biliar, hepatopancreatobiliar, laparoscopia, minima invasion.

INTRODUCCION

Durante los ultimos 20 afios, la cirugia laparoscépica ha
evolucionado hasta convertirse en el abordaje de elec-
cion para muchos procedimientos abdominales. La cirugia
inicial en esta era fue la colecistectomia laparoscopica, la
cual rapidamente fue adoptada alrededor del mundo en los
afios 90. Otras cirugias abdominales fueron suméandose a
este tipo de abordaje, como la reparacion laparoscopica de
hernias, esplenectomia, adrenalectomia, cirugia antirreflujo y
bariatrica también. Demostrandose beneficios con bajo nivel
de evidencia como reducidas estancias hospitalarias y dias de
recuperacion; sin la pérdida de la eficacia del procedimiento.

En el establecimiento de la urgencia quirurgica, el
diagnostico exacto usualmente se pone en duda, por lo
cual el abordaje laparoscépico es particularmente atracti-
vo, porque puede proveer el diagndstico y evitar una gran
incision abdominal.

TEXTO DE TRABAJO
El crecimiento explosivo en popularidad de la cirugia la-

paroscopica y la amplia dispersion de la aceptacion de la
colecistectomia laparoscdpica, ha motivado a los cirujanos

a aplicar métodos laparoscopicos para el manejo de un
nimero de tumores hepaticos y pancreaticos. Desafortu-
nadamente, la aplicacion de la laparoscopia para la hepa-
tectomia y pancreatectomia se ha retrasado por dificultades
técnicas relacionadas al mantenimiento de la hemostasia
en el plano de transeccion, controlando la hemorragia de
los vasos intrahepaticos y explorando regiones mas pro-
fundas del higado. Sin embargo, el desarrollo continuo de
la cirugia laparoscdpica, que ha sido rapidamente adoptada
en general debido a su minima invasion, se ha aplicado a
la hepatectomia laparoscopica.

Es asi que se puede dividir en tres categorias: (1) biop-
sias y resecciones pequefias en cufia, (2) reseccion de la
seccion lateral izquierda o segmentos hepaticos anteriores
(4b, 5, 6), y (3) hemihepatectomias, triseccionectomias y
resecciones complejas de los segmentos posteriores (4a,
7, 8). La experiencia reciente ha demostrado que existen
grandes beneficios potenciales de la hepatectomia lapa-
roscopica, evidenciandose la importancia relacionada con
la seleccion de pacientes, el grado de dificultad quirargica
en relacion con la localizacion del tumor y el material
quirdrgico disponible.

La hepatectomia laparoscopica se realiza principal-
mente para la reseccién de tumores hepaticos, parti-

* Hospital Central Militar.
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cularmente el carcinoma hepatocelular (HCC, por sus
siglas en inglés Hepatic Hepatocarcinoma), debido a
que el HCC es una causa mayor de muerte entre todas las
enfermedades malignas. Sin embargo, algunos reportes
se han publicado argumentando la utilidad de la hepa-
tectomia laparoscépica para HCC y asociada morbilidad
y mortalidad. Por lo cual, a lo largo del tiempo, se han
evaluado constantemente las indicaciones, grado de in-
vasion y resultados obtenidos de la reseccion mediante
este abordaje.

En relacion con los procedimientos pancreaticos

Dados los avances actuales, Cushcieri y Gagner et al
documentaron los primeros intentos de pancreatectomia en
humanos, desde entonces, incrementaron de manera expo-
nencial las series de casos y reportes multi-institucionales
acerca de la seguridad y eficacia del abordaje minimamente
invasivo para reseccion pancreatica que se han publicado.*®

Se ha documentado como la complicacién mas comun
después de la reseccion pancreatica, el desarrollo de fistulas
pancredticas en un promedio de 15% de pacientes.

MATERIAL

Desarrollos tecnoldgicos importantes han mejorado los
procedimientos endoscépicos, y constantemente son mo-
dificados, ya que son requerimientos basicos en este tipo
de cirugia, por nombrar algunos ejemplos: ultrasonido
intraoperatorio, disector ultrasdnico, coaguladores de
microondas y coaguladores de plasma argén, entre otros.
Aesta lista debemos agregar engrapadoras lineales endos-
copicas, pinzas de coagulacion laparoscépicas y mas. Lo
anterior es equipo esencial y la mejoria de estos instru-
mentos ha demostrado contundentemente la seguridad del
procedimiento en cuestion.

Técnica quirargica

Se ha descrito, por multiples autores, que actualmente es
una técnica estandarizada; sin embargo, cada posicion en
los trocares de cada paciente, se decide de acuerdo con la
localizacidn del tumor. Las hepatectomias laparoscopicas,
por lo general, se llevan a cabo con las técnicas de cuatro
a cinco trécares. Inicialmente se traza una linea que va a
marcar el limite de la diseccién sobre la capsula del higado
con energia. Una vez que se ha realizado se inicia con la
reseccion superficial, exponiendo estructuras biliares y vas-
culares menores a 2 mm de didmetro, que son coagulados
con energia ultrasonica laparoscopica y aquéllos de mayor
tamafo al mencionado, se clipan y cortan, incluso se puede

utilizar una engrapadora lineal laparoscdpica, lo cual no se
recomienda cuando haya un higado cirrético aumentado de
tamafio a reserva de que se cuenten con cartuchos vascu-
lares adecuados. El higado resecado se introduce en una
bolsa de extraccion, a fin de evitar la posible invasion de
implantes tumorales; retirindose a través de la elongacion
de una de las heridas de colocacion en los trécares para su
posterior estudio histopatoldgico.

Indicaciones

1. Funcion hepética preoperatoria
ChildAoB

2. Caracteristicas del tumor
Tamafio: < 4 cm (pediculados < 6 cm)
Localizacion: segmentos inferiores o laterales
Tipo: solidos y nodulares (el pediculado es el mejor
candidato)

3. Meétodo quirargico
Reseccion parcial
Segmentectomia lateral izquierda
Subsegmentectomia S6

La hepatectomia laparoscopica no suplantara com-
pletamente a la hepatectomia abierta: sin embargo, es
considerada como el tratamiento de eleccion con la ade-
cuada seleccion de pacientes, ya que evita las desventajas
de la dltima. El procedimiento laparoscépico requiere de
la colaboracion de cirujanos expertos en procedimientos
endoscdpicos y de hepéticos; asi mismo exige un estricto
apego a los criterios de seleccion.

Actualmente, existe una carencia de datos en el
escenario del cancer, siendo insuficiente la evidencia
para poder recomendar procedimientos laparoscopicos
en pacientes con tumores de pancreas, idealmente, los
cirujanos pancreatobiliares deberian coordinar un ensayo
prospectivo, multicéntrico, aleatorizado, comparando los
abordajes laparoscépicos y abiertos en procedimientos
para el tratamiento de patologia neoplasica, incluyendo
como variables a estudiar la sobrevida total, recurrencia
tumoral, margenes, cuenta de ganglios linfaticos y mor-
bilidad perioperatoria. Sin embargo, los resultados son
comparables con la cirugia abierta, incluso para enfer-
medad benigna, por lo cual se debe continuar reportando
los resultados obtenidos con la finalidad de mejorar y
optimizarlos.®

El entrenamiento de los residentes de cirugia en estos
procedimientos es importante. Inicialmente deben ser
practicados por los especialistas graduados pertenecientes
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a la institucion; posteriormente, los residentes antiguos v,
finalmente, personal menos antiguo, siempre bajo la su-

pervision de un cirujano experimentado en la realizacion
de los mismos.
4.
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MobuLo I: HEPATOPANCREATOBILIAR

Neoplasias quisticas de pancreas

Dr. Luis Carlos Chan Nunez*

INTRODUCCION

Los tumores quisticos del pancreas son un grupo he-
terogéneo de lesiones con un comportamiento bio-
I6gico muy diferente, por lo que abarcan lesiones desde
completamente benignas a malignas con comportamiento
agresivo.t?

Se encuentran en forma incidental en el 2.6 al 13.5% de
pacientes, en quienes se realiza una tomografia computada
0 una resonancia magnética por otra razon. Esta prevalencia
se incrementa con la edad.?

Es muy importante determinar de qué tipo de lesion
quistica se trata, ya que como se menciond, el comporta-
miento bioldgico es muy variable. Se sabe que el cancer de
pancreas se origina de lesiones precursoras principalmente:
Panin (neoplasia intraepitelial pancreatica), IPMN (neo-
plasia mucinosa papilar intraductal) y la MCN (neoplasia
quistica mucinosa). De estas tres lesiones precursoras,
IPMN y MCN corresponden a tumores quisticos; de ahi
laimportancia de diferenciar los distintos tipos de lesiones
encontradas en un paciente.*

Las lesiones quisticas del pancreas se pueden clasificar en:
Benignas

* Pseudoquistes (no es una lesion quistica propiamente
dicha)

» Cistadenoma seroso

Con potencial de malignidad

Malignas

*  Tumor solido pseudopapilar (originalmente tumor de
Frantz)

»  Tumor neuroendocrino de pancreas (puede presentarse
como lesion quistica)

Los tumores quisticos serosos (TQS) representan alre-
dedor del 30% de los quistes primarios del pancreas.® Estas
lesiones ocurren con mayor frecuencia en pacientes de sexo
femenino (75%) con una media de 58 afios. Su tamafo
promedio es de 3 cm, y se localizan predominantemente
en la cabeza de esta glandula (40%). La probabilidad de
malignizar es muy baja.>®

Por otra parte, las neoplasias quisticas mucinosas
(NQM) representan entre el 44-49% de todas las lesiones
quisticas del pancreas, convirtiéndose de esta manera en
la variedad neoplasica més frecuente.? Estos tumores son
predominantes en mujeres (> 95%) con una media de
40-50 afos, la mayoria de ellos en < 60 afios; afectando
predominantemente al cuerpo y cola (> 90%) y menos del
5% de ellos se comunican con el ducto pancreético. En
promedio miden 5-10 cm.#

La neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN)
conforma el 21-33% de todos los quistes pancreaticos. Ti-
picamente se encuentran en personas de mayor edad, entre
la sexta y séptima décadas de vida. Algunas series asidticas
han reportado cierta predileccion por el sexo masculino en
una proporcion 3:1y se localizan con mayor frecuenciaen
la cabeza del pancreas (60%) con un diametro promedio
de 2-3cm.’

La neoplasia solida pseudopapilar, representa menos

« IPMN del 10% de los tumores quisticos del pancreas y ocurre
+ MCN practicamente de forma exclusiva en mujeres (> 95%) en-
Palabras clave: Quiste pancreatico, cancer de pancreas, IPMN, tumores mucinosos del pancreas.

* Departamento de Cirugia General. Servicio de Cirugia Hepatopancreatobiliar.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.
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tre la segunda y la tercera décadas de vida, encontrandose
entre 20 a 25% en la poblacion pedidtrica. Se distribuyen de
manera uniforme entre la cabeza, cuerpoy cola pancreética,
midiendo aproximadamente 10 cm de longitud, aunque
pueden alcanzar grandes dimensiones.®

LaAsociacion Americana de Gastroenterologia (AGA)
sugiere que los pacientes con quistes pancreaticos menores
de 3 ¢cm sin componente s6lido o conducto pancreatico
dilatado, deberan someterse anualmente a resonancia
magnética (RM) para seguimiento, después cada dos afios.
Los quistes con dos datos sugestivos de alto riesgo, didme-
tro > 3 cm, conducto pancreatico dilatado o presencia de
componente sélido asociado, deberan ser sometidos a otros
estudios, como ultrasonido endoscopico con aspiracion con
aguja fina (USTE-AAF).°

El aspirado por aguja fina se encuentra indicado en pa-
cientes asintomaticos en quienes se sospecha la presencia
de una neoplasia quistica en la cabeza del pancreas. De
esta manera se podra confirmar el diagndstico histopato-
logico, lo que permitiria tomar un abordaje terapéutico
correcto.’®

El antigeno carcinoembrionario (ACE) es el marcador
tumoral mas estudiado y el mas preciso para hacer el
diagndstico de neoplasias quisticas mucinosas. Un valor
de corte de 317 microgramo/ml tiene una sensibilidad de
hasta 89% y una especificidad de 93% para diagnosticar
una neoplasia quistica mucinosa del pancreas. De lamisma
forma, el nivel del ACE y la probabilidad de presencia de
una NQM ascienden de forma paralela; por lo que, a mayor
nivel sérico del antigeno carcinoembrionario, mayor sera
la probabilidad del diagnostico.*

Marcadores moleculares

Son utilizados para diferenciar a las NQM de las NQP no
mucinosas. Se demostré en un estudio que la presencia
de la mutacion de k-ras en el liquido del quiste, tiene una
sensibilidad de 45% para hacer el diagnéstico de NQM
con una especificidad de 96%. Se utilizan los marcadores
beta-catenina y CD10 para diferenciarlos de los tumores
neuroendocrinos.*2

Una pregunta frecuente es: ;cudl es el riesgo de un
IPMN o MCN de desarrollar un adenocarcinoma?

En estudios recientes basados en lesiones resecadas, el
riesgo de que un MCN tenga un carcinoma invasor varia
del 4 al 12%. Una revision sistematica reciente y metaa-
nalisis informo que, en ausencia de sintomas o hallazgos
sospechosos, el riesgo de un MCN menor a 4 cm de tener
carcinoma es de 0.03%.%

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

En IPMNS, los de conducto principal o mixtos tienen
mucho mayor riesgo de transformacién maligna, compa-
rado con lo de rama secundaria. En pacientes con lesiones
de conducto principal resecados, se encontro displasia de
alto grado o cancer invasor en 62% (rango 36-100%). En
los IPMNs de rama secundaria, el riesgo de transformacion
maligna es menos clara. Un grupo encontré (usando la base
de datos SEER) un riesgo de 2.8% (95% CI 1.8-4.0%).14%

Una revision sistematica y metaanalisis reciente evalué
3,236 pacientes con PIMNs, dividiéndolos entre los que
tenfan caracteristicas de riesgo (nddulo mural o conducto
pancredtico principal dilatado) o sin éstas. El riesgo de
displasia de alto grado o adenocarcinoma en el grupo con
hallazgos preocupantes fue de 1.95% a un afio, 9.77% a
cinco afos y 25% a 10 afios comparado con 0.02% a un
afno, 3.12% a cinco afios y 7.77% a 10 afios en el grupo sin
hallazgos preocupantes.

Aquellos pacientes sin caracteristicas preocupantes al
momento del diagnostico requieren un seguimiento de por
vida. De acuerdo con las guias internacionales, se recomien-
da seguir con resonancia magnética (RM) cada seis meses el
primer afio y posteriormente cada afio. Este seguimiento pue-
de realizarse también con ultrasonido endoscopico (USE),
el cual es un estudio con alta sensibilidad y especificidad en
lesiones quisticas del pancreas, aunque con mayor costo.'

Un estudio presentado en el “Pancreas Club Meeting”
en 2018, investigd la posibilidad de seguimiento con US
percutaneo convencional. Evaluaron en forma retrospectiva
un grupo de pacientes seguidos con US transcutaneo cada
seis meses y con RM cada dos afios.

Fueron seguidos 200 pacientes con US abdominal, en-
tre enero de 2012 y enero 2016, con lesiones quisticas del
pancreas. Ciento cuarenta y ocho pacientes (69%) fueron
mujeres. El periodo de seguimiento fue de 25.1 meses. Dos
pacientes requirieron cirugia (1%) debido al desarrollo de
caracteristicas preocupantes durante el seguimiento. El US
demostr6 modificaciones en los quistes de 28 pacientes
(14%), que incluian dilatacion del conducto pancreético y
aumento de tamafio de la lesion, comparado a los estudios
previos. Todos estos hallazgos fueron confirmados por RM
sin que ésta afiadiera mayor informacion. En 11 pacientes
(5.5%), la RM identificé cambios en las lesiones no mos-
tradas en el US. La realizacion de la RM cada seis meses,
no habria cambiado la decision del tratamiento.

Ladiferencia en costos, siguiendo las recomendaciones
de seguimiento de las guias internacionales, seria muy
significativa comparando US vs RM (p < 0.0001).

Las conclusiones de este estudio sugieren que los
pacientes con TQP sin hallazgos preocupantes, podrian
ser seguidos con US abdominal, reduciendo los costos de
forma muy importante.*’
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Otro trabajo recientemente presentado, estudié en
forma retrospectiva 2,134 pacientes con IPMNs, seguidos
entre 1985 y 2016, de los cuales 439 fueron resecados y
1,695 permanecieron en observacion con una media de
seguimiento de 67 y 43 meses, respectivamente.

Cuando la dilatacion progresiva del conducto pancrea-
tico se asocid con otras caracteristicas de malignidad, la
posibilidad de desarrollar cancer de pancreas fue mayor
que cuando s6lo se encontrd una dilatacion del conducto
entre 5-9 mm sin otros hallazgos.

En los IPMNs resecados, la dilatacion > 10 mm fue
un predictor independiente de displasia de alto grado o
cancer de pancreas.

Considerando tanto los IPMNs resecados y los que se
observaron, los pacientes con un conducto entre 5y 9 mm
tuvieron una sobrevida mayor a 10 afios sin desarrollar
céncer.

Los autores concluyen que el verdadero riesgo de de-
sarrollar cancer de pancreas en IPMN, es en aquéllos con
una dilatacion del conducto > 10 mm. En ausencia de otras
caracteristicas de riesgo de malignidad (nédulos murales),
un conducto de entre 5y 9 mm no deberia considerarse
como una indicacion absoluta de reseccion quirdrgica.’®

Otro trabajo europeo también estudio el diametro del
conducto pancreético en IPMNs, tomando en cuenta que la
Guia Internacional de la IAP (Asociacion Internacional de
Pancreatologia) identifica la dilatacion entre 5-9 mm como
dato “preocupante”, por lo que requieren un seguimiento
muy cercano. Sin embargo, otros autores recomiendan
cirugia en estos pacientes por el supuesto alto riesgo de
degeneracion maligna. En este estudio, se valoro el sig-
nificado de la dilatacion en imagen preoperatoria como
un predictor independiente de displasia de alto grado o
adenocarcinoma.

Se tratdé de un estudio prospectivo entre tres insti-
tuciones de alto volumen, que realizaron resecciones
pancredticas por IPMN entre 2009 y 2017. El didmetro
del conducto pancreatico se midié6 mediante RM, TAC o
USE. Se operaron 304 pacientes con IPMNs de conducto
principal o mixto. De éstos, 179 (68.1%) tuvieron displa-
sia de alto grado/adenocarcinoma. De los pacientes con
displasia/cancer, 88.8% tenian al menos un dato de alto
riesgo (segln la guias de la IAP) y 12.6%, por lo menos
un dato “preocupante”.

De 98 pacientes con una dilatacion > 10 mm, 77.6%
tenia una degeneracion del IPMN.

En pacientes con un conducto de 5-9 mm, displasia/
carcinoma se encontrd en 81/122 (66.1%). Sin embargo, 69
(85.2%) de éstos tenia por lo menos un dato de alto riesgo,
y 10 al menos otra caracteristica preocupante. En cuanto a
los otros dos pacientes, uno tenia elevacion preoperatoria
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de Ca 19/9y el otro microfocos de carcinoma en patologia.
De tal forma que la mayoria de los pacientes con displasia
0 carcinoma hubieran tenido otra indicacién de cirugia,
independientemente del didametro de 5-9 mm de acuerdo
con las guias.

Considerando s6lo casos sin otros factores de alto ries-
go, los pacientes con un didmetro de 10.1 mm en promedio,
tuvieron mas displasia/carcinoma comparado con aquéllos
con un diametro del conducto de 6.8 mm en IPMNSs, en
donde todos fueron benignos. La curva ROC identificé un
diametro de 8.5 mm como el corte 6ptimo para distinguir
IPMNs de bajo grado vs displasia de ato grado/carcinoma
(AUC 0.66).

En el analisis multivariado, se identifico un conducto >
8.5 mm, nédulos murales, citologia positiva y un Ca 19/9
elevado como factores independientes de malignidad. Este
estudio confirma que en IPMN con un conducto pancreatico
> 1 cm, el riesgo de degeneracion maligna es alto y debe-
rd recomendarse tratamiento quirdrgico. Conductos con
didmetro < 1 cm sin otros datos de alto riesgo no parecen
estar asociados con malignidad. Un didmetro de 8.5 mm
se identificod como el valor corte éptimo con correlacion
significativa para la degeneracion de un IPMN en analisis
multivariado.*

Otra manera de tratar de distinguir a aquellos pacientes
con IPMNs con mayor riesgo de desarrollar cancer, inde-
pendientemente de las caracteristicas por imagen, es con
estudios de biologia molecular. En un trabajo presentado
recientemente, se estudio la utilidad de MUC13, una gli-
coproteina que se expresa en forma aberrante en cancer de
pancreas. El objetivo fue identificar si esta proteina podria
ayudar a distinguir las lesiones de riesgo alto (displasia
de alto grado o cancer invasor) vs lesiones de bajo riesgo.

Se estudiaron 49 muestras de IPMNs resecados, en
las que se realizd inmunohistoquimica para MUCI13. Se
compararon los resultados con 23 muestras de quistes no
mucinosos (16 cistoadenomas serosos, otros tres quistes
benignos y cuatro pseudoquistes).

Se comparo la expresion de MUC13 mediante prueba
de U Mann-Whitney entre IPMNs de alto vs bajo riesgo,
asi como en los quistes no mucinosos (control).

Se encontré expresion de MUC13 en el 100% de
IPMNs y fue significativamente mayor que en los quistes
no mucinosos. La expresién de MUC13 fue similar entre
los diferentes tipos de IPMNs (conducto principal, de rama
secundaria 0 mixtos).

Entre los diferentes fenotipos, la mayor expresién de
MUC13 fue en el tipo intestinal y la menor en el fenotipo
gastrico (generalmente asociados con los de rama secun-
daria). De los 49 IPMNs, 21 tenian datos de alto riesgo (10
displasias de alto grado y 11 céncer invasor) mientras que
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28 sblo tuvieron displasia de bajo grado. La expresion de
MUCI13 fue significativamente mayor en las lesiones de
alto riesgo (p = 0.031). De las caracteristicas del tumor,
el tamafo también se asocié en forma significativa con
lesiones de alto riesgo (media 2.7 vs 1.7).

Los autores concluyen que la expresion de MUC13
fue significativamente mayor en IPMNSs de alto riesgo.?

De acuerdo con lo anterior, la mayoria de las guias
clinicas recomiendan reseccion quirurgica en los IPMNs
de conducto principal y mixtos en pacientes fisicamente
aptos para cirugia.

Existe debate entre el tipo de cirugia a realizar (pan-
createctomia parcial o total). Se envio una encuesta a 221
expertos internacionales que tuvieran publicaciones en
relacion al tema o miembros de comités en la elaboracion
de guias.

Contestaron 97 expertos (67 cirujanos, 30 gastroen-
ter6logos) de 19 paises. La mayoria (93%) trabajaban
en hospitales académicos con una media de 15 afios de
experiencia en el tratamiento de IPMNs.

En pacientes con lesiones de conducto principal o
mixtos con una dilatacion del conducto > 5 mm, 41%
recomendd seguimiento cada tres a seis meses. EI 59%
recomendd cirugia. Entre los que recomendaron cirugia,
46% realizaria una pancreatectomia total y el 31% pan-
creatoduodenectomia y seguimiento. No hubo diferencias
entre cirujanos, gastroenterélogos, continentes ni afios de
experiencia. Los autores concluyen que existe una falta de
consenso internacional en la estrategia quirlrgica en estos
pacientes. Se requieren mas estudios de calidad de vida
entre una pancreatectomia total vs parcial en pacientes con
IPMNs de conducto principal o mixtos.#
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MobuLo I: HEPATOPANCREATOBILIAR

Enfermedad quistica de la via biliar

Dr. Braulio Aarén Crisanto Campos*

RESUMEN

Los quistes de colédoco son dilataciones congénitas de la via biliar, 80% se diagnostican antes de los 10 afios de edad. Su manejo puede ser qui-
rargico o endoscopico. de acuerdo con la clasificacion de Alonso-Lej modificada por Todani. Los quistes de colédoco representan una entidad rara
y poco frecuente en la poblacion adulta mexicana. Los avances médicos han permitido adaptar las cirugias de minima invasion a procedimientos

quirtrgicos de alta demanda técnica.

INTRODUCCION

ater, en 1723, describi6 por primera vez los quistes

de colédoco. Este padecimiento es tres a cuatro veces
mas frecuente en mujeres que en hombres, siendo la raza
asiatica la que muestra mayor incidencia (uno por cada
1,000 en Japén). Solo el 20% de los casos se presenta
en la edad adulta. La incidencia en paises occidentales
es de 1/100,000 a 1/150,000, siendo en nuestro pais una
patologia infrecuente. La hip6tesis mas aceptada de su
patogénesis es la teoria de Babbitt, publicada en 1969,
que sugiere una anomalia en la unién pancreatobiliar. En
1977, Todani modificé la clasificacion de Alonso-Lej,
descrita en 1959, y su categorizacién es la mas utilizada
actualmente. Los divide en cinco tipos: | dilatacion sacular,
Il diverticulo de colédoco, III coledococele, IV-A quistes
intra- y extrahepaticos, 1\V-B multiples quistes extrahepa-
ticos, y V quistes intrahepaticos. Los principales sintomas
de presentacion son dolor (87%), ictericia (57%), nausea
y vomito. Menos del 15% muestran la triada clasica (do-
lor, ictericia y tumor). El estudio con mejor rendimiento
diagndstico es la colangiografia (percutanea, endoscépica
o0 con resonancia magnética). Se recomienda el tratamiento
quirargico temprano por el riesgo de desarrollar coledoco-
litiasis (49%), colangitis (32%), pancreatitis aguda (10%),
hepatolitiasis (7%), hipertension portal (2%), abscesos
colangiolares y hepaticos, y colangiocarcinoma (3%).
El primer reporte de manejo quirdrgico laparoscopico
fue realizado por Farello, en 1995, en una paciente de 16
afios. La reseccion completa del quiste con reconstruccién
bilioentérica (hepaticoyeyuno- o hepaticoduodenoanas-

tomosis) es el tratamiento establecido para los quistes de
colédoco Todani I, IT y IV-A.

Texto de trabajo

Los quistes de colédoco constituyen una entidad patologica
del arbol biliar de baja incidencia en la poblacion adulta;
pero debido a los avances en las técnicas de diagnostico por
imagen, se ha incrementado su deteccion en este grupo de
edad. Se han planteado diversas teorias sobre su etiologia,
en el 60 a 96% existe una union ductal pancreatobiliar
anormal asociada con un canal comdn largo (> 15 mm) que
predispone a un reflujo pancreatobiliar cronico, responsable
de la dilatacion quistica de la via biliar.

Su presentacion clinica difiere entre la poblacion adulta
e infantil. Menos del 25% se presentan con la triada cléasica
(ictericia, dolor en el cuadrante superior derecho y masa
palpable), y hasta el 41.7% se manifiesta con sintomas no
especificos. Del 60 al 80% puede presentar complicacio-
nes obstructivas (coledocolitiasis, litiasis intrahepatica),
inflamatorias e infecciosas (colangitis, pancreatitis, abs-
cesos hepaticos), cirrosis biliar secundaria u oncoldgica
(colangiocarcinoma y carcinoma de la vesicula biliar) al
incrementar su tiempo de evolucion. Cho y colaborado-
res, en 2011, reportaron una incidencia global de 9.8% de
colangiocarcinoma en su serie de 204 casos de quiste de
colédoco, 3.9% entre los 18-30 afos de edad y hasta 37.5%
de los 61-67 afos de edad.

Los estudios iniciales de comparacion entre cirugia
abierta y laparoscopica en quistes de colédoco se enfocaron
en determinar la factibilidad y la seguridad de realizarla.

* Hospital Angeles Acoxpa.

14

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Contenido



Crisanto CBA. Enfermedad quistica de la via biliar

En 2014, se publicd un trabajo retrospectivo comparativo
con 35 pacientes, que se operaron de manera laparoscopica
y 39 que lo hicieron con cirugia abierta. El procedimiento
laparoscopico consistio en reseccion del quiste y hepatico-
yeyunoanastomosis. Reportaron con diferencia estadistica
en el grupo laparoscépico un mayor tiempo quirdrgico (p
< 0.05), menor sangrado (p < 0.01), recuperacion de la
peristalsis mas rapida (p < 0.01), tiempo de reinicio de la
dieta (p < 0.01) y menor estancia hospitalaria (p < 0.01).

En una revision sistematica y metaanalisis de 2015, se
incluy6 un total de siete estudios (n = 1,408). Se encontrd
que a pesar de un tiempo quirGrgico mayor en el grupo
laparoscopico (p < 0.00001), éste tuvo menor estancia
hospitalaria (p <0.00001) y una recuperacion de la funcion
gastrointestinal mas rapida (p <0.00001). No hubo diferen-
cias en cuanto a la fuga biliar, hemorragia postquirGrgica,
estenosis de la anastomosis, incidencia de pancreatitis ni
formacion de adherencias postquirurgicas. Por lo tanto, el
estudio concluy6 que el abordaje laparoscépico es valido
y seguro.

Algunas de las ventajas que han sido resaltadas por
autores expertos en el tema incluyen una vision magnifi-
cada del area quirurgica y la facilidad de identificacion y
diseccion de estructuras criticas. El quiste de colédoco debe
removerse por completo, justo encima de la confluencia
biliopancreética y a cinco milimetros de la confluencia
del hepético derecho con el izquierdo, para evitar las
complicaciones relacionadas con el remanente. En caso
de no lograrse la reseccion completa, es posible mantener
in situ la pared posterior del quiste con fulguracion de su
mucosa. En las dos pacientes operadas por nuestro equi-
po, se logro la reseccion completa del quiste, corroborada
macroscopicamente en la cirugia y de forma microscépica
por los resultados de patologia.

El manejo quirurgico, convencional o laparoscépico, en
los quistes de colédoco tipo 'y IV, consiste en la reseccion
completa del quiste de colédoco asociada con una deriva-
cion bilioentérica hepaticoduodenoanastomosis o hepati-
coyeyunoanastomosis en Y de Roux”, y tiene la intencion
de reducir el riesgo de las complicaciones cronicas. Farello
y asociados, en 1995, reportaron el primer caso de manejo
laparoscépico (reseccion con HY anastomosis en “Y de
Roux”) de un quiste de colédoco en una paciente de 16
afios de edad. A partir de este reporte, diversas instituciones
han adoptado el manejo laparoscopico como el estandar de
tratamiento, tanto en pacientes pediatricos como en adul-
tos, y han demostrado que constituye un método factible
y seguro, con muy baja morbilidad y mortalidad, a corto
y a largo plazo.

Liem y su grupo, en 2012, reportaron una serie de
400 pacientes de 47.5 + 2.1 meses de edad, con quiste
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de colédoco tipo I y IV-A, con una media de 47.8 mm de
didmetro, sometidos a manejo laparoscépico (59.5% HD
anastomosis y 40.5% HY anastomosis), éstos reportaron
un indice de conversion del 0.5% y un tiempo quirdrgico
de 164 = 51 minutos en las HD anastomosis y de 212 +
61 minutos en las HY anastomosis. Las complicaciones
postquirargicas fueron: fuga biliar en el 2%, fistula pan-
credtica en el 1% y colecciones subhepéticas en el 0.5%.
La estancia hospitalaria promedio fue de 6.4 + 0.3 dias. El
seguimiento fue de 24.2 =+ 2.7 meses. Las complicaciones
tardias en el grupo sometido a HD anastomosis fueron: 8%
gastritis por reflujo biliar, 2.5% colangitis, 1.5% estenosis
en la HD anastomosis. So6lo el 0.7% de los pacientes so-
metidos a HY anastomosis presentd complicaciones tardias
consistentes en colangitis.

Palaniveluy su grupo, en 2008, reportaron una serie de
35 pacientes, con una edad media de 26.5 afios, con quiste
de colédoco tipo I y IV-A, con manejo totalmente laparos-
copico. Con un tiempo quirdrgico medio de 295 minutos,
un indice de conversion de 8.5%, una morbilidad postqui-
rargica del 14.3% (colangitis) y una estancia hospitalaria
de 6.5 dias. Con un 8.5% de casos de colangiocarcinoma,
todos en el grupo que requirié conversion quirdrgica.

En 2015, Jang y su grupo presentaron su serie de 82
pacientes con reseccion laparoscopica. En su estudio tu-
vieron un tiempo quirdrgico promedio de 230 minutos y
sangrado transoperatorio de 197 ml. Tres procedimientos
se convirtieron a cirugia abierta. Su estancia hospitalaria
media fue de 8.6 dias. Sus complicaciones postquirirgi-
cas més frecuentes fueron fuga biliar (7%) y colecciones
(2.5%), con un seguimiento medio de 43 meses. Los re-
sultados obtenidos con nuestras dos pacientes se acercan
a los resultados logrados en grandes series; por ejemplo,
contamos con similares tiempos quirdrgicos, duracion de la
estancia hospitalaria y escasas complicaciones a mediano
plazo. En un trabajo retrospectivo de 2015, se incluyeron
110 pacientes con tratamiento laparoscopico (de 1998
a 2013); 55 de los pacientes eran adultos. En todos los
adultos se realiz hepaticoyeyunoanastomosis en “Y de
Roux”; tuvieron un sangrado transoperatorio de 76.55 ml
y un tiempo quirdrgico medio de 251.6 minutos. En tres
pacientes se requirié conversion a cirugia abierta por adhe-
rencias firmes. La estancia hospitalaria fue de siete dias. El
seguimiento medio fue de 60 meses, en el que dos adultos
desarrollaron colangitis que requirieron reintervencion; un
paciente murid a los cuatro meses.
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Disrupcion de via biliar y colecistectomia segura

Dr. Ismael Dominguez Rosado, Dr. Martin Torrejon Garcia

RESUMEN

Se cuenta actualmente con multiples herramientas auxiliares para la identificacion de la anatomia del paciente en una colecistectomia laparosco-
pica, sin embargo, muchas de ellas no se llevan a cabo de la manera correcta, o generan dudas durante su realizacion. Elaboramos consenso de las
recomendaciones mas comunes y su relevancia durante este procedimiento, con el fin de disminuir la incidencia de lesion de conducto biliar (BDI).
Se recomienda el uso de vision critica de seguridad (CVS) para la identificacion anatémica del conducto y la arteria cistica, en casos en los que
la CVS no se puede logar, sugerimos que el cirujano considere la colecistectomia subtotal sobre la colecistectomia total con diseccion de fondo a
infundibulo. El cirujano debe evaluar el riesgo de cada cirugia basado en factores que potencialmente aumentan la dificultad de la colecistectomia,
tales como edad avanzada, género masculino, adherencias por cirugia previa, etc. En caso de que se haya producido una lesion en conducto biliar o
exista sospecha de ello, sugerimos su inmediata referencia a un centro especializado en via biliar.

Palabras clave: Disrupcion de la via biliar, vision critica de la cirugia biliar, colecistectomia laparoscopica.

INTRODUCCION

I riesgo de lesion de conducto biliar esta presente en

un gran porcentaje de colecistectomia laparoscopica,
sin embargo, es posible reducir dicho porcentaje utilizando
herramientas que tengan como finalidad, identificar co-
rrectamente la anatomia del paciente. Dichas herramientas
incluyen la visién critica de seguridad (CVS), imagenes
intraoperatorias (OIC), el uso de colangiografia infrarroja
y de luz blanca.

Recomendaciones para disminuir la incidencia de
lesion de conducto biliar

Se sugiere como parte importante del abordaje en una
colecistectomia laparoscépica el uso de visién critica de
seguridad, para la identificacion anatomica del conducto
y arteria cistica. En caso de que no sea posible la CVS'y
la anatomia biliar no pueda definirse claramente por otros
métodos, sugerimos que el cirujano considere colecis-
tectomia subtotal sobre la colecistectomia total de fondo
a infundibulo. Se debe documentar la vision critica de
seguridad con doblete fotografico o con video ademas de
documentacion escrita.

En casos en los que se tenga incertidumbre de ana-
tomia biliar o sospecha de lesion del conducto biliar se
recomienda el uso de imagenes intraoperatorias (OIC) para
mitigar el riesgo de lesion del conducto biliar; en caso de
cirujanos experimentados y con apropiado entrenamiento
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se puede usar ecografia laparoscopica como alternativa
de la OIC.

No se cuenta con suficiente evidencia para hacer una
recomendacion acerca del uso de la colangiografia infra-
rroja, comparacion con la colangiografia intraoperatoria o
luz blanca. Esta tecnologia debe estudiarse en poblaciones
de pacientes con colecistectomia dificil, que incluyen
aquéllos con colecistitis aguda o antecedentes de la misma,
colecistitis cronica grave y pacientes obesos.

Es necesario el uso de estatificacion de riesgo quirurgico
para mitigar el riesgo de IDB en la colecistectomia laparos-
copica. Nosotros sugerimos el uso de las Guias de Tokio 18
(TG18) para la clasificacion y tratamiento de los pacientes
con colecistitis aguda, factores como el género masculino, la
edad avanzada, la colecistitis cronica, la obesidad, la cirrosis
hepética, las adherencias de la cirugia abdominal previa,
emergencia colecistectomia, calculos en el conducto quistico,
agrandamiento del higado, cancer de vesicula biliar y/o tracto
biliar, variacion anatémica, fistula biliodigestiva y experiencia
quirargica limitada, deben considerarse durante la planifica-
cion operativa y al momento de la toma de decisiones.

En cuanto a la presencia de calculos biliares, no existen
modelos de prediccion de riesgo que incorporen su presen-
cia 0 ausencia, por lo cual no es posible proporcionar una
recomendacion especifica.

Sugerimos que los cirujanos realicen una colecistec-
tomia laparoscopica dentro de las 72 horas posteriores al
inicio de los sintomas en paciente con colecistitis aguda
leve (segln las Guias de Tokio).
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Recomendaciones para futuros estudios/tipo B

La incidencia de lesidn importante del conducto biliar es
significativamente mayor en la colecistitis aguda de grado
moderado que en la colecistitis aguda de grado leve. Reco-
mendamos que los estudios que examinan la relacion entre
la lesién de conducto biliar y la colecistitis aguda debe
incluir tanto el nivel de gravedad de la colecistitis aguda
como el historial de ataques previos de colecistitis aguda.

El diagndstico de colecistitis aguda debe documentarse
siguiendo criterios clinicos bien aceptados, tales como
TG18 o los hallazgos histologicos de inflamacion aguda,
0 ambos.

Con el propésito de informar la estandarizacion y la
capacidad de comparar los resultados entre los estudios,
sugerimos que el intervalo entre el inicio de los sintomas
y el tiempo de operacion se defina en cuatro fases:

inicio de sintomas hasta las

Fase 1 72 horas

Fase 2 72 horas a 10 dias
Fase 3 10 dias a 6 semanas
Fase 4 > 6 semanas

En caso de presentarse inflamacion local aguda o0 una
colecistitis cronica con fusion inflamatoria biliar (BIF) de
tejidos/tejido contraccion, que impide la identificacion
segura del conducto cistico y la arteria, sugerimos una
colecistectomia subtotal, ya sea laparoscépica o abierta.

Sugerimos el uso de una técnica laparoscopica de multi-
ples puertos en lugar de un puerto tinico/técnica de incision
unica, con el fin de mitigar el riesgo de BDI.

En candidatos para cirugia de bajo riesgo con colecisti-
tis calculosa aguda tratada previamente con colecistostomia
percutanea, sugerimos una colecistectomia de intervalo
posterior a la disminucion de la inflamacion. En caso de alto
riesgo o en el limite sugerimos un enfoque no quirdrgico.

La evidencia actual es insuficiente para hacer una reco-
mendacion en colecistectomia laparoscopica dificil respec-
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to a la conversion vs la no conversion a la colecistectomia
abierta para limitar/evitar la lesion del conducto biliar.

Sugerimos la realizacién de comparaciones prospecti-
vas y retrospectivas de resultados clinicos de varias opcio-
nes de ‘rescate’ para la colecistectomia dificil.

Como practica recomendada sugerimos que, durante
la colecistectomia laparoscpica, los cirujanos realicen un
“tiempo fuera” para verificar si la vista critica es apropiada
antes de cortar estructuras ductales o arteriales.

Sugerimos la incorporacion de un “tiempo limite de
vision critica” en todos los estudios prospectivos de cole-
cistectomia laparoscopica.

La evidencia actual es insuficiente para hacer una
recomendacion con respecto a dos cirujanos frente a uno
para limitar/evitar la lesion del conducto biliar en la co-
lecistectomia.

Sugerimos la educacion continua de los cirujanos con
respecto a la vision critica de la seguridad. Sin embargo,
la evidencia actual es insuficiente para determinar el
beneficio neto de la simulacion frente a las modalidades
de entrenamiento de cirujanos basados en video frente
a alternativas para limitar/evitar la lesion del conducto
biliar. Los cirujanos que realizan la colecistectomia la-
paroscopica deben poseer experiencia y conocimientos
adecuados.

En caso de lesion del conducto biliar o alta sospecha,
sugerimos que el paciente se refiera inmediatamente a un
cirujano con experiencia en el manejo de BDI en una ins-
titucién con un equipo multidisciplinario de enfermedad
biliar. Cuando no sea factible hacerlo de manera oportuna,
se debe considerar una consulta inmediata con un cirujano
con experiencia en el manejo de BDI.

Datos no publicados

Recomendaciones preliminares del consenso conferencia
sobre prevencion y manejo de lesion de via biliar durante
colecistectomia, llevado a cabo en la ciudad de Boston,
Massachusetts, en octubre de 2018, organizado por SAGES,
IHPBA, AHPBA, SSAT.
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LIFT, ¢es la solucion para fistulas transesfintericas altas?

Dr. Nabad David Mitre Reyes*

RESUMEN

El tratamiento quirdrgico de las fistulas anorrectales complejas (FAC) sigue siendo un reto, los principales objetivos de la cirugia son éxito en la
cicatrizacion del trayecto fistuloso y preservacion del complejo esfinteriano (CE), la ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT) ofrece
una opcién quirdrgica novedosa con resultados de cicatrizacion y continencia comparables con otros procedimientos preservadores de esfinteres.
Objetivo: Esta es una revision de la literatura de los ultimos tres afios acerca de ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso para fistulas ano-
rrectales complejas. Utilizando bases de datos disponibles en la red (PubMed). Resultados: La sepsis anorrectal (SA) invariablemente se origina
en el trayecto interesfintérico de las glandulas anales. La persistencia de las SA tiene como consecuencia una fistula anorrectal, en cuyo caso se
clasificaran dependiendo de su relacion con el complejo esfinteriano. La historia clinica y la exploracion fisica son suficientes para el diagndstico en
orden de establecer la mejor técnica quirtirgica para su resolucion. Métodos diagnosticos mas avanzados (USEA, RM) son utilizados para fistulas
anorrectales complejas (FAC). El objetivo de la cirugia debera ser resolucion definitiva de la fistula preservando el complejo esfinteriano. Las fistulas
superficiales (simples) podran resolverse mediante fistulotomia. En este caso, practicadas por cirujanos experimentados. De manera general las FAC
son resueltas en un segundo procedimiento. En el entendido de que el riesgo de incontinencia es directamente proporcional al porcentaje de esfinter
dividido. Por tanto, hoy una FAC debera tratarse mediante procedimiento preservador de esfinter con un promedio de éxito para la cicatrizacion
del trayecto de 74.6%. Conclusion: El procedimiento de LIFT resulta seguro y efectivo en el tratamiento de fistulas anorrectales complejas, con
resultados comparables a otros procedimientos preservadores de esfinteres.

Palabras clave: Fistula anal, trayecto fistuloso, ligadura interesfintérica, incontinencia fecal, fistulas anorrectales complejas.

INTRODUCCION

Las fistulas anorrectales complejas (FAC) contintan
siendo un reto para su tratamiento, este grupo com-
prende aquéllas con trayecto transfintérico alto (> 30% de
la longitud del esfinter anal externo [EAE]), supraesfinté-
ricas, extraesfintéricas, en herradura, recurrentes, asociadas
con radioterapia, malignidad o con trayectos multiples. La
definicién de complejo se explica por elevado indice de
recurrencia o de incontinencia posterior a su tratamiento.
A diferencia de las fistulas simples en donde la fistuloto-
mia ofrece éxito cercano al 100% con alteraciones de la
continencia de 10 hasta 57%.! Teniendo en cuenta que los
objetivos principales de la cirugia son cicatrizacion del
trayecto fistuloso y preservar la continencia evitando lesion
del complejo esfinteriano (CE), el procedimiento ideal para
FAC atn no esta definido, mucho menos se ha estandari-
zado una técnica que funcione para todas las variantes de
FAC. Dentro de las opciones para FAC estan: aplicacion de
fibrina, colocacion de malla, avance de colgajo endorrectal,
fistulotomia con reparacion primaria, fistulotomia parcial

con colocacion de setdn, reseccion anterior ultrabaja con
colo-ano anastomosis, LIFT y mas recientemente procedi-
miento videoasistido para fistula anal (VAAFT). La ligadu-
ra interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT) ofrece una
opcion quirdrgica novedosa con resultados de cicatrizacion
y continencia comparables con los otros procedimientos
preservadores de esfinteres. El abordaje interesfintérico
no es nuevo, puesto que el grupo de St Mark’s publico en
1993 una serie de 13 pacientes intervenidos por via interes-
fintérica, con drenaje del espacio interesfintérico y cierre
de los orificios fistulosos. Recientemente, el abordaje fue
reutilizado y modificado por Rojanasakul en 2007 como
tratamiento para fistulas transesfintéricas.® Con la hipotesis
de la ligadura y reseccion de la porcion interesfintérica
del trayecto fistuloso se lograra cicatrizacion del orificio
primario y se eliminara el foco séptico. El reporte inicial
de 94% de éxito y preservacion de la continencia, convirtio
en popular la técnica.? En la actualidad, el enfoque de los
estudios publicados es recurrencia, éxito, variantes de la
técnica, no asi para determinar qué tipo de pacientes tienen
mayor beneficio de esta técnica. Sin embargo, muchos de

* Cirujano Coloproctélogo. Adscrito al Servicio de Coloproctologia. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Profesor auxiliar, Curso de Coloproctologia de Postgrado, UNAM. Cirujano Coloproctélogo adscrito a la Fundacién Hospital Médica Sur.
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los estudios publicados hasta ahora apoyan que la mejor
indicacion para LIFT son las fistulas transesfintéricas en
pacientes sin cirugia previay con trayecto corto (< 3 cm).34

En un metaanalisis y en un andlisis retrospectivo, indi-
can que el LIFT es un procedimiento seguro y preservador
de esfinteres para el tratamiento de fistulas transesfintéri-
cas.®

Actualmente, LIFT cuenta con mayor aceptacion, con
porcentajes de cicatrizacion total del trayecto fistuloso de
entre 47 a 95% y recurrencia del 6 al 28%. Utilizada tanto
para fistulas transesfintéricas altas (FTA), para FAC e, in-
clusive, como procedimiento de eleccion para recurrencia.
Se han descrito tres patrones de recurrencia/persistencia;
en 2011 por el grupo de Tan y recientemente en 2017 por
el grupo espafiol de Placer-Galan. El tipo | o localizada es
la persistencia del seno interesfintérico (seno secretante);
tipo II parcial o fistula interesfintérica; tipo 111 o completa,
recurrencia del trayecto fistuloso.®

Afortunadamente el tratamiento para las recurrencias es
menos complejo, resolviéndose de manera general con fis-
tulotomia paratipos I-I1 e incluso LIFT-redo para tipo 111.58

Antes del procedimiento de LIFT, no se realiza
preparacion intestinal de ningun tipo o administracion
de antibioticos profilacticos. La cirugia es realizada
bajo anestesia regional en posicion de navaja sevillana.
Con la ayuda de H,0, a través del orificio externo, es
identificado el orificio interno, se canaliza el trayecto
mediante estilete y se realiza una incision sobre la fosa
interesfintérica para aislar el trayecto. Cercano al esfinter
anal interno se procede a ligar con vicryl 3-0, al igual que
hacia esfinter anal externo y se divide. Se realiza prueba
de fuga irrigando H,O, desde orifico externo. El espacio
interesfintérico se afronta mediante vicryl 3-0. Por tlltimo,
se realiza curetaje y apertura del orificio externo. Todos
los pacientes son enviados con antibi6ticos por tres dias
y ablandadores de heces por una semana. Son evaluados
de manera postoperatoria en tres ocasiones al mes, dos
y seis meses. EL indice de incontinencia es evaluado de
manera pre- y postoperatoria mediante Cleveland Clinic
Florida Fecal Incontinence (CCF-FI).

En un estudio de seguimiento a largo plazo, con una
media de 26.2 semanas, se observo un éxito de 83.7% en la
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cicatrizacion del trayecto fistuloso, con un control completo
de la continencia en el 88.9% de los pacientes.*

En 2017, Rojanasakul y su equipo reportaron su expe-
riencia a 10 afios en procedimiento de LIFT, con seguimien-
to a largo plazo (71 meses); rango de cicatrizacion como
primera intervencion es de 87.7%; sin cambios subjetivos
con respecto de la continencia preoperatoria.

El éxito reportado del procedimiento de LIFT en este
estudio es comparable al de otros reportados en otras partes
del mundo, tan altos como de 94.4%.8°

El procedimiento de LIFT es una técnica efectiva
para fistulas anorrectales, incluyendo recurrentes/per-
sistentes.®
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Cirugia electiva para enfermedad diverticular

Dr. Billy Jiménez Bobadilla*

RESUMEN

Las guias de practica clinica publicadas en el 2014 por la Sociedad Americana de Colon y Recto decretan que la decision de una sigmoidectomia
posterior a la recuperacion de una diverticulitis aguda debe ser individualizada, no se recomienda la reseccion electiva de rutina basada en la edad
temprana. Debido a que las indicaciones del manejo electivo de la enfermedad diverticular no estéan claras, en paises como Estados Unidos de Nor-
teamérica se ha optado por el manejo no operatorio, sin embargo, en paises de Europa se opta por el manejo quirurgico para disminuir los sintomas
recurrentes y mejorar la calidad de vida. A nivel mundial, en el 2018, tanto en congresos y sociedades de cirugia general como de colon y recto, se
exponen diferentes opiniones por mencionar algunos; Congreso Mundial de Cirugia Endoscépica se realizé por expertos el consenso del manejo
electivo de diverticulitis definiendo qué pacientes operar electivamente y cuanto tiempo posterior al episodio agudo, los limites de la reseccion,
anastomosis colorrectal y calidad de vida. Resaltan las indicaciones de las clinicas de cirugia colorrectal 2018 concluyendo que la cirugia electiva

debe ser individualizada.

Palabras clave: Diverticulitis, reseccion, sintomas recurrentes.

INTRODUCCION

Guias de practica clinica en el tratamiento de
enfermedad diverticular en sigmoides!

as ultima guias propuestas por la sociedad americana
de colon y recto son las publicadas en el 2014; las
cuales mencionan acerca del manejo electivo lo siguiente:

1. Ladecision de recomendar una colectomia sigmoidea
electiva después de la recuperacion de una diverticulitis
aguda no complicada debe ser individualizada. Grado
de recomendacion: recomendacion fuerte basada en
evidencias de calidad moderada, 1B.

2. Lacolectomia electiva generalmente debe considerarse
después de que el paciente se recupera de un episodio
de diverticulitis complicada. Grado de recomendacion:
recomendacion sélida basada en evidencia de calidad
moderada, 1B.

3. La reseccidn electiva de rutina basada en la edad
temprana (< 50 afios) ya no se recomienda. Grado
de recomendacidn: recomendacion solida basada en
evidencia de baja calidad, 1C.

Posteriormente, en el 2016 en la misma revista de las
guias mencionadas (Dis Colon Rectum) se publica “La

disminucion de la colectomia electiva después de la di-
verticulitis: un andlisis basado en la poblacion”, debido a
que las indicaciones para la colectomia electiva después de
la diverticulitis no estan claras; la evidencia presta mayor
apoyo para el manejo no operatorio. Teniendo como resul-
tado la disminucion de 0.93 por afio, predominantemente en
menores de 50 afios, siendo significativamente estadistico.
Concluyendo de acuerdo con las guias de practica en evolu-
cion, ha habido una disminucion en el uso de la colectomia
electiva después de un episodio de diverticulitis.2

Continuaremos mencionando las platicas més impor-
tantes sobre el manejo electivo en la enfermedad diverti-
cular a nivel mundial.

SAGE 2018
16VO CONGRESO MUNDIAL DE CIRUGIA
ENDOSCOPICA. ABRIL 2018. WASHINGTON.

Diverticulitis Consensus Conference on April 12 2018
Manejo quirurgico para cirugia electiva en diverticulitis
¢Cudl es el rol de la laparoscopia en cirugia electiva para

diverticulitis?

Declaracion: La laparoscopia es segura en el ambito de
cirugia electiva para diverticulitis y es asociada con una

* Jefe del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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reduccion de los rangos de morbilidad y larga estancia en
comparacion con la cirugia abierta. (Grado de recomenda-
cion fuerte y nivel de evidencia alto).

¢Cuanto es el intervalo indicado para una reseccion de
sigmoides electiva posterior a un episodio de diverticulitis
aguda complicada?

Declaracion: No hay diferencia en la morbimortalidad
cuando se compara una cirugia temprana (< 6 semanas)
contra una cirugia tardia (> 6 semanas) en la reseccion
electiva para una enfermedad diverticular; la conversién
abierta es mayor en la cirugia temprana. (Grado de evi-
dencia bajo).

Sin embargo, el grupo de expertos indican grado de
evidencia bajo con un grado de recomendacion débil en
retardar la cirugia por un minimo de seis semanas.

(Cuando deben ser usados los stents profilacticos ureterales
en la cirugia electiva por diverticulitis?

No existe evidencia de la eficacia de los stents profi-
lacticos ureterales. Recomendacion débil.

Sin embargo, en el 2018 se publica en la revista Dis
Colon & Rectum, por Coakley “Catéteres uretrales profi-
lacticos para colectomia: un analisis nacional basado en el
programa de mejora de la calidad quirtrgica.” Cincuenta
y un mil pacientes incluidos; reportando una reduccion en
riesgo de lesion ureteral en la cirugia de colon.®

Existen estudios descriptivos de pocos pacientes que
analizan estudios de stents; sin embargo no aclaran donde
deben ser utilizados.

No existen estudios comparativos con y sin catéteres.

¢Cuél es el rol de la preparacion intestinal en el manejo
quirargico electivo para enfermedad diverticular?

No existe evidencia especifica para enfermedad
diverticular, pero en general para la cirugia colorrec-
tal, la preparacion mecénica disminuye la infeccion de
sitio quirurgico o fugas anastométicas combinado con
antibioticos orales. (Nivel de evidencia moderado con
recomendacion fuerte).

¢Cudl es la estrategia quirlrgica 6ptima en la cirugia
electiva para enfermedad diverticular complicada y no
complicada?

Existen datos limitados. Los datos son variados res-
pecto a los beneficios de la preservacion de la AMI vs la
ligadura alta en la prevencion de fuga anastomatica. (Grado
de evidencia bajo con grado de recomendacion débil en
la preservacion de la AMI para mantener la circulacion
para una anastomosis, ya que con la ligadura de la misma
propiciamos una anastomosis libre de tension).

22

¢Cuéndo esta indicado el procedimiento de Hartmann en
el escenario de cirugia electiva?

No existe evidencia de las indicaciones del proce-
dimiento de Hartmann. EIl grupo de expertos tiene una
recomendacion débil, se debe realizar el esfuerzo de
anastomosar en la cirugia electiva tanto de diverticulitis
complicada como no complicada.

(Qué es lo que se recomienda en la reseccion extendida
de sigmoides, incluyendo la movilizacion del intestino
proximal y diseccién del mesenterio durante la cirugia
electiva para diverticulitis?

No se encontro diferencia en cuanto a la fuga, morbili-
dad o mortalidad en comparacion con las resecciones con'y
sin movilizacion del angulo esplénico. (Grado de evidencia
bajo). No se debe movilizar de rutina.

¢Cudl es el nivel 6ptimo de margen proximal y distal del
colon, como debe ser seccionado el recto?

No hay evidencia, sin embargo, el grupo de expertos
bajo un grado de recomendacion débil, proponen la seccion
de colon proxima al flegmon en el area microscopica sin
evidencia de inflamacion, no se debe hacer el esfuerzo en
desecar todos los diverticulos proximales al flegmon.

La anastomosis colorrectal estd asociada con un des-
censo del riesgo de enfermedad diverticular recurrente,
tanto en cirugia abierta como laparoscopia. (Grado de
evidencia bajo).

Grado de recomendacion alto que la seccion distal debe
ser realizada por debajo de la union recto sigmoides (al
nivel del promontorio sacro donde las tenias se unen) para
disminuir el riesgo de diverticulitis recurrente.

¢Cual es la estrategia Optima para la anastomosis colo-
rrectal?

La morbilidad postoperatoria no tiene impacto en
cuanto a si se realiza una anastomosis manual o con engra-
padora. (Nivel de evidencia bajo, grado de recomendacion
débil). Debe ser realizada de acuerdo con la experiencia
del cirujano.

Grado de recomendacion alto en el uso de prueba neu-
matica para la evaluacion de la anastomosis.

(Cuadl es el rol del drenaje pélvico en la reseccion de la
enfermedad diverticular?

No hay evidencia especifica en la enfermedad diverti-
cular. Por lo tanto, la decision de colocar un drenaje en la
cirugia electiva debe dejarse a criterio del cirujano. (Grado
de recomendacion débil).

Metaanalisis del 2016 y 2017, sin diferencia significa-
tiva en la fuga de anastomosis, ni mortalidad o infeccion
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deferida, sin embargo, si en la obstruccion del intestino
delgado.

¢Cual es la funcionalidad a corto plazo incluyendo la
vida sexual, dedicatoria y calidad de vida en los pacientes
postoperados?

Es mejor la calidad de vida en los pacientes operados
vs los manejados conservadoramente. (Nivel de evidencia
moderado).

Grado de recomendacion fuerte para la cirugia en
pacientes sintomaticos por enfermedad diverticular y es
mejor si es realizada laparoscopicamente.

PROGRESOS Y RETOS EN EL MANEJO DE
ENFERMEDAD DIVERTICULAR.
¢(QUE TRATAMIENTO?

Por Angel Lanas, Daniel Abad

Hasta hace unos afios, las pautas recomendaban la ci-
rugia electiva después de dos episodios de enfermedad
diverticular aguda no complicada o un episodio Unico en
adultos jévenes, pacientes inmunodeprimidos y enferme-
dad diverticular aguda complicada. Sin embargo, segin el
aumento del riesgo de morbilidad y mortalidad en la ciru-
gia electiva y el hecho de que la enfermedad diverticular
aguda recurrente no es mas grave que un primer episodio,
la tendencia clinica es elegir la cirugia caso por caso. Los
médicos deben individualizar el tratamiento, atendiendo
a la afeccion médica del paciente, la edad y la sintoma-
tologia persistente, asi como el nimero de recurrencias y
su gravedad. Aproximadamente el 10% de los pacientes
sometidos a reseccion electiva pueden experimentar una
complicacién quirargica mayor.

Los datos recientes muestran que la historia natural de la
EA recurrente podria ser mas benigna que un primer evento,
con un menor riesgo de recaida y cirugia de emergencia, y
por lo tanto un menor riesgo de mortalidad. Se ha planteado
la hipétesis de que los episodios recurrentes de enfermedad
diverticular aguda pueden proteger contra la perforacion
debido a la formacion de adherencia abdominal. El riesgo de
recurrencia en pacientes después de un primer episodio de
AD tratado médicamente se estima en menos del 20%, mien-
tras que el riesgo de recurrencia después de un tratamiento
quirdrgico exitoso es del 7%, con un 10% de pacientes en
riesgo de experimentar una complicacion quirdrgica mayor
y un aumento de la mortalidad en pacientes mayores de 85
afos sometidos a cirugia electiva. Por lo tanto, una politica
sistematica de cirugia electiva después de un episodio de
enfermedad diverticular aguda no disminuye el riesgo de
cirugia adicional o diverticulitis recurrente.
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ASCRS 2018
THE AMERICAN SOCIETY OF COLON AND
RECTALSURGEONS.NASHVILLE TN, MAYO 2018

Manejo electivo en diverticulitis no complicada. Nitin
Mishra. Mayo Clinic

Diverticulitis no complicada: presencia de inflamacion del
colon con enfermedad diverticular. Ausencia de perforacion,
absceso, fistula u obstruccion.

El manejo médico

Paciente sin hospitalizacion; 94.97% éxito del tratamiento.
Ahorro en costos del 35.83%. Norma actual en los Estados
Unidos de Norteamérica.

Paciente hospitalizado: en el caso de inmunosupresion,
sepsis, inestabilidad social, comorbilidades.

Antibioticos: norma actual. Sin embargo, multiples
estudios muestran resultados equivalentes sin antibioticos.
Por mencionar algunos; AVOLO, DIABOLO. Hay que
recordar el estudio aleatorizado DIABOLO realizado en
Holanda, en el que comparan costo-eficacia del uso y la
omision de antibidticos en el que no se espera una dife-
rencia clinicamente relevante de més de cinco dias en la
recuperacion del tiempo hasta la recuperacion total entre
las dos estrategias de tratamiento, esto desde el 2010 sus
primeros resultados.

Estudios multicéntricos en el 2017, de no inferioridad,
en donde se evalla el manejo observaciones vs antibidtico
en el manejo del primer episodio de la diverticulitis no com-
plicada; cuya variable principal es tiempo de recuperacion
a los seis meses de seguimiento.

En el 2018, en Holanda, se publican los efectos a largo
plazo de omitir el uso de antibidtico en diverticulitis no
complicada; concluyendo la omisién de antibiéticos en
el tratamiento de la diverticulitis aguda no complicada no
dio lugar a diverticulitis mas complicada, diverticulitis
recurrente o resecciones sigmoideas en el seguimiento a
largo plazo. Como el ensayo DIABOLO no se aplicé para
estas medidas de resultado secundarias, sigue existiendo
cierta incertidumbre sobre si (pequefias) diferencias no
significativas podrian ser verdaderas asociaciones.

No existe evidencia suficientemente convencedora para
cambiar la practica habitual en el uso de antibidticos. Son
necesarios mayores estudios.

Manejo quirdrgico
(Cuanto operar?, ;manejo minimo invasivo o abierto,

reseccion extendida?
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(Cuanto operar? Indicaciones de cirugia en diverticulitis
no complicada: falla en el manejo médico, persistencia de
los sintomas, riesgo aumentado de recurrencia, factores
del paciente.

No existe indicacién de cirugia electiva posterior
al primer episodio de diverticulitis no complicada.
Los porcentajes de recurrencia posterior al primer epi-
sodio varian 33% en el 2004, hasta menos del 6% en
el 2011.

Sin embargo, esta regla no se cumple en pacientes con
inmunosupresion, falla renal crénica, enfermedad de la co-
lagena donde existe cinco veces mas riesgo de perforacion
en episodios de diverticulitis recurrente, donde la mortali-
dad es alta en la cirugia de emergencia; por lo anterior, esta
indicada la cirugia posterior al primer episodio.

Después de multiples episodios recurrentes, la practica
de recomendar la reseccion después de mas de dos episodio
no esta bien sustentada, al igual que la cirugia temprana
en pacientes jovenes.

Enel 2017, se presenta el estudio DIRECT, en el cual se
compara la cirugia vs el manejo conservador en enfermedad
diverticular recurrente del lado izquierdo. Incluyeron a
pacientes con tres 0 mas ataques en dos afios. El objetivo
primario era evaluar la calidad de vida, se obtuvo 15%
de fuga, sin embargo, la calidad de vida fue mayor en el
grupo quirdrgico.

CONCLUSION

La cirugia electiva en diverticulitis recurrente debe ser
individualizada, depende de la frecuencia de la recurrencia,
severidad de los ataques, factores del paciente y el efecto
en la calidad de vida.

El manejo con antibi6ticos ambulatorios continta
siendo el estandar de oro.

Es preferido el manejo quirrgico laparoscdpico.

Cuéndo intervenir quirtrgicamente posterior
al manejo médico en absceso por enfermedad
diverticular. Universidad de Boston

Cerca del 20% de los pacientes con diverticulitis presentan
absceso. Solo el 25-30% de estos pacientes requieren ciru-
gia de urgencia. A largo plazo la recurrencia ocurre entre
el 25-40% de los pacientes no operados.

La reseccion electiva de colon es debatida debido a la
falta de precision de los datos de recurrencia a largo plazo.

ESCP 2018

13VO CONGRESO CIENTIFICO
DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE
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COLOPROCTOLOGIA, LLEVADO A CABO EN
SEPTIEMBRE DE 2018
EN NIZA, FRANCIA.

Resultado a largo plazo de la cirugia versus tratamiento
conservador para sintomas recurrentes y continuos después
de un episodio de diverticulitis

Hendrike E. Bolkenstein, MD del Departamento de
Cirugia de Amersfoort, The Netherlands

El objetivo fue establecer si la sigmoidectomia electiva
o el tratamiento electivo conducen a una mejor calidad de
vida (QoL) a cinco afios en pacientes con diverticulitis
recurrente (> 2 episodios en 2 afios) o sintomas continuos
(> 3 meses) después de un episodio de diverticulitis. Todas
las medidas de calidad de vida fueron significativamente
mayores en el grupo operatorio, incluso un 46% de los
pacientes del grupo de manejo conservador finalmente
requirieron cirugia debido a sintomas continuos graves.
Concluyendo que es conveniente ofrecer una sigmoidecto-
mia electiva para la enfermedad diverticular no complicada.

Publicaciones 2018

Randomized clinical trial of elective resection versus ob-
servation in diverticulitis with extraluminal air or abscess
initially managed conservatively.

Ensayo clinico aleatorizado de reseccion electiva ver-
sus observacion en diverticulitis con aire extraluminal o
absceso inicialmente manejado de forma conservadora.*

Conclusion: La mayoria de los pacientes observados
después del tratamiento conservador de la diverticulitis
con aire extraluminal local no requieren cirugia electiva.

Elective vs. early elective surgery in diverticular
disease: a retrospective study on the optimal timing of
non-emergency treatment.’

Cirugia electiva versus cirugia electiva temprana en la
enfermedad diverticular: un estudio retrospectivo sobre el
momento éptimo de tratamiento no urgente.

Actualmente, existen dos alternativas con respecto al
momento en que se realiza una operacion: la variante elec-
tiva, en la cual la operacion se realiza durante un intervalo
libre de inflamacion; y la alternativa electiva de Bearly,
en la que la operacion se realiza directamente después del
tratamiento con antibi6ticos del episodio de diverticulitis
aguda, con la esperanza de reducir cualquier adherencia
resultante de la inflamacion.

Objetivo: Comparar los resultados intrahospitalarios
de la sigmoidectomia laparoscopica electiva temprana y
electiva debida a diverticulitis.

Métodos: 378 pacientes con diverticulitis que recibie-
ron una reseccion sigmoidea laparoscopica electiva entre
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2008 y 2012. Dividimos a los pacientes en dos grupos:
electivo (grupo A, n = 278) y electivo temprano (grupo
B, n = 100). Los pacientes del grupo A recibieron cirugia
durante el intervalo sin inflamacion y los del grupo B inme-
diatamente después de tratar el ataque con antibidticos por
via intravenosa durante un periodo promedio de ocho dias.
Resultados: La mortalidad global fue del 0%. La
duracion media de la operacion fue la misma en ambos
grupos, siendo 77.5 y 80 min, respectivamente. No hubo
diferencias significativas en los resultados entre los dos
grupos (p = 0.992). La tasa de conversion a cirugia abierta
fue baja (seis individuos en el grupo A, frente a cuatro en el
grupo B; p=0.331). Los pacientes en el grupo B sufrieron
significativamente menos ataques de diverticulitis (tres en
el grupo A, frente a dos en el grupo B; p = 0.026).
Conclusion: Nuestro estudio no mostréd diferencias
en los resultados entre los casos electivos y los electivos
tempranos. Las duraciones de la operacion fueron 6ptimas
en ambos casos y fueron un 50% mas cortas que las regis-
tradas en la literatura. Una operacion electiva temprana
representa una buena opcion de tratamiento, especialmente
para pacientes que sufren de diverticulitis complicada.
Systematic review and comparison of national and
international guidelines on diverticular disease.®
Revision sistematica y comparacion de guias nacionales
e internacionales sobre enfermedad diverticular.

Indicaciones para cirugia electiva

Los anteriores consejos para la sigmoidectomia después del
segundo curso de diverticulitis surgieron principalmente
de consideraciones econémicas. Ninguna de las directri-
ces actuales apoya tales reglas. En cambio, las decisiones
deben respetar los factores individuales relacionados con
el paciente, como las comorbilidades o el impacto en la
calidad de vida. Concordancia 10/10.

En consecuencia, los pacientes jévenes no deben ser
tratados de otra manera sélo por su edad. Tienden a tener
mas episodios de diverticulitis, pero esto se debe a su mayor
vida Util y no se asocia con una mayor tasa de complica-
ciones. Concordancia 9/9.

Cuando la terapia conservadora falla, la operacion debe
realizarse. Concordancia 5/5.

Las DGVS/DGAYV (German Society for Gastroenterolo-
gy, Digestive and Metabolic Diseases/General and Visceral
Surgery) y PSG/PSS (Polish Society of Gastroenterology/
Surgery) ademas recomiendan la reseccion electiva en la
diverticulitis recurrente con un deterioro significativo de la
calidad de vida. Ademas, la DGVS/DGAV recomienda la
reseccion electiva de seis a ocho semanas después de la con-
valecencia por diverticulitis complicada (macro-perforacion,
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tipo IIb). A diferencia de la diverticulitis flemonica, la perfu-
sién oculta conduce a una alteracion histol6gica persistente
del colon. Varios estudios retrospectivos han mostrado altas
tasas de recurrencia o quejas persistentes. Nuevamente,
faltan pruebas de datos prospectivos.

EI'WSES (World Society of Emergency Surgery) sugiere
una reseccion temprana después del drenaje intervencio-
nista de un absceso pélvico, ya que estan asociados con
un mal resultado a largo plazo en comparacién con los
abscesos mesocolicos.

DCCG, NSS (Netherlands Society of Surgeons), AS-
CRS (American Society of Colon and Rectal Surgeons),
PSG/PSS y WSES sugieren reseccion electiva después de
diverticulitis aguda en pacientes inmunodeprimidos. La
DGVS/DGAV discuten este tema ampliamente, pero no
dan ninguna recomendacion, ya que la evidencia a favor
y en contra de este aspecto es deficiente. Discordancia.

Los pacientes trasplantados tienen un alto riesgo de
diverticulitis complicada, especialmente en el primer curso.
Concordancia 4/4.

Sin embargo, el NSS y DGVS/DGAV recomiendan
contra la reseccion profilactica en pacientes trasplantados
con diverticulosis probada; la ASCRS declara que esta
pregunta sigue siendo controversial. Discordancia.

CONCLUSIONES GENERALES

Se estima que aproximadamente el 20% de los pacientes
con diverticulosis desarrolla diverticulitis a lo largo de su
vida. Hay varios casos y circunstancias en que la reseccion
electiva estd indicada para formas complejas y simples de
este proceso de enfermedad. Cuando se planifica la ciru-
gia, hay consideraciones generales preoperatorias que son
importantes para revisar antes de la cirugia. También hay
consideraciones mas especificas dependiendo del problema
secundario atribuido a la diverticulitis, es decir, fistula ver-
sus estenosis. Hoy en dia, el tratamiento para la reseccion
electiva incluye cirugia abierta, laparoscépica y robotica.
En los Ultimos afios, hemos pasado de la cirugia abierta a
la cirugia laparoscdpica para la reseccion electiva. Con el
advenimiento de la cirugia robéticay la introduccion de la
cirugia laparoscoépica 3D, la discusion de la superioridad,
la equivalencia entre estas modalidades, es y debe seguir
siendo un tema de discusion importante.

Indicaciones segun las clinicas de cirugia colorrectal
20187

1. Ladecision de recomendar una sigmoidectomia electiva

después de la recuperacion de una diverticulitis aguda
no complicada debe ser individualizada. La cirugia
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electiva después del ataque inicial de diverticulitis agu-
da simple no se recomienda ni esta indicada. Después
de laresolucion de un episodio de diverticulitis aguda,
el colon generalmente se debe evaluar con colonoscopia
para confirmar el diagnostico, si éste es el primer epi-
sodio o si no se ha realizado una colonoscopia reciente
para descartar otras patologias, como la malignidad y
la enfermedad inflamatoria intestinal.

Reseccion electiva después de multiples episodios de
diverticulitis. La literatura demuestra que los pacientes
con mas de dos episodios no tienen un mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad en comparacion con los
pacientes que han tenido menos episodios. Por lo tanto,
el manejo debe ser individualizado.

Reseccion electiva en pacientes trasplantados y en
pacientes inmunodeprimidos.

Reseccion electiva basada en la edad joven (< 50 afios).
Los datos mas recientes sugieren que la edad < 50 afios
no aumenta el riesgo de peores resultados clinicos.
Reseccion electiva tras episodio de diverticulitis com-
pleja.

La diverticulitis compleja incluye aquellos episodios
asociados con fistulas de cualquier forma (colovesical,

Contenido

colovaginal, colocuta, coloentérica, etc.), obstruccion
o estenosis. Se indica reseccion electiva.
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D3 en cirugia colorrectal, ;esta justificada?

Dr. Juan Carlos Sanchez Robles

RESUMEN

Independientemente de los paises occidentales o Japon, la reseccion quirtirgica es el tratamiento mas eficaz para el cancer colorrectal. Por lo tanto,
la reseccion del tumor primario se recomienda en ausencia de metastasis a distancia. Sin embargo, el concepto de la cirugia colorrectal es muy
diferente entre los paises occidentales y Japon. En los paises occidentales, el tumor se resecé con amplios margenes en la direccion del eje del colon
basado en la ubicacion del tumor. En Japén, la extension de la diseccion de los ganglios linfaticos depende del grado de progresion del tumor, que se
llama diseccion de ganglios linfaticos D-3. De acuerdo con la Sociedad Japonesa para el cancer de colon y el recto, los ganglios linfaticos regionales
se clasifican en ganglios paracolicos (que se encuentra alrededor de la arteria marginal), los ganglios intermedios (situados alrededor de la arteria
dominante correspondiente a la localizacion del tumor, tal como la arteria célica derecha), y los ganglios principales (situados alrededor del punto
de la arteria dominante de ramificacion). Para la diseccion de ganglios linfaticos D-3, se requiere linfadenectomia completa de la parietocolica a los
ganglios principales. Para el cancer rectal inferior, la diseccion de ganglios linfaticos D-3 incluye la diseccion de los ganglios linfaticos laterales. Los
ganglios linfaticos laterales estan situados fuera de la fascia mesorrectal y se clasifican en los ganglios internos iliacos, ganglios iliacos comunes,
ganglios de obturador, y ganglios iliacos externos. Los ganglios iliacos internas se clasifican ademas en proximal y ganglios iliacos internos distales.

INTRODUCCION

I cancer colorrectal es el tercer tumor maligno mas

comun (después del cancer de pulmon y prostata) entre
los hombres y el segundo tumor mas frecuente (después
del cancer de mama) entre las mujeres. Se estima que 1.4
millones de nuevos casos de cancer colorrectal fueron
diagnosticados en todo el mundo en el afio 2012; se prevé
que este nimero aumente a 2.4 millones de nuevos casos
en 2035.1 Debido a que la reseccién quirurgica es el trata-
miento mas eficaz para el cancer colorrectal, la reseccion
del tumor primario se recomienda en ausencia de metastasis
a distancia. La reseccion endoscdpica es una de las moda-
lidades de tratamiento para el cancer colorrectal temprano;
sin embargo, se recomienda la reseccion quirurgica con
diseccion de ganglios linfaticos para las lesiones que han
invadido submucosa o capas mas profundas.? El propdsito
de lareseccion quirdrgica para el cancer colorrectal es para
extirpar el tumor primario, asi como los ganglios linfaticos
con potencial afectacién metastasica.

En los paises occidentales, la extension de la colec-
tomia se habia realizado hasta entonces en relacion con
la ubicacién de la lesion neoplésica. Donde el tumor se
reseca tipicamente con margenes amplios en la direccion
del eje tumoral asi como en relacién con su ubicacién®
(por ejemplo, hemicolectomia derecha para el cancer ce-
cal y hemicolectomia izquierda para descender el cancer
de colon). En Japon, los ganglios linfaticos regionales se
definen mediante la Clasificacion Japonesa de Carcinoma
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Colorrectal (la primera edicion fue publicada en 1977),*
y las recomendaciones para la diseccion de los ganglios
linfaticos se basan en la clasificacion de la Sociedad Ja-
ponesa para el tratamiento del cancer colorrectal (JSCCR)
(la primera edicién fue publicada en 2005).2 Segtin las
directrices JSCCR, la extension de la diseccion de los
ganglios linfaticos depende del grado de progresion del
tumor. Por consiguiente, se recomienda D3 diseccion de
ganglios linfaticos de los tumores T3 o T4. Ademés, D3
diseccion de ganglios linfaticos para el cancer rectal inferior
incluye la diseccion de los ganglios linfaticos laterales.
A continuacion, se describen los criterios japoneses para
D3 diseccién de los ganglios linfaticos de los canceres de
colon y de recto.

D3 GANGLIOS LINFATICOS DISECCION
DE CANCER DE COLON

Categorizacion japonesa de los ganglios
linfaticos regionales del colon

Desde la primera publicacion de la Clasificacion Japonesa
de Carcinoma Colorrectal en 1977,* los ganglios linfaticos
regionales se han clasificado anatomicamente, mientras que
el estadio N se clasifica numéricamente por la clasificacion
TNM.? Los ganglios linfaticos regionales se clasifican en
los siguientes tres grupos: (1) ganglios paracélicos (situados
alrededor de la arteria marginal); (2) los ganglios interme-
dios (situados alrededor de la arteria dominante correspon-
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diente a la localizacion del tumor, como la arteria célica
derecha); y (3) los ganglios principales (situados alrededor
del punto de la arteria dominante de ramificacion). El rango
de los ganglios paracélicos se determina basandose en la
relacion de posicion entre la arteriadominante y tumor. Para
los tumores situados justo debajo de la arteria dominante,
los ganglios paracdlicos variaron dentro de 10 cm en am-
bos lados del tumor (Figura 1). Para tumores localizados
dentro de los 10 cm de la arteria dominante, los ganglios
paracolicos se variaron de 5 cm en el lado opuesto del
tumor de la arteria dominante a 10 cm en el lado opuesto
de la arteria dominante (Figura 1).

Para los tumores situados entre dos arterias dominantes
que estan dentro de 10 cm del tumor, los ganglios para-
colicos se variaron de 5 cm en el lado opuesto del tumor
de una arteria dominante a 5 cm en el lado opuesto del
tumor desde la otra arteria dominante (Figura 2). Para los
tumores localizados entre dos arterias que estan > 10 cm de
distancia del tumor, la arteria més cercana se considera la
arteria dominante, y los ganglios paracdlicos se varié de 5
cm en el lado opuesto del tumor de la arteria dominante a
10 cmen el lado opuesto de la arteria dominante (Figura 2).

Definicion e indicaciones para D3 diseccion de
ganglios linfaticos para el cancer de colon

D1 diseccion se define como linfadenectomia alrededor de
los ganglios paracélicos, D2 como linfadenectomia de la pa-
rietocdlica a nodos intermedios, y D3 como linfadenectomia
completa de la parietocdlica a los nodos principales. Para D3
diseccion, ademas de ligadura alta, también se requiere lin-

10cm
10 cm
<10cm
5cm
10cm

Figura 1.
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fadenectomia alrededor del punto de la arteria dominante de
ramificacion (Figura 3). De acuerdo con el registro JSCCR,?
la frecuencia de afectacion metastasica de ganglios principales
es 2.8% en el cancer de colon. Cuanto més profunda es la in-
vasion, més frecuente es la metastasis en los nodos principales.
La frecuencia de metastasis principal ganglionar es de > 5.0%
en los tumores T4. Por lo tanto, se recomienda la diseccion
D3 para los pacientes con tumores T3y T4.

Actualmente, no hay pruebas suficientes para justificar
la diseccion D3 para los tumores T2; sin embargo, al menos
es necesario para estos tumores D2 diseccidn. La diseccién
D3 es una opciodn en estos casos, ya que la frecuencia de la
participacion de la metéstasis de los ganglios principales es
de < 1.0% vy la evaluacion preoperatoria de la profundidad
de la invasién no es muy precisa.

Escisién mesocdlica completa con
vascular central ligadura

La escision mesocolica completa (CME) se propuso como
el procedimiento quirdrgico estandar para el cancer de
colon. Hohenberger et al. en 2009, la definen como la
separacion de la fascia mesocoélica desde el plano parietal,
asi como una ligadura central de las arterias que suministran
irrigacion y las venas que llevan el drenaje.

Ademas, Bokey et al. han demostrado la importancia
de la reseccion quirlrgica utilizando la embriologia en
2003.7 En el contexto de la clasificacion japonesa, ambos
procedimientos quirdrgicos corresponden a D2 diseccion
como por JSCCR como D3 diseccion implica la reseccion
completa de los nodos principales.

10cm
5 om >10 cm
<10cm 5cm
<10cm
5cm

Figura 2.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Contenido



Sanchez RJC. D3 en cirugia colorrectal

10 cm

10 cm

Figura 3.

Hasta la introduccion de CME, el criterio estdndar para
determinar la extension de la reseccion del intestino fue la
eliminacidn del suministro de sangre y vasos linfaticos en el
origen de la arteria de alimentacion primaria (Figura 4).2°

Un estudio basado en la poblacidn realizado por un
grupo danés, revelo la supervivencia libre de enfermedad
después de CME posterior a cirugia del cancer de colon
convencional, lo que indica un mejor prondstico en el
grupo CME.%

Un estudio compard los resultados quirdrgicos de
diseccion D3 con los de CME con ligadura vascular cen-
tral. La distancia desde el alto lazo vascular a la pared del
intestino fue comparable en los dos grupos; sin embargo,
las muestras de diseccion D3 fueron significativamente mas
cortas y se asociaron con una menor cantidad de ganglios
linfaticos cosechados en comparacion con CME." Sin
embargo, hasta la fecha, ningtn estudio ha comparado la
evolucion entre la D3 diseccion y CME.

Margen de reseccion longitudinal
del cancer de colon

Aunque el margen de reseccion longitudinal para cancer
de colon es mas largo en los paises occidentales que en
Japon,* el rango de ganglios regionales no esta documen-
tado en la clasificacion TNM. La guia de 2000 de Cirugia
de Colon y Cancer Rectal® recomienda un margen de
reseccion longitudinal > 5 cm, tanto proximal como dis-
talmente. Sin embargo, el nivel de recomendacion es de
grado D (es decir, que esta respaldado por poca o ninguna
evidencia empirica).

La base de pruebas para definir la 6ptima reseccion del
margen longitudinal desde el tumor esta limitado en el con-

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Figura 4.

texto del cancer de colon. Hida et al. investigaron la propaga-
cion pericolica de metastasis de ganglios linfaticos de cancer
de colon. Ellos encontraron que el 96.9% de la metastasis de
los ganglios linfaticos fue de 7 cm, mientras que mas alla de
10 cm era raro. Se recomiendan 7 cm de margenes proximal
y distal para la reseccion de T3y T4 tumores.'2 Hashiguchi
et al. investigaron la propagacion pericélica de metastasis
en los ganglios linfaticos, basados en una clasificacion co-
rrecta. Se inform6 de una incidencia de 4.6% de afectacion
metastasica de los ganglios linfaticos, situados entre 5y 10
cm desde el tumor. Ellos encontraron que la eliminacion
adicional de los ganglios linfaticos situados > 5 ¢cm de el
tumor no mejord la precision de parada ni de beneficio en
la supervivencia.’* Hasta la fecha, no hay evidencia para
sugerir ninguna asociacion entre el margen de reseccion
longitudinal y resultados oncoldgicos.* EI aumento en el
margen de reseccién longitudinal tiende a incrementar el
ndmero de ganglios linfaticos cosechados.** Por lo tanto,
teniendo en cuenta la baja frecuencia de metastasis de los
ganglios linfaticos més alla de 10 cm desde el tumor, a 10
cm del margen de reseccion longitudinal parece adecuada
para los canceres de colon T3y T4. Para el cancer de ciego,
no se requiere necesariamente hemicolectomia derechay la
reseccion ileocecal puede ser adecuada. Del mismo modo,
para el cancer de colon sigmoide, no se requiere necesa-
riamente hemicolectomia izquierda, y la sigmoidectomia a
menudo puede ser adecuada.

LA DISECCION D3 DE LOS GANGLIOS
LINFATICOS PARA EL CANCER RECTAL

Categorizacion japonesa de ganglios
linfaticos regionales que drenan el recto
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De acuerdo con la Clasificacion Japonesa de Carcinoma
Colorrectal, los ganglios linfaticos regionales para el can-
cer rectal inferior situado debajo de la reflexion peritoneal
incluyen lateral, pericolica, intermedio y nodos principales.
Ganglios linféticos laterales estan situados fuera de la fascia
mesorrectal y se clasifican en los siguientes cuatro nodos:
(1) interna iliaco; (2) iliaco comun; (3) obturador; e (4) ilia-
ca externa. Los nodos iliacos internos se clasifican ademas
en proximal y nodos iliacos internos distales (Figura 5).

La escision mesorrectal y el margen
distal para el cancer rectal

Dado que la propuesta por Heald et al., escision meso-
rrectal total es el procedimiento quirlrgico estandar para
el cancer rectal en los paises occidentales.'® Sin embargo,
no hay un consenso claro sobre la necesidad de TME para
todos los canceres rectales. Shirouzu et al. investigaron la
propagacion distal de > 600 especimenes de cancer rectal y
se encontrd que 10% de todas las muestras y sélo 3.8% de
las muestras de la cirugia curativa mostraron propagacion
distal; por otra parte, el grado de propagacion distal estaba
dentro de 1 cm en la mayoria de los especimenes.’® En un
estudio realizado por Ono et al., la propagacion distal estaba
dentro de 3 cm en el céncer rectal superior y dentro de 2
cm en el cancer rectal inferior.*” Por lo tanto, TME no se
requiere necesariamente para el cancer rectal. De hecho, la
escision del mesorrecto especifico de tumor es el enfoque
tipico de la cirugia del cancer de recto en Japén. La clasi-
ficacion japonesa recomienda margen distal 3 y 2 cm para
los canceres rectales superior e inferior, respectivamente.

Indicaciones de lateral diseccion de ganglios
linfaticos para el cancer rectal

La diseccion D3 implica linfadenectomia completa de los
ganglios linfaticos laterales asi como nodos principales. La
tasa de recidiva local después de la cirugia del cancer de
recto se informo > 30% desde hace tres décadas o mas. 181
Larecurrencia local del cancer de recto generalmente causa
dolor severo y trastorno neuroldgico, lo que perjudica la
calidad de vida del paciente. Desde finales de la década de
1960, la diseccion de la linfa lateral se ha realizado en Japon
para reducir el riesgo de recidiva local,*#202! mientras que
la quimiorradioterapia neoadyuvante seguida de cirugia
se establece como una estrategia de tratamiento estandar,
basado en pruebas de los ensayos clinicos en los condados
occidentales.’ Actualmente, la diseccion lateral de ganglios
linfaticos con preservacion del nervio auténomo, se realiza
ampliamente para el céncer rectal, para lograr el doble
objetivo de curabilidad y conservacion funcional 222
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La incidencia de la metéstasis de los ganglios linfati-
cos laterales en pacientes con bajos rangos de cancer rectal
es de 10 a 25% (Figura 6),2-2” que es comparable con la
metastasis de los ganglios intermedios (ganglios de la
arteria mesentérica inferior).2 Sin embargo, la metastasis
lateral de los ganglios linfaticos se observa raramente en
los casos de cancer del recto superior, en donde el borde
inferior se encuentra proximal a la reflexion peritoneal
y también en < T2 etapa del cancer rectal inferior.28 Por
lo tanto, la indicacion para la linfadenectomia lateral
con diseccion de los ganglios en Japdn esta indicada en
el cancer de recto T3-T4, en el que el borde inferior se
encuentra distal a la reflexion peritoneal .2 Recientemente,
Japan Clinical Oncology Group (JCOG) demostraron la
importancia de la diseccidn lateral de los ganglios linfa-
ticos para el cancer rectal inferior. El estudio JCOG0-212
fue un ensayo controlado aleatorizado para confirmar
que los resultados de la escision del mesorrecto por si
solos no son inferiores a las de la escision del meso-
rrecto con diseccion lateral de los ganglios linfaticos.
La incidencia de la metastasis lateral de los ganglios
linfaticos en la poblacién del estudio fue de 7%, incluso
en pacientes con céncer rectal inferior que no mostraron
signos de metastasis lateral en los ganglios linfaticos en
la evaluacion preoperatoria. El ensayo no demostrd la no
inferioridad de la escision mesorrectal s6lo sobre escision
mesorrectal con diseccion linfatica lateral.?® Por lo tanto,
para el céncer rectal inferior cuyo borde inferior esta
situado distal a la reflexion peritoneal y la profundidad
de la invasion tumoral suele ser hasta la muscularis pro-
pria 0 mas profundo, la diseccidn lateral de los ganglios
linfaticos como parte de la diseccion D3 de los ganglios
linfaticos se recomienda, incluso en ausencia de cualquier
signo de lateral metastasis en los ganglios linfaticos en la
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Figura 5.
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Metéstasis
ganglionares Sobrevida a 5 afios Recurrencia local Recurrencia local
Autor Afio laterales [MGL] (%) en [MGL] (%) en [MGL] (%) total [MGL] (%)
Moriya Y et al 1989 421231 (18.9) 49 (DFS) 271174 (15.5)
Sugihara K et al 1996 23/238 (10.6) 49.3 6/23 (26.1) 12/214 (5.6)
Moriya Y et al 1997 62/448 (13.8) 43 (DFS) 17162 (27.4) 421448 (9.4)
Hilda J et al 1997 25
Mori T et al 1998 40/157 (25.5) 37.3 4154 (7.4)
Ueno Hetal 2001 53/250 (21.2) 39.1 25/44 (56.8)
Shirouzu K et al 2001 471303 (15.5) 12/152 (7.9)
Shimoyama M et al 2003 9/66 (13.6) 38.9 219 (22.2) 6/66 (9.1)
UenoMetal 2005 41/222 (18.5) 4.7 15/34 (44.1) 37/222 (16.7)
Sugihara K et al 2006 129/930 (13.9) 45.8 33/129 (25.6) 158/1,977 (8.0)
Kobayashi H et al 2009 1171784 (14.9) 47.7 28/117 (23.9) 82/784 (10.5)
evaluacion preoperatoria.? Sin embargo, varias cuestiones 6. Hohenberger W, Weber K, Matzel K, Papadopoulos T, Merkel S.

relativas a la diseccion lateral de los ganglios linfaticos
para el cancer rectal inferior necesitan ser estudiadas.
Hasta ahora no se han realizado ensayos controlados
aleatorizados para comparar la diseccion lateral de los
ganglios linfaticos y quimiorradioterapia neoadyuvante:
(1) Comparacion con quimiorradioterapia neoadyuvante.
(2) El diagnostico preoperatorio de la metastasis de los
ganglios linfaticos: se considerd que aquéllos donde los
ganglios linfaticos > 10 mm no tenian metastasis, segln
el ensayo JCOGO0-212, es dificil predecir la metéastasis
lateral de los ganglios linfaticos basado Ginicamente en
la precision del tamafio. Ademas del tamafio, el uso de
los métodos de diagnostico, tales como RM y PET-CT,
para evaluar la metastasis de los ganglios linfaticos de
metéstasis debe ser evaluados.
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“Watch and wait” en cancer de recto

Dr. David Caba Molina

RESUMEN

El manejo del cancer rectal ha evolucionado considerablemente en los Gltimos afios, siendo el tratamiento quirtirgico con una adecuada diseccion y
reseccion del mesorrecto el estandar de oro. Sin embargo, la morbimortalidad quirargica y el impacto a la vida del paciente siguen siendo importantes.
Con el advenimiento de nuevas terapias neoadyuvantes basadas en quimioterapia y radiacion, ha emergido un interés nuevo en la preservacion de
o6rganos, incluyendo cirugia transanal y observacion dirigida. La meta de la terapia neoadyuvante ha sido disminuir la carga tumoral, mejorar la tasa
de reseccion RO y mejorar la tasa de preservacion de estinter. En los pacientes seleccionados, en los cuales existe una respuesta clinica, patologica y
radiol6gica adecuada, se propone el seguimiento estrecho en lugar de realizar cirugia radical. La seleccion de estos pacientes amerita una estandari-
zacion de las herramientas clinicas y de gabinete para poder seleccionar mejor a los candidatos para este tipo de tratamiento. A pesar de las tasas de
respuesta completa a neoadyuvancia que van desde un 13-41%, no se debe ofrecer rutinariamente esta estrategia debido a los considerables riesgos
de recurrencia local y crecimiento del tumor, asi como la necesidad de estudios clinicos que validen y sistematicen esta practica.

| tratamiento estandarizado para el cancer rectal

localmente avanzado (T3-T4, ganglios positivos sin
metastasis) es quimiorradiacion neoadyuvante, seguido por
reseccion quirdrgica basado en los principios de escision
mesorrectal total. La mortalidad de este procedimiento es de
1-2%y la morbilidad oscila entre 6-35% (11% dehiscencia
de anastomosis, 5% de riesgo de reoperacion, etc.).}?

La meta del tratamiento neoadyuvante es disminuir la
recurrencia local, aumentar la preservacion del esfinter y
disminuir el tamafio del tumor incrementando la posibili-
dad de una reseccion RO. La secuencia con el tratamiento
quirargico permite evaluar la respuesta patoldgica a dicho
tratamiento y en general, aunque ha habido buenos resulta-
dos en la cirugia de minima invasion no ha sido suficiente
para minimizar de manera significativa su morbilidad.®

La terapia neoadyuvante en ciertos pacientes suele lle-
var a una respuesta clinica completa, la cual esta definida
como no evidencia de neoplasia, que puede ocurrir hasta
en un 67% de los pacientes, de los cuales entre un 15-40%
pueden tener también una respuesta patologica completa.
Estas tasas tan significativas de respuesta llevaron a cues-
tionarse si existia una proporcion de pacientes que estaban
siendo sobretratados.*

La respuesta a neoadyuvancia es un predictor inde-
pendiente de sobrevida, comparado con pacientes que no
tienen una respuesta completa.

Aunque la respuesta patolégica completa sélo puede
ser determinada después de cirugia, la respuesta clinica
completa determinada por examen fisico, endoscopia y
radiologia es factible de valorar.
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En 2004, un estudio seminal por parte de Habr-Gama
se compard a pacientes a con respuesta clinica/patoldgica
completa después de cirugia con pacientes que fueron
observados. Los resultados a largo plazo fueron similares,
por lo cual esta alternativa tomo relevancia como manejo
del céncer de recto.**

Diversos factores han contribuido a que esta estrategia
no sea adoptada de manera generalizada, dentro de los
cuales se encuentran recurrencia con crecimiento local (7-
33%) (cabe sefialar que la mayor parte de las recurrencias
son candidatas a cirugia de salvamento con éxito).

En la base de datos internacional de “Watch and
Wait” (por sus siglas en inglés, IWWD) integrada por
15 paises y més de 47 centros, se ha capturado una
cohorte de més de mil pacientes entre 2015 y 2017, el
87% tuvieron una respuesta clinica completa. Con un
seguimiento de 3.3 afios, la incidencia acumulativa en
dos afios de crecimiento local tumoral fue 25.2%, el 88%
fue diagnosticado en los primeros dos afios, y el 97% de
ese crecimiento ocurrid limitado a la pared intestinal, y
s6lo 4% en ganglios regionales. La metastasis a distancia
ocurrio en un 8% de los pacientes, con una sobrevida
global de 85%, y una sobrevida especifica a enfermedad
fue de 94%.%4

Esta base de datos demuestra dos puntos especificos, el
primero es que al ser la base de datos méas grande con esta
modalidad adquirida de forma prospectiva da un panorama
méas amplio del comportamiento de esta enfermedad cuando
se opta por esta modalidad, el segundo es que la recurren-
cia ocurre dentro de los primeros dos afios, siendo en su
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mayoria local y con posibilidad de cura, lo que enfatiza la
necesidad de una vigilancia estrecha endoscopica.

En lo que respecta a la literatura en general y metaana-
lisis, las tasas de recurrencia local suelen ser manejables, la
sobrevida es similar a la encontrada en pacientes con cirugia
radical, sin embargo, el seguimiento suele ser variable,
por lo que se no se puede inferir que a largo plazo es una
conducta que se puede llevar a cabo fuera de protocolos
estrictos y en pacientes seleccionados de forma metodica,
lo que hace que los estudios tengan actualmente un sesgo
de seleccion, y no haya una conclusion de no inferioridad
establecida para esta estrategia de tratamiento.®

El definir la mortalidad especifica a cancer sera de suma
importancia para evitar sesgos de seleccion, que suele ser
la parte mas dificil de equilibrar, ya que la mayoria de los
pacientes que pueden optar por este manejo serian pacientes
con alta morbimortalidad inherente.

Las grande bases de datos como la IWWD tendra un gran
impacto a futuro sobre la forma y seguridad de este método y
en qué poblacion su aplicacion es mas adecuada. En estudios
en pacientes respecto a su preferencia, casi una tercera parte
estarian dispuestos a renunciar a casi una tercera parte de su
sobrevida para no tener un estoma permanente, por lo cual
la decision de los pacientes sera de suma importancia una

34

vez que la metodologia de “Watch and Wait” sea ofrecida
fuera de protocolos, ya que tendria un impacto significativo
en cuanto al manejo tanto de recurrencias como de las im-
plicaciones de costo y carga de trabajo en la practica clinica
para acomodar un seguimiento adecuado.®*
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Actualidades en cancer de esofago y estomago

Dr. Alejandro Alfaro Goldaracena

Sabemos que, en nuestra poblacidn, el cancer esofagico
y el cancer gastrico por ser frecuentes, no entran dentro
del tamizaje en poblacion general. Tomando en cuenta la
disparidad de condiciones entre diferentes poblaciones
y acceso a los sistemas de salud, se presenta el siguiente
abstract en el que se valora si es que este acceso tiene
relevancia para cancer de tracto gastrointestinal sometidos
0 no a tamizaje.

DISPARITIES IN STAGE AT DIAGNOSIS
AMONG SCREENING AND NONSCREENING
MANDATED GASTROINTESTINAL CANCERS

Francisco Schlottmann, MD, Charles Gaber,

MPH, Paula D Strassle, MSPH, Anthony G
Charles, MD, FACS, Marco G Patti, MD, FACS
University of North Carolina, Chapel Hill, NC.

Introduccion: El acceso inadecuado a la salud es un
determinante en la desigualdad en manejo del cancer. El
objetivo fue buscar las disparidades en el estadio al diag-
néstico entre pacientes con cancer en el que el tamizaje es
altamente recomendado (Ca de colon) y uno en el que no
(cancer esofagico). Métodos: Analisis retrospectivo del
2004-2014 del NCD. Adultos (> 18 afios) con diagndstico
de Ca de colon y Ca esofagico. Por medio de regresién
logistica de analisis multivariado, se buscaron potenciales
disparidades en el estadio al momento del diagnéstico. Re-
sultados: 84,058 pacientes con cancer esofagico y 327,016
con cancer colorrectal. Los pacientes de raza negra fueron
mas propensos a ser diagnosticados con EC IV (OR 1.32
IC 95% 1-28, 1.36), pero sin diferencia entre pacientes con
cancer esofagico (OR 1.06, IC 0.97, 1.17). Pacientes sin
seguroy sin Medicaid fueron mas propensos a detectarse en
EC 1V para cancer colorrectal (OR 2.28, IC 95% 2.15, 2.40
y OR 1.92 IC 95% 1.84, 2.00, respectivamente) y cancer
esofagico (OR 1.931C 95% 1.65,2.26 y 11.3,1C 95% 1.2,
1.48, respectivamente), se observo que el efecto fue mayor
entre pacientes con cancer colorrectal. Mayor distancia al
hospital se asocié con EC mas avanzado para pacientes
con Ca colorrectal (OR 1.21, CI 95% 1.18, 1.24 vs 0.47,
Cl195% 0.44, 0.50). Conclusiones: Pacientes sin igualdad
de condiciones se diagnostican en un estadio clinico mas
avanzado tanto para cancer colorrectal como esofagico. Las
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disparidades socioecondmicas y raciales son mas marcadas
en el cancer colorrectal. La equidad en el acceso al tamizaje
se debe priorizar para reducir disparidad en salud.

La piedra angular del tratamiento del cancer gastrico
es la reseccion, tras la implementacion de rutina de quimio
0 quimio/radioterapia preoperatoria, aunque cada vez con
menor controversia, ain no se llega a un acuerdo con rela-
cion alaextension de la linfadenectomia, con relacion a este
aspecto se presentan los siguientes abstracts presentados
tanto en la ACS como en la SSO 2018.

DOES LYMPHADENECTOMY WITH AT LEAST
15 PERIGASTRIC LYMPH NODES RETRIEVED
PROMISE AN IMPROVED SURVIVAL FOR
GASTRIC CANCER: ARETROSPECTIVE
COHORT STUDY IN SOUTHERN CHINA
Jinning Ye, MD, Yufeng Ren, MD, Weigang
Dai, MD, Shirong Cai, MD, Min Tan, MD,
Yulong He, MD, Yujie Yuan, MD
First Affiliated Hospital, Sun Yat-sen
University, Guangzhou, China.

Introduccion: Las guias recomiendan 15-16 ganglios
linfaticos (GL). Poco se ha explorado el nimero de GL
afectados. Este estudio busca la significancia de GL pe-
rigastricos cosechados con relacion a SG a largo plazo.
Métodos: 1994-2012. 1,003 pacientes con cancer gastrico
resecable. Pacientes con al menos 15 ganglios cosechados
se asignaron al grupo de estudio. Siendo el grupo control
el resto de los pacientes. Pacientes con < 15 se descartaron
del andlisis final. Se compar¢ la SG a cinco afios de ambos
grupos. Resultados: En 635 pacientes (63.3%) tuvieron
al menos 15 GL perigastricos. Mediana de 22 (15-75), y
tres (0-75) ganglios cosechados positivos. El nimero de
ganglios perigastricos disecados se relaciona fuertemente
con el nimero total de ganglios cosechados (r = 0.691, p <
0.001) y con el nimero de ganglios perigastricos positivos
(r=0.434, p = 0.014). Tiempo medio de sobrevida (79 vs
72 meses p = 0.462) y SG a cinco aiios (41.0% vs 39.2%,
p = 0.463) fueron relativamente prolongados si se compa-
ran con el grupo control, con la significancia obtenida via
anélisis estadio por estadio. Tras el anélisis, al menos siete
ganglios perigastricos cosechados alcanzaron diferencia
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estadistica en supervivencia, con supervivencia equiva-
lente obtenida hasta la cuenta de 15 ganglios linfaticos.
Conclusiones: Linfadenectomia con adecuada diseccion
ganglionar es esencial para sobrevida general a largo plazo
en pacientes con cancer gastrico, este estudio sugiere que
la cosecha de al menos 7-15 ganglios pueden mejorar la
sobrevida global a largo plazo (81 vs 35 meses, p = 0.036).

NODAL DOWNSTAGING IN GASTRIC CANCER:
PROMISING SURVIVAL IFYPNO ISACHIEVED
N. Ikoma, J. Estrella, W. Hofstetter, P. Das, J.
Ajani, K. Fournier, P. Mansfield, B. Badgwell
University of Texas MD Anderson
Cancer Center, Houston, TX.

Sabemos que se agrega la presencia de respuesta patoldgica
para pieza y ganglios en la nueva AJCC. Desconocemos
si existe diferencia en pacientes que antes de la neoadyu-
vancia presentaban o no ganglios clinicamente positivos.
Se reviso una base de datos institucional diferenciando
tres grupos: NO (cNO y ypNO), en los que hubo cambio de
ganglios clinicos a respuesta patolégica NO (cN+ ypNO), y
ganglios positivos por patologia ypN+, tras anélisis variado
y multivariado para sobrevida global. Se encontraron 316
pacientes, 74 (23%) con tumores de la UGE, 56% pacien-
tes blancos, 62% hombres. Doscientos treinta y nueve
(76%) con QT/RT preoperatoria; 94 (30%) NO, 93 (29%)
downstage a pNO y 129 (41%) con ypN(+). Ciento treinta
y seis (43%) pacientes murieron tras un seguimiento de
3.1 afios. SG mediana fue de 7.7 afios y SG a cinco afios
de 60.3%. La sobrevida global no cambi6 entre pacientes
con NO natural (SG 69%) y aquéllos que alcanzaron pNO
(SG 69%), aunque este segundo grupo tuvo enfermedad
de base (T) mas avanzada. Tras el analisis multivariado y
ajustandose a otros factores, incluyendo ypT, la sobrevida
no cambid entre NO y ypNO, pero fue menor para ypN+.
Analisis de sensibilidad mostraron misma SG para N = con
ypTO-2y ypT3-4. Por lo que se concluye que alcanzar ypNO
es un objetivo o un marcador importante para valorar la
efectividad de la respuesta de la terapia preoperatoria. Otro
de los aspectos que ha ido tomando fuerza es la minima
invasion desde hace muchos afios para cancer esofagico,
y Mas recientemente para cancer gastrico, aunque en es-
pera de resultados de trabajos importantes prospectivos
aleatorizados orientales, llama la atencion la importanciay
resultados de diferentes series occidentales en este respecto.

MINIMALLY INVASIVE GASTRECTOMY
IMPROVES SURVIVAL IN THE US
Brandon S Hendriksen, MD, MPH, Ashton J Brooks,
MB, BS, Christopher S Hollenbeak, PhD, Matthew D
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Taylor, MD, Michael F Reed, MD, David | Soybel, MD
Pennsylvania State Hershey Medical
Center, Hershey, PA.

Introduccion: La cirugia minimamente invasiva para ade-
nocarcinoma gastrico esta aumentando. Esta ha demostrado
mejoria en resultados a corto plazo. En Estados Unidos,
no se han demostrado claramente beneficios a largo plazo.
Utilizando una base de datos reconocida y patrocinada
por el ACS, se probo la hipdtesis de que la gastrecto-
mia minimamente invasiva podria ofrecer beneficios de
supervivencia a largo plazo en comparacion con cirugia
abierta. Métodos: Se utilizo la NCD. Pacientes sometidos
a gastrectomia por adenocarcinoma entre 2010-2015. Se
dividieron en minimamente invasiva (laparoscépica y
robotica) y abierta. Se estratificaron las caracteristicas de
los pacientes, y se compararon usando y? y t-test. Score de
propensidad con analisis pareado para variables antes de
la supervivencia se realizaron con metodologia de Kaplan-
Meier. Los factores de riesgo para predecir supervivencia
se identificaron utilizando modelos de proporciones de
riesgo de Cox. Resultados: 17,449 pacientes. EI modelo
de proporcion de riesgo de Cox demostrd que la gastrec-
tomia minimamente invasiva mejor6 supervivencia (HR
0.86 p < 0.001), factores predictores independientes y
significativos de supervivencia fueron: tipo de centro co-
munitario, comorbilidades, tamafio tumoral, extension de
la gastrectomia, y T o N (p < 0.0030 para todos). Tras score
de propensidad pareado, la cirugia de minima invasion
tuvo mayor supervivencia a cinco afios comparado con el
abordaje abierto (p < 0.0001). Conclusiones: La gastrec-
tomia minimamente invasiva resulta en mejoria en super-

Kaplan Meier survival analysis comparing surgical modality for gastrectomy.
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vivencia. Estudios a futuro deben delinear las diferencias
entre abordaje laparoscopico y robético. Estudios proximos
podrian definir los factores que afectan los beneficios de la
gastrectomia minimamente invasiva.

MINIMALLY INVASIVE SURGERY VS OPEN
ESOPHAGECTOMY: AREPORT FROM
THE TARGETED NSQIP DATABASE
Reza Fazl Alizadeh, MD, Shiri Li, MD, PhD,
Marcelo W Hinojosa, MD, FACS, Brian R Smith,
MD, Michael J Stamos, MD, FACS, FASCRS,
Ninh T Nguyen, MD, FACS, FASMBS
University of California, Irvine, Orange, CA.

Introduccion: La seguridad y eficacia de la esofagectomia
minimamente invasiva no es muy clara. El objetivo de este
estudio es evaluar los desenlaces de la esofagectomia mini-
mamente invasiva vs la esofagectomia abierta. Métodos:
Los archivos dirigidos al NSQIOP 2016, se valoraron en
pacientes que fueron llevados a cabo a esofagectomia de
forma electiva. Se excluyeron casos de urgencia, conver-
sion o carcinomatosis. Modelo de regresion logistica se
utilizé para comparar desenlaces de esofagectomia mini-
mamente invasiva y esofagectomia abierta. Resultados:
674 esofagectomias (64% abiertas, 36% minima invasion).
Mismas caracteristicas demograficas entre grupos. El grupo
de minima invasién con mayor quimioterapia preOp (69.7
vs 61.3%), radioterapia (67.9 vs 48.5%), e hipoalbumine-
mia (41.2 vs 32.9%) comparados con el grupo de cirugia
abierta. Los pacientes con cirugia de minima invasion,
con mayor tiempo quirdrgico (421 vs 291 minutos p >
0.01). Menor estancia intrahospitalaria por un dia (9 vs
10 p = 0.02). Misma mortalidad a 30 dias (3.7 vs 2.8%
p = 0.65) y morbilidad (29.5 vs 44.5%; p = 0.40), misma
tasa de fuga de anastomosis (12.8 vs 13.9%; p = 0.85) y
margenes positivos (6.8 vs 9.1%; p =0.89). Conclusiones:
Esofagectomia minima invasion, se realizé en mas de 1/3
de los casos y fue tan segura como la esofagectomia abierta
con cierta tendencia a disminuir la morbilidad y la estancia
hospitalaria.

NATIONWIDE ASSESSMENT OF ROBOTIC-
ASSISTED MINIMALLY INVASIVE
ESOPHAGECTOMY AND ADHERENCE TO
NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER
NETWORK QUALITY MEASURES
FOR ESOPHAGEAL CANCER
Fernando Espinoza Mercado, MD, FACS, Jerald
Borgella, MD, Ariella Sarkissian, HSDG, Taryne
A Imai, MD, Harmik J Soukiasian, MD, FACS
Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, CA.
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Introduccién: Sabemos que se mejora la supervivencia
cuando hay adherencia a estdndares de calidad. El objetivo
es examinar la adherencia a las mismas con la esofagecto-
mia por robot. De acuerdo con NCCN: RO, linfadenectomia
> 15 ganglios, terapia de induccién y compararla con eso-
fagectomia de minima invasion y abierta. Métodos: NCD
del 2010 al 2015. Paciente con Ca de es6fago. Se evaluaron
grupos quirargicos, utilizando analisis univariado asociados
con adherencia a estdndares de calidad. Resultados: R0 no
fue diferente entre grupos, sin embargo, linfadenectomia
> 15 Gl, fue superior en el grupo con robot (57.2) y mini-
ma invasion (57.2) comparando con abierta (40.78) (p <
0.001). Terapia de induccidn para pacientes con estadios
localmente avanzados fue mayor en robot (69.7%) segui-
do de abierto (64.2%) y minima invasion (61.5%) (p =
0.01). El tratamiento con cirugia robdtica con MI (JAOR]
1.26, 95% CI 1.09-1.45, p = 0.002), RAMIE (AOR 1.81,
95% CI 1.43-2.29, p < 0.001), con tratamiento en centro
académico (AOR 1.79, 95% CI 1.42-2.27, p < 0.001), se
asociaron a mayor adherencia a estandares de calidad (p
< 0.001). Conclusiones: La adherencia a estandares de
calidad es mayor en pacientes sometidos a esofagectomia
robotica comparada con la cirugia abierta, probando ser
una herramienta adecuada para cancer esofagico. Al am-
pliarse las opciones de tratamiento, se buscan cada vez
mas factores que puedan contribuir o ayudar a encasillar
a pacientes, tanto en factores pronosticos preoperatorios o
moleculares, y poder discernir entre pacientes que podrian
o no beneficiarse de diferentes terapias tanto preoperatorias
como adyuvantes.

NO DIFFERENCE OF THE SYSTEMIC
IMMUNE- INFLAMMATION INDEX AS
PROGNOSTIC FACTOR FOR PATIENTS
WITH ADENOCARCINOMA OF THE
GASTROESOPHAGEAL JUNCTION WITH OR
WITHOUT NEOADJUVANT TREATMENT
Gerd Jomrich, MD, Matthias Paireder, MD,
Ivan Kristo, MD, Andreas Baierl, PhD, Aysegul
Ilhan-Mutlu, PhD, Matthias Preusser, MD,
Reza Asari, MD, Michael Gnant, MD, FACS,
Sebastian F Schoppmann, MD, FACS
Medical University Vienna, Vienna, Austria;
University of Vienna, Vienna, Austria.

Introduccién: Menos del 2% de los pacientes con Ca de
UEG sobrevive tras cinco anos. El indice de inflamacion
sistémico, que se basa en neutroéfilos, linfocitos y pla-
quetas tiene impacto como factor prondstico en varias
neoplasias. El objetivo es determinar si existe diferencia
en pacientes con Ca de UEG con o sin neoadyuvancia.
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Métodos: Pacientes consecutivos que fueron llevados
a cirugia en la Universidad de Viena, entre 1992-2016.
Plaquetas*neutrofilos/linfocitos. Se estratificaron valores
preoperatorios en déciles y se correlacionaron con las ca-
racteristicas clinicopatolégicas. Resultados: 314 pacientes
(157 con'y 157 sin tratamiento neoadyuvante). SG y SLE
para todos los pacientes fue de 27.9 meses (1.15-236.1)
y 18.6 meses (1.2-232.6 meses), respectivamente, en el
analisis univariado, IIS se encontr6 significativamente
asociado con disminucion de SG (p < 0.001) y SLE (p <
0.001). En el analisis multivariado, el IIS se mantuvo como
un factor independiente prondstico para SG (p <0.001, HR
1.37,95% CI 1.30-1.45) y SLE (p <0.001, HR 1.30, 95%
CI 1.23-1.36). E1 IS se mantuvo como un factor indepen-
diente para SG o SLE en analisis de subgrupos de pacientes
con o sin terapia neoadyuvante. No se encontré diferencia
significativa para el factor de terapia adyuvante y sobrevida
global (p =0.52) y SLE (p = 0.70). Conclusiones: El IIS
elevado en un factor prondstico independiente para SG y
SLE en pacientes con adenocarcinoma de la unién esofa-
gogastrica con o sin tratamiento adyuvante.

ELEVATED MEAN CORPUSCULAR
VOLUME PREDICTS POOR OUTCOME IN
PATIENTS WITH ADENOCARCINOMAS OF

THE ESOPHAGOGASTRIC JUNCTION
Gerd Jomrich, MD, Marlene Hollenstein, CM, Max
John, CM, Robin Ristl, PhD, Matthias Paireder, MD,
Ivan Kristo, MD, Reza Asari, MD, Michael Gnant,
MD, FACS, Sebastian F Schoppmann, MD, FACS
Medical University Vienna, Vienna, Austria.

Introduccién: La elevacién del volumen corpuscular me-
dio, se asocia a peor pronostico diferentes neoplasias. El
objetivo era determinar la relacion del VCM con SGy SLE
en pacientes con adenocarcinoma de la UEG del es6fago
resecable con o sin tratamiento neoadyuvante. Métodos:
Cirugiaentre 1992-2016. Valores preoperatorios se estrati-
ficaron por cuartiles y se correlacionaron con caracteristicas
clinicopatolégicas. Resultados: 314 (157 con y 157 sin
tratamiento neoadyuvante). La mediana preOp de VCM fue
de 91.2 (63.5-108.2) y lamediana de SG y SLE fue de 27.9
meses (4.15a236) y 18.6 meses (1.2 a 232 meses), respec-
tivamente. El analisis multivariado revel6 que el VCM fue
un factor pronostico para SG (p <0.001, [HR] 1.06, C195%
1.03-1.08) y SLE (p <0.001, HR 1.05, C195% 1.03-1.08).
El VCM se mantuvo como factor de riesgo independiente
tanto para pacientes con y sin terapia neoadyuvante. En el
analisis univariado el VCM, HCM estuvieron significativa-
mente correlacionados con disminucion de SGy SLE (p <
0.001 y p<0.001). No se encontro correlacion significativa
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con SG o SLE para el factor de tratamiento neoadyuvante
(0.483). Conclusiones: El valor preoperatorio elevado de
VCM es un factor prondstico independiente para pacientes
con adenocarcinomas de UEG. ElI VCM puede ser consi-
derado como factor prondstico preoperatorio en pacientes
con o sin tratamiento neoadyuvante.

OVEREXPRESSION OF YEATS4
CONTRIBUTES TO MALIGNANT
OUTCOME IN GASTRIC CARCINOMA
Jun Kiuchi, MD, Shuhei Komatsu, MD, PhD, FACS,
Katsutoshi Shoda, MD, PhD, Toshiyuki Kosuga, MD,
PhD, Hirotaka Konishi, MD, Atsushi Shiozaki, MD,
PhD, Takeshi Kubota, MD, PhD, Hitoshi Fujiwara,
MD, Kazuma K Okamoto, MD, Eigo Otsuji, MD
Kyoto Prefectural University of
Medicine, Kyoto, Japan.

Introduccion: El dominio YEATS que contiene cuatro
esta involucrado en modificacion de la cromatina y regu-
lacion transcripcional. Funcién oncogénica de YEATS4
se han reportado en varios tipos de tumores como Ca de
pulmon células no pequeiias, astrocitoma, glioblastoma,
liposarcomay cancer colorrectal. En este estudio se probd
YEATS4 como un gen promotor de cancer a través de su
activacion/sobreexpresion en céancer gastrico. Métodos:
Se analizaron cinco lineas celulares de cancer gastrico
y 103 tejidos de tumores con resecciones consecutivas.
Resultados: Se detectd la sobreexpresion de la proteina
YEATS4 en lineas celulares de CG (5/5 lineas celulares,
100%) y tejidos celulares de cancer gastrico primario
(24/103, 23.3%), y se correlaciond significativamente con
invasion tumoral mas profunda, mayor rango de metastasis
ganglionares, invasion linfatica mas agresiva mayor tamafio
tumoral, TNM mas avanzado y mayor recurrencia. Tuvie-
ron también peor sobrevida (p = 0.0244, log-rank test).
En una forma intensidad-dependiente también tuvieron
peor prondstico de forma independiente en el anlisis
multivariado (p = 0.0041, hazard ratio 2.90 [1.41-5.90]).
En células de cancer géstrico con sobreexpresion YEATS4,
knockdown usando varios siRNA inhibieron proliferacion,
migracion e invasion celular de una manera independiente
al tP53. Conclusiones: Se sugiere que el YEATS4 juega
un papel crucial en potencial maligno del tumor a través
de su sobreexpresion. Y se recalca la utilidad como factor
pronostico y potencial blanco terapéutico.

PROPHYLACTIC TOTAL GASTRECTOMY
FOR CDH1 MUTATION: AN
INSTITUTIONAL EXPERIENCE
Vishnu Prasath, John W Harmon, MD, FACS,
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Sandra R DiBrito, MD, Alex B Blair, MD, Mehran
Habibi, MD, MBA, Mark D Duncan, MD, FACS
Johns Hopkins University School of
Medicine, Baltimore, MD.

Introduccion: Mutaciones en la linea celular del gen
CDH-1, que codifica para adhesion celular y proteina su-
presora del tumor Cdherica-epitelial, han sido implicados
como causa del cancer gastrico difuso hereditario. CDH-1
mutaciones incurren en un riesgo durante toda la vida de
cancer gastrico difuso en 80 y 60% de cancer lobulillar
de mama en mujeres. Métodos: Durante los Gltimos siete
afios, se llevaron a cabo ocho gastrectomias con esfago-
yeyuno anastomosis con un mufién intestinal de 12.5 cm,
para ocho pacientes con mutaciones CDH-1. Un paciente
tuvo cancer gastrico previamente conocido, y otro un
tumor de Krukenberg con un cancer gastrico oculto en
biopsias por endoscopia. Los otros seis casos se sometieron
a gastrectomia profilactica con estudios endoscopicos de
tamizaje negativos. Todos los procedimientos realizados
por el mismo cirujano de alto volumen. Resultados: Cua-
tro de los examenes fueron precipitados por cancer (dos
gastricos y dos mama) y los otros cuatro son familiares
que dieron positivos para mutacion CDH-1. En dos de los
seis pacientes con endoscopias negativas de tamizaje, se
encontrd cancer gastrico oculto. Y los otros cuatro tras un
familiar con la mutacion CDH-1 positiva. Dos de los seis
pacientes con endoscopia de tamizaje fueron encontrados
con cancer en el analisis patolégico. Los ocho pacientes
con SLE a 15 meses de seguimiento tuvieron una pérdida
de peso promedio de 12.5 kg en seis meses y 12.7 kg en un
afio. Los seis pacientes reportaron comer adecuadamente.
No se reportaron fugas de anastomosis. Conclusiones:
Todos los pacientes con sobrevida libre de enfermedad
de 15 meses. Tamizaje por endoscopia fall para detectar
cancer gastrico temprano en un tercio de los pacientes con
CDH-1. Gastrectomia total con reconstrucciéon y pouch
yeyunal, son bien toleradas con pérdida de peso moderada.
Gastrectomia profilactica estd indicada para pacientes con
mutacion CDH-1.

Con relacion a GIST, el grupo conjunto de trabajo en-
cabezados por la Dra. Bonvalot, comienza con resultados
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con relacion a la mayor experiencia prospectiva que se
tenga del tema, tomando como eje la terapia con imatinib.

MICROSCOPIC SURGICAL MARGINS
AND OUTCOME IN LOCALIZED GIST
TREATED WITHIN THE EORTC STBSG,
AGITG, UNICANCER, FSG, ISG AND GEIS
RANDOMIZED TRIALONADJUVANT IMATINIB
A. Gronchi, S. Bonvalot, A. Poveda, D. Kotasek,
P. Rutkowski, P. Hohenberger, E. Fumagalli,

I.R. Judson, A. Italiano, H.J. Gelderblom, F. van
Coevorden, N. Penel, H. Kopp, D. Goldstein, J.
Martin Broto, E. Wardelmann, S. Marreaud, J.R.
Zalcberg, A. Le Cesne, S. Litiere, J. Blay, P.G. Casali

Con el antecedente de dos estudios prospectivos en
los que no se muestra asociacion entre margenes R1 y
sobrevida libre de enfermedad para GIST, se realizé un
estudio con el objetivo de valorara el riesgo de muerte
con o sin imatinib con relacidn a reseccion de margenes,
asi como con la presencia de ruptura tumoral. Todo esto
en el contexto del estudio mas grande con imatinib. Se
revisaron reportes de 908 pacientes (en 112 instituciones
en la serie Europea-Australasia) que recibieron imatinib
por dos afios, y se analizd la ruptura tumoral como parte
de los margenes positivos, asi como la presencia de R1
como factores independientes. De los 142 pacientes
(15.6%) tuvieron R1, 77 (54%) con ruptura tumoral).
Con un seguimiento promedio de 9.1 afos, se encontrd
diferencia significativa en SG para pacientes (R1 vs RO
[HR] = 2.58 95% CI [1.58, 4.23]) con o sin (HR =2.26
95% CI [1.39, 3.69]) imatinib adyuvante. Sin embrago,
el riesgo de muerte para pacientes R1 se vio influenciado
por la presencia de ruptura tumoral. Si la presencia de
ruptura tumoral se descartaba como factor, desaparecia
la diferencia en sobrevida global para ambos factores. Es
decir, aproximadamente el 16% de los pacientes tuvieron
reseccion R1, la diferencia en SG con o sin imatinib para
R1 vs RO no tiene diferencia significativa, siempre y
cuando no se tuviera ruptura tumoral. La presencia de R1
0 margenes del 6rgano de origen no se debe de considerar
como indicacién para adyuvancia o rescision.
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Actualidades en cancer de vias aero-digestivas

Dr. Francisco Gallegos Hernandez*

RESUMEN

Se denomina cancer de vias aero-digestivas superiores al originado en el epitelio que recubre las mucosas de esta area; el tumor mas frecuente es el
carcinoma epidermoide. Las causas mas frecuente de esta neoplasia son el consumo de tabaco, de alcohol, la asociacion en el consumo de ambos y
el virus del papiloma humano, particularmente el tipo 16. En los tltimos 10 afios, el carcinoma epidermoide originado en cabeza y cuello ha incre-
mentado su frecuencia y actualmente se estima que sélo el localizado en la cavidad oral y orofaringe ocupa el sexto lugar de todas las neoplasias.
Si bien el cancer de cabeza y cuello tiene una histologia y una etiologia comun, el comportamiento, el pronéstico y el tratamiento dependen del
subsitio anatémico dentro del &rea cervicofacial en donde se originan, de tal manera que es diferente un carcinoma de labio o piso de la boca a uno
originado en la orofaringe; en el mismo 6rgano hay regiones anatémicas que tienen evolucion diferente a otras, asi un tumor laringeo supraglético
es diferente a uno glotico; esto hace mas complejo tanto su abordaje diagnostico como terapéutico. El objetivo del presente manuscrito es mostrar

avances recientes en el abordaje diagnostico-terapéutico de estos pacientes.

Palabras clave: Cancer, cabeza y cuello, cervicofacial.

INTRODUCCION

| carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna mas

frecuente originada en el epitelio de las vias aero-
digestivas superiores (VADS); suele ser originada por el
consumo inmoderado de alcohol, el consumo de tabaco,
ya sea fumado, colocado en contacto con la mucosa oral o
inhalado; la asociacion de ambos (consumo de alcohol y
tabaco debido al efecto potencializador de los carcinégenos
que el etanol tiene), la infeccion por el virus del papiloma
humano (VVPH), principalmente del tipo 16 y sobre todo
cuando el tumor se origina en la orofaringe y la placa den-
tobacteriana en casos de cancer de la cavidad oral.?

La frecuencia del cancer de VADS se ha incrementado
exponencialmente en la ultima década, principalmente en el
grupo de mujeres jovenes, menores de 50 afios no fumado-
ras ni consumidoras de etanol, la Organizacién Mundial de
la Salud estima que el cancer oral y el de orofaringe ocupan
el sexto lugar de todas las neoplasias de la economia.?

El VPH ha sido identificado como un factor causal
de carcinoma epidermoide, principalmente del originado
en la orofaringe, se estima que aproximadamente 70% de
los pacientes con céncer orofaringeo tienen el ADN del
virus del papiloma y su infeccion ha sido relacionada con
los hébitos sexuales;® se sabe también que tiene un papel
prondstico; cuando esta presente en pacientes no fumado-

res el pronostico es mejor y actualmente se trata de saber
si los pacientes no fumadores-bebedores VPH positivos
pudiesen tener un tratamiento menos radical, dado su buen
pronastico, con objeto de disminuir la morbilidad y secuelas
de la terapéutica.

A pesar de que esta neoplasia tiene causa y origen
comun, los comportamientos, tratamientos y prondstico
varian con base en el sitio de origen del tumor. Cada uno
de los subsitios anatomicos del area de la cabeza y cuello
(cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe y senos
paranasales) tienen un pronostico y tratamiento diferente;
dentro del mismo subsitio, los tumores originados de un
area determinada tienen también un comportamiento dife-
rente y por lo tanto el tratamiento varia; asi, un carcinoma
de la lengua seré diferente aun a la misma etapa que un
cancer de lamucosa yugal, aunque ambos se originen en la
cavidad oral; lo mismo sucede entre un cancer supraglético
y uno glético (de cuerdas vocales) aunque el 6rgano es el
mismo, la laringe y en la orofaringe, no es diferente entre
un tumor amigdalino y uno de base de lengua, por ejemplo.

Las novedades terapéuticas, diagnosticas y los consen-
sos para el abordaje de estos tumores varia de acuerdo al
sitio anatomico que evaluemos, en el presente manuscrito
mostramos estas novedades, las que podrian tener un im-
pacto mayor en la terapéutica en cada uno de los subsitios
anatdmicos del area de cabeza y cuello.

* Departamento de Tumores de Cabeza y Cuello. Hospital de Oncologia, CMN SXXI, IMSS.
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El objetivo es mostrar en cada una de las reas cuéles
son los avances mas importantes en el Gltimo afio y que
podrian tener repercusion en el tratamiento y cuél es, con
base en la evidencia actual, la mejor conducta a tomar en
cada una de esta multifacética neoplasia.

GENERALIDADES

A pesar del progreso en la terapéutica, la mortalidad por el
céncer de cabezay cuello no ha disminuido en forma impor-
tante en los ultimos 50 afios; lo que traduce la importancia
de identificar a los pacientes con alto riesgo para ofrecer
una vigilancia mas estrecha y los sistemas de pesquisa para
identificar etapas tempranas que permitan una mejor super-
vivencia.® La educacion para la salud es fundamental con el
objeto de desalentar en el consumo del tabaco y del alcohol;
la mortalidad disminuye en aquellos pacientes que dejan el
habito tabaquico después del diagndstico del tratamiento,
comparados con los que continGan intoxicandose aln con
cigarros electronicos.

OROFARINGE

El tratamiento habitual del cancer orofaringeo (velo palati-
no, amigdalas, base de la lengua, pared lateral y posterior)
son habitualmente tratados con radioterapia exclusiva en
etapas tempranas o la asociacion de quimio-radioterapia
en etapas locorregionalmente avanzadas; la morbilidad y
secuelas de este tratamiento no son despreciables, principal-
mente xerostomia y alteraciones en la deglucién; sabemos
que los pacientes VVPH positivos tienen mejor prondstico
y mejor control oncolégico que los VPH negativos, pro-
bablemente asociado al habito de intoxicacion alcoholo-
tabaquica; por ello, actualmente se trata de disminuir la
intensidad de tratamiento con objeto de ofrecer el mismo
control pero menor morbilidad.

Optima’ es un ensayo fase |1 presentado recientemente
en el que pacientes con cancer de orofaringe VVPH positivos
son estratificados por riesgo (etapa e intensidad de taba-
quismo) y tratados con quimioterapia de induccién; con
base en la respuesta (parcial o menor a parcial) la dosis de
radioterapia y los campos se reducen.

Los resultados muestran que la disminucion de cam-
pos y dosis en pacientes que tienen respuesta mayor al
50% a la quimioterapia de induccion tienen adecuado
control y supervivencia a dos afios de seguimiento con
menor toxicidad, menor morbilidad y menor ndmero
de secuelas, principalmente disfagia y necesidad de
gastrostomia.

La seleccion de pacientes por riesgo y estatus del virus
del papiloma humano, podria permitir ofrecer tratamiento

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

menos radical con igual efectividad oncol6gica y menor
toxicidad en pacientes con cancer de la orofaringe.

LARINGE

En pacientes con céancer laringeo localmente avanzado,
pero con organo aun funcional, las alternativas terapéuticas
son laringectomia total o conservacion no quirirgica con
quimioterapia y radioterapia; la concomitancia implica
morbilidad sobre todo en el area de la deglucion y una
elevada tasa de complicaciones quirdrgicas en caso de
necesidad de rescate. Una forma de seleccionar a los pacien-
tes candidatos a conservacion no quirrgica es mediante
quimioterapia de induccion, si hay respuesta tumoral se
continda el tratamiento conservador, si no la hay, el paciente
debe de ser sometido a laringectomia total.

De los 118 es un estudio multicéntrico aleman que com-
para la quimioterapia de induccion seguida de radioterapia
en pacientes con respuesta parcial 0 mayor y con cancer
laringeo avanzado candidatos a laringectomia, contra la
combinacién de bioterapia (cetuximab) y quimioterapia
en induccion seguida de radioterapia en pacientes res-
pondedores. Permite concluir que aunar bioterapia a la
quimioterapia no incrementa la tasa de respuesta, que los
pacientes que tiene respuesta tumoral mayor a 30% al
primer ciclo de quimioterapia tienen mejor prondstico y
que la quimioterapia de induccion permite seleccionar a
los pacientes candidatos a cirugia (no respondedores) y
a los candidatos a preservacion organica (con respuesta
completa). Sin embargo, no hace mencion de la tasa de
preservacion de laringe funcional.

CAVIDAD ORAL

El tratamiento estandar de los pacientes con cancer oral
(lengua, piso de boca, encia) es la reseccion quirdrgica del
tumor primario y la diseccién de cuello; logrando un balan-
ce entre la seguridad oncolégica y el resultado funcional;
este balance es muy dificil de lograr en los pacientes con
etapas avanzadas en los que la cirugia implica un déficit
importante en la calidad de vida. La quimioterapia neoad-
yuvante® ha surgido recientemente como una alternativa en
estos pacientes, con objeto de disminuir la etapa del tumor
y hacerlos operables, lo cual implica mejor supervivencia
y control; sin embargo, no todos los pacientes responden
a este tratamiento; Pandey y cols.X® han intentado conocer
si la respuesta se asocia con la presencia de VPH o a la ex-
presion de EGR, Her-2-neu y GADD-45 (un gen regulador
del ciclo celular e inductor de apoptosis); la neoadyuvancia
hizo en esta serie que 40% de los pacientes se hiciesen ope-
rables, pero no hubo correlacién de los posibles marcadores
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con la respuesta. Interesantemente la falta de expresion de
GADD-45 se asocia a mal pronostico.

Aunque aln en fase de validacion, la quimioterapia
neoadyuvante con base en platino es una alternativa en
pacientes con cancer oral localmente avanzado, con objeto
de disminuir la etapa, hacerlos operables y continuar con
el tratamiento habitual, en pacientes respondedores esto
ofrece mejor control y supervivencia que la asociacion
inicial de quimio-radiacion.

PRIMARIO DESCONOCIDO, METASTASIS
CERVICALES Y SECUENCIA TERAPEUTICA

En los pacientes que se presentan con metéastasis ganglio-
nares en cuello de carcinoma epidermoide, pero en los
que la evaluacion clinica, endoscopica, iconografica, con
biopsias de mucosa del area de cabeza y cuello efectuadas
al azar incluyendo amigdalotomia y con PET-CT no es
posible encontrar el tumor que origind las metéastasis se
engloban en el diagndstico de “primario desconocido”*
el tratamiento estdndar de estos pacientes es la radiote-
rapia que incluya ambos cuellos y todas las mucosas del
area cervicofacial; esto implica secuelas y morbilidad
importantes.

Actualmente sabemos que los pacientes que presentan
el ADN del virus del papiloma humano en las metéstasis
ganglionares, tienen mejor pronostico y el origen de éstas
es la orofaringe, lo cual permite un tratamiento dirigido
exclusivamente al cuello con metéstasis y al area de la
orofaringe correspondiente, lo que disminuye morbilidad.
Troussier y colaboradores®? evaltan la experiencia obtenida
en pacientes tratados en forma estandar o en forma dirigida
cuando son positivos al VPH y concluyen que la radiote-
rapia con intensidad modulada disminuye la toxicidad y
que en pacientes VPH positivos, la irradiacion unilateral
cervical (si las metéstasis estan limitadas a un cuello) y a la
hemiorofaringe obtienen adecuado control pero con menor
morbilidad y secuelas.

Ya sea que el tumor primario se haya identificado o no,
las metastasis voluminosas en cuello (cN2b-3) representan
un reto a la terapéutica; el tratamiento con radioterapia o
concomitante ofrecen adecuado control, sin embargo, en
pacientes con respuesta parcial o que tienen recurrencia
temprana, la cirugia de rescate (diseccion de cuello) se
asocia con una tasa importante de complicaciones posto-
peratorias, algunas de ellas letales.® Efectuar cirugia inicial
(diseccion radical de cuello) seguida de radioterapia o con-
comitancia, es una alternativa—aunque controvertida— en
pacientes con tumores primarios avanzados, irresecables,
limitrofes o cuya reseccion se asocie a morbilidad impor-
tante.
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Modesto y Sarini' en su serie muestran que la disec-
cion inicial llamada en la literatura anglosajona “up-front
neck dissection” evita la morbilidad de la cirugia de res-
cate y ofrece mejor control regional que la radiacion o la
concomitancia en pacientes con metastasis voluminosas,
en conglomerado o con necrosis en la tomodensitometria
preoperatoria.

Elicin y colaboradores en su revision de mas de 600
pacientes presentada en el Congreso Europeo de Cabezay
Cuello y publicada dos afios antes concluyen que la “up-
front neck dissection” disminuye la tasa de complicaciones
de la cirugia de rescate, la toxicidad de la radioterapia y
ofrece adecuado control.
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Actualidades en cancer de mama

Dr. Heriberto Medina Franco*

INTRODUCCION

e acuerdo con las estadisticas del GLOBOCAN

2018,* el cancer de mama (CM) es la neoplasia ma-
ligna con mayor incidencia a nivel mundial, con una tasa
de 46.3 x 100,000 mujeres y una tasa de mortalidad de
13 x 100,000 mujeres a nivel global, siendo la neoplasia
maligna con mayor incidencia y mortalidad por cancer en
el mundo en poblacion del sexo femenino. En México,
también es la primera neoplasia maligna en incidencia y
mortalidad en mujeres con tasas de 39.5 y 9.9 x 100,000
mujeres, respectivamente. El avance en el conocimiento
de la biologia de las neoplasias y del CM en particular, asi
como el avance en el manejo multidisciplinario en el que
actualmente se incluye la biologia molecular y la disponi-
bilidad de medicamentos blanco-molecular, ha hecho que
esta neoplasia, si bien tiene una incidencia muy elevada,
haya disminuido significativamente su mortalidad, y en la
actualidad para algunos subtipos de CM, como aquellos
sensibles al blogqueo hormonal de estrdgeno, se pueden
alcanzar sobrevidas a cinco afios superiores al 60% en en-
fermedad metastasica. La deteccion temprana sigue siendo
la mejor estrategia para mejorar la sobrevida en pacientes
que padecen esta neoplasia, ya que la tasa de curacién en
etapas localizadas supera el 95% en algunos subtipos de
CM. En las siguientes lineas delinearemos los avances mas
recientes realizados en CM durante el 2018 presentados en
los congresos de la American Society of Clinical Oncology
(ASCO), la American Society of Surgical Oncology (SSO),
ambos realizados en la Ciudad de Chicago, IL, USA, y el
Breast Cancer Simposium (BCS) celebrado anualmente en
la Ciudad de San Francisco, CA, USA.

CIRUGIA

Actualmente, la cirugia conservadora es el estandar de oro
en el tratamiento quirdrgico del cancer de mama en etapas
iniciales (T1-T2 menores de 5 cm) y si bien el concepto
de margenes libres ha sido controversial, actualmente se
acepta que la ausencia de tinta en el margen evaluado por

el patologo es suficiente.? En un metaandlisis presentado
en el BCS que incluy6 38 estudios con 55,302 pacientes
de 1968 a 2010, con una mediana de seguimiento de 7.2
anos, demostrd que la tasa de recurrencia local fue de 10.3%
para margenes positivos vs 3.8% para margenes negati-
vos definidos como “no tumor en tinta” o mas amplios;
sin embargo, las tasas de recurrencia local se reducian al
incrementarse el margen de 7.2% para margen de 0 y -2
mm, 3.6% para margenes de 2-5 mm y 3.2% para aquéllos
>5mm (p < 0.001), por lo que los autores concluyen que
la actual definicion de margen 6ptimo puede no ser la ade-
cuada.® Para lograr margenes adecuados con un resultado
cosmético satisfactorio, se esta utilizando cada vez con
mayor frecuencia la cirugia oncoplastica, que consiste
en aplicar resecciones con técnicas de cirugia plastica
de mamoplastia de reduccion a pacientes con CM. En un
trabajo de la Universidad de California en San Francisco
presentado en BCS, se revisaron en forma retrospectiva
384 mujeres con carcinoma lobulillar infiltrante, el cual
tiene mayor tendencia a la multifocalidad que dificulta la
conservacion quirdrgica de la mama; del grupo total, en
199 se intentd cirugia conservadora, de las cuales 69%
se sometié a lumpectomia sola, 16% con lumpectomia y
cierre oncoplastico y 15% mamoplastia de reduccion. Al
final, 78% de las mujeres lograron conservacion de lamama
y el margen positivo después de la primera reseccion fue
significativa menor con el uso de técnicas oncoplasticas, lo
que los autores recomiendan particularmente para tumores
mas grandes (promedio en esta serie 4.1 cm).* Las técni-
cas oncoplasticas han permitido, por otra parte, extender
las aplicaciones de cirugia conservadora de la mama.
Tradicionalmente, tumores multifocales o > 5 cm son
considerados candidatos para mastectomia, sin embargo,
en un trabajo del Virginia Mason Medical Center presen-
tado en la SSO, se reportaron 111 pacientes sometidas a
lo que los autores Ilamaron “extreme oncoplastic breast
conserving surgery” definida como reseccion de al menos
dos lesiones en la mama separadas por un promedio de
60 mm (35-117 mm) y 3.2 lesiones por mama. El margen
libre de tumor se obtuvo en 87 (78.3%) de las pacientes,

* Direccion de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.
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con resultados cosméticos adecuados en 95% de las que
finalmente se logré conservar la mama y con una tasa de
complicaciones de 14.4%; sélo dos pacientes presentaron
recurrencia local con un seguimiento promedio de 24
meses.®> En la misma linea de pensamiento de conservar
la mama en pacientes con tumores grandes (T3 > 5 cm),
en el mismo congreso se present6 un andlisis del National
Cancer Database de 2004-2011; se incluyeron 37,268
pacientes, con medianas de edad y tamafio del tumor para
mastectomia y cirugia conservadora de 54 vs 56 afios (0 <
0.01)y 6.0y 6.5cm (p<0.01), respectivamente. La sobre-
vida global en ambos grupos de pacientes fue similar (p =
0.36). Lo anterior permanecio cierto para el grupo final de
T3 clinico vs T3 patoldgico, asi como después de excluir
las 6,424 pacientes que recibieron tratamiento neoadyu-
vante, con un seguimiento promedio de 51.4 meses, por
lo que los autores concluyen que el tamafio del tumor per
se no debe ser factor que excluya la posibilidad de cirugia
conservadora.® Finalmente, en relacion con la presion para
expandir las indicaciones de cirugia conservadora, en el
BCS se presentd un trabajo de lumpectomia de salvamento
después de recurrencia tras cirugia conservadora por CM,
donde el estandar de tratamiento es la mastectomia. En este
trabajo de la Universidad de Tel Aviv en Israel, se identi-
ficaron 121 pacientes sometidas a cirugia conservadora y
radioterapia como tratamiento primario para una neoplasia
unifocal que tuvieron recurrencia; de éstas 47 (39%) es-
cogieron lumpectomia de salvamento y 74 (61%) optaron
por mastectomia, no encontrando diferencias en sobrevida
entre ambos grupos, por lo que los autores proponen que
la lumpectomia de salvamento es una opcion razonable a
la recurrencia, ya que con una mediana de seguimiento de
14 afios, de las pacientes que optaron por lumpectomia de
salvamento, 95.7% se encuentran vivas y 85% libres de
mastectomia.’

En pacientes en quienes no se puede realizar cirugia
conservadora y se indica mastectomia, desde hace afios
se ha demostrado la seguridad oncolégica de conservar
la piel de la mama con reconstruccion inmediata.? Mas
recientemente se ha implementado la mastectomia con-
servadora del complejo areola-pezdn o nipple-sparing
mastectomy (NSM). En un trabajo del Hospital Memorial
de Nueva York presentado en la SSO, se reportaron 467
NSM terapéuticas: 72% de las cuales por CM invasor,
conservaron completamente el complejo en 96% de los
€asos (se requirid reescisioén por margen positivo en unos
casos Yy en otros hubo necrosis). El 76.6% de los casos se
realizaron después de 2011; sélo 15 pacientes presentaron
recurrencia loco-regional o metastasis, por lo que la se-
guridad oncoldgica de esta técnica queda establecida en
pacientes bien seleccionadas.®
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EI CM inflamatorio metastasico es considerado incura-
bley el papel de la mastectomia (MRM) en ese escenario es
debatido. En un trabajo del MD Anderson Cancer Center,
se reportaron pacientes con CM inflamatorio con metastasis
limitadas que fueron sometidas a MRM (n = 52) vs no-
cirugia (n =45); la sobrevida global fue significativamente
mayor para aquellas sometidas a MRM (58 vs 19 meses,
HR 0.301, p < 0.0001), aunque las pacientes sometidas
a cirugia tenian menos sitios metastasicos, mas tumores
que responden a estrogeno (63.5 vs 35.6%, p = 0.006) y
respuesta mas favorable a la quimioterapia neoadyuvante.
Asi como en otros escenarios metastasicos, el papel de la
cirugia local en CM es controversial.™*

Finalmente, en relacion al estadiaje axilar, si bien la
biopsia del ganglio centinela es el estandar actualmente,
su utilizacion después de quimioterapia neoadyuvante ha
sido mas controversial, ya que se han identificado tasas
mayores de falsos negativos. En un trabajo de la Univer-
sidad de Stanford, se analizan 59 pacientes en las cuales el
ganglio axilar positivo previo al tratamiento neoadyuvante
fue marcado con tinta china mediante ultrasonido y con
un promedio de 142 dias (71-223 dias) fueron llevadas a
cirugia. El ganglio tatuado fue identificado en todos los
casos y en siete de ellos se identificd carcinoma o efecto
del tratamiento en el ganglio no identificado por el azul
de isosulfan o el radiotrazador, por lo que los autores
recomiendan esta técnica sencilla para la identificacion
de ganglios sospechosos antes de la administracion de
quimioterapia neoadyuvante.!2

TRATAMIENTO SISTEMICO

Uno de los trabajos mas importantes en CM presentados
este afio en la reunion de ASCO, fueron los resultados del
estudio TAILORX. En el ano 2000 el consenso del NIH en
CM recomendaba “quimioterapia adyuvante a la mayoria
de las mujeres con CM localizado, independientemente
del estado ganglionar, estado menopausico o de recepto-
res hormonales”, sin embargo, con estos lineamientos es
claro que la mayoria de las pacientes eran sobretratadas.
En este estudio multicéntrico se incluyeron mujeres con
CM invasor de 18 a 75 afios, ganglios negativos, HER2
negativo y receptores hormonales positivos, con tamafio
de tumor entre 1.1y 5.0 cm y se categorizaron por riesgo
basado en los resultados del andlisis de panel genético
Oncotype DX: aquéllas con puntuacion (risk-score, RS) de
0-10 (bajo riesgo) (n = 1,629) se les administro solamente
terapia endocrina (TE) y a las de alto riesgo (RS 26-100;
n = 1,389) quimioterapia + TE. Las pacientes de riesgo
intermedio (RS 11-25; n=6,711) se aleatorizaron a brazo
experimental (s6lo tratamiento hormonal) vs brazo estandar
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(QT + TE). Las conclusiones principales del estudio es que
para RS 11-25 la TE no es inferior a quimioterapia + TE
(desenlace principal); aquéllas con RS 0-10 la recurrencia
a distancia es muy baja (2-3%) con TE solamente, aunque
se hace la anotacion de que puede haber un beneficio de
la quimioterapia en mujeres menores de 50 aflos con RS
15-25.%2

Finalmente, en otro esfuerzo por reducir el sobretra-
tamiento y limitar costos y efectos adversos, en el mismo
congreso de ASCO se presentaron los resultados del
estudio PERSEPHONE: 6 vs 12 meses de trastuzumab
adyuvante en pacientes con sobreexpresion de HER2.
El uso de 12 meses se establecid en bases empiricas, y
resultados previos habian demostrado que dos afios de
tratamiento no brindaban beneficio sobre un afio. En 2006,
en el estudio FinHer (232 pacientes), se demostrd 58%
menos recurrencias con nueve meses de trastuzumab com-
parado con placebo. En este estudio inglés se reclutaron
4,089 pacientes con sobreexpresion de HER2 entre 2007
y 2015 en 152 sitios y se aleatorizaron a 12 vs 6 meses
de trastuzumab. El nimero total de dosis se alcanzd en
82% de las pacientes del grupo de 12 meses vs 90% de
las de seis meses (p < 0.0001) y con una mediana de se-
guimiento de 5.4 afios, la sobrevida libre de enfermedad
a cuatro afios fue de 89.8 vs 89.4%, respectivamente, es
decir una diferencia de 0.4% y para sobrevida global de
94.8 vs 93.8%. El nimero de pacientes que suspendio
el tratamiento por cardiotoxicidad fue de 8 vs 4%, res-
pectivamente, en el grupo de 12 vs 6 meses (p < 0.001).
Con lo anterior, los autores concluyen que seis meses de
tratamiento con trastuzumab no es inferior a 12 meses,
reduciéndose toxicidades cardiovasculares y de otro tipo,
asi como costos para el sistema de salud.™

CONCLUSIONES

En este afio, en relacién con CM, se presentaron trabajos
quirdrgicos que fundamentalmente expanden las indi-
caciones de cirugia conservadora, siendo una minoria
las pacientes que requieren mastectomia sin afectarse la
sobrevida global. En aquéllas que requieran la remocion
de toda la glandula, la mastectomia conservadora de piel
y del complejo areola-pezdn es segura en pacientes bien
seleccionadas. Finalmente, en tratamiento sistémico se
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presentan dos trabajos de importancia crucial en reducir
el sobretratamiento de las pacientes sin poner en riesgo la
posibilidad de curacion.
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Moburo 1V: ENDOCRINO

Genomica y cirugia endocrina: bases y
aplicabilidad clinica en 2019

Dr. David Velazquez-Fernandez*

n el 2018 aparecieron varias presentaciones y pu-
blicaciones significativas que mejoraron nuestro

conocimiento sobre la medicina genémica de los tumores
endocrinos con algunas implicaciones practicas en cirugia
endocrina. Los siete avances mas importantes se pueden
enlistar en las siguientes categorias, mismas que seran
presentadas en esta sesion:

I. GENOMICA DEL CANCER EN GENERAL
INCLUYENDO TUMORES ENDOCRINOS

. Avances del Proyecto Genoma Humano presentado por
el Dr. Francis Collins director de los NIH.- Se revisaran
los aspectos relevantes de esta presentacion en relacion
al estado del proyecto HapMap, asi como los aspectos
éticos de la identificacion de mutaciones.

. Vias de sefializacion oncogénica en el TCGA.- Se
revisaran las mutaciones mas frecuentes en las vias de
sefializacion celular mas importantes en los tumores
endocrinos que incluyen las vias de proliferacion/
crecimiento celular y apoptosis.

1. GENOMICA DE TUMORES TIROIDEOS

Estado actual de las pruebas moleculares para el
diagnostico de cancer tiroideo bien diferenciado.- Se
revisardn las pruebas moleculares mas actuales para
el diagnostico del cancer diferenciado de tiroides por
BAAD. Contintla como lider la determinacion de la
mutacion en BRAF/RAS, asi como un panel de cinco
mutaciones, principalmente en las BAAD que identi-
fican la probabilidad de malignidad en estas biopsias.
. Anélisis gendmico integrado del cancer de las células de
Hrthle (CCH) por el TCGA.- Publicacion que contintia

del andlisis del TCGA en CPT pero ahora para CCH.
Se describiran las alteraciones genémicas/proteémicas
mas importantes en este cancer, asi como algunos cam-
bios genéticos que parecen ser caracteristicos de este
tumor.

. M¢étodos rapidos para crear controles positivos e

identificar el re-arreglo PAX8/PPARy en biopsias con
aguja delgada por biologia molecular.- Se describird un
método rapido y barato (por PCR) para la deteccion de
uno de los re-arreglos cromosomicos mas frecuentes
en la oncogénesis folicular.

I11. GENOMICA DE TUMORES
PARATIROIDEOS

. Identificacion de los patrones trascripcionales dife-

renciales en hiperparatiroidismo primario (HPTP) y
secundario (HPTS).- Se presentaran las mutaciones
caracteristicas en el HPTP, asi como las alteraciones
en el CaSR y VDR en el HPTS. Ademas, al parecer en
HPTP el adenoma es posible diferenciarlo de hiperpla-
sia con estos perfiles.

IV. GENOMICA DE TUMORES ADRENALES

7. Prediccion del genotipo y fenotipo en feocromocitomas

y paragangliomas.- Describiremos los aspectos mas im-
portantes de esta publicacion hecha por la Clinica Mayo
aproposito de la presentacion atipica de un caso clinico
y una revision retrospectiva de 88 pacientes mas. En
ésta, los autores especulan sobre la estrecha correlacion
entre el fenotipo bioquimico con el genotipo de estos
pacientes, incluso pudiendo predecirse este Ultimo con
base en el perfil hormonal plasmatico y urinario.

* Servicio de Cirugia Endocrina y Laparoscopia Avanzada, Departamento de Cirugia,
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.
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Moburo 1V: ENDOCRINO

Microcarcinoma papilar de tiroides: ses diagnosticado
en quirofano o en el consultorio?

Dr. Raul Alvarado Bachmann*

RESUMEN

El carcinoma papilar de tiroides ha duplicado su incidencia en los ultimos 30 afios. E1 50% de estos tumores son microcarcinomas, haciendo de éste
el cancer endocrino mas frecuente en el mundo. Las opciones terapéuticas mas aceptadas van desde la tiroidectomia total y la lobectomia, hasta
la vigilancia activa. Esto debido a la naturaleza indolente de esta patologia y el hecho de que la mortalidad no se ha incrementado. En las guias de
la American Thyroid Association (ATA) del 2015, se recomendo la vigilancia activa como alternativa terapéutica debido a la mayor incidencia de
eventos adversos que se ha detectado en pacientes que son sometidos a cirugia de primera instancia. Actualmente, la discusion en el tratamiento del
microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT) ha migrado hacia el perfil molecular de estos tumores y la deteccion de factores de riesgo de progresion,
asi como a las caracteristicas ultrasonograficas que deben utilizarse para su adecuado seguimiento. El objetivo de esta revision es analizar la evidencia
cientifica mas reciente expuesta en congresos internacionales sobre el tratamiento de esta patologia.

Palabras clave: Microcarcinoma papilar de tiroides, tratamiento, vigilancia activa.

La incidencia del carcinoma papilar de tiroides (CPT)
se ha incrementado draméaticamente en los Gltimos 30
afios hasta llegar a duplicarse,’ sin embargo, la mortalidad
por esta patologia no ha aumentado.? Se cree que esto se
debe a que la mayoria de los nuevos casos de CPT son
microcarcinomas papilares de tiroides (MCPT). Este se
define como un CPT que mide menos de 1 cm y actualmente
comprenden el 50% de los casos de CPT.?

En el pasado se ha demostrado que estos tumores son
poco agresivos y que solamente un bajo porcentaje de ellos
muestran progresion durante el seguimiento activo.* Mas
alla de esto, se encontrd evidencia de que los pacientes
que son sometidos a cirugia de primera instancia para
MCPT estan expuestos a una mayor incidencia de eventos
adversos derivados de su tratamiento.® Esta informacion ha
llevado a que las opciones terapéuticas para el MCPT se
amplien. Actualmente, éstas comprenden la tiroidectomia
total, lobectomia, vigilancia activa y mas recientemente
tratamientos ablativos percutaneos.®” En el 2015, las Guias
de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) incluyeron
la vigilancia activa como alternativa terapéutica para los
MCPT. Adicionalmente, se obvio la necesidad de realizar
biopsias por aspiracion con aguja fina (BAAF) de los no-
dulos tiroideos menores a un centimetro aun en presencia
de caracteristicas sospechosas de malignidad.®

Actualmente, la discusion se ha centrado en los aspectos
técnicos de la vigilancia activa, el perfil molecular de estos
tumores y los factores de riesgo para progresion y metasta-
sis linfaticas, esto con el fin de identificar cuales pacientes
son mejores candidatos para vigilancia activa, identificar
mas oportunamente la progresion y evitar complicaciones
derivadas de ésta.

El objetivo de este trabajo es realizar un compendio
de la literatura internacional presentada en diversos foros
en el afio 2018.

En el Congreso de la Asociacion Americana de Ciruja-
nos Endocrinos (AAES) que se llevo a cabo en Durham NC,
en abril del 2018 se presento el siguiente trabajo original:

“Historia natural del microcarcinoma papilar de ti-
roides: analisis cinético del volumen tumoral durante la
vigilancia activa y antes de la presentacion.” A cargo de
los autores Akira Miyauchi, Kudo Takumi, Ito Yasuhiro
et al. Este grupo japonés, ademds de ser pionero de la
vigilancia activa para el MCPT, es probablemente el gru-
po con mas experiencia. Este es un estudio retrospectivo
de 169 pacientes consecutivos con MCPT que fueron
inscritos en un programa de vigilancia activa entre 2000
y 2004. El tamafio del tumor fue de 3 a 7 mm, todos los
pacientes tenian confirmacion citologica de CPT. No habia

* Prof. A. Cirugia General. Centro Médico ABC.
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caracteristicas preocupantes como metastasis linfaticas o a
distancia, citologia agresiva o extension extratiroidea. Los
pacientes con tumores que estaban en contigtidad con la
traquea o el nervio laringeo recurrente fueron excluidos.
El seguimiento medio fue de 10.1 afios con base en ul-
trasonido cervical con una media de 12 examinaciones.
Inicialmente el seguimiento fue a los seis meses del diag-
ndstico y posteriormente anual. A los pacientes en que se
encontraba crecimiento igual o mayor a 3 cm o hallazgo de
metastasis linfaticas se les recomendaba cirugia de rescate.
El tiempo de duplicacion tumoral (TDT) se calculaba con
base en mediciones seriadas del tamafio tumoral, se toma-
ba en cuenta el didmetro maximo, asi como el didmetro
perpendicular al diametro maximo. Con esto se calculaba
el volumen tumoral y el TDT. Durante el seguimiento, 23
pacientes (24%) fueron convertidos al grupo quirdrgico.
Las razones de conversidn fueron crecimiento mayor
a 3 mm en siete pacientes, metastasis linfaticas en dos
pacientes, crecimiento de otros nédulos en dos pacientes,
enfermedad de Graves en un paciente y cambios en la
preferencia en un paciente. En 10 pacientes se desconoce
la causa de conversion. La tasa de duplicacion anual fue
rapida en 3% de los pacientes, lenta en el 22%, estable en
el 57% y decrecid en el 17%. La tasa de crecimiento rapido
fue més alta en pacientes menores de 40 afios (40%). En
conclusion, el seguimiento activo y las herramientas como
el volumen tumoral, el tiempo de duplicacion tumoral y la
tasa de duplicacidn a un afio son herramientas Utiles para
el seguimiento de estos pacientes.?

El estudio clinico:

“Vigilancia activa del microcarcinoma papilar de tiroides
de bajo riesgo: estudio multicéntrico de cohorte en Corea”,
publicado en la revista Thyroid en el 2018 y realizado por
los doctores Oh Hye-Seon, Ha Jeonghoon, Kim Hye et al.
Incluyé a 370 pacientes con MCPT que fueron vigilados a
lo largo de un afio. Los cambios en volumen y en didmetro
méximo fueron comparados entre la evaluacion inicial y la
evaluacion final. De igual manera se excluyeron pacientes
con caracteristicas preocupantes. Se recomendd cirugia
cuando el diametro maximo crecio igual o mas de 3 mm
o cuando el volumen tumoral crecié6 més del 50%. Los
tumores que eran clasificados como estables tendieron a
no cambiar de tamafio. No asi los tumores en el grupo de
incremento crecieron linealmente, el porcentaje de cambio
medio entre los dos grupos fue significativamente distinto
p = 0.003.

El riesgo de crecimiento en pacientes menores de 45
afios fue mas alto HR 2.2, sin embargo, en el cambio de
diametro méximo no se observo esta diferencia. El 15.7%

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

de los pacientes fue sometido a cirugia. La edad media
de edad de este grupo fue de 48.5 afios y el 79.3% fueron
del sexo femenino. La causa mas frecuente de cirugia
fue ansiedad por parte del paciente (48.3%), aumento
del tamarfio del tumor (22.4%), desarrollo de metéstasis
linfaticas (8.6%). Se encontraron metastasis linfaticas en
17 pacientes (29.3%).°

El trabajo: “Microcarcinomas papilares (MCPT): vigi-
lancia activa y su impacto en la calidad de vida” fue pre-
sentado por Maria Cristina Campopiano, Letizia Pieruzzi,
Antonio Matrone et al en el Congreso de la Asociacion
Europea de Tiroides (ETA) en Newcastle. Se incluyeron
pacientes con MCPT menores a 1.3 cm de diametro maximo
y sin evidencia de actividad metastasica en ganglios cervi-
cales. Se incluyeron 87 pacientes. La edad media fue de 45
+ 14 afios. Se realiz6 seguimiento semestral con ultrasonido
cervical y pruebas de funcion tiroidea. Unicamente dos
pacientes (2.3%) mostraron progresion. Sin embargo 19
pacientes (22%) optaron por cirugia por razones personales
sin evidencia de progresion. Este estudio concluye que el
diagnastico de carcinoma tiene un impacto negativo en la
calidad de vida.*°

Otro estudio del grupo de Jap6n titulado: “Estimacién
de la probabilidad vitalicia de progresion del microcarci-
noma papilar de tiroides durante la vigilancia activa” se
publico en la revista Surgery en el 2018 (se presento en el
congreso de la AAES en el 2017). Incluy6 1,211 pacientes
con MCPT que eligieron vigilancia activa. Las caracteris-
ticas de los pacientes eran similares a las de los estudios
previos. La edad media fue de 56 afios y fueron vigilados
por un periodo medio de 6.2 afios. Durante el periodo de
vigilancia, 72 pacientes mostraron crecimiento tumoral,
18 pacientes desarrollaron metastasis linfaticas y cuatro
pacientes desarrollaron ambas caracteristicas. Tomaron
en cuenta las tendencias de progresién de enfermedad
para cada una de las décadas, asi como la hipotesis de que
los pacientes que se mantenian en el grupo de vigilancia
tienen menor riesgo de progresion, ya que han demostrado
enfermedad estable. Con esta informacién, se estimé que el
riesgo de progresion de la enfermedad es de 48.6% en los
pacientes en los que se detecto de los 20 a 29 afos, 25.3%
en pacientes que se detectd de los 30 a 39 afios, 20.9%
en pacientes detectados entre los 40 y 49 afios, 10.3% en
pacientes detectados de los 50 a 59 afios, 8.2% en los 60 a
69 afios y 3.5% a partir de los 70 afios (Figura 1).

Finalmente, el trabajo presentado por lan Hay, John
Morris, Marius Stan et al en el Congreso de la Asociacion
Europea de Tiroides (ETA) en Newcastle titulado: “Micro-
carcinomas papilares de tiroides tratados con ablacién per-
cutanea con etanol guiada por ultrasonido: Una alternativa
efectiva a la cirugia u observacion” incluy6 16 microcar-
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Figura 1. Riesgo de progresion de la enfermedad.

cinomas tratados con ablacién percutanea con alcohol en
14 pacientes. La edad media fue de 47 afios y los tumores
midieron de 4 a 10 mm de didmetro con un volumen medio
de 137 mm cubicos. La ablacién percutanea con etanol
guiada por ultrasonido se realizé bajo anestesia local como
un procedimiento ambulatorio. EI primer paciente recibid
unasola inyeccion de 0.2 cm® de etanol directamente al tu-
mor, los pacientes subsecuentes recibieron dos inyecciones
en dias consecutivos. EI volumen total de etanol inyectado
fue de 0.45a 1.45 cmd. Cinco tumores (31%) recibieron una
tercera inyeccion a los tres meses. El seguimiento medio
fue de 47 meses (10 a 97). Ningun paciente desarrollé
complicaciones. Todos los tumores se encogieron y el flu-
jo Doppler se eliminé. La reduccion de volumen tumoral
media fue de 79%, seis tumores (37%) se desaparecieron
por completo. Este estudio concluye que la inyeccion con
etanol es una alternativa de bajo costo y morbilidad para
pacientes que son candidatos a vigilancia activa, pero que
no se encuentran tranquilos con esa alternativa.”

En conclusién, los trabajos presentados en el 2018
arrojan la siguiente informacion:

1. Los pacientes con microcarcinomas papilares de bajo
riesgo se pueden tratar con vigilancia activa de forma
segura.

2. Las contraindicaciones para esta estrategia son: inva-
sidn extratiroidea, metéstasis linfaticas o a distancia,
invasion traqueal o al NLR.

3. Algunas caracteristicas preocupantes que no necesa-
riamente lo contraindican son: variantes citologicas
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asociadas con mayor agresividad, tumores adyacentes
a la traquea o a la region del NLR.

La edad < 40 afios es un factor de mal prondstico para
la progresion de la enfermedad.

El seguimiento debe incluir mediciones seriadas del
tamafio, volumen y tasa de duplicacion tumoral. Asi
como la evaluacion de los ganglios linfaticos cervicales
para identificar aparicion de metastasis.

Muchos pacientes desarrollan ansiedad a lo largo del
seguimiento y deciden optar por el tratamiento quirur-
gico y esto se puede asociar a una disminucién de la
calidad de vida.

Los pacientes que desarrollan progresion de la enfer-
medad deben ser referidos para cirugia.

Existen otras alternativas como los métodos ablativos
que se encuentran todavia en fase de experimentacion.
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Moburo 1V: ENDOCRINO

Tiroidectomia transoral: de la innovacion
a la evidencia, ;llego para quedarse?

Dra. Claudia Dominguez Fonseca*

INTRODUCCION

Existen muchos avances en las modalidades terapéuticas
para la cirugia tiroidea. Los conceptos para el manejo
de las patologias tiroideas se encuentran en constante anali-
sis dadas las innovaciones tecnoldgicas que ofrecen nuevos
abordajes. Existe una gran cantidad de publicaciones y
guias que pueden dificultar al cirujano general mantenerse
actualizado sobre estos nuevos desarrollos y las razones
para obtener preparacion profundizada en éstos. Dentro
de la cirugia tiroidea se plantea acceso remoto roboético y
transoral o vestibular. Su avance ha sido primordialmente
en paises orientales por razones culturales estéticas, siendo
su advenimiento al occidente mas pausado. Esto lleva a
que la experiencia y cantidad de publicaciones difiera en
occidente y su aparicidn en guias de manejo dependera de
la acumulacion de evidencia.

PRESENTACION

La cirugia tiroidea ha presentado el reto de tratar de evi-
tar la cicatriz en la region anterior del cuello por razones
estéticas y culturales, principalmente en oriente. Esto ha
Ilevado a la propuesta de distintos accesos que proponen
cicatriz menor a nivel del cuello y accesos remotos, donde
la cicatriz se desplaza a otra regién anatomica. Las pro-
puestas del acceso transaxilar (TTA) y transmamario han
sido dejadas atras y se ha optado por el abordaje transoral
vestibular endoscopico (TTOVE o TOETVA, por sus siglas
en inglés) existiendo también la propuesta del abordaje
robotico (TR). Todas estas técnicas han sido conocidas
como abordajes remotos (TAR).

Se ha realizado el andlisis comparativo de estas técnicas
en un estudio multicéntrico en Estados Unidos de América®
contra el abordaje convencional transcervical (ATC). Este
estudio se present6 en la reunion anual de la Asociacion

de Cirugia del Sur en diciembre del 2018 por el grupo del
Dr. Tufano de Johns Hopkins.

Se analizaron 216 casos de TAR (92 casos de TTOVE,
70 de TTAy 54 de TR) contra 410 de ATC. En este analisis
no encontraron diferencia en el tamafio de los nédulos
entre los grupos (2.8 = 1.6 cmen TAR vs 2.9+ 1.9 cm en
ATC, p=0.72).

La comparacidn sobre el tiempo quirlrgico mostré
diferencia tanto para lobectomia como paratiroidectomia
total con p < 0.0001. La media de tiempo para lobectomia
en TAR fue de 146 vs 90 min en ATC y de 170 vs 126 min
en la tiroidectomia total.

No se mostrd diferencia en la frecuencia de lesion de
nervio laringeo recurrente, existiendo un 0% de lesion en
ambos casos.

De este mismo grupo se presentd en la conferencia
internacional de NOTES en tiroides en Bangkok el paso a
paso de la técnica transvestibular y remarcan la necesidad
de instruccidn antes de llevar a cabo el procedimiento.
En la misma conferencia se discutid sobre el impacto
de las guias de la ATA en relacion con la tiroidectomia
transoral, ya que la Gltima actualizacion de 2015 no hace
mencion sobre las técnicas quirargicas y se considera que
al ser demostradas técnicas con resultados equiparables,
deberia existir un apartado donde se consideren estas
opciones.

Otra de las discusiones al respecto de las técnicas re-
motas donde la TTOVE muestra ventaja, es la diseccion,
considerada requerida en las otras técnicas remotas, lo que
aumenta el tiempo quirdrgico, requiere con frecuencia la
plataforma robética que incrementa los costos de atencion
y la falta de estandarizacion en entrenamiento y credencia-
lizacidn para su realizacion.?

Muchas de las presentaciones de este afio aun hablan
de la técnica, ya que en occidente aun se estd dando a co-
nocer, y ésta consiste en la colocacion de las incisiones.

Palabras clave: Tiroidectomia, cirugia tiroidea, cirugia remota.

* Cirugia General y Cirugia Endocrina. Hospital General Regional #1 IMSS.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

51

Contenido



Dominguez FC. Tiroidectomia transoral: de la innovacion a la evidencia, ¢lleg6 para quedarse?

Figura 1. Colocacion de los trocares.

Se realizan tres incisiones en el vestibulo de cavidad oral
por debajo del labio inferior, una horizontal medial de 11
mm para el puerto de vision, y dos laterales verticales a
la altura de los incisivos para puertos de 5 mm de trabajo
(Figura 1). Se realiza hidrodiseccion y diseccion roma
para crear el espacio de trabajo. Se lleva a cabo insufla-
cién a 6 mmHg y se crea un espacio entre el platisma 'y
esternocleidomastoideo bajo vision directa (Figura 2).

Dada la novedad de este procedimiento, existen adn
pocas publicaciones y poca evidencia a largo plazo. La
descripcion inicial la realizo el grupo de Cunchuan Wang
(China).® La técnica fue modificada por otros cirujanos
tailandeses y retomada por Wang. Las publicaciones de
Angkoon Anuwong reportan 422 pacientes donde la técnica
es realizable y se disminuye la posibilidad de lesion del
nervio submentoniano.*
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Figura 2. Imagen postirectomia total.

El grupo de Mount Sinai inici6 su experiencia con este
abordaje hasta septiembre del 2016. A partir de ahi han
descrito complicaciones como trauma odontolégico, lesion
de nervio submentoniano que ocurren en raras ocasiones,
sin reportar incidencia. Otra de las barreras al iniciar era
el entrenamiento y credencializacion, sin embargo, se han
iniciado desde el 2017 cursos en Estados Unidos y en Asia
(particularmente Bangkok) aunque faltara la certificacion
por las asociaciones correspondientes.
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Moburo 1V: ENDOCRINO

Cirugia minimamente invasiva de tiroides

Dr. Jorge Montalvo Hernandez*

La cirugia convencional de tiroides es empleada con
una minima variacién desde que Theodor Kocher
la modificara en el siglo XIX, siendo considerada desde
entonces como el procedimiento estandar con excelente
resultado de morbimortalidad.

La primera cirugia endoscopica en la region del cuello
fue una paratiroidectomia subtotal, por el cirujano endo-
crino Michelle Gagner en 1996; y la primera tiroidectomia
endoscépica en 1997 por Hiischer. Desde entonces se han
descrito varias modificaciones y han empleado diferentes
sitios de abordaje videoendoscdpico, como son laregion de
axila, aréola mamaria, el pectoral, retroauricular o combina-
ciones de éstos. La técnica videoasistida (MIVAT, por sus
siglas de minimally invasive video assisted thyroidectomy),
descrita por Miccoli en 1998, aborda el cuello por una tnica
incision de 2 cm en la linea media, sin insuflar gas y sin el
empleo de trocares. Todas las técnicas mencionadas han
demostrado su seguridad al emplearlas y ser clinicamente
efectivas, sin embargo, aln dejan cicatrices en los sitios
de abordaje.

El abordaje transoral es considerado una cirugia en-
doscopica por orificio natural (NOTES, por sus siglas
en inglés) y fue descrita por primera vez con la técnica
sublingual por el Dr. Witzel en el afio 2008 en cadaveres
humanos y modelos porcinos. El profesor Nakajo en el
2012 describid la técnica transoral endoscopica videoa-
sistida (TOVANS por sus siglas en inglés), en la cual no
empled gas sino retraccién mecanica realizando un abordaje
premandibular.

El Dr. Anuwong describié por primera vez, la novedosa
técnica transoral endoscopica vestibular (TOETVA, por sus
siglas en inglés) en su primera serie de 60 casos realizadas
enel 2015. Demostro la seguridad de la técnica, y los resul-
tados a nivel mundial han demostrado que es reproducible
con una tasa de morbilidad y mortalidad comparable con
el abordaje convencional.

Finalmente, se han realizado revisiones sistematicas
en los ultimos 12 meses. Jianxin Qiu de China publico la
revision sistematica mas reciente, en la revista European

Archives of Oto Rhino Laryngology (first online, noviem-
bre 2018), en la cual incluyd 11 articulos con 864 casos y
dos ensayos clinicos controlados. El tiempo de cirugia en
promedio fue variado, siendo el menor de 60.4 minutos
presentado por Wang et al. y el méximo de 265.4 minutos
por Nakajo et al.

El sangrado transoperatorio fue analizado en ocho de
los articulos de la revision sistematica de Qiu. El sangrado
promedio fue menor de 50 ml con excepcion de Nakajo
et al. quien obtuvo 97 ml en promedio. La estancia hospi-
talaria se analiz6 en nueve de los articulos y su promedio
fue de 1.1 dias el menor (Udelsman et al. de cinco casos)
y 8.2 dias el mayor (Yang et al.* de seis casos). El indice
de conversion fue de 0.7% (s6lo seis casos de los 864 in-
cluidos en la revision sistemética). El hipoparatiroidismo
postquirdrgico fue la complicacion més frecuente con el
5.3% en promedio, seguida de disfonia por lesion del nervio
laringeo recurrente en el 3.1% y la lesidn del nervio men-
toneal en s6lo 1.5%. El inconveniente de sus resultados es
la inclusion de casos con la técnica vestibular videoasistida
(TOVANS) de un articulo y casos con la técnica vestibular
robotica (TORTVA) de dos articulos.

Los resultados muestran que el abordaje TOETVA se
asocia con mayor tiempo quirdrgico comparado con el
abordaje convencional de tiroidectomias. Este resultado es
consistente con el de otros abordajes endoscopicos. Una
posible explicacion podria ser que algunos cirujanos no
estan habituados con el abordaje endoscopico, por lo tanto
les lleva més tiempo adquirir la habilidad que demanda esta
técnica y asi el tiempo quirtirgico resulta mayor.

La escala de dolor postquirtrgico es significativamente
menor en los pacientes operados con la técnica TOETVA,
comparado con el abordaje convencional, explicable por la
ausencia de herida quirurgica en piel. TOETVA demostrd
ser un procedimiento seguro, ya que representa un indice
de complicaciones y sangrado transoperatorio similar al
abordaje convencional abierto.

Las ventajas de TOETVA identificadas en el grupo de
series de casos mencionados previamente son: una adecua-

* Cirugia Endocrina y Cirugia General.
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da identificacion y preservacion funcional de los nervios
laringeos y las glandulas paratiroides; adecuado control
vascular; menor nivel del dolor postquirdrgico; y ausencia
de cicatriz visible (excepto cuando se deja un drenaje de 5
mm). Por otro lado, no se requieren separadores o equipa-
miento especial para su realizacion.

Anuwong compard sus resultados de TOETVAy tiroi-
dectomia convencional especificamente en pacientes con
enfermedad de Graves (Gland Surgery 2016) obteniendo
como resultado menor dolor postquirdrgico con diferencia
estadistica significativa (p < 0.05) desde el dia uno del posto-
peratorio hasta el dia tres, obtenida por medicion de la escala
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visual analoga. También mayor tiempo quirurgico (p < 0.05)
en el grupo de TOETVA. Tanto el indice de complicaciones
y sangrado transoperatorio sin diferencia estadistica.

Con los resultados obtenidos recientemente, se han con-
siderado las indicaciones del abordaje TOETVA: 1) tumor
benigno (Unico o multinodular); 2) neoplasia folicular; 3)
enfermedad de Graves; 4) carcinoma papilar de tiroides sin
evidencia de invasidn a estructuras adyacentes (es6fago,
traquea) o a distancia.

Es necesario rebasar la curva de aprendizaje para asi
lograr el acortamiento en tiempo quirdrgico y menor indice
de complicaciones.
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MobuLo V: MiscELANEOS

Topicos en seguridad del paciente quirargico

Dra. Elena Lépez Gavito

aseguridad del paciente se ve afectada por la evolucion

de las mejores précticas y las tecnologias emergentes
con un enfoque importante en la prevencion de dafios
perioperatorios y las estrategias de mitigacion de riesgos.

Por lo que en la actualidad se ha incrementado el interés
en medir la seguridad del paciente. Avedis Donabedian su-
giere latriada donabediana, que consiste evaluar la calidad
de la atencion a través de tres lentes:

» Las estructuras: como se organiza el cuidado.
» Los procesos: lo que se hace al paciente.
» Losresultados: lo que finalmente le sucede al paciente.

Las medidas estructurales de la seguridad del paciente
podrian evaluar si un hospital cuenta con recursos clave
para mejorar la seguridad.

Las medidas del proceso evallan la adherencia a los
estandares de seguridad, como la proporcion de pacientes
quirrgicos para los cuales se completa una lista de ve-
rificacion postoperatoria o la proporcion de pacientes en
un hospital donde reciben la profilaxis adecuada para el
tromboembolismo venoso.

Las mediciones de resultados pueden medir la inciden-
cia o la prevalencia de eventos adversos: el dafio experi-
mentado por los pacientes como resultado de la interaccion
con el sistema de atencion médica. Un manual de seguridad
del paciente relacionado con eventos adversos, cuasifallas
y errores describe la definicion y los tipos de eventos ad-
versos con mas detalle.!

Dentro de los nuevos enfoques en seguridad del pa-
ciente se hace hincapié en los siguientes conceptos clave:

Efectos adversos

Los investigadores en el Estudio de Practica Médica de
Harvard definieron un evento adverso como “una lesion
causada por el tratamiento médico (en lugar de la enferme-
dad subyacente) que prolongé la hospitalizacion, produjo
una discapacidad en el momento del alta, 0 ambas cosas”.
El Instituto para la Mejora de la Atencion Médica utiliza
una definicion similar: “lesion fisica no intencionada resul-
tante de la atencion médica o contribuida a ella (incluida
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la ausencia del tratamiento médico indicado), que requiere
supervision, tratamiento u hospitalizacion adicionales o que
resulta en la muerte”.

Los eventos adversos pueden ser prevenibles o no pre-
venibles. Los eventos adversos prevenibles se caracterizan
por ser “evitables por cualquier medio actualmente dispo-
nible, a menos que no se considere la atencién estandar”.

Eventos adversos prevenibles: aquéllos que ocurrieron
debido a un error o falta de aplicacion de una estrategia
aceptada para la prevencion;

Eventos adversos que pueden mejorarse: eventos que,
aunque no pueden prevenirse, podrian haber sido menos
perjudiciales si el cuidado hubiera sido diferente;

Eventos adversos debido a negligencia: aquéllos que
ocurrieron debido a una atencién que cae por debajo de
los estandares esperados de los clinicos en la comunidad.

Cuasifalla

Una cuasifalla (near misses) se define como “cualquier
evento que podria haber tenido consecuencias adversas,
pero no las tuvo y fue indistinguible de los eventos adversos
en toda regla, excepto en el resultado”. Se cometi6 un error,
pero el paciente no experiment6 dafio clinico, ya sea por
deteccién temprana o por pura suerte.

Errores

Los errores que se definen como “un acto de comision
(hacer algo mal) u omisién (no hacer lo correcto) que
conduce a un resultado indeseable o potencial significativo
para tal resultado”.?

Falla en el rescate

Aungque no todas las complicaciones de la atencion médica
se pueden prevenir, los sistemas de atencion médica deben
poder identificar y tratar rapidamente las complicaciones
cuando ocurren.

Cuando se aplica al cuidado de la salud, el concepto de
resiliencia se refiere a la capacidad del equipo para identifi-
car cambios en la condicién de un paciente rapidamente y
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para actuar sobre esos cambios de una manera que beneficie
la salud del paciente. El fracaso en el rescate se produciria
en cualquier situacion en la que el equipo clinico no pudiera
mitigar los dafios evitables a los pacientes. Como medida
de seguridad y calidad, la falla en el rescate se ha definido
como la incapacidad de prevenir la muerte después del
desarrollo de una complicacion.

Dentro de los errores, efectos adversos, cuasifallas y
faltas en el rescate podemos aterrizar padecimientos o com-
plicaciones a las cuales nos enfrentamos cotidianamente
como son: el tromboembolismo venoso, las infecciones
asociadas con los cuidados de la salud, la insuficiencia
renal aguda, la retencion no intencionada de elementos y
la readmisidn hospitalaria.

Dentro del tromboembolismo venoso, las guias
internacionales cubren la evaluacion del riesgo trom-
boembdlico perioperatorio secundario a la condicion
médica, la estratificacion del riesgo de sangrado inherente
al procedimiento y las caracteristicas del paciente que
modifican este riesgo, las indicaciones de puenteo de
heparinas.

Se calcula de 350,000 a 600,000 casos de tromboem-
bolismos al afio y causan aproximadamente > 100,000
muertes por afo.

El primer paso en el desarrollo de una estrategia de
manejo antitrombotico preoperatorio es estimar el riesgo
de ocurrencia de un evento si el agente antitromboético es
descontinuado perioperatoriamente, ya que generalmente el
riesgo de sangrado es menos probable que el de desarrollo
de un evento trombotico. Posteriormente se debe evaluar
si existe una indicacion médica para identificar un agente
antitrombdtico y de ser asi cual es el agente ideal acorde al
padecimiento. De igual manera, es necesario individualizar
el riesgo de sagrado de cada paciente y analizar la necesidad
de la sustitucion de los anticoagulantes de accion prolon-
gada con agentes de accidn corta en preparacion para un
procedimiento invasivo, con el objetivo de minimizar el
riesgo de trombosis y el riesgo de sangrado. Finalmente,
se debe crear una estrategia de manejo de medicamentos
antitrombdticos perioperatorios.

Las actualizaciones mas notables que se incluyen
aqui son las indicaciones para el puenteo de heparina, las
estrategias de manejo perioperatorio para la aspirina en
dosis bajas, asi como los aspectos actualizados del manejo
del DOAC perioperatorio. El puente de heparina ahora se
recomienda sélo para pacientes que reciben warfarina y
se consideran de alto riesgo tromboembdlico (puntuacion
CHA2DS2-VASc > 7, puntuacion CHADS2 > 5, valvulas
cardiacas mecanicas y TEV dentro de tres meses). La
continuacion perioperatoria de aspirina en dosis bajas en
pacientes que no se han sometido a una intervencién co-
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ronaria percutdnea puede causar mas dafio que beneficio
segun el reciente ensayo POISE-2. Finalmente, los DOAC
se han convertido en una opcion préctica para la anticoa-
gulacién crénica que puede manejarse de manera segura
en forma perioperatoria.*

La IRA perioperatoria complica el curso hospitalario
hasta en un 50% de los pacientes quirdrgicos y a pesar de
ello sigue siendo de las complicaciones postoperatorias
menos diagnosticadas y subtratadas.®

Muchos factores de riesgo importantes para la IRA pue-
den prevenirse, pero a menudo se ignoran en los pacientes
quirurgicos. La evaluacion preoperatoria de la funcion
renal, combinando la tasa estimada de filtracion glomerular
(eGFR) usando creatinina sérica con albuminuria, es uno
de los recursos clinicos mas valiosos, pero a menudo su-
butilizados para los clinicos. Es importante evaluar tanto el
riesgo de IRA como cuantificar el riesgo de toda morbilidad
y mortalidad postoperatorias.

Las estrategias preventivas como la estabilizacion
hemodinamica, el control del equilibrio de fluidos, la
evasion de nefrotoxinas, la mejora del paciente preopera-
torio (reduccion de peso corporal, hipertension, diabetes,
control de enfermedades cardiovasculares y pulmonares)
y la prevencidn/tratamiento de cualquier complicacion
postoperatoria encontrada podrian potencialmente re-
ducir la IRA postoperatoria y asi mejorar los resultados
del paciente.®

El ACS reconoce la seguridad del paciente como un
problema de la méas alta prioridad y exhorta encarecida-
mente a los hospitales individuales y las organizaciones de
atencion médica a tomar todas las medidas razonables para
evitar la retencion involuntaria de elementos quirargicos
en la herida quirurgica.

En Estados Unidos se calcula que existen aproximada-
mente 1,500 casos por afio y que la cuenta estaba “correcta”
en 88%.

Las recomendaciones que realiza el ACS para la pre-
vencion de retencion de materiales incluyen:

» Laaplicacion y adherencias a procedimientos de cuenta
de materiales consistente.

* Laexploracion metodologia de la herida antes del cierre
del sitio quirdrgico.

» Utilizar elementos detestables por rayos X en la herida
quirdrgica.

* El mantenimiento de un ambiente quirtrgico dptimo
dentro del quiréfano para permitir un desempefio en-
focado en tareas operativas.

* Uso de rayos X u otra tecnologia (como la deteccion
de radiofrecuencia y el codigo de barras) como se in-
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dica para garantizar que no quede ningln elemento no es incapaz de discernir si la herida se encuentra infectada,
deseado en el campo operatorio. por lo que actualmente se estan desarrollando tecnologias
» Estas medidas pueden necesitar ser suspendidas en caso que permitan al paciente y al médico continuar con un
de una condicidn que ponga en peligro la vida. monitoreo adecuado de la herida, prevenir las infecciones

y mejorar la calidad del servicio.

Ademas nos recomiendan dentro de los procesos hos-
pitalarios:

* La documentacion debe incluir, entre otros, los resul-
tados de los recuentos de elementos quirdrgicos, la
notificacion de los miembros del equipo quirtirgico,
los instrumentos o elementos que se hayan dejado in- 2
tencionalmente como empaque, y las acciones tomadas
si se producen discrepancias en los recuentos.

* Las instalaciones quirtrgicas deben proporcionar 3.
recursos para garantizar que el equipo y el personal
necesarios estén disponibles para respaldar estas me-

. X L ) . 4,
didas de seguridad quirdrgica perioperatoria.

« Las politicas y procedimientos para la prevencion de
cuerpos extrafios retenidos deben desarrollarse, revi- .

sarse periédicamente, revisarse seglin sea necesario y

estar disponibles en el contexto de la practica. 6
* Ladivulgacion del evento a los pacientes y familiares debe

seguir la politica de eventos adversos de la institucion.”

> 50% de las infecciones del sitio quirdrgico ocurren
después del egreso hospitalario y normalmente el paciente
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MobuLo V: MiscELANEOS

Emergencias abdominales en la paciente embarazada

Dr. Salvador Francisco Campos Campos

Objetivo principal

. ara cumplir con el propdsito del congreso “ECOS
Internacionales de Cirugia” se presentaran algunos
conceptos importantes vertidos sobre “Emergencias
abdominales en la mujer embarazada” en el reciente
congreso del Colegio Americano de Cirujanos en la
ciudad de Boston, Massachusetts

Objetivos secundarios

+ Principios generales en el diagnostico del abdomen
agudo en el embarazo.

+  Diagnostico por imagen del dolor abdominal en la mujer
embarazada.

» Causas no ginecoldgicas de dolor abdominal.

El embarazo no es un estado patoldgico; sin embargo,
las enfermedades maternas y/o fetales pueden transformar
rpidamente un embarazo normal en una condicion grave
que requiere un meticuloso diagndstico y manejo para
evitar catéastrofes para la madre, el feto 0 ambos.

Las condiciones que surgen en el embarazo a menudo
se asocian con el abdomen agudo. Varias de estas condi-
ciones pueden manejarse médicamente, mientras que otras
requieren intervencion quirdrgica. Las mujeres embaraza-
das también estan sujetas a trauma como los que pueden
ocurrir en accidentes vehiculares o delitos violentos, entre
otras causas.

La tasa general de hospitalizacion prenatal es de apro-
ximadamente 10.1 por 100 partos.

Un tercio es para afecciones no obstétricas que incluyen
insuficiencia renal, pulmonar y enfermedades infecciosas.
Una de cada 635 mujeres embarazadas se sometera a un
procedimiento quirdrgico no obstétrico.

Ante una mujer embarazada con dolor abdominal agudo
se debe efectuar una evaluacion adecuada y responder los
siguientes cuestionamientos:

* ;Se recomendaria un plan de manejo diferente si la
mujer no estuviera embarazada?

* (Se justifica un plan de manejo diferente porque la
mujer estd embarazada?
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» ;Cual es el riesgo-beneficio para la madre y el feto, y
si éstos son opuestos uno del otro?

« (Existen planes de gestion individuales que equilibren
los beneficios frente a los riesgos?

Este enfoque permitiré la individualizacion de la aten-
cion para las mujeres embarazadas que requieren cirugia.

La base del proceso de diagnostico es una adecuada
historia clinica de la paciente. Se requiere de una historia
detallada y meticulosa, realizada por un experto utilizando
correctamente los sentidos del examinador. La comprension
del lenguaje corporal a menudo contribuye significativa-
mente en el proceso clinico.

Es recomendable efectuar un examen fisico completo
y detallado, aunque en casos de emergencia en ocasiones
se requiere de un examen limitado centrandose en el area
del problema. El examen vaginal puede ser pertinente para
determinar el posible cambio del cuello uterino y su rela-
cion con trabajo de parto. La exploracion fisica de pacientes
embarazadas suele ser un reto debido al dtero gravido. El
crecimiento uterino desplaza las visceras, lo que puede
producir resultados confusos. EI médico debe considerar
cualquier patologia no relacionada con el embarazo.

Puede ser necesaria la utilizacion de otras herramien-
tas para el diagndstico ademas del interrogatorio y/o la
exploracion fisica, por ejemplo, exdmenes de laboratorio
0 estudios de imagen; sin embargo, estos apoyos deben
utilizarse en forma discrecional.

Existe incertidumbre sobre cuél es la mejor modalidad
de ayuda diagnoéstica por imagen en la mujer embarazada.
En el escenario clinico comun el ultrasonido y la resonancia
magnética se prefieren debido a que no exponen ni al feto
ni a la paciente a radiaciones ionizantes; sin embargo, no
se debe retrasar el diagnéstico en situaciones criticas por
no efectuar una radiografia o tomografia computarizada.

En fecha reciente se han utilizado mas libremente es-
tudios que generan radiaciones ionizantes para la paciente
y el feto a pesar de lo que indican las guias de préctica
clinica emitidas por el Colegio Americano de Radiologia
y el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia. Es
necesario se efectlien estudios inherentes al dafio potencial
que pueden producir las radiaciones ionizantes con los
instrumentos con los que se cuenta actualmente, esto con
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el objeto de poder efectuar un uso seguro y con juicio de
los mismos.

El efecto de la radiacion se puede clasificar en dos ca-
tegorias: el que depende de la dosis utilizada y que produce
un dafio fisico o muerte celular por la radiacion absorbida
0 que se obtiene porque la dosis se encuentra por arriba
del umbral de tolerancia del tejido, por ejemplo, la lesion
cutanea por la radiacion y el aleatorio que representa el
dafio potencial no dependiente de la dosis ni del umbral
como pueden ser las mutaciones genéticas por cromosomas
dafiados.

Por razon natural la paciente embarazada tendra pre-
ocupacion por la exposicion de sus fetos a radiaciones
ionizantes ante una situacion de dolor abdominal agudo y
deben ser informadas correctamente por sus médicos. Se
debe enfatizar en la posibilidad de un riesgo determinado,
aunque bajo, de pérdida del embarazo, de defectos congé-
nitos fisicos y mentales al nacimiento o de desarrollo de
neoplasias en lainfancia. Los exdmenes deben considerarse
ala luz de los riesgos en general asociados con el embara-
zo como defectos al nacimiento (3%), aborto espontaneo
(15%), prematuridad (4%), restriccion del crecimiento (4%)
y restriccion mental o déficit neuroldgico (1%).

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

En contraposicion con lo anterior debemos saber que a
las dosis relativamente bajas que se utilizan en una tomo-
grafia computarizada de abdomen o pelvis (10-35 mGy) es
muy poco probable que se tengan efectos secundarios. En
términos de posible carcinogénesis, posterior a la exposi-
cién a 50 mGy un feto tiene un riesgo atribuible inferior
al 0.8% y 2% de por vida de desarrollar una neoplasia
relacionada con esa dosis de radiacion. Dicho de otra for-
ma, existe una probabilidad de 98-99% de que el feto no
sea afectado por la radiacion. De tal forma que aunque no
existe un estudio radiolégico que sea 100% seguro y que
esté libre de desarrollo de efectos colaterales en el feto, las
dosis utilizadas (< 100 mGy) en general para el diagnosti-
co de abdomen agudo en la mujer embarazada suelen ser
seguras y dificilmente se justificaria una interrupcion del
embarazo por exposicion fetal a radiaciones.

En el trascurso del desarrollo de la exposicion se pre-
sentaran particularidades en el diagnéstico y tratamiento
de causas de abdomen agudo no ginecoldgico a la que toda
mujer embaraza esta expuesta como son: apendicitis, litiasis
de vias urinarias, patologia aguda de vesicula y via biliar,
pancreatitis, hepatopatias, trastornos gastrointestinales,
vasculares y trauma.
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MobuLo V: MiscELANEOS

Infeccion de sitio operatorio

Dra. Abilene C Escamilla Ortiz

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
existe la posibilidad de que una persona en un mill6n
salga dafnada en un vuelo aéreo, en comparacioén con uno en
300 pacientes que pueda tener un dafio durante su atencion.
En 2015 la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica
(RHOVE) report6 15 infecciones de sitio quirurgico por
cada 100 egresos, en esa misma fecha se reporté una tasa
agrupada de 1.1 por cada 100 cirugias. En Estados Unidos
y en Europa es la segunda causa de Infecciones Asociadas
con la Atencion de la Salud (IAAS). Se asocia con estancia
prolongada y eleva los costos hasta en § 25,546 USD.

Las primeras guias sobre infeccion de sitio operatorio
las publicd el Centro de Control de Infecciones en Atlanta
en 1998 (CDC), posteriormente en 1992 sacaron una ac-
tualizacion, finalmente en mayo de 2017 se publican las
nuevas guias para control y prevencion del sitio operatorio,
se llevaron a cabo busquedas desde 1998 hasta 2014 en
diferentes bases de datos.

La infeccion de sitio operatorio es aquella infeccion que
ocurre dentro de los primeros 30 dias del procedimiento
quirtrgico, involucra piel, tejido superficial y 6rganos y
espacios, actualmente si se tiene implante es hasta los 90
dias, ademas debe presentar secrecion purulenta en el sitio
de la herida, identificacion del microorganismo por cultivo
y datos de inflamacion.

Durante el congreso del Colegio Americano de Ciru-
janos (ACS) se hablé de la revision de las tltimas guias
del CDC, de las propias guias que en 2016 sac6 el Colegio
Americano de Cirujanos, de las 29 recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Profilaxis con antimicrobiano

* Administrar antimicrobiano preoperatorio para que se
tenga buena concentracion antes de llevar a cabo la
incision. En las guias del ACS se menciona que debe
ser una hora antes de la incision y dos si se utiliza
vancomicina o fluoroquinolonas, repetir la dosis si hay
pérdida de sangre 1,500 ml. El tipo de antibiodtico debe
ser de acuerdo con el procedimiento y de los patgenos
del sitio de la incision. En procedimientos limpios o
contaminados aln en presencia de drenaje no aplicar
antibidtico al cerrar la herida.
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* La OMS recomienda que sea 120 min antes de la inci-
sion.

* Tomar en cuenta antibidticos que se unen a proteinas,
pacientes desnutridos, renales, tercera edad, critica-
mente enfermos, ya que esto hace que los niveles de
antibidtico no sean 6ptimos. OMS 2016.

La Sociedad Americana de Farmacologos y Sistemas
de Salud recomienda que se reaplique una dosis intraope-
ratoria en cirugias que excedan dos veces la vida media
del antibiotico o si ha habido pérdida excesiva de sangre
durante el procedimiento. OMS 2016.

Control de la glicemia

» Implementar acciones para que en el perioperatorio la
glucosa esté < 200 mg/dl con y sin diabetes (1A) las
recomendaciones de la OMS determinaron no formular
recomendacion.

* No hay recomendacion en cuanto a los niveles 6ptimos
de hemoglobina glicosilada.

Normotermia

* Mantener normotermia en el perioperatorio (1A).

* La OMS recomienda usar dispositivos para mantener
normotermia para reducir infeccion de sitio operatorio
(moderada).

* ACS en procedimientos cortos y limpios.

Oxigenacion

*  El incremento en el FiO, en pacientes intubados en
el transoperatorio con funcién pulmonar normal no
disminuye la infeccidn de sitio operatorio. CDC 2017,
OMS 2016.

¢ La OMS recomienda fraccion inspirada de oxigeno al
80% (moderada).

* Serecomienda que el paciente suspenda tabaquismo o
productos de tabaco de cuatro a seis semanas antes de
la intervencion, especialmente los que van a requerir
de algun implante (fuerte).

ACS 2016

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Contenido



Escamilla OAC. Infeccién de sitio operatorio

Bafio 0 aseo preoperatorio

* Aconsejar al paciente bafio completo, puede ser con
jabon antimicrobial o no, o con clorhexidina en la noche .
previa al evento quirtirgico. (IB). CDC 2017, OMS 2016.

» Serecomienda el uso de clorhexidina en pacientes que se
someteran a artroplastia de cadera o rodilla. OMS 2016. .

Aseo o0 preparacion de la piel

» Uso de agente antiséptico basado en alcohol, a menos
que esté contraindicado (IA). .
» La aplicacion de algin sellante con antimicrobiano
después de la preparacion de la piel no es necesaria
para prevencion de infeccidn de sitio operatorio (11).
* El uso de adhesivos plasticos durante la cirugia con o
sin antimicrobiano no es necesario para la prevencion
de sitio operatorio (I1). .

Uso de antisépticos

» Considerar la irrigacion intraoperatoria de la fascia su-
perficial o profunda con soluciones yodadas. CDC 2017.

* No se recomienda el lavado de la herida para reducir .
el riesgo de infeccion de sitio operatorio NICE 2017. .
* No hay suficiente evidencia para recomendar irrigacion
con solucién salina en las heridas antes del cierre para .

prevenir infeccion de sitio operatorio (sin resolucién).

* El lavado intraperitoneal con solucion acuosa con
yodo en procedimientos contaminados 0 sucios no es
necesario (I1). (baja)

* No se encontraron estudios que evaluen el meter los .
dispositivos protésicos en solucion antiséptica antes de
que sean colocados (no hay recomendacion). CDC 2017.

Rasurado de la piel

* Desde el afo 2012 se retir6 el rasurado de la piel (mo- .
derada) OMS 2016.

*  No remover el pelo o vello a menos que sea absolu- .
tamente necesario, debe hacerse lo mas cercano al
procedimiento (fuerte) OMS 2016. .

e Usar rasuradora eléctrica, evitar rasuradora, el uso de
crema depiladora debe ser con precaucion, ya que puede
causar irritacion de la piel, o alergias. OMS 2016.

Lavado de manos .
Eluso de antiséptico con humectante para manos (clorhexi-

dina) es igual de efectivo que el lavado tradicional con la
ventaja que requiere menos tiempo. CDC 2017.
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Examen o revision de pacientes con Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR)

Si se implementa o no decolonizacion dependera de
las tasas de infeccion del sitio operatorio y de SAMR.
ACS 2016.

Pacientes que seran sometidos a cirugia cardiotoracica
y ortopédica y que se sepa que son portadores nasales
de S. aureus deben recibir aplicacion intranasal de
ungliento de mupirocina 2% con o sin combinacién de
bafio con clorhexidina (fuerte). OMS 2016.

De igual forma, si se es portador nasal debe darse
tratamiento si se llevara a cabo otro tipo de cirugias
(condicional). OMS 2016.

Preparacion de colon para cirugia colorrectal

Combinacion mecanica de antibidtico via oral y pre-
paracién se recomienda en procedimientos electivos
(recomendacion condicional) (moderada). OMS 2016.

Atuendo quirdrgico

Hay poca evidencia para respaldar una recomendacion.
Joint Commission y la Asociacién de Enfermeras Cer-
tificadas recomiendan el uso de gorros desechables.
Respecto al uso de gorro, que sélo cubra el craneo o el
que cubre todo, el ACS recomienda gorro que cubre el
craneo, las guias de la Asociacion de Enfermeras Perio-
peratorias Registradas y Joint Commission recomienda
gorro completo.

El Colegio Americano de Cirujanos en sus guias re-
comienda el uso de gorro que cubre el craneo, que no
haya exposicién de pelo, quitar joyeria de la cabeza y
del cuello, aretes y en caso de usar uniforme quirtrgico
fuera de la sala de operaciones ponerse bata blanca sin
salir del hospital. ACS 2016.

No utilizar atuendo quirurgico fuera del perimetro del
hospital. OMS 2016, ACS 2016.

Cambiar atuendo quirargico, incluyendo gorro, después
de cirugia contaminada o sucia OMS 2016, ACS 2016.
Cambiar atuendo si tiene manchas visibles.

Cubierta de herida

La cubierta de herida puede ser con cobertura estandar.
Uso de terapia con presion negativa (bajo).

Ventilacion-aire acondicionado-flujo laminar

No concluyente
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Instrumental .
* Cambio de instrumental al cerrar fascia superficial y .
piel (no concluyente). OMS 2016.
* No sumergir instrumental en desinfectante previo a su
limpieza. OMS 2016.
Suturas

»  Uso de suturas con cobertura de antibiotico (moderado).
OMS 2016, ACS 2016. .

Guantes

* Cambio de guantes, doble guante y tipo de guantes (no
concluyente). OMS 2016.

Barniz, ufias
* La Organizacion Mundial de la Salud en sus guias de

lavado de manos recomienda tener las ufias cortas, 2,
quitar joyeria, uias artificiales o barniz de ufias.

* En el congreso del ACS quedd como no concluyente 5
por la falta de evidencia, aun cuando esta en las guias
de la OMS.
4,
Rol del cirujano y el equipo quiruargico, el cirujano
debe asegurarse antes de hacer la incision. OMS 2016.
5.
* El campo operatorio esta estéril y claramente definido. 5

» Los dispositivos estan visiblemente limpios.
* Los dispositivos estan para el propdsito que se quiere.
* El equipamiento necesario esta disponible.
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No hay retraso innecesario en la mesa de operaciones
por falta de instrumental.

Los indicadores de esterilidad estan en el expediente
del paciente.

Al terminar el procedimiento quirargico el equipo
quirargico debe: OMS 2016

Verificar que todos los instrumentos estan completos
antes de entregar a la CEYE.

Enjuagar el instrumental de acuerdo con el protocolo.
Asegurarse de transportarlo en un contenedor libre de
fugas antes de entregar a la CEYE.

Informar de cualquier problema con el instrumental a
CEYE, p. €]. pinza rota.
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MobuLo V: MiscELANEOS

¢Qué hay de nuevo en ERAS?

Dr. Daniel Enciso Pérez

| cuidado perioperatorio del paciente quirdrgico

estd experimentando un cambio de paradigma. Los
programas de recuperacion optima después de la cirugia
(ERAS, por sus siglas en inglés) se estan convirtiendo en
el estandar de atencion y las mejores practicas en muchas
especialidades quirurgicas en todo el mundo. ERAS es
un enfoque multimodal, multidisciplinario y basado en
la evidencia para el cuidado del paciente quirdrgico que
tiene como objetivo optimizar el manejo vy los resultados
perioperatorios.

ERAS es un sistema centrado en el paciente y dirigido
por un cirujano (en su mayoria) que se combina con anes-
tesia, enfermeria, nutricion y psicologia, entre otros. El
concepto se introdujo a finales de los afios 90 y se adoptd
por primera vez en pacientes sometidos a cirugia color-
rectal abierta. Desde entonces, el concepto de ERAS ha
sido adoptado por multiples especialidades quirdrgicas.

Ha demostrado reducir tanto el tiempo de recuperacion
como las tasas de complicaciones postoperatorias entre
un 50 y 30%, respectivamente, baja la respuesta al estrés
perioperatorio de los pacientes, disminuye la resistencia
a la insulina y mantiene la homeostasis anabdlica, lo que
reduce las posibles complicaciones, acorta la estadia hos-
pitalaria y permite a los pacientes regresar a la funcion de
base mas rapidamente.

Se reviso el papel del ERAS en varias disciplinas
quirurgicas. En cirugia colorrectal, el protocolo ERAS
esta actualmente bien establecido como la mejor atencion.
En cirugia géstrica, en 2014 se estableci6 un protocolo
ERAS para gastrectomias con un metaanalisis resultante
que muestra la efectividad de ERAS. ERAS también ha
demostrado ser beneficioso en la cirugia del higado, ya
que muchos centros estan comenzando su implementacion.
Las ventajas de ERAS en la cirugia pancreatica se han es-
tablecido firmemente, pero todavia hay una necesidad de
ensayos aleatorizados multicéntricos a gran escala.

La implementacion exitosa requiere un equipo multi-
disciplinario, la voluntad de cambiar y una comprensién
clara del protocolo. Ademas, la dificultad de lograr el
cumplimiento necesario de todos los elementos del proto-
colo requiere nuevas estrategias de implementacion. Sin
embargo, la implementacion ha sido lenta porque desafia
la doctrina quirdrgica tradicional. Durante este afio se ha
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revisado la utilizacion de ERAS en el entorno de varias
especialidades y procedimientos de emergencia, demost-
rando ser posible y efectiva; sin embargo, ciertos cambios
en el protocolo necesitan ser adaptados.

Los afios de éxito en el uso de ERAS en la cirugia
colorrectal han ayudado a establecer un conjunto de prue-
bas a través de varios ensayos controlados aleatorios que
fomentan la aplicacion de estas vias en otras especialidades
quirdrgicas.

La recuperacion mejorada después de los programas
de cirugia en artroplastia de rodilla aiin no se ha estab-
lecido como una préctica universal que se adoptara a nivel
mundial.

Las principales intervenciones especificas para la op-
timizacion clinica preoperatoria de pacientes sometidos
a cirugia de céncer de pulmon incluyen la evaluacion y
el tratamiento de comorbilidades, reduciendo la hospital-
izacion preoperatoria, minimizando el ayuno preoperatorio
y la optimizacion de la profilaxis antibidtica y trombo-
embodlica. La optimizacion preoperatoria del paciente se
considera una parte crucial de la recuperacion mejorada
después de cirugia toracica. Potencialmente, las ventajas
de este tratamiento acelerado podrian ser alin mayores si se
considera la reseccion pulmonar mayor con cirugia toréacica
asistida por video (VATS), ya que la reduccion del trauma
relacionado con las técnicas minimamente invasivas es
uno de los principales factores que mejoran el resultado
postoperatorio.

El cancer de es6fago es una de las peores neoplasias
digestivas malignas con resultados deficientes. La esofagec-
tomia juega un papel importante y ofrece una posibilidad
curable potencial para estos pacientes. Sin embargo, la
esofagectomia con linfadenectomia radical se conoce como
una de las cirugias digestivas mas invasivas que se asocian
con una alta morbilidad y mortalidad.

Una guia de atencion clinica ERAS en la reconstruccion
microquirurgica de mama promueve una recuperacion tem-
prana exitosa; la adopcion de una recuperacién mejorada
después de la cirugia en la poblacion obstétrica de pacientes
estd ganando popularidad rapidamente.

Los datos sugieren que estas vias de manejo han produ-
cido no s6lo mejoras en el resultado clinico y la calidad de
la atencion, sino también un ahorro significativo de costos.
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Los ensayos grandes revelan un aumento en la superviven-
ciaa cinco afios y una disminucion en las tasas de compli-
caciones inmediatas cuando se mantiene el cumplimiento
estricto de todos los componentes del protocolo.

La intervencién preoperatoria basada en el ejercicio
(prehabilitacion) ha demostrado una reduccion de la mor-
bimortalidad en otras cirugias, pero en la cirugia toracica
sigue en discusion. La prueba de ejercicio cardiopulmonar
(CPET) es la técnica de referencia para predecir la morbi-
mortalidad postoperatoria.

El entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIT)
con una duracion de dos a seis semanas parece ser el mejor
programa de ejercicios en una intervencion de prehabilit-
acion, pero existe heterogeneidad en términos de intensidad
y duracién. La prehabilitacién aumenta la capacidad de
ejercicio y mejora significativamente la funcidn pulmonar,
pero la reduccion de la complicacion postoperatoria y la
mortalidad no se han demostrado claramente.

La evaluacion es un medio para conocer la realidad
y si ésta no nos satisface, lo que importa es intentar
mejorarla. El énfasis actual para asegurar calidad es in-
staurar el ciclo “evaluar-mejorar” en forma continuada.
Elaborar y establecer un protocolo no es suficiente y se
necesitan muchos méas esfuerzos y cambios para lograr
el objetivo de ofrecer una mejora sostenible en la calidad
general de la atencion al paciente. Por lo tanto, ERAS
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no es un protocolo Unico y rigido, sino un método, un
modus operandi, una nueva forma de trabajo en equipo,
multidisciplinario con disposicién para hacer cambios
a medida que evoluciona el conocimiento, es decir, una
revolucion del pensamiento médico-cientifico: debemos
pasar del concepto de “manejo de la enfermedad” al de
“promocion de la salud”.
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MobpuLo VI: CANCER DE PANCREAS

Lo nuevo en tumores neuroendocrinos de pancreas

Dr. Luis Humberto Ortega Le6n

o0s tumores neuroendocrinos (TNE) se originan en teji-

dos derivados de la cresta neural, el neuroectodermoy
el endodermo, afectan con més frecuencia el pancreasy el
tracto gastrointestinal. Su incidencia varia, segun se con-
sidere solo los que son sintomaticos, o todos los tumores.
La incidencia de los tumores sintomaticos varia de siete a
13 casos por millén de habitantes/afio, y la prevalencia es
de 10 casos por millon de habitantes/afio.

Los TNE, se forman en las células que liberan hormonas
a la sangre como respuesta a una sefial del sistema nervioso.
Los TNE podrian elaborar cantidades de hormonas méas
altas de lo normal, lo que puede ocasionar sintomas dife-
rentes. Estos tumores pueden ser benignos (no cancerosos)
0 malignos (cancerosos).

Algunos ejemplos de tumores neuroendocrinos son los
tumores carcinoides, los tumores de células de los islotes, el
céncer tiroideo medular, los feocromocitomas, el carcinoma
neuroendocrino de la piel (cancer de células de Merkel),
el cancer de pulmoén de células pequeiias y el carcinoma
neuroendocrino de células grandes (un tipo poco frecuente
de céncer de pulmon).

Los tumores neuroendocrinos surgen de células del sis-
tema endocrino, éstos comprenden una familia de tumores
muy variados de los cuales, los mas comunes son tumores
carcinoides (surgen mas cominmente de los pulmones,
bronquios o tracto gastrointestinal) y tumores neuroen-
docrinos pancreéticos. Menos frecuentemente, pueden
derivar de las glandulas paratiroides, tiroides, suprarrenales
e hipofisis, ademas del timo.

Su frecuencia anual ronda los 8.4/100,000 habitantes,
representando el 2% de las neoplasias gastrointestinalesy el
0.49% de todos los tumores en general. Se sefiala al tracto
gastrointestinal como el responsable de la gran mayoria
de tumores carcinoides (67.5%), seguido por el sistema
broncopulmonar (25.3%).

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

El diagndstico y tratamiento de los tumores neuroen-
docrinos dependen del tipo de tumor, su ubicacién, si
produce o no exceso de hormonas, cuan agresivo es o si
se ha diseminado a otras partes del cuerpo, debe realizar-
se usando marcadores bioquimicos seguido de estudios
de imagenes, con el fin de localizar el tumor primario y
focos de metastasis. La determinacion de 5-HIAA (acido
5-hidroxiindolacético en orina de 24 horas) es el dato
bioquimico de mayor valor. Otras caracteristicas parti-
culares de los tumores neuroendocrinos, y para lo cual
se debe tomar especial consideracion, son el comporta-
miento multicéntrico, la asociacidon con otras neoplasias
y sindromes y la aparicién del sindrome carcinoide con
su triada caracteristica.

El prondstico depende del sitio y la extension del tumor.
Desde el punto de vista clinico, la presencia del sindrome
carcinoide es manifestacion de una fase avanzada de la
enfermedad. La supervivencia en tumores resecables es del
50-65% a los cinco afios. Si existen metastasis hepaticas la
supervivencia se reduce a un 33-36%. Diferentes aspectos
se relacionan con un peor prondstico, como si estos son
un tamafio mayor de 2 cm, la presencia de invasion vas-
cular o perineural, infiltracion de la capsula pancreatica,
el nimero de mitosis, la atipia celular, el indice Ki-67 alto
y la presencia de metastasis hepéticas o linfaticas. Otros
factores relacionados con un mal prondstico son la ausen-
cia de proteinas receptoras de progesterona y la actividad
proliferativa tumoral.

El diagnéstico apropiado, y el tratamiento de estos
tumores, a menudo involucra un equipo multidiscipli-
nario que emplea abordajes bioquimicos, radiol6gicos
y quirdrgicos. Esta sesion discutira el diagndstico y el
manejo de estos tumores raros y diversos incluyendo
opciones terapéuticas para metastasis hepaticas neu-
roendocrinas.
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MobpuLo VI: CANCER DE PANCREAS

Neoadyuvancia en cancer de pancreas®

Dr. Javier Melchor Ruan*

n los Gltimos afios ha surgido informacion relevante

de estudios clinicos y de analisis retrospectivos que
han evolucionado la secuencia de tratamiento en cancer
de pancreas y que enfatiza el manejo sistémico temprano
y la realizacion de cirugia s6lo a pacientes que puedan
beneficiarse claramente de una operacion. En el Congreso
de la American Society of Clinical Oncology se presentaron
resultados del estudio PREOPANC, un estudio prospectivo
en el cual hay beneficio de quimio-radioterapia neoadyu-
vante en pacientes con enfermedad resecable y borderline
resecable sobre cirugia en analisis por intencion a tratar.
Un andlisis retrospectivo de la base nacional de datos

(NCDB) en 3,446 pacientes con enfermedad resecable
establece beneficio del manejo neoadyuvante en un analisis
pareado con pacientes con cirugia de inicio. Se presenta un
estudio fase II que muestra incremento de resecciones RO
combinando FOLFIRINOX con losartan que bloquea la
actividad TGF-b1. En el congreso de la Society of Surgical
Oncology se presenta un beneficio de manejo neoadyuvante
aun teniendo que cambiar la linea de quimioterapia en caso
de no completarse el tratamiento de induccion. Ademas se
presenta un estudio relacionado con la implementacion de
la terapia neoadyuvante como un marcador de calidad en
los centros de pancreas.

Palabras clave: Neoplasias pancreaticas, terapia neoadyuvante, pancreotomia, adenocarcinoma.

* Cirujano Oncodlogo. Instituto Nacional de Cancerologia. México.
§ Estudios presentados en ASCO y SSO 2018
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MobpuLo VI: CANCER DE PANCREAS

Cancer de pancreas localmente resecable con metastasis unica

Dr. Eduardo Esteban Montalvo Javé*

INTRODUCCION

ara los planes académicos y objetivos de ECOS In-

ternacionales de la Asociacion Mexicana de Cirugia
General, se realizo el presente documento que resume
los trabajos y conferencias presentadas en el Congreso
Mundial de Cirugia de Sociedad Internacional de Cirugia
(ISS), que se celebro en la ciudad de Basilea en Suiza en
el afio 2017 y el Congreso Mundial de Cirugia Hepato-
Pancreato-Biliar, en la ciudad de Ginebra en 2018. Asi
como los congresos del American College of Surgeons en
la ciudad de Boston en USA y la Asociacion Americana
de Cirugia Hepato-Pancreato-Biliar en 2017 y 2018 en la
ciudad de Miami, USA.

Objetivo: EIl tema sugerido para presentarse en nues-
tro evento en febrero del 2019 es: cancer de pancreas
localmente resecable con metastasis unica. Siendo
altamente controversial, por los grupos quirdrgicos
interesados en el cancer de pancreas. Con la eviden-
cia mostrada en los eventos internacionales y con las
publicaciones que se muestran a continuacidn, propor-
cionaremos la evidencia que nos abrira las puertas para
una mayor discusién del tema.

El cancer de pancreas es la cuarta causa de muerte
relacionada con malignidad en el occidente. Su incidencia
es similar a su mortalidad, haciendo que sea una neoplasia
letal. La tasa de sobrevida a cinco afios es aproximada-
mente de 5%.23 Su agresividad biologica, mal pronostico
y diagndstico tardio resultan en una baja proporcion de
intervenciones quirdrgicas.

En México, ocupa el quinto lugar en frecuencia de
neoplasias malignas en hombres y el séptimo en mujeres.*
Aproximadamente entre 70-80% de los carcinomas se lo-
calizan en la cabeza del pancreas, en 10-15% en el cuerpo
y 5% en la cola del pancreas.®

Mas del 85% de los tumores pancreaticos son de ori-
gen ductal, pero la incidencia de tumores quisticos y otros
tumores raros esta aumentando.! El 70% de los pacientes
presentan una 0 mas metastasis hepaticas por el adenocarci-

noma ductal del pancreas,® en su presentacion o diagnéstico
posterior 0 ampliado. Lo que representa una limitacién en
su tratamiento médico y quirurgico.

Los procedimientos estandar para los tumores pancrea-
ticos incluyen el procedimiento de Whipple y sus variantes
y la derivacion biliopancreética a nivel intestinal, general-
mente incluyen linfadenectomia regional .

Dependeréa de la institucion y pais, las estadisticas pu-
blicadas nos muestran que hasta un 40% de los pacientes
con cancer de pancreas potencialmente resecable no se les
ofrece cirugia.r Sélo 10-20% de los pacientes son detecta-
dos en estados iniciales siendo asf elegibles para cirugia.®

MATERIALY METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica a través de la red
de datos electronicos de PubMed/Medline, Clinical Key,
Index Medicus. Desde el afio 1993 a diciembre de 2018,
empleando palabras clave en espafiol o inglés: cancer
pancreatico, hepatectomia, pancreatoduodenectomia,
neoplasias pancreéticas, Whipple. Asi como los datos
proporcionados de las conferencias y presentaciones en
foros internacionales mencionados en la introduccion y
publicaciones recientes.

RESULTADOS

Las resecciones multiviscerales en los tumores, a menudo
en la cola 'y cuerpo del pancreas, con invasion del colon o
del estdmago u otros tejidos circundantes, se asocian con
un aumento de la morbilidad, estancia prolongada, y tasas
de mortalidad y supervivencia comparables a aquellas sin
infiltracion.®

Por otro lado algunos grupos sugieren que los tumores
bien diferenciados de metastasis hepaticas deben resecar-
se.® La reseccion combinada del pancreas e higado por
adenocarcinoma ductal del pancreas es factible y segura’°
en grupos experimentados y en cirujanos HPB y puede
recomendarse en el marco de una terapia individualizada

* Presidente de la Asociacion Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo (AMCAD). Servicio de Cirugia General.
Hospital General de México. Profesor de Cirugia. Facultad de Medicina. UNAM. Doctor en Ciencias Biomédicas.
Facultad de Medicina, UNAM. Miembro del Sistema Nacional de Investigadores, CONACyT. Nivel II.
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contra el cancer con intencién curativa por una enfermedad
localmente avanzada o una diseminacion tumoral tem-
prana.’**? Se considera como un beneficio de sobrevida
a largo plazo.®®3% La hepatectomia derecha o izquierda
estandar generalmente se realiza con tasas de mortalidad
inferiores al 5%.”

Otro tema a discusion es que la reseccion de las me-
tastasis pulmonares resultantes del céncer pancreético
primario puede prolongar la sobrevida, siempre que el
paciente pueda tolerar la cirugia.’®

Sin embargo, se asocia el volumen hospitalario y la
aplicacion de quimioterapia paliativa para el cancer con una
mejor supervivencia, asi una relacion volumen-resultado,
descrita para la cirugia pancreatica, también puede existir
para la oncologia médica pancreatica.’®

Segtin una publicacion de Hao-Jun Shi, et al., los
niveles de CA125 facilitan el diagnostico de metastasis
hepéticas sincronicas de adeconarcinoma ductal pancreé-
tico (ACDP) y la seleccion prudente de pacientes para las
resecciones simultaneas.*’

Es ampliamente reconocido que el tamafio del tumor en
el tratamiento del cancer de pancreas, una lesién mayor de
20 mm, se correlaciona con los resultados quirdrgicos no
favorablesy es un predictor independiente de mal pronéstico.
Dado que las imagenes subestiman el tamafio de las lesiones
en un 20% aproximadamente, los tumores que miden menos
de 20 mm por imagen deben considerarse para tratamiento
neoadyuvante independientemente de la resecabilidad.*®

La reseccion de metastasis hepaticas o ganglios linfa-
ticos interaortocavos se puede realizar de manera segura,
y se indica debido a que puede ser superior al tratamiento
paliativo. Se asocia con una supervivencia a largo plazo
del 10%, pero aln se requieren estudios adicionales para
estratificar a los pacientes para estos procedimientos.*®

El tratamiento de tumores neuroendocrinos pancreéti-
cos no funcionales sin enfermedad a distancia es la resec-
cion. Las metastasis hepaticas resecables en los tumores
bien diferenciados deben resecarse.®

La terapia neoadyuvante ejerce un efecto benéfico en el
ACDP limite o localmente avanzada sobre la estadificacion
y biologia del tumor, mostrando un aumento en las tasas de
resecabilidad y una etapa tumoral mas baja.?°

Las micrometastasis hepaticas son comunes en pacien-
tes con tumor neuroendocrino metastésico del intestino
delgado o pancreético y se asocian de forma independiente
con un pronostico desfavorable, sugiriendo que la reseccion
quirdrgica de metéstasis hepaticas probablemente no sea
curativa en estos pacientes. Algunos grupos manifiestan
individualizar los casos para tratar de ofrecer tratamiento
concomitante tanto a nivel pancreatico como a nivel he-
patico.?
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Aquellos que requieren una hepatectomia menor, la
reseccion laparoscopica combinada de colon e higado se
realiza de manera segura sin aumentar el riesgo de mor-
bilidad postoperatoria en comparacion con la reseccion
laparoscépica aislada y en tumores raros pancreaticos.?

En una reseccion combinada de higado y pancreas, la
embolizacion de la vena porta y el drenaje biliar preope-
ratorio del higado remanente en pacientes que requieren
hepatopancreatoduodenectomia reduce los problemas de
insuficiencia hepatica.”

Los sintomas clinicos de los pacientes con ACDP son
indistintos e impiden el diagnostico oportuno del céancer
pancreatico; sin embargo, los avances en las técnicas de
imagen ofrecen una deteccidn precisa de la ubicacion y
extension del tumor, permitiendo asi una planificacion de-
tallada del tratamiento individualizado de cada paciente.

La estrategia de tratamiento multimodal que incluye
quimioterapia perioperativa y hepatectomia provee una
sobrevida mayor en pacientes con metastasis por cancer
pancreatico. Por lo que en pacientes con regimenes de
terapia sistematica como FOLFIRINOX o gemcitabine/
nab-paclitaxel han demostrado ser altamente efectivos, au-
mentando las tasas de supervivencia, siendo FOLFIRINOX
el que aporta una supervivencia general mas larga.® Los
pacientes tratados con pancreatoduodenectomia paliativa
seguida de quimioterapia a base de gemcitabine muestran
una supervivencia general mas larga que los pacientes que
se someten principalmente a quimioterapia paliativa.?®

CONCLUSIONES

Para nuestro tema especifico, en neoplasias malignas de
pancreas, una operacion potencialmente curativa es la
combinacion de las resecciones del pancreas e higado,
considerandose una opcidn de sobrevida a largo plazo. La
reseccion hepatica por metastasis pancreatica puede reali-
zarse de manera segura; sin embargo, se necesitan ensayos
controlados aleatorios adicionales. La reseccion de metés-
tasis pulmonar por el cancer pancreético primario puede
alargar la supervivencia, siempre y cuando el paciente
tolere la cirugia. Siendo el manejo multidisciplinario fun-
damental en el tratamiento quirlrgico curativo o paliativo.

La mayor implementacion de quimioterapia perio-
peratoria en el marco de los conceptos de tratamiento
multimodal podria contribuir potencialmente a las tasas
de supervivencia prolongada para pacientes con adeno-
carcinoma ductal pancreético con metéstasis hepética. Por
lo que ponemos a discusion que el planteamiento de que
la reduccion de la carga tumoral favorece mayores tasas
de reseccion y a deteccion temprana, con una adecuada
estadificacion y planeaciones prequiriirgicas permitird una
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reseccion curativa, incluso en pacientes con mets hepatica
0 pulmonar.
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Cirugia en cancer de pancreas; ¢los limites importan?

Dr. Oscar Chapa Azuela

Se comentan en este espacio las conclusiones de dos
conferencias magistrales presentadas una en el Con-
greso de la IHPBAy AHPBA en Miami, Florida en marzo
de 2018 y la otra en el Congreso Latinoamericano de HPB
y de la AMHPB en la CDMX en diciembre de 2018, en
relacion al manejo del espécimen quirargico de una pancre-
atoduodenectomia con respecto a los margenes quirlrgicos
de reseccion RO y R1 y sus implicaciones en la sobrevida
de los pacientes.

El prondstico de los pacientes con adenocarcinoma de
pancreas (ADCP) es malo. La mayoria se presentan con
enfermedad avanzada teniendo como resultado un porcen-
taje de reseccion bajo, entre el 10y 20% solamente. En los
pacientes sometidos a reseccion pancreética la recurrencia
local del tumor es muy frecuente y la sobrevida a cinco
afos es del 7 al 25% segun el caso.

Se piensa que los margenes de reseccion (MR) son
criticos para la sobrevida en el ADCP. Sin embargo, el
rango de margenes microscopicos positivos (R1) reportado
en la literatura varia marcadamente, desde un 16% hasta
mas del 75%, existiendo una correlacion con la evolucion
clinica del paciente en la mayoria de los casos aunque no
en todos los estudios reportados.

Mientras la prevalencia y el significado pronostico de
los margenes de reseccion positivos estan bien reconocidos
en el cancer rectal y esofégico, la evaluacion del estatus de
los MR en el ADCP ha sido olvidada. Recientemente ha
habido un interés creciente en la evaluacion de los MR en
el ADCP y sus implicaciones prondsticas.

La razén de la amplia variacion en los porcentajes de
MR R1 esta ligada a la falta de consenso internacional
a propésito de conceptos fundamentales tales como la
definicion del margen microscopico positivo, la falta de
definicion de lo que constituyen exactamente los margenes
circunferenciales de reseccion (MCR) en especimenes de
pancreatoduodenectomia (PD), y la falta de un protocolo
estandarizado para el examen anatomopatoldgico de estas
piezas. Otros factores involucrados pueden ser lanomencla-
tura confusa y la dificultad para definir el origen del tumor
entre pancreatico, ampular o de conducto biliar distal.

De acuerdo a la Unién Internacional Contra el Cancer
(UICC por sus siglas en inglés) MR R1 se definen como
“presencia de tumor residual posterior al tratamiento”.
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En este aspecto es evidente que el patrén de crecimiento
tumoral debe ser considerado. La ausencia de células
tumorales a o dentro de 1 mm de la superficie de la pieza
quirdrgica es poco probable que sea un indicador de una
reseccion completa (ausencia de tumor mas alla de la linea
de reseccidn) si el patron de crecimiento tumoral es disperso
mas que compacto. Uno de los hallazgos caracteristicos
del adenocarcinoma pancreatico tipo biliar es el llamado
patrén de crecimiento infiltrativo, que se refiere a un cre-
cimiento tumoral disperso y discontinuo y ha sido ligado
a una conducta bioldgica agresiva y una mala evolucién
clinica del ADCP.

Basado en estas consideraciones, la definicion actual
de MR R1 necesita ser revisada en el reporte de ADCP,
pudiendo ser mas apropiado un margen mayor de 1 mm.
La definicion de margen libre 0 mm comunmente utilizada
en los Estados Unidos de Norte América y Canada pare-
ce subestimar la presencia de tumor residual en el lecho
quirdrgico.

Una revision critica de los datos de sobrevida de los
pacientes con ADCP revela incongruencias entre el por-
centaje de reportes R1 y la evolucion clinica. El porcentaje
de recurrencia local del ADCP posterior a la reseccion con
intento curativo es alto (67 a 86%) y parece estar relacio-
nado con el porcentaje de MR R1, que en la mayoria de las
series publicadas se encuentra por debajo del 30 al 40%.
Las curvas de sobrevida en la series con porcentajes bajos
de MR R1 no difieren mucho con aquellas que reportan
porcentajes altos de MR R1. La diferencia en sobrevida
entre pacientes con MR RO y los que reportan MR R1
usualmente es pequefia y frecuentemente estadisticamente
no significativa. Aunque el namero de resecciones con
MR RO es pequeflo, la sobrevida media de este grupo es
significativamente mejor que el de resecciones con MR R1.

El significativo beneficio en la sobrevida en el pequefio
grupo de pacientes con MR RO sugiere que los MR R1 es
frecuentemente subestimado y por lo tanto, un reporte in-
correcto de MR RO da como resultado una confusion entre
la diferencia en la evolucidn entre grupos de pacientes con
MR ROy R1.

Un soporte indirecto de la subestimacion de los MR R1
en lamayoria de las series publicadas proviene de un estudio
que detecta células portadoras de mutaciones de K-ras en el
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53% de las piezas resecadas de ADCP con MR R0. Aunque
este estudio tiene la limitante de haber estudiado s6lo el mar-
gen pancreético de transeccion y el margen circunferencial
retroperitoneal, se observo una diferencia significativa en
la sobrevida entre los casos RO y R1 basados en el analisis
molecular (media de 15 versus 55 meses).

Poco es conocido acerca de la relativa frecuencia de
los diferentes margenes de reseccion en MR R1 y su signi-
ficado como determinante de sobrevida. Los margenes de
reseccion més frecuentemente afectados son los margenes
circunferenciales posterior y medial (mayor a 66% de todas
las resecciones R1). EIMR R1 del borde anterior parece ser
menos frecuente (22 a 26%). El involucramiento de dos o
mas MR se observa en mas de 40% de los casos.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Una pregunta por contestar es si se debe considerar MR
R1 a aquellos pacientes con ganglios linfaticos positivos
a menos de 1 mm del MR circunferencial o a aquellos
pacientes con infiltracién neural o vascular.

Estudios histoldgicos y moleculares parecen indicar
que los MR R1 son significativamente mas frecuentes que
los reportados en la literatura. Esto implica que el ADCP
representa para la mayoria de los pacientes una enfermedad
localmente avanzada, que no puede ser curada solamente
con cirugia y que requiere tratamiento adyuvante. En el
futuro deberéan enfocarse los esfuerzos al desarrollo de una
terapia (neo) adyuvante efectiva, y reportes de patologia
mas exactos y estandarizados que permitan evaluar el efecto
de estas nuevas terapias.
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Resultados a largo plazo

Dr. Carlos Zerrweck Lopez*

RESUMEN

La cirugia bariatrica es la mejor terapia para tratar la obesidad y las enfermedades asociadas. Este tipo de procedimientos se realiza desde hace mas
de 50 afios, y con el advenimiento de la era laparoscépica se han reducido las probables complicaciones y la mortalidad. Hoy en dia es considerada
igual de segura que otro tipo de procedimientos (como colecistectomias y cirugia articular), e inclusive mas seguros que resecciones de colon y
cirugia de cadera. Existen diversos métodos quirurgicos; sin embargo, los mas analizados han sido la banda gastrica, bypass y manga gastrica. Los
dos ultimos son los mas realizados a nivel mundial, y existe algo de informacion acerca de sus resultados a mediano plazo; sin embargo, a largo y muy
largo plazo (10 afos), la informacion es escasa. Se ha observado que, en pacientes bien seleccionados y en hospitales con estrecho seguimiento de
pacientes, tanto el bypass como la manga tienen pérdidas de peso similar (1-2 aflos), pero esto empieza a cambiar cuando los pacientes son seguidos
a mas de 10 afios. El bypass continda siendo superior; aunque, existen pocos estudios y muy pocos pacientes como para determinar la inferioridad
de la manga gastrica. Ambas cirugias son seguras; no obstante, en tltimos estudios se ha relacionado a la manga gastrica con menos complicaciones
tempranas y tardias; sin embargo, también se asocia a mayor indice de falla y reganancia a largo plazo.

INTRODUCCION

a obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 30 kg/

m?) es un problema de salud publica, y se asocia
con mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), en-
fermedad cardiovascular, apnea del suefio, osteoartritis,
disfuncion cognitiva, algunos tipos de céancer, higado
graso, entre otras, lo que en conjunto lleva a 2.5 millones
de muertes por afio en todo el mundo. El manejo de la
obesidad implica abordajes no quirdrgicos y quirdrgicos.
El manejo no quirtirgico (dieta, terapia farmacéutica y mo-
dificacion de estilo de vida) son enfoques convencionales
utilizados; sin embargo, estas intervenciones suelen ser
ineficaces en el tratamiento de la obesidad morbida (IMC
> 40 kg/m?), sobre todo a largo plazo (> 5 afios).* Los di-
rectrices de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH) en
los Estados Unidos recomiendan la cirugia bariatrica para
pacientes con IMC > 40 o > 35 kg/m? con comorbilidad.
La banda gastrica ajustable, el bypass gastrico en Y de
Roux laparoscépico (BPGL) y gastrectomia laparosco-
pica en manga (MGL) son los tres procedimientos mas
comunes en la literatura, y producen un impacto positivo
en la salud. Los efectos a corto y mediano plazo son bien
conocidos; sin embargo, existe poca literatura a largo (>
5 afios) y muy largo plazo (> 10 afios).

DESCRIPCION DE RESULTADOS
Banda gastrica y bypass géastrico

Un metaanalisis de 28 estudios (incluyendo 7,383 pacien-
tes) mostrd que el exceso de pérdida de peso (%EPP) fue
de 49.4% (IC 95%, 44.9-54.0) después de banda y 62.6%
(IC95%, 58.6-66.6) después de BPGL. Buchwald et al. rea-
lizaron un metaanalisis en 91 estudios (incluyendo 22,094
pacientes) mostrando que el %EPP es 47.4% (IC 95%,
40.6-54.2) y 61.5% (IC 95%, 56.8-66.5) después de banda
y BPGL, respectivamente.* Aunque ambos son estudios con
un gran nimero de pacientes, ambos carecen de resultados a
muy largo plazo, no incluyen MGL y hay muchos pacientes
con cirugia abierta. En el metaanalisis mas reciente (afio
2018) se encontrd una media de %EPP a cinco afios 0 mas
de 47.9, 62.5 y 53.2% después de banda, BPGL y MGL,
respectivamente. La media %EPP a 10 afios o mas después
de LAGB y LRYGB es el mismo que a cinco afios 0 mas.
Ademads, hubo una asociacion significativa positiva entre
género y %EPP después de BPGL, pero no para banda ni
MGL. Tampoco se identifico asociacion entre edad, IMC
basal y duracion de seguimiento con %EPP. Dentro del
mismo estudio los resultados mostraron que la efectividad
de los tres procedimientos es igual en Europa (56.3 versus

* Director de la Clinica de Obesidad del Hospital General Tlahuac. Profesor Titular de Postgrado de Alta Especialidad
en Medicina para Cirugia Bariatrica (UNAM). Sistema Nacional de Investigadores.

72

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Contenido



Zerrweck LC. Resultados a largo plazo

55.9% banda versus bypass), mientras que en América y
Asia, el BPGL conlleva mayor efectividad que la banda; en
América 61.9 versus 41.7%, y en Asia 60.1 versus 48.2%.
El efecto de la MGL en la pérdida de peso es lo mismo en
América, Asia y Europa. Las diferencias en la pérdida de
peso entre grupos étnicos pueden estar relacionados con
etnicidad/raza, diferencias en el metabolismo, la ingesta
dietética y los habitos alimentarios.

Manga géstrica

La cirugia de MGL originalmente fue pensada como el
primer paso del switch duodenal, pero con el tiempo ha
ganado gran popularidad como operacidn independiente,
debido a sus resultados alentadores en términos de mejora
metabdlica y reduccion de peso, ademas de su inferior
complejidad técnica. De hecho, en algunas series han
demostrado generar resultados superponibles durante los
primeros afios postoperatorios en comparacion con BPGL.
Un aumento significativo en la prevalencia de MGL se re-
gistra desde 2008, y actualmente es la cirugia mas realizada
anivel mundial, sobre todo en Estados Unidos y Canada. A
pesar de lo anterior, hay una escasez de resultados a largo
plazo disponibles en la literatura. Una revision sistematica
por Juodeikis et al. analizé los resultados a largo plazo (>
5 afos) en 20 estudios que incluyeron un total de 2,713
pacientes, reportando un %EPP de 58.4, 59.5, 56.6, 56.4y
62.5 a cinco, seis, siete, ocho y 11 afios, respectivamente.
En otra revision sistemética, Diamantis et al. extrajeron los
resultados de 16 estudios que comprenden 492 pacientes,
con un seguimiento minimo de cinco afios, obteniendo
%EPP de 62.3, 53.8, 43 y 54.8% a cinco, seis, siete, y
ocho afios, respectivamente. La mayoria de las series des-
cribe una pérdida de peso pronunciada entre el primer y
segundo afio después de la operacion, y una recuperacion
progresiva de peso a partir de entonces. En la serie mas
reciente, 114 pacientes completaron un promedio de 10
afos de seguimiento con una tasa de retencion satisfactoria
(es decir, 77%), demostrando un significativo %EPP y con
una tasa de éxito de 50.9% de los pacientes también a muy
largo plazo (media %EPP de 52.5). Enun 37.7 'y 21.9% de
casos, tenfan un IMC > 30 y 35 kg/m?, respectivamente.
Se registréo un IMC medio de 32.7 kg/m?. Al igual que lo
mencionado en otras series, la tendencia de pérdida de
peso parece alcanzar su punto mas alto a los dos afios de
la cirugia (media %EPP 75.8; IMC promedio 28.7).

Manga gastrico versus bypass gastrico
La operacion mas realizada después de la MG es e BPGL,

inclusive en la mayoria de lugares se sigue consideran-
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do como la cirugia “estandar de oro”, por lo tanto, una
comparacion entre los resultados de estos dos proce-
dimientos es relevante. Aunque en algunos estudios se
han descrito resultados similares en cuanto a pérdida de
peso, una reciente revision sistematica y metaanalisis
sugirio que esto solamente es en el corto plazo, y que a
mayor tiempo, el BPGL era superior. Existe una escasez
de estudios aleatorizados para este tema, en un estudio
reciente un equipo Suizo evaluo pérdida de peso a cinco
afios, este estudio favorece al BPGL (pérdida de peso total
corporal de 25% para MGL versus 28.6% para bypass,
p = 0.02). En otro ensayo aleatorio controlado, Finnish,
se mostrd que, aunque el %EPP a cinco afios fue mayor
con bypass que con manga (49 versus 57%, diferencia
absoluta 8.2% [IC 95%, 3.2%-13.2%]), la diferencia no
fue clinicamente significativa. De hecho, la DM2 y las
tasas de remision de dislipidemia fueron comparables. La
remision completa o parcial del T2D se logro en el 37%
de los pacientes después de MGL y en 45% después de
BPGL (p =ns). Los medicamentos para la dislipidemia se
descontinuaron en 47% de los pacientes después de MG
y en 60% después de BPGL (p = ns); solo los farmacos
para la HTA se redujeron mas en estos pacientes de bypass
(51 versus 29%) p = 0.02). La tasa de complicaciones no
fue estadisticamente diferente (8.3% después de manga
y 15.1% de bypass).

La manga gastrica es un procedimiento bariatrico
eficaz tanto en términos de resolucién de comorbilidades
y pérdida de peso. Tiene complicaciones a largo plazo
y deficiencias nutricionales bajas, estd dotada de mayor
simplicidad técnica y operativa comparada con BPGL, otor-
gando facilmente la opcion para cirugia de revision. Este
grupo de pacientes necesita un seguimiento mas cercano,
asesoramiento y apoyo nutricional. Los procedimientos
quirlrgicos de segunda etapa deben considerarse en casos
seleccionados.
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MobpuLo VII. OBESIDAD

Reganancia ponderal

Dr. Felipe Joaquin Cantu Garza*

INTRODUCCION

areganancia ponderal, manifestada como un aumento

de peso corporal y evidenciada como una disminucion
gradual del porcentaje en el cambio de peso observada en
estudios longitudinales, representa una de las complicacio-
nes mas importantes a largo plazo de la cirugia bariatrica.
También esta asociada con la recurrencia de las comor-
bilidades asociadas a la obesidad, incluyendo la diabetes
mellitus tipo 2, ademas de un deterioro en la calidad de
vida y un efecto econémico negativo.!

Lareganancia ponderal después de la cirugia bariatrica
se presenta sin importar el tipo de procedimiento realizado.
Actualmente, no existe un consenso en una definicion es-
tandar para publicar los resultados de reganancia de peso.?

Se han detectado diferentes definiciones de reganancia
ponderal en la literatura en revisiones sistematicas® (Tabla 1).

Se ha reportado una reganancia ponderal después
de cirugia bariatrica muy variada (9-91%) aplicando las
multiples definiciones.* Aunque se han publicado en guias
clinicas algunos métodos como recomendacion para repor-

Tabla 1: Definiciones de reganancia

ponderal después de cirugia bariatrica.

Definiciones

. Aumento > 10 kg del peso base (6)

II. Aumento > 25% EPP del peso base (2)

I1l. Aumento del IMC de 5 kg/m? del peso base (1)

IV. Cualquier reganancia de peso después de remision de DM2 (1)

V. Reganancia de IMC > 35 kg/m? después de pérdida de peso exitoso (1)
VI. Cualquier reganancia ponderal (1)

9%EPP = Porcentaje de exceso de peso perdido; IMC = indice de masa corporal;
DM2 = Diabetes meliitus ipo 2.

NUmero en paréntesis se refiere al nimero de veces que la definicion es
empleada en la literatura.

tar la pérdida de peso,® aun no se han unificado criterios
dentro de la comunidad cientifica (Tabla 2).

La demanda de cirugia bariatrica revisional por re-
ganancia de peso va en aumento. Las etiologias mas fre-
cuentes por la que los pacientes buscan revision de manera
electiva son: falla mecénica del procedimiento primario,
procedimiento primario inefectivo y pobre cumplimiento
del paciente al seguimiento y al cambio de estilo de vida®
(Tabla 3).

EVALUACION PARA CIRUGIA REVISIONAL

Seleccionando a los pacientes adecuados y practicando la
cirugia revisional adecuada se ha demostrado una mejor
pérdida de peso y control de las comorbilidades.

Son varios los factores que hay que tomar en cuenta
para tomar la decision de realizar una revision quirdrgica
por reganancia ponderal. Se necesita saber qué tipo de
procedimiento bariatrico primario se realice y cuando,
el peso inicial, peso minimo y peso actual. Preguntar
por los sintomas asociados digestivos o sistémicos
para sospechar de alguna complicacion mecéanica. Una
evaluacion psicologica y nutricional detallada junto con
diario de alimentos para descartar desordenes alimenti-

Tabla 2: Recomendaciones para reportar la

pérdida de peso después de cirugia bariatrica.’

1. Cambio en el IMC (AIMC): AIMC =
(IMC inicial) - (IMC postoperatorio)
2. Porcentaje de pérdida de peso total (%PPT): %PPT =
[(peso inicial)-(peso postoperatorio)]/[(peso inicial)] x 100
3. Porcentaje de exceso de IMC perdido (%EIMCP):
%EIMCP = [AIMC/(IMC inicial-25)] x 100
4. Porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP): %EPP =
[(peso inicial) - (peso postoperatorio)]/[(peso inicial)-(peso ideal)]

(Peso ideal es definido por el peso que corresponde a un IMC de 25 kg/m?)

* Grupo Christus Muguerza, Hospital Christus Muguerza Reynosa. Instituto de Medicina Avanzada.
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cios u otras patologias. Se recomienda realizar estudios
de imagen con trago de bario, mediciéon volumétrica
con tomografia y endoscopia digestiva para revisar la
anatomia.

Tabla 3: Etiologias de reganancia

ponderal postcirugia bariatrica.

(I) Relacionado al paciente

No cumplidor en régimen dietético (non-compliance)
Pobre calidad de alimentacion
Decision inapropiada de alimentos
Falta de seguimiento nutricional

Desorden de salud mental (alimenticio)
Trastorno por atracon
Trastorno por picoteo

Inactividad fisica

Hormonal/metabolico
Grelina
Homeostasis de la glucosa

() Relacionado a la cirugia

Banda gastrica ajustable
Distension del reservorio gastrico
Retiro de banda gastrica

Bypass gastrico en Y de Roux
Dilatacion del estoma
Dilatacion del reservorio gastrico
Fistula gastro-gastrica

Manga gastrica
Dilatacion de la manga gastrica

e b
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Si se descarta falla mecanica, se recomienda retomar el
seguimiento nutricional, psicologico y un régimen de ejer-
cicio antes de tomar la decision de una revision quirdrgica.

GASTROPLASTIAVERTICAL

Del 20 al 56% de las gastroplastias verticales van a requerir
revision. Existe estenosis o erosion del anillo hasta en un
30%y se asocia a reflujo gastroesofagico, ndusea o vomito.
La reganancia ponderal se ve en pacientes con estenosis
de anillo que adoptan una dieta blanda hipercaldrica y en
casos de dehiscencia de linea de grapas (30%).

Larestauracion de la linea de grapas o recolocacion de anillo
en gastroplastias verticales fallidas tiene una baja tasa de éxito,
requiriendo una revision subsecuente en 68% de los casos.’

La conversion a un bypass gastrico en Y de Roux me-
jora los sintomas y la pérdida de peso ademads de tener una
menor morbilidad y tasa de fugas, en comparacion con sélo
restaurar la gastroplastia vertical .2

Se debe considerar convertir a un bypass gastrico en la
mayoria de los casos.

BANDA GASTRICAAJUSTABLE

Reganancia ponderal en pacientes con banda gastrica ajus-
table ocurre hasta en un 50% de los pacientes. La fallaen la
pérdida de peso esta asociada a una falta de seguimiento y
de ajustes de la banda géstrica. Es importante una evalua-
cion radioldgica para ver la situacion de la banda® (Figura
1). Una dilatacion concéntrica del reservorio gastrico esta
asociada a reflujo gastroesofagico y algunos pacientes optan
por dieta blanda hipercalérica (Figura 2 a-b).

1] Figura 1:

Tipos de dilatacion y deslizamiento
de banda gastrica ajustable. Tipo 1,
prolapso posterior; Tipo 11, prolap-
so anterior; Tipo III, dilatacion con-
céntrica; Tipo Illa, dilatacion del
reservorio con hernia hiatal; Tipo
IIIb, dilatacion con prolapso, Tipo

lllc Ilc, dilatacion gastroesofigica.
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La revision de banda géstrica ajustable a bypass gastrico
ha demostrado su efectividad. El abordaje estandar es el
laparoscopico. Se recomienda evitar pasar la grapadora
lineal por la pseudocépsula de la banda. La tasa de fugas
es mayor que en la cirugia primaria.

La revision de banda gastrica a gastrectomia vertical
en manga no se recomienda en pacientes con reflujo o di-
latacidn gastroesofagica. Esta en debate si se debe realizar
la manga en uno o dos tiempos quirdrgicos.

BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX

La reganancia ponderal después de bypass gastrico es
mas comun de lo que se reporta. Ocurre frecuentemente
en anatomias intactas. Los pacientes desean regresar
a su periodo de “luna de miel” de sus primeros seis
a nueve meses postoperatorios donde la sensacién de
hambre estaba ausente y las porciones eran pequefas.
Este periodo se caracteriza por una supresion de grelina
y un aumento de GLP-1y PYY, no del reservorio o del
didmetro del estoma.

En el estudio de cohorte Longitudinal Assessment of
Bariatric Surgery-2 (LABS-2), donde se dio seguimiento
a pacientes que tuvieron bypass gastrico en Y de Roux, se
concluyd que la reganancia ponderal cuantificada como
porcentaje de la pérdida de peso maxima tuvo mejor aso-
ciacion con los resultados clinicos.

Se debe descartar una fistula gastro-gastrica por estudio
de imagen contrastado y endoscopia.

La dilatacion del estoma y del reservorio gastrico
ocurre en la mayoria de los pacientes. Existe una pobre

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Figura2 Ay B:

Tipo 111, dilatacion concéntrica.

correlacion entre los tamafios de la gastroyeyunoanas-
tomosis y de reservorio con la tasa de pérdida de peso.
La revision quirlrgica y endoscopica para reducir el
volumen del reservorio gastrico y el diametro de la gas-
troyeyunoanastomosis no tiene resultados favorables. La
distalizacion del asa biliopancreatica ha demostrado tener
resultados favorables en pérdida de peso en pacientes
con reganancia y en resolucion de comorbilidades con
una baja incidencia de deficiencia nutricional dejando
una longitud de asa total alimentaria (asa alimentaria +
asa comun) de 400 a 450 cm.™ La conversion a switch
duodenal (incluyendo la reversion del bypass) es efectiva
en la reduccion de peso pero tiene mayor morbilidad pe-
rioperatoria (10% de fugas) y existe preocupacion en las
complicaciones nutricionales a largo plazo en pacientes
que no cumplen en el seguimiento.

MANGA GASTRICA

Existen varias opciones de revision como remanga, bypass
laparoscopico en Y de Roux, bypass de una anastomosis
(BAGUA), switch duodenal o bypass duodenoileal de una
anastomosis (SADI).

Ademas de la revision de la anatomia por medio de
estudios de imagen, también se debe realizar estudio
endoscopico. En pacientes con reflujo gastroesofagico, la
mejor alternativa es el bypass en Y de Roux. La remanga
no ha demostrado resultados favorables. El switch duodenal
tiene mejores resultados de pérdida de peso. Alin no existe
un consenso para decidir cual es el mejor procedimiento
de revision para la manga gastrica.

7
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MobpuLo VII. OBESIDAD

Cirugia de revision

Dr. Manuel Aceves Avalos*

RESUMEN

La obesidad mérbida es una enfermedad cronica, el manejo a largo plazo puede incluir cirugia revisional. La cirugia bariatrica es la manera mas
efectiva y prolongada de perder peso, ademas de sus efectos metabélicos, siendo la mejoria de la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) uno de los mas
importantes. El reto de cualquier técnica quirtirgica para el manejo de la obesidad es que la pérdida de peso inicial se mantenga. Atin no encontramos
la técnica quirtrgica ideal para el manejo de la obesidad y sus efectos metabolicos siendo de suma importancia conocer las opciones quirtirgicas
con las que contamos para el complemento de manejo de estos pacientes. Se realizo la revision de un compendio de las conferencias sobre cirugia
bariatrico/metabdlica revisional que se presentaron en el transcurso del presente 2018 en diversos foros cientificos. La decision de realizar un
procedimiento revisional debe estar basado no sélo en el IMC y la pérdida del exceso de peso, sino también en las comorbilidades, calidad de vida
y riesgo/beneficio de la operacion. Se deben realizar procedimientos de cirugia revisional s6lo después de una exhaustiva evaluacion de habitos
dietéticos, conductuales, fisicos y grado de compromiso del paciente con un seguimiento estrecho del grupo multidisciplinario.

Palabras clave: Cirugia bariatrica fallida, reganancia de peso, cirugia bariatrica, cirugia bariatrica revisional.

CIRUGIABARIATRICAY METABOLICA
DE REVISION

La cirugia bariatrica es, con mucho, la manera méas
efectiva y prolongada de perder peso, ademas de te-
ner muchos efectos metabdlicos, la mejoria de la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) es uno de los efectos metabdlicos
que mas popularidad ha ganado.*

Sin embargo, al tratarse por definicion, de una enfer-
medad crdnica, degenerativa, multifactorial e incurable y
al realizarse cada dia mas y mas procedimientos bariatricos
alrededor del mundo, nos encontramos con fallas en la
pérdida de peso, reganancia del mismo, asi como recu-
rrencias de comorbilidades incluyendo las metabdlicas,?
primordialmente DMT2, por lo que es cada dia mas comun
enfrentarnos a realizar revisiones quirdrgicas de procedi-
mientos bariatrico/metabélicos previos.

Elreto de cualquier técnica quirurgica para el manejo de
la obesidad no es que el paciente pierda peso inicialmente
(eso préacticamente lo logran todas las opciones), sino que
esta pérdida se mantenga.

El Dr. Carrel Le Roux en su participacion en BEST
hace mencion al hecho de que mientras la cirugia realizada
controle los dos principales sintomas de la obesidad, que
son el hambre y la saciedad, los resultados adecuados se

mantendran y que cuando se realiza técnicamente bien el
procedimiento quirdrgico indicado para cada paciente no
debemos hablar de falla de la cirugia, sino de recurrencia,
y tener en mente que ése era el resultado que la respuesta
bioldgica del paciente iba a tener con ese procedimiento en
particular y que aiin no tenemos manera alguna de evaluar
como responderan los centros del hambre y la saciedad
localizados en el hipotalamo; al no tener control sobre esa
area es nuestro deber acompafar siempre al paciente con
apoyo nutricional, médico y fisico para tratar de obtener
resultados mas adecuados en seguimientos prolongados.

Atin no encontramos la técnica quirtirgica ideal para el ma-
nejo de la obesidad y sus efectos metabélicos, por lo que es de
suma importancia conocer las opciones quirdrgicas con las que
contamos para el complemento de manejo de estos pacientes.

La cirugia de revision ha crecido exponencialmente en
los Ultimos afios constituyendo en la actualidad, de acuerdo
con el Dr. Jeffrey Qiu (SAGES), el 13.6% de todas las
cirugias bariatricas realizadas.

Los efectos de la cirugia revisional han sido bien
establecidos como beneficios en diversas publicaciones;
sin embargo, son, en general, menos impactantes que las
cirugias bariatricas primarias.* Los efectos de la cirugia
bariatrica revisional sobre las comorbilidades metabdlicas
relacionadas con la obesidad son menos claras.

* Cirujano General. Obesidad y Laparoscopia Avanzada de Occidente.
Hospital Puerta de Hierro Sur. Guadalajara, Jalisco, México.
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MATERIALY METODOS

Se realizo la revision de un compendio de las conferen-
cias sobre cirugia bariatrico/metabdlica revisional que se
presentaron en el transcurso del presente 2018 en diversos
foros cientificos tales como SAGES (Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons), IFSO (Interna-
tional Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic
Disorders), ACS (American College of Surgeons), ASMBS
(American Society for Metabolic and Bariatric Surgery),
BEST (Bariatric Endoscopy Surgery Trends) y diversos
webinario presentados en AIS (Advances in Surgery)
Channel e TFSO virtual.

Complementandolo con la revision de articulos sobre
el tema publicados durante 2017 y 2018, varios de ellos
referidos durante las ponencias de los diversos eventos
cientificos.

RESULTADOS

Para poder hablar de falla y/o recurrencia en cirugia baria-
trica/metabolica debemos delinear primero diversas defini-
ciones para poder tener un lenguaje claro en el desarrollo
del presente capitulo.

Con respecto a la pérdida de peso, se acepta actualmen-
te, por las diferentes sociedades de cirugia de obesidad y
enfermedades metabdlicas, la clasificacion de Reinhold
modificada por Christou en 2006 con la que adquirié una
mayor aplicacion clinica: A) pérdida de peso incompetente
si el indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m?; B) buena
pérdida de peso cuando el IMC =30 a 35 kg/m?; C) exce-
lente pérdida de peso si el IMC < 30 kg/m?.°

Con respecto a la respuesta con la cirugia metabolica
de la DMT2 se consideran: glucosa maxima de 130 mg/
dl'y hemoglobina glucosilada menor de 6.5 sin ingesta de
medicamentos.

Términos utilizados para las reoperaciones
en cirugia bariatrica

a) Revision: cirugia que corrige o modifica la anatomia
de un procedimiento bariatrico previo para mejorar sus
resultados.

Esto incluye el uso de aparatos (endoscopicos primordial-

mente) con los mismos fines:

b) Conversion: cambio de la anatomia de un procedi-
miento bariatrico a la anatomia de otro procedimiento
bariatrico distinto.

¢) Reversion: cirugia que restaura la anatomia original.

d) Procedimiento bariatrico secundario: revision, conver-
sién o reversion de una cirugia bariatrica primaria.
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e) Procedimiento bariatrico terciario: revision, conversion
0 reversion de una cirugia bariatrica secundaria.

f) Procedimientos en etapas: cirugias realizadas en dos y
hasta tres etapas previamente planificadas.

La reganancia de peso ha sido definida como > 25% de
ganancia del exceso de peso maximo perdido previamente.

Se ha insistido muy puntualmente en los diversos
foros el hecho de que al ser la obesidad una enferme-
dad crénica, degenerativa, con un severo componente
inflamatorio y multifactorial no deberiamos utilizar el
término de falla y cambiarlo por recaidas (justo como en
oncologia o en el manejo médico de diversas patologias
cronico-degenerativas) que requieren nueva intervencion
inicial de caracter médico y nutricional con un importante
énfasis en el comportamiento alimenticio y mental de
estos pacientes y, solo después de haber fracasado en
mejorar su evolucion, pensar en una resolucion quirdrgica.
Sin olvidar el alto indice de desapego y compromiso de
un importante nimero de pacientes que hacen ain mas
dificil la resolucidn de estas recaidas.

Lo anterior, entre otras cosas, nos lleva al hecho de que
hasta este momento no existen guias de manejo adecua-
damente consensuadas con base en estudios prospectivos,
aleatorizados y con volimenes importantes de pacientes
asi como de seguimientos a largo plazo. Sin dejar de ser
insistentes en la importancia de realizacion adecuada de
las diferentes técnicas aceptadas y con las indicaciones
precisas para cada paciente.

Tener muy claro que una sola técnica no es util para
todos los casos. El Dr. Ghillerme Campos durante su ponen-
cia en BEST menciona que “se deben identificar los tipos
de falla del procedimiento inicial” asi como “las causas
modificables y con base en eso delinear las estrategias de
tratamiento”. Por ejemplo, sabemos perfectamente que la
manga gastrica no es el mejor procedimiento para pacien-
tes con DMT2 moderada asi como el BGY no es la mejor
opcidn para pacientes con superobesidad (> 50 IMC). No
realizar técnicas atin consideradas como experimentales
por las instituciones cientificas mas importantes en el
area como ASMBS e IFSO dado que son técnicas que no
cubren los requerimientos de resultados, complicaciones y
seguimientos establecidos como puede ser la gastroplastia
y diversas técnicas emergentes que solo deben realizarse
bajo estrictos protocolos de investigacion y seguimiento
para poder lograr el aval de dichas sociedades como lo
obtuvo en el IFSO 2018 en Dubai, en forma oficial, el
bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA).

La dificultad mayor para el manejo de estos pacientes
viene cuando la recaida se presenta en pacientes con una
técnica quirtrgica adecuada y con la indicacion conside-
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rada por la evidencia como la mas apropiada. Casos estos
ultimos en los que se debe agotar por completo el manejo
multidisciplinario (nutricidn, psicologia, psiquiatria, activi-
dad fisica) antes de decidir reintervenir quirirgicamente a
un paciente dado que no debemos olvidar que el indice de
complicaciones es notablemente mayor y los resultados no
son tan satisfactorios como en los procedimientos primarios.

¢Por qué puede indicarse una cirugia revisional
postcirugia bariatrica/metabdlica primaria?

Béasicamente puede ser por 1) complicaciones perioperato-
rias; 2) complicaciones a largo plazo (con o sin problemas
anatémicos); y 3) reganancia de peso y recurrencia de en-
fermedades metabolicas (con o sin problemas anatémicos).
Tipos de falla perioperatoria: fugas, fistulas, sangrados
y estenosis son en general observados en préacticamente
cualquiera de las técnicas actualmente realzadas.

Tipos de falla en complicaciones a largo plazo

* Sin problemas anatdmicos en la realizacion de la cirugia.

*  BGA: dilatacion esofagica.

*  BGY: tlceras y estenosis, gastroyeyunoanastomosis;
hipoglucemia; hernia interna; deficiencias en micro- y
macronutrientes.

* Manga gastrica: ERGE; deficiencias en micronutrientes.

* BAGUA: ulceras G-Y; hipoglucemia; deficiencia en
micro- y macronutrientes.

 DBP/SD: ERGE, hernias internas; deficiencias en
micro- y macronutrientes.

2) Complicaciones con problemas anatémicos.

¢ BGA: deslizamiento, erosion.

*  BGY: gran reservorio, hernia hiatal, ulcera G-Y y es-
tenosis; fistula gastro-gastrica; hernias internas.

¢ Manga gastrica: incompleta reseccion del fundus;
estenosis; ERGE; hernia hiatal; fugas y fistulas.

* BAGUA: ulcera G-Y; hernia interna; hipoglucemia;
deficiencias micro- y macronutrientes.

* DBP/SD: ERGE; hernia interna; deficiencias micro- y
macronutrientes.

En su participacién durante IFSO y BEST el Dr. Bruno
Dillemans menciono la frecuencia de falla de algunos de
los procedimientos refiriéndolos de la siguiente manera:

*  BGA: promedio de falla 40-50%, reoperacion: 3.5-60%.

*  GVB: promedio de falla 20-50%; reoperacion: 29-56%.

¢ BGY: promedio de falla: 3-20%; reoperacion: 2-13%.

* DBP/SD: promedio de falla: 20-40%; reoperacion:
10-30%.
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Cuando la reganancia o la recurrencia no son derivadas
de una mala técnica quirrgica previa, complicaciones o
por una mala seleccion de la técnica adecuada, para un pa-
ciente en particular, es de suma importante mencionar que
la toma de decisiones para realizar una cirugia de revision
debe ser realizada previa valoracion a fondo y en paralelo
tanto desde el punto de vista quirdrgico como clinico para
tratar de encontrar el o los motivos que pueden llevar al
paciente a requerir una cirugia revisional realizando los
estudios que cada paciente, de acuerdo con sus condiciones
clinicas y antecedentes quirrgicos pueda requerir (trago
de material contrastado, endoscopia alta, manometria,
pH-metria, vaciamiento gastrico, etc.) y siempre con el
apoyo de todo el equipo multidisciplinario. Recordar que es
necesario individualizar cada caso y reoperar sélo a aque-
llos pacientes que tengan elevadas posibilidades de verse
beneficiados con una cirugia revisional tanto en la pérdida
de peso, mejoria de comorbilidades y calidad de vida con
un bajo riesgo de complicaciones postcirugia revisional.
No olvidar la importancia de la evaluacion exhaustiva
de la conducta alimentaria del paciente que se considere
candidato potencial a cirugia revisional.

Ademas de las fallas relacionadas con los procedimien-
tos quirturgicos especificos, debemos tener fuertemente en
consideracion las causas de falla relacionadas al paciente
tales como: no seguimiento de la dieta; pobre calidad
alimenticia; inapropiada seleccion de alimentos; falta
de consejo nutricional; desordenes en la salud mental,
“atracones”; inactividad fisica; padecimientos metabdlico/
hormonales; medicamentos (betabloqueadores, corticoste-
roides, etc.); ingesta de alcohol.

Todo paciente con fallo en algln tipo de cirugia ba-
riatrica debe evaluarse clinicamente conociendo la evolu-
cion que ha tenido en el peso, evaluacion médica de sus
condiciones clinicas generales, evaluacion nutricional,
evaluacion psicolégica y conocimiento de su actividad
fisica, sintomatologia derivada de complicaciones secun-
darias al procedimiento quirdrgico inicial, recurrencia de
comorbilidades y calidad de vida.

El Dr. Kelvin Higa en sus participaciones tanto en [IFSO
como en BEST, hablando de cirugia de revision, comenta
que es mandatorio poner atencion a los detalles, identificar
con precision los reparos anatomicos obligados que marca
cada procedimiento, tener amplia experiencia en cirugia
bariatrica y contar con endoscopia transoperatoria siempre
y obviamente en hospitales que cuenten con las instalaciones
y equipamiento adecuados para este tipo de casos dificiles.

Insistir en que la morbilidad en cirugia bariatrica revi-
sional va del 8.7 hasta el 48.5% con un rango de mortalidad
entre 0y 3% y que no existen consensos claros sobre qué
tipo de procedimiento realizar como cirugia revisional
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para obtener los mejores resultados con el menor riesgo
postoperatorio, por lo que se debe ser muy cauto en la toma
de decisiones de reintervenir a algun paciente por fallo en
cirugia bariatrico/metabdlica.

Durante su participacion en el congreso BEST 2018
el Dr. Di Lorenzo en su platica de reganancia de peso
Biologia o comportamiento: ;Quién es candidato a ciru-
gia? hizo énfasis en la importancia de la evaluacion del
comportamiento psicoldgico del paciente, su compromiso
con el seguimiento postoperatorio de las indicaciones nu-
tricionales, médicas y fisicas antes de tomar una decision
de resolucion quirdrgica.

Fallo de gastroplastia vertical con banda (GVB)

A pesar de ser un procedimiento casi en desuso desde hace
practicamente 20 afios alin nos encontramos con algunos
pacientes con GVB en la necesidad de cirugia revisional.
La revision quirtrgica puede derivarse de falla en la pér-
dida de peso o reganancia del mismo, erosion del anillo
0 la banda colocada previamente, obstruccion del pouch,
fistula gasto-géstrica.

Existe un acuerdo practicamente unanime en la lite-
ratura de su conversion a bypass gastrico con el cual se
logra resolver la presencia de vomito y reflujo asi como
una adecuada pérdida de peso y estabilizacion del mismo
con una aceptable baja morbilidad en el corto y largo plazo.
El Dr. Dillemans hace hincapié en una adecuada y exhaus-
tiva evaluacion de la anatomia del procedimiento dada la
variedad de opciones que se utilizaron durante el tiempo
de su auge y que en términos generales puede ser con o sin
seccion del estdmago en la porcion vertical, con banda de
Marlex o con anillo de diferentes materiales. Su abordaje
debe ser, ademas de con todo el grupo multidisciplinario,
a través de endoscopia y Rx con trago de material con-
trastado, preferentemente bario para lograr una adecuada
evaluacion de la anatomia del procedimiento.

Fallo de banda gastrica ajustable (BGA)

Viviendo su mayor auge a inicios del siglo XXI, este proce-
dimiento ha caido casi en desuso dada la gran incidencia de
necesidad de reintervenciones (hasta el 60%, siendo hasta
en el 40% por falla en la pérdida de peso o reganancia del
mismo). De acuerdo con el Dr. Angrisani, los motivos de
cirugia revisional de una BGA son basicamente por a) falla
en la pérdida de peso; b) problemas relacionados con la
banda (deslizamiento, migracion intragastrica, dilatacion
del pouch); ¢) problemas de motilidad esofagica, dilatacién
esofagica, ERGE; d) problemas relacionados con el puerto
(fugas, infeccion, desconexion, inversion).
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En falla de BGA las opciones quirlrgicas de revision
son mucho mas amplias sin lograr alin un consenso de
la mejor técnica y van desde los trabajos que hablan de
recolocacion de la banda, conversién a BGY, conversion
a bypass de una sola anastomosis, conversion a manga
gastrica e incluso de dejar la banda en su sitio y convertir
a BGY con banda® (procedimiento que, de acuerdo al Dr.
Dillemans, debe ser abandonado).

Con respecto a la recurrencia de DMT2 (de hasta el
70%), en términos generales va acompafiada por reganan-
cia de peso, por lo que el enfoque debe ser inicialmente a
encontrar la mejor técnica disponible para cada paciente en
forma individual y que al igual que en los casos reinterve-
nidos por fallo en la pérdida de peso o nueva ganancia del
mismo, debe buscar como objetivo inicial la nueva pérdida
de peso y como consecuencia, una nueva mejoria en sus
condiciones metabdlicas. Se debe hacer notar que en este
tipo de pacientes la tendencia debe ser a buscar procedi-
mientos quirdrgicos con mayor impacto metabdlico como
pueden ser desde SD/SADIS; distalizacion del BGY hasta
técnicas emergentes como el BAGUA; MG + biparticion;
transposicion ileal.

Kuzminov® en revision sistematica realizada en 20167
refiere que la conversion a BGY tiene el mayor indice de
complicaciones tanto tempranas como tardias cuando se
compara con conversion de BGA a manga gastrica, aunque
la mayoria de los estudios no reportan diferencia notable
entre una y otra técnica. A pesar de no haber lineamientos
plenamente establecidos, se considera que si la causa de
revision de BGA es por falla en la pérdida de peso no debe
estar indicado realizar un nuevo procedimiento restrictivo
como seria una manga gastrica, siendo mas adecuado reali-
zar un procedimiento mixto como un BGY e incluso algun
procedimiento malabsortivo del tipo de bypass de una sola
anastomosis (BAGUA) o switch duodenal SD/SADIS.”

El Dr. Almino Ramos menciona durante el congreso
BEST los resultados preliminares de un estudio multicén-
trico internacional en el analisis de conversion de banda
siendo la conversién a BGY en el 73%, el 17% a BAGUA
y el 10% a manga gastrica. Con un mayor indice de fugas
en la conversién a manga y una mortalidad de 0.5-1%
contando los tres procedimientos. Menciona también la im-
portancia en el estudio preoperatorio de estos pacientes del
uso de gastroscopia antes de la cirugia, desinflar la banda
al menos un mes antes, poner atencion en la evaluacion de
dismotilidad y/o megaesofago, explicar al paciente sobre
la reganancia de peso en caso de sélo retirar la banda, asi
como considerar la cirugia en dos tiempos si existe un des-
lizamiento severo de la banda o un avanzado megaeséfago.
Recomienda también la remocion perioperatoria del puerto,
mantener la banda y su catéter como referencias anatomicas
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durante la diseccion de la region, engrapar alejados de la
zona de la capsula de la banda, no es obligatorio retirar toda
la capsula, tener disponibles cartuchos para tejido grueso
(verde e incluso negro), reforzar la linea de grapas con su-
tura 0 SEAMGUARD, drenaje de la cavidad abdominal. No
hay beneficios en realizar la revision de banda en dos etapas
con excepcion de megaeséfago, severo deslizamiento de
la banda y erosion. El Dr. Kelvin Higa coincide en que
una etapa es la mejor opcion en la mayoria de los casos,
aunque debe ir de la mano de la experiencia del cirujano
y concluye que en caso de erosion y severo deslizamiento
de la banda es mejor realizarlo en dos etapas.

Existen también dos vertientes en la realizacion de la
revision de la BGA. Realizarla en un solo tiempo, o bien
primero retirar la banda y regresar de seis meses a un afio
después a efectuar el procedimiento final, que puede ser
cualquiera de los mencionados previamente. Cada una de
estas opciones tiene ventajas y desventajas.

En un consenso realizado durante el congreso BEST el
70% de los expertos opind que la revisién de BGA debe ser
aBGY; el 16% a BAGUAYY el 14% a manga.

Con respecto a realizarlo en una o dos etapas, el 60% de
los encuestados opind que esta decision debe estar basada
en los hallazgos preoperatorios y debe ser obligado en dos
etapas si existe erosion o dilatacion del pouch.

Fallo en bypass gastrico

En seguimientos de pacientes a 10 afios se ha encontrado
falla en pérdida de peso y reganancia del mismo en rangos
del 20 al 35% siendo alin mas pronunciados en pacientes
superobesos (IMC > 50 kg/m?) siendo de casi el 58% de
pacientes con IMC mayor de 35 kg/m?2.8

Las causas de estas fallas, relacionadas con la cirugia,
son: dilatacion del reservorio gastrico, dilatacion de la
anastomosis G-Y'y la presencia de fistulas gastro-géstricas.

La reganancia de peso post-BGY esta fuertemente rela-
cionada con un incremento en la ingesta calérica, una mayor
frecuencia en la ingesta de alimentos y comidas nocturnas.
Situaciones que pueden ser derivadas de alteraciones en la
salud mental del paciente y/o falla en la saciedad por una
funcién inadecuada del reservorio gastrico con pérdida de
su capacidad de retencion de alimentos en su interior, 0
bien por el rapido paso de los mismos a yeyuno por dilata-
cion del pouch y, sobre todo, dilatacion de la anastomosis
gastroyeyunal.

En la presentacion de reganancia de peso y recurrencia
de enfermedades metabdlicas en pacientes con BGY, las
opciones quirargicas pueden ser conversion a SD/SADIS
o distalizacién del bypass en caso de que el paciente no
presente problemas anatémicos por la cirugia previa. En
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caso de presentar problemas anatémicos las opciones
pueden ser: en caso de dilatacion del pouch, remodelacién
(por endoscopia o laparoscopia), o bien convertir a manga
gastrica; en dilatacion de la anastomosis G-Y, revision
quirdrgica para realizar una nueva anastomosis, 0 bien
manejo endoscépico con sutura (Apollo) y/o cauterizacion
de la boca anastomética con argon.

Con respecto al manejo de pacientes con BGY y cua-
dros severos de hipoglucemia (nesidioblastosis) en los que
se descartan otras patologias pancreaticas como causantes
(insulinomas), el Dr. Himpens (AIS Channel 2018) hace
referencia a la reversion del bypass a la anatomia normal
previa, haciendo hincapié en que este procedimiento debe
ser el Gltimo recurso en estos pacientes dado su importante
morbilidad ademas de que el paciente irremediablemente
reganara peso posteriormente.

Fallo en manga gastrica

Al ser el procedimiento bariatrico de mayor crecimiento al-
rededor del mundo es uno de los que con mayor frecuencia
requieren revision quirdrgica. Las causas de fallaen MG al
mediano y largo plazo son béasicamente por reganancia de
peso, falla en la pérdida de peso, reflujo gastro-esofagico,
hernias hiatales sintomaticas o estenosis.’

El Dr. Alfredo Genco muestra que en seguimientos a
10 afios hasta 60% de los pacientes muestra reganancia
de peso, el 55% tiene sintomas de ERGE y hasta el 14%
presenta metaplasia de Barrett.

El estudio para estos pacientes debe incluir, ademas de
lo ya mencionado previamente con respecto a la conducta
nutricional (apego a la dieta y actividad fisica), panen-
doscopia y trago de material de contraste (habitualmente
hidrosoluble) con el fin de ubicar la anatomia de la cirugia
previa asi como la presencia de reflujo, acompafiadas de
un calculo del volumen del tubo gastrico mediante TAC
en casos de dilatacion uniforme del mismo.

La dilatacion de la manga es un inconveniente de este
procedimiento y puede ser responsable de un significativo
fallo en la pérdida de peso asi como de reganancia del
mismo.

El Dr. Michel Gagner (IFSO, BEST) mostr6 un al-
goritmo para la revision quirtrgica de los pacientes con
reganancia de peso con base en el estudio radiolégico con
trago de material hidrosoluble en el que recomienda para
casos con dilatacion del pouch (basicamente fundus) una
remanga gastrica; en casos con dilatacion uniforme realizar
estudio volumétrico con TAC y si es mayor de 250 cm® de
capacidad indica remanga gastrica; en casos sin dilatacion
del tubo gastrico con ERGE recomienda BGY (en caso de
volumetria mayor de 250 cm®) o SD/SADIS en casos con
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volumetria menor de 250 cm?®. Presenta una casuistica con
resultados de remanga gastrica de hasta el 60% de PEEP a
cinco afios, con un aceptable rango de complicaciones (sin
mencionar nimeros) aunque finaliza mencionando la nece-
sidad de estudios aleatorizados, controlados, comparativos
con BGY para normar una conducta mas estandarizada.

Sin embargo, en un estudio publicado en 2018 con
seguimiento a cuatro afios de 16 pacientes sometidos a
remanga gastrica De Angelis concluye que este tipo de
cirugia revisional debe ser abandonada ante la elevada
incidencia de fallas por ERGE asi como reganancia de
peso que requirieron nueva revision a BGY (por ERGE) y
DBP-SD (en reganancia).l

Otras opciones quirdrgicas mencionadas por el Dr.
Bhandari (BEST) fueron agregar banda (no ajustable) a
remanga, conversion a BAGUA o conversion a BGY con
banda. Opciones estas Ultimas con poca evidencia clinica
de resultados a mediano y largo plazo.

El Dr. Antonio Torres durante su participacion tanto
en IFSO como en BEST menciona que de acuerdo con su
experiencia SADIS es una opcion excelente en la cirugia
revisional de fallo de manga gastrica porque preserva la
manga previa, preserva la anatomia y funcidn antropiléri-
ca, no necesita reconstruccion en Y de Roux y no necesita
cierre de algin defecto mesentérico. El lo recomienda
sobre todo para pacientes con IMC > 50 kg/m?, pacientes
metabdlicos excepto en pacientes mayores de 60 afios, con
tubo gastrico dilatado o fundus conservado (no resecado
en cirugia inicial por técnica inadecuada) asi como en
pacientes con ERGE o estenosis de la manga.

El Dr. Santoro menciona (BEST) que la revision a
biparticion logra una importante pérdida de peso a largo
plazo con remisiones de DMT2 de 85-95%.

El Dr. Himpens menciona que la conversion de manga
a BGY es efectiva en el manejo de pacientes con ERGE,
pero no para lograr una adecuada pérdida de peso posterior.

Con respecto al manejo de pacientes con estenosis de la
manga gastrica y necesidad de revision, el Dr. Himpens en
IFSO mencion6 que la estenotomia pregonada y populari-
zada por su grupo debe ser abandonada con base en malos
resultados en la solucion del problemayy el elevado ndimero
de complicaciones debiendo realizar BGY en estos casos.

Finalmente, de acuerdo con una encuesta realizada du-
rante el BEST la mayoria de cirujanos coincidi6 en que para
pacientes con indicacién de cirugia revisional postmanga
gastrica por ERGE o por reganancia de peso con IMC menor
de 50 Kg/m? el BGY es una adecuada opcion asi como para
pacientes con fallo en la pérdida de peso o reganancia y mas
de 50 kg/m? de IMC el SD/SADIS debe ser la opcion. Una
minoria (menos del 30%) opto por diferentes técnicas (reman-
ga, banda géstrica, BAGUA, BGY con banda o biparticién).
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Cirugia revisional después de switch duodenal

La necesidad de revision en estos pacientes es basicamente
por falla en resultados (metabolicos o de pérdida del exceso
de peso) en el 5.7% o por complicaciones (6.8%) en hasta
el 12.5% de los pacientes en seguimiento de 527 a 15 afios
de acuerdo con la presentacion que el Dr. Yuri Yashkov.

Las opciones de revisidn en estos pacientes pueden ser:
acortamiento de asa alimentaria y comun; plicatura de la
manga; banda en la manga.

Presentar un algoritmo de seleccion de cirugia revisio-
nal en pacientes con DBP/SD para mejoria de resultados
apoyandose en la realizacion de estudio radiol6gico con
trago de contraste en el que si se encuentra el estomago
claramente distendido las opciones son: remanga gastrica
o plicatura, de acuerdo con la anatomia de la manga. Si
el estdmago no esta distendido lo que procede es realizar
acortamiento de asa alimentaria minimo a 220 cm vy del
canal comdn a 60 cm.

Para manejo de efectos secundarios y deficiencias
nutricionales, realizar alargamiento del asa comun a 100
cm, o bien lograr 400 cm de asa alimentaria + asa comdn
(250/100) en practicamente todos los casos.

CONCLUSIONES

La obesidad mérbida es una enfermedad crénica y el ma-
nejo a largo plazo puede incluir cirugia revisional.

La decision de realizar un procedimiento revisional
debe estar basado no solo en el IMC y la pérdida del exceso
de peso, sino también en las comorbilidades, calidad de
vida y riesgo/beneficio de la operacion.

Se deben realizar procedimientos de cirugia revisional
so6lo después de una exhaustiva evaluacion de habitos dietéti-
cos, conductuales, fisicos y grado de compromiso del pacien-
te con un seguimiento estrecho del grupo multidisciplinario.

Se debe ofrecer un procedimiento malabsortivo a un
paciente en quien fall6 un procedimiento restrictivo inicial.

El cirujano general también debe estar familiarizado
con las posibles complicaciones de la cirugia bariétrica.

Se deben elegir inteligentemente los pacientes para revision.

Evaluar todos los pacientes fallidos con endoscopia y
radiologia.

Definitivamente es un hecho que nos faltan muchos
estudios aleatorizados prospectivos para poder llegar a
establecer adecuadas y universales guias de manejo para
este tipo de pacientes.

No hay duda de que la cirugia bariatrica seguira incre-
mentandose en los proximos afos y quiza sera importante
tener “cirujanos bariatricos revisionales”, totalmente entre-
nados para realizar este tipo de procedimientos.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019
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Se debe esperar una mayor incidencia de morbilidades 5.
postrevision por lo que se deben tomar las precauciones ne-
cesarias (drenajes, altura adecuada del grapeo, reforzamiento
de la linea de grapas con sutura 0o SEAMGUARD, etc.). 6.
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MobpuLo VII. OBESIDAD

Nuevas tecnologias

Dra. Diana Gabriela Maldonado Pintado*

RESUMEN

Meéxico como lider de opinion de cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) tiene el compromiso de mantenerse a la vanguardia de nuevos procedimientos
quirtrgicos y utilizar tecnologia de punta de manera segura y eficaz. Las nuevas tecnologias tienen como objetivo facilitar los procedimientos de
minima invasion, buscando la recuperacion mas rapida del paciente y egreso hospitalario temprano. Esto se logra al disminuir el dolor postopera-
torio y las complicaciones esperadas, mediante menos heridas, vision de alta definicion y movimientos mas precisos durante la cirugia, asi como
sutura mecanica y energia con tecnologia mas sofisticada, y dispositivos que evitan modificar la anatomia gastrointestinal. Los procedimientos
endoscopicos tanto para el tratamiento de la obesidad como de complicaciones asociadas a la CBM han aumentado exponencialmente, buscando
resultados prometedores. También se han desarrollado “aplicaciones electronicas” que facilitan el seguimiento de pacientes y disminuyen el riesgo de
complicaciones futuras. Se presenta la tendencia mas relevante en nuevas tecnologias en CBM de diversos cursos, congresos y simposios nacionales
e internacionales del afio 2018, incluyendo diferentes plataformas educativas y videoconferencias online de facil acceso, como: Facebook Live de
International Bariatric Club (IBC), IFSO Virtual Academy, AlS Channel y la aplicacion de la revista SOARD de la ASMBS.#

Palabras clave: Cirugia bariatrica, cirugia metabdlica, nueva tecnologia, cirugia robética, da Vinci Single-Port —, cirugia magnética, minilaparoscopia,

Bariclip—, endoscopia bariatrica.

CIRUGIAROBOTICA

n México y en el mundo, el nimero de robots en los

diferentes hospitales publicos y privados y el nimero de
cirugias laparoscopicas asistidas por robot han ido en aumento.

En cirugia bariatrica no estd atn claro el beneficio
que ofrece el uso del robot en comparacion con la técnica
convencional por via laparoscopica.

Se conocen las ventajas para el cirujano, que consisten
en una mayor precision quirdrgica, con mejor rango de
movimiento y ergonomia, mejor visualizacion en tercera
dimension y con un facil acceso a espacios pequefios.

Las ventajas para los pacientes consisten en presentar
menor dolor postoperatorio, menor sangrado, hospitaliza-
cién més breve y una recuperacién més rapida.

Sin embargo, las desventajas de estos procedimientos
son el mayor costo y la poca disponibilidad para utilizarlo,
asi como un mayor tiempo quirurgico. Sin embargo, confor-
me avanza la tecnologiay la experiencia, estas desventajas
se han ido reduciendo.

La tecnologia da Vinci ha mejorado progresivamente
y se espera contar con engrapadoras roboticas en México
a corto plazo, con lo cual el beneficio de su uso en los
procedimientos bariatricos serd mayor.

También se habla de la implementacion proximamente
de nuevas plataformas con robots de otras compafiias
que harén a la cirugia robética mas accesible y quizas
menos costosa.

Durante el Gltimo afio se implementaron cirugias
robéticas por un solo puerto, que en cirugia bariatrica
se traducira en menor riesgo de complicaciones rela-
cionadas a las incisiones de la pared abdominal de los
pacientes obesos.

También se implementa en Dubdi el primer Hospital In-
ternacional de Cirugia Robdtica y Telecirugia para realizar
cirugias avanzadas y a distancia®® (Figuras 1 a4y Tabla 1).

Figura 1: Engrapadoras da Vinci.

* Cirugia General, Cirugia Bariatrica, Cirugia Robotica.
Hospital Angeles Pedregal.
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Figura 2: Da Vinci— Single-Site— system.

Figura 3: Plataforma de microlaparoscopia asistida por Robot
TransEnterix.

Figura 4: Nuevo Centro Internacional en Cirugia Robética y Teleci-
rugia, Dubdi, Emiratos Arabes Unidos.

CIRUGIA3D Y PANTALLAS 4K

Diversas compafiias han desarrollado nuevas tecnologias
para obtener mejor definicion en las pantallas, implemen-
tando tecnologia HD, 3D y recientemente 4K.

En el Gltimo afio se implement6 en México la pantalla
Einstein (Figuras 5y 6), que utiliza la misma tecnologia da
Vinci en tercera dimensién para obtener imagenes 3D, con
la opcion de poder modificar la imagen a 2D de acuerdo a
la conveniencia del cirujano.

Con el uso de la tecnologia 3D se logra una mejor
vision de la profundidad y por tanto mayor precision en el
manejo de los tejidos influyendo en la curva de aprendizaje
de cirujanos en entrenamiento.?

Las pantallas 4K se implementan para obtener mejor
definicion de la vision en dos dimensiones, sin requerir el
uso de lentes durante la cirugia (Figura 7).

Figura 5: Pantalla Einstein del sistema da Vinci 3D.

Tabla 1: Nuevas plataformas en cirugia robética (https://idataresearch.com/product/

us-market-report-suite-for-robotics-and-surgical-navigation-systems-2017-medsuite/).

The “US Market Report Suite for Robotics and Surgical Navigation Systems 2017 — MedSuite”
includes analysis on the following companies currently active in this market:

Medtronic
Brainlab
Styker
Karl Storz

Others include Aesculup Inc, Zimmer Biomet, DePuy Synthes, Smith & Nephew, ClaroNav, Synaptive Medical

*Not all companies are currently active in every segment or sub-report from this suite. For more details contact and iData Research Product Advisor.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019
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Figura 6: Cirugia laparoscopica en 3D.

Figura 7: Pantalla con sistema 4K.

CIRUGIABARIATRICA MAGNETICA
Y MINILAPAROSCOPIA

En cirugia bariatrica de minima invasion se pretende utilizar
menor ndmero de incisiones o heridas mas pequefias para
evitar sangrado y dolor postoperatorio, permitiendo corta
estancia hospitalaria y mejor recuperacion para los pacientes.

Se presento en el ultimo afio el uso de un nuevo dispo-
sitivo, que consiste en una pinza con punta magnética que
se introduce en la cavidad abdominal desprendiéndolo del
mango de la pinza para poder lograr la retraccion hepatica
0 de tejidos mediante un clip, y siendo manipulado exter-
namente a través de un magneto en la pared abdominal para
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Figura 8: Sistema de cirugia magnética Levita—.

Figura 9: Sistema de cirugia magnética Levita—.

Figura 10: Instrumental de minilaparoscopia en colecistectomia
laparoscopica en paciente con obesidad y postoperada de gastrec-
tomia en manga. Transmision en vivo a través de IBC y mini-friends
durante el Congreso del Colegio de Especialistas en Cirugia Ge-
neral del Estado de Nuevo Leon 2018. Dr. Gustavo Carvalho, Dr:
Eduardo Moreno Paquetin, Dr. José Eduardo Garcia Flores, Dr. Ha-
ris Kwhaja y Dra. Diana Gabriela Maldonado Pintado.

reducir el nimero de puertos laparoscopicos. Se presenta la
casuistica y el video de cirugias de manga gastrica con ex-
clusivamente tres trocares y la pinza magnética, obteniendo
mejores resultados cosméticos, menor dolor, recuperacion
mas temprana y menor estancia hospitalaria (Figuras 8y 9).

Se presentan dos estudios de la experiencia de ci-
rugia magnética con técnica de puertos reducidos en la
Universidad de Duke, Carolina del Norte, EUA por el
Dr. Dana Portenier y el Dr. Marcos Berry en Clinica Las
Condes, Chile.**?
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También durante el Congreso del Colegio de Especialis-
tas en Cirugia General del Estado de Nuevo Leon 2018, se
presentd el curso de minilaparoscopia con cirugias en vivo,
utilizando instrumental de 3 y 5 mm en una colecistectomia
en paciente obesa. Se presentaron los resultados por parte del
Dr. Gustavo Carvalho de Brasil transmitiendo cirugias en vivo
al grupo de Facebook “mini-friends” fundado por él mismo,
en donde se discuten dia a dia casos clinicos y comentarios
respecto al uso de esta tecnologia para diversos procedi-
mientos quirrgicos en cirugia general y CBM® (Figura 10).

NUEVAS TECNOLOGIAS
EN SUTURA MECANICA LAPAROSCOPICA

En el Gltimo afio se incrementd el uso de las nuevas tec-
nologias de las dos compafiias mas importantes utilizadas
en cirugia bariatrica para sutura mecanica laparoscopica,
mejorando el cierre de la engrapadora para evitar desplaza-
miento de los tejidos y disminuyendo el riesgo de sangrado,
innovando cartuchos de 45 mm para realizacién de bypass
gastrico por laparoscopia en Y de Roux con tecnologia lla-
mada GST, lo cual ha resultado en menor riesgo de sangrado
y mejor manejo de los tejidos, permitiendo desarrollar la
cirugia con disparos pequefios de 45 mm, pero requiriendo
ocasionalmente cartuchos extra (Figura 11).

Se realizé una cirugia en vivo de un bypass gastrico
laparoscopico en Y de Roux por el Dr. Miguel Herrera, con
engrapadora Echelon Power Flex™ con tecnologia GST de
45 mm, durante el Congreso del Colegio de Especialistas en
Cirugia General del Estado de Nuevo Ledon 2018 con éxito.

Figura 11: Echelon Power Flex™ de 45 mm con tecnologia GST.

Figura 12: TriStaple™ Medtronic de 30 mm.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Durante el Congreso de Obesity Week 2018 en Nashville,
Estados Unidos, se realizé la presentacion también de nuevos
cartuchos de 30 mm (Figura 12) y con nueva tecnologia
EndoGIA™ Tri-Staple™ Reinforced Reload, que permite
ofrecer refuerzo a la linea de grapeo para evitar riesgo de fuga
y sangrado y pueden intercambiarse los cartuchos evitando
cambiar todo el mango de la engrapadora, lo cual se traduce
en disminucion de costos. Sin embargo, tiene la desventaja
de requerir utilizar en maltiples ocasiones la misma cuchilla
de la engrapadora en cada disparo (Figura 13).

Asimismo, se sigue incrementando el ndmero de
compafiias que ofrecen nuevos dispositivos de grapeo
quirrgico autorizados, asemejando tecnologias previas y
aparentemente con buenos resultados’ (Figura 14).

BARICLIP—

Con el objeto de realizar una técnica quirurgica bariatrica
reversible que asemeje una gastrectomia en mangay un proce-
dimiento de Magenstrasse y Mill (M&M), se disefié un nuevo
dispositivo de titanio recubierto de silicona, con una abertura
articulada inferior que separa una luz medial de la bolsa gastrica
lateral excluida, que evita requerir resecar el estdmago o cambiar
la anatomia gastrica, dando resultados similares a dos afios.
Laabertura inferior permite que los jugos gastricos se va-
cien desde el fundus y el cuerpo del estomago hacia el antro

Figura 13: EndoGIA™ con tecnologia Tri-Staple™ Reinforced Reload.

Figura 14: Nuevas tecnologias en grapeo quirdrgico.
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Figura 15: Bariclip— (A) clip laparoscdpico colocado, (B) dispositivo Bariclip—, (C) técnica quirirgica para colocacion.

Aspire assist

Figura 16: Procedimientos endoscdpicos.

distal. La serie de casos presentada mostré resultados estables
de pérdida de peso a cinco afios de un 60% en promedio.**

Se espera para el proximo afio contar con los permisos espe-
ciales para poder implementar esta nueva tecnologia en México,
lacual se ofrecera para pacientes con indicaciones precisas y por
cirujanos entrenados en la colocacion del mismo (Figura 15).

ENDOSCOPIABARIATRICAY ENDOROBOTICA

Diversos métodos para el tratamiento endoscopico primario de
la obesidad y para la resolucién de complicaciones posterior
a procedimientos quirdrgicos bariatricos se han intentado
implementar como alternativas viables y seguras para los pa-
cientes que tienen alto riesgo quirtirgico o no desean realizarse
un procedimiento quirdrgico mas invasivo. Ninguno de estos
tratamientos es accesible y han logrado resultados variables.

Entre muchos tratamientos endoscdpicos se pueden
mencionar los siguientes (Figura 16):

» Tratamiento de la obesidad:
- Balones intragastricos: Orbera, ajustable (Spatz),
por deglucion (Obalon), doble balén (ReShape).
- Sistema de vaciamiento gastrico: Aspire bariatrics.
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Endobarrier Apolo overstitch

» Tratamiento metabdlico:
- Endobarrier: dispositivo endoscopico malabsortivo.
- Bypass jejunoileal con magnetos

» Tratamiento de complicaciones:
- Stents.
- Sutura endoscopica (Apolo, POSE EndoSleeve,
gastroplastia transoral TOGA).
- Clips (Obesco).
- Argon Plasma.
- Pig-Tail.
- Septotomia.
- Dilatacion con balon.
- E-Vac.
- Stretta.
- Sistema antirreflujo linx.

En las siguientes tablas se muestra la comparacion
entre algunos de ellos. Presentado en Obesity Week 2018,
Nashville, Estados Unidos, y en el Congreso Nacional del
CMCOEM de Endoscopia Bariatrica y Cirugia Robotica
en el Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, Ciudad de
México®® (Tablas 2y 3).
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Tabla 2: Comparacion entre procedimientos endoscopicos para el

tratamiento de la obesidad y enfermedades metabdlicas.

Current endoscopic devices for obesity treatment

Clinical evidence/ Active/promote? Adverse events” Attractiveness
Type of endoscopic bariatric devices efficacy (0 to +++) (yesino) (0to ++4) (0to +++)
Obstructing/emptying
Intra gastric balloon (ORBERA) ++t Y +t ++
Swallowable balloons + N & +t
Refilling-balloons ++ Y + ++
Duo-shape balloon ++ Y + +t
Trans-pyloric shuttle 0 N i
Satisphere 0 N +
Endo-aspire i Y +
Partitioning
POSE ++ Y ar arr
OverStitch + Y + +Ht
TOGA ++ N + +++
ACE + N + ++
TERIS 0 N + +
Metabolic
Endo-barrier + Y ++ ++
Fractyl 0 N ? ++
Magnet jejuno-ileal bypass 0 N ? ++
Bypass failures
Partitioning and anastomosis reduction +Ht Y + +Ht

(various devices included above)

The comments and notations reflect the author’s opinion in 2015, in the absence of conclusions from a consensus panel.

2 Actively promoted: if not, too early (no sales, no authorizations, e.g., Food and Drug Administration, CE-mark) or temporarily abandoned (due to medical and/or
financial issues); "Adverse events: data from the literature or at least preliminary reports/abstracts; Attractiveness: subjective assessment of the current position
of the device among competitors.

Tabla 3: Comparacién de tratamientos endoscépicos para complicaciones en cirugia bariatrica.

Septotomia + dilatacion Stent + Sutura del
Tratamiento Stent Pig-Tail pneumatica Ovesco sutura defecto E-Vac
Aguda o+t bt No ++ ot ++ ot
Cronica ++ ++ 4+ ++ ++ ++ +H4++
Tiempo de curacion +H44 [+ ++4 +4+4 ++ ++ ++
Costo ++ + ++ ++ e +++ ottt
Cortesfa del Dr. Manoel Galvao Neto.
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Y adicionalmente se presentan nuevas plataformas de
tratamiento en el futuro mediante endoscopia robotica,
presentadas en Obesity Week 2018, Nashville, Estados
Unidos, y en el 25° Simposium de IBC durante el Tercer
Congreso del Mediterraneo para la Obesidad y Enferme-
dades Metabolicas, octubre 2017, Antalya, Turquia, por el
Dr. Manoel Galvao, Director de IBC Innovation.

Al parecer, la tecnologia podria apuntar en un fu-
turo a la realizacion de procedimientos endoscopicos
bariatricos menos invasivos y mediante endorobdtica
para facilitar su uso.

DISPOSITIVOS ELECTRONICOS
Durante el Congreso de IFSO Dubai 2018, el Dr. Homero
Rivas presentd diversos dispositivos electronicos que se
pueden utilizar en los pacientes, sobre todo para aquéllos
de protocolos de recuperacion rapida temprana en cirugia
bariatrica (ERABS) (Figura 17).

Entre algunas aplicaciones y dispositivos mencionados
se encuentran:'®

A) Registro de signos vitales

B) iWatch y aplicacion de registro de ritmo cardiaco

C) Sensor de registro cardiaco
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» Aplicaciones de check list para pacientes.

* Dispositivos médicos aprobados por la FDA para la
medicion de signos vitales.

* Inteligencias artificiales que identifican complicaciones
postquirdrgicas.

+ iWatch.

* Sensor de ritmo cardiaco en torax y cuello para detectar
ataques cardiacos.

* Intelligent Pill Container, aplicacion para recordatorio
de toma de medicamentos.

* Identificacion de temperatura, ataques asmaticos, infar-
to, elevacion de glucosa, etcétera (lentes de contacto).

* Realidad virtual para disminuir el dolor y la ansiedad
en curaciones o tratamientos médicos.

APLICACIONES ELECTRONICAS
PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES

Parte importante de resultados exitosos con los pacientes
es el seguimiento por el equipo multidisciplinario. Por lo
cual cada vez més es de vital importancia tener una cercania

D) Aplicacion de recordatorio de medicamentos

E) Deteccion de glucemias alteradas por lente de contacto

F) Realidad virtual durante procedimientos médicos
para disminuir dolor y ansiedad

Figura 17:
Nuevas tecnologias: diversos dispo-

sitivos médicos electronicos, apli-
caciones e inteligencias artificiales.
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The # 1 App for bariatric patients

Search major app stores for “Baritastic”

Bariatric surgery
is a journey
Bariatric will help you along the way

Robust trackers to help
get you to goal

con nuestros pacientes a través de nuestros dispositivos
electrénicos mediante aplicaciones que permitan hacer
recordatorios de citas y poder realizar registros de peso,
dieta, ejercicio, etcétera, de una manera mas interactiva
y accesible tanto para el equipo médico como para los
pacientes'’!® (Figura 18).

CONCLUSION

En la CBM existe gran tendencia al uso de nuevas tec-
nologias de minima invasién y el uso de procedimientos
endoscopicos.

Si bien algunas de las nuevas herramientas pueden ser de
dificil acceso y con un alto costo, debemos estar abiertos a
nuevas ideas y conceptos para ofrecer los mejores tratamien-
tos a nuestros pacientes, buscando mayor seguridad, menor
riesgo de complicaciones a corto y largo plazo, una recu-
peracion mas rapida y egreso hospitalario tempranamente.
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Moburo VIII: TrRAuMA

La importancia de los cursos de trauma y la cirugia de urgencia

Dr. Luis Manuel Garcia Nufiez*

| trauma y otras condiciones quirGrgicas de urgencia

(CQU) deben reconocerse como graves problemas
de salud publica mundial.! En adicion, debido a la inten-
sificacion en el control de las enfermedades cronicas y
transmisibles, asi como a las caracteristicas socioecond-
micas y politicas poblacionales, el trauma y las CQU han
adquirido una importancia epidemioldgica creciente en la
estadistica global.>*

Con base en lo anterior y para mitigar su desolador
efecto, las autoridades cientificas y educativas han hecho
reemerger al curriculo académico como un invaluable
recurso para el servicio social, orientado a cubrir déficits
y necesidades comunitarias.® Considerando a esta decla-
ratoria como un punto critico de la disertacion y bajo la
politica consecuente a estos hechos, los eventos pedagdgi-
cos que capacitan al educando en el manejo del trauma y
otras CQU, —lo cual representa la cobertura de una genuina
necesidad social—, son considerados valiosos medios para
mejorar la calidad de la asistencia médico-quirargica pro-
porcionada a la sociedad, por lo cual se han difundido en
los Gltimos afos.

En esta época de postmodernidad, el curriculo de los
cursos educativos en trauma'y CQU observan las siguientes
caracteristicas:*®

I.  Obedecen a una planeacion didactica argumentada,
siendo esencial que para su estructuracion y disefio
contemporaneos, participen especialistas médicos y
en educacion.

I. Integran niveles generacionales variados, desde la ge-
neracion X (nacidos entre 1962 y 1979) hasta nativos
digitales de la actual generacion Einstein.

I11. Observan los conceptos andragdgicos de la educacion
superior, tales como trabajo entre pares, liderazgo,
aplicacion préactica de los conocimientos tedricos y
empleo de la tecnologia como recurso didactico.

IV. Hacen uso de la teoria de las inteligencias multiples
de Gardner, buscando la capacitacion y el desarrollo
del proceso de ensefianza-aprendizaje por diversas
vias cognitivas. De esta forma, buscan repercutir
fundamentalmente en las inteligencias visual-espacial,
kinestésica-corporal, interpersonal, lingiiistico-verbal,
naturalista e intrapersonal.

V. Incidenen lateoria del aprendizaje multimodal de Me-
yer como un principio motor cardinal de la andragogia,
desarrollando un proceso multicanal de ensefianza
aprendizaje a través de la estimulacion polisensorial
y la simulacion de situaciones reales en el educando.

VI. El disefio curricular postmoderno funda sus bases
sobre el modelo educativo basado en competencias,
buscando el amalgamamiento entre los conocimientos,
las habilidades y las actitudes contextuales, que les
permitan actuar de forma pertinente en cada situacion
especifica.” De esta manera, coadyuvan a la verdadera
educacion en Medicina, sin reducirse a figurar como
una mera institucion formadora de recursos humanos
en la salud.

Suponer que la importancia de estos cursos se restringe
a mejorar las capacidades y calidad de la actuacion asis-
tencial de los participantes en ellos, a elevar los indices
prondsticos de sobrevida y funcionalidad, a aumentar el
nivel de conocimientos tedricos (se estima que hasta en
un 85% calculado a partir del nivel basal en la evaluacion
diagnostica) y el desarrollo de destrezas psicomotoras, asi
como a favorecer la retencion efectiva de estos conoci-
mientos y habilidades hasta por 18-36 meses, es incurrir en
una vision telescopica de su potencial.>4®" De hecho, los
beneficios se pueden estratificar en los siguientes rubros:

I.  Fomentan la buenarelacion inter- e intrapersonal entre
los pares, generando lideres tanto auténticos como

* Acad. Tte. Cor. M.C. Mtro. Educ. Area de Medicina Critica, Hospital Central Militar, SEDENA, México.
(Procedente de: Chaitoff A: Educational targets to reduce medications errors in general surgery residents; Swendiman AR: Qualities and
methods of highly effective surgical educators: a grounded theory model & Reitano E: The learning curves in surgery: a review of the
confused field of surgical training. ACS Clinical Congress 2018, Boston, MA, U.S.).

Conflicto de intereses: El autor no posee conflicto de intereses.
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reconocidos y optimizando el ejercicio de la autoridad
y operatividad de estos lideres.

Facilitan una retencion perdurable en los conocimien-
tos tedricos y destrezas psicomotoras obtenidos en los
cursos, al favorecer la emergencia de las aptitudes
requeridas para ese objetivo.

Se relacionan con un aumento en los indices de auto-
confianza en la operacion durante situaciones reales.
Promueven la generacion de competencias en el abor-
daje de los pacientes lesionados y con CQU, donde
sobresalen la manifestacion de actitudes pertinentes
y contextuales.

Fomentan el desarrollo administrativo y tecnoldgico,
disefiando y probando material educativo innovador.®
Por Ultimo, efectivamente favorecen un incremento
locorregional aritmético, pero ain sin significancia
estadistica global, en los indices prondsticos relativos
a la sobrevida y funcionalidad de los portadores de
estas condiciones morbidas.?*

En conclusion, la importancia de los cursos de trauma

radica en varios aspectos esenciales de su naturaleza y
aplicacion utilitaria:

IL.

Sin duda, desde el punto de vista asistencial, inducen
una mejora locorregional en los indices prondsticos
de sobrevida y funcionalidad de los portadores de
estas condiciones morbidas, aunque la validacion de
su utilidad en este sentido no ha sido establecida en
la literatura correspondiente.>*

Han hecho resurgir al curriculo académico como un
medio de servicio social, para cubrir las necesidades
sanitarias en la comunidad.>®

Bajo la planeacién didactica argumentada pertinente,
mejoran la calidad de la educacion médica y se perfilan
como modelos educativos que pueden integrarse en
los programas universitarios de educacion superior.
Ha impulsado el desarrollo administrativo y tecno-
I6gico, en la busqueda de nuevos recursos didacticos
para la educacion por simulacién y de material para
la estimulacion multisensorial del educando.
Optimizan la ruta formativa de los estudiantes de
medicina, promueven la emergencia de aptitudes
para interiorizar conocimientos avanzados y destrezas
psicomotoras que pueden ser empleadas en otras areas
del ejercicio académico y asistencial y moldean favo-
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rablemente el perfil de egreso de los especialistas que
participan en ellos, fomentando la verdadera educacion
médica.

Sin embargo, en lo mejor de nuestro conocimiento,
creemos que lo mas importante es que promueven la
formacion de alumnos competentes, autorregulados y
estratégicos, con conocimientos, habilidades y actitu-
des que compaginen con las exigencias deontolgicas
y axioldgicas de la sociedad actual, coadyuvando a la
obtencion de profesionales de la salud educados en
medicina e induciendo en los discentes una capacita-
cion ética, una vision integral, artistica y cientifica del
mundo y de la naturaleza humana, gestando un fuerte
compromiso comunitario.®
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Moburo VIII: TrRAuMA

El poder de pensar sin pensar. ¢Por qué la
inteligencia artificial reemplazara al meédico?

Mayor M.C. Edgar Fernando Hernandez-Garcia,* Gral. Brig. M.C. Ret. Ignacio
J Magafa-Sanchez,* Tte. Cor. M.C. Luis M Garcia-Nunez*

INTRODUCCION

| futuro de la cirugia estara relacionado con la inteli-

gencia artificial, la robotica, el data-driveny el avance
de las imagenes en cirugia (calidad de imagen, fusion de
imagenes y guias de localizacion). Estos avances requieren
una reconversion del cirujano, que debera adoptar ademas
diversas habilidades no técnicas, con una profunda impron-
ta en el trabajo en equipo y ejercitando nuevas maneras de
liderazgo.

De lamano de la tecnologia, el mundo esta cambiando
y vemos cada dia progresos que nos maravillan. Drones,
autos que se manejan o se estacionan solos, etc. Pero tal
vez el desarrollo mas revolucionario ya esta inventado y
aun la gente no lo ha asimilado: las impresoras 3D. Ellas
representaran, sin duda, una nueva revolucion industrial y
—al igual que la primera—, tendrd implicaciones profundas
para todos nosotros.

Desarrollo del tema

Es importante que los cirujanos tengan una base de cono-
cimiento de la inteligencia artificial (IA) para comprender
coémo puede afectar a la atencion médica y pueda consi-
derar las diferentes formas en que pueden interactuar con
esta tecnologia. El futuro de la cirugia estara relacionado
con la inteligencia artificial, la robotica, el data-driven y
el avance de las imagenes en cirugia (calidad de imagen,
fusion de imagenes y guias de localizacion). Estos avan-
ces requieren una reconversion del cirujano, que debera
adoptar ademas diversas habilidades no técnicas, con una
profunda impronta en el trabajo en equipo y ejercitando
nuevas maneras de liderazgo.

El primero de estos conceptos es el de inteligencia ar-
tificial (IA) cuya definicion es la inteligencia exhibida por
las maquinas. En informatica, una maquina “inteligente”
ideal es un agente racional flexible que percibe su entorno

y toma acciones que maximizan sus posibilidades de éxito
en alguna meta. Coloquialmente, el término “inteligencia
artificial” se aplica cuando una maquina imita funciones
“cognitivas” que los humanos asocian con otras mentes
humanas, como “aprender” y “resolver problemas”.

El segundo punto es la robdtica. La llegada de la cirugia
laparoscopica en los finales de la década de los 80, permitio
reparar lesiones organicas sin grandes heridas cuténeas.
De esta manera, los cirujanos no s6lo priorizamos el
alargamiento de la vida, sino también la calidad de vida y
la funcion luego del tratamiento quirurgico. Simultanea-
mente, el operar a través de una camara determind perder
latridimensionalidad y el trabajar con largos instrumentos
cierta movilidad. La rob6tica permite recuperar estas dos
limitantes.

Las préximas generaciones de robots para laparosco-
pia, endoscopia y percutanea se complementaran con IA,
determinando que las maquinas tiendan a operar solas o
por lo menos tengan cierto grado de autonomia facilitando
y haciendo més seguras las cirugias.

El tercer aspecto que determina el camino futuro de la
cirugia es el data-driven, que es la gestion de decisiones
basada en datos. Supera al concepto de medicina basada
en la evidencia, cambiando la pregunta de ;qué datos
necesitamos? a jcomo usamos estos datos para la toma
de decisiones?

Por ultimo, en los proximos afios veremos un sig-
nificativo incremento del uso de las imagenes en cirugia
(calidad de imagen, fusion de imagenes y guias de local-
izacion), permitiendo una combinacion de procedimientos
endoscopicos, laparoscopicos y percutaneos guiados por
imagenes, logrando un afinamiento de la técnica que sera
mas segura y menos invasiva.

También una de las aplicaciones actuales de la 1A es
que podria utilizarse para aumentar el intercambio de
conocimientos a través de la recopilacion de cantidades
masivas de video operativo y datos de Récords Médicos

* FACS, FAMSUS. Hospital Central Militar, S.D.N., Ciudad de México.
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Electronicos (RME) a través de cirujanos de todo el mundo
para poder generar una base de datos de practicas y técnicas
que después pueden ser evaluadas contra los resultados.

El rol del cirujano

Los cirujanos deben estar abiertos para ayudar a impulsar
estas innovaciones de la 1A, como lo es el big data, que
tiene el objetivo de recopilar todos los datos necesarios
de informacién médica, ya sea de técnicas quirurgicas o
récords médicos de pacientes, en lugar de esperar pasiva-
mente que la tecnologia se vuelva Util y esto mejorard la
atencién medica en general.

Los cirujanos, como interesados clave en la adopcion
de la IAy en nuevas tecnologias para mejorar la atencién
quirargica, deben buscar oportunidades para asociarse con
cientificos especialistas en Big Data para capturar nuevas
formas de mejorar los datos clinicos y ayudar a generar
interpretaciones significativas de éstos, ya que los cirujanos
tienen la vision clinica para poder guiar a los cientificos
e ingenieros de datos a responder las preguntas correctas
con los datos correctos.

La difusion de la practica quirdrgica basada en la
tecnologia puede capacitar a cada cirujano para mejorar
la calidad de la atencién quirdrgica global, ya que la in-
vestigacion ha demostrado que la técnica quirtrgica y la
habilidad se correlacionan con los resultados del paciente;
la 1A podria ayudar a reunir experiencia quirdrgica y me-
jorar las capacidades de toma de decisiones y técnicas de
la comunidad quirdrgica mundial en cada cirugia.

Los cirujanos pueden proporcionar la informacion
necesaria a los cientificos de datos, compartiendo su com-
prension y conocimientos en temas aparentemente simples,
como la anatomia y la fisiologia, y asi mismo para temas
mas complejos, como la fisiopatologia de una enfermedad o
las complicaciones postoperatorias de alguna enfermedad.
Estos bancos de informacién son importantes para modelar
y predecir eventos clinicos.

Los cirujanos e ingenieros deben exigir transparencia
e interpretabilidad en algoritmos para que la IA pueda ser
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responsabilizada por sus predicciones y recomendacio-
nes. Con la vida de los pacientes en juego, la comunidad
quirdrgica debe esperar sistemas automatizados que puedan
aumentar las capacidades humanas para brindar atencién
médica-quirtrgica al menos para cumplir con los estdndares
médicos y cientificos.

Los cirujanos son, en Gltima instancia, los que pro-
porcionan la informacion clinica a los pacientes y deberé
establecer una comunicacién adecuada con el paciente y
transmitir los datos y ser accesibles por la IA. Una comp-
rension de la 1A sera clave para transmitir adecuadamente
los resultados de los andlisis complejos, tales como predic-
ciones de riesgo, prondstico y algoritmos de tratamiento
para los pacientes dentro de los contextos clinicos. Si se
desarrolla e implementa adecuadamente, la IAtiene el po-
tencial de revolucionar la forma en que se ensefia la cirugia
y practicando con la promesa de un futuro optimizado para
obtener los més altos estandares de calidad en la atencion
del paciente.

CONCLUSIONES

1. Elcirujano debe considerar actualizarse en las nuevas
tecnologias en medicinay cirugia para mejorar la aten-
ci6n médica.

2. Se debe tener un adecuado registro y servidores de
computo adecuados para ingresar los conocimientos y
técnicas en cirugia que sirvan para incrementar la IA
en cirugia.

3. No se debe perder la calidad humana en la atencion del
cirujano con el paciente y asimismo no se debe permitir
que la IA sustituya al médico en la toma de decisiones.
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Moburo VIII: TrRAuMA

Programa de verificacion, revision y consulta en
hospitales para la excelencia en centros de trauma

Dr. Oscar Enrique Pérez Morales

| trauma es un problema de salud publica de enorme

magnitud, ya sea medido por los afios perdidos de vida
productiva, la incapacidad prolongada o permanente, o el
costo financiero, considerandose por la ONU una epidemia
del siglo XXI.

Los enfoques individuales institucionales para atender
a las victimas de traumatismos graves han demostrado
repetidamente mejores resultados. Ademas, los sistemas
de trauma regionalizados o escalonados que cuentan con
procesos de Triage de pacientes, aseguran que el paciente
alcance el nivel de atencion hospitalaria que coincida con
la gravedad de su lesién y obtengan mejores resultados.
También, el uso de un enfoque riguroso del manejo de las
lesiones en todo su espectro, desde la prevencion hasta
la rehabilitacién, ha mostrado mejores resultados. Dado
el profundo impacto del trauma y la eficacia probada de
un enfoque hospitalario escalonado, el desarrollo y man-
tenimiento de un sistema integral para el tratamiento de
lesiones son fundamentales para la mision de las agencias
de salud publica. De hecho, para aprovechar las lecciones
aprendidas en los sistemas de trauma civil, el Ejército de
los Estados Unidos adopt6 estos principios y desarroll6 el
Sistema de Trauma Conjunto (JTS) como un sistema de
trauma sistematico e integrado para optimizar y coordinar
mejor la atencion en el campo de batalla. El enfoque JTS
demostré mejoras en los resultados, al menos en parte de-
bido a la implementacion de los principios del sistema de
trauma escalonado. Todo esto ha llevado al desarrollo del
proceso de verificacion de los centros de trauma.

El largo historial de actividades del ACS dirigido hacia
la mejora de la atencion traumatolégica se mejord sustancial-
mente en 1987 con la creacion del Programa de Consulta'y
Verificacion. Este programa valida los recursos para el cui-
dado de los lesionados en los centros de trauma. El programa
es administrado por el Comité de Consulta/Verificacion ad
hoc del Comité de Trauma de la ACS (COT), cominmente
denominado Comité de Revision de Verificacion.

El Manual de Recursos para la Atenciéon Optima del
Paciente Traumatizado (Ed. 2014) describe los recursos
necesarios para una atencién 6ptimay se utiliza como una
guia para el desarrollo de centros de trauma en todo Esta-
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dos Unidos. Es el documento por el cual los inspectores
de sitios aprobados por ACS revisan los centros de trauma.

La designacion de instalaciones de trauma es un proceso
geopolitico por el cual las entidades facultadas, guberna-
mentales o no, estan autorizadas para hacerlo. E1 ACS no
designa centros de trauma; en cambio, verifica la presencia
de los recursos enumerados en EI Manual de Recursos para
la Atencion Optima del Paciente Traumatizado.

El Programa de Verificacion, Revisién y Consulta
(VRC) de ACS esta disefniado para ayudar a los hospitales
en la evaluacion y mejora de la atencién del traumay pro-
porcionar una revision objetiva y externa de la capacidad
y el desempefio institucional. Estas funciones se realizan
mediante una revision en el lugar del hospital por un equipo
de revision por pares, con experiencia en el campo de la
atencion del trauma. El equipo evalGa el compromiso,
la preparacion, los recursos, las politicas, la atencion al
paciente, la mejora del rendimiento y otras caracteristicas
relevantes, incluidas en el manual antes citado. Si tiene
éxito, el centro de trauma analizado recibe un certificado
de verificacion que es valido por tres afios. Se cred este
programa de verificacion, revision y consulta en 1987, y
hoy en dia, mas de 400 centros de trauma en los Estados
Unidos han logrado la verificacion del ACS.

Cuando todas las instalaciones con Servicio de Urgen-
cias se integran de esta manera, se cuenta con un sistema
de trauma regional que puede hacer lo siguiente:

» Hacer el mejor uso de los recursos disponibles.

* Relacionar las necesidades del paciente con los recursos
del establecimiento.

* Involucrar a todas las instalaciones con Servicio de
Urgencias en el tratamiento de pacientes lesionados.

* Asegurarse de que el sistema de trauma esté funcio-
nando en el mejor interés de los pacientes lesionados
a través de actividades de mejora del rendimiento
regional y seguridad del paciente (PIPS por sus siglas
en inglés).

*  Reducir la carga en los centros de trauma de mas alto nivel.

*  Mejorar la capacidad de aumento en caso de eventos
de victimas en masa.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Contenido



Pérez MOE. Programa de verificacion, revision y consulta en hospitales para la excelencia en centros de trauma

Misién

Crear directrices nacionales con el fin de optimizar la
atencion de trauma en los Estados Unidos. Este objetivo
se puede lograr a través de una revision voluntaria de los
centros de trauma existentes y potenciales, de modo que los
centros de trauma puedan proporcionar un enfoque organi-
zado y sistémico para la atencion del paciente lesionado.
Los elementos esenciales incluyen personal capacitado,
instalaciones adecuadas y autoevaluacién continua como
se describe en el Manual de Recursos para la Atencion
Optima del Paciente Traumatizado.

Metas

Ayudar a mejorar la atencion del paciente lesionado me-
diante la consulta in situ y la verificacion del desempefo
del centro de trauma segun los recursos para la atencién
6ptima del paciente lesionado.

Ayudar en la evaluacién continua de los criterios en
recursos para el cuidado dptimo del paciente lesionado para
determinar si es apropiado, oportuno y practico.

El proceso de verificacion, revision y consulta

Luego de recibir una solicitud (solicitud de visita al sitio)
y completar el cuestionario previo a la entrevista (PRQ),
se selecciona un equipo de revision. Se establece una
fecha mutuamente aceptable para la revision. Se notifica
al presidente estatal o provincial del ACS COT vy al jefe
regional de los Comités Regionales de Trauma. Todos
los revisores deben ser de fuera del estado o provincia
a menos que haya una solicitud especial para un revisor
dentro del estado o provincia. Los revisores de cirujanos
generales se seleccionan entre los miembros actuales y
pasados de ACS-COT, los presidentes estatales, los jefes
de region y otros cirujanos especialmente calificados.
El hospital debe proporcionar los registros médicos
necesarios al momento de la visita. Se proporcionara
una descripcion de los registros médicos necesarios para
realizar una visita al lugar para permitir al hospital, de dos
a tres semanas o mas, identificar los graficos y obtener
los registros.

La consistencia del proceso de revision es facilitada
por lo siguiente:

Un cuestionario previo a la entrevista que permite a
los visitantes del sitio comprender mejor las capacidades
de atencion de traumas existentes y el rendimiento del
hospital y del personal médico antes de comenzar la re-
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visién. Este cuestionario puede ser completado en linea
por el hospital.

Pautas para los visitantes del sitio: se proporciona
un documento que describe las pautas para una revision
a todos los visitantes del sitio. Este documento esta
disefiado para garantizar que las revisiones se realicen
de manera consistente. Define el proceso de la revision
y los elementos de la conducta apropiada por parte de
un revisor.

Se prepara una agenda organizada para la revision
para que todas las revisiones se realicen de manera
eficiente.

Cada equipo de visitas al sitio esta dirigido por el
revisor principal. Estos revisores han estado en maltiples
revisiones y estan aprobados por el VRC.

El informe est4 escrito en un formato estandarizado.

El VRC hace una revision final de todos los informes.

Consulta

El Comité de Trauma del Colegio Americano de Ciruja-
nos (ACS, por sus siglas en inglés) brindara una visita de
consulta al hospital, a solicitud de un hospital, comunidad
0 autoridad estatal, para evaluar la atencion del trauma o
para prepararse para una revision de verificacion.

Revision

La revision en el lugar generalmente es realizada por
dos cirujanos (equipo central) del ACS COT. En algu-
nos casos, puede haber un requisito o deseo de que la
capacidad del centro de trauma sea evaluada por un
equipo multidisciplinario. El ACS COT puede ayudar
en este proceso. El equipo multidisciplinario esta li-
derado por dos cirujanos generales. Otros miembros
pueden incluir un neurocirujano, un cirujano ortopé-
dico, un médico del departamento de emergencias,
un administrador de programas de trauma o cualquier
otra persona segun lo solicite la agencia designada o
el hospital.

Una visita de consulta sigue el mismo formato que una
revision de verificacion. Proporciona recomendaciones y
ayuda a la instalacion a lograr la verificacion.

Verificacion

La verificacion del centro de trauma es el proceso mediante
el cual el ACS confirma que el hospital se estd desempe-
fiando como un centro de traumay cumple con los criterios
contenidos en el Manual de Recursos para la Atencion
Optima del Paciente Traumatizado.
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Para apoyar el desarrollo del sistema de trauma, el Pro-
grama de Verificacion, Revision y Consulta (VRC) requiere
la aprobacion de la autoridad designadora, si existe. Si el
hospital no estd bajo la autoridad de designacion, puede
solicitar directamente una visita de verificacion al sitio.
Un proceso de revision de verificacion da como resultado
un informe que resume los hallazgos y, si tiene éxito, un
certificado de verificacion. Este certificado es vélido por
tres afos, después de lo cual se puede solicitar una visita
al sitio de la reverificacion.

Si durante una revision de verificacion se encuentra que
un hospital tiene deficiencias de criterio, debe demostrar
que se han corregido antes de emitir un certificado. Si las
deficiencias son significativas, a discrecion del VRC, puede
ser necesaria una revision del enfoque en el lugar, en la
cual un equipo de dos cirujanos regresa a la instalacion. En
general, un miembro del equipo original participa en este
proceso de revision. La revision de enfoque generalmente
se realiza en no menos de seis meses y no mas de un afio
desde el momento de la notificacion de los resultados de
la revision inicial.

Cuando se puede demostrar la correccién de las defi-
ciencias al enviar los datos enviados a ACS, la revision
del enfoque se puede completar sin una revision en el
sitio. La informacidn presentada debe estar firmada
por el director médico de trauma y el director ejecutivo
del hospital. Si las deficiencias se pueden corregir y su
correccion se puede demostrar por escrito, se emitira
un certificado.

Si un hospital se ha verificado previamente y las defi-
ciencias de los criterios se identifican en el momento de la
visita de verificacion, el estado de verificacion puede ex-
tenderse hasta seis meses. Durante este tiempo, el hospital
debe documentar las correcciones de todas las deficiencias
identificadas. Si no se corrigen todas las deficiencias, no
se consideraran extensiones adicionales.

Reuniones previas

Una reunioén previa a la entrevista facilita un proceso efi-
ciente de revision en el sitio. El equipo de revision general-
mente se redne con el director de trauma, el administrador
del programa de trauma y un administrador del hospital.
Se puede invitar a otras personas que sean necesarias para
aclarar el cuestionario previo a la entrevista y describir las
actividades existentes en el centro de trauma. El objetivo de
la reunion es incluir la discusién del programa general de
trauma, la aclaracion del cuestionario previo a la entrevista,
las inquietudes especificas, las caracteristicas Unicas de la
institucion, la discusion del sistema local de trauma y la
aclaracion del proceso de revision.
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En algunos casos, puede ser beneficioso cambiar el
orden de la visita al sitio y comenzar con la revision de las
historias clinicas de los pacientes antes de la reunidn previa
a laentrevista. Este cambio generalmente se permite en los
hospitales que se han verificado previamente y s6lo con la
aprobacion del hospital y los revisores.

Larevision en el sitio requiere aproximadamente de seis
a ocho horas. Se pueden visitar todas las Areas de Atencion
Traumatologica del hospital. Se enfatiza la evaluacion
de registros médicos de pacientes con traumatismos y la
correlacion entre la atencion del paciente y el programa
de mejora del rendimiento. La visita concluye con una
entrevista final para analizar los hallazgos y conclusiones
de los revisores. Los revisores preparan un informe que
refleja las declaraciones hechas en la entrevista final. Este
informe se reenvia al VRC.

El VRC revisa este informe y determina la presencia
0 ausencia de deficiencias y si un hospital puede ser
verificado. El VRC tiene la autoridad para emitir la apro-
bacidn final. Este proceso garantiza una interpretacion
precisa de los hallazgos, conclusiones bien documenta-
das y coherencia y profesionalidad en el informe final.
Este proceso final puede modificar las conclusiones
del informe de los revisores del sitio individual para
garantizar una interpretacion coherente de los recursos
documentados.

La confidencialidad de todo el proceso de revision garan-
tiza a una institucion que el programa esta disefiado para ser
un proceso constructivo en el que un hospital puede confiar.

Si se verifica, se incluird un hospital en una lista de
hospitales actualmente verificados disponibles en linea.
Esta lista se actualiza cada mes.

El proceso de apelacién

Si el hospital no esta de acuerdo con el proceso de re-
vision, los hallazgos de los revisores o el informe final,
puede apelar por escrito a la Oficina de VRC, 633 N. Saint
Clair St., Chicago, IL, 60611. El VRC puede requerir
documentacion, se puede enviar un nuevo equipo para
otra revision o se puede remitir el problema al Comité
Ejecutivo de ACS COT.

Proceso de aseguramiento de la calidad
de la verificacion

Basado en los comentarios de las instituciones, el programa
VRC ha sido valioso. Muchos comentarios favorables no
solicitados son frecuentemente recibidos. Se han realizado
cambios en ciertas areas, como la revision del cuestionario
previo a la vista y, en raras ocasiones, se ha aconsejado a
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los revisores. La mayor preocupacion ocurre cuando a la
institucion se le dice una cosa en la entrevista de salida
y aparecen deficiencias adicionales en el informe final.
Se realiza un esfuerzo concentrado en el momento de la
revision para informar al hospital que el VRC toma la
decision final.

El programa es sensible a las necesidades de los hospi-
tales, especialmente las necesidades que han sido precipi-
tadas por las condiciones socioecondmicas actuales que
prevalecen en la atencion de salud en la actualidad. Este
proceso de control de calidad ha sido extremadamente (til
para lograr este objetivo.

Tasas y facturas
Estructura de tarifas
El Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos
(ACS COT) se complace en anunciar la integracion de

nuestros Programas de Verificacion, Revision y Consulta
(VRC) del centro de trauma, mejora del rendimiento y

seguridad del paciente (PIPS), y evaluaciéon comparativa
ajustada al riesgo (trauma programa de mejora de la cali-
dad [TQIP]) para crear el nuevo Programa de Calidad de
Trauma de ACS. A través de este nuevo esfuerzo, podremos
ofrecer a los centros de trauma un enfoque integral y unifi-
cado para mejorar la calidad. Para apoyar la transformacion
de nuestros programas de calidad, hemos establecido una
tarifa anual que cubre la participacion total en el Programa
de Calidad de Trauma de ACS.

En anticipacion de la nueva tarifa del Programa de
Calidad de Trauma, alinearemos el ciclo de facturacion
actual de un hospital con uno que comienza el 01 de julio.
Este nuevo ciclo de facturacion se aplicara a los centros de
trauma con renovaciones anuales a partir del 01 de enero
de 2017, en el momento de su préxima renovacion regular.
La tarifa anual del Programa de Calidad de Trauma reem-
plazard la antigua estructura de pago de tres afios y cubre la
participacion tanto en el programa VRC como en el TQIP.

Los resultados positivos de la aplicacion del programa
de verificacion, revision y consulta de los centros de trauma
son los siguientes:

Injury, Int. J. Care Injured xxx (2018) Xxx-xxx

Contents lists available at ScienceDirect
Injury

journal homepage: www.elsevier.com/locate/injury

 Unlabelled i

Differences in trauma mortality between ACS-verified and
state-designated trauma centers in the US

Finn D. Schubert?, Laura J. Gabbe®, Marc A. Bjurlin®, Audrey Renson®""

3 Department of Clinical Research, New York University Langone Hospital—Brooklyn, Brooklyn, NY, USA
® Department of Urology. New York University Langone Hospital—Brooklyn, Brooklyn, NY, USA
€ Division of Biostatistics, Department of Population Health, New York University School of Medicine, New York, NY, USA

| ORIGINAL SCIENTIFIC ARTICLE |

Effect of American College of Surgeons Trauma
Center Designation on Outcomes: Measurable
Benefit at the Extremes of Age and Injury

Michael D Grossman, MD, FACS, Jay A Yelon, DO, FACS, Lisa Szydiak, ms
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The American Journal of Surgery 216 (2018) 813818

Contents lists available at ScienceDirect

The American Journal of Surgery

journal homepage: www.americanjournalofsurgery.com

Undertriage after severe injury among United States trauma centers )
and the impact on mortality™ |

BStephanie F. Polites *, Jennifer M. Leonard ®, Amy E. Glasgow ¢, Martin D. Zielinski ?,
Donald H. Jenkins ¢, Elizabeth B. Habermann

* Deparament of Surgery, Mayo (Tinic, Rochester, MN, USA

® University of Pennsylvania, Philadelphia, PA. USA

© Rabert D. and Patricia E Kern Center for the Science of Health Care Delivery, Rochester, MN, USA

4 Division of Trauma and Emergency Surgery. University of Texas Health Science Center at San Antonio, San Antonio, TX, USA

J Trauma Acute Care Surg, 2018 Sep 4. dol: 10.1087/TA.0000000000002062. [Epub ahead of print]

ACS-COT Verification Level Affects Trauma Center Management of Pelvic Ring Injuries and
Patient Mortality.

Oliphant BW', Tignanelli CJ, LM, Goulet JA, Hemmila MR

® Author information

Abstract

BACKGROUND: Pelvic ring fractures represent a complex injury that requires specific resources and clinical expertise for optimal trauma
patient management. We examined the impact of treatment variability for this type of injury at Level 1 and 2 trauma centers on patient
outcomes.

METHODS: Trauma quality collaborative data (2011-2017) were analyzed. This includes data from 29 ACS-COT verified Level 1 and Level 2
trauma cenlers. Inclusion criteria were adult patients (2 16 years), ISS 2 5, blunt injury, and evidence of a partially stable or unslable pelvic
ring fracture injury coding as classified using Abbreviated Injury Scale version 2005, with 2008 updates. Patients directly admitted, transferred
out for definitive care, with penetrating trauma, or with no signs of life were excluded. Propensity score matching was used to create 1:1
matched cohorts of patients treated at Level 1 or 2 trauma centers. Trauma center verification level was the exposure variable used to
compare ent strategies, utilization, and in-hospital mortality in univariate analysis.

RESULTS: We selected 1,220 well matched patients, from 1,768 total patients, using propensity score methods (610 Level 1 and 610 Level 2
cohort). There were no signifi ine ch istic differences noted between the groups. Patients with pelvic ring fractures treated at
Level 1 trauma centers had significantly decreased mortality (7.7 vs. 11.6%, p=0.02). Patients treated at Level 2 trauma centers were less
likely to receive interventional angiography, undergo complicated definitive orthopedic operati and to be to an ICU.
ConclusionsAdmission with a partially-stable or unstable pelvic ring injury to a Level 1 trauma center is associated with decreased mortality.
Level 2 trauma centers had significantly less utilization of advanced treatment modalities. This variation in clinical practice highlights potential
processes lo emphasize in the appropriate treatment of these critically ill patients.

LEVEL OF EVIDENCE: Level Il, Economic/Decision.

L Trauma Acute Care Surg, 2018 OctB5(4):752-755. dok: 10.1087/TA.0000000000002002.

The magic number: Are improved outcomes observed at trauma centers with undertriage rates
below 5%7?

ammula S', Bradburn EH, Gross BW, Cook AD, Reihart ), Rogers FB.
@ Auther information

Abstract

BACKGROUND: The American College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCOT) advises trauma centers maintain <5% undertriage
rate (UTR), but provides limited rationale for this figure. We sought to determine whether patients managed at Level Vil trauma centers with a
UTR less than 5% had improved outcomes compared with centers with greater than 5% UTR. We hypothesized that similar overall adjusted
outcomes would be observed at trauma centers in Pennsylvania regardless of their compliance with ACSCOT undertriage recommendation.

METHODS: The Pennsylvania Trauma Outcome Study database was retrospectively queried for all trauma patients managed at accredited
adult Level I/ll trauma centers (n = 27) from 2003 to 2015. Patients with missing data on Injury Severity Score and/or Trauma Activation
‘Status were excluded from the analysis. Institutional UTR were calculated for all trauma centers based on ACSCOT criteria (Injury Severity
Score >15; no trauma activation) and were g into less than 5% or greater than 5% subgroups. A multilevel mixed-effects logistic
regression model d the adj d impact of g at centers with less than 5% undeririage. Statistical significance was set at p
less than 0.05.

RESULTS: A total of 404,315 patients from 27 trauma centers met inclusion criteria. Institutional UTRs ranged from 0% to 20.5%, with 15
centers exhibiting UTR less than 5% and 12 centers with UTR greater than 5%. No clinically r gful difference in unadjusted mortality
rate was observed between subgroups (<5% UTR: 5.19%; >5% UTR: 5.20%; p < 0.001), In adjusted analysis, no difference in mortality was
found for patients managed at centers with less than 5% UTR compared to those with greater than 5% UTR (adjusted odds ratio, 1.06; 95%
confidence interval, 0.85-1.33; p = 0.608).

CONCLUSION: Achieving ACSCOT less than 5% undertriage standards appears to have limited impact on institutional mortality. Further
research should seek to idenlify new triage criteria that can be uniformly applied to all trauma centers.

LEVEL OF EVIDENCE: Epidemiological study, level Il
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Variability in management of blunt liver trauma and contribution
of level of American College of Surgeons Committee on Trauma
verification status on mortality

Christopher J. Tignanelli, MD, Bellal Joseph, MD, Jill L. Jakubus, MS, Gaby A. Iskander, MD,
Lena M, Napolitano, MD, and Mark R, Hemmila, MD, Minneapolis, Minnesota

ORIGINAL ARTICLE

Characteristics of ACS-verified Level | and Level Il trauma centers:
A study linking trauma center verification review data and the
National Trauma Data Bank of the American College of Surgeons
Committee on Trauma

Shahid Shafi, MD, MPIH, Sunni Barnes, PhD, Chul Ahn, PhD, Mark R. Hemilla, MD, H, G P L
W Proteccién contra \|
Avery Nathens, MD, Melanie Neal, MS, and John Fildes, MD, Dallas, Texas

Research

JAMA Surgery | Original Investigation

Factors Associated With Nontransfeﬁ in Trauma Patients
Meeting American College of Surgeons' Criteria for Transfer
at Nontertiary Centers

Quanhong Zhou, MD, PhD:; Matthew R. Rosengart, MD, MPH; Timothy R. Billiar, MD; Andrew B. Peitzman, MD;
Jason L. Sperry, MD, MPH: Joshua B. Brown, MD, MSc

RESEARCH = RECHERCHE

Impact of trauma centre designation level on
outcomes following hemorrhagic shock: a
multicentre cohort study

Philippe Dufresne, MSc Back_ground:_l Iemorrhagic shock 1\ r‘tspml.\!‘hl_(' _for 45% of injury faualities in f\‘_ﬂrl_h
Lynne Moore, PhD America, and 50% of these occur within 2 h of injury. There is currendy a lack of evi-

. dence regarding the trajectories of patents in hemorrhagic shock and the potential
Pier-Alexandre Tardif, MA, MSc benefit of level 1/11 care for these patients, We aimed to compare mortlity across
Tarek Razek, MD trauma centre designation levels for patients in hemorrhagic shock. Secondary objec-

tives were to compare surgical delays, complications and hospital length of stay (LOS).

Madiba Omar, MSc

Amélie Boutin, PhD Methods: We performed a rc(rc'lspc::‘il\'c cohort s:_ud_v Imns::.(l on a Canadian inclu-
- : sive trauma system (1999-2012), including adults with systolic blood pressure (SBP)

Julien Clément, MD < 90 mm Hg on arrival who required urgent surgical care (< 6 h). Logistic regres-
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ORIGINAL ARTICLE

Impact of Volume Change Over Time on Trauma Mortality
in the United States
Joshua B. Brown, MD, MSec,” Matthew R. Rosengart, MD, MPH," Jeremy M. Kahn, MD, MS,

Deepika Mohan, MD, MPH,*t Brian S. Zuckerbraun, MD,” Timothy R. Billiar, MD,”
Andrew B. Peitzman, MD,* Derek C. Angus, MD, MPH,{ and Jason L. Sperry, MD, MPH"}

AAST 2017 PobpiumMm PAPER

Noncompliance with American College of Surgeons Committee on
Trauma recommended criteria for full trauma team activation is
associated with undertriage deaths

Christopher J. Tignanelli, MD, Wayne E. Vander Kolk, MD, Judy N. Mikhail, PhD,
Matthew J. Delano, MD, PhD, and Mark R. Hemmila, MD, Minneapolis, Minnesota

TRAUMA/ORIGINAL RESEARCH

Patient Outcomes at Urban and Suburban Level 1
Versus Level 11 Trauma Centers

Amy H. Kaji, MD, PhD*; Nichole Bosson, MD, MPH; Marianne Gausche-Hill, MD; Aaron J. Dawes, MD, PhD;
Brant Putnam, MD; Tchaka Shepherd, MD; Roger J. Lewis, MD, PhD

*Corresponding Author. E-mail: akaji@emedharbor.edu.
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Then we all fall down: fall mortality by trauma
center level
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Libertad con responsabilidad: una estrategia
de consenso para prevenir lesiones, muertes y
discapacidades por violencia con armas de fuego

Dr. Felipe Vega Rivera

INTRODUCCION

Por tratarse de un tema complejo que a pesar de que tiene
un caracter global, existen circunstancias diferentes
entre cada pais de acuerdo a las leyes en relacion con la
portabilidad y uso de armas de fuego.

Como el tema lo sefiala, empezaremos por definir lo
que el real Diccionario de la lengua espafiola hace mencion
sobre la libertad y responsabilidad.

Libertad, proviene del latin “libertas™ que hace refe-
rencia a la facultad natural que tiene el hombre de obrar de
una manera o de otra, y de no obrar, por lo que es respon-
sable de sus actos, responsabilidad que en el término del
derecho es la capacidad existente en todo sujeto activo de
derecho para reconocer y aceptar las consecuencias de un
hecho realizado libremente.

La portabilidad y las lesiones por arma de fuego, en el
medio civil representan un problema global y creciente.
Particularmente, ademas de la ya conocida violencia ur-
bana, la situacion que ha causado mayor dafio e impacto
en el mundo son los actos masivos (tiroteos), ambos han
cobrado miles de victimas y ponen a prueba no sélo a los
sistemas de atencion médica y al personal médico quirur-
gico, sino al alto costo de atencién inmediata, mediata y
rehabilitacion.

Existen paises que tienen un alta tasa de suicidios (Fi-
gura 1) con arma de fuego que puede ser multifactorial, en
gran parte de las ocasiones por la eficacia en la letalidad.!
Existen paises en América Latina en los que la violencia
urbana por robo, pobreza o situaciones ilicitas favorecen
el uso de armas de fuego de forma ilegal.

Uno de los mas grandes ejemplos de la violencia oca-
sionada por el uso de armas de fuego, es un pais que es
potencia mundial y en donde existe por derecho constitu-
cional una enmienda que permite de forma libre el acceso
a las armas de fuego.

La segunda enmienda de la constituciéon de los
Estados Unidos de América expresa la posibilidad por
derecho de los ciudadanos de tener un arma de fuego para
su proteccion. Es decir, en Estados Unidos de América
existen menores limitaciones para adquirir y portar armas
de fuego.

El trauma continda siendo la principal causa de muerte
en ese pais hasta los 45 afios. Las lesiones por arma de
fuego contabilizan méas de 38,000 muertes y mas de 85,000
heridos anualmente. En contexto, la solucion del problema
es mas compleja ya que es una interaccion entre acceso a
las armas, bienestar de la salud, cultura de la tolerancia a
la agresion y entorno de violencia generada en ocasiones
por videojuegos, series de television y peliculas, que lo
convierte en un problema inaceptable de salud publica. Es
relevante que el mayor nimero de victimas de homicidios
(77%) son menores de 40 afios con mayor prevalencia en
la adolescencia y juventud (15-29 afios). Contrasta la di-
ferencia de lesiones en el ambito rural y urbano, siendo en
el medio rural el suicidio provocado por armas de fuego y
los homicidios en el medio urbano. Esto puede expresarnos
el grado de depresion y la velocidad de la vida citadina, lo
que condiciona el espectro.??

Se tiene contemplado que al menos 38% de los
propietarios de casas en EUA poseen al menos un arma
de fuego. Existen alrededor de 393 millones de armas
de fuego registradas que superan la poblacion de los
Estados Unidos, de estos, dos tercios son armas largas
(rifles, escopetas, ametralladoras y rifles de asalto), y s6lo
el 33% son pistolas y revélveres (Figura 2). EI 75% de
los portadores propietarios de armas de fuego reportan
tener mas de un arma y el 44% tienen un arma larga y
una pistola.*

Cabe recalcar que el 70-80% de los homicidios y
suicidios son con pistolas. A partir de los afios 80 hubo
un aumento en la adquisicion de armas semiautomaticas

Palabras clave: Armas de fuego, violencia y mortalidad.
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Figura 2: More guns than people.

(multiples tiros), que se han asociado al aumento de nimero
de lesiones e incremento en la probabilidad de letalidad
(Tabla 1).

Un tiroteo masivo o tiroteo en masa o tiroteo de masas,
es un incidente de violencia “empleando armas de fuego”
donde se encuentran implicado un elevado nimero de
victimas. Esta Gltima denominacion en el origen ha sido
definida como la muerte de cuatro personas o mas, en un
mismo lugar, y en un intervalo de tiempo relativamente
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5 million or more based on single

year available data between 1990
and 1995.

12 14 16

breve, y con posterioridad redefinido por el congreso
estadounidense en el afio 2013, como la muerte de tres
personas 0 mas por causa de arma de fuego.®

Como dato histérico, los eventos de tiroteos masivos
iniciaron en los Estados Unidos de América desde el 1°
de agosto de 1966, cuando un estudiante francotirador
dispard sin piedad a la poblaciéon desde la torre del reloj
de la Universidad de Texas. A partir de entonces se han
repetido estos acontecimientos afio con afio, contabili-
zando un total de tres tiroteos promedio por afio con un
aproximado de siete muertes y 11 heridos por tiroteo.
Desde 1966 al 2018 (52 afos) existe un acumulado de
1,216 muertos y 1,749 heridos en 157 tiroteos masivos
registrados. El Gltimo registrado con mayor nimero de
heridos y muertos fue el 1° de octubre del 2017 en un
festival de musica en Las Vegas (Figura 3).

Se entiende que es un problema de salud publica, y que
diversas organizaciones médico-quirurgicas han levantado
la mano para exponer sus posicionamientos y propuestas de
acciones para combatir las lesiones por arma de fuego y su
regulacién, como base de las estrategias de consenso para
prevenir lesiones, muertes y discapacidades por violencia
con armas de fuego.

Multiples asociaciones y colegios médicos se han pro-
nunciado y han dado a conocer sus posturas y propuestas
sobre las lesiones por armas de fuego. Algunas de ellas
coinciden en puntos clave de legislacion, otras en pre-
vencion desde el personal de salud, y otras en actuacion
comunitaria y capacitacion (ej. Consenso de Hartford® y
Stop the bleed).
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Tabla 1: Trauma por arma de fuego

Tasa de
Numero de mortalidad por
decesos y cada 100,000
porcentaje habitantes en
en EUA EUA
Decesos secundarios al 28,663 104
uso de armas de fuego
Suicidios 16,586 (57.9%) 6.0
Homicidios 10,801 (37.7%) 3.9
No intencionales 776 (2.7%) 0.3
Intervenciones 270 (0.9%) 0.1
legales
Indeterminadas 230 (0.8%) 0.1
9
8
7
6
5
4
3
2
1

1966 1976 1986 1996 2006 2016

Figura 3: Mimero de tiroteos por aiio en los EUA.

El Colegio Americano de Cirujanos [American College
of Surgeons (ACS)] desde la actualizacién de su postura en
20137 hace referencia a cinco puntos clave:

1. Legislacion para prohibir que personal civil tenga acce-
so arifles de asalto, grandes volumenes de municiones
y municiones especiales para personal militar.

2. Mejorar la revision de antecedentes previa a la adqui-
sicion de cualquier arma de fuego.

3. Asegurar que los profesionales de la salud cumplan
con su papel en la prevencion de las lesiones por armas
de fuego mediante métodos de tamizaje y referencia a
centros de salud mental.

4. Desarrollar y promover programas dirigidos para me-
jorar el almacenamiento seguro de armas de fuego y
ensefar técnicas de resolucion de conflictos de manera
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pacifica en una cultura que, en la actualidad, enaltece el
uso de armas y violencia en los medios y videojuegos.

5. Llevar a cabo programas de investigacion basada en
evidencia acerca de las lesiones por armas de fuego,
asi como el desarrollo de una base de datos nacional
que contenga las lesiones ocasionadas por armas de
fuego y de esta manera reportar a los servicios de salud
federales.

La Asociacion Americana de Cirugia de Trauma
[American Association for the Surgery of Trauma (AAST)]
sefiala que la raiz del problema debe abordarse de forma
sistematica con investigacion, innovacion, tecnologia y
cooperacidn, similar a la manera que se redujo la muerte
por colisiones en los pasados 20 afios.® Exhortando a las
agencias gubernamentales y organizaciones profesionales
alos siguientes 14 puntos sin dejar de reconocer el derecho
constitucional de la posesion de armas de fuego:

1. Fortalecer el Sistema de Revision Nacional Instantaneo
de Antecedentes Criminales (National Instant Criminal
Background Check System) y mejor revision de antece-
dentes generales y criminales previo a la venta de todas
las armas de fuego.

2. Estandarizar periodos de espera en las ventas.

3. Promover la responsabilidad entre los propietarios
de armas de fuego incluyendo el entrenamiento de
los nuevos propietarios, el uso de dispositivos para
el almacenamiento seguro y la aplicacion practica de
estrategias tecnoldgicas de seguridad.

4. Regular de manera estricta la venta de cargadores de
alta capacidad para rifles semiautomaticos (incluyendo,
pero no limitado a: AR15, M-1a, AK-47 y MAC 10).

5. Regular de manera estricta la venta de potenciadores
de armas.

6. Regular de manera estricta las ventas de grandes volu-
menes de municiones.

7. Reportar la venta de todas las armas de fuego a las agen-
cias apropiadas, tanto las publicas como las privadas.

8. Requerir que todos los propietarios de armas de fuego
reporten a las autoridades correspondientes todas las
armas perdidas o robadas.

9. Retirarles las armas de fuego a aquellos acusados de
violencia o aquéllos que amenacen con violencia a otros
hasta que se resuelva el caso.

10. Incitar a los médicos a dialogar acerca de los riesgos
asociados a la posesion de armas de fuego.

11. Mejorar la accesibilidad a atencion médica de calidad
para todos los pacientes incluida la salud conductual
para reducir los suicidios y la violencia relacionada con
las armas.
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12. Asignar un nuevo fondo federal para el Instituto Na-
cional de Investigacion [National Institute of Health
(NIH)] por parte del Centro de Control de Infecciones
[Center for Disease Control (CDC)] de las lesiones
por armas de fuego y sus estrategias de prevencién
proporcionales a la magnitud del problema.

13. Crear un Sistema Nacional de Trauma.

14. Proveer de cursos a la poblacién general para primera
atencion y que tengan acceso a equipos de control de
hemorragia.

La Asociacion del Este para la Cirugia de Trauma
[Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST)]
promueve 10 estrategias® de disminucidon de lesiones por
arma de fuego basadas en evidencia:

1. Fondos federales para la investigacion relacionada con
armas de fuego.

2. Programas enfocados en la resolucién de conflictos
para prevenir violencia y lesiones.

3. Programas que ensefien estrategias de duelo y manejo
de ira para resolver de manera pacifica conflictos.

4. Mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud
mental.

5. Reconocer otros factores que afectan este tema como
la violencia doméstica y trastornos de salud mental.

6. Limitar la accesibilidad a las armas de fuego mediante
el uso de almacenamiento seguro.

7. Expandir de manera universal la revision de anteceden-
tes a cualquier arma de fuego en venta.

8. Estandarizar periodos de espera y revision de antece-
dentes para la adquisicion de cualquier arma de fuego.

9. Limitar el acceso que tiene el personal civil al arma-
mento altamente letal 0 a accesorios que incrementen
la letalidad de las armas de fuego (ej. cargadores de
alta capacidad, rifles de asalto).

10. Limitar la difusion de tecnologia que incrementa la
letalidad de las armas de fuego asi como mejorar las
caracteristicas estandar de seguridad (ej. armas de fuego
por impresion 3D).

Con todas estas posturas que también comparten
otras asociaciones y buscando el cumplimiento de la
segunda enmienda, ademas de atender el problema como
una situacion de salud, muy recientemente el Colegio
Americano de Cirujanos por medio de su Comité de
Trauma emitieron recomendaciones por medio de su
grupo de trabajo estratégico [Firearm Strategy Team
(FAST)] para reducir las lesiones, muerte y discapacidad
por armas de fuego, en un documento llamado Consenso
Chicago I1.1°
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Este grupo fue conformado por cirujanos de trauma con
antecedentes en el uso y posesion de armas (tiradores de-
portivos, cazadores o con antecedentes militares) para que,
en lugar de considerar a los duefios de armas como parte
del problema puedan ser parte de la solucion y desarrollar
una estrategia efectiva y durable, tomando todos los puntos
de vista incorporados en todo el espectro. La estrategia se
enfoca fundamentalmente en tres principios guia:

1. Defendery promover un acercamiento de salud plblica
a la prevencion de las lesiones por armas de fuego.

2. Implementar programas de prevencion basados en evi-
dencia avalados por el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos u otros comités de trauma de
centros de trauma reconocidos.

3. Proporcionar, fomentar y promover un foro para el
didlogo civil dentro de nuestra organizacion con la meta
de alcanzar a desarrollar un consenso de los programas
o intervenciones dirigidas a la reduccion de las muertes
y lesiones secundarias al uso de armas de fuego.

Con estos tres principios se emitieron 10 recomen-
daciones divididas en 10 rubros en donde se explica el
fundamento de cada uno:

Adquisicion de armas.

Registro de armas.

Licencia/permiso.

Educacion y entrenamiento.

Responsabilidades de los propietarios.

Reporte obligatorio y mitigacion de riesgos.
Innovacion y uso de la tecnologia para seguridad.
Investigacion.

Cultura de no violencia.

0. Aislamiento social y salud mental.

HOooNnB~WNE

Para entender la importancia y la tendencia al alza del
problema que representa el uso de armas de fuego, sélo el dia
03 de diciembre del 2018 hubo en Estados Unidos un total
de 118 eventos de violencia por arma de fuego registrados en
diferentes estados contabilizando 63 heridos y 35 muertos.*
Lo que nos hace referirnos a una frase del Dr. Martin A.
Croce, actual presidente de la AAST ““La meta principal es
reducir el nimero de agujeros de bala en la gente™.2

CONCLUSION
Las lesiones provocadas por arma de fuego son un proble-
ma de salud publica en Estados Unidos y América Latina.

Es un problema que no tiene una solucién simple ni per-
fecta por ser un problema complejo. EI grupo de trabajo
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se centrd en el cumplimiento de las leyes existentes y en 5.
el fortalecimiento de los estatutos y regulaciones, desde

) X ! 6.

un punto de vista preventivo y preservando la libertad

constitucional. Las recomendaciones pretenden brindar

seguridad al propietario de armas de fuego y a quienes

no lo son. !
8.
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MobpuLo IX. CIRUGIA VASCULAR

Actualidades en trombosis venosa
y sindrome postrombatico

Dra. Nora Enid Lecuona Huet

RESUMEN

El Foro Venoso Europeo es un organismo dedicado al desarrollo de la educacion, del conocimiento cientifico y la investigacion, por lo que cada afio
abre su convocatoria para que médicos de todos los rincones de Europa compartan su experiencia, permitiéndonos conocer qué tipos de estudios se
estan realizando. La trombosis venosa profunda de las extremidades inferiores y su secuela mas importante, el sindrome postrombético, son entidades
que deben ocupar la atencion de todo médico que tiene contacto con un paciente que tenga factores de riesgo, por lo que desde el identificarlos de
manera correcta, incluso si tienen relacion especifica con su origen étnico puede favorecer a un buen diagnéstico y manejo. Determinar el riesgo
tromboembdlico y por tanto sospechar el nivel de la trombosis también puede ser de utilidad para estudiar de manera correcta a los pacientes y por
tanto, proporcionar el tratamiento adecuado en el tiempo correcto para favorecer su evolucién. El uso de la tecnologia para determinar el pronéstico
después de alguna intervencion terapéutica (como la trombolisis) o para identificar pacientes que requieran una reintervencion (como en aquellos
con stents) debe de usarse a favor de disminuir la presencia y la sintomatologia del sindrome postrombético.

Palabras clave: Trombosis, tromboembolia, sindrome postrombético.

INTRODUCCION

| Foro \Venoso Europeo tuvo su reunién inaugural en

el afio 2000, en Lyon, Francia, con la presidencia del
Dr. Michel Perrin. Creado con la finalidad del desarrollo
de la educacion, conocimiento cientifico, investigacion y
experiencia clinica de la més alta calidad; promoviendo
la colaboracién entre las sociedades y autoridades para
establecer estandares en la prevencion, investigacion y el
tratamiento de los padecimientos venosos.

La reunidn tripartita: 19* Reunion del Foro Venoso
Europeo, 9° Reunién Anual del Foro Venoso Balcénico y
la Cumbre de la Sociedad Flebologica Helénica llevada a
cabo del 28-30 de junio del 2018 en la ciudad de Atenas,
Grecia se presentaron algunos avances e investigaciones
que se estan realizando en diferentes partes de Europa con
respecto al diagndstico y manejo de la trombosis venosa
profunda y del sindrome postromboético, a través de los
cuales haremos un recorrido para conocerlos.

TEXTO DEL TRABAJO

El uso de la resonancia magnética multisecuencia sin
medio de contraste para predecir la capacidad de lisis de
un trombo iliofemoral venoso agudo! puede ser de mucha
utilidad al someter a los pacientes a un procedimiento de
trombolisis catéter dirigida, tomando en cuenta la edad del
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trombo (que en muchas ocasiones se traduce en el tiempo
de evolucion), lo cual, en ocasiones es complicado de sa-
ber, por lo que observar estructuralmente el trombo puede
identificar pacientes en quienes la lisis farmacologica puede
ser exitosa; arrojando una sensibilidad de 89% y especifi-
cidad de 100% después de 39 pacientes, concluyendo que
en efecto, es posible determinar cuales son los pacientes
que seran susceptibles a mayor éxito posterior a una lisis;
sin embargo, es necesario validar esta informacion con
estudios multicéntricos.

Es sabido que la remocién temprana del trombo en el
tratamiento de una trombosis venosa profunda (TVP) ilio-
femoral aguda puede reducir la incidencia de presentacion
de sindrome postrombético (SPT). Un tratamiento usual
es la trombolisis catéter dirigida, pero no se ha evaluado
la eficacia de tratamientos combinados como este Gltimo
mencionado y la trombectomia farmacomecénica con
sistema AngioJet.? Se realiz una revision retrospectiva de
pacientes con TVP iliofemoral aguda sintomatica del 2011
al 2017, obteniendo datos demograficos como duracion de
los sintomas, factores de riesgo trombdticos, modalidad
de tratamiento, duracion y dosis de la lisis; evaluando la
severidad del SPT con escala de Villalta, el éxito litico,
permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria,
asi como la incidencia de complicaciones. Evaluando 151
casos encontrando en esta cohorte restrospectiva que el uso
de la trombectomia farmacomecanica adyuvante mejoré la

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Contenido



Lecuona HNE. Actualidades en trombosis venosa y sindrome postrombatico

permeabilidad primaria asistida y secundaria con una dismi-
nucion en la dosis y duracion de la lisis, concluyendo que
es necesario realizar estudios costo-beneficio prospectivos
para determinar su real eficacia.

En pacientes con TVP es bien sabido que el uso de
anticoagulantes, a menos que haya alguna contraindi-
cacion, es parte del tratamiento. La administracion de
medicamentos vasoactivos (MVA) y su relacién con la
velocidad de recanalizacion del trombo y la aparicion de
sintomas de SPT se evalud en un trabajo aleatorizado®
en el que se confirmo la trombosis proximal con ultraso-
nido (US) dividiendo a 60 pacientes en dos grupos a los
cuales se les administré el anticoagulante y a uno se le
agreg6 el MVA por seis meses, realizando seguimiento
con US cada dos meses y evaluando la severidad del SPT
con la escala de Villalta. En sus resultados se encontr6
que hasta en el 80% de los pacientes que recibieron los
dos medicamentos, a los seis meses habia una completa
recanalizacidn venosa, a diferencia del 57% del grupo
que s6lo se manejo con el anticoagulante, asi como una
escala de Villalta con menores valores en el grupo al que
se le administraron los dos medicamentos. Se concluyo
que el tratamiento a largo plazo con MVA puede aumen-
tar la velocidad de recanalizacion venosa y disminuir la
incidencia de SPT en pacientes que estan siendo tratados
con anticoagulacion oral con rivaroxaban, considerando
que estos MVA pueden ser complemento del tratamiento
que usualmente se administra a pacientes con TVP.

Es bien sabido que el tromboembolismo venoso (TEV)
es una causa importante de morbilidad y mortalidad en
pacientes con cancer, que puede aumentar el nimero de
hospitalizaciones y recursos, por lo que la TVP asociada
se ha estudiado extensamente; sobre todo determinando la
diferencia entre pacientes con neoplasias sélidas y los que
tienen neoplasias hematoldgicas comparando hospitaliza-
ciones relacionadas a algun evento trombético, costos, dias
de estancia y la mortalidad. Andrade X y colaboradores*
identificaron en la base de datos nacional a 4,651,805
pacientes admitidos del 2011 al 2014 con tumores sélidos
(pancreas, pulmdn, gastrico o mama) el 59.7%, y neoplasias
hematoldgicas (linfoma, neoplasias mieloproliferativas y
sindrome mielodisplésico) el 40.3%, encontrando que las
hospitalizaciones relacionadas a TEV son més frecuentes en
pacientes con tumores solidos, asociadas a un mayor costo,
pero la mayor mortalidad intrahospitalaria se encontrd
en pacientes con neoplasias hematoldgicas. La mortali-
dad anual por hospitalizaciones asociadas a embolismo
pulmonar (EP) fue mayor en pacientes con estas ultimas,
concluyendo que el manejo intensivo y la prevencion pri-
maria pueden disminuir el nimero de hospitalizaciones,
sobre todo asociadas al EP.
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La evaluacion de riesgo tromboembdlico en cualquier
paciente debe convertirse en un punto clave que no se debe
dejar pasar en la preparacion preoperatoria. Se sabe que la
incidencia de TEV en otros paises de Asia es menor que en
paises occidentales y esté asociada a etnicidad con diferen-
cias genéticas o secundaria a factores de riesgo ambientales
como la obesidad, el estilo de vida y la dieta. Se determind
que la escala de riesgo de Caprini pudiera no ser aplicable
a pacientes provenientes de ese continente, por lo que se
ha desarrollado un nuevo modelo de evaluacion de riesgo
tromboembolico en pacientes quirdrgicos asiaticos® com-
parandolo con la escala tradicional. Se compararon expe-
dientes de 9,513 pacientes entre el 2013 y 2015, evaluando
el riesgo tromboembélico de cada paciente, excluyendo
todo aquel que no fuera asiatico, determinando que los
factores de riesgo significativamente asociados con este
grupo étnico fueron obesidad, la presencia de venas vari-
cosas, cirugia menor, edad mayor a 40 afios, inmovilidad,
neoplasia, historia de TVP/EP y trombofilia. Concluyeron
que la escala de Caprini sobrepredice el riesgo de TEV en
pacientes quirdrgicos de origen asiatico.

El SPT es la secuela mas importante y frecuente de
la TVP de las extremidades inferiores, la cual solamente
Ilega a diagnosticarse en el 60% de las ocasiones. El gra-
do y el tiempo en el que se presentara se considera estan
determinados por distintos factores, dentro de los cuales,
el inicio de la terapia anticoagulante se considera de los
mas importantes. Por lo que se evalué de manera retros-
pectiva la informacion de 102 pacientes® a quienes se les
diagnosticéd TVP, tratados de manera inicial, en cuanto
se hospitalizaron, con heparina de bajo peso molecular y
posterior conversion a antagonista de vitamina K, con un
tiempo tan variable desde el inicio de los sintomas al inicio
del tratamiento de una hasta 504 horas. La evaluacion a
los cinco afios con escala de Villalta arrojo que el retraso
en el inicio de la terapia anticoagulante mas de 72 horas
eventualmente conduce a los casos mas severos de SPT.

El tratamiento endovascular del SPT con stents de
nitinol se ha asociado con mejoria clinica; sin embargo,
cerca del 40% requerira una reintervencion por lo que se ha
considerado de suma importancia una vigilancia estrecha
para intervenir antes de que el stent se ocluya. Hay escasa
literatura que describe el protocolo a seguir con respecto
al seguimiento, intervalos de tiempo y la duracién por la
que se deben de evaluar a estos pacientes con US. Durante
cinco afos, desde el 2012, se hizo seguimiento de aquellos
pacientes a quienes se les coloc6 un stent de nitinol para
la enfermedad postrombotica sintomatica.” Se evaluo la
permeabilidad con US a las 24 horas, dos y seis semanas,
seis meses, un afio posterior a la intervencion y anualmente.
Se reintervino a los pacientes al demostrarse una reduccion
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de didmetro intrastent mayor que 50%, identificando aque-
llos colocados al nivel del ligamento inguinal como los
asociados a un mayor riesgo de reintervencion temprana.
Consideraron que el seguimiento puede hacerse cada tres
semanas posterior al procedimiento, con un punto de corte
a las seis semanas para identificar a aquellos pacientes que
necesitarn una nueva evaluacion antes de los seis meses
(estenosis intrastent entre 30 y 50% y stents a nivel del
ligamento inguinal).

Las guias actuales recomiendan la estratificacion de
riesgo en pacientes en quienes se sospecha TVP con la
escala de Wells y niveles de dimero D, lo que ha llevado
a anticoagulacion temprana y el retraso en las pruebas de
imagen en pacientes de alto riesgo. El manejo apropiado de
la TVP vaadepender de su localizacion y extension, por lo
que se ha considerado la posibilidad de identificarlas usan-
do instrumentos de estratificacion. Se realizé un estudio de
casos-controles usando una cohorte prospectiva® en quienes
se sospecho el diagndstico de TVP en los departamentos de
urgencias de siete hospitales diferentes durante dos afios
y se relacionaron la localizacion anatomica, los niveles de
dimero Dy la escala de Wells, encontrando que niveles de
dimero D iguales o mayores a 700 ng/ml se han asociado
a una TVP iliofemoral por lo que estudios de imagen en
estos pacientes son de suma importancia para determinar
la ruta terapéutica.

Con todo lo anterior podemos concluir que los es-
fuerzos para determinar riesgos tromboembalicos, para
definir el tratamiento mas adecuado y para disminuir en
lo posible las complicaciones a corto y largo plazo, siguen
ocupando gran parte de los estudios que contintan reali-
zando en diferentes partes del mundo, tomando nuestra
responsabilidad al modificarlos a nuestro entorno, etnia
y lugar de trabajo para mejorar la atencion que damos a
los pacientes.
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Actualidades en malformaciones
arteriovenosas y cuidado de heridas

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez*

RESUMEN

Las malformaciones vasculares arteriovenosas representaron histéricamente un gran reto para la medicina, antiguamente tuvieron connotaciones
misticas y religiosas, por muchos afios los cirujanos no hacian mas que observarlas en su desarrollo y tratar de corregir sus complicaciones cuando
esto era factible. La radiologia intervencionista y la cirugia endovascular, demostraron su utilidad para el tratamiento de estas enfermedades empe-
zando asi la emboloterapia. Las heridas han cambiado en el tratamiento y protocolos de evaluacién mostrando mejoria en su evolucion, impactando
directamente en la calidad de vida de los pacientes, especificamente en las de origen arterial, venoso y pie del paciente diabético.

Palabras clave: Malformaciones arteriovenosas, heridas, emboloterapia.

INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares arteriovenosas han re-
presentado siempre un problema médico que ha traido
frustracion en su manejo a los médicos y a los pacientes.

Desde tiempos antiguos fueron descritas por: Hipocra-
tes, Pare y Galeno, posteriormente, recibieron el nombre de
algunos investigadores y médicos que describieron estas
anomalias tales como: Servelle, Martorell, Maffucci y otros.!

Se encuentra una malformacion vascular en promedio
en uno de cada 100 mil nacidos vivos.

El protocolo de diagndstico, valoracion y tratamiento
ha cambiado radicalmente desde que los radi6logos inter-
vencionistas y posteriormente los cirujanos vasculares han
incursionado en el manejo de técnicas endovasculares para
el tratamiento de este tipo de patologias desarrollando como
parte de estos procesos la emboloterapia.

Hoy dia contamos con multiples técnicas endovascula-
res y mucha tecnologia que cada vez es mejor en el sentido
de abordajes y resultados a plazos mas cortos con beneficios
directos al paciente tomando en cuenta que son patologias
que casi en el 100% de los casos requeriran mas de una
intervencion en el transcurso de su vida.

Por otro lado del 3 al 4% de la poblacién mundial es
sujeta en este momento a tener una herida abierta en alguna
parte de su cuerpo.

El origen de dichas heridas puede ser de etiologias va-
riadas; las mas comunes son las heridas de origen venoso,
origen arterial, pie del paciente diabético, ulceras de origen
linfatico, heridas de causas raras o atipicas.?®

El manejo de dicha patologia ha cambiado vertiginosa-
mente y se ha visto favorecido por nueva tecnologia apli-
cada en todos los aspectos de la evaluacion y tratamiento
de una herida.

MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS

Bajo esta perspectiva se analizé la informacion cientifica
expuesta en dos grandes reuniones internacionales donde
de forma especifica se abordaron los temas del manejo
actual de las malformaciones arteriovenosas, y las nuevas
opciones de tratamiento endovascular asi como la forma
de seguimiento y la deteccion oportuna de alguna recidiva
para proceder al manejo de inmediato en caso de que se
requiera (Figura 1).

En estas reuniones se hizo hincapi¢ en dar a conocer de
manera precisa las herramientas y los materiales con los que
se cuenta hoy dia para realizar el manejo de laembolizacién
en las malformaciones arteriovenosas.

Se dieron a conocer nuevos coils, nuevos plugs y nue-
vos agentes liquidos asi como el uso de nuevos agentes en
forma de particulas Utiles en este proceso.

* Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE. Hospital Angeles México. Ciudad
de México.
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Aparte de esto también nuevos dispositivos por medio
de los cuales se puede navegar en la circulacion y en la
microcirculacion para llegar al vaso objetivo.

Todo esto con la finalidad de realizar procedimientos
mas seguros y disminuir las complicaciones inherentes a
este tipo de procedimientos.

Técnicas percutaneas en algun tipo de malformaciones,
la mezcla de embolizantes biol6gicos con contraste y sus
efectos en dicha zona anatémica.

La importancia de embolizar algin tipo de malforma-
ciones para posteriormente hacer el tratamiento quirdrgico
y conocer cuéles son los materiales que deben usarse en
pacientes con hemorragias activas.

Por otro lado se presentaron tecnologias que haran mas
sencillos los abordajes diagndsticos utilizando microsiste-
mas de tomografias con imagenes en 3D.

Finalmente el disefio, creacion y evaluacién de las
impresiones en 3D de altisima calidad con detalles inclu-
S0 microvasculares en modelos que permiten hacer una
mejor eleccion en las intervenciones selectivas y supra-
selectivas de estas malformaciones y sus componentes
arteriovenosos.

Finalmente, se hizo mucho énfasis hoy dia en que la
clasificaciéon hemodinamica de este tipo de malforma-
ciones relacionadas con alto o bajo flujo sanguineo que
pudiesen tener serd la pauta definitiva que normara el
criterio a seguir en relacion con la forma de abordaje y
a los materiales escogidos y utilizados en el tratamiento
de estas patologias.

HERIDAS
Este tipo de problemas, que si bien es cierto que no causan
una gran mortalidad, si son una causa de impacto global

mundial en la mayoria de los paises porque el costo de su
manejo es extremadamente alto y también se asocian a
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pérdida de las extremidades por favorecer un alto indice
de amputaciones en todo el mundo.

Bajo este contexto la Asociacion Europea para el Ma-
nejo de las Heridas convoco a su Reunion Anual en 2018
en Cracovia Polonia bajo el lema de ““Nuevas fronteras en
el manejo de las heridas™.

De entrada siempre haciendo énfasis en la clasifica-
cidn etioldgica de las heridas ya que el manejo siempre
va a depender de su causa y la seleccion de los materiales
0 el uso de las nuevas tecnologias debe ser aplicado de
forma especifica dependiendo la causa ya que de no ser
asi se corre el riesgo incluso de empeorar 0 comprometer
la evolucién de las mismas.

Asi pues recordar que las heridas en general son de
origen: venoso, lesiones asociadas al pie del paciente
diabético, heridas de origen arterial o isquémico y heridas
de origen linfatico. Sin olvidar ese gran grupo de lesiones
atipicas donde entran patologias complejas hematolégicas
o inmunoldgicas y otras causas que pueden convertirse en
un verdadero problema para su cicatrizacion.

Se recalco la importancia de la educacion a médicos,
enfermeras, terapistas y otros profesionales de la salud
involucrados en el manejo de las heridas.

Posteriormente se presentaron y se analizaron nuevas
tecnologias y nuevas opciones de rapido desarrollo para el
cuidado avanzado de las heridas.

Las heridas en nifios otro punto de suma importancia,
asi como las heridas en los adultos mayores y cual es el
abordaje ideal en cada caso.

En los pacientes con complicaciones en el pie por dia-
betes se analizaron nuevas terapias con nuevas tecnologias
de presion negativa incluyendo el modo de instilacion
microcontrolada en estas heridas.

Se establecio el “Si” o el “No” y el cuando del uso de
la terapia con oxigeno hiperbarico en el pie del paciente
diabético.

Figura 1:

Reuniones internaciona-
les, una en los Estados
Unidos de América y la
otra en Portugal: mane-
jo de malformaciones.
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Figura 2: Reunion Europea de manejo de heridas en Cracovia, Po-
lonia.

Se compar6 la desbridacion quirargica contra otros
métodos especificamente el ultrasonido analizando los
resultados de ambos procedimientos.

Enfoque regenerativo para el manejo de las heridas con
apositos de acido hialurénico.

Osteotomia correctiva minimamente invasiva para el
tratamiento de Glceras en pie diabético.

(Qué hacer con el pie del paciente diabético que cursa
con mayor o menor grado de linfedema y el eczema?

Los avances en la estabilizacion de la neuroartropa-
tia de Charcot y cdmo abordar a estos pacientes desde
antes para evitar hasta donde sea posible la pérdida de
la extremidad.

El microambiente de las heridas es un tema fascinante,
el intercambio gaseoso a este nivel y el comportamiento
de las bacterias en relacion con la presencia de moléculas
inflamatorias a dicho nivel.

Anivel de las heridas de origen venoso se presento nue-
va evidencia en terapia de compresidn: densidad de tejido
y funcionalidad, lo cual hace mas efectivo este estandar
de oro en el manejo de las Ulceras venosas.

La revision de las guias actuales del manejo de las
Ulceras venosas y sobre todo el abordaje de la obesidad
demostrando los factores directos a través de los cuales
ésta afecta directamente la cicatrizacion de las ulceras
Venosas.

Nuevas longitudes de onda en laser como la 635 nm
que funcionan como bioestimuladores en la cicatrizacion
de las Ulceras.

Apositos y geles con células madre que favorecen la
migracion celular y por consiguiente la epitelizacion.

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

En la parte arterial siempre a favor de la revascula-
rizacion previa ya sea de forma endovascular o abierta
presentando injertos aut6logos de vena safena obtenida de
donacién cadavérica con el 98% de limpieza y acelularidad,
lo que garantiza las minimas reacciones posibles al realizar
una derivacion distal y probablemente con menor costo que
la terapia endovascular; sin embargo aun cuestionable su
permeabilidad a mediano y largo plazo.

En el campo de Ulceras atipicas, apositos que trabajan
en la disminucion de moléculas y enzimas producto de la
inflamacion cronica y que estd demostrado que retardan
por mucho el proceso de cicatrizacion.

Esto a favor del manejo conservador y local de esas
lesiones inmunoldgicas o vasculiticas que complican la
cicatrizacién*s (Figura 2).

CONCLUSIONES

Las malformaciones arteriovenosas son un campo aln
muy estudiado y controversial pero sin duda mucho mas
abierto a la investigacion y a la aplicacion de nuevas
tecnologias que son extremadamente (tiles para la reso-
lucion de casos en los que anteriormente los pacientes
solo eran observados.

En el campo de las heridas cada vez se hace més patente
la necesidad de educacion a todos los niveles con la fina-
lidad de hacer diagnosticos correctos y oportunos ya que,
sobre todo en la parte de la diabetes, ésta se ha convertido
en una pandemia que de alguna forma es la responsable
de la mayor cantidad de amputaciones no traumaticas que
se realizan en el mundo.

Ademas la necesidad de interactuar como equipo
multidisciplinario hace que la tecnologia y los recursos
humanos trabajen de forma directa, ya que esta probado
que es la mejor forma de manejo de las heridas y sobre todo
de prevenirlas asi como sus complicaciones.
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Actualidades en pie diabético y
prevencion de amputaciones

Dr. Jorge Antonio Torres Martinez*

En las tltimas tres décadas ha cambiado dramaticamente
el escenario clinico en el tratamiento, diagnostico y
prevencion de laisquemia critica en el paciente con diabetes
mellitus y enfermedad arterial periférica.

El concepto de angiosoma representa un nuevo hito
estratégico y fue acuiiado por primera vez en 1987 por Jan
Taylor en el campo de cirugia pléstica. Este modelo deli-
nea al cuerpo humano en tres bloques tridimensionales de
tejido, nutridos cada uno por determinados vasos arteriales
y venosos denominados “angiosomas”.

Attinger et al. lo aplicaron en el salvamento de extre-
midad, heridas y amputaciones menores en pacientes con
isquemia critica.

Durante el ultimo Congreso “The Amputation Pre-
vention Symposium” que se llevo a cabo en la ciudad de
Chicago, Illinois de agosto 14-17 de 2018 se hizo énfasis
en la aplicacion de la teoria del angiosoma para la revas-
cularizacion de las heridas en determinados sitios anaté-
micos del pie de acuerdo al segmento territorial que irriga
determinada arteria nutricia.

La teoria del angiosoma: implicaciones diagnosticas,
fisiopatoldgicas y de diagnostico.

El cuerpo humano posee una vasta red de patrones
arteriales y venosos de perfusion debido a mdltiples co-
nexiones topograficas. Esta documentado que el arbol
arterial se divide progresivamente en grados especificos
de segmentacion creando areas especificas de irrigacion.

De manera paralela a la division topografica, diversos
estudios realizados por Taylor y Attinger describen més de
44 sectores tisulares tridimensionales en el cuerpo humano
Ilamados “angiosomas”. Estas estructuras estan nutridas
por conexiones arteriovenosas con tremenda importancia
en la préctica clinica.

Los principales angiosomas del pie:

o Elmedio calcaneo, el plantar medio y el plantar lateral
que proviene de la arteria tibial posterior e irrigan la
planta del pie y la superficie medial y lateral.

» Eldorsal pedis que proviene de la arteria tibial anterior
que irriga el area dorsal del pie y de los dedos y region
perimaleolar.

* El calcaneo lateral que proviene de la arteria peronea
e irriga el tal6n en su cara plantar y lateral. Por arriba
del tobillo las ramas peroneas anteriores se conectan
con ramas de la arteria tibial anterior.

Estudios iniciales previos a la revascularizacion por
angiosomas.

indice tobillo brazo, Doppler arterial y presion trans-
cuténea de oxigeno.

Algoritmo de tratamiento

1. Evaluacion clinica de la piel y del tejido circundante.
Evaluacion de la localizacion de la herida con base en
la distribucion del angiosoma.

2. Establecer y planificar el angiosoma a tratar.
Evaluar el patrdn morfol6gico macrocirculatorio.

3. Evaluar lareserva colateral en cada caso de isquemia critica.
Evaluacion postoperatoria

indice tobillo-brazo, ultrasonido Doppler arterial y presion
transcutanea de oxigeno.

Evaluacion periodica semanal durante los tres primeros
meses y posteriormente cada dos semanas hasta el completo
cierre de la herida.

Cualquier retraso en el cierre de la herida amerita
reevaluacion.

Puntos clave

En las Ulceras por isquemia critica de las extremidades, el
cirujano vascular debe ser consciente de que siempre que

* Cirujano Vascular y Endovascular. Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE.
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sea posible, la revascularizacion directa parece propor-
cionar una mejor cicatrizacion que la revascularizacion
indirecta

La experiencia clinica contemporanea remarca la
importancia de la estratificacién anatomica arterial en la

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

isquemia critica (macro- y microcirculacién) previo a la
revascularizacion.

No se ha demostrado ninguna técnica de evaluacion
clinica o imagenoldgica que prediga con certeza el efecto
de larevascularizacion de una herida en la isquemia critica.
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Actualidades en patologia aortica y trauma vascular

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril*

RESUMEN

El trabajo en equipo en las ciencias médicas es fundamental para el avance del conocimiento y los dptimos resultados en el campo asistencial. La
Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) en Estados Unidos de América ha desarrollado importantes nexos y convenios con otras sociedades afines
impulsando una vision y mision en conjunto en beneficio de los pacientes que padecen de patologias arteriales, venosas o linfaticas. Durante la Re-
union Anual 2018 de SVS llevada a cabo en la ciudad de Boston, Massachusetts; el actual presidente exalto el papel del trabajo en equipo como un
pilar importante en el crecimiento y liderazgo de la Sociedad Norteamericana. E1 comunicado hizo énfasis en la necesidad de encaminar esfuerzos
en la creacion y fortalecimiento de programas de actualizacion y certificacion de especialistas vasculares a todos los niveles con el apoyo y aval de
la sociedad con el fin de preparar y optimizar al capital humano dedicado al estudio y tratamiento de las enfermedades vasculares.

INTRODUCCION

La Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular es
una especialidad médico-quirrgica que se ocupa
del estudio, profilaxis, diagnostico y tratamiento de la
patologia arterial, venosa y linfatica.! Sin duda es una
especialidad desafiante, la enfermedad vascular puede
revestir complejidad y al igual que muchas areas del
conocimiento cientifico y tecnoldgico, su desarrollo ha
sido resultado del esfuerzo tenaz, persistente y conjunto
de médicos, enfermeros, técnicos y cientificos, quienes
impulsados por la pasién, se comprometieron a entender,
tratar y curar el complejo grupo de pacientes que padecen
enfermedades vasculares.*?

El pasado mes de junio de 2018 en la ciudad de Boston,
Massachusetts en los Estados Unidos de América (EUA)
se llevo a cabo la reunion anual de la Sociedad Americana
de Cirugia Vascular (SVS), donde el actual presidente el
cirujano académico Dr. Clement Darling II1I se dirigi6 al ex-
tenso grupo de miembros incluyendo médicos académicos,
profesionistas del sector privado, residentes y estudiantes
de muchas partes del mundo. Durante el discurso presiden-
cial, en un profundo mensaje, hizo énfasis en la importancia
de la conformacion y la integracion de equipos de trabajo
equilibrados para el reconocimiento de las enfermedades
vasculares y el manejo oportuno de la poblacion afectada;
equipos donde se identifiquen las fortalezas y talentos en
los integrantes para alcanzar los objetivos.*

La practica del cirujano vascular es Unica entre las
profesiones médicas, la cual exige el conocimiento, las
habilidades y destrezas para el diagndstico y tratamiento
de la enfermedad vascular con intervenciones que van
desde el manejo conservador, la prescripcion de farmacos,
la ejecucion de procedimientos minimamente invasivos
mediante catéteres y de reconstruccion vascular quirrgica
abierta. La relacion médico-paciente es, en la mayoria de
los casos para toda la vida.'®

EVOLUCION, DESARROLLO Y RETOS
ACTUALES DE LA ESPECIALIDAD

Sin duda la cirugia vascular es una de las especialidades
de la medicina y la cirugia en la que los avances en la
tecnologia ha impactado de manera importante en como
se abordan, se estudian y resuelven los problemas cli-
nicos, impactando en la optimizacién de resultados y la
disminucion significativa de las tasas de complicaciones
de los procedimientos de cirugia abierta o endovascular;
actualmente de uso rutinario en la practica.*? La clave
del éxito en los recientes avances de la especialidad es,
sin duda, el conocimiento de los sucesos del pasado vy el
aprendizaje continuo con el planteamiento de objetivos
claros en miras al futuro; las contribuciones de cada uno
de los miembros del equipo es importante para cubrir cada
una de las areas del cuidado de la salud de los pacientes
vasculares. Como se sefialé anteriormente, los angiélogos

* Subdirector de Investigacion Clinica. Profesor Titular de Angiologia y Cirugia Vascular,
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.
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y cirujanos vasculares son especialistas que cuentan con
el conocimiento, el juicio clinico y entrenamiento para
realizar procedimientos complejos, ademas deben poseer
la habilidad y sensibilidad de conversar con el paciente y
sus familiares acerca de su pronostico, asi como ofrecer
todas las opciones terapéuticas disponibles.

Con el crecimiento de la expectativa de vida y el enve-
jecimiento de la poblacidn a nivel mundial, la prevalencia
de enfermedades vasculares ira en aumento y es necesario
dirigir esfuerzos a estos retos y atender la demanda.*

IMPORTANCIA DE LA COLABORACION
ENTRE SOCIEDADES MEDICAS

Actualmente la Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) en
Estados Unidos trabaja en conjunto con la Sociedad de
Enfermeria Vascular, la Sociedad de Ultrasonido Vascular,
la Sociedad de Medicina y Biologia Vascular y la Asocia-
cion Americana del Corazén con un objetivo en comun:
el estudio de las enfermedades vasculares. El presidente
Darling anunci6 durante su discurso en la reunién anual
la creacion de un nuevo capitulo de la Sociedad donde los
asistentes médicos vasculares participen y comuniquen
Sus experiencias, conocimientos, propuestas y actividades
cientificas y académicas.

No es posible de ninguna manera que el cirujano vas-
cular pueda trabajar solo; un resultado favorable para el
paciente no podria ocurrir sin el trabajo en equipo con otras
disciplina como el personal de enfermeria, anestesiologos,
cardiologos, endocrindlogos, neur6logos, el personal de
terapia intensiva e incluso administrativo. El concepto
de trabajo en equipo se extiende mas alla del trabajo hos-
pitalario en donde la familia juega un papel clave en la
evolucion del paciente.

Anteriormente en la medicina no existia un concepto
claro de trabajo en equipo; sin embargo, con el surgimiento
y la evolucion de las especialidades médicas, los programas
de salud, asi como el surgimiento de procedimientos cada
vez mas complejos, las clinicas multidisciplinarias han
emergido y han tenido un gran auge impactando notable-
mente en los resultados.

No parece existir un futuro prdspero sin el trabajo de
un equipo multidisciplinario, por lo que es importante, no
solo la formacion de lideres sino también la de excelentes
integrantes del equipo. SVS va encaminada hacia este
ideal, dando grandes oportunidades a sus miembros en
todas las areas incluyendo la investigacidn basica, clinica
y la labor asistencial. El comunicado del presidente hizo
énfasis ademas en la necesidad de encaminar esfuerzos en
la creacion y fortalecimiento de programas de actualiza-
cion y certificacion de especialistas vasculares a todos los
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niveles con el apoyo y aval de SVS, con la participacion
del Colegio Americano de Cirugia con el fin de preparar
y optimizar al capital humano dedicado al estudio y tra-
tamiento de la enfermedad vascular. Una certificacion
de calidad formard el equipo clinico lider del futuro que
dirigira procedimientos seguros y eficaces, integrando
habilidades quirdrgicas y no quirdrgicas asi como habi-
lidades administrativas, funcionando como una parte del
sistema de salud y permitiendo colaboracidn de todos los
miembros del equipo. Serd una practica basada en eviden-
cias generadora de conocimiento que pueda comunicarse
en revistas cientificas.

Se debe posicionar a los cirujanos vasculares como a
los lideres del manejo vascular del siglo XXI, para ello
se necesita trabajar con todos los integrantes de todas
las especialidades afines. El cirujano vascular puede
liderar pero debe trabajar en equipo, unificar y orientar
esfuerzos para un objetivo en comuin y en la busqueda
de soluciones.

En el articulo publicado en el 2013 por el Dr. Dall?
sobre el envejecimiento de la poblacion estadounidense
y el aumento en la prevalencia de enfermedades crénico-
degenerativas y condiciones médicas complejas y su re-
percusion en el sistema de salud, se estima con base en los
cambios demograficos y se proyecta que la demanda para
servicios de salud primaria en la poblacion adulta aumen-
tard un 14% entre el 2013 y el 2015 y que la especialidad
en cirugia vascular tiene el mayor porcentaje (31%) de
crecimiento de demanda, seguido de cardiologia (20%) y
la neurocirugia (18%).

La formacién de un ambiente de trabajo sano, equilibra-
do, con menos factores generadores de estrés y realmente
dedicado al desarrollo personal y profesional llevara a
un crecimiento colectivo. En el campo de la educacién
quirargica, las siguientes décadas se desarrollaran nuevos
residentes de cirugia vascular por lo que debemos trabajar
en la identificacion de problemas que surjan y afecten su
crecimiento profesional y personal. Los cirujanos vascula-
res siempre se han caracterizado por ser lideres, se deben
desarrollar y fortalecer las habilidades de liderazgo a los
residentes desde sus etapas tempranas.

CONCLUSION

Con el aumento en la expectativa de vida a nivel mun-
dial, las enfermedades vasculares también aumentaran su
prevalencia, representando nuevos y grandes desafios en
nuestra sociedad. Serd de vital importancia la formacion
de recursos humanos y especialistas lideres en esta dis-
ciplina para el futuro, ademéas debemos aprender de las
medidas implementadas en otros paises y fortalecer la
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creacion de equipos multidisciplinarios de alta calidad y 2.

comunicacion efectiva con otras sociedades médicas con
objetivos en comun.
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Uso de mallas en plastia de hiato, ;cuando y que tipo de malla?

Dr. Mauricio Sierra Salazar*

RESUMEN

Se ha descrito la utilizacion de mallas en la reparacion de hernias hiatales grandes. Sin embargo, y a pesar del uso de materiales que se han desarro-
1lado con este fin, su utilizacion es hoy en dia controversial. Si bien en un inicio su aceptacion fue universal como opcidn para estas reparaciones, su
uso se ha reducido por las complicaciones que han sido reportadas en la literatura como estenosis, erosion; y Gltimamente problemas funcionales y
de regularizacion de la calidad de vida. Recientemente, se ha descrito la utilizacion de mallas biodegradables que al parecer reducen la recurrencia
de estas hernias cuando se comparan contra la reparacion con suturas y otras maniobras sin el uso de mallas. Otras opciones descritas y con aparen-
temente buenos resultados es la utilizacion de mallas de polipropileno cubiertas con materiales como el titanio, lo que las hace mas biocompatibles.
El proposito de este resumen es analizar los resultados mas recientes referidos a la reparacion de hernias hiatales grandes con la utilizacion de mallas

y compararlas contra reparaciones tradicionales.

INTRODUCCION

La hernia hiatal (HH) es el término que describe la
condicion en la que un érgano abdominal entra al me-
diastino inferior a través de un defecto diafragmatico o del
hiato. Las HH se clasifican como tipo [ a IV dependiendo
de sus caracteristicas anatémicas. Las hernias hiatales tipo
I se conocen también como deslizantes y las tipo IV se
asocian con la herniacién de este mismo 6rgano con uno
adyacente (p. ej. el bazo).

Las hernias hiatales paraesofagicas (HIP) representan
entre el 5y 10% de todas las hernias hiatales y ocurren
tipicamente en pacientes mayores con otras enfermedades
comorbidas. Una HIP gigante se reconoce como tipo 3 o
4, pero la diferencia esencial es el porcentaje de estomago
dentro del mediastino (menos o0 mas del 50%). Las HIP pue-
den presentar sintomas agudos con la triada de Borchardt:
dolor en epigastrio, arqueo e incapacidad de colocar una
sonda nasogastrica para su descompresion. Esta sintoma-
tologia requiere de una intervencion urgente.

La reparacion del hiato por via laparoscépica ha de-
mostrado ser una intervencion segura que utiliza suturas no
absorbibles con buenos resultados desde el punto de vista de
la sintomatologia, con cifras de recurrencia que van del 12
al 42%. Para reducir alin més dichas cifras, se ha descrito la
utilizacion de mallas de material sintético, aunque su uso es
hoy en dia controversial, pues las complicaciones asociadas

como estenosis y erosion son dificiles de manejar. En afios
recientes se ha descrito la utilizacion de mallas bioldgicas
como alternativa. Sin embargo, su uso implica gastos
mucho mayores, sin que existan resultados contundentes
para recomendar su uso cotidiano. Como alternativa se ha
descrito la utilizacion de mallas recubiertas con titanio, 1o
cual las hace méas biocompatibles y en teoria con un indice
menor de complicaciones.

MANEJO DE LAHERNIA HIATAL

De acuerdo con la evidencia, la mayor parte de las publi-
caciones recomiendan la reparacion del defecto hiatal con
una malla, aunque lo anterior parece tener relacion igual-
mente con el tamafio de la hernia, cuya definicion es dificil
de lograr de acuerdo como ésta se reporta en la literatura.

Las reoperaciones son mas frecuentes en pacientes con
plastia simple, sin que exista evidencia significativa para
apoyar dicha recomendacion. Sin embargo, una reopera-
cion conlleva claramente un riesgo mayor de morbilidad y
mortalidad, una intervencion y hospitalizacion prolongada,
asi como elevacion significativa de costos.

TIPOS DE MALLA

El material ideal de la malla para una reparacion hiatal debe
proveer la fuerza suficiente para reforzar el hiato, reduciendo

* Cirugia Endocrina y Laparoscopia. Departamento de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.
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al mismo tiempo el riesgo de recurrencia, erosion y disfagia.
La utilizacién de mallas sintéticas en el hiato tiene impli-
caciones diferentes si las comparamos con las ventrales o
inguinales, por el aspecto dindmico y funcional de la regién.
La peristalsis esofagica, la tension de la reparacion y lo
que ésta provoca sobre la tension del diafragma pueden ser
factores que influyen en la recurrencia de estas hernias. Por
lo anterior, antes de pensar en una malla se recomienda una
diseccion meticulosa; la reseccion del saco herniario y mo-
vilizacion completa del es6fago son de cardinal importancia.

En cuanto a la recurrencia, son pocos los estudios que
tienen seguimiento a largo plazo, por lo que establecer
realmente esta Ultima y la necesidad de una reoperacion es
compleja de analizar y concluir, especialmente en el grupo
de pacientes en los que se utilizd una malla bioldgica.

REOPERACIONES

En lo analizado en la literatura para este resumen no pa-
rece haber diferencia entre la reparacidn hiatal tradicional
y utilizando mallas. Sin embargo, tal como se describid
en el inciso anterior, el indice de recurrencia es dificil de
establecer de acuerdo con lo reportado en la literatura.

TIEMPO OPERATORIO

El tiempo operatorio es igualmente dificil de evaluar y
comparar, toda vez que en los analisis no se establecen las
desviaciones estandar que realmente apuntarian hacia uno
u otro procedimiento. Por otro lado, la colocacién de malla
puede conllevar a una curva de aprendizaje mayor, por lo
que comparar los procedimientos con o sin malla es dificil.

COMPLICACIONES

Desde el punto de vista de las complicaciones, no parece
haber una diferencia significativa entre una reparacion con
sutura cuando ésta se compara con la colocacion de malla.
Sin embargo, una constante igualmente en los estudios
publicados es la falta de seguimiento a largo plazo. Esto
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es especialmente importante para los pacientes a quienes
se colocd una malla, pues la erosion y disfagia son com-
plicaciones tardias.
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Cirugia robotica antirreflujo

Dr. Enrique Jiménez Chavarria

La patologia de es6fago e hiato es un ente en la actualidad,
en el cual el cirujano general debe desarrollar sus capa-
cidades tanto diagndsticas como terapéuticas, a fin de poder
estar en condiciones de brindar el mejor pronéstico funcional
a corto, mediano y largo plazo al paciente que asi lo requiera.

Existe patologia benigna y maligna, en este caso nos
enfocaremos en la benigna, haciendo énfasis en el trata-
miento quirtirgico, siendo mas especificos en el abordaje
laparoscopico asistido por robot.

La hernia hiatal se refiere a la hernia de los elementos
de la cavidad abdominal a través del hiato esofagico del
diafragma. La clasificacion de una hernia hiatal es esencial

en el diagndstico y tratamiento. De acuerdo con la Socie-
dad Americana de Cirugia Endoscdpica Gastrointestinal
las hernias hiatales se pueden dividir en cuatro tipos: tipo
I o por deslizamiento, tipo Il o paraesofagicas, tipo 11l o
mixtas y tipo IV o gigantes.

El procedimiento quirrgico mas popular posterior a la
reparacion de la hernia es la funduplicatura, y los resultados
recientes con laparoscopia han informado resultados exce-
lentes a corto, mediano y a largo plazo, acompafiados de do-
lor postoperatorio minimo y a una recuperacion mas rapida.

Con respecto al resultado quirrgico de la cirugia an-
tirreflujo, la tasa de complicaciones como la perforacion
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esofagicay el neumotdrax se informé por debajo del 2.4%.
Aunque la mayoria de las complicaciones podrian tratarse
mediante tratamiento conservador postoperatorio, los casos
complejos aln requieren una reoperacion. La revision de
la funduplicatura no es facil de realizar debido a las adhe-
rencias postoperatorias y a la posibilidad de perforacion
esoféagica durante la diseccion. El sistema Da Vinci en casos
complejos puede mostrar mayores beneficios en relacion
con la cirugia laparoscopica convencional para llevar a
cabo el tratamiento de esta entidad patoldgica.

De igual manera, no podemos dejar pasar la acalasia,
la cual es un trastorno en la motilidad esofagica, especi-
ficamente el esfinter esofagico inferior, cuyo tratamiento
se ha demostrado que brinda mejores resultados con muy
pocas complicaciones transoperatorias y en seguimiento
postoperatorio es la miotomia tipo Heller laparoscopica.
Existen incluso metaanalisis donde se han comparado el
abordaje laparoscépico convencional vs. el robético, repor-
tando en su mayoria ausencia de diferencia estadisticamente
significativa en las principales variables estudiadas (dias de
estancia hospitalaria, sangrado, uso de analgésicos y tiem-
po quirdrgico); sin embargo, variables como el costo y la
perforacion esofagica han mostrado diferencias de manera
aislada, aunque haciendo un anélisis integral prevalece la
ausencia de diferencia con significancia.
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Por lo anterior, en laactualidad estd demostrado que los
pacientes tratados con laparoscopia tienen mejores resul-
tados que con la cirugia abierta a corto plazo y resultados
funcionales similares en el seguimiento a largo plazo. A
pesar de ello, la laparoscopia convencional, comparada
con la robética tiene sus desventajas como la vision en dos
dimensiones, el temblor fisiologico del cirujano y la limita-
cion en los arcos de movimiento del instrumental. El sistema
robético se ha desarrollado a lo largo del tiempo para superar
estas limitaciones, ofreciendo vision en tercera dimension,
aumento en la precision y exactitud de los movimientos a
través de la mejoria en la maniobrabilidad del instrumental,
asi como ofrecer una mejor ergonomia para el cirujano.

En conclusidn, a la fecha existen diversos estudios
que tienen como objetivo la clasificacion e identificacion
de los beneficios y limitaciones que ofrece esta tecnologia
en el tratamiento de enfermedades esofagicas, utilizando
incluso algunos de ellos escalas para medicion de la calidad
de vida en el seguimiento postquirdrgico, demostrando en
algunos superioridad de un abordaje sobre el otro, pero a
pesar de ello, a nivel mundial la literatura actual ofrece poca
casuistica en relacion a este tema, siendo necesario llevar a
cabo una investigacion mas amplia al respecto de manera
prospectiva para poder llegar a una conclusién universal
que sea factible y sobre todo reproducible.
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Nuevas opciones quirurgicas para el
tratamiento de la ERGE: Linx, Endostim

Dr. Gonzalo Manuel Torres Villalobos*

RESUMEN

En el siguiente texto se presentan los trabajos mas importantes sobre los nuevos tratamientos quirtrgicos disponibles para la ERGE presentados en
congresos internacionales en el afio 2018. Estos tratamientos incluyen especificamente la estimulacion eléctrica del EEI mediante el EndoStim® y la
colocacion del dispositivo magnético LINX. Ambos dispositivos han mostrado su efectividad y pueden ser considerados como parte de las opciones
que existen actualmente para el tratamiento quirrgico de la ERGE. Estudios con mayor tiempo de seguimiento nos permitiran tener una idea mas
completa de su efectividad a largo plazo, asi como de sus posibles efectos adversos.

Palabras clave: ERGE, EndoStim, LINX.

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es
un problema importante en México. Han existido va-
rios avances en el tratamiento de la ERGE desde el punto
de vista tanto médico como quirargico. Sin embargo, a
pesar de los avances no existe un tratamiento ideal. Hay
dos nuevos tratamientos quirlirgicos que, junto con la
funduplicatuta, forman parte de las opciones para tratar la
ERGE. Estos nuevos tratamientos incluyen la colocacion
de dos dispositivos: el EndoStim®y el LINX. De éstos dos
el EndoStim® ya esta disponible en México, mientras que
el LINX esta disponible en los EUA, pero no todavia en
nuestro pais. Ambos procedimientos se realizan mediante
laparoscopia.

ESTIMULACION ELECTRICA DEL ESFINTER
ESOFAGICO INFERIOR: ENDOSTIM®

El EndoStim® utiliza estimulacion eléctrica a nivel del
esfinter esofagico inferior (EEI). Este dispositivo ya ha
sido aprobado en varios paises europeos y de Latinoamé-
rica incluyendo México y su aprobacion por la FDA esta
en curso. El EndoStim se implanta mediante laparoscopia
realizando minima diseccion de la zona del hiato con muy
poca alteracién anatémica. El dispositivo emite pulsos

eléctricos de baja intensidad hacia el EEI a través de dos
electrodos colocados en el es6fago y que estan conectados
a una pila. El sistema de electroestimulacion EndoStim®
tiene tres componentes principales: los electrodos, el ge-
nerador implantable (pila) y el programador externo. Su
colocacién se realiza exponiendo la pared anterior del es6-
fago disecando la membrana frenoesofagica, los electrodos
son implantados en el musculo esofégico al nivel del EEI.
Los parametros del dispositivo ya implantado pueden ser
modificados mediante un programador externo en forma
inalambrica. EI programador esta conectado a una compu-
tadora o una tablet con un software que permite ajustar los
parametros en cualquier momento después de implantado,
para su activacion y/o ajuste esto es una importante ventaja,
ya que se programa segun la necesidad del paciente. El
algoritmo de estimulacion basal es similar para todos los
pacientes y esta disefiado para restaurar la funcion normal
del EEIy asi reducir o eliminar el reflujo. Entre las ventajas,
ademas de controlar el reflujo, estan no alterar la capacidad
del paciente para eructar o vomitar y producir disfagia
debido a que no afecta la relajacion del EEI.*

En la DDW de 2018 Labenz y cols.? presentaron un
estudio multicéntrico hecho en Europa y América Latina
con 223 pacientes a los que se colocéd el EndoStim®. Los
autores reportaron una mejoria significativa en los sintomas
tipicos de ERGE, tanto en pirosis como en regurgitacion,

* Jefe de Cirugia de Minima Invasion y de Cirugia Experimental. Departamento de Cirugia. Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.
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ademas de disminuir o eliminar el uso de IBP. Solo se
presentaron efectos adversos en ocho pacientes y en cuatro
casos fue necesario retirar el dispositivo.

SISTEMA PARA MANEJO DE REFLUJO: LINX

El LINX es un dispositivo para el tratamiento de la ERGE
que estd compuesto por un anillo de imanes conectados
entre si por pequefios alambres independientes. El dispo-
sitivo se coloca mediante laparoscopia a nivel de EEI y se
abre para dejar pasar el alimento deglutido, mientras que
permanece cerrado el resto del tiempo para evitar el reflujo.
EI LINX fue aprobado por la FDA en el afio 2012 y se esta
utilizando cada vez méas en EUA.

En el Congreso Mundial de Cirugia Endoscdpica de
2018, Leeds y cols.® presentaron un estudio que evalla la
efectividad del LINX para el tratamiento de los sintomas
extraesofagicos asociados con ERGE. El seguimiento de
los pacientes fue de un afio mediante cuestionarios para la
evaluacion de sintomas. La gran mayoria de los pacientes
presentaron resolucion de ronqueray tos cronica con el uso
de LINX. Los autores concluyen que es un buen tratamiento
para los sintomas extraesofagicos asociados con ERGE.

La colocacion de LINX en sus inicios implicaba una
diseccion minima del hiato esofagico y la indicacion del
LINX estaba limitada a hernias hiatales pequefias. Tatum
J 'y cols.* evaluaron qué tan necesaria es la diseccion del
hiato esofagico para lograr una adecuada longitud de eso-
fago intraabdominal y colocar los puntos necesarios para
cerrar los pilares. Esto también con el fin de ir expandiendo
las indicaciones de LINX a pacientes con hernias hiatales
grandes. Los investigadores evaluaron 182 pacientes respec-
to a sintomas de ERGE recurrente y disfagia posterior a la
colocacion de LINX. En los pacientes a quienes se realizd
diseccion completa del hiato esofagico y cierre de los pilares,
hubo menor incidencia de ERGE recurrente y disfagia. El
porcentaje de retiro del implante fue menor cuando se realiz6
diseccion completa (4.3%) que cuando se realiz6 diseccion
minima (7.2%). Los autores recomiendan realizar diseccion
completa del hiato y cierre de pilares en todos los casos.

El desarrollo de eso6fago de Barrett asociado con ERGE
es uno de los problemas méas preocupantes debido a su
potencial progresion a displasia e incluso a cancer. Tatum
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Jy cols.® evaluaron la regresion de la metaplasia intestinal
posterior a la colocacion de LINX para controlar la ERGE.
Con un promedio de seguimiento de 522 dias entre la
cirugia y la endoscopia de seguimiento se encontré que
el 75% de los pacientes postoperados para colocacion de
LINX tuvo regresion de la metaplasia intestinal. Conclu-
yen que la regresion de la metaplasia se encontré en un
alto porcentaje, por lo que seria importante realizar mas
estudios a este respecto.

Aunque el LINX ha demostrado ser efectivo para con-
trolar la ERGE, un porcentaje de los dispositivos tiene que
ser retirado debido a problemas asociados. Tatum Jy cols.®
evaluaron 435 dispositivos implantados donde fue necesa-
rio el retiro en el 5.5% de los casos. El tiempo promedio
trascurrido entre la colocacion del LINX y el retiro fue
de 863 dias. Las causas principales para retirarlos fueron:
ERGE recurrente en el 2.8%, disfagia en el 2.3% y erosion
del es6fago en el 0.5%. Los dispositivos fueron retirados
por laparoscopia en el 88% de los casos y no hubo com-
plicaciones importantes. Concluyen que la tasa de falla es
baja, aunque hace falta mayor tiempo de seguimiento para
una evaluacion completa de sus posibles complicaciones.
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MobuLo X: EsOFAGO BENIGNO

Nuevas opciones endoscopicas para el tratamiento de la ERGE:
TIF (Transoral Incisionless Funduplication) Esofix, Stretta

Dr. Fernando Rojas Mendoza*

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) de
acuerdo al Consenso de Montreal se define como “con-
dicién que se desarrolla cuando el reflujo de los contenidos
gastricos causa sintoma y/o complicaciones molestas que
afectan de manera adversa el bienestar de la persona” cuya
etiologia es multifactorial. Su prevalencia se ha incremen-
tado en las Ultimas décadas llegando a estimarse que hasta
un 28% de la poblacion general puede llegar a experimentar
sintomas una vez a la semana y que entre el 20 y 30% de
los pacientes con reflujo erosivo y un 40% de los pacientes
con reflujo no erosivo no van a responder a inhibidores de la
bomba de protones. El tratamiento para este padecimiento
incluye la cirugia de funduplicatura abierta o laparoscopica
que se indica en pacientes con reflujo documentado y en
aquéllos que no responden a tratamiento con inhibidor de
la bomba de protones (IBP) y es hasta ahora el estandar de
oro de los tratamientos quirurgicos antirreflujo. El trata-
miento farmacoldgico es con base en los inhibidores de la
bomba de protones (IBP), pero de acuerdo con los ultimos
reportes de posibles efectos adversos a dichos farmacos
que incluyen la osteopenia, demencia, dafio renal crénico
y la enfermedad coronaria pone en entredicho el uso de
estos medicamentos a largo plazo. Sin embargo, hasta
en un 15% de los pacientes operados reinician IBP en el
seguimiento y en un 15 a 30% de los casos se requiere

B1 B2

reintervencion quirdrgica aunado a los eventos adversos
propios de la cirugia.

Esto ha motivado la necesidad de un procedimiento
minimamente invasivo que pueda crear una barrera de re-
flujo sin ninguno de los eventos adversos ya mencionados.

Esto ha llevado al interés en desarrollar terapias endos-
copicas para el tratamiento de la ERGE que implican varias
modalidades que incluyen el reforzamiento del esfinter
esofagico inferior (EEI), la funduplicatura transoral sin
incision y la aplicacion de energia a nivel del EEI. Desde
1980 se reportaron procedimientos alternativos a la cirugia
como Endocinch, Enterix y NDP-Plicator. Sin embargo, es-
tos procedimientos en la actualidad estan en desuso debido
a que no demostraron efectividad a largo plazo y si varias
complicaciones severas con morbimortalidad significativa.
En la actualidad con las distintas modificaciones, renovados
diseflos y técnicas se ha generado un gran interés en los
distintos procedimientos que a continuacién se describen.

STRETTA

Este sistema consiste en un catéter con baléon que aplica
ondas de radiofrecuencia por debajo de la unién escamo-
columnar cuyo objetivo es provocar fibrosis y con ello
aumento en el espesor para contribuir a mejorar la funcién
del esfinter esofagico inferior. El seguimiento a 10 afios ha
demostrado mejoria en los sintomas de reflujo, mejoria en

Figura 1.

EsophyX® device: first and second
generation devices (courtesy
of EndoGastric Solutions, Inc.
Redmond, WA, United States).
A1-A2: The device currently used
(°2014 EndoGastric Solutions,
Inc.); B1-B2: The new generation
device (°2014 EndoGastric
Solutions, Inc.).

* Médica Sur.
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Figura 2. (A) Radiofrequency device (Stretta; Mederi Therapeutics) with a four-needle balloon catheter system. (B) Depiction of Stretta
procedure-radiofrequency energy delivered to gastroesophageal junction muscle at multiple sites.

Figura 3.

[llumination

Irrigation Anvil

. Ultrasound
Miniature camera

Figura 4. MUSE (Medigus) endoscopic stapling device and its com-
ponents.
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A

Figura 5. Schematic representation of the Medigus Ultrasonic
Surgical Endostapler (MUSE™) procedure (Courtesy of Medigus
Ltd., Omer, Israel). (A) The endostapler is inserted transorally
through the overtube and gently advanced into the stomach under
direct vision; (B) Once in the stomach, distended by insufflation of
air or CO,, the stapler is advanced until the tip is approximately 5
cm past the EGJ and then retroflexed 18(° to give adequate vision of
the gastric fundus and EGJ to select the stapling location. Tissue is
clamped and stapled under ultrasonic guidance; (C) This step is then
repeated at least twice to reconstruct a robust, tight valve. Additional
stapling locations should be within 60-180° of the valve circumference
(OAll rights reserved to Medigus Ltd. 2008-2015). EGJ: Esophago-
gastric junction.

la calidad de vida y disminucion significativa en el uso de
IBP de hasta mas del 50%. Sin embargo, atin cuando es un
procedimiento autorizado por la Administracion de Medi-
camentos y alimentos (FDA) y recomendado en las guias
de manejo de la ERGE, hay discrepancia en los distintos

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

Contenido



Rojas MF. Nuevas opciones endoscoépicas para el tratamiento de la ERGE

reportes publicados hasta el momento, por lo que se deben
tener reservas y se debe hacer una adecuada seleccion de
los pacientes para este tipo de procedimiento.

FUNDUPLICATURA INCISIONAL TRANSORAL

Actualmente hay dos dispositivos para realizar la fundupli-
catura endoscopica: EsophyX (EndoGastric Solutions, Red-
mond, WA)y los sistemas MUSE (Medigus Ltd, Omer, Israel).

El EsophyX es un dispositivo que se pasa paralelo al
endoscopio en el es6fago y bajo vision directa el retractor
helicoidal se coloca en la unién eséfago gastrica en la pared
esofégica, se tracciona y se cierra el dispositivo y con ello
se crea una envoltura de 270 grados. Lo reportado hasta el
momento muestran mejoria significativa en los sintomas
de reflujo, tiempo en exposicion al acido y disminucion
en el uso de IBP.

El sistema MUSE es un dispositivo mas novedoso que
funciona similar al EsophyX pero utiliza un endoscopio
engrapadora. Hay poco reportes de este dispositivo y éstos

Ecos Internacionales de Cirugia 2019

mencionan mejoria significativa de la sintomatologia de
reflujo de hasta un 64% en el uso de IBP. Sin embargo,
hay variabilidad en los reportes y esto quiza sea debido a
diversos factores como pueden ser el tamafio de la hernia
menor de 2 cm y la motilidad esofégica, con una tasa
de complicacion global de 2.4% que incluye sangrado y
perforacion.

CONCLUSIONES

Las terapias endoscopicas tanto Stretta como la fundupli-
catura incisional transoral ha tenido avances significativos
en los ultimos 20 afios siendo una alternativa a la fundu-
plicatura laparoscépica con tasa de complicaciones bajas,
disminucion significativa en el uso de IBP y mejoria en la
calidad de vida, por lo que en la medida que se tengan mas
avances en los dispositivos y sus técnicas con seguimien-
to a largo plazo ser&n una alternativa y tendrén un papel
significativo en el manejo de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico.
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