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Módulo I. Hepatopancreatobiliar

Coordinador: Alan G. Contreras Saldívar

De 5 a 20% de los pacientes sometidos a colecistec-
tomía por litiasis pueden presentar coledocolitiasis, 

principalmente por migración de los litos de la vesícula 
a la vía biliar principal. En la era de la cirugía abierta, 
indudablemente, el tratamiento de elección era la colecis-
tectomía abierta con exploración de vía biliar; sin embargo, 
con el advenimiento de la cirugía laparoscópica, cada vez 
más casos se manejan con endoscopia, a través de colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE). Este 
procedimiento, que permite la extracción exitosa de litos 
en hasta 93% de los casos, no está exento de complicacio-
nes (principalmente sangrado, perforación, hemorragia 
y pancreatitis); por lo que, con la evolución de la cirugía 
laparoscópica, cada vez hay más evidencia que apoya la 
exploración laparoscópica de la vía biliar. En este sentido, 
se celebró en el Congreso Anual del American College of 
Surgeons, en San Francisco, California, el simposio titulado 
Laparoscopic common bile duct exploration: when and 
how?, que propone incrementar el número de procedi-
mientos laparoscópicos, buscando disminuir la necesidad 
de CPRE en el manejo de la coledocolitiasis. Dicho panel 
de expertos, coordinado por los doctores Eric Hungness y 
Lauren Smithson, estuvo conformado por cuatro pláticas.

La primera conferencia LCBDE: When, why and how 
to integrate into practice, a cargo del Dr. Dennis Y Kim, 
destaca que hasta 23% de los pacientes con patología litiá-
sica pueden presentar coledocolitiasis. Esta gran incidencia 
implica una alta demanda de procedimientos endoscópicos, 
mismos que no siempre están disponibles. De tal forma, 
que el abordaje “tradicional” con CPRE preoperatoria y 
colecistectomía laparoscópica una vez evacuados los litos 
de la vía biliar, puede implicar mayor tiempo de estancia 
hospitalaria y, por lo tanto, un incremento considerable 
de costos. En el Harbor-UCLA Medical Center, se ha 
buscado implementar un protocolo de manejo con cirugía 
laparoscópica, que resuelva en un solo tiempo, la litiasis y 
coledocolitiasis, mediante colecistectomía laparoscópica y 
exploración laparoscópica de la vía biliar. Evidentemente, 
se requiere una inversión inicial en equipo y suministros, 
y un adiestramiento en cirugía laparoscópica avanzada; 

inicialmente, el tiempo quirúrgico se prologa dada la curva 
de aprendizaje; no obstante, después de los primeros 12-15 
casos, el tiempo quirúrgico es de dos horas en promedio, 
y hay una disminución significativa de los tiempos de 
estancia hospitalaria, hasta en dos días, comparado con el 
abordaje en dos tiempos (CPRE primero y colecistectomía 
después), con una morbimortalidad muy baja en ambos 
escenarios; por lo tanto, la exploración laparoscópica de la 
vía biliar se propone como abordaje de primera intención.

La segunda conferencia LCBDE: Transcystic approach 
and training (Dr. Ezra N Teitelbaum) y la tercera Transchole-
dochoal approach and difficult cases (Byron F Santos) aborda-
ron los aspectos técnicos dependiendo de diferentes escenarios 
clínicos, y propusieron en común una estrategia para el manejo 
laparoscópico de la coledocolitiasis. En primer lugar, se debe 
realizar una disección cuidadosa para lograr una “visión crítica 
de seguridad”, de acuerdo a lo descrito previamente por el Dr. 
Strasberg. En segundo lugar la recomendación es siempre 
realizar una colangiografía transcística transoperatoria, para 
documentar la coledocolitiasis, y de acuerdo a las caracterís-
ticas de la misma, decidir entre un abordaje transcístico de la 
misma, o uno transcoledociano. La exploración transcística 
se considera de elección en litos pequeños, y con vía biliar 
no dilatada; mientras que la transcoledociana se reserva 
para aquellos casos en los que hay dilatación de la vía biliar 
(mayor de 7 mm) y en los que no se ha podido resolver por 
transcístico. La decisión de colocar un quinto trocar dependerá 
de cada caso. En aquéllos en los que no se logran extraer los 
litos, se puede dejar un tutor, que facilita y guía la exploración 
endoscópica postoperatoria.

Por último, el Dr. Kirkpatrick aterriza el tema con la 
conferencia: A rural surgeon’s perspective, en la que destaca 
los requerimientos técnicos para poder ofrecer esta opción 
de tratamiento en un hospital rural. En general, se destaca la 
necesidad de adiestramiento, fluoroscopia y, sobre todo, inte-
rés por parte del equipo quirúrgico, para intentar resolver en 
un solo tiempo, destacando las ventajas ya descritas: menor 
tiempo de estancia, menor riesgo de pancreatitis (comparado 
con la CPRE), y mejoramiento de los tiempos quirúrgicos 
conforme se supera la curva de aprendizaje.

Actualidades en coledocolitiasis
Dra. Vanessa Ortiz Higareda
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Módulo I. Hepatopancreatobiliar

Actualidades en disrupción de vía biliar
Dr. Miguel Ángel Mercado Díaz, Dra. Cecilia Ximénez Camilli

INTRODUCCIÓN

La lesión benigna de vía biliar (LBVB) es una de las 
complicaciones más importantes de la colecistectomía, 

ya que conlleva altas tasas de morbilidad y mortalidad y, 
sobre todo, pérdida de calidad de vida en los pacientes que 
la padecen. A pesar de tener una incidencia reportada de 
alrededor de 0.4-1.3% de todas las colecistectomías. Es una 
de las complicaciones más temidas por su alta morbilidad, 
disminución de la calidad de vida y motivo de litigación.

En los últimos años ha incrementado la evidencia 
médica respecto a este tema y con ello cada vez más 
preguntas de investigación que siguen sin responderse 
del todo, debido a la gran variabilidad del manejo y evo-
lución de esta patología a nivel mundial por diferencias 
en sistemas de salud principalmente, pero también por la 
dificultad en la interpretación de datos disponibles por 
la gran variabilidad en los mismos a nivel mundial. El 
objetivo de este trabajo es revisar la evidencia más actual 
del diagnóstico, manejo y resultados de la reparación de 
disrupciones de la vía biliar.

Retos en el manejo de lesiones benignas de vía biliar 
en el mundo. Se ha determinado que una de las acciones 
que mejoran el pronóstico de los pacientes con LBVB es la 
referencia temprana a un centro con amplia experiencia en 
el manejo de estas lesiones, y con un equipo especializado y 
altamente entrenado para su manejo. Sin embargo, en países 
de bajos y medianos ingresos, la referencia temprana suele 
verse afectada por procesos burocráticos y diferencias y 
fragmentaciones en los sistemas de salud, al compararlos 
con países de altos ingresos.

En un estudio publicado en 2018, se revisaron pacien-
tes tratados por LBVB comparando dos grupos, aquéllos 
manejados entre los años 1991-2004 y 2005-2017. Los re-
sultados demostraron que hubo un incremento significativo 
de casos referidos en el segundo grupo, no se encontraron 
diferencias entre la colecistectomía y el diagnóstico de 
LBVB, pero sí del tiempo de diagnóstico y referencia a 
otro centro y del tiempo de diagnóstico y reparación de 
la LBVB. Con respecto a la evolución de los pacientes, 
hubo una importante disminución en la tasa de compli-
caciones en 30 días postoperatorios en el segundo grupo; 

sin embargo, la necesidad de intervenciones percutáneas 
y reintervenciones quirúrgicas se mantuvieron similares 
en ambos grupos. Se puede concluir que a pesar de un 
incremento en el tiempo de diagnóstico a la reparación, 
el número de complicaciones fue menor, esto atribuido a 
la implementación de mejores algoritmos para el manejo 
integral similar a aquel utilizado en países de altos ingresos, 
pero adaptado a las necesidades locales.1

Se puede suponer que en cada país se manejan las 
LBVB de manera distinta y, por lo tanto, éstos tienen re-
sultados y desenlaces distintos; sin embargo, aún no existe 
una propuesta estandarizada para reportar los mismos. En 
un estudio retrospectivo se analizaron dos cohortes de pa-
cientes sometidos a reparación primaria de la vía biliar. En 
este estudio se utilizó la forma estandarizada para analizar 
y reportar los desenlaces como lo sugieren Cho et al., es 
decir, clasificando la lesión según Strasberg, la severidad de 
las complicaciones con Accordion, criterios de colangitis de 
Tokio 2018 y terminología estandarizada internacionalmen-
te para definir funcionalidad de la anastomosis. El objetivo 
era comparar dos poblaciones de países económicamente 
diferentes (Estados Unidos, considerado de altos ingresos, 
versus México, de nivel medio superior, definido por el 
Banco Mundial). Se encontró que las complicaciones eran 
de mayor severidad en México (Accordion > 3) p = 0.001, 
el tiempo para referir a un paciente en promedio fue de tres 
días en Estados Unidos (51%) y en México de seis sema-
nas posteriores a la lesión (54.4%). Se concluye así que 
esta manera de reportar las cohortes es útil para la futura 
evaluación de variables respecto al tema, además de que se 
confirmó que la referencia temprana de pacientes a un cen-
tro especializado, el manejo por un equipo con experiencia 
en este tipo de lesiones y la menor tasa de reintervenciones 
mejora el pronóstico y disminuye la morbimortalidad de 
los pacientes con LBVB.2

Las lesiones de la vía biliar clásicamente se han dife-
renciado según la clasificación de Strasberg, yendo desde 
la A hasta la E, donde las lesiones tipo E son las más 
complejas y requieren manejo quirúrgico. El éxito de un 
paciente radica en gran parte en que sea referido de forma 
temprana a un centro de alta experiencia en el manejo de 
este tipo de lesiones. Sin embargo, a pesar de la referencia 
temprana del paciente, el momento en el que se decide 
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operar al paciente también influye en su desenlace. En 
2016 se publicó el estudio de cohorte con mayor número 
de pacientes analizados para determinar si el momento de 
reparación influía en su desenlace con LBVB. Se concluyó 
que en reparación primaria, el control de sepsis previo a la 
reparación fue un factor protector con un OR de 0.36. En 
pacientes con reparación secundaria, la intervención en un 
plazo intermedio, de ocho días a seis semanas posterior a 
la lesión, fue un factor predictor de complicaciones inde-
pendiente OR 3.7.3

Una de las complicaciones más frecuentes en pacien-
tes postoperados de reparación de LBVB es la colangitis 
aguda. En una cohorte de 524 pacientes operados de 
derivación biliodigestiva en el Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, en 2017, 
13.4% desarrollaron esta complicación con un total de 
117 episodios de colangitis diagnosticada, basados en los 
criterios de Tokio 2013. En este estudio se determinaron 
factores mecánicos y técnicos asociados con esta com-
plicación postoperatoria; por ejemplo, la preservación de 
la confluencia demostró ser un factor protector OR 0.46. 
Por otro lado, la evidencia de estenosis biliar (OR 5.9), 
bilioma (OR 4.9) y absceso intraabdominal (OR 6.69) 
postquirúrgicos presentan un factor de riesgo para desarro-
llo de colangitis aguda y falla de la anastomosis. En esta 
población, a diferencia de los estudios en Norteamericana, 
el uso de stents biliares resultó un factor de riesgo para 
desarrollo de fistulas biliares OR 1.79.4

Cirugía de mínima invasión en vía biliar

La cirugía de mínima invasión ha tenido mucho auge en 
los últimos años. Es innegable el avance tecnológico en el 
área de la medicina y los resultados beneficiosos que esto 
produce en el desenlace de los pacientes. A pesar de las 
diversas aplicaciones que se han encontrado para la cirugía 
de mínima invasión, especialmente robótica, la cirugía 
hepatopancreatobiliar sigue siendo un reto para este tipo de 
procedimientos. Según sus indicaciones, se ha demostrado 
la seguridad de la cirugía de mínima invasión en ciertas 
operaciones que involucran la vesícula y vía biliar,5 como 
la colecistectomía subtotal laparoscópica; generalmente, es 
reservada para colecistectomías de alta dificultad técnica 
que aumentan el riesgo de LBVB. Roesch-Dietlen et al., 
este año, publicaron un estudio retrospectivo donde com-
pararon el desenlace de pacientes sometidos a colecistec-
tomía laparoscópica total versus subtotal, y concluyeron 
que no hubo diferencias estadísticamente significativas al 
comparar la tasa de conversión y complicaciones. Sólo un 
paciente de 1,101 de los sometidos a colecistectomía lapa-
roscópica sufrió LBVB, lo cual concuerda con la estadística 

reportada previamente al respecto, y confirma su seguridad 
en el manejo de colecistectomías de alta dificultad con los 
beneficios de un manejo laparoscópico.6

Aunque la idea de la reparación de vía biliar por 
métodos de mínima invasión suena prometedora, se ha 
demostrado que la cirugía por laparoscopia presenta 
múltiples retos por la dificultad técnica, la limitación en 
la amplitud de maniobra y en la visión, además de facto-
res asociados a cada caso, como el grado de inflamación 
local secundario a la LBVB, que limitan su uso en éstos. 
Sin embargo, en 2017, Giulianotti et al. publicaron una 
serie de 14 casos de LBVB reparados por cirugía de 
mínima invasión asistida por robot, donde todos fueron 
sometidos a reparación de LBVB asistido por robot, 0% 
de los procedimientos requirió conversión, el promedio 
de sangrado fue de 135 ml, duración de la cirugía en 
promedio de 280 min, tasa de readmisión hospitalaria de 
21%, tasa de complicaciones en < 30 días de 28%, las 
únicas cuatro complicaciones observadas fueron: trom-
bosis venosa profunda, fuga de la anastomosis, bilioma 
y absceso subhepático, las cuales remitieron sin mayores 
intervenciones.7 No obstante, son resultados que se deben 
tomar con reserva, dada la dificultad técnica que la cirugía 
robótica conlleva y la poca disponibilidad de la misma en 
nuestro país. Este reporte tiene la desventaja de tratarse de 
casos realizados por un mismo cirujano, en un centro con 
gran experiencia en cirugía robótica, es prudente esperar 
más estudios similares con resultados replicados en otros 
centros. Es sabido que la cirugía robótica presenta una 
curva de aprendizaje prolongada.8

Otra desventaja que tiene cualquier tipo de cirugía 
de mínima invasión es la dificultad para realizar puntos 
de sutura individuales al realizar la anastomosis. Como 
en todos los procedimientos de mínima invasión, los 
resultados deben ser comparables con la cirugía abierta. 
Actualmente no hay resultados a largo plazo de este tipo 
de procedimientos.

Las lesiones de vía biliar representan una fuerte carga 
económica para el sistema de salud y para el paciente, sin 
duda los procedimientos de reparación de mínima invasión 
aumentan los costos aún más.8

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

A pesar de los retos que presenta el manejo de lesiones 
benignas de la vía biliar, ha habido un notorio avance y 
mejora continua en el tratamiento de los pacientes que las 
padecen. Al ser una de las complicaciones más mórbidas 
de la colecistectomía, este tema conlleva gran relevancia 
para el cirujano. Dada la evidencia publicada al alcance 
en la actualidad, debemos remarcar la importancia de la 
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referencia temprana de los pacientes con LBVB a centros 
especializados con experiencia en su reparación, para pro-
curar mejores desenlaces en estos casos. La optimización 
de las condiciones de un paciente que será sometido a 
reparación de vía biliar, puede mejorar el desenlace del 
mismo, así como la técnica quirúrgica realizada con el 
mejor detalle y minuciosidad. Con el paso del tiempo 
se irán incorporando nuevas tecnologías para mejorar 
la calidad de la oferta quirúrgica; sin embargo, nuestro 
país aún se enfrenta a fuertes obstáculos que retardarán 
el advenimiento de estos avances.

REFERENCIAS

1.	 Lindemann J, Jonas E, Kotze U, Krige JEJ. Evolution of bile duct 
repair in a low and middle-income country (LMIC): a comparison of 
diagnosis, referral, management and outcomes in repair of bile duct 
injury after laparoscopic cholecystectomy from 1991 to 2004 and 
2005-2017. Hpb (Oxford). 2019; 16. pii: S1365-182X(19)30623-9. 
doi: 10.1016/j.hpb.2019.07.009.

2.	 Rueda-De-Leon A, Dominguez-Rosado I, Contreras AG, Vilatoba M, 
Mercado MA. Disparities in bile duct injury care. Surg Endosc. 2019; 
12. doi: 10.1007/s00464-019-06906-8.

3.	 Dominguez-Rosado I, Sanford DE, Liu J, Hawkins WG, Mercado MA.  
Timing of surgical repair after bile duct injury impacts postoperative 
complications but not anastomotic patency. Ann Surg. 2016; 264: 
544-553. doi: 10.1097/sla.0000000000001868.

4.	 Ortiz-Brizuela E, Sifuentes-Osornio J, Manzur-Sandoval D, Terán-Ellis 
SMY, Ponce-de-León S, Torres-González P, et al. Acute cholangitis 
after bilioenteric anastomosis for bile duct injuries. J Gastrointest Surg. 
2017; 21: 1613-1619. doi: 10.1007/s11605-017-3497-8.

5.	 Lillemoe KD. Commentary on brief clinical report. Ann Surgery. 2018; 
267: e10. doi: 10.1097/sla.0000000000002454.

6.	 Roesch-Dietlen F, Pérez-Morales AG, Martínez-Fernández S, Díaz-
Roesch F, Gómez-Delgado JA, Remes-Troche JM. Seguridad de la 
colecistectomía subtotal laparoscópica en colecistitis aguda. Experiencia 
en el sureste de México. Revista de Gastroenterología de México. 2019; 
84: 461-466. https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2018.11.012.

7.	 Giulianotti, Pier Cristoforo, et al. Reconstruction/repair of 
iatrogenic biliary injuries. Ann Surg. 2018; 267: e7-e9. doi:10.1097/
sla.0000000000002343.

8.	 Mercado MA. Comment on “reconstruction/repair of iatrogenic biliary 
injuries: is the robot offering a new option? short clinical report”. Ann 
Surg. 2019; 269: e47. doi:10.1097/sla.0000000000002692.



11ECOS Internacionales de Cirugía General 2020

Módulo I. Hepatopancreatobiliar

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”.

Actualidades en cáncer de páncreas
Dr. Luis Carlos Chan Núñez*

Con 8%, el adenocarcinoma de páncreas (AP) tiene la 
peor supervivencia a cinco años. Aunque el AP no 

está dentro de las 10 neoplasias malignas más frecuentes, 
representa la tercera más letal. Su incidencia ha aumen-
tado del 2000 al 2015, tanto en hombres como mujeres; 
así como en pacientes menores y mayores de 50 años.1 
De forma concomitante se ha observado un aumento en 
la prevalencia de factores de riesgo reconocidos como el 
tabaquismo, obesidad y diabetes mellitus (DM). Se calcula 
que para finales de esta década, las muertes atribuibles a AP 
superarán las causadas por cáncer de colon, convirtiéndola 
en el segundo motivo de muerte por cáncer.2

Lograr la distinción entre neoplasias mucinosas papila-
res intraductales (NMPI), de alto o bajo riesgo, es algo de 
suma importancia, pero al mismo tiempo continúa siendo 
complicado. Se logró aumentar la especificidad y valor 
predictivo positivo para detección de displasia de alto grado 
y NMPI invasivos con el uso de dos marcadores inflama-
torios en el fluido quístico de las lesiones, interleucina-1B 
y prostaglandina E2, junto con CA 19-9 sérico.3

Los avances que se están logrando, y donde cada vez 
obtenemos más evidencia, es en el manejo de los pacientes 
con adenocarcinoma borderline o localmente avanzado. 
Incluso quienes al momento del diagnóstico se clasifican 
como localmente avanzados e irresecables, son candidatos 
para recibir tratamiento neoadyuvante y posteriormente 
a una resección R0. De aquí deriva la importancia de un 
manejo multidisciplinario, desde el momento del diagnós-
tico.4 Cada día obtenemos más evidencia del beneficio, no 
sólo para pacientes con enfermedad localmente avanzada, 
también para enfermedad local y resecable, encontrando 
un aumento en la supervivencia en los que reciben qui-
miorradioterapia neoadyuvante versus sólo adyuvancia.5

En la actualidad, en muchos centros se consideran 
irresecables los tumores que al momento del diagnóstico 
presentan lesiones metastásicas sincrónicas en hígado. El 
paciente puede o no recibir tratamiento neoadyuvante a 
base de FOLFIRINOX; posterior a éste, puede ser sometido 
a pancreatoduodenectomía con resección de lesiones he-
páticas sincrónicas; mismo que se puede lograr sin neoad-

yuvancia; pero se ha demostrado una diferencia muy clara 
en la supervivencia de quienes reciben neoadyuvancia. Se 
puede observar una media en la supervivencia de 7.6 a 
14.5 meses, contra 39 a 56 meses sin y con neoadyuvancia, 
respectivamente. Este tipo de abordajes se deben ofrecer 
a pacientes con una adecuada respuesta a tratamiento por 
imagen y por marcadores tumorales.6

Uno de los avances más prometedores en tumores lo-
calmente avanzados es la administración de quimioterapia 
de forma intraarterial, a través de cateterismo del tronco 
celiaco. Utilizando gemcitabine de forma intraarterial en 
pacientes que ya recibieron algún tipo de tratamiento neo-
adyuvante o de inducción. De esta forma, se aumentan las 
probabilidades de una resección R0.7

El AP tiene una expresión extensa de factor de cre-
cimiento de tejido conectivo del adenocarcinoma de 
páncreas, la reacción desmoplásica y la producción de 
matriz extracelular. Secundario a esto, se han desarrollado 
estudios, primero en ratones y ahora en humanos, utilizando 
anticuerpos monoclonales (pamrevlumab), junto con ge-
mcitabine/nab-paclitaxel para pacientes con enfermedad 
localmente avanzada, sin necesidad de radioterapia preope-
ratoria, de esta forma se reduce la toxicidad de la misma.8

El nivel de bilirrubina total en los pacientes que serán 
sometidos a pancreatoduodenectomía es predictor de mor-
bimortalidad. Por encima de 13 mg/dl la mortalidad se fue 
de 15.9 versus 1.7% por debajo de dicho límite. Razón por 
la cual se recomienda disminuir estos niveles con algún 
procedimiento intervencionista previo a la cirugía. Estos 
nuevos datos nos ayudan a medir riesgo-beneficio por el 
peligro de complicaciones infecciosas, posterior a la ma-
nipulación de la vía biliar.9

Algo que no ha variado casi nada en los últimos años 
ha sido la consistencia en el mal pronóstico de nuestros 
pacientes. Muchas estrategias se están desarrollando con 
el fin de aumentar la supervivencia.

Un ejemplo es el avance que se ha logrado en el campo 
de las células tumorales circulantes, así como los subtipos 
y su significancia clínica, como biomarcadores para pre-
decir recurrencia posterior a la resección del tumor. Así 
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se observa una asociación importante de la supervivencia 
libre de enfermedad con la presencia de células tumorales 
circulantes del subtipo mesenquimal; al igual que la dismi-
nución de éstas por la administración de terapia sistémica 
neoadyuvante.10

Un subtipo de células tumorales circulantes también 
estudiado es el de células madre, las cuales se han asociado 
a un comportamiento tumoral más agresivo y una menor 
supervivencia; por ejemplo, a los dos años de pacientes sin 
células tumorales circulantes fue de 62 vs 9% con células 
madre tumorales circulantes.11 Un comportamiento similar 
se observó en quienes se detectó ADN tumoral circulante 
posterior a la resección.12 Dichos biomarcadores son la 
futura promesa en el ámbito del diagnóstico temprano y 
del pronóstico de nuestros pacientes.13

Las complicaciones infecciosas en los pacientes so-
metidos a pancreatoduodenectomía son complicaciones 
potencialmente mortales. Se han logrado avances en la 
identificación de los pacientes en riesgo de dichas com-
plicaciones. Se han propuesto estudios preoperatorios para 
reconocer factores de riesgo, específicamente la candidiasis 
gástrica y colonización de bacterias MDR en recto. Am-
bas se han asociado de forma importante con infecciones 
postoperatorias del sitio quirúrgico, dando pauta a la admi-
nistración de antibióticos de amplio espectro y antifúngicos 
de forma profiláctica.14,15

¿Qué podemos cambiar para poder darle mayor supervi-
vencia a los pacientes, y cómo poder mejorar la manera en 
la que los estamos estadificando de forma preoperatoria y 
postoperatoria, con el fin de dirigir tratamientos sistémicos, 
así como para poder predecir de mejor manera el riesgo 
individual de recurrencia?

Uno de estos avances se ha observado en las nuevas 
tecnologías implementadas durante la cirugía, utilizando 
el da Vinci Firefly (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA), se 
puede delimitar el tumor utilizando fluorescencia en tiempo 
real. De esta forma se auxilia al cirujano a lograr márgenes 
negativos de una forma más segura.16

Existe actualmente un consenso general en el que el 
número de ganglios resecados al momento de una pancre-
atoduodenectomía es entre 12-15, para poder lograr una 
estadificación adecuada de nuestros pacientes. De acuerdo 
con la octava edición del Manual de Estadificación de la 
AJCC, los pacientes con ganglios positivos se clasifican 
en N1 o N2. Se demostró que el número adecuado de gan-
glios resecados debe ser de 25, ya que se observó un claro 
aumento de pacientes N2 entre más ganglios se resecaban, 
de la misma forma disminuyeron los pacientes N1.17

Las fistulas pancreáticas postoperatorias continúan 
siendo el talón de Aquiles de la cirugía de páncreas. Uno 
de los predictores más fuertes que se ha demostrado en 

varios estudios ha sido la consistencia del páncreas, valo-
rada por el cirujano de forma transoperatoria. Existe nueva 
evidencia que demuestra que un mejor predictor para fistula 
pancreática postoperatoria es el nivel de fibrosis observado 
con tinción de H&E.18

Como en el resto de las áreas quirúrgicas, la cirugía 
pancreática avanzada está buscando lugar para la cirugía de 
mínima invasión. En 2019, se publicó el estudio LEOPARD 
II, dicho estudio aleatorizado multicéntrico es el más grande 
realizado a la fecha. Se aleatorizaron 93 pacientes (46 vs 
47) a pancreatoduodenectomía abierta y laparoscópica. 
El estudio se suspendió tempranamente por la mortalidad 
a 90 días, observada en el grupo laparoscópico (5 vs 1). 
No se observaron beneficios en cuanto a complicaciones 
y tiempo de recuperación, así como en días de estancia 
hospitalaria en el grupo laparoscópico. Se concluye que 
se requiere de una curva de aprendizaje mucho mayor a la 
pensada previamente.19

La calidad de vida de los pacientes postoperados de 
pancreatoduodenectomía se ve afectada directamente pos-
terior al procedimiento. Los problemas van desde síntomas 
gastrointestinales hasta malnutrición; los malestares de 
los que mayormente se quejan son: esteatorrea, cambios 
en hábito intestinal y flatulencias. Los pacientes PO sin 
tratamiento suplementario a base de pancreatina tienden a 
la pérdida de peso. Tenemos evidencia que apoya el uso de 
pancreatina de forma sistematizada a todos los pacientes 
PO, logrando aumento de peso, al contrario de pérdida.20

El AP continúa siendo cada vez más un problema 
de salud a nivel mundial. Muchas estrategias se están 
desarrollando para poder aumentar la supervivencia de 
nuestros pacientes.
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Pancreatitis aguda y crónica
Dr. Óscar Chapa Azuela FACS

PANCREATITIS NECROSANTE (SIMPOSIO 
DEL CONGRESO CLÍNICO DEL COLEGIO 

AMERICANO DE CIRUJANOS)

Drenaje percutáneo y step-up approach  
en pancreatitis necrosante infectada

•	 Sólo 6% del 100% que padecen pancreatitis aguda, van 
a desarrollar pancreatitis necrosante infectada.

•	 De este 6%, 35% requerirá únicamente drenaje per-
cutáneo, el otro 65% necesitará manejo adicional 
(quirúrgico, endoscópico).

•	 En el estudio Panter (NEJM) realizado en 2010, se 
concluye que el abordaje escalonado es superior a la 
necrosectomía abierta; sin embargo, no hay diferencia 
en la mortalidad.

•	 Respecto a cuando un paciente no responde al drenaje 
percutáneo, el estudio Tension (2018) comparó el 
abordaje endoscópico versus drenaje retroperitoneal 
asistido por video, siendo el abordaje endoscópico 
superior.

•	 El momento adecuado para la intervención se ha 
estudiado con un corte de cuatro semanas, siendo 
un abordaje temprano menor a este tiempo, que se 
asocia a mayor mortalidad, mayor tiempo de estancia 
en Unidad de Cuidados Intensivos, mayor tiempo de 
estancia intrahospitalaria y mayor necesidad de realizar 
procedimientos quirúrgicos consecutivos.

•	 El momento adecuado para una intervención no ha sido 
bien establecido.

•	 Se necesitan más estudios que evalúen la calidad de 
vida y los resultados a largo plazo asociados a esta 
patología, posterior a procedimientos quirúrgicos.

Necrosectomía abierta transgástrica

•	 Clásicamente se ha manejado como el estándar de oro 
para realizar necrosectomía.

•	 En centros de experiencia, la mortalidad  varía de 9-30%.
•	 La tomografía es el estudio ideal para realizar una 

adecuada planeación quirúrgica.
•	 El punto clave es remover todo el tejido necrótico en 

el primer procedimiento quirúrgico.

•	 Las técnicas antiguas como los sistemas complejos 
de irrigación, laparostomía o drenajes Penrose en los 
flancos deben quedar en lo obsoleto.

•	 El tratamiento exitoso de la pancreatitis necrosante 
no se obtiene en ocasiones evitando el procedimiento 
quirúrgico, sino devolviendo al paciente a su calidad 
de vida previa.

•	 Las estrategias de debridamiento necesariamente tienen 
que ser individualizadas.

•	 El abordaje transgástrico se prefiere cuando la anatomía 
afectada lo permite.

•	 La necrosectomía abierta puede ser una buena alterna-
tiva y en ocasiones es requerida a pesar de la mínima-
mente invasiva.

Síndrome inflamatorio persistente,  
inmunosupresor y catabólico

•	 La falla orgánica múltiple es un padecimiento común, la 
mortalidad que se maneja en este tipo de pacientes que 
ingresan a una Unidad de Cuidados Intensivos es baja.

•	 Fenotipo de pacientes con falla orgánica múltiple con-
siste en desarrollo de infecciones nosocomiales, fase 
aguda persistente, neutrofilia y linfopenia, caquexia 
a pesar de una adecuada nutrición, pobre sistema de 
cicatrización y úlcera de decúbito.

•	 El concepto de enfermedad crónica crítica desarrolla-
do en 2012 consiste en: estancia mayor de 14 días + 
disfunción orgánica múltiple.

•	 Los pacientes susceptibles a desarrollar enfermedad 
crónica crítica con los pacientes quemados (> 30% 
superficie corporal comprometida), pacientes con 
prolongado uso de ventilación mecánica, pacientes que 
reciben transfusiones masivas, pacientes con pancrea-
titis necrosantes y pacientes con sepsis.

•	 Un tercio de estos pacientes que sobreviven van a 
desarrollar una enfermedad crónica que va a impedir 
que se reintegren a su vida cotidiana.

•	 La enfermedad renal aguda es el punto de inflexión 
para desarrollar esta enfermedad.

•	 En un estudio del año 2019 con seguimiento a un año 
los resultados observados han sido que las muertes 
tempranas (< 14 días) ocurren en el 4%, la recuperación 



Chapa AO. Pancreatitis aguda y crónica

15ECOS Internacionales de Cirugía General 2020

temprana (UCI < 14 días) 63%, los que desarrollan 
enfermedad crónica crítica (UCI > 14 días) 33%.

•	 Las características de estos pacientes se observaron en 
pacientes masculinos, edad > 60 años, con comorbili-
dades (de acuerdo al score de Charlson), enfermedad 
renal aguda > AKI/KDIGO III.

•	 En comparación con los pacientes que presentan una 
recuperación temprana e ingresan a rehabilitación 
(80%), los pacientes con enfermedad crónica crítica 
sólo 20% acceden a rehabilitación.

•	 La mortalidad de la enfermedad crónica crítica a un 
año se eleva de un 40 hasta el 53%.

•	 Se ha observado que los marcadores de respuesta in-
flamatoria, inmunosupresión y catabolismo persisten 
elevado posterior a los 28 días del evento de sepsis. 
Los linfocitos persisten disminuidos a los 28 días del 
evento de sepsis.

•	 La masa muscular reducida en el evento de sepsis se man-
tiene disminuida hasta los 12 meses posterior al evento.

•	 Mediante el score de Zubrod (utilizado en pacientes 
oncológicos) que mide calidad de vida, los pacientes 
con enfermedad crónica crítica a los 12 meses presen-
tan niveles de mala calidad y mala capacidad para la 
rehabilitación.
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Coordinador: Itzel Vela Sarmiento
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Actualidades en el manejo de cáncer de mama
Acad. Dr. Heriberto Medina Franco FACS*

De acuerdo a cifras del GLOBOCAN 2018, el cáncer de 
mama (CM) representa la primera neoplasia maligna 

en incidencia en mujeres y la segunda causa de mortalidad 
por cáncer a nivel mundial –sólo por detrás del cáncer de 
pulmón–, mientras que en México es la primera neoplasia 
maligna en incidencia y mortalidad por cáncer en el sexo 
femenino. En los últimos años se han dado avances muy 
importantes en el diagnóstico temprano y en el tratamiento 
de esta neoplasia, por lo que actualmente la esperanza de 
vida de las pacientes con esta patología aún en presencia de 
enfermedad metastásica se ha incrementado en forma muy 
significativa, como se verá en diversos trabajos presentados 
en diversos foros internacionales durante este año.

Desde hace varias décadas (estudio NSABP-06) se 
ha establecido que la cirugía conservadora de mama es 
equivalente a la cirugía radical en el tratamiento del CM 
incipiente. En un estudio presentado en el Congreso de la 
Society of Surgical Oncology en San Diego este año, se 
analizó la supervivencia de las pacientes con CM someti-
das a cirugía conservadora vs mastectomía en una cohorte 
contemporánea, que incorpora avances en tratamiento 
sistémico y radioterapia. Se analizó el National Cancer 
Database de 2004-2015 y se definió cirugía conservadora 
(CC) como lumpectomía + radiación. Se realizó “propensi-
ty score matching” analizando 101,118 pacientes con edad 
media de 60 ± 12 años, con una mediana de seguimiento 
de 42 meses; 38% recibió quimioterapia y 71% terapia 
endocrina; la supervivencia a cinco años fue mejor en CC 
que en mastectomía (92.9 vs 89.7%, p < 0.001), ventaja 
que persiste tanto en estadio I como II.1

Actualmente, la biopsia del ganglio centinela (BGC) 
se ha establecido como alternativa a la disección ganglio-
nar axilar; sin embargo, algunos centros han utilizado el 
“muestreo de ganglios axilares” como equivalente al gan-
glio centinela. En un estudio presentado en el Congreso 
Europeo de Oncología en 2019 en Barcelona se analizaron 
mediante redes de inteligencia artificial 11 estrategias qui-
rúrgicas diferentes para tratamiento de CM incipiente y se 
documentó que en general, la más segura es mastectomía 
total + radioterapia, sin embargo no se encontró diferen-

cia con la cirugía conservadora + BGC + radioterapia; 
sin embargo, el muestreo ganglionar axilar sí demostró 
ser significativamente inferior en cuanto a supervivencia 
comparado con la BGC (HR 0.51, 95%IC 0.24-0.94). No 
se encontraron diferencias entre radioterapia postoperatoria 
y transoperatoria.2

En relación a técnica quirúrgica, un estudio alemán 
presentado en el Breast Cancer Symposium en San Antonio 
en Diciembre 2018, aleatorizó 77 pacientes sometidas a 84 
mastectomías + BGC a drenaje rutinario bajo los colgajos 
o sello del colgajo con un adhesivo llamado TissuGlu® 
y demostraron que este grupo tuvo menor morbilidad y 
requerimiento de intervenciones quirúrgicas, permitiendo 
realizar mastectomía sin drenajes.3 Nuestro grupo previa-
mente había reportado un estudio similar utilizando talco 
en disecciones axilares, sin embargo, sólo pudimos demos-
trar reducción en el líquido drenado sin poder eliminar la 
necesidad de drenajes.4

Si bien la CC es de elección en CM incipiente, por 
diversas razones un número significativo de pacientes 
requerirán de mastectomía, además que se ha incremen-
tado la demanda de esta última como medida profiláctica 
en pacientes de alto riesgo. En este grupo de pacientes se 
ha establecido la seguridad oncológica de la mastectomía 
conservadora de piel con reconstrucción inmediata,5 y 
el paso siguiente ha sido la conservación del complejo 
areola-pezón (NSM, por sus siglas en inglés) que actual-
mente se considera estándar cuando se decide utilizar 
esta técnica. En un análisis de > 1,300 NSM presentado 
en el Congreso Americano de Cirujanos de Mama, se 
documentó una reducción significativa en tasa de com-
plicaciones de 14.8% en 2009 a 6.3% en 2017 a pesar de 
incrementarse las indicaciones para este procedimiento, 
lo que confirma la curva de aprendizaje que se requiere 
para este procedimiento que es útil tanto para tratamiento 
como para profilaxis.6 En el mismo congreso, se presentó 
un análisis del National Cancer Data Base, reportando 
que en los Estados Unidos, la reconstrucción después 
de mastectomía se ha incrementado cuatro veces en la 
última década, mientras que NSM se ha incrementado 10 
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veces entre 2005 y 2015, por lo que se sugiere empezar a 
investigar ésta técnica en CM avanzado.7

Si bien no se tienen cifras en México, se ha estable-
cido que el retraso en el tratamiento del CM tiene un 
impacto negativo en la supervivencia de las pacientes, 
particularmente el retraso en el inicio de la quimioterapia 
adyuvante una vez que la paciente ha sido operada.8 Otros 
retrasos pueden tener impacto significativo y en un estu-
dio presentado en el Congreso del Colegio Americano de 
Cirujanos en 2019, se analizó la base de datos SEER de 
2007 a 2013, con 63,172 pacientes con CM estadios 0-II, 
que fueron intervenidas quirúrgicamente en forma inicial 
y se reportó que 33.3% de las pacientes esperan > 60 días 
desde la realización de la mastografía hasta la intervención 
quirúrgica, con factores como raza negra o entorno urbano 
correlacionando con un mayor retraso en el diagnóstico.9 
Por otro lado, en pacientes que reciben quimioterapia neo-
adyuvante (antes de la cirugía) no se conoce el tiempo ideal 
para operar al término del tratamiento sistémico, de hecho, 
en algunas neoplasias como adenocarcinoma de recto se ha 
encontrado que el retrasar la cirugía > 8 semanas después 
de quimio-radiación correlaciona con un incremento en 
la tasa de respuesta patológica completa. En otro trabajo 
presentado en el mismo Congreso del Colegio Americano 
de Cirujanos, el grupo del Kaiser Permanente Medical 
Center de Los Ángeles analizó pacientes que recibieron 
quimioterapia neoadyuvante y que se operaron < o > 60 
días de completado el tratamiento; el retrasar > 60 días la 
intervención impacta en una menor supervivencia libre de 
recurrencia (SLE a cinco años 82 vs 63%, p = 0.02), sin 
impacto en la supervivencia global (SG a cinco años 89 
vs 90%, p = 0.89), por lo que los autores recomiendan no 
retrasar el tratamiento quirúrgico > 60 días posterior al 
tratamiento sistémico.10

Sin duda los mayores avances en el tratamiento del CM 
en años recientes se refieren al tratamiento sistémico, el cual 
tiende a ser más personalizado, y las plataformas molecu-
lares se han incorporado en el estadiaje del CM, así como 
en decisiones terapéuticas. Hace un año dábamos cuenta 
de un estudio aleatorizado que basaba la decisión de dar o 
no quimioterapia adyuvante basado en los resultados de la 
plataforma de 21-genes Oncotype DX®. En un metaanáli-
sis presentado en el congreso del Colegio Americano de 
Cirujanos, se analizaron tres estudios con 7,622 pacientes 
con receptor de estrógeno + y ganglios negativos pero cla-
sificada como de alto riesgo por clínica, se aleatorizaron a 
recibir quimioterapia además del tratamiento endocrino, o 
sólo este último basado en la clasificación de riesgo dada 
por la plataforma genética Oncotype DX®. La conclusión 
del metaanálisis es que la terapia endocrina ha demos-
trado no ser inferior a quimioterapia ni en supervivencia 

libre de recurrencia HR 1.03 (IC95% 0.86-1.23, p = 0.77) 
ni en supervivencia global, HR 1.01 (95% IC 0.72-1.40; 
p = 0.96), lo que permite que la mayoría de las pacientes 
en este escenario NO requieran quimioterapia adyuvante, 
ahorrando en costos y toxicidad.11

Sin duda los trabajos más importantes en CM presenta-
dos este año en congresos internacionales se centraron en 
el papel de inhibidores de ciclinas en pacientes con CM, 
metastásico con receptores de estrógeno +. Se ha demostrado 
que la disregulación de la vía de la cinasa dependiente de 
ciclina-Rb está relacionada con la resistencia a terapia endo-
crina en CM; los inhibidores de esta vía (iCDK4/6) inhiben 
el crecimiento tumoral y actúan de manera sinérgica con el 
bloqueo hormonal en este subtipo de CM. En el congreso 
europeo de oncología (ESMO) en Barcelona, se presentaron 
los resultados del estudio MONALEESA-3, FASE III con 
726 pacientes con CM avanzado, RH+, HER2- en primera o 
segunda línea, fueron aleatorizadas 2:1 al iCDK4/6 ribociclib 
+ fulvestrant (bloqueador hormonal) vs placebo + fulves-
trant. Con un seguimiento de 20.4 meses, la supervivencia 
libre de progresión fue de 20.5 vs 12.8 meses a favor del 
ribociclib (HR 0.593, 95% IC 0.48-0.732, p = 0.001 y la 
supervivencia global también se vio impactada en forma 
significativa con una mediana no alcanzada en el grupo de 
ribociclib y 40 meses en el grupo placebo, y supervivencia 
a 3.5 años de 58 vs 46% (HR 0.72, 95% IC 0.56-0.92, p = 
0.0045).12 En el mismo congreso se presentaron los resul-
tados del estudio MONARCH-2, en el que 669 pacientes 
pre- o potmenopáusicas con CM avanzado RH+, HER2- en 
segunda línea, se aleatorizaron 2:1 al iCDK 4/6 abemaciclib 
+ fulvestrant vs placebo + fulvestrant; la supervivencia libre 
de progresión fue a favor del grupo con inhibidor de ciclinas 
con una mediana de 16.4 vs 9.3 meses (HR 0.55, p < 0.001), 
así como la mediana de supervivencia global: 46.7 vs 37.3 
meses (HR 0.75, p = 0.01).13 Por vez primera, este nuevo 
grupo de medicamentos demuestra no solamente impacto en 
la supervivencia libre de progresión, sino en la supervivencia 
global, uno de los principales objetivos del tratamiento de 
pacientes con CM avanzado.

En resumen, en relación con CM en este año las no-
vedades desde el punto de vista quirúrgico tienen que ver 
sobre todo con un impacto en mejorar la calidad de vida 
de las pacientes. Se establece en una cohorte contemporá-
nea que el tratamiento en CM temprano debe ser cirugía 
conservadora y cuando se requiera mastectomía se debe 
buscar la reconstrucción inmediata, siendo segura oncoló-
gicamente la preservación del complejo areola pezón. Se 
hacen esfuerzos por evitar drenajes en cirugía mamaria y 
se insiste en el papel del ganglio centinela como el mejor 
procedimiento para evaluar la axila. En terapia sistémica, 
la inclusión de plataformas genéticas permite una elección 
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más personalizada del tratamiento, mientras que una nueva 
categoría de medicamentos, los iCDK4/6, se incorporan al 
armamentario terapéutico con impacto en la supervivencia 
de pacientes con CM avanzado.
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Opciones de tratamiento local y regional para tumores 
metastásicos en cirugía hepatopancreatobiliar

Dr. Javier Melchor‑Ruan*

INTRODUCCIÓN

Uno de los sitios más comunes de metástasis es el 
hígado. Se presentan hasta en 20-35% de pacientes 

con cáncer colorrectal al momento del diagnóstico y hasta 
70% al momento de su muerte.1 La terapia sistémica en 
general no es curativa y no produce una respuesta sosteni-
da. La resección quirúrgica se recomienda para metástasis 
hepáticas aisladas con el objetivo de mejorar la sobrevida 
libre de recaída y una cura potencial.2 Mientras que las 
técnicas quirúrgicas han mejorado  para incluir pacientes 
con enfermedad hepática importante, existen actualmente 
terapias dirigidas al hígado no quirúrgicas. Estas terapias 
se utilizan en pacientes con metástasis hepáticas aisladas 
como tratamiento de enfermedad irresecable con finalidad 
de conversión a enfermedad resecable o para disminuir 
el riesgo de recurrencia después de cirugía.3 Un abordaje 
local o regional también pudiera considerarse una vez 
que la enfermedad ha progresado a terapias sistémicas. El 
objetivo es discutir estas modalidades de terapias dirigidas 
al hígado, incluyendo infusión de arteria hepática, terapia 
de radiación incluyendo radioterapia, radioterapia interna 
selectiva, quimioembolización transarterial y electropora-
ción irreversible.

QUIMIOTERAPIA EN INFUSIÓN  
DE ARTERIA HEPÁTICA

En la infusión de la arteria hepática (HAI), se administra 
quimioterapia en la arteria hepática mediante una bomba 
implantada quirúrgicamente o colocada percutánea-
mente. Esta técnica se basa en el suministro de sangre 
de arteria hepática de más de 80% en las metástasis 
hepáticas. Una droga ideal tendría floxuridina (FUDR), 
que es el agente más utilizado en Estados Unidos por su 
farmacocinética favorable.

Varios informes iniciales demostraron mejores tasas de 
respuesta con HAI FUDR o HAI 5-FU sólo sobre quimio-

terapia sistémica en pacientes con metástasis hepáticas no 
resecables con tres metaanálisis. El más largo metaanálisis, 
que comprende 1,277 pacientes en 10 estudios aleatori-
zados, demuestran una tasa de respuesta notablemente 
más alta con HAI en comparación con la quimioterapia 
sistémica (42.9 vs 18.4%). Se observa una tendencia hacia 
una mejor supervivencia, pero sin significancia estadística 
(15.9 vs 12.4 meses, HR 0.90, p = 0.24).4

En un estudio francés fase II se estudia la combinación 
HAI oxaliplatino, 5-FU e irinotecán con cetuximab intra-
venoso en 64 pacientes con metástasis hepáticas no rese-
cables RAS wild-type. La tasa de respuesta fue de 40.6%, 
y 29.7% de los pacientes se sometieron a resección R0-R1. 
La supervivencia media fue de 25.5 meses.5

La toxicidad relacionada con las drogas de HAI FUDR 
incluye esclerosis biliar (2-5.5%) y ulceración gástrica que 
requiere monitoreo de la función hepática y el uso de inhi-
bidores de bomba de protones de rutina; complicaciones 
como trombosis arterial, oclusión de catéter o desplaza-
miento pueden ocurrir.

Entre 2000 y 2005, 125 pacientes fueron sometidos a 
resección de metástasis hepáticas seguido de HAI-FUDR 
adyuvante más dexametasona (Dex) y quimioterapia sisté-
mica que incluye oxaliplatino o irinotecán. Estos pacientes 
se compararon retrospectivamente con 125 pacientes 
consecutivos que recibieron quimioterapia sistémica sola 
después de la resección hepática.

La HAI-FUDR combinado con quimioterapia se asocia 
independientemente con una mejor supervivencia en com-
paración a la quimioterapia sistémica adyuvante sola.6 La 
infusión arterial hepática adyuvante después de la resección 
de CRLM se asocia con mejores resultados independien-
temente del estado mutacional de KRAS.7

A pesar de estos avances técnicos y una multitud de 
ensayos, el beneficio relativo de la quimioterapia intraarte-
rial hepática (HIA) para pacientes con metástasis hepáticas 
por CCR sigue sin estar claro, particularmente cuando se 
compara con la eficacia de los regímenes de quimioterapia 
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sistémica más nuevos. Si se utiliza, este enfoque debería 
limitarse a centros con experiencia en los aspectos técnicos 
de la quimioterapia regional.

QUIMIOEMBOLIZACIÓN TRANSARTERIAL

La quimioembolización transarterial (TACE) causa oclu-
sión de las ramas de la arteria hepática seleccionada y per-
mite la máxima exposición de quimioterapia a un ambiente 
isquémico formado dentro de la metástasis.

En 2013 un metaanálisis de cinco estudios observa-
cionales y un aleatorizado controlado que evalúa DEBIRI 
y FOLFIRI concluyó que DEBIRI era seguro y efectivo. 
Un estudio más reciente con 60 pacientes aleatorizó el 
uso de FOLFOX y bevacizumab con o sin DEBIRI, y 
demostró una mejora significativa en las tasas de respues-
ta (78 vs 54%, p = 0.02) a los dos meses.8 Actualmente 
no se recomienda TACE como terapia estándar fuera de 
ensayos clínicos.

ELECTROPORACIÓN IRREVERSIBLE

IRE es un método de ablación tumoral que no utiliza el 
efecto térmico para inducir la muerte celular. El principio 
básico es crear poros irreversibles en las membranas ce-
lulares sometiéndolas a una serie de pulsos eléctricos de 
alta tensión y alta intensidad de corta duración (70 a 100 
microsegundos), esto da como resultado la apoptosis de las 
células tumorales con la preservación de la matriz extrace-
lular dentro del hígado, así como los vasos sanguíneos y los 
conductos biliares circundantes. En comparación con los 
métodos de ablación térmica, el efecto disipador de calor 
del flujo sanguíneo local ya no es una limitación para la 
electroporación. Sin embargo, se requiere anestesia gene-
ral, con bloqueo muscular en pacientes con ritmo cardiaco 
sinusoidal ya que se sincroniza con los latidos del corazón 
para evitar la arritmia cardiaca.9

RADIOTERAPIA INTERNA SELECTIVA

Es una forma alternativa de administrar radiación lo-
cal, emplea isótopos radiactivos (p. ej., Microesferas 
de vidrio o resina marcadas con itrio 90 [90Y]) que se 
administran selectivamente al tumor a través de la arte-
ria hepática. Después de la inyección en la rama de la 
arteria hepática que perfunde la región del hígado con la 
metástasis, las microesferas se alojan en la vasculatura 
arteriolar que rodea el tumor, administrando altas dosis 
de radiación al área.

En un análisis combinado de tres ensayos (1,103 pa-
cientes, 549 que recibieron quimioterapia sola y 554 que 

recibieron quimioterapia más radioembolización), en una 
mediana de seguimiento de 43 meses, a pesar de tener una 
tasa de respuesta objetiva más alta con la terapia combinada 
(72 vs 63%), esto no se tradujo en una mejoría de la super-
vivencia global promedio (22.6 vs 23.3 meses, [HR] 1.04, 
IC 95% 0.9-1.19) o supervivencia libre de progresión (11 
vs 10.3 meses, HR 0.90, IC 95% 0.79-1.02 ), o una mayor 
probabilidad de resección hepática posterior. Además, el 
tratamiento combinado se asoció con significativamente 
más eventos adversos de grado tres o cuatro (especialmente 
toxicidad hematológica).10

CONCLUSIONES

La resección de metástasis hepáticas sigue siendo el 
estándar de oro para eliminar la enfermedad macroscó-
pica en pacientes con cáncer colorrectal con metástasis 
solo hepáticas. Se han desarrollado varias técnicas lo-
cales y regionales como complementos para mejorar la 
resecabilidad en pacientes que no pueden cumplir con 
los criterios quirúrgicos. Estás terapias también pueden 
ser empleadas como tratamiento adyuvante para redu-
cir potencialmente la recurrencia local, así como en el 
entorno paliativo.

Estas terapias deben considerarse en centros con 
experiencia y después de discusión con un equipo multi-
disciplinario, teniendo en cuenta la extensión de la enfer-
medad, la función hepática, los objetivos y la toxicidad 
del tratamiento. Los ensayos aleatorios son esenciales 
para determinar la mejor secuencia y cuándo emplear 
estas terapias.
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Actualidades en el tratamiento de carcinomatosis peritoneal
Dr. David Caba Molina. MS, MPH

El peritoneo, al ser un órgano con función estructural y 
protectora, es susceptible a la carcinomatosis perito-

neal.4,13,18 La metástasis es un proceso complejo que invo-
lucra la proliferación celular, evasión del sistema inmune, 
transición epitelio-mesénquima e invasión.4 En el caso de 
la carcinomatosis peritoneal, se ha descrito la siguiente 
cascada para la metástasis:

1. DESPRENDIMIENTO DE LAS CÉLULAS 
TUMORALES DEL TUMOR PRIMARIO

Una célula tumoral o un grupo de células se desprenden 
del tumor primario y buscan acceso a la cavidad perito-
neal, esto puede deberse por exfoliación espontánea de las 
células tumorales.

También, las células tumorales pueden desprenderse 
por aumento de la presión del líquido intersticial, el cual 
puede deberse a aumento de la presión osmótica, aumento 
de la hiperperfusión y permeabilidad vascular, rápida pro-
liferación celular, insuficiente drenaje linfático, hiperplasia 
perivascular y aumento de los componentes de la matriz 
extracelular. Así también pueden ser implantadas de ma-
nera iatrogénica durante la cirugía, durante la disección 
del tumor con una ruptura inadvertida y secundariamente 
implantes de células tumorales en la cavidad peritoneal.

2. TRANSPORTE DE LAS CÉLULAS TUMORALES 
A TRAVÉS DE LA CAVIDAD PERITONEAL

Las células tumorales circulantes en la cavidad peritoneal 
son susceptibles al transporte peritoneal regular. Esto con-
lleva a que sigan un patrón acorde a las manecillas del reloj 
de la pelvis a las correderas paracólicas derechas, posterior-
mente al espacio subdiafragmático y, finalmente, a la pelvis. 
Por lo tanto, ciertas áreas como la región subfrénica, saco 

RESUMEN

La cirugía citorreductora y la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (CRS y HIPEC) son nuevas estrategias para proveer control locorregional 
y mejorar la supervivencia en diferentes tipos de tumores. Como ejemplo, en pacientes con cáncer colorrectal ha demostrado una supervivencia de 
22-63 meses y a cinco años de 36-51% en pacientes seleccionados.

menor, mesenterio, diafragma y las correderas paracólicas 
tienen un riesgo aumentado de metástasis.

3. LAS CÉLULAS TUMORALES SE FIJAN  
AL PERITONEO DISTAL

La fijación depende tanto de las propiedades físicas como 
biológicas de las células tumorales libres como de las 
propiedades del tejido implantado. Este proceso puede 
ser por: diseminación transmesotelial y/o diseminación 
translinfática.

4. LAS CÉLULAS TUMORALES INVADEN  
EL ESPACIO SUBPERITONEAL

Las células tumorales penetran la capa mesotelial, esto 
ocurre al invadir espacios entre las células mesoteliales 
o destruyendo la capa basal y se adhieren a la membrana 
basal mediante integrinas.4 Posteriormente, la invasión 
a la barrera sanguínea-peritoneal de los capilares ocurre 
por la degradación de la membrana facilitada por las 
proteasas.

5. LAS CÉLULAS TUMORALES PROLIFERAN Y 
SECRETAN CITOCINAS ANGIOGÉNICAS

Dentro de los sellos del cáncer, las células tumorales de-
ben mantener la proliferación, la cual es lograda mediante 
la producción de diversos factores de crecimiento y los 
receptores de estas células tumorales, las células del es-
troma, incluyendo retroalimentación paracrina y autocrina. 
Adicionalmente, las células tumorales también secretan 
factores angiogénicos (EFGR, IGF-1, VEGF, etc.) los 
cuales permiten la supervivencia de la apoptosis inducida 
por hipoxia.
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Desenlaces perioperativos

En una revisión sistemática de 24 series, Chua et al en-
contraron que hasta 53% podían tener complicaciones 
mayores y en centros de alto volumen fue de 12-52%. Las 
complicaciones postoperatorias fueron relacionadas a la 
cirugía o a la quimioterapia y fueron los siguientes: íleo 
(0-86%), abscesos (0-37%), toxicidad hematológica (0-
28%), fístula (0-23%), sepsis (0-10%), fuga anastomótica 
(0-9%), embolismo pulmonar/trombosis venosa profunda 
(0-9%) y falla renal (0-7%). La mortalidad fue de 17% y 
de 0.9-5.8% en hospitales de tercer nivel con alto volumen 
de pacientes, las causas más frecuentes fueron sepsis y 
falla multiorgánica.

Los predictores de mayor morbididad fueron estado 
funcional (ECOG ≥ 2), índice peritoneal de carcinomatosis 
(> 20), la citorredución extensa, número de anastomosis, 
número de peritonectomías y resecciones, duración de la 
cirugía y dosis del quimioterapéutico, entre otros datos 
que han utilizado para la integración de normogramas 
pronósticos.

Para que un hospital se considere con experiencia en 
HIPEC necesita realizar al menos 180 casos; sin embargo, 
si cuentan con un cirujano experto, puede disminuir la 
cantidad de casos requeridos.

Quimioterapia sistémica vs CRS con HIPEC

En el caso de los pacientes con PC por CCR eran tratados 
con oxaliplatino e irinotecán con una supervivencia media 
de 12.7 meses, actualmente se recomienda utilizar com-
binaciones de quimioterapéuticos citotóxicos y/o agentes 
biológicos. Sin embargo, la realización de CRS con HIPEC 
tiene un seguimiento medio de 53 meses, con una supervi-
vencia media de 19.2 meses de manera global; los pacientes 
con resección completa tuvieron una supervivencia media 
de 32.4 meses y aquéllos con resección incompleta de 8.4 
meses. Los predictores positivos de supervivencia fueron: 
CR completa, enfermedad extensa limitada, edad menor 
a 65 años, tratamiento en dos tiempos y el uso de terapia 
adyuvante. Asimismo, en conjunto, estos datos apoyan la 
idea de que CR con HIPEC prolongan la supervivencia 
de los pacientes y la selección adecuada de pacientes para 
CR con HIPEC minimiza los riesgos de complicaciones 
postoperatorias y de mortalidad.

Un estudio importante Prodige 7 se denotó la importan-
cia de la citorreducción e indicó que HIPEC no mejoraba el 
pronóstico de supervivencia de pacientes con CCR, cuando 
se daba sólo con oxaliplatino por 30 min a una dosis de 
360-460 mg/m2 a 43 oC, protocolo que se utiliza en Europa 
y que en muchos centros de EUA y México no se hace, y 

en ese estudio tuvo alto índice de hemorragia. Otra crítica 
de este estudio es que tanto el tiempo de exposición como 
en la dosis, los agentes (cisplatino, mitomicina) y la solu-
ción de base no son en efecto promotores del efecto que 
se quiere tener con el HIPEC.

En el caso de cáncer gástrico debe ser basado solamente 
en protocolos y en pacientes súper seleccionados con tra-
tamiento multimodal.

CONCLUSIONES

La carcinomatosis peritoneal es de mal pronóstico para 
varios tipos de tumores. Sin embargo, la evidencia actual 
demuestra que la cirugía de citorreducción con HIPEC es 
una modalidad terapéutica que mejora la supervivencia 
en pacientes, en comparación con aquéllos que sólo eran 
sujetos a quimioterapia sistémica y la selección debe ser 
en centros especializados y seleccionando la metodología.

El debate continúa sobre si HIPEC independientemente 
hace una diferencia, sabiendo que la clave de esto es la 
citorreducción.
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Módulo II. Oncología
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Actualidades y controversias en el 
manejo del cáncer de recto

Dra. Itzel Vela Sarmiento*

De acuerdo a las cifras del GLOBOCAN 2018, el cán-
cer colorrectal ocupa la tercera neoplasia maligna en 

incidencia en ambos sexos a nivel mundial y en nuestro 
país. Es la segunda causa de mortalidad en ambos sexos 
por cáncer a nivel mundial y la cuarta en México.

Específicamente, el cáncer de recto ocupa aproxima-
damente 25% de todos los casos de cáncer colorrectal, 
la mayoría de ellos se diagnostican en etapas localmente 
avanzadas y aún un 30% con enfermedad metastásica. 
Estas formas de presentación hacen obligatorio en un gran 
número de caso el manejo multidisciplinario con quimio-
rradioterapia neoadyuvante o quimioterapia de inducción 
en algunos casos de enfermedad metastásica.

La cirugía en cáncer de recto continúa siendo un reto 
para el cirujano por su complejidad al tener que mantener 
márgenes circunferenciales y dislates negativos, mantener 
la disección adecuada en los planos embriológicos para 
conservar una adecuada función genitourinaria y además 
tratar de lograr en los casos posibles la preservación del 
esfínter. El tipo de abordaje, ya sea abierto, laparoscópi-
co, robótico o transanal, continúa siendo área de debate y 
la extensión de la cirugía en cuanto al tipo de disección 
ganglionar a realizar ha cobrado auge en los últimos años 
en países de occidente mientras ha sido un estándar ya en 
países orientales.

Actualmente, existe mucha evidencia de la posibilidad 
de realizar “watch and wait” (WW) para la preservación 
de órgano en pacientes con cáncer de recto que recibieron 
quimiorradioterapia neoadyuvante y se consiguió la res-
puesta clínica completa,1 pero aún continúa la controversia 
y no se considera un manejo estándar, lo cual sólo puede 
realizarse bajo protocolos estrictos de investigación.

Durante el congreso de la Society of Surgical Oncology 
(SSO) 2019 en San Diego,2 se presentó el trabajo “Organ 
Preservation in Rectal Cancer Patients Treated with 
Total Neoadjuvant Therapy” por el grupo de Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center. Se hace énfasis en que 
las diferentes estrategias de neoadyuvancia en cáncer de 

recto generalmente no se reportan, por lo que el grupo de 
pacientes que se beneficien realmente de WW no se conoce. 
En este estudio se incluyeron pacientes consecutivos del 
2012 al 2017 en etapas II/III con adenocarcinoma de recto 
tratados con terapia neoadyuvante total (TNT) y manejado 
por un sólo cirujano. TNT consistió en FOLFOX 6 (ocho 
ciclos) o CapeOX (cinco ciclos) ya sea antes o después de 
radioterapia (5600 Gy en 28 fracciones) con 5-fluoracilo 
o capecitabina. La respuesta se valoró al examen digital 
rectal, endoscopia y resonancia magnética. A los pacientes 
que presentaron respuesta clínica completa se les ofreció 
WW, y los pacientes con tumor residual se llevaron a 
escisión total de mesorrecto (ETM). Como resultados 
mostraron 108 pacientes incluidos. Sesenta y cuatro pa-
cientes (59%) tuvieron respuesta incompleta, de los cuales 
cuatro rechazaron cirugía o se sometieron a escisión local 
y 60 se llevaron a ETM. Los 44 pacientes restantes (41%) 
tuvieron respuesta clínica completa y se llevaron a WW. 
Al analizar este grupo, en general eran pacientes de mayor 
edad, tumores más pequeños, y más distales. De éstos, cinco 
(11%) presentaron recrecimiento local a una mediana de 14 
meses posterior a TNT (4-25). Dos de cinco presentaron 
enfermedad a distancia. Seis (10%) de los pacientes lleva-
dos a ETM presentaron respuesta patológica completa. El 
pedido libre de enfermedad no varió del grupo de WW y 
ETM (log rank p = 0.09).

Con este estudio se concluye que 40% de los pacientes 
con etapa clínica II/III con cáncer de recto tratados con TNT 
presentan respuesta clínica completa y se puede beneficiar 
de un abordaje WW para la preservación del órgano.

La ETM y la linfadenectomía pélvica lateral bilateral 
es estándar para el manejo quirúrgico de cáncer de recto 
localmente avanzado. Según las guías de la Sociedad 
Japonesa de Cáncer de Colon y Recto, se espera que el 
riesgo de recurrencia pélvica lateral disminuya a un 50% 
y la supervivencia global a cinco años incremente de 8 a 
9% después de realizar linfadenectomía pélvica lateral 
más ETM en tumores de recto inferior.3 Sin embargo, la 
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quimiorradioterapia neoadyuvante más escisión total de 
mesorrecto es estándar en los países occidentales.4

Otro tema de relevancia actual en cáncer de recto, 
específicamente de tercio inferior, es la diseminación 
linfática pélvica lateral (iliaca interna, externa, fosa 
obturatriz). Sabemos que esto ocurre en 20%. De los tu-
mores de tercio inferior localmente avanzados y una vez 
tratados con quimiorradioterapia neoadyuvante (que los 
campos incluyen esta áreas anatómicas), muchas veces 
no es necesario realizar la linfadenectomía pélvica. Sin 
embargo, existe un grupo de paciente que no responderá 
y que requerirá linfadenectomía pélvica selectiva para 
evitar recurrencias locales laterales. En el Congreso de la 
Society of Surgical Oncology del 2019 realizado en San 
Diego, el Dr. Konishi del Cancer Center Japan presentó 
un estudio fase II quimioterapia neoadyuvante, qui-
miorradioterapia y cirugía laparoscópica con disección 
ganglionar selectiva en pacientes de pobre pronóstico 
con cáncer de recto.5 La quimiorradioterapia (QTRt) 
reduce la recurrencia local en cáncer de recto, pero no 
mejora la supervivencia. Por este motivo, se explica la 
posibilidad de agregar quimioterapia de inducción a 
pacientes con pobre pronóstico. Este estudio explora 
agregar FOLFOX más bevacizumab (seis ciclos) seguido 
de QTRT en este grupo de pacientes. Este estudio se 
llevó a cabo de forma prospectiva en un centro de alto 
volumen en Japón e incluyó a los pacientes con cáncer 
de recto de tercio inferior localmente avanzados con 
pobre pronóstico, incluyendo valoración preoperatoria 
del margen circunferencial.

Un total de 76 pacientes fueron incluidos en el estudio. 
Cinco pacientes presentaron respuesta clínica completa y se 
manejaron con WW, ninguno de ellos presentó recrecimien-
to; 71 pacientes se llevaron a tratamiento quirúrgico, de los 
cuales 22 presentaron respuesta patológica completa. De 
los 71 casos que se llevaron a cirugía, todos se realizaron 
vía laparoscópica y a 50 se les realizó linfadenectomía 
pélvica lateral. De éstos, los ganglios mesorrectales fueron 
positivos en 14 pacientes (20%) y los ganglios pélvicos 
laterales fueron positivos en nueve pacientes (13%). En este 
grupo la mortalidad fue 0% y las complicaciones Clavien-
Dindo grado 3-4 fue de 21%. Este estudio concluye que 
el régimen con FOLFOX más bevacizumab logra un tasa 
alta de respuesta patológica y clínica completa (34.2%), 
con una morbimortalidad aceptable y demuestra que, aun 
con la terapia neoadyuvante, un porcentaje de pacientes 
presentará adenopatías laterales positivas.

Durante el Congreso de American Society of Colon and 
Rectal Surgeons realizado en Cleveland EUA en el mes de 
junio del 2019, el Dr. Rodrigo Pérez y colaboradores de 
Sao Paulo, Brasil, presentaron en video  la técnica laparos-

cópica paso a paso para realizar la linfadenectomía pélvica 
lateral del territorio de los vasos obturadores e iliacos, 
utilizando referencias anatómicas específicas, mostrando 
la preservación las estructuras neurovasculares en la fascia 
endopélvica y la fosa obturatriz.6 Se demuestra que con 
una adecuada técnica esta cirugía es segura a través de 
mínima invasión con menor sangrado e iguales resultados 
oncológicos en la pieza quirúrgica respecto a la cirugía 
abierta. Este trabajo se encuentra ya publicado con el vídeo 
disponible para revisión.7

Otra de las controversias actuales en el manejo del 
cáncer de recto es el tipo de abordaje, ya sea abierto, 
laparoscópico, robótico o transanal. Aunque el Registro 
Internacional de TaTME con más de 770 casos demuestra 
seguridad en la técnica, con adecuadas piezas patológi-
cas al revisar margen distal, circunferencia y calidad de 
escisión de mesorrecto, así como morbilidad similar a 
lo reportado en cirugía laparoscópica y abierta, aún se 
requiere más información para determinar el papel real 
de esta técnica y sus indicaciones.8 En enero del 2019, en 
el Ahus Colorectal Symposium en Noruega se presentó el 
trabajo “Is TaTME the final solution?” por el Dr. Larsen 
y su grupo y se presentaron los Datos Nacionales de No-
ruega sobre TaTME.9 El resultado demostró no sólo un 
aumento en recurrencias locales, sino también un nuevo 
patrón de recurrencia local tanto en multifocalidad como 
en recurrencias tempranas. Con estos datos alarmantes se 
llegó a un consenso que suspendió el abordaje por TaTME 
en Noruega. Esto se llevó a publicación “Norwegian 
moratorium on transanal total mesorectal excision”, por 
Larsen y colaboradores  en julio del 2019. Se realizaron 
110 procedimientos de taTME. Se reportaron 10 recu-
rrencias locales (9.5%) con periodo corto para la recu-
rrencia (mediana de 11 meses). El patrón de recurrencia 
se caracterizó por un crecimiento rápido y multifocal en 
la cavidad pélvica y en las paredes laterales diferente a lo 
observado con cirugía convencional, comparado con una 
recurrencia local de 3.4% en los casos de escisión total 
de mesorrecto con abordaje vía abdominal del mismo 
registro noruego.10

La controversia en el manejo quirúrgico en cáncer 
de recto continúa, ya que esta patología sigue siendo un 
reto para el cirujano. Actualmente, el manejo debe ser en 
centros especializados, con equipos multidisciplinarios 
e individualizando a cada paciente para poder ofrecer la 
mejor alternativa a su patología.
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Utilidad de la endoscopia transoperatoria
Dr. Victor Hugo Hernández Lozada

INTRODUCCIÓN

La herramienta de la endoscopia en los distintos campos 
de la cirugía ha permitido resolver problemas comple-

jos en cirugía general y principalmente en cirugía laparos-
cópica. De manera primordial se han revisado los usos de 
la endoscopia transoperatoria en cirugía de esófago y estó-
mago. En cirugía bariátrica han llegado a cambiar algunas 
técnicas en las que se ha integrado la endoscopia como un 
procedimiento de rutina en muchos grupos quirúrgicos. En 
cirugía de colon, la endoscopia transoperatoria nos permite 
realizar menos resecciones en enfermedad benigna y lograr 
una revisión más completa de las anastomosis intestinales, 
lo cual impacta directamente en la localización de fugas 
y mejora la calidad de los procedimientos quirúrgicos, ya 
que provee información clínica importante para la toma 
de decisiones quirúrgicas, por lo que permite al cirujano 
adoptar técnicas que disminuyan las complicaciones pos-
tquirúrgicas. Se revisaron los avances en estos campos en 
la semana de enfermedades digestivas en San Diego, CA, 
en 2019 y en el Clinical Congress del American College 
of Surgeons en San Francisco, CA, en 2019.

Endoscopia transoperatoria en cirugía  
de esófago y estómago

La endoscopia terapéutica continúa cambiando la cirugía 
gastrointestinal, especialmente en el tratamiento de la en-
fermedad por reflujo gastroesofágico, acalasia, fugas anas-
tomóticas y cierre de fístulas gastrointestinales. Se revisó 
artículos y publicaciones sobre el tratamiento endoscópico 
de las fístulas en cirugía de acalasia y se encontró que la 
endoscopia transoperatoria disminuye en 70% la presencia 
de fugas inadvertidas en este tipo de cirugía, mientras que el 
tratamiento endoscópico y laparoscópico de éstas disminu-
ye hasta en 80% las complicaciones. En el tratamiento del 
reflujo gastroesofágico se encontró que cuando se realiza 
endoscopia transoperatoria el cirujano recibe información 
que le permite evaluar de forma inmediata la reconstrucción 
quirúrgica, y realizarlo de rutina mejora la seguridad del 
procedimiento quirúrgico al identificar de forma temprana 
la presencia de posibles complicaciones. En el caso de la ci-
rugía de hernia hiatal, la endoscopia transoperatoria permite 

evaluar la correcta posición de la unión gastroesofágica, 
así como evaluar la presencia de posibles complicaciones 
hasta en 80% en comparación con los pacientes en los que 
no se realiza una revisión endoscópica.

Cabe señalar que siempre que se planea una endoscopia 
transoperatoria puede existir el riesgo de complicaciones 
por ser un componente agregado a la técnica quirúrgica, 
y éstas, por lo general, son respiratorias. En el caso de los 
procedimientos en colon, la revisión transoperatoria ha 
demostrado índices de seguridad mayores en los pacientes 
a quienes se les realiza revisión endoscópica de las anas-
tomosis en comparación a los que no.

 
Selección de equipamiento  

en endoscopia transoperatoria

En la actualidad, un quirófano que se utiliza para cirugía 
gastrointestinal debe contar con un endoscopio de acceso 
inmediato para uso intraoperatorio, esto permite que no 
exista retraso alguno en la atención quirúrgica de nuestro 
paciente. Hoy en día, en los Estados Unidos un alto por-
centaje de quirófanos en grandes hospitales y hospitales 
rurales cuentan con endoscopios dedicados a procedimien-
tos intraoperatorios.

Un equipo básico de endoscopia transoperatoria debe 
contar con un procesador y fuente de luz, monitor, gas-
troscopio y colonoscopio, de manera adicional pueden 
agregarse accesorios de grabación de video, insuflador de 
CO2, así como instrumentos de endoscopia terapéutica. En 
el caso de la endoscopia transoperatoria en vías biliares, se 
ha comprobado la eficacia del aclaramiento de 98% con el 
uso de coledocoscopia transoperatoria.

Consideraciones específicas

Cada cirujano debe considerar en algún momento de la ciru-
gía el uso de la endoscopia, ya sea por el propio cirujano o 
apoyado por otro cirujano endoscopista o gastroenterólogo 
disponible para asistir en el quirófano. Es el caso de la 
colangiografía endoscópica transoperatoria, en la que un 
cirujano mantiene el acceso a la vía biliar y otro realiza el 
procedimiento. En el caso de pacientes postoperados de 
bypass gástrico el cirujano mantiene el endoscopio en posi-
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ción accediendo por el estómago excluso y el endoscopista 
con experiencia realiza el procedimiento en la vía biliar.

La endoscopia transoperatoria en el tubo digestivo 
superior y medio es esencial, para algunos procedimientos 
se utilizan los endoscopios vía oral y transabdominal según 
sea el caso.

La detección de fugas es la primera indicación para 
realizar endoscopia transoperatoria en el tubo digestivo 
superior y medio después de una reconstrucción quirúrgica, 
seguida por la detección de la hemorragia, dilatación de 
una estenosis o angulación de la anastomosis. La endos-
copia transoperatoria le brinda al cirujano una alternativa 
para hacer transiluminación de las lesiones que requieren 
resección laparoendoscópica combinada, como es el caso 
de la resección laparoscópica y remoción transoral de 
lesiones gastroesofágicas eliminando grandes incisiones 
para la extracción de los especímenes grandes y medianos 
de más de 4 cm. En la cirugía antirreflujo la endoscopia 
transoperatoria permite la inspección de la funduplicatura 
y detectar deficiencias de la misma, así como los cirujanos 
con experiencia son beneficiados con la revisión endoscó-
pica, los cirujanos no tan experimentados tienen mejores 
resultados postquirúrgicos.

En la cirugía de acalasia se ha observado que permite 
revisar la presencia de fugas y las fibras musculares sec-
cionadas. La endoscopia transoperatoria comparada con 
los estudios contrastados provee una retroalimentación 
en tiempo real mucho más efectiva hasta en 80% de los 
procedimientos.

En el caso de la cirugía bariátrica, los procedimientos 
más evaluados son el bypass gástrico y la gastrectomía 
vertical en manga, la endoscopia transoperatoria permite 
a los cirujanos tener en tiempo real una valoración de las 
anastomosis y de la anatomía creada, medir las asas y la 
distancia de la gastro yeyuno a la yeyuno anastomosis, 
tratar hemorragias y estenosis, así como visualizar sitios 
de torsión y prevenir complicaciones.

En la cirugía colorrectal la endoscopia transoperatoria 
juega un rol importante que implica resección primaria y 
reconstrucción, al igual que en la reconstrucción diferida; 

además, permite localizar lesiones de forma precisa sin 
marcajes que impliquen confusión del sitio operatorio y 
resecciones precisas.

La evaluación de las anastomosis en cirugía rectal dis-
minuye en 80% las fugas no detectadas y tiene un impacto 
en la recuperación de los pacientes.

CONCLUSIONES

La endoscopia transoperatoria con endoscopios flexibles 
es una herramienta esencial que permite lograr mejores 
resultados postquirúrgicos cuando se utiliza en cirugía 
del tubo digestivo, es de gran utilidad en el diagnóstico y 
en la localización de lesiones, y al realizar la terapéutica 
compleja de hemostasia y el cierre de fístulas. El incorpo-
rar la endoscopia a la práctica del cirujano ha permitido 
minimizar la invasión para resolver pasos complejos en la 
localización de sitios de fuga en anastomosis y aclaramiento 
de la vía biliar.
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Avances en cirugía terapéutica del tubo digestivo alto
Dr. Jordán Zamora Godínez*

INTRODUCCIÓN

La endoscopia digestiva es una disciplina que cambia 
rápidamente y evoluciona de manera continua, por lo 

que conocer los avances representa una prioridad para el 
cirujano actual. En este documento se presentan los avan-
ces más importantes de la endoscopia terapéutica de tubo 
digestivo alto, seleccionando los trabajos más relevantes en 
función del factor de impacto y que fueron presentados en 
los foros internacionales en 2019. Se seleccionaron áreas 
de la endoscopia que se consideraron una prioridad máxima 
según los criterios de importancia, novedad, impacto en la 
salud nacional e impacto en la salud global.

Revisión y desarrollo del tema. La información enu-
merada a continuación interesará a los lectores al resumir 
los avances endoscópicos para guiar a los cirujanos a 
nuevas técnicas endoscópicas que deben propagarse en la 
práctica clínica y que sean en beneficio de las soluciones 
de problemas en nuestros pacientes. 

Endoscopia quirúrgica asistida por robot. Los proce-
dimientos endoscópicos mínimamente invasivos se asocian 
con eventos adversos más bajos y estadías hospitalarias 
más cortas en comparación con la cirugía abierta conven-
cional. Algunos procedimientos endoscópicos avanzados, 
que incluyen disección submucosa endoscópica, cirugía 
endoscópica transluminal por orificios naturales (NOTES) 
y sutura, por lo general requieren entrenamiento especia-
lizado y una cierta cantidad de experiencia para lograr la 
competencia. Debido a las limitaciones de los endoscopios 
flexibles convencionales y a las curvas de aprendizaje 
requeridas para algunos procedimientos técnicamente de-
safiantes, se han desarrollado diferentes tipos de sistemas 
robóticos endoscópicos. 

El objetivo principal de la endoscopia robótica es 
mejorar la precisión, la efectividad, la seguridad y la con-
fiabilidad para mejorar las capacidades de intervención 
de los endoscopistas y aumentar el campo de posibles 
intervenciones. Los posibles beneficios de la asistencia 
robótica aplicada a la disección de tejidos complejos y el 

cierre de defectos es su mayor contribución para su uso en 
patologías por orificios naturales. 

El sistema Flex robótico se ha modificado para man-
tener la insuflación, lo que permite el acceso a orificios 
naturales y el despliegue de instrumentos de articulación 
compatibles para facilitar la disección de tejidos. Este 
sistema fue aprobado por la Food and Drug Administra-
tion (FDA) de los Estados Unidos en 2017. Tiene un 
tubo de inserción flexible y orientable que proporciona 
acceso a lesiones de hasta 25 cm desde el borde anal y 
en la orofaringe, la hipofaringe y la laringe. Las dimen-
siones del endoscopio robótico flexible son 18 × 28 mm, 
incluidos dos canales de trabajo de 4 mm. El dispositivo 
proporciona control bimanual, lo que facilita el uso de dos 
instrumentos. Además, hay disponible un conjunto com-
pleto de instrumentos de 2.0 a 4.0 mm para sujetar, cortar 
y suturar. Este sistema también tiene control de luz auto-
mático y visualización tridimensional con profundidad de 
campo mejorada. En la actualidad, se está desarrollando 
un sistema que incluye un tubo de inserción más largo y 
que apunta a procedimientos en el tracto gastrointestinal 
superior y el colon proximal. 

Tratamiento de divertículo de Zenker: en este procedi-
miento el robot proporciona una posición estable para la 
triangulación del instrumento en un espacio pequeño. Se 
utiliza una pinza para exponer mejor los planos del tejido y 
se utiliza una espátula de electrocauterización para realizar 
la miotomía. Otros procedimientos como la disección en-
doscópica submucosa y la resección de espesor completo se 
realizan en forma segura, terminando con la sutura de los te-
jidos. Las aplicaciones de la sutura serán amplias y también 
pueden incluir procedimientos antirreflujo y bariátricos. 
Es preciso destacar que debido al tamaño relativamente 
grande del equipo, la introducción y la extracción deben 
realizarse con precaución. Además, como con cualquier 
otro procedimiento endoscópico terapéutico, pueden ocurrir 
eventos adversos como perforación y sangrado. La endos-
copia quirúrgica asistida por robot es técnicamente factible, 
ya que este sistema parece simplificar los procedimientos 
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complejos al mejorar la visualización, la exposición y la 
manipulación de tejidos (Figura 1).

Tratamiento endoscópico de estenosis esofágicas, 
fugas y fístulas. Se debe identificar de manera adecuada 
por los métodos específicos el tipo de estenosis, así como 
protocolizarlo con base en los lineamientos universales. Se 
presentó una clasificación etiológica de las fístulas, tanto de 
las simples (cortas, rectas, no muy cerradas, péptica [más 
común], anillo de Schatzki, inducida por medicamentos o por 
ablación) como de las complejas (de más de 2 cm, anguladas, 
severas o multifocales), además de la estenosis refractaria 
y cómo deben ser evaluadas por medio de endoscopia: 
descartar si son benignas o malignas, énfasis en la toma de 
biopsias, realizar estudio contrastado y uso de la guía para 
dilatación o uso de endoscopio ultrafino (Figura 2). 

La dilatación sigue siendo la piedra angular del trata-
miento para las estenosis esofágicas benignas, la mayoría 
de las estenosis simples se pueden paliar en menos de 
tres sesiones y en estenosis complejas/refractarias: la 
anastomótica (4.16 Fr), radiación (3.84 Fr) y cáustica (7.5 
Fr). Sin ventajas de seguridad o eficacia en los diferentes 
dilatadores, la tasa de perforación oscila en 0.5%. Los 
dilatadores de balón son fáciles de usar, tienen tamaño 
variable y se usan en estenosis cortas y simples, mientras 
que los dilatadores de catéter de diámetro fijo se utilizan 
para esófago proximal, estenosis multifocales y/o largas. 

La terapia incisional es un método útil y se puede 
emplear en algunas estenosis. Las prótesis plásticas y 
metálicas autoexpandibles son de gran utilidad, y pueden 
ser de nitinol (níquel + titanio) también disponibles con 
revestimiento de plástico para reducir el crecimiento del 
tejido/tumor, o biodegradables para casos específicos, de 
acuerdo con la etiología de la lesión. Las fístulas traqueo-
esofágicas y fugas anastomóticas deben sospecharse por 
medio de los datos clínicos como la tos, fiebre, neumonía 
por aspiración y/o taquicardia, leucocitosis y aumento del 
drenaje de los tubos torácicos (Figura 3). El apoyo diagnós-
tico se realiza con esofagograma, placa de tórax con con-
traste oral, broncoscopia y endoscopia, en la cual se puede 
observar directamente el sitio, existiendo la posibilidad de 
resolverse por este método. Asimismo, se puede realizar 
cierre primario con clips o sutura endoscópica de acuerdo 
a la complejidad de preparación del tejido, remoción de 
material o cuerpos extraños para colocar una prótesis de 
acuerdo al tipo de afectación benigna o maligna, o varias 
prótesis en forma simultánea.

La cirugía bariátrica endoscópica. La endoscopia 
bariátrica continúa su migración marginal ofreciendo, fuera 
del manejo general de la obesidad, una parte más esencial 
e integrada de los programas bariátricos. Las tendencias 
más notables son en informes académicos que analizan los 
mecanismos de acción del balón intragástrico endoscópico, 

Figura 1: Sistema Flex robótico.

Endoscopia quirúrgica asistida por robot

A B

C D

En secuencia se observa: A. Disección endoscópica submucosa, B. Resección de espesor  
completo, C. Sutura endoscópica, D. Aspecto final después de suturar un defecto transmural.

El extremo distal flexible del robot  
que incluye dos canales de trabajo con  

un cuchillo de aguja y una pinza.
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pero también en informes crecientes de eventos adversos 
asociados con el balón. Algunos de éstos en su inicio fue-
ron preocupantemente severos, ya que incluían sangrado, 
obstrucción, perforaciones e incluso la muerte. En la ac-
tualidad, los efectos secundarios son mejor tolerados por 

la mayoría de los pacientes y algún evento adverso grave 
de obstrucción del intestino podría requerir de cirugía. Por 
otro lado, la gastroplastía endoscópica en manga como pro-
cedimiento primario de pérdida de peso continúa ganando 
terreno. Los programas bariátricos en el mundo integran 

Figura 2: Tipos de estenosis esofágicas.

Estenosis esofágicas
Simples
Trayecto corto, recto, no muy cerradas.

•  Péptica (más común)
•  Anillo de Schatzki
•  Inducida por medicamentos
•  Ablación

Complejas
> 2 cm, angulada, multifocal, severa.

•  Circunferencial
•  Anastomótica (esofagectomía)
•  Radiación
•  Cáusticos
•  Esofagitis eosinofílica

Digestive Disease Week® - DDW 2019. May 18-21. San Diego, CA, USA.

Tratamiento endoscópico de fístulas, fugas y estenosis maligna del esófago
•	 Las prótesis plásticas y metálicas 

autoexpandibles de gran utilidad 
que pueden ser de Nitinol.

•	 Con revestimiento de plástico 
para reducir el crecimiento de teji-
do/tumor.

•	 Cubiertas o parcialmente cubiertas.

•	 Prótesis biodegradables para casos 
específicos.

Figura 3: 

Uso de prótesis esofágicas.
Digestive Disease Week® - DDW 2019. 
May 15-21. San Diego, CA, USA.
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cada vez más la gastroplastía endoscópica en manga en los 
protocolos de tratamiento. Una contribución valiosa de la 
endoscopia a la atención bariátrica es el tratamiento de los 
eventos adversos postquirúrgicos, que dependen cada vez 
más de las intervenciones endoscópicas y radiológicas para 
los tratamientos de primera línea.

Derivación de pacientes con ERGE para cirugía 
antirreflujo: ¿quién y cuándo? La cirugía antirreflujo 
a menudo se considera en un subgrupo de pacientes con 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) en caso de 
intolerancia o uso anticipado de inhibidores de la bomba 
de protones (IBPs) a largo plazo. Sin embargo, seleccionar 
pacientes para cirugía antirreflujo no es sencillo. En un 
estudio Delphi que incluyó 35 gastroenterólogos, cirujanos 
y fisiólogos, destacaron las siguientes recomendaciones: 
los pacientes con ERGE que son buenos candidatos para 
la cirugía antirreflujo son aquéllos con acidez gástrica, 
regurgitación y que responden de forma adecuada a los 
IBPs; independientemente de la respuesta a la terapia de 
IBPs, son aquéllos con hernia hiatal en endoscopia o trago 
de bario con evidencia de esofagitis por reflujo (grado B de 
Los Ángeles o superior), síntomas de ERGE con el esófago 
de Barrett, y síntomas de ERGE y exposición normal al 
reflujo en la monitorización del pH con una asociación 
positiva de síntomas de reflujo.

Inteligencia artificial (IA) en endoscopia. Recien-
temente, se han informado tecnologías basadas en inteli-
gencia artificial (IA) para el diagnóstico de enfermedades 
gastrointestinales durante los procedimientos endoscópicos 
superiores e inferiores. Se ha desarrollado y validado un 
nuevo sistema de IA con una red neuronal para localizar e 
identificar el cáncer temprano de células escamosas esofági-
cas utilizando un endoscopio con luz blanca. Se desarrolló 
una red neuronal convolucional de ocho capas para clasifi-
car imágenes normales y anormales. Los resultados de este 
nuevo sistema muestran que los algoritmos construidos por 
una computadora se pueden usar para el diagnóstico preciso 

del cáncer de células escamosas esofágicas tempranas y 
también pueden ayudar a los endoscopistas inexpertos a 
mejorar la detección de lesiones anormales mediante la 
endoscopia estándar.

CONCLUSIONES

La endoscopia y la cirugía se están acercando cada vez 
más en términos de espacios a los que se accede a proce-
sos de enfermedades de gravedad y resultados positivos. 
Los procedimientos endoscópicos diagnósticos ahora se 
convierten en terapéuticos fácilmente y los avances tec-
nológicos como la endoscopia robótica, la IA aplicada en 
la endoscopia, la endoscopia bariátrica y los tratamientos 
endoscópicos mixtos son de gran utilidad para mejorar la 
detección temprana de lesiones potencialmente curables, 
así como de dar una mejor solución a lesiones complejas 
como en las estenosis, las fugas y las fístulas esofágicas. 
Sin duda la tecnología aplicada, el conocimiento adecuado, 
las habilidades adquiridas y los principios de seguridad en 
estos procedimientos nos ayudarán a los cirujanos y endos-
copistas a mejorar la calidad de atención, simplificando los 
procedimientos y garantizando una mejora en beneficio de 
los pacientes.
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La endoscopia gastrointestinal experimenta un constante 
desarrollo de técnicas con el objetivo de ser una herra-

mienta efectivamente terapéutica. Al término de cada año el 
comité editorial de Gastrointestinal Endoscopy-American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy se encarga de una 
revisión minuciosa de las publicaciones más importantes 
en el área de endoscopia.1 Dicha revisión está enfocada 
en los 10 principales tópicos seleccionados por su relativa 
importancia para impactar en la salud global. Dentro de la 
endoscopia del tubo digestivo bajo los temas relevantes son:

•	 Métodos para incrementar la detección de adenomas 
maduros.

•	 Resección mucosa (RM), disección submucosa en-
doscópica (DSE), resección endoscópica de espesor 
total (REET): seleccionar la técnica dependiendo las 
características de la lesión.

•	 Inteligencia artificial en endoscopia.
•	 Nuevos abordajes para sangrado de tubo digestivo.

MÉTODOS PARA INCREMENTAR LA 
DETECCIÓN DE ADENOMAS (ADR) MADUROS

ADR es un indicador de calidad métrico para la efectividad 
en la prevención del cáncer colorrectal. Tres metaanálisis 
concluyeron que utilizando agua para la distensión colónica 
mostró mejores rangos de ADR comparados con el gas; 
además de éstas, la de recambio fue superior comparada 
con la técnica de inmersión. En pacientes bajo sedación con 
propofol, la colonoscopia con intercambio de agua (38.9%) 
ofreció mejor ADR sobre la insuflación con aire (26.7%).1

Los dispositivos adaptados al extremo distal del co-
lonoscopio mejoran ADR a partir del aplanamiento de 
los pliegues durante el estudio. En un metaanálisis se de-
mostró que los dispositivos distales aumentan ADR sobre 
colonoscopia estándar (RR, 1.12; IC95%, 1.03-1.23; baja 
evidencia-calidad), lo que supone un incremento absoluto 
en ADR de 10 a 11.3% en colonoscopistas de bajo volu-
men, mientras en colonoscopistas de alto volumen fue de 

40 a 45.2%. De éstos, el Endocuff (Olympus, Inc, Center 
Valley, Penn) tiene el mejor rendimiento comparado con 
colonoscopia estándar (RR 1.21; IC95%, 1.03-1.41), con un 
ADR de 12% en colonoscopistas de bajo volumen y 48% 
en colonoscopistas de alto volumen.2 En otro metaanálisis 
de 12 Randomized Controlled Trial (RCTs) (Endocuff = 
4,225; colonoscopia estándar 4,151), se encontró incremen-
to en ADR para el grupo de Endocuff versus el grupo de 
colonoscopia estándar (41.3% vs 34.2%; RR, 1.20; IC95%, 
1.06-1.36; p = 0.003) especialmente en colonoscopistas con 
tasas bajas de ADR (< 35%: RR, 1.51; IC95%, 1.35-1.69; p 
< 0.001), pero no para operadores con alto ADR (> 45%: 
RR, 1.01; IC95%, .93-1.09; p = 0.87).3

Las lesiones no detectadas en colon derecho represen-
tan un reto. Técnicas posibles para aumentar ADR en este 
segmento es la retroflexión o repetir una segunda ocasión 
la revisión de endoscopia estándar en este segmento. En un 
metaanálisis evaluaron cuatro RCTs con 1,882 pacientes 
a quienes se les realizó una segunda revisión del colon 
derecho. Esto incrementó ADR en 10% (n = 4; segunda 
revisión vs colonoscopia estándar: 33.6 vs 26.7%) con 
diferencia de riesgo por grupos de .09 (IC95%, 0.03-0.15; p 
< 0.01). Mientras que la retroflexión incrementó ADR en 
6% (n = 3, retroflexión vs colonoscopia estándar 28.4% vs 
22.7%) con diferencia de riesgo por grupo de 0.06 (IC95%, 
0.03-0.09; p < 0.01).4

Resección mucosa endoscópica (RME), disección 
submucosa endoscópica (DSE), resección endoscópica 

de espesor total (REET): seleccionar la técnica 
dependiendo las características de la lesión

Uno de los tópicos recientemente estudiados es la adición 
de algún tipo de energía aplicada sobre la zona de resec-
ción. Un estudio australiano aleatorizado de 390 pacientes 
llevados a RME con aplicación de energía térmica sobre el 
sitio de resección versus RME convencional, mostró cuatro 
veces menos probabilidad de recurrencia de adenoma 
(5.2 vs 21%) en el seguimiento del grupo con aplicación 
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de energía térmica. Otra pauta es el uso de asa fría en la 
realización de polipectomía para disminuir la posibilidad 
de sangrado y perforación.5 Un estudio aleatorizado, en 
2018, de 155 pacientes no demostró diferencia en resec-
ción y seguridad en pacientes con pólipos de 6 a 10 mm 
aleatorizados a resección con asa fría versus asa caliente.6

Por su parte, la DSE puede realizarse con seguridad 
en ausencia de profundidad de la lesión > 500 um (SM2), 
invasión linfática e invasión vascular. Inclusive expertos 
japoneses realizan este mismo procedimiento en pacientes 
con enfermedad inflamatoria intestinal con lesiones sus-
ceptibles de resección.

La REET tomó fuerza a partir de 2018. Tiene el obje-
tivo de tratar aquellas lesiones en las cuales no es posible 
realizar resección por técnicas convencionales. Al mo-
mento, dos series de casos han sido publicadas: la primera 
con éxito de 87.5% y la segunda con 94% de éxito.7 Con 
potencial resecciones R0 de 76.6 y 90%, respectivamente. 
Se requieren estudios más avanzados que demuestren un 
nivel de evidencia mayor para establecer el rol específico 
de este procedimiento en tumores submucosos, así como 
su uso en otras partes del tubo digestivo.7,8

Nuevos abordajes para el sangrado del tubo digestivo

Dentro de las posibles causas del sangrado del tubo digesti-
vo, el sangrado diverticular representa un reto terapéutico. 
En una de las series más grandes de Reino Unido, que 
incluyó a 2,528 pacientes con sangrado de tubo digestivo, 
se mostró que 45.3% tuvieron comorbilidades y uso de 
antitrombóticos, 26.1% fueron transfundidos, a 21.5% se 
les realizó rectosigmoidoscopia flexible, sólo 2.1% precisó 
hemostasia endoscópica y menos de 1% requirió emboliza-
ción o cirugía. Asimismo, en un metaanálisis se demostró 
la mayor ventaja del uso de la ligadura con banda versus 
clip en el sangrado diverticular.9

Por último, el uso de OVESCO (over the scope) es im-
portante para el tratamiento del sangrado del tubo digestivo, 
sobre todo en el sangrado alto no variceal.
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INTRODUCCIÓN

Desde la primera descripción de una gastroscopia rígida 
en 1868 y posteriormente semiflexible en 1932 en 

Alemania, la endoscopia gastrointestinal ha evolucionado 
de forma constante. Alrededor de los años 60 se desarrolló 
el fibroscopio y en 1983 surgió la videoendoscopia que co-
nocemos a la fecha gracias a un sensor de imagen acoplado 
a la punta del endoscopio, dicho sensor es conocido como 
CCD por sus siglas en inglés (charge coupled device). En 
la actualidad, existen numerosos adelantos en endoscopia 
gastrointestinal en relación con la calidad de imagen, diag-
nóstico y tratamiento en patologías de páncreas y vía biliar.

REVISIÓN

Basada en los avances de los estudios mostrados en la 
Digestive Disease Week 2019.

El empleo de la CPRE en la última década. Kroner 
PT, Kesler AM, Abader P, et al. Estados Unidos. Estudio 
presentado en Digestive Disease Week 2019.

Con el advenimiento de las nuevas modalidades de 
imagen, las indicaciones para el uso de la colangiopancrea
tografía retrógrada endoscópica (CPRE) han cambiado en 
la última década. Los datos han demostrado que el uso de 
CPRE continúa aumentando. La coledocolitiasis y las este-
nosis biliares se encuentran entre las indicaciones más co-
munes. Sin embargo, estos estudios son antiguos y pueden 
mostrar tendencias anteriores a muchos avances recientes 
en el mundo de la endoscopia terapéutica y diagnóstica.

El objetivo de este estudio fue valorar la prevalencia 
de CPRE en pacientes hospitalizados, resultados e indica-
ciones de 2007 a 2016 de la muestra nacional de pacientes 
hospitalizados de Estados Unidos. El objetivo primario 

fue determinar el uso de CPRE en la última década. Los 
objetivos secundarios incluyeron la determinación de los 
detalles del procedimiento (uso de stent, esfinterotomía y 
dilatación), complicaciones del procedimiento (perforación 
del conducto biliar, sangrado), utilización de recursos, du-
ración de la estancia hospitalaria (LOS) y costos y cargos 
hospitalarios totales ajustados por inflación.

Se identificaron 1,606,850 pacientes, la edad media 
fue de 59 años y el 60% fueron mujeres. El número total 
de procedimientos de CPRE aumentó en la última década 
con un incremento de las intervenciones terapéuticas y 
complicaciones asociadas como la pancreatitis post-CPRE, 
la perforación biliar y el sangrado, lo que refleja poten-

Adjusted odds ratio and adjusted means for 
evaluated parameters in patients undergoing 

ERCP in 2016 as compared to 2007.

Variable aOR 95% CI p

Bile ducts stent 2.17 1.96–2.41 < 0.01
PD stent 1.57 1.28–1.91 < 0.01
Sphincterotomy 0.01 0.01–0.02 < 0.01
PD dilation 1.20 0.62–2.33 0.59
Biliary dilatation 1.71 1.42–2.07 < 0.01
Pancreatic sphincotomy 1.45 0.99–2.13 0.06
Ampullectomy 0.35 0.20–0.59 < 0.01
Post-ERCP pancreatitis 1.49 1.39–1.60 < 0.01
Bile perforation 3.65 1.67–7.97 < 0.01
Bleed 0.04 0.03–0.07 < 0.01

Variable aMean

Costs $-865 -1,769–39 0.06
Charges $14,729 10,218–19,239 < 0.01

LOS -1.6 -1.85– -1.42 < 0.01
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cialmente el incremento en el uso de este procedimiento. 
Los diagnósticos principales fueron pancreatitis aguda y 
coledocolitiasis. A medida que la endoscopia biliar avan-
zada se utiliza cada vez más, como médicos debemos estar 
conscientes y listos para diagnosticar y tratar las compli-
caciones con prontitud.

Incremento en la complejidad de la canulación en 
CPRE en centros de tercer nivel en la década pasada, 

con un incremento en la utilización de técnicas de 
cancelación avanzadas. Barakat MT, Girotra M, 

Thosani N, et al. Estados Unidos. Estudio presentado 
en Digestive Disease Week 2019.

En la Division of Gastroenterology & Hepatology, Stan-
ford University Medical Center, Cupertino, se observó 
un incremento en el requerimiento de técnicas avanzadas 
de canulación a pesar de la creciente experiencia en en-
doscopistas y los volúmenes de CPREs. Esto puede estar 
relacionado con el patrón de referencia de los pacientes, 
el aumento de la edad de los sujetos sometidos a CPRE o 
una mayor proporción de estenosis malignas/neoplasias 

avanzadas. Este estudio evaluó de forma retrospectiva los 
registros hospitalarios en 2008, 2018 y 2019.

Las técnicas de canulación se clasificaron como “es-
tándar” o “avanzado” (precorte con aguja, septotomía de 
Goff, doble guía) y la posición del duodenoscopio nece-
sario para lograr la CPRE se clasificó como “estándar” 
(posición corta) o “no estándar” (largo, semiposición 
larga u otra variante). La edad media de los pacientes 
sometidos a CPRE fue casi 15 años mayor en 2018 en 
comparación con 2008 (69.7 ± 15.2 años frente a 55.1 
± 14.7, p < 0.05). También hubo una tendencia hacia un 
aumento en la proporción de CPRE realizadas para el 
tratamiento de las estenosis biliares malignas, de 19% en 
2008 a 24% en 2013 y 29% en 2018 (p = 0.07). Además, 
se observó un aumento progresivo en la frecuencia de 
distorsión ampular/infiltración tumoral, distorsión duo-
denal/estenosis y divertículos periampulares en 2018 (p 
< 0.001) en comparación con 2008 y 2013. La proporción 
de CPRE realizadas con el duodenoscopio en la posición 
estándar también aumentó, de 2.2% (2008) a 5.6% (2013) 
y luego a 16.1% (2018) (p < 0.001). La utilización de más 
de una técnica de canulación avanzada para una CPRE 
determinada aumentó de 0.7% (2008) a 0.9% (2013) a 
6.6% en 2018 (p < 0.001). El tamaño del tumor > 4 cm, la 
afectación tumoral del proceso de uncinado del páncreas 
y niveles de bilirrubina > 10 predijeron tanto la distor-
sión del duodeno y de la ámpula como la necesidad de 
técnicas avanzadas de acceso biliar (p < 0.01 para cada 
una). Además, se observó un aumento en la complejidad 
de la canulación en los últimos cinco años, con una mayor 
proporción de pacientes de edad avanzada y aquéllos con 

The total number of procedures.

Diagnosis %

Acute pancreatitis 20.80
Calculus of bile duct without mention of cholecystitis 11.74
Calculus of bile duct without mention of cholecystitis 8.10
Calculus of gallbladder and bile duct with acute 
cholecystitis

7.19

Calculus of gallbladder and bile duct with other 
cholecystitis

6.76

Obstruction of bile duct 6.15
Calculus of gallbladder with acute cholecystitis 5.51
Unspecified septicemia 5.06
Calculus of gallbladder and bile duct without cholecystitis 4.45
Carcinoma head of pancreas 4.41
Calculus of gallbladder and bile duct with acute 
cholecystitis

4.38

Cholangitis 4.38
Calculus of gallbladder and bile duct with acute and 
chronic cholecystitis

3.84

Calculus of gallbladder and bile duct with other 
cholecystitis

3.68

Calculus of bile duct with acute cholecystitis 3.54

Figura 1: Evolution of ampullary characteristic over time.
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neoplasia maligna avanzada y distorsión anatómica de 
la ámpula/duodeno que requieren técnicas de canulación 
avanzadas. Estos datos sugieren que la complejidad de 
la canulación puede predecirse en función de las carac-
terísticas del paciente/ámpula.

Fiebre y bacteriemia de novo post-CPRE, 
perspectiva de la base de datos nacional de pacientes 
hospitalizados. Bhurwal A, Mutneja HR, Haq KF, et 
al. Estados Unidos. Estudio presentado en Digestive 

Disease Week 2019.

Estudio retrospectivo enfocado a valorar la incidencia de 
fiebre y bacteriemia post-CPRE en la muestra nacional de 
pacientes hospitalizados de 2016 en Estados Unidos; como 
objetivo secundario se valoró la estancia intrahospitalaria, 
mortalidad intrahospitalaria y el gasto hospitalario total. 
Incluyó un total de 152,924 CPREs; fiebre sin signos de 
bacteriemia o sepsis se notaron en 0.2% de la población; 
hubo bacteriemia en 0.5% de todos los procedimientos 
y 9% de los pacientes tuvieron sepsis después de que la 
CPRE progresó a shock séptico. La población hispana tuvo 
menos probabilidades de desarrollar signos de sepsis versus 
fiebre después de una CPRE (15% vs 21%, p < 0.001) que 
persistió después del ajuste de los factores de confusión. 
La colocación de un stent biliar o pancreático se asoció a 
un incremento de la probabilidad de desarrollar sepsis de 
novo (stent biliar tres veces y stent pancreático cinco veces). 
La fiebre no aumentó las probabilidades de mortalidad. Sin 
embargo, el riesgo de mortalidad aumentó casi tres veces 
después del desarrollo de sepsis (OR 2.96 [1.36-6.46], p 

= 0.006). La estancia intrahospitalaria fue significativa-
mente mayor en pacientes con bacteriemia post-CPRE en 
comparación con aquéllos que tuvieron fiebre sin sepsis 
(8 días vs 16 días, p < 0.001). La bacteriemia posterior a 
la CPRE se asocia con mayor costo hospitalario (114,381 
$ vs 188,835 $, p < 0.001). La aparición de fiebre y sepsis 
post-CPRE en este estudio fue de 0.7%, lo cual conduce 
a una estadía intrahospitalaria. La colocación de un stent 
biliar o pancreático se asoció con una mayor posibilidad 
de desarrollo de sepsis y podrían ser necesarios más estu-
dios para dilucidar qué pacientes podrían beneficiarse de 
antibióticos profilácticos.

Characteristics
Pts with post-ERCP fever and without 

sepsis/bacteremia (N = 431)
Pts with post-ERCP 

bacteremia/sepsis (N = 819) p

Mean age 58.06 years 61.13 years 0.17
Females, % 39.53 49.39 0.12
Race, %
   1. Caucasian 50.00 64.47 0.04
   2. African American 8.30 9.87
   3. Hispanics 21.43 15.13
   4. Others 20.3
PTC after ERCP, % 1.16 1.22 0.95
Bile duct exploration, % 4.60 4.20 0.88
In hospital mortality, % -- 4.27 0.04
Length of stay 8.29 days 18.84 days 0.0001
Total hospitalization charges $ 114,381 $ 188,835 0.001

Multivariate regression for predictors of 
development post ERCP bacteremia in pts.

Characteristics* OR (95% CI) p

Race
Caucasian Reference

0.016Hispanics 0.26 (0.08-0.77)

ERCP stratified
1. Diagnostic ERCP Reference
2. ERCP with sphincterotomy 0.80 (0.30-2.1) 0.65
3. Biliary stent 3.4 (1.6-7.32) 0.001
4. Pancreatic stent 5.79 (1.2-26.5) 0.0024

* Adjusted for demographic, hospital and procedure characteristics.
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Tratamiento profiláctico combinado con diclofenaco 
y nitrato sublingual es superior a solo diclofenaco 
en pancreatitis post-CPRE, estudio multicéntrico 

perspectivo aleatorizado. Ueki T, Tomoda T, Kato H, 
et al. Japón. Estudio presentado en  

Digestive Disease Week 2019.

La pancreatitis aguda es una complicación importante 
asociada a una CPRE. La administración rectal de antiin-
flamatorios no esteroideos (AINEs) disminuye la incidencia 
de pancreatitis post-CPRE. El efecto combinado de nitrato 
sublingual y AINEs es desconocido en la actualidad. En 
este estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado, de 
dos brazos con ensayo de superioridad, los pacientes que 
se sometieron a una CPRE en 12 unidades endoscópicas en 
Japón entre 2015 y 2018 fueron medicados al azar con un 
supositorio de 50 mg de diclofenaco dentro de los 15 minu-
tos posteriores al procedimiento endoscópico, ya sea solo o 
combinado con 5 mg de dinitrato de isosorbida sublingual 
cinco minutos antes del procedimiento endoscópico. 

El objetivo primario fue valorar la aparición de pancrea-
titis aguda post-CPRE, que se definió como el desarrollo 
de dolor abdominal y la elevación de los niveles séricos 
de amilasa en más de tres veces el límite superior normal 
dentro de las 24 horas posteriores a una CPRE. Los objeti-
vos secundarios fueron el desarrollo de pancreatitis aguda 
post-CPRE moderada o grave, la frecuencia de pancreatitis 
aguda post-CPRE en los pacientes con factores de riesgo y 
los eventos adversos relacionados con los medicamentos. El 
estudio constó de 444 pacientes en el grupo de diclofenaco/
isosorbida y 442 pacientes en el grupo de diclofenaco. Una 
pancreatitis post-CPRE se desarrolló en 25 pacientes en el 
grupo diclofenaco/isosorbida (5.6%) y en 42 pacientes en 
el grupo de diclofenaco solo (9.5%) (riesgo relativo 0.59; 
95% IC, 0.37-0.95; p = 0.03). Se desarrolló pancreatitis 
moderada a severa en cuatro pacientes (0.9%) en el grupo 
diclofenaco/isosorbida, y en 10 pacientes (2.3%) en el 
grupo de diclofenaco (p = 0.12). Entre los pacientes de 
alto riesgo para pancreatitis post-CPRE, ésta ocurrió en 
24 de los 288 pacientes (8.3%) en el grupo de diclofena-
co/isosorbida, y en 39 de los 301 (13.0%) en el grupo de 
diclofenaco solo (p = 0.08). 

El riesgo relativo de los pacientes sin factores de riesgo 
para el desarrollo de pancreatitis post-CPRE, con un riesgo 
de desarrollo de pancreatitis post-CPRE, con dos riesgos 
de desarrollo de pancreatitis post-CPRE y con más de dos 
riesgos fueron de 0.31, 0.45, 0.76 y 0.78, respectivamente; 
y el beneficio relativo del nitrato sublingual adicional tien-
de a disminuir de acuerdo con el número de riesgos para 
pancreatitis post-CPRE. Además, 35 pacientes (7.9%) en el 
grupo de diclofenaco/isosorbida y 13 pacientes (2.9%) en 

el grupo de diclofenaco solo presentaron hipotensión tran-
sitoria leve durante los procedimientos endoscópicos; sin 
embargo, no se detectaron efectos adversos significativos 
por el uso de isosorbida. En resumen, la profilaxis com-
binada con diclofenaco rectal y nitrato sublingual redujo 
significativamente la incidencia de pancreatitis post-CPRE.

Optimizando los resultados de biopsias guiadas por 
colangioscopia por un solo operador, resultados 

de un estudio aleatorizado. Bang JY, Hasan MK, 
Navaneethan U, et al. Estados Unidos. Estudio 

presentado en Digestive Disease Week 2019.

Si bien se considera el método más confiable y sensible 
para la adquisición de tejidos en pacientes con estenosis in-
determinada de los conductos biliares, existen pocos datos 
sobre los métodos para optimizar las técnicas de muestreo 
y procesamiento de muestras en la colangioscopia de un 
solo operador. El objetivo de este estudio fue determinar 
el método óptimo del procesamiento de muestras e identi-
ficar el número de biopsias requeridas para establecer un 
diagnóstico definitivo en pacientes sometidos a biopsias de 
estenosis indeterminadas de los conductos biliares guiadas 
por colangioscopia por un solo operador. 

Los pacientes con estenosis indeterminada de los con-
ductos biliares se aleatorizaron en CPRE con procesamiento 
de muestras con el método in situ (touch imprint cytology, 
TIC) o fuera del sitio (cell block). Se realizó un máximo 
de siete biopsias (SpyBiteTM, Boston Scientific) en cada 
cohorte. En la cohorte en sitio se realizaron biopsias hasta 
que se estableció el diagnóstico en TIC; mientras que en la 
cohorte fuera del sitio, para determinar el número óptimo 
de biopsias requeridas para establecer el diagnóstico, se 
colocaron tres biopsias en el primer contenedor y cuatro en 
el segundo. La estenosis indeterminada de los conductos 
biliares se definió como intentos fallidos para lograr el 
diagnóstico mediante cepillados biliares, biopsia y EUS-
FNA. El objetivo principal fue comparar las características 
operativas de las técnicas de procesamiento de muestras 
dentro y fuera del sitio. El objetivo secundario fue deter-
minar el número de biopsias necesarias para establecer el 
diagnóstico definitivo. El diagnóstico final se estableció en 
la cirugía o en un seguimiento clínico mínimo de 18 meses. 

Sesenta y dos pacientes fueron aleatorizados: en el sitio 
= 32, fuera del sitio = 30. La localización de la estenosis fue 
el colédoco (n = 19), el conducto hepático común (n = 16), 
el hilio (n = 18) y los conductos intrahepáticos (n = 9). El 
diagnóstico final fue enfermedad benigna en 34 pacientes y 
malignidad en 28 pacientes. No hubo diferencias significati-
vas en la precisión diagnóstica (90.6% vs 90.0%, p = 0.99), 
sensibilidad (80.0% vs 76.9%, p = 0.99), especificidad (100% 
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vs 100%, p = 0.99), valor predictivo positivo (100% vs 100%, 
p = 0.99) o valor predictivo negativo (85.0% vs 85.0%, p 
= 0.99) entre las cohortes dentro y fuera del sitio, respecti-
vamente. Se estableció el diagnóstico con una mediana de 
una biopsia (IQR 1-1.5) en la cohorte in situ; se encontraron 
falsos positivos en un paciente y falsos negativos en tres. La 
precisión diagnóstica fue idéntica (90.0%) si los pacientes 
se sometieron a tres o cuatro biopsias en la cohorte externa; 
se encontraron falsos negativos en tres pacientes, no hubo 
falsos positivos. Para los centros sin soporte de citopatología 
in situ, realizar tres biopsias guiadas por colangioscopia por 
un solo operador y procesar la muestra fuera del sitio produce 
un diagnóstico con precisión de 90%.

¿Es la vascularidad suficiente para predecir una 
neoplasia en los conductos biliares durante una 

colangioscopia peroral? Robles-Medranda C, Oleas 
R, Olmos JI, et al. Guayaquil, Ecuador, Estudio 

presentado en Digestive Disease Week 2019.

La visualización directa del sistema biliar intraductal me-
diante colangioscopia peroral cambió el manejo clínico en 
pacientes con lesiones de las vías biliares. Las características 

macroscópicas se han utilizado para determinar el potencial 
neoplásico en las lesiones de los conductos biliares (pre-
sencia de masas o superficies irregulares); sin embargo, la 
presencia de vasos sanguíneos sangrantes o tortuosos como 
signos de neovasculatura podrían ser los hallazgos más 
precisos para una neoplasia. El objetivo de este estudio fue 
valorar una neovascularización como predictor de neoplasias 
de conductos biliares durante una colangioscopia peroral.

La neovasculatura se definió como la presencia de vascu-
larización irregular en las lesiones de los conductos biliares. 
La precisión diagnóstica general de la neovasculatura se 
estimó considerando un seguimiento de seis meses como 
estándar de oro. Se incluyeron 95 pacientes, edad media 
65.6 (16-93) años, 56 (55%) fueron mujeres. Se apreciaron 
signos de neovasculatura en 65/95 (68%) de los casos. La 
muestra de biopsias fue adecuada en 90/95 (95%) casos. La 
histología confirmó neoplasia en 45/61 (74%) de los pacien-
tes; con un seguimiento en 49/65 (75%) de los sujetos. La 
vascularización para predecir lesiones neoplásicas alcanzó 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y ne-
gativo, razón de probabilidad positiva y negativa, acuerdo 
observado y entre evaluadores de 94%, 63%, 75%, 90%, 
2.53 (95% IC 1.71-3.76), 0.09 (IC 95% 0.03-0.28), 80% y 

General 
(N = 55)

Neoplastic 
(N = 52)

Non-neoplastic 
(N = 43) p

Age (years), median (range) 66 (20-93) 71.2 (37-93) 61 (20-87) < 0.001*
Gender (female), n (%) 51 (53.7) 26 (50.0) 25 (58.1) 0.428b

Main PQCS indication, n (%)
Suspicion of CBO tumor
Indeterminate CBO stenosis

50 (52.6)
45 (47.4)

42 (80.8)
10 (19.2)

8 (18.6)
35 (81.4)

< 0.001b

Previous ERCP, n (%)
0
1
2
≥ 3

55 (57.9)
34 (35.8)
3 (3.2)
3 (3.2)

37 (71.2)
13 (25.0)
1 (1.9)
1 (1.9)

18 (41.9)
21 (48.8)
2 (4.7)
2 (4.7)

0.039b

Tumor localization, n (%)
Common hepatic duct
Cystic duct
Bile common duct
Hilum
Left intrahepatic duct
Gallbladder

14 (14.7)
3 (3.2)

61 (64.2)
12 (12.6)
2 (2.1)
3 (3.2)

10 (19.2)
-

30 (57.7)
10 (19.2)

-
2 (3.8)

4 (9.3)
3 (7.0)

31 (72.1)
2 (4.7)
2 (4.7)
1 (2.3)

0.028b

Presence of neovascularity, n (%) 65 (68.4) 49 (94.2) 16 (37.2) < 0.001c

Neoplastic histology, n (%)
Not enough biopsy simple

48/90 (53.3)
5 (5.5)

48 (92.3)
4/5

-
1/5

< 0.001b

Baseline characteristics between neoplastic and non-neoplastic cases.
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Predictors for recurrence after endoscopic papillectomy (odds ratios 
adjusted for age, lesion size, and incomplete removal).

Variable
Recurrence  

(N = 16)
No recurrence  

(N = 141) p
Adjusted odds 
ratio (95% CI)

Age (mean, SD) 54.7 (12.2) 62.2 (15.2) 0.06 0.47 (0.94, 1.03)
Female sex (n, %) 8 (50) 72 (51.1) 0.94
Personal history of colorectal cancer or polyps (n, %) 9 (56.3) 60 (42.6) 0.8
History of FAP (n, %) 5 (31.3) 35 (24.8) 0.58
Resection histology 0.57
Low-grade dysplasia (n, %) 10 (62.5) 80 (56.7)
High-grade dysplasia (n, %) 5 (31.3) 39 (27.7)
Adenocarcinoma (n, %) 1 (6.3) 22 (15.6)
Lesion size (mm, mean, SD) 14.3 (3.7) 21 (11.4) 0.04 0.88 (0.77, 1.01)
Intraductal extension (n, %) 2 (12.5) 19 (13.5) 0.91
Piecemeal resection (n, %) 4 (25) 65 (46.1) 0.25
Incomplete removal (n, %) 8 (50) 42 (29.8) 0.1 6.05 (1.57, 23.2)
Lateral extension (n, %) 2 (12.5) 14 (9.9) 0.75
Number of sessions to complete removal (mean, SD) 1.3 (0.6) 1.4 (0.9) 0.82

FAP = familial adenomatous polyposis.

Figura 2:

Estimated proportion of patients with any 
recurrence (top half) and stratified by 
history of familial adenomatous polyposis 
(FAP) or sporadic adenoma (bottom half)
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57% (p < 0.001). El análisis de concordancia interobservador 
exhibió una excelente concordancia (K > 80%; p < 0.001). La 
vascularización irregular o con forma de araña en las lesiones 
de los conductos biliares durante la colangioscopia peroral 
predice adecuadamente las lesiones neoplásicas biliares.

Factores de riesgo para recurrencia posterior a 
ampulectomía endoscópica secundaria a neoplasia 
ampular. Turkeltaub JA, Han S, Attwell A, et al. 

Estados Unidos. Estudio presentado en  
Digestive Disease Week 2019.

La ampulectomía endoscópica para neoplasias ampulares 
se asocia con tasas de recurrencia de hasta 33%. Los datos 
sobre factores de riesgo son limitados. Este estudio es una 
revisión retrospectiva de un solo centro de ampulectomía 
endoscópica de 2000 a 2018 de Gastroenterology, Universi-
ty of Colorado, Denver. El objetivo primario fue valorar la 
recurrencia definida como detección de adenomas después 
de un mínimo de una endoscopia de vigilancia negativa, 
las tasas de recurrencia comparadas entre pacientes con y 
sin poliposis adenomatosa familiar (PAF). 

Se identificaron 165 pacientes (edad media 61.7, 
50.9% mujeres, 24.2% con PAF) mediante una búsqueda 
retrospectiva. El tamaño medio de la lesión determinado 
por ultrasonografía endoscópica (EUS) (75%, n = 123) y/o 
visualización endoscópica fue de 20.6 mm (DE 10.9). La 
resección en bloque y fragmentaria se realizó en 53.1% y 
41.6% de los casos, respectivamente, con 5.3% de resección 
suspendida debido a una extensión intraductal de más de 
1 cm (n = 7) y falla de la sedación (n = 1). La colocación 
de stent en el páncreas después de la ampulectomía en-
doscópica fue de 86.6% y la colocación de stent biliar y 
del páncreas en 59.9%. La histología fue adenoma tubular 
(AT, 57.3%), AT con displasia de alto grado (28.1%) y ade-
nocarcinoma (AC, 14.6%). Para AC (n = 23), 13 (56.5%) 
tuvieron ampulectomía endoscópica y terapia térmica sola, 
nueve (39.1%) tuvieron cirugía y uno (4.3%) recibió qui-
mioterapia sola. La ablación térmica del adenoma residual 
se realizó en 36% de las ampulectomías endoscópicas y 
se requirió una media de 1.4 sesiones de tratamiento para 
lograr la remisión histológica. De los 157 pacientes con 
ampulectomía endoscópica, el seguimiento fue de 3.75 años 
por persona (PY, seguimiento medio de 2.4 años), durante 
el cual se produjo recurrencia en 16 pacientes (10.2%) 
(tasa de incidencia de 4.3 por 100 PY) a una media de 3.4 
(DE 3.1) años. Además, 13/16 (81.3%) recurrencias se 
manejaron endoscópicamente y tres requirieron cirugía (dos 
para AC). El análisis multivariado reveló que la resección 
incompleta se asoció con recurrencia (aOR 6.1, IC 95%: 
1.6, 23.2) mientras que el tamaño de la lesión y la resección 

fragmentaria no se asociaron a recurrencia. Los efectos 
adversos fueron de 23.6%: sangrado (15.1%), pancreatitis 
(6.1%, tres graves) y perforación (4.2%; tres requirieron 
cirugía). Si bien las tasas de recurrencia no difirieron entre 
la PAF y los pacientes esporádicos, la recurrencia en la 
PAF se produjo principalmente después de cuatro años, 
momento en el cual la recurrencia en pacientes con ade-
nomas esporádicos se estabilizó. En esta serie de neoplasia 
ampular, el 95% se sometió a ampulectomía endoscópica 
con una tasa de recurrencia de 10.2%, que fue inferior a los 
informes anteriores. La mayoría de las recurrencias pueden 
manejarse endoscópicamente. La resección incompleta fue 
un factor de riesgo independiente de recurrencia, pero la 
técnica fragmentaria y el tamaño de la lesión no lo fueron.

Ablación por radiofrecuencia guiada por ultrasonido 
endoscópico más quimioterapia versus quimioterapia 
sola en paciente con cáncer de páncreas no resecable, 

resultados preliminares de un estudio prospectivo 
comparativo. Kongkam P, Tiankanon K, Cañones 

AR, et al. Tailandia. Estudio presentado en Digestive 
Disease Week 2019.

La viabilidad y seguridad de la ablación por radiofre-
cuencia guiada por EUS (EUS-RFA) para el cáncer 
de páncreas no resecable ha sido reportado en algunos 
estudios pequeños no comparativos. El objetivo de este 
estudio fue comparar la respuesta radiológica y la dosis 
de analgésicos entre EUS-RFA más quimioterapia versus 
quimioterapia (CMT) sola como tratamiento primario del 
cáncer de páncreas no resecable entre 2017 y 2018 en el 
King Chulalongkorn Memorial de Bangkok, Tailandia. 
Se enrolaron pacientes con cáncer de páncreas no rese-
cable puntuación ECOG de dos o menos: el grupo A se 
conformó con 10 pacientes tratados con EUS-RFA más 
CMT y el grupo B con 10 pacientes tratados sólo con CMT 
(edad media 65.2 ± 11.5 años; M:F = 1:3). Se realizaron 
29 EUS-RFA en 10 pacientes con una mediana de tres 
procedimientos por paciente (rango 1-4 veces), tiempo 
total medio de ablación de 400 segundos (rango 37-518 
segundos), y tasa de eventos adversos de 10.3% que 
consistieron en infecciones relacionadas con el procedi-
miento tratadas con antibióticos intravenosos, sangrado 
de la pared gástrica en el sitio de punción que requirió 
hemoclips y pancreatitis moderada. No se presentaron 
retrasos en la aplicación del esquema de CMT asociada 
a los efectos adversos. Se redujo de forma significativa 
la dosis media de analgésico equivalente a morfina en el 
grupo A, 15 mg/día (rango 0 a 60) versus 0 mg/día (ran-
go-20 a 30) (p = 0.005). No hubo aumento del tamaño del 
tumor después de la intervención en el grupo A, mientras 
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Table 1: Demographic data and baseline characteristics of patients with unresectable pancreatic cancer receiving 
EUS-guided radiofrequency ablation plus chemotherapy (group A) versus chemotherapy alone (group B).

Parameters Subgroup
Total 

(N = 20)
RFA group

(N = 10)
Control group 

(N = 10) p

Gender, n (%) Female 15 (75) 8 (80) 7 (70) NS
Male 5 (25) 2 (20) 3 (30)

Age	 Mean ± SD 65.2 ± 11.5 65.5 ± 11.9 64.2 ± 10.9 NS
	 Median 65.5 65.5 64
ECOG, n (%) I 14 (70) 7 (70) 7 (70) NS

II 6 (30) 3 (30) 3 (30)
Diagnosis, n (%) PDAC 18 (90) 9 (90) 9 (90) NS

Malignant IPMN 2 (10) 1 (10) 1 (10)
Tumor stage, n (%) II 2 (10) 1 (10) 1 (10) NS

IIIb 6 (30) 3 (30) 3 (30)
IV 12 (60) 6 (60) 6 (60)

Tumor differentiation Poor diff 6 (46) 2 (33) 4 (57) NS
Non-poor diff 7 (54) 4 (67) 3 (42)

Tumor longest diameter (mm)	 Mean ± SD 58.0 ± 21.1 63.1 ± 20.3 53.0 ± 20.7 NS
		  Median 53.3 54.8 42.4
Tumor volume (ml)	 Mean ± SD 86.7 ± 72.4 97.1 ± 70.1 76.3 ± 77.0 NS
		  Median 48.9 61.6 43.5
Morphine equivalent dosage	 Mean ± SD
analgesia (mg/day)

38.8 ± 32.8 52.5 ± 35.6 25.1 ± 24.0 NS

Abbreviations: CMT = chemotherapy; RFA = radiofrequency ablation; PDAC = pancreatic adenocarcinoma; IPMN = intraductal papillary mucinous neoplasm; NS 
= not significant.

Table 2: Outcomes of patients with pancreatic cancer receiving EUS-guided radiofrequency 
ablation plus chemotherapy (group A) versus chemotherapy alone (group B).

Parameters
Group A (RFA + CMT)

(N = 10)
Group B (CMT)

(N = 10) p

Median of morphine equivalent analgesia dosage reduction 
(mg/day [range]) (n = 7)*

15 (0 to 60) 0 (-20 to 30) 0.005

Median percentage of morphine equivalent analgesia dosage 
reduction (% [range]) (n = 7)*

50% (37.5 to 100) 0% (-100 to -42.9) 0.007

Mean maximal diameter of target lesion before and after 
treatment (mm)

63.1 ± 20.3 vs 66.4 ± 22.0 
(p = NS)

53.0 ± 20.7 vs 59.2 ± 16.6
(p = 0.039)

N/A

Mean tumor volume before and after treatment (ml) 97.1 ± 70.1 vs 120.2 ± 65.4
(p = NS)

76.3 ± 77.0 vs 91.1 ± 83.6
(p = 0.014)

N/A

6-months survival rate 70% 70% NS

Abbreviation: RFA = radiofrequency ablation; CMT = chemotherapy; vs = versus; NS = not significant.
* Patients underwent celiac plexus neurolysis were excluded.
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que en el grupo B, tanto el diámetro medio máximo de 
la lesión objetivo como el volumen tumoral aumentaron 
después del tratamiento. No hay diferencia significativa de 
la supervivencia a seis meses entre ambos grupos. En pa-
cientes con cáncer de páncreas no resecable la EUS-RFA 
más CMT reduce significativamente la dosis de analgesia 
para controlar el dolor, y estabiliza el tumor medido por 
el diámetro máximo y volumen tumoral, mientras que la 
CMT sola no pudo detener la progresión del tumor.

La ablación biliar dirigida por CPRE prolonga la 
supervivencia en pacientes con colangiocarcinoma 

perihiliar irrevocable comparado con solo la 
colocación de stents. Buerlein R, Strand DS, Patrie JT, 
et al. Estados Unidos. Estudio presentado en Digestive 

Disease Week 2019.

El colangiocarcinoma perihiliar se considera quirúr-
gicamente irresecable en 80% de los pacientes al mo-
mento del diagnóstico. La quimiorradiación paliativa 
es de beneficio limitado. El stent biliar puede aliviar la 
ictericia sintomática, pero no mejora la supervivencia. 
Los datos limitados han sugerido que la ablación endo-
biliaria de colangiocarcinoma perihiliar usando terapia 
fotodinámica (PDT) o ablación por radiofrecuencia 
(RFA) podría mejorar la permeabilidad biliar, así como 
la supervivencia general. El objetivo primario de este 
estudio fue que los pacientes con colangiocarcinoma 
perihiliar no resecable que tenían cualquier combinación 
de ablación endobiliaria dirigida por CPRE (TFD y/o 
ARF) y colocación de stent tuvieron una supervivencia 

superior y el objetivo secundario fue la valoración de 
los eventos adversos postprocedimiento en comparación 
con la colocación de stent biliar solo. Todos los pacientes 
sometidos a CPRE por colangiocarcinoma perihiliar no 
resecable desde de 2011 a 2018 en la Division of Sur-
gical Oncology, University of Virginia, Charlottesville, 
fueron identificados.

Se compararon 30 pacientes que se sometieron a 
ablación endobiliar (10 tenían PDT, 18 tenían RFA y dos 
tenían PDT y RFA) seguidos de colocación de stent en 
comparación con 29 pacientes que se sometieron a stent 
biliar solo. No hubo diferencias significativas en la edad, 
las puntuaciones del Eastern Cooperative Oncology 
Group (ECOG), la clasificación de Bismuth-Corlette, los 
niveles de bilirrubina total en suero, albúmina o CA-19-9 
entre ninguno de los grupos. El tiempo de supervivencia 
medio fue superior para pacientes sometidos a cualquier 
forma de ablación (RFA o PDT) seguido de colocación de 
stent (10.0 meses, IC 95%: 8.4-27.5) en comparación con 
la colocación de stent solo (6.1 meses, IC 95%: 4.8-8.8, 
HR 3.2, p = 0.010). No hubo diferencias en las tasas de 
eventos adversos entre los dos grupos. Cuando la cohorte 
RFA y stent se comparó con el grupo de stent solo en un 
análisis similar, los pacientes que se sometieron a RFA 
tuvieron una supervivencia superior (10.0 meses, IC 95%: 
8.5-36.8) en comparación con la colocación de stent solo 
(6.7 meses, IC 95%: 5.4-8.8, HR 3.5, p = 0.012). El mo-
delado multivariado reveló un riesgo significativamente 
mayor de muerte en pacientes que no se sometieron a 
ablación endobiliaria (HR 3.2, p = 0.010), en pacientes 
mayores (HR 1.7, p = 0.007) y en aquéllos que necesitan 
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Figura 3: Multivariate Cox model survival curves for survival time from time of diagnosis for all patients who underwent: A) any combination of endobiliary (RFA 
and/or PDT) ablation and stenting vs biliary stenting alone or B) RFA only with steting vs biliary stetin alone.
A) the estimated median survival was 10.0 months (95% CI: [8.4, 27.5]) for patients undergoing biliary stenting alone (average HR = 3.2, 95% CI: [1.3, 7.6], 
p=0.010). B) the estimated median survival was 10.0 months (95% CI: [8.5, 36.8]) for patients undergoing biliary stenting alone (average HR = 3.5, CI: [1.3, 
9.3], p=0.012).
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Table 3: Patient characteristics and adverse events for the any combination ablation group. 
RFA online group, and stent only group. Data presented as individual patients (N) or as median 

values. Tumor location is reported using the Bismuth-Corlette classification system.

Any ablation 
(RFA or PDT)

N = 30
RFA only

N = 20
Stent only

N = 29

Ablation vs 
stent

p

RFA vs 
stent

p

Total bilirubin (mg/dl), median 6.6 12.8 7.2 1.000 0.263
Albumin (g/dl), median 3.6 3.4 3.4 0.638 0.752
CA-19-9 (U/ml), median 152 283 346 0.285 0.929
Tumor location, n (%)

Bismuth I 1 (3.3) 1 (5) 1 (3.4) 1.000 1.000
Bismuth II 3 (10.0) 3 (15) 2 (6.9) 1.000 0.387
Bismuth IIIA 3 (10.0) 1 (5) 4 (13.8) 0.707 0.636
Bismuth IIIB 7 (23.3) 4 (20) 1 (3.4) 0.052 0.144
Bismuth IV 16 (53.3) 11 (55) 22 (75.9) 0.103 0.215
Stent migration 2 (6.7) 2 (10) 4 (13.8) 0.274# 0.491#
Cholangitis 10 (33.3) 8 (40) 12 (41.4) 0.596 1.000
Hepatic abscess 3 (10.0) 2 (10) 6 (20.7) 0.299 0.445
Need for percutaneous biliary drain 4 (13.3) 2 (10) 10 (34.5) 0.072 0.089
Mild photosensitivity (10 pts had PDT) 3 (30.0) – – – –
Moderate/severe photosensitivity 
(10 pts had PDT)

0 (0.0) – – – –

Mild pain 2 (6.7) 0 (0) 1 (3.4) 1.000 1.000
Moderate/severe pain 3 (10.0) 2 (10) 1 (3.4) 0.612 0.559

PDT = photodynamic therapy, RFA = radiofrequency ablation, NS = not significant, # adjusted for the number of stents.

CPRE más frecuente (HR 1.8, p < 0.001); sin embargo, 
la frecuencia de la colocación del stent no afectó el ries-
go de muerte (p = 0.692). Las puntuaciones de ECOG 
y el estado de la enfermedad metastásica no afectaron 
la supervivencia. En pacientes con colangiocarcinoma 
perihiliar no resecable, la ablación endobiliaria (con RFA 
+ PDT o RFA sola) seguida de colocación del stent se 
asoció con una supervivencia significativamente mejor en 
comparación con la colocación del stent solo. Como las 
tasas de eventos adversos no fueron diferentes entre estos 
grupos, se debe ofrecer a estos pacientes la ablación biliar 
y la colocación de endoprótesis dirigidas por CPRE como 
terapia paliativa endobiliaria de primera línea.

CONCLUSIONES

Las nuevas tecnologías en endoscopia aplicadas a las 
enfermedades del páncreas y de la vía biliar representan 
adelantos importantes, las cuales representan un campo 
de oportunidad en el diagnóstico y tratamiento de pato-

logías inflamatorias y neoplásicas, acortando tiempos y 
complicaciones.
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Manejo de la hernia paraesofágica
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El objetivo de las cuatro pláticas está enfocado en cuán-
do y a quién operar las hernias paraesofágicas, el uso 

o no de mallas en un hiato difícil así como los aspectos 
técnicos de esófago corto y reoperaciones. Asimismo, se 
analizó si es necesaria la funduplicatura de rutina en hernias 
paraesofágicas.

1. Hernias paraesofágicas:  
a quién y cuándo operar. D. Telem

Las hernias paraesofágicas se deben considerar como una 
entidad separada de las hernias hiatales por deslizamiento, 
debido a su asociación con complicaciones que amenazan la 
vida como la estrangulación, necrosis o perforación gástrica.

La clasificación de la hernia hiatal se divide en: I. Her-
nia por deslizamiento, II. Hernia paraesofágica verdadera, 
III. Hernia paraesofágica mixta y IV. Hernia paraesofágica 
con contenido de órganos intrabdominales.

En un estudio realizado en 2019 por Liang S. y cola-
boradores.

La cirugía de hernia paraesofágica tiene una estancia 
hospitalaria promedio de cinco días, excluyendo las de 
urgencia y complicaciones; la mortalidad se estima en 1.7% 
a 30 días, complicaciones de 9.4% y la resolución de la 
disfagia de 38 de 44 pacientes. El resultado final de calidad 
de vida en estos pacientes fue excelente. El Dr. Telem como 
conclusión menciona la importancia de identificar el plano 
entre el saco herniario y la pleura, movilización de la cura 
y mantener su integridad, aproximación sin tensión de la 
crura intacta, cruroplastía con malla si es necesario, movi-
lización del esófago sin lesionar el nervio vago y mantener 
la unión esófago-gástrica de 2 a 3 cm por debajo del hiato.

Si estos principios son respetados, los resultados a largo 
plazo serán buenos.

2. El hiato difícil: con malla o sin malla. A. Pryor

El uso de malla para la reparación de un defecto grande 
en el hiato es un tema controversial. En las guías clínicas 

presentadas en la Sociedad Americana de Cirujanos Gas-
trointestinales y Endoscópicos (SAGES, por sus siglas 
en inglés) mencionan que se recomienda su empleo en 
defectos a partir de 8 cm. El elevado índice de recurrencia 
de la reparación de hernia paraesofágica, particularmente 
laparoscópica, llevó a un interés en el uso de malla para 
reducir los índices de recurrencia. El uso de ésta para el 
reforzamiento de una hernia hiatal grande conlleva una 
menor recurrencia a corto plazo según diversos estudios 
presentados por el Dr. Pryor de Oelschlager en 2006 y 2011, 
Park AE en 2012, Watson en 2015 y Koetje JH en 2017. 
Asimismo, se mencionó como otra opción para reforzar 
el hiato el uso del ligamento triangular, el ligamento falci-
forme y la colocación de plaquetas filtradas para aumentar 
el depósito de colágena en forma experimental, reportado 
por Altieri MS en 2017.

Si el cierre es imperfecto se debe considerar el uso de 
malla, opciones como el ligamento falciforme ofrece una 
alternativa sola o combinada con malla.

3. Desafíos técnicos en la reparación de hernia 
paraesofágica: esófago corto, reoperaciones. C. Morse

El esófago corto tradicionalmente es una manifestación de 
una enfermedad por reflujo gastroesofágica, prevalente en 
hernias hiatales tipo III, por lo tanto se debe tener sospecha 
diagnóstica preoperatoria. El estudio diagnóstico reco-
mendado es una serie esófago gastroduodenal baritado, 
acompañado por manometría, endoscopia, etcétera. Existen 
tres tipos de esófago corto: 1. Esófago corto aparente, 2. 
Esófago corto verdadero reductible y 3. Esófago corto 
verdadero no reductible, el cual requiere una gastroplastía.

Tips intraoperatorios: tracción del esófago con Pen-
rose, manejo de neumoperitoneo, colocación de dilatador 
esofágico (52-56 Fr), remover la grasa (fat pad) y saco 
herniario, disección mediastinal 5 cm aproximadamente 
para realizar de manera adecuada una gastroplastía de 
Collis. Esta última se realiza sólo si es necesario, ya que 
existen complicaciones como disfagia, fuga y un esófago 
peristáltico. La hernia paraesofágica recurrente es todo 
un reto, se define como la presencia de más de 2 cm de 
tejido gástrico por arriba del hiato. En un estudio realizado 
por Lidor AO y colegas en 2013, el 28% de los pacientes 
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operados después de un año presentaban recurrencia, 
los pacientes que recurrieron fueron por deterioro en la 
motilidad esofágica, mala disección del hiato y falla en 
el cierre de los pilares por tensión o mala elección de los 
tejidos utilizados así como desgarre del peritoneo de los 
pilares. El objetivo del tratamiento quirúrgico es retornar la 
anatomía normal desmantelando la cirugía previa, reparar 
perforaciones de fundus, considerar operación de Collis en 
esófago corto verdadero y en caso de 3-4 redo considerar 
reparaciones toracoabdominales como Belsey, gastropexia, 
esofagectomía o Y de Roux.

4. ¿La funduplicatura es necesaria en todas las 
reparaciones de hernia paraesofágica? J. Luketich

Desde 1993, después de la publicación de Williamson 
WA y colaboradores en el Annals of Thoracic Surgery, se 
concluye que es raro que una cirugía antirreflujo se requie-
ra después de la reparación de hernia paraesofágica con 
mínimos síntomas preoperatorios; sin embargo, a aquellos 
pacientes que presenten síntomas de reflujo se les debe 
ofrecer un procedimiento antirreflujo.

El Dr. Muller comparó en el American College of 
Surgeons en 2015, gastropexia contra funduplicatura 
teniendo como conclusiones la necesidad de realizar 
una funduplicatura después de la reparación de la hernia 
paraesofágica para evitar enfermedad por reflujo gas-
troesofágico (ERGE) así como esofagitis. En su estudio 

demostró que en 85% de los pacientes operados su primer 
síntoma fue reflujo, en 30% esofagitis preoperatoriamente 
y ninguno de sus pacientes calificaba para no realizarle 
una funduplicatura.

La funduplicatura no está indicada en las hernias tipo 
II-IV en los siguientes casos: edad, comorbilidades, riesgo 
de encarcelamiento u obstrucción, así como el riesgo de 
convertirse en sintomática que oscila en 2% por año y su 
mortalidad es de 17% comparando cirugía de emergencia 
contra electiva.

En hernias sintomáticas se deben reparar particular-
mente las que tienen síntomas obstructivos o vólvulos. 
Con síntomas agudos se debe descomprimir y estabilizar 
al paciente. En un estudio de 244 pacientes obstruidos no 
hubo diferencia significativa en mortalidad si se operaba 
antes o después de 24 horas del ingreso (Surg Endosc. 
2013 Jan; 27). En pacientes con obesidad mórbida hay 
que considerar la elevada presión intrabdominal, ya que 
el 5% de estos pacientes tendrán una hernia de moderada 
a grande con alta recurrencia, por lo que tiene un impacto 
considerable en el manejo.

El 78% de los pacientes con hernia hiatal tratados me-
diante Y de Roux obtuvieron una buena calidad de vida; 
mientras que la ERGE se resolvió con manga gástrica 
arrojando buenos resultados. En la gran mayoría de los 
estudios revisados, los autores prefieren realizar una Y 
de Roux, pero la manga gástrica es una buena opción en 
casos indicados.
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Fugas anastomóticas: ¿comprenderlas o prevenirlas?
Dr. en C. Alejandro González Ojeda,* Dra. en C. Clotilde Fuentes Orozco*

En referencia a este importante tópico para el quehacer 
del cirujano general se presentó en el Congreso Ame-

ricano de Cirujanos 2019, efectuado recientemente en San 
Francisco, un interesante simposio cuyo título fue (Anas-
tomosis leaks: Are we getting closer to understanding and 
preventing them?): Fugas de anastomosis: ¿nos estamos 
acercando a comprenderlas y prevenirlas?

La primera conferencia del simposio corrió a cargo del 
Dr. Matthew F. Kalady (Departamento de Cirugía Colorrec-
tal, Cleveland Clinic, Ohio), quien presentó la conferencia 
(The best thing about leaks is preventing them: anastomotic 
construction and augmentation): Lo mejor de las fugas es 
prevenirlas: construcción anastomótica y aumento. Destacó 
la incidencia y la mortalidad por fugas anastomóticas en 
segmentos proximal y distal del tubo digestivo. A nivel de 
anastomosis en esófago, señaló la incidencia de dehiscencia 
de 13.6% y la mortalidad perioperatoria de 16.7%, y a nivel 
distal en colon y recto de 6 y 7% con mortalidad de hasta 
2.5%.1,2 Así como los factores del huésped asociados con 
un mayor riesgo para dehiscencia de anastomosis como el 
sexo masculino, historia de tabaquismo, diabetes mellitus, 
consumo de esteroides, índice de comorbilidad de Charlson, 
ateroesclerosis y localización de la anastomosis.

Es un punto de importancia el momento en que se 
presenta y detecta la dehiscencia de anastomosis, por ello 
destacó que las dehiscencias tempranas de anastomosis son 
más consecutivas a fallas técnicas y las tardías a anomalías 
en la cicatrización; para estas conclusiones se consideró un 
estudio de cohortes retrospectivo en el que se incluyeron 
36,929 pacientes sometidos a cirugía colorrectal y encon-
traron que la fuga anastomótica temprana hasta seis días 
después de la cirugía ocurrió en 863 (2.3%) pacientes y la 
fuga anastomótica tardía ocurrió en 674 (1.8%) pacientes. 
Los modelos de análisis uni y multivariado permitieron 
llegar a estas conclusiones.3

Conocer cuándo no hacer una anastomosis es tan im-
portante como saber cómo confeccionar una anastomosis 
adecuada. Hay que recordar que el paciente puede ser de 

alto riesgo, como también lo es el tipo de procedimiento 
y la calidad de los tejidos a anastomosar. Al realizar la 
anastomosis se deberá garantizar que la misma se en-
cuentre libre de tensión, ya que la tracción axial puede 
aumentar el espacio entre cada punto de sutura y con ello 
incrementar la posibilidad de fuga. De igual manera, no 
hay evidencia que demuestre menor incidencia de dehis-
cencia al reforzar la anastomosis con un segundo plano de 
sutura en anastomosis manual o mecánica. La perfusión 
y microcirculación son puntos cardinales para el éxito, 
y hay que prestar especial atención en ser meticulosos al 
manipular las arcadas vasculares y evitar la distensión, 
torsión o sección innecesaria de los vasos durante la ciru-
gía. En cuanto al tipo de anastomosis (manual o mecánica) 
la evidencia científica revela que realizar la anastomosis 
con engrapadoras o de forma manual ha delineado que en 
aquellos cirujanos con poca experiencia la sutura mecá-
nica ofrece disminuir el tiempo quirúrgico con resultados 
más homogéneos toda vez que se seleccione la altura 
adecuada de la grapa y no se empalmen más de dos líneas 
de sutura mecánica; y cuando cirujanos experimentados 
realizan la anastomosis manual el resultado es práctica-
mente el mismo al compararlo con la sutura mecánica en 
cuanto a incidencia de fuga anastomótica sin importar el 
segmento del tubo digestivo, informando solamente un 
incremento en el tiempo quirúrgico.2

El Dr. Andrew A Shelton, de California, presentó la 
conferencia: Nuevos dispositivos y técnicas novedosas: 
¿retienen agua (o heces) para evitar fugas? Se consideraron 
fundamentalmente los dispositivos para hacer anastomosis 
sin sutura (por compresión) y aquéllos encaminados para 
derivar el flujo fecal. Con respecto a los primeros se divi-
den en los de presión constante y los de presión ajustable.

Bobkiewicz y colaboradores publicaron los resultados 
de más de 3 mil pacientes sometidos a anastomosis con 
anillos de compresión constante a base de ácido poligli-
cólico y sulfato de bario en diferentes segmentos del tubo 
digestivo, con una tasa de dehiscencia promedio de 3.5%.4
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Los anillos de compresión ajustable están fabricados 
a base de una aleación de níquel-titanio (NiTiNol). Este 
anillo por sus características de memoria conserva una 
forma que permite mantener una presión constante sobre 
el sitio de la anastomosis y, en comparación con el acero 
inoxidable, ha demostrado ser menos tóxico, carcinogénico 
e inmunogénico debido a su menor contenido de níquel y 
la estabilidad que le confiere la aleación con el titanio.5 
En las series publicadas con este peculiar anillo destaca 
la informada por Masoomi en 2013, en la que incluyó 
1,180 pacientes con una tasa de dehiscencia de 3.32%.6 
Las revisiones sistemáticas a este respecto han mostrado 
resultados semejantes cuando se comparan anastomosis 
con este anillo versus anastomosis engrapadas en cuanto 
a dehiscencia de anastomosis.7

La forma más conocida para hacer derivación del bolo 
fecal es la ileostomía de protección. No obstante, desde 
hace varios años se han descrito endotubos plásticos, 
flexibles y algunos biodegradables.8

Estudios comparativos entre tipos especiales de endo-
tubos biodegradables como el Valtrect comparado contra 
la ileostomía de protección no mostraron diferencia en la 
incidencia de dehiscencia, pero sí aquéllos con ileostomía 
presentaron complicaciones locales en 20% de los casos.9 
Sin embargo, un estudio multicéntrico publicado por 
Bakker y colaboradores no pudo demostrar superioridad de 
un endotubo biodegradable aplicable durante la anastomo-
sis mecánica contra anastomosis mecánica aislada con un 
número mayor de dehiscencia de anastomosis en el primer 
grupo; 10% versus 5% de dehiscencia de anastomosis co-
lorrectal a menos de 15 cm del margen anal.10 ¡El análisis 
multivariado demostró que la instalación del aditamento 
fue el factor de riesgo más importante para dehiscencia! 
(OR 2.21, IC 95% 1.01 a 4.82).

Otro aditamento descrito recientemente por Kim y 
colegas11 consiste en un doble sistemas de globos compre-
sivos y derivación fecal, fabricado con material plástico, 
particularmente dirigido a la prevención de ileostomías de 
protección. Los resultados preliminares mostraron una tasa 
de dehiscencia de 32%, y en un ensayo controlado12 la de-
hiscencia se demostró en 22% versus 29% de 27 pacientes 
de cada grupo, sometidos a la instalación del aditamento 
compresivo y derivativo versus anastomosis con ileostomía 
de protección (p = 0.55).

Los reforzadores bioabsorbibles sobre la línea de sutura 
no han demostrado ser más ventajosos que la anastomosis 
mecánica aislada en anastomosis colorrectal.13,14

Por otro lado, preservar la vascularización del segmento 
intestinal es cardinal para el éxito. Hay que prestar especial 
atención en ser meticulosos al manipular las arcadas vas-
culares y evitar la distensión, torsión o sección innecesaria 

de los vasos durante la cirugía. Además de la prueba visual 
de sangrado de la pared de los segmentos a resecar, la 
angiografía intraoperatoria con contrastes fluorescentes se 
considera una prueba eficiente para reducir la dehiscencia, 
pero aumenta la tasa de reconfección de anastomosis.15-18

Las pruebas de hermeticidad con aumento de la pre-
sión intraluminal con aire han demostrado utilidad al 
ser menos frecuente la dehiscencia en anastomosis con 
prueba de hermeticidad negativa.19 El dilema constituye 
en qué acción tomar en presencia de fuga transoperatoria. 
A priori, la sutura del sitio de la fuga pareciera el menor 
tratamiento; no obstante, estudios recientes conducen a la 
conclusión que la ileostomía de protección puede ser el 
mejor tratamiento para evitar dehiscencia ante una prueba 
de hermeticidad positiva.20,21 La visualización directa de 
la anastomosis puede no sólo facilitar la realización de la 
prueba de hermeticidad, sino también valorar la integridad 
de la línea de sutura y detectar hemorragia. La reconfección 
de la anastomosis puede requerirse ante cualquier duda o 
evidencia de irregularidad que potencien las complicacio-
nes postoperatorias.22-24

Para la reinstalación del tránsito intestinal después 
de una ileostomía de protección es necesario recordar: 
las fugas tempranas se pueden presentar hasta en 13% de 
los pacientes con este antecedente, y en 20% se pueden 
desarrollar fugas crónicas o después de 30 días de la deri-
vación intestinal. Por lo tanto, no es apropiado reinstalar 
continuidad intestinal sin antes evaluar la integridad de la 
anastomosis y su diámetro, ya que la estenosis se presenta 
en 30% de los casos. Idealmente, las anastomosis distales 
se deben evaluar con endoscopia.25-27

Cada día se acepta más que independiente de la mejor 
técnica, los mejores tejidos y el mejor paciente, aun en 
estas circunstancias, la dehiscencia de anastomosis se 
pueda presentar. Incansablemente, el Doctor Alverdy y su 
grupo (Universidad de Chicago) han estado trabajando en 
el papel del microbioma y la dehiscencia de anastomosis. 
Los siguientes son puntos cardinales para el cirujano ge-
neral: desde hace más de 60 años se describió que el uso 
de antibióticos tópicos previene la dehiscencia aun en el 
peor escenario como es la isquemia28 y 20 años después se 
confirmó en la cicatrización de anastomosis colónicas de 
alto riesgo.29 Los gérmenes más comúnmente aislados de 
líquido peritoneal posterior a dehiscencia de colon izquier-
do son: Pseudomonas aeruginosa y Streptococcus faecalis, 
ambos tienen la propiedad de producir enzimas colageno-
líticas y activar las propias enzimas locales del individuo 
para degradar la incipiente colágena depositada en el sitio 
de la anastomosis.30 Se vislumbran pistas de cómo prevenir 
o tratar la actividad colagenolítica con medicamentos como 
el ácido tranexámico y el empleo del fósforo inorgánico 
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como adyuvante a la preparación colónica y su posible 
impacto en la reducción de dehiscencias de anastomosis.31 
Aunque está por dilucidar la interacción entre las bacterias 
y la dehiscencia, los clínicos debemos entender lo mejor 
de los aportes de la investigación y aplicarlo en nuestro 
quehacer cotidiano, particularmente en una adecuada 
preparación colónica, empleo de antibióticos orales y, en 
general, en la preparación de los pacientes para cirugía.32,33

Los factores de riesgo para dehiscencia no deben perder-
se de nuestra visión. Hay factores del huésped no modifica-
bles como lo son: sexo masculino, tumor distal y tamaño de 
éste, metástasis antecedente de radiación ASA mayor de 2 y 
antecedente de consumo tabáquico (40 cajetillas anuales). 
Los factores modificables son el consumo activo de tabaco 
y alcohol, obesidad, desnutrición, consumo de esteroides 
(mas no los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos)34-39 
y anticuerpos monoclonales como el bevacizumab.40

Incluso en nuestra época pareciera que la definición de 
dehiscencia de la anastomosis está perfectamente enten-
dida y definida; no obstante, las evidencias muestran que 
existen al menos 30 definiciones de dehiscencia,41 la más 
aceptada es descrita como un defecto de la pared intestinal 
en el sitio de la anastomosis (manual o mecánica), que da 
origen a una comunicación entre los compartimientos intra 
y extraluminal y se clasifica en grado A, o dehiscencias 
asintomáticas, grado B que son aquéllas que requieren una 
intervención terapéutica activa, y grado C, aquéllas que 
requieren reintervención quirúrgica.42 Los intentos para 
establecer una definición no han fructificado en resultados 
absolutos. La descripción completa de los datos ayuda al 
entendimiento de la complicación y el grado de efecto de 
ésta sobre el paciente.43

Biomarcadores de la dehiscencia como la proteína 
C reactiva44 así como otros sistémicos y locales no han 
podido ofrecer confiabilidad como sensores bioquímicos 
de dehiscencia tempranos. La sensibilidad se fundamen-
ta en el nivel o punto de corte que se desee establecer 
(alrededor de 135 mg/L). El valor predictivo negativo 
promedio para la dehiscencia de anastomosis oscila alre-
dedor de 89 a 97 (o la probabilidad de que un sujeto con 
un resultado negativo en la prueba esté realmente libre 
de dehiscencia). Los biomarcadores peritoneales para la 
dehiscencia no han tenido el desempeño que tienen los 
sistémicos, entre los que además de la reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR), la procalcitonina ha demostrado 
altos valores predictivos negativos.45-48 La combinación de 
marcadores entre los que se incluyan el nivel de albúmina 
pueden incrementar la sensibilidad y especificidad para 
el diagnóstico de dehiscencia.49

Aunque haya disponibilidad de determinación de biomar-
cadores sistémicos, peritoneales e incluso estudios de imagen, 

los simples datos clínicos aislados (frecuencia cardiaca, tem-
peratura, saturación de oxígeno, presión arterial) o en conjunto 
con marcadores sistémicos, nos pueden ayudar a detectar 
muy tempranamente a aquellos pacientes con dehiscencias.50

Los estudios de imagen empleados de manera más co-
mún para el diagnóstico de dehiscencia son la tomografía 
axial computarizada contrastada por vía oral o a través de 
la aplicación de contraste por vía rectal. La extralumini-
zación del contraste es el dato más contundente, aunque 
la presencia de aire y colecciones vecinas a la anastomosis 
incrementan el desempeño del procedimiento.51,52

COMENTARIOS

Aun con el mejor paciente, una enfermedad limitada, la 
mejor técnica, el mejor cirujano y los mejores cuidados 
perioperatorios no impedirán la presencia de dehiscencia 
de anastomosis en cualquier parte del tubo digestivo donde 
se realizó una unión entre segmentos del tubo digestivo 
proximal y del distal. No en pocas ocasiones se subestima 
la real incidencia del problema, tal y como lo demostró 
Alverdy al encuestar a destacados cirujanos generales y 
colorrectales del mundo.53

Durante el congreso del Colegio Americano de Ci-
rujanos se presentaron cuatro trabajos de investigación 
relacionados con anastomosis del tubo digestivo distal, tres 
de los cuales fueron sobre dehiscencia de anastomosis. El 
primero de ellos, en un estudio retrospectivo en el que los 
autores establecieron que la dehiscencia de anastomosis 
es 2.3 veces más frecuente en pacientes que padecieron 
colitis pseudomembranosa en el postoperatorio.54 Esta 
enfermedad emergente constituye ahora un factor más de 
riesgo para dehiscencia. Otro gran estudio retrospectivo 
reveló lo que ampliamente se conocía a través del índice 
de comorbilidad de Charlson. Los autores empleando el 
índice modificado de fragilidad observaron que, a ma-
yor calificación, la dehiscencia era más incidente.55 En 
referencia al tratamiento de la colitis ulcerosa crónica, 
Plietz y colaboradores encontraron que la dehiscencia 
de anastomosis íleo (pouch)-ano anastomosis fue menos 
frecuente cuando ésta se realizó en tres etapas quirúrgicas 
en comparación con las realizadas en una o dos etapas.56 
Por último, Karakaya y colegas de la Universidad Bansket, 
Turquía, encontraron que la protección de anastomosis con 
la aplicación de células tronco-derivadas del tejido adiposo 
aplicadas en el espacio subseroso mejoró la cicatrización 
cuando los animales de experimentación fueron expuestos 
a la administración de inmunosupresores del tipo del eve-
rolimus.57 La investigación en protección de anastomosis 
de alto riesgo en modelos experimentales es aún tema de 
un campo fértil para trabajar. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad diverticular del colon es una condición 
muy común asociada con presentaciones variables 

desde los procesos inflamatorios hasta la perforación, 
el sangrado, la estenosis, los abscesos, las fístulas y la 
obstrucción colónica. Su manejo ha variado, en la actua-
lidad hay nuevas tendencias en su tratamiento abriendo 
nuevos horizontes. En los Estados Unidos el estimado es 
de 2,682,168 pacientes que visitaron la consulta externa 
con una hospitalización de 219,133 pacientes con cuadro 
de diverticulitis y 64,222 con diverticulosis en 2009,1 
su prevalencia aumenta con la edad, algunos genes han 
sido implicados en el desarrollo de la diverticulitis y las 
complicaciones de la enfermedad, así como cambios en el 
microbioma y obesidad.

Desarrollo del tema

La enfermedad diverticular ha sido atribuida a factores 
ambientales (insuficiencia de fibra, edad, constipación, 
tabaquismo, índice de masa corporal); no obstante, una 
creciente evidencia sugiere un componente genético en el 
desarrollo de la diverticulitis, de manera reciente el genoma 
ha sido asociado con genes para la enfermedad diverticular: 
ARHGAP15; sin embargo, todavía no está muy claro en el 
desarrollo de la fisiopatología de la enfermedad diverticular, 
por lo que hacen falta más estudios.

Con la obesidad, IMC mayor a 30 kg/m2, presentan 
un mayor riesgo de enfermedad diverticular, sangrado 
y mayor riesgo de ser hospitalizados; al parecer el au-
mento de la grasa en el mesenterio estaría asociado a 
una activación de macrófagos dentro del tejido adiposo 
que llevarían a una acumulación de citoquinas proin-
flamatorias.

Los cambios en la dieta con mayor contenido de car-
nes conlleva a alteraciones de la motilidad intestinal y su 
metabolismo, el estreñimiento puede producir disbiosis e 
inflamación crónica.

MÉTODO DE DIAGNÓSTICO

El mejor método de diagnóstico es la tomografía axial 
computarizada de colon, en la que se puede observar el en-
grosamiento de la pared diverticular, procesos inflamatorios 
del mesenterio del intestino, fugas del medio de contraste 
y aire o líquido libre en cavidad abdominal.

La colonoscopia sólo está indicada en el diagnóstico y 
tratamiento de la hemorragia diverticular para identificar 
los estigmas de hemorragia y aplicación de algún método 
de hemostasia, no se aconseja el uso rutinario de la misma, 
sólo se recomienda después de la resolución de un episodio 
de diverticulitis en pacientes que persisten con los síntomas.

En hemorragia profusa donde el colonoscopio no ayuda, 
la arteriografía selectiva es el mejor método de diagnóstico.

¿Qué hacer ante un cuadro de enfermedad diverticular 
complicada? ¿Tratamiento médico con antibióticos? ¿O 
quirúrgico como lavado peritoneal, resección, cirugía 
abierta, laparoscópico, robótico, anastomosis primaria, 
cirugía de Hartmann? Todo esto dependerá de la severi-
dad de la enfermedad, sus comorbilidades y experiencia 
del cirujano. Los factores de riesgo de la diverticulitis 
incluyen la obesidad, tabaquismo, diabetes, pacientes 
inmunocomprometidos con medicamentos como los an-
tiinflamatorios no esteroideos, drogas, corticosteroides, 
opiáceos, etcétera; el uso rutinario de antibióticos (para 
Gram positivos y negativos) no siempre es necesario, 
al igual que la hospitalización en caso de diverticulitis 
leve, lo cual disminuye costos. El tiempo óptimo de la 
necesidad de cirugía no es muy claro, no es necesario 
considerarlo después de dos cuadros de diverticulitis leve; 
sin embargo, esta enfermedad puede estar asociada con 
dolor y distención abdominal en forma crónica después 
del primer episodio, el tratamiento conservador puede 
resultar en síntomas de enfermedad diverticular crónica 
o recurrente, ameritando tratamiento quirúrgico.

En algunos pacientes con síntomas leves el tratamien-
to médico ambulatorio es el adecuado, el cual incluye 
la rifaximina y la mesalazina, aunque esta última no es 
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muy concluyente su efectividad, por lo cual hacen falta 
más estudios.

El aire libre subdiafragmático en un paciente con diver-
ticulitis con pocos síntomas el tratamiento es conservador 
con antibióticos (Lee H, Gachabayov M, et al Westchester 
Medical Center New York).

¿Cuál es la tasa de fallas y recurrencias atribuidos al 
manejo no operatorio de la diverticulitis aguda con absce-
so y/o aire extraluminal, tratados con drenaje percutáneo 
por tomografía, nutrición parenteral y antibióticos? En un 
total de 23 estudios con 1,413 pacientes incluidos, la tasa 
de fallas fue de 17.4% (U Lee H, Gachabayov M, et al 
Westchester Medical center New York).

La falla del drenaje percutáneo en los abscesos peri-
cólicos es de 18% y de los abscesos distantes es de 51%.

DIVERTICULITIS COMPLICADA

Las indicaciones para cirugía son: la persistencia de los 
síntomas a pesar de un adecuado tratamiento médico, 
inestabilidad hemodinámica, peritonitis difusa y múltiples 
recurrencias; la tomografía es de gran ayuda, ya que puede 
observarse el aumento en el líquido libre y el aumento del 
aire en cavidad abdominal (El Sayed Dis colon Rectum 
2018, 61;382-389).

La evidencia de la literatura es débil, pero sugiere que 
la diverticulitis complicada con formación de abscesos 
menores a 3 cm pueden ser drenados inicialmente en forma 
percutánea por tomografía, seguido de una cirugía diferida 
en la mayoría de los casos (M Nicole Lamb. andreas M 
Kaiser USC LA CALIF), (Lamb et al Dis colon Rectum 
2014, 57:284-294).

Opciones de cirugía

Las opciones de cirugía son: sigmoidectomía con colosto-
mía terminal, sigmoidectomía con anastomosis primaria 
con o sin ileostomía y lavado laparoscópico (Lancet Gas-
troenterol Hepat. 2019; 4 (8): 599).

El lavado laparoscópico para los pacientes con Hinchey 
III, NO es recomendable, ya que puede existir una perfora-
ción inadvertida del colon (Lamb et al Dis colon Rectum 
2014, 57: 284-294).

La cirugía abierta fue considerada el estándar de oro en la 
cirugía colorrectal hasta el advenimiento de la cirugía laparos-
cópica, la cual disminuyó la estancia hospitalaria, el sangrado, 
los estomas y el dolor (Estudio NIS 2012, 2003-2007).

La primer colectomía fue realizada en 1991, desde 
entonces han aparecido nuevas tendencias, la completa-
mente laparoscópica con extracción de la pieza a través 
de un orificio natural y laparoscopia asistida por una in-

cisión en pared abdominal para la extracción de la pieza 
y la mano asistida.

Completamente laparoscópica: resección del mesoco-
lon intraabdominal, extracción de la pieza quirúrgica por 
un orificio natural, introducción del yunque e introducción 
del mismo en el extremo proximal del colon y cierre del 
extremo distal, realización de la anastomosis.

Resección laparoscópica asistida: movilización del 
mesocolon, transección del colon intra o extraabdominal, 
introducción del yunque extraabdominal con cierre del 
extremo proximal del colon y anastomosis.

En 2016, en una revisión sistemática de colectomías 
se encontró una aceptable tasa de conversiones, dismi-
nución de la tasa de reintervenciones y disminución de 
la tasa de morbimortalidad: Purkayastha y su grupo en 
2006 reportó menor sangrado, disminución en las com-
plicaciones cardiopulmonares y tiempo quirúrgico más 
prolongado en relación con la cirugía abierta. Siddiqui y 
colegas en 2010 reportaron menor sangrado, menor íleo, 
disminución de reingresos o reoperaciones y menor índice 
de hernias postoperatorias en comparación con la cirugía 
abierta. Los abscesos, flemones y estenosis históricamente 
estaban contraindicados para la cirugía laparoscópica; 
sin embargo, en un estudio Australiano (2008) en 500 
pacientes consecutivos presentaron baja morbilidad, baja 
conversión y menor tasa de complicaciones. Cirrochi y su 
equipo en 2014, en una revisión sistemática de 200 pacien-
tes en 25 estudios, reportaron una fuga sin mortalidad y 
dos reoperaciones en 12 meses de seguimiento. En 2016, 
en una revisión sistemática de colectomías laparoscópicas 
por enfermedad diverticular Hinchey III y Hinchey IV se 
encontró una aceptable tasa de conversiones, disminución 
de la tasa de reintervenciones y disminución de la tasa de 
morbimortalidad.

La tasa de conversiones en cirugía laparoscópica es de 
10 a 69%, depende del índice de masa corporal, pacientes 
ancianos, experiencia del cirujano, enfermedad complicada, 
y cuando se presenta la conversión aumentan las compli-
caciones, disminuye la función intestinal, se necesitan 
más analgésicos y se pierden los beneficios de la cirugía 
de mínima invasión.

La resección con anastomosis primaria y lavado (con 
o sin ileostomía) es mejor que la colostomía, aunque cada 
paciente debe ser individual, los datos favorecen la anas-
tomosis primaria con ileostomía derivativa, sin diferencia 
en la etapa aguda.

La cirugía laparoscópica en el obeso brinda los mismos 
beneficios que en los no obesos, aunque interviene mucho 
la experiencia del cirujano.

En la cirugía robótica las ventajas son: su alta definición 
y su tercera dimensión, la plataforma estable (descansa 
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brazos), los instrumentos articulados, mejor exposición, 
mejor capacidad de maniobra entre estructuras fistulizadas, 
mejor visualización de tejidos severamente inflamados 
(mejorando la localización anatómica), aumenta la visua-
lización en el paciente obeso y mejora la maniobrabilidad 
en la cirugía del recto en el hombre (pelvis estrecha). No 
obstante, faltan más estudios para valorar sus beneficios 
en relación con la cirugía laparoscópica.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de la enfermedad diverticular del colon 
ha aumentado el número de pacientes tratados en forma 
ambulatoria, las admisiones hospitalarias han disminuido 
de 58 a 47% (2006-2013) y ha incrementado el número 
de pacientes no operados. Las cirugías para la enfer-
medad diverticular se ha reducido de 7,278/100,000 a 
4,827/100,000 (2006-2013). La colonoscopia rutinaria 
puede no ser necesaria, sólo en caso de sangrado como 
diagnóstico y tratamiento.

Si el paciente presenta fístula, estenosis, peritonitis di-
fusa y múltiples recurrencias requiere de cirugía; la cirugía 
laparoscópica no está contraindicada, pero depende de la 
experiencia del cirujano.

La resección con anastomosis primaria con o sin ileos-
tomía es mejor que la colostomía.
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Módulo IV: Complicaciones en cirugía abdominal

* Hospital Ángeles Pedregal. Consultorio 255, Ciudad de México.

Complicaciones en colecistectomía
Dr. Edgar Torres López*

Reseña obtenida de las siguientes pláticas:

1.	 The call bladder: Dealing with acute gallbladder, sim-
posium con moderadores: Tyler G. Huges MD FACS, 
Sharmila Dissanaike MD FACS FCCM. ACS Congress 
2019.

2.	 Colecistitis aguda, expuesto por Sthepanie A. Savage. 
Dentro del simposium de la Reunión anual de SAGES 
2019 (“SAGES/AAST/ASCRS/SSAT Acute Care 
Symposium: Are you a Good Acute Care Surgeon? 
Improving outcomes and Reducing Hospital Mortality” 
session during the SAGES 2019 Annual Meeting in 
Baltimore, MD on Saturday, April 6, 2019).

3.	 El manejo si se encuentra cálculo biliar en 2018: existe 
un rol para la exploración de las vías biliares, expuesto 
por Eric M. Pauli en Reunión Anual de SAGES 2019. 

4.	 Exploración de la vía biliar laparoscópica: ¿cuándo 
y cómo?, moderado por Eric S. Hungness y Lauren 
Smithson. ACS Congress 2019.

En este 2019 se presentaron temas relacionados con 
las complicaciones en colecistectomía en el congreso de 
la ACS y de la SAGES. Prácticamente en todas las plá-
ticas hicieron mención de las “Guías de Tokio 2018” en 
colecistitis aguda, como referencia obligada, ya que es la 
principal complicación que el cirujano general enfrenta al 
realizar una cirugía de colecistectomía.

El común denominador de estas pláticas fue tratar de 
explicar conceptos para evitar un daño o disrupción de 
las vías biliares durante la cirugía. Por lo que identificar 
a tiempo situaciones anormales, adversas o avanzadas en 
cuestión de la enfermedad, así como su clasificación, son 
indispensables para el adecuado planteamiento terapéutico 
al realizar una colecistectomía.

De manera específica se expusieron tres conceptos de-
lineados para evitar el daño de la vía biliar: el primer paso 
es obtener de forma segura la identificación anatómica; el 
segundo paso es reconocer cuándo hay un peligro y saber 
cuándo detenerse, lo que el doctor Strasberg define como 
punto de inflexión; y el tercer paso es determinar cómo 

completar de forma segura la cirugía teniendo en cuenta 
las alternativas a una colecistectomía completa.

Prácticamente en todas las pláticas se comentó el 
contemplar cada situación que pueda estar implícita en 
una cirugía de la vía biliar como lo es la colecistectomía. 
Establecer el plan de acción de cada alternativa teniendo 
como eje de acción la seguridad del paciente. Cuando 
no se logra identificar o desarrollar la visión crítica de 
seguridad dentro de este plan de acción se expusieron 
situaciones claras y bien aceptadas como alternativas 
viables. Al no encontrar la vesícula biliar se recomienda 
desistir en el intento, terminar la cirugía y enviar al pa-
ciente a un centro de tercer nivel. Cuando sólo se logre 
exponer el domo de la vesícula biliar la alternativa viable 
es remover los cálculos y realizar una colecistostomía. 
Cuando la identificación del triángulo hepatocístico es 
posible pero no se logra una disección segura, lo mejor 
es realizar una colecistectomía subtotal.

La Dra. Savage (segunda plática; presentación en 
YouTube) mostró varios videos cortos ilustrativos de cómo 
desarrollar la visión crítica de seguridad, señalando la disec-
ción sobre el borde vesicular, parte más lateral al triángulo 
de Calot. Maniobras para mejorar la exposición como rea-
lizar la descompresión de la vesícula biliar. En situaciones 
especiales de alta fibrosis sobre el triángulo de Calot se 
debe iniciar la disección sobre la pared anterior y del domo 
vesicular hacia abajo, así como opciones alternativas a la 
colecistectomía completa como la colecistectomía parcial o 
subtotal. Si bien, son procedimientos que como comentó e 
ilustró con bibliografía, presentan complicaciones o pueden 
ser soluciones parciales en ocasiones como la colecistecto-
mía parcial fenestrada, que puede tener como consecuencia 
dejar una bolsa residual que reincida el cuadro, así como 
otras posibles consecuencias de estas técnicas, la suma de 
las complicaciones y consecuencias de la colecistectomía 
parcial son menores a las de una disrupción de la vía biliar. 
Alude también sobre otras medidas adjuntas como el uso de 
ultrasonido laparoscópico, que proporciona delineamiento 
de la anatomía biliar extrahepática en 92 a 100% de los 
casos, así como prevención de conversiones en 91% de los 
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casos, identificación de cálculos en la vía biliar con 76 a 
100% de sensibilidad y 96 a 100% en especificidad, además 
de ser un estudio rápido y repetible. Asimismo, expone que 
la colecistectomía abierta es una opción vigente cuando no 
se logra identificar la anatomía, cuando no se logra avanzar 
en la disección, así como cuando hay un daño o sospecha 
de daño inadvertido, sangrado no controlable o incapacidad 
de tolerar el neumoperitoneo. El concepto de conversión 
a cirugía abierta no debe considerarse una complicación, 
debe considerarse como una decisión racional del cirujano 
cuando estructuras anatómicas importantes no pueden ser 
identificadas (según Gajsel U y col. el rango de conversión 
puede variar de 0.18 a 30%).

Además, aporta datos sobre que la colecistectomía 
temprana en comparación con la colecistectomía tardía 
está asociada con menores complicaciones, disrupción de 
la vía biliar específica, días de estancia, readmisiones a 
los 30 días y visitas a urgencias; siendo importante valorar 
los recursos con los que se cuentan para su realización 
(técnicos, personal y materiales). No obstante, hay casos 
en que puede haber motivos suficientes para retrasar la 
colecistectomía como haber cursado recientemente con un 
infarto del miocardio, colocación de prótesis coronarias, 
embolismo pulmonar, accidente cerebrovascular, angina 
inestable insuficiencia cardiaca descompensada, insuficien-
cia hepática, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
pancreatitis necrosante o pacientes graves con beneficios 
marginales con el procedimiento.

Otro factor que puede alterar la realización de una 
colecistectomía es la influencia que los cálculos biliares 
tienen en la vesícula y las vías biliares, ya que estos 
modifican y son parte de la progresión a una enfermedad 
más avanzada, y por lo tanto más difícil de resolver. La 
colecistocoledocolitiasis tiene una incidencia de 10 a 18% 
de los casos en los que se interviene a un paciente por 
colecistectomía (Dr. Pauli, conferencia tres). En la era de 
la cirugía abierta la exploración de las vías biliares era 
un complemento de la colecistectomía. En la era de la 
laparoscopia se ha preferido la colangiografía endoscópica 
retrógrada (CPRE). No obstante, este procedimiento no 
está exento de complicaciones o consecuencias, además 
de ser un procedimiento adicional con su procedimiento 
anestésico adicional. Dentro de las complicaciones, que 
se pueden presentar en más de 15% de los casos, destacan 
pancreatitis, perforación y hemorragia; y la mortalidad 
puede alcanzar más de 1%. Otras desventajas son la 
disponibilidad limitada, por lo que en ocasiones requiere 
de envío a otros centros hospitalarios. En su contraparte, 
la exploración de la vía biliar por laparoscopia tiene un 
semejante rango de éxito en el aclaramiento de la vía 
biliar que la CPRE, con similar morbimortalidad, con 

las ventajas de un menor tiempo de estancia hospitalaria, 
menor número de procedimientos realizados y un menor 
costo. Las desventajas a pesar de estos beneficios son el 
equipamiento y la logística, los paradigmas hospitalarios 
y médicos (como el creer que el tratamiento estándar de 
la colecistocoledocolitiasis es la CPRE), que más que 
desventajas son obstáculos como la falta de entrenamiento 
de procedimientos avanzados laparoscópicos (sutura in-
tracorpórea y uso de instrumental para lidiar con litos en 
la vía biliar). Esta situación ha disminuido drásticamente 
la exploración de las vías biliares en los últimos 20 años 
(por debajo de 10% de los procedimientos realizados para 
el aclaramiento de la vía biliar).

Pasos:

1.	 Colangiografía intraoperatoria

a.	 Corte parcial de conducto cístico.
b.	 Inserción de catéter 5 Fr purgado.
c.	 Instilación medio de contraste diluido 50%/50%.
d.	 Rayos X.
e.	 Interpretación con colangiografía con defectos de 

llenado en la vía biliar.
i.	 Litos en conductos hepáticos, lito mayor de 6 

mm, o más de cinco litos.
	 1.	 EVB transcolédoco.
ii.	 Litos en colédoco, menores de 6 mm, menos de 

cinco litos.
	 1.	 EVB transcístico.

Exploración transcístico

1.	 Guía sobre el conducto cístico.
2.	 Dilatación del conducto cístico.
3.	 Inserción del coledocoscopio, maniobras de aclara-

miento biliar.
4.	 Extracción de litos.
5.	 Colangiograma de control.
6.	 Ligadura de conducto cístico.

Alternativas en caso de dificultades para la exploración, 
se puede optar por:

1.	 CPRE postoperatoria.
a.	 Ligadura de conducto cístico (no hacer más).
b.	 Colocar una prótesis biliar anterógrada (prótesis 

plástica de 7 Fr, colocación guiada. Dejarlo de tres 
a cuatro semanas. Otras indicaciones de drenaje 
temporal son colangitis, espasmo o edema de ám-
pula, exploración transcolédoco.
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c.	 Dejar catéter de colangiografía en conducto cístico.
	 Las dos últimas opciones son especialmente útiles 

para facilitar y aumentar las probabilidades de éxito 
de la CPRE, ya que por esta vía se puede pasar una 
guía biliar para acceder al ámpula de Váter).

2.	 Exploración transcolédoco laparoscópica o EVB 
abierta.

El Dr. Pauli destaca que los motivos por los cuales el 
cirujano general no realiza la exploración de vías biliares 
son: la percepción de que es un procedimiento más compli-
cado que una colecistectomía, que requiere de más tiempo 
quirúrgico, la falta de conocimiento del equipo quirúrgico y 
de aditamentos, la falta de destrezas para realizarla y la falta 
de experiencia, lo que se traduce en falta de entrenamiento 
en la exploración de vías biliares.

Para acortar esta brecha de conocimiento, el Dr. Hung-
ness aporta que debemos aprender, aprender y aprender, 
teniendo en mente empezar con lo básico; entre más, mejor, 
y ser gentil o cuidadoso. Así como preparar una serie de 
implementos de equipo e instrumental necesarios.

El realizar una colangiografía intraoperatoria debe ser 
siempre que se tenga sospecha de coledocolitiasis, bien 
sea por síntomas en la historia clínica como ictericia, co-

luria, acolia, pancreatitis; signos en la exploración física 
como ictericia escleral, ictericia; elevación en estudios 
de laboratorio como bilirrubinas, transaminasas, lipasa; 
datos en estudios de imagen o durante la cirugía como 
dilatación de colédoco o conducto cístico, litos en el con-
ducto cístico o coledocolitiasis. Así como en todo paciente 
que no se pueda hacer una CPRE como en pacientes con 
bypass gástrico. Una vez que se realiza la colangiografía 
se debe identificar datos de coledocolitiasis como defectos 
de llenado, signo de menisco y falta de paso de medio de 
contraste al duodeno. Cuando se observe algunos de estos 
datos se sugiere intentar las siguientes medidas: aplicación 
de glucagón 1-2 mg IV, instilar a presión solución salina 
y realizar colangiografía de control. Una vez que se tiene 
el panorama de la coledocolitiasis, se sugiere el abordaje 
similar a lo que describió el Dr. Pauli: localizar, medir, 
contar los cálculos, medir la dilatación del conducto cístico 
y determinar la inserción del conducto cístico. Para la ex-
ploración transcística se debe de cumplir con los siguientes 
requisitos: los litos deben estar en el colédoco, medir menos 
de 6 mm, ser menos de cinco litos, el conducto cístico debe 
tener una dilatación mayor de 4 mm y la inserción debe ser 
anterior/lateral, en caso contrario, mejor intentar una EVB 
transcolédoco o CPRE postoperatoria.
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Módulo V: Hernias

Coordinador: Dr. Luis Alfonso Martín del Campo González

* Jefe Depto. Coord. Académica, Hospital Central Militar, SEDENA. Ciudad de México.
‡ Hospital Ángeles del Carmen Guadalajara, Guadalajara, Jalisco.

RESUMEN

Las hernias de pared abdominal continúan siendo un problema importante de salud pública. La diástasis de los rectos (que se define como una sepa-
ración de 2.8 cm o más entre ambos músculos rectos), también es una patología relativamente frecuente y puede estar o no asociada a la presencia 
de hernias ventrales. En los últimos años se han desarrollado técnicas que permiten ofrecer a los pacientes los beneficios de la mínima invasión en 
su modalidad de laparoscopia pura o asistida por sistema robótico. La técnica e-TEP ventral es una modalidad que poco a poco gana terreno para 
llevar a cabo reparaciones de hernias ventrales que permite emplear en casos seleccionados separaciones de componentes. La técnica SCOLA es una 
alternativa útil que se puede utilizar para manejar mediante la mínima invasión la diástasis de rectos en pacientes que presenten o no hernias ventrales.

Palabras clave: e-TEP, SCOLA, hernia.

e-TEP y SCOLA. ¿En quién y cómo?
Tte. Cor. M. C. Olliver Núñez Cantú, FACS,* Dr. Luis Alfonso Martín del Campo González‡

amplias de piel o que simplemente no desean una incisión 
grande. Es en estos escenarios donde la técnica SCOLA 
podría tener mucha utilidad.

La técnica e-TEP (TEP extendida) fue descrita origi-
nalmente por el Dr. Daes en Colombia como un intento 
de mejorar la técnica TEP (totalmente extra peritoneal) al 
agregar dos componentes muy importantes como lo son: la 
colocación alta del puerto óptico y la capacidad de dividir el 
arco de Douglas.1 Estas aportaciones a la técnica totalmente 
extra peritoneal permiten obtener un campo operatorio mucho 
mayor al acceder a través del espacio retromuscular por arriba 
del arco de Douglas y ganar espacio. En 2017, Igor Belyans-
ky describe el empleo de la técnica e-TEP para reparación 
retromuscular de hernias de pared abdominal.2 En los últimos 
años, esta técnica conocida como e-TEP ventral, ha ganado 
muchos adeptos gracias a la capacidad que le confiere al ciru-
jano de acceder rápidamente al espacio retromuscular de una 
manera relativamente sencilla, hacer el cruce hacia el espacio 
retromuscular contralateral y, en caso necesario, realizar la 
liberación del músculo transverso obteniendo las ventajas de 
la técnica TAR (Transversus Abdominis Release) descrita por 
el Dr. Novitsky3,4 permitiendo llevar a cabo el afrontamiento 
de la línea media en defectos de tamaño considerable en los 
que la técnica convencional de Rives-Stoppa no lo permitiría.

En su trabajo original, Belyansky2 describe su experien-
cia inicial con 79 pacientes manejados con este abordaje, de 
los cuales 38 únicamente requirieron emplear la técnica de 

INTRODUCCIÓN

El estándar de oro para la reparación de las hernias ventra-
les por abordaje abierto es la técnica de Rives-Stoppa. 

Su principio fundamental sigue siendo la restauración de 
la línea alba y la colocación de una malla en posición re-
tromuscular. Las técnicas mínimamente invasivas han sido 
mejoradas como consecuencia de los cambios significativos 
en los paradigmas en reconstrucción de la pared abdominal, 
que van desde el IPOM convencional en los años 90 hasta 
el IPOM plus que surge 20 años después, y que representa 
un gran avance en la reparación de la pared abdominal al 
devolverle su funcionalidad, logrando disminuir la tasa de 
recurrencia y otras complicaciones. Algunas nuevas ideas 
han permitido incorporar mallas en el espacio preperito-
neal y retromuscular. El Dr. Belyansky y colaboradores 
publicaron una nueva técnica que combina el abordaje e-
TEP descrito por Jorge Daes (originalmente descrita para 
la reparación de hernias inguinales), y los principios de la 
técnica TAR descrita recientemente por Novitsky.

Por otra parte, la diástasis de los músculos rectos abdo-
minales es una patología relativamente frecuente que puede 
estar asociada o no a la presencia de hernias de la pared 
abdominal. Para aquellos pacientes con piel redundante, la 
dermolipectomía con plicatura de los rectos sigue siendo el 
procedimiento más comúnmente utilizado. Sin embargo, 
existe un grupo de pacientes que no necesitan resecciones 
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Rives-Stoppa mientras que en 41 se necesitó de una separa-
ción de componentes posterior tipo TAR para poder lograr 
el afrontamiento de la línea media. El Dr. Radu5 publicó 
recientemente en 2019 su primera serie de reparación de 
hernias ventrales con abordaje e-TEP. De los 60 pacientes 
intervenidos, en 38 de ellos fue factible realizar e-TEP 
Rives-Stoppa, en 18 fue necesario e-TEP TAR y en cuatro 
pacientes hubo la necesidad de convertir el procedimiento.

En 2018, el Dr. Belyansky6 describe ya su primera serie 
de e-TEP asistida con sistema robótico, en ella registró 37 
pacientes, de los cuales 29 fueron manejados mediante 
técnica e-TEP Rives-Stoppa y ocho con técnica e-TEP 
TAR. En este trabajo, también se describe puntualmente 
cómo realizar el procedimiento paso a paso.

En los últimos años ha surgido una alternativa endoscó-
pica para el manejo de pacientes con diástasis de rectos con o 
sin hernia de pared abdominal asociada. Este abordaje, cuya 
característica principal es que se lleva a cabo trabajando en el 
plano subcutáneo, se ha denominado en los Estados Unidos 
como SCOLA por sus siglas en inglés (Sub Cutáneous Onlay 
Laparoscopic Approach), mientras que en Latinoamérica se 
conoce como REPA (Reparación Endoscópica Pre-Aponeu-
rótica). El grupo brasileño encabezado por Malcher y Totti7 
publicaron en 2018 su experiencia inicial con sus primeros 
48 pacientes. En ese trabajo describen el empleo tanto de 
abordaje laparoscópico puro como el asistido mediante 
plataforma robótica con excelentes resultados.

PLÁTICAS, CURSOS Y 
CONFERENCIAS COMENTADAS:

Americas Hernia Society. Congress 2019. Las Vegas, 
Nevada, USA.

CONCLUSIONES Y 
COMENTARIOS

De acuerdo con lo publicado por los autores, tanto el 
abordaje e-TEP, ya sea laparoscópico puro o asistido por 
robot en sus modalidades de Rives-Stoppa o TAR, y el pro-
cedimiento SCOLA, han demostrado ser procedimientos 
reproducibles y ofrecer las ventajas de la cirugía de mínima 
invasión en los pacientes que presentan defectos herniarios 
de pared abdominal.
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incremento ponderal reciente, la presencia de estomas, 
sinus, fístulas, fibrosis, mallas, osificaciones heterotó-
picas de los bordes musculares, y hernias en múltiples 
localizaciones. La SAC permite la colocación de mallas 
extendidas tanto en ubicación supraaponeurótica como 
intraabdominal, así como mallas angostas en el plano 
retromuscular, si es que se unen las vainas posteriores 
de los músculos rectos en vez de lateralizarlas.

La técnica de SAC, como fue descrita originalmente, 
implica la disección subcutánea extensa desde el sitio de 
la incisión y hasta ambas líneas semilunares; no obstan-
te, esto se ha asociado a una morbilidad de 21 a 43% de 
acuerdo con tres revisiones sistemáticas de la literatura, 
incluyendo el desarrollo de infección de sitio quirúrgico, 
necrosis del borde de la herida, abscesos subcutáneos, 
seroma, dehiscencia cutánea, dehiscencia de la fascia, ce-
lulitis, fístula, hematoma y muerte. Por este motivo, se han 
diseñado abordajes que reducen la cantidad de disección 
subcutánea y, por tanto, la magnitud de la desvasculariza-
ción. Uno de ellos implica la realización endoscópica de 
la SAC, tal como fue descrita por James Lowe, cirujano 
plástico que laboraba en el Hospital de la Universidad de 
Texas en San Antonio. De acuerdo con cuatro revisiones 
sistemáticas de la literatura, en defectos con promedios de 
279 a 294 cm2, este abordaje se asocia a una morbilidad 
de entre 18 y 21%, y a una recurrencia de entre 7 y 15% 
en un periodo de cuatro a 16 meses, presumiblemente por 
la restricción en la movilización muscular que la técnica 
endoscópica tiene, en comparación con la técnica abierta. 
Para reducir esta alta recurrencia, se han diseñado técnicas 
que se han denominado “mínimamente invasivas”, pero 
que se realizan por vía abierta, que preservan perforantes 
musculocutáneas que irrigan y drenan la herida, ya sea en 
el tercio medio de la pared abdominal como lo describió 
Gregory Dumanian, cirujano plástico del Hospital de la 
Universidad Northwestern en Chicago; o bien, preser-
vando las perforantes de los tercios superior e inferior 
como lo describió Charles Butler, cirujano plástico del 
Centro Oncológico MD Anderson de Houston. Estas 
técnicas tienen por objetivo evitar la desvascularización 
cutánea al grado que ocurre con la técnica original, pero 
incrementando la movilización de la pared abdominal 

Las técnicas de separación de componentes se han 
diseñado para dar tratamiento a defectos herniarios 

grandes, que no podrían cerrarse mediante cierre simple 
debido a sus dimensiones, y que no se desearía cubrir 
con una malla en forma de “puenteo”; es decir, sin cerrar 
los músculos, ya que esto se asocia a más complicacio-
nes y recurrencias postoperatorias, según lo muestra la 
mayor revisión sistemática de la literatura y metaanálisis 
disponible. Básicamente existen dos tipos de separacio-
nes de componentes: la anterior (SAC) y la posterior o 
liberación del músculo transverso abdominal (TAR por 
sus siglas en inglés).

La SAC fue originalmente descrita en 1986 y publi-
cada en 1990 por Óscar Ramírez, un cirujano plástico 
peruano que trabajaba en el Hospital Johns Hopkins 
de Baltimore. La técnica consiste en dos pasos o nive-
les: uno de ellos es desinsertar los músculos oblicuos 
externos, tanto de los músculos rectos como de los 
oblicuos internos a lo largo de toda su longitud; el otro 
consiste en separar las vainas posteriores de los múscu-
los rectos, también en toda su longitud. De esta forma, 
estas estructuras o componentes de la pared abdominal 
(tanto los músculos oblicuos externos como las vainas 
posteriores de los músculos rectos) se separan del resto 
de la pared abdominal, lateralizándose y permitiendo 
que el complejo musculoaponeurótico formado por los 
músculos rectos con sus vainas anteriores, los múscu-
los oblicuos internos y los transversos del abdomen 
puedan movilizarse medialmente como un solo bloque. 
Los estudios originales en cadáveres demostraron que, 
cuando estas maniobras se realizan en forma bilateral, 
permiten el cierre de defectos de 10 cm en epigastrio, 
20 cm en mesogastrio y 6 cm en hipogastrio, aunque 
existen factores que pueden aumentar o disminuir la 
movilidad de estos bloques tisulares. Dentro de los que 
la aumentan están la pérdida ponderal, la expansión 
del volumen intraabdominal mediante neumoperitoneo 
preoperatorio progresivo, la relajación de los músculos 
mediante la administración de toxina botulínica, y la 
elongación muscular generada mediante el uso de ex-
pansores tisulares. Dentro de los factores que reducen 
la movilidad del bloque muscular están la obesidad, el 
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en comparación con la técnica endoscópica. Según dos 
revisiones sistemáticas de la literatura, estas técnicas se 
asocian a una morbilidad de 16 a 28%, y a una recurrencia 
de 4 a 7% en un periodo de 11 a 22 meses en defectos con 
promedios de 266 a 450 cm2.

Por otra parte, la técnica TAR fue descrita en 2006 y 
publicada en 2012 por Yuri Novitsky, cirujano que trabajaba 
en el Centro Médico Universitario Case de Cleveland. La 
técnica consiste, inicialmente, en la separación de las vainas 
posteriores de los músculos rectos y, posteriormente, en la 
sección medial de los músculos transversos del abdomen, 
separándolos de su vaina posterior que es la fascia trans-
versalis. Esta disección puede realizarse lateralmente hasta 
los músculos psoas, cefálicamente hasta el espacio retroxi-
foideo y el espacio posterior a los rebordes subcostales, y 
caudalmente hasta los ligamentos pectíneos de Cooper, los 
tubérculos púbicos y la cresta del pubis. De esta forma, las 
fascias posteriores de los músculos rectos, en continuidad 
con las fascias transversalis, pueden avanzar en promedio 
11 cm de cada lado según un estudio en cadáveres, pudien-
do ser cerradas con material de sutura. A continuación, se 
coloca una malla sobre estas fascias posteriores; es decir, 
en posición retromuscular extendida posterior a los mús-
culos rectos y a los transversos del abdomen. Finalmente, 
se cierra la superficie anterior muscular que puede avanzar 
en promedio 10 centímetros de cada lado de acuerdo con 
el mismo estudio en cadáveres.

De acuerdo con revisiones sistemáticas de la literatura, 
la técnica abierta se asocia a una morbilidad de sitio quirúr-
gico de 15 a 24% y una recurrencia de 4 a 5% en un periodo 
de 17 meses a dos años en defectos con promedios de 509 
a 540 cm2; mientras que la técnica mínimamente invasiva, 
ya sea laparoscópica o robótica como las ha descrito Igor 
Belyansky, cirujano del Centro Médico Anne Arundel en 
Annapolis, se asocia a una morbilidad de 18% y recurrencia 
de 0.4% en un periodo de 0.3 a siete meses en defectos con 
un promedio de 236 cm2 (rango de 120 a 352 cm2).

En conclusión, las revisiones sistemáticas de la lite-
ratura muestran que la SAC abierta como se describió 
originalmente se asocia a una morbilidad de un tercio de 
los casos, mientras que las técnicas que preservan algunas 
o todas las perforantes (como la SAC endoscópica, la 
SAC “mínimamente invasiva”, el TAR abierto, el TAR 
laparoscópico y el TAR robótico) se asocian a una mor-
bilidad de alrededor de 20%. Las técnicas endoscópicas, 
laparoscópicas y robóticas tienden a realizarse en defectos 
menores de 300 cm2, mientras que los defectos mayores 
a dicha dimensión suelen abordarse por vía abierta. La 
SAC “mínimamente invasiva” y el TAR abierto se asocian 
a una recurrencia de alrededor de 5% a un año y medio; 
mientras que la SAC endoscópica muestra una recurrencia 

de 10% a un año. Los reportes relacionados con el TAR 
laparoscópico y robótico tienden a tener seguimientos 
menores de un año, por lo que se requiere más evidencia 
para ubicar sus efectos en el contexto del tratamiento de 
las hernias complejas.
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No existe posibilidad alguna para colocación de malla, 
por la alta posibilidad de perpetuar la infección al colocar 
un cuerpo extraño.

Segundo escenario

Si se infecta la plastía, posterior a la decisión apropiada 
del uso de prótesis, generalmente no se requiere el retiro 
de la malla (si se trata de una malla macroporosa), ya que 
responde adecuadamente a la administración de antibióticos 
y curaciones.

La recurrencia de la hernia es lo esperado, después de 
la remoción de una malla infectada.

Tercer escenario

Las hernias contaminadas con frecuencia son el producto de 
múltiples recurrencias, o se trata de hernias paraestomales, 
o se relacionan con fístulas intestinales o tienen material 
protésico infectado que debe ser removido, lo que se rela-
ciona con una alta morbimortalidad, pues el manejo de la 
pared abdominal se dificulta por el drenaje de contenido 
intestinal o la franca contaminación del campo quirúrgico.

Estas entidades clínicas son difíciles en su manejo y 
conllevan un alto riesgo de infección.

Antes se consideraba que en las hernias paraestomales, 
dada su característica inherente de contaminación, el uso 
de malla protésica debía ser evitada o bien consideraba el 
uso protésico, sólo que hubiera una meticulosa preparación 
de colon.

Lo recomendado era efectuar recolocación de la estoma 
con la reparación in situ del defecto fascial, utilizando material 
de sutura no absorbible. Sin embargo, existía tensión en este 
cierre, lo que llevaba a una inaceptable tasa de recurrencia. 

Actualmente, el manejo de la hernia paraestomal acepta el 
uso de material protésico para reforzar la reparación fascial.

Se han incriminado a los biomateriales en la promoción 
de sepsis de heridas, pues al provocar una incrementada 
reacción inflamatoria causan una mayor susceptibilidad a 
la infección. Sin embargo, no existe una diferencia signi-
ficativa de infección con el uso o no de mallas, ni con el 
uso o no de antibióticos perioperatorios durante el manejo 
quirúrgico del defecto de la pared. Las mallas proveen un 

La reparación de la pared por un defecto herniario es 
actualmente la cirugía mayor más frecuentemente 

efectuada por el cirujano general. Se describe un riesgo 
en la población general de herniación de pared en toda la 
vida de hasta un 10%.

La incidencia de la eventración postquirúrgica varía 
entre el 1-3%, (se desarrollan en 2 a 20 % de los pacientes 
con antecedente de laparotomía), ocurre aun en pacientes 
sin riesgos conocidos para hernia, como enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, desnutrición, cáncer y después 
de cirugía bariátrica; cuando el seguimiento es mayor a 10 
años, estas cifras se elevan hasta en un 15%.

La presentación más frecuente ocurre dentro de los 
tres primeros años después de la operación inicial. Una 
vez que la herniación a través de la pared sucede, 30-60% 
de los pacientes que se repara sin material protésico ten-
drá recurrencia, ya que la excesiva tensión condicionará 
un tejido cicatricial desorganizado, susceptible para la 
recidiva, por lo que es prácticamente aceptado que las 
hernias recurrentes son complicaciones de reparaciones 
subóptimas.

CAMPOS CONTAMINADOS

La infección con material protésico se documenta en 5% 
de los casos.

La ecuación necesaria para producir infección requiere 
que la bacteria y algo inerte o muerto provean el sustrato 
en el cual los microorganismos puedan sobrevivir durante 
las primeras horas de la contaminación.

Los biomateriales y los tejidos desvitalizados son 
sustratos pasivos que pueden contribuir al desarrollo 
bacteriano.

A pesar de que el uso de material sintético ha sido aso-
ciado con un incremento teórico en el riesgo de infección, 
no es regla la profilaxis en las plastías protésicas.

Primer escenario

Si como hallazgo transoperatorio se documenta que la 
herida está infectada, la reparación con prótesis debe ser 
diferida por lo menos seis meses después de que ésta se 
haya resuelto.
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adecuado cierre fascial aún en contaminación franca de 
la herida.

La conducta más frecuente en el caso del manejo para 
hernia, que coexiste con un estoma o fístula enterocutánea, 
es el diferimiento de procedimientos (con programación en 
dos tiempos), para resolución por separado con prioridad 
al manejo quirúrgico de la fístula y solución provisional o 
ninguna para el problema herniario.

Pero se ha descrito el uso de malla en defecto de pared 
y cirugía colónica en un solo tiempo, y el análisis a corto 
plazo en la evolución de estos pacientes permite considerar 
esta posibilidad; poco a poco, está cambiando el tratamiento 
de los grandes defectos ventrales que se acompañan de 
contaminación y que justifican el uso de materiales proté-
sicos en tiempos quirúrgicos con involucro de heridas con 
potencial inóculo.

Se reportan series de casos con hernias y campos 
contaminados por fístulas enterocutáneas o resecciones 
intestinales en donde el manejo en un solo tiempo fue 
posible, con baja recurrencia y con aceptable morbilidad.

Nosotros hemos publicado el manejo simultáneo de 
grandes defectos de pared con contaminación (por estoma 
y/o fístula) y los resultados confirman que, en pacientes 
bien seleccionados, es posible llevar a cabo de manera 
segura y con éxito la restitución intestinal y el cierre de 

pared con malla, en un solo tiempo quirúrgico, siguiendo 
con apego fiel una rutina quirúrgica establecida.
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RESUMEN

En años recientes, se ha observado un incremento en el uso del robot para la reparación de hernias de pared abdominal. Aunque el papel del robot en 
este grupo de pacientes aún está definiéndose, existen algunos escenarios en los que la plataforma robótica ofrece ventajas. Este artículo presentará 
algunos de los motivos por los que varios expertos en cirugía de hernia han adoptado el robot en su práctica.

Palabras clave: Hernia, robot, rTAPP, rTAR, cierre del defecto.

¿Cuál es el papel del robot en 2020?
Dr. Luis Alfonso Martín del Campo González

Shirin Towfigh y colaboradores presentaron en SAGES 
su experiencia en pacientes con dolor inguinal postopera-
torio crónico y en aquellos que requieren retiro de malla. 
El uso del robot en el segundo escenario disminuye la 
incidencia de lesiones vasculares o lesiones a las estructu-
ras del cordón,6 y por ello se ha convertido en el abordaje 
de elección de varios centros de referencia en los Estados 
Unidos. Algunos expertos consideran que el robot es una 
herramienta valiosa ante una recurrencia después de repara-
ción laparoscópica; lo anterior, debido a que permite realizar 
una disección más precisa del espacio preperitoneal para así 
preservar el colgajo peritoneal y las estructuras del cordón.

Hernias ventrales e incisionales

Un estudio retrospectivo de 703 pacientes, presentado en 
la Reunión del American College of Surgeons, sugirió que 
el uso del robot para reparar hernias incisionales mejora 
algunos indicadores de calidad de vida postoperatoria 
cuando se compara con cirugía laparoscópica y abierta.

La técnica de reparación preperitoneal (rTAPP) se basa 
en los principios de cierre del defecto con sutura intracor-
pórea y colocación de malla en el espacio preperitoneal. 
Esta técnica ha sido impulsada en gran medida por Conrad 
Ballecer, quien demostró en la reunión Hernia Compact que 
además de evitar el contacto de la malla con las vísceras y 
eliminar el uso de suturas transabdominales, esta operación 
puede ser usada de forma segura y efectiva en defectos 
ventrales primarios, y también en hernias incisionales 
complejas (suprapúbicas, lumbares y subxifoideas). Estos 
hallazgos han sido corroborados en estudios recientes7 y se 
ha observado una importante adopción de la técnica entre 
miembros del International Hernia Collaboration.

INTRODUCCIÓN

Durante los últimos tres años, la cirugía general se 
ha convertido en la especialidad con mayor creci-

miento para la plataforma robótica. El posicionamiento 
de la cirugía general como el área con mayor volumen de 
procedimientos robóticos se debe en gran medida al auge 
en la reparación robótica de hernias inguinales y ventrales 
dentro de los Estados Unidos.1

Se ha descrito que el robot facilita la sutura de los 
defectos de la pared abdominal cuando se compara con 
laparoscopia.2 Debido a lo anterior, el uso de la plataforma 
robótica ha permitido ofrecer un abordaje mínimamente 
invasivo para pacientes que de otra manera hubieran re-
cibido una reparación abierta. En este contexto, la cirugía 
robótica ha demostrado disminuir la estancia hospitalaria 
y las tasas de complicaciones postoperatorias cuando se 
compara con cirugía abierta.3,4

Hernia inguinal

Los estudios más recientes sugieren que el uso del robot 
en hernias inguinales primarias tiene resultados similares a 
los que ofrecen las técnicas laparoscópicas.5 Un análisis de 
datos provenientes del AHSQS fue presentado en la reunión 
anual de SAGES, en donde se encontró que ambas técnicas 
tienen bajas tasas de recurrencia y complicaciones, pero se 
asocian a un impacto positivo en la calidad de vida de los 
pacientes sometidos a una reparación mínimamente invasiva. 
Sin embargo, una revisión sistemática presentada durante la 
Reunión Anual del American College of Surgeons sugiere 
que el abordaje robótico puede ofrecer menores puntajes de 
dolor postoperatorio cuando se compara con laparoscopia.
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Para defectos herniarios mayores a 5 cm puede con-
siderarse un abordaje eTEP, el cual puede realizarse por 
vía laparoscópica o con el uso del robot. Igor Belyansky, 
pionero de esta técnica, presentó su experiencia en la Her-
nia Surgery Summit y considera que el uso del robot no es 
obligatorio, pero facilita el proceso de reaproximación de 
las capas posteriores y el cierre del defecto herniario. eTEP 
es una técnica versátil que puede limitarse a una reparación 
tipo Rives-Stoppa o que puede extenderse de forma lateral 
para realizar una liberación del músculo transverso (TAR) 
para defectos de mayor tamaño.

De acuerdo a lo presentado en la reunión anual de la Ame-
ricas Hernia Society, la reconstrucción de pared abdominal 
para hernias complejas mediante TAR robótico permite ofre-
cer una reparación duradera y con bajas tasas de complicación. 
Aunque TAR laparoscópico es factible, el TAR robótico se 
ha popularizado debido a que facilita la disección de la pared 
abdominal y la sutura de los defectos aponeuróticos.

Hernia paraestomal

También en la reunión anual de SAGES se presentaron series 
de casos sobre la seguridad y efectividad del uso del robot 
para reparación de hernias paraestomales mediante la técnica 
de Sugarbaker, argumentando que el sistema facilita el cierre 
del defecto y la fijación de la malla intraperitoneal. Vedra 
Augenstein demostró que esta técnica puede ser utilizada en 
defectos recurrentes, en escenarios contaminados, así como 
en pacientes con estomas de localización atípica y urostomías.

Otro abordaje que ha sido estudiado por Víctor Maciel 
y colaboradores es la reparación retromuscular asistida por 
robot, que permite cerrar el defecto y colocar una malla 
sintética que no está en contacto con las vísceras.8

Diástasis de rectos

Existen múltiples opciones endoscópicas para el manejo de 
la diástasis cuando no se requiere retirar exceso de tejidos 
blandos. Varios expertos presentaron durante 2019 su expe-
riencia con el uso del robot en este escenario, enfatizando 
en que la plataforma robótica permite realizar la plicatura 
de los músculos rectos desde la perspectiva intraabdominal 

con relativa facilidad; mientras que permite la reparación 
de defectos herniarios concomitantes y el reforzamiento 
de los mismos con material protésico.

CONCLUSIONES

En años recientes, hemos observado un incremento en el 
uso del robot para la reparación de hernias de pared ab-
dominal. Lo anterior pareciera deberse a que los cirujanos 
que han adoptado esta tecnología perciben que facilita el 
proceso de disección y sutura que se requieren para este 
tipo de operación. Aunque el papel definitivo del robot aún 
está por definirse, se ha demostrado que ofrece todos los 
beneficios de un abordaje mínimamente invasivo y que en 
algunos escenarios particulares tiene ventajas respecto de 
la cirugía laparoscópica. Debido a lo anterior, el uso de la 
plataforma robótica debe ser considerado como una herra-
mienta dentro de las opciones para el manejo de pacientes 
con hernias inguinales y ventrales.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento con anticoagulantes ha sido históricamen-
te la piedra angular del manejo inicial de la trombosis 

venosa profunda, así como para la prevención de la trom-
boembolia pulmonar. Sin embargo, este tratamiento deja 
mucho qué desear en la evolución posterior de la patología 
en las extremidades pues es muy alto el índice de secuelas 
postrombóticas. Ya que la anticoagulación disminuye los 
efectos agudos de presentación clínica en las extremidades 
y evita en gran medida manifestaciones embólicas, es muy 
importante enfocarnos en la secuela postrombótica pues 
es esta complicación de la enfermedad la que realmente 
provoca un alto índice de complicaciones clínicas a corto y 
largo plazo, así como múltiples visitas al médico por mani-
festaciones como lo son la elevada presentación de edema 
residual, dolor crónico, cambios tróficos y alteraciones en 
la pigmentación e integridad de la piel (úlceras).

REVISIÓN Y DESARROLLO DEL TEMA

Durante la presentación del tema (recopilado de varios 
autores y enfocado en el manejo clínico y quirúrgico de 
la trombosis venosa profunda) en el VEITH Symposium 
(Annual Symposium on Vascular and Endovascular Issues) 
en New York USA, se dio preponderancia a múltiples estu-
dios internacionales y multicéntricos en los que se describe 
que lo más adecuado, desde el punto de vista quirúrgico y 
clínico en el manejo de la trombosis venosa profunda, es sin 
lugar a duda la precoz remoción mecánica de los trombos 
intravenosos por cualquier método, además de la evidente 
anticoagulación de los pacientes en etapa temprana, te-
niendo mayor importancia los métodos menos agresivos 
y preponderando el beneficio de los pacientes al aplicar 
los métodos quirúrgicos de mínima invasión; métodos 
tales como la trombectomía mecánica o cirugía abierta o 
híbrida utilizando técnicas tradicionales y aquéllas que se 

acompañan de métodos endovasculares. Los mecanismos 
fármaco-mecánicos más usados (posicionándose como 
los más comunes) son la trombólisis dirigida con catéter 
y la misma trombólisis acompañada o no con frecuencias 
ultrasonográficas; asimismo, métodos novedosos de aspi-
ración y remoción de trombos con catéteres con efectos 
de corrientes con turbulencia intravenosa, y sus efectos 
provocados por la lisis del trombo y los resultados de esta 
lisis en el sistema renal, lo cual aún los deja fuera de ser una 
principal fuente para la remoción de trombos. Esto debido 
a la alta tasa de complicaciones y a la evidencia científica 
mínima en algunos casos, presentándose en categorías C o 
D en diversas series. La remoción temprana de los trombos 
en el sistema venoso ha demostrado ser una correcta y muy 
adecuada forma de tratar a la trombosis venosa profunda, 
pues resuelve el problema clínico de manera temprana, y 
logra disminuir de manera considerable la desafortunada 
presentación de la secuela postrombótica, por lo que se re-
forzó el concepto de eliminar trombos por cualquier método 
en etapa temprana de la trombosis; sin embargo, se eleva 
casi a medida generalizada el uso de trombólisis fármaco-
mecánica por encima de los métodos quirúrgicos o híbridos. 
Además, se puntualizaron datos y evidencia importante en 
cuanto al manejo, uso y abuso de métodos interruptivos de 
la vena cava, como el uso del filtro de vena cava, el cual 
se ha manejado de forma muy liberal y se ha aumentado 
de manera exponencial y exagerada, dejando lineamientos 
muy claros de su aplicación en situaciones clínicas y su in-
teracción con los aspectos legales de su uso. En los últimos 
cinco años, se incrementaron las indicaciones de su uso 
llevando incluso a indicarlo de manera profiláctica en casos 
seleccionados, aunque con mínima o nula evidencia de un 
beneficio real. Por tal motivo, se dio mucha importancia a 
la disminución y no al incremento de las indicaciones del 
uso de los filtros. Se presentaron series muy voluminosas de 
complicaciones de diversos tipos por el uso de estos insu-
mos, identificándose fracturas del filtro, migración de éste 
o de partes del mismo, trombosis con oclusión de la cava e 
infecciones; siendo lo más grave la perforación de la cava 
y la invasión del filtro a órganos vecinos. Por lo anterior, se 
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trata de concientizar sobre la disminución de la aplicación 
de los filtros, pues se ha demostrado que su aplicación y 
beneficio real dista mucho de ser lo idóneo. Sin embargo, 
cabe mencionar que el índice de demandas en los Estados 
Unidos con temas relacionados por la aplicación de estos 
aparatos se ha incrementado de forma exagerada, muy por 
el contrario de lo que la mayoría de los expertos opina y 
que se sospecharía por la alta presencia de complicaciones 
de su uso, resulta ser que la principal causa de demandas 
relacionadas a los filtros (90%) es por no haberlos colocado, 
lo cual es algo en lo que se debe profundizar, pues a pesar 
de las complicaciones por su uso, es mayor el riesgo para 
el médico tratante sufrir una demanda por no haber previsto 
la aplicación de estos sistemas interruptivos.

CONCLUSIONES

La trombosis venosa profunda y su manejo idóneo se puede 
encuadrar en la temprana aplicación y uso de anticoagu-
lantes, así como el planeo quirúrgico de la remoción en 
corto plazo de los trombos alojados en el sistema venoso. 
El uso de los filtros va en franca caída, sin embargo, to-
davía quedan algunos aspectos legales pendientes para la 
regulación de su uso.
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INTRODUCCIÓN

En el año 2018, cumplió el VeithSymposium su 45 
Aniversario, este congreso ofrece a los cirujanos 

vasculares, radiólogos intervencionistas, cardiólogos in-
tervencionistas y otros especialistas vasculares un formato 
único y actual, en donde se tiene el acceso a la información 
más reciente e importante en el tratamiento de la enferme-
dad vascular. El evento tiene una duración de cinco días 
en los cuales se realizan presentaciones cortas dadas por 
especialistas vasculares de renombre mundial con énfasis 
en los últimos avances, conceptos cambiantes en diagnós-
tico y manejo, controversias actuales y nuevas técnicas. 
Asimismo, se realizan varios talleres de destrezas tanto en 
procedimientos arteriales como venosos.

Revisión y desarrollo del tema

El VeithSymposium surgió de una pequeña reunión iniciada 
a principios de la década de 1970 por Henry Haimovici. Las 
primeras reuniones, que se celebraron en el Hotel Roosevelt 
en la ciudad de Nueva York, fueron patrocinadas por el 
Centro Médico Montefiore. La reunión tuvo un programa 
de dos páginas, 10-15 miembros de la facultad y atrajo 
a menos de 100 asistentes. Después de las primeras tres 
reuniones, Frank J Veith sucedió al Dr. Haimovici como 
Jefe de Cirugía Vascular en Montefiore y Albert Einstein 
College of Medicine y se convirtió en el Presidente de la 
reunión. Durante las siguientes cuatro décadas, a medida 
que la cirugía vascular creció y maduró como especialidad, 
la reunión ha crecido en tamaño, alcance y sabor interna-
cional. Ahora atrae a unos 5,000 asistentes, tiene unos 600 
miembros de la facultad y su programa ocupa 128 páginas.

Menciones sobre las pláticas, cursos 
o conferencias comentados

Dentro de las sesiones en las que se divide el congreso 
existen tres salones, los cuales sesionan 11 diferentes temas: 
desde la educación, entrenamiento, política de salud pública, 

regulaciones, así como enfermedad carotídea, sintomática y 
asintomática, troncos supraórticos, tópicos cardiacos como 
la TAVI, enfermedad aneurismática de aorta, segmento 
aortoiliaco, coartaciones y disecciones aórticas, tratamien-
tos endovasculares, abiertos e híbridos para enfermedades 
arteriales oclusivas, complicaciones como infecciones de 
injertos, nefrotoxicidad por medio de contraste, exposición 
a radiación, tratamiento de heridas, malformaciones arte-
riovenosas, tópicos venosos como la insuficiencia, venosa 
cónica, filtros de vena cava, tromboembolia pulmonar, lin-
fedema, traumas militares y accesos para diálisis, avances 
e innovaciones en la cirugía vascular.

Debido a que una de cada cuatro muertes está relaciona-
da con la trombosis, en EUA es la tercera causa de muerte 
cardiovascular; dentro de la enfermedad tromboembólica 
venosa no sabemos todo sobre esta enfermedad y su com-
plicación más temida, que es la tromboembolia pulmonar 
(TEP), por lo que es el tema que tomó para desarrollar y 
ver cuál es en la actualidad el más rápido y mejor algo-
ritmo para su diagnóstico en el Servicio de Urgencias, así 
como las opciones de tratamiento para los pacientes con 
TEP aguda.

Aquellos pacientes que acudan al Servicio de Urgencias 
con dolor precordial y disnea se deberán valorar con la 
escala de Wells (Wells score), también se puede utilizar la 
escala de Geneva modificada, ambas para predecir TEP.1

En cuanto al diagnóstico de la TEP, el estudio estándar 
de oro hoy en día es la angioTAC pulmonar, en la cual se 
pueden visualizar trombos y defectos de llenado, localiza-
ción del coágulo, así como calcificaciones. En el estudio 
PIOPED II: tiene una sensibilidad 83%, y una especificidad 
96%. En una revisión en el uso de la angioTAC de 13 estu-
dios de diagnóstico y 11 de seguimiento, la angioTAC tiene 
un rango de falso negativo de 1-10%, con una sensibilidad 
de 53-100%, y una especificidad de 79-100%.2

En los estudios de angioTAC se observó que trombos 
centrales en las arterias pulmonares se han correlacionado 
con mortalidad a los 30 días. La carga de coágulo, medido 
por el porcentaje del pulmón afectado en general no se ha 
correlacionado con un aumento de mortalidad.3
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Posterior a tener un diagnóstico certero, el Criterio de 
Hestia se puede realizar para ver si el paciente se tiene que 
manejar en un hospital o puede ser tratado en casa, el cual 
se puede comparar con los criterios publicados en la revista 
Chest hace tres años también para decidir si el paciente 
puede ser ambulatorio, comparativamente el criterio de 
Hestia es más completo.4 Debemos también categorizar la 
severidad de la TEP, tanto en el año 2011, 2014 y las últimas 
guías en el 2016, (AHA, ESC, ACPP/CHEST Guidelines 
respectivamente), en estas últimas lo principal para valorar 
la severidad es si el paciente está en choque o hipotensión, 
lo cual aumenta la mortalidad del mismo.5

Ya que contamos con el diagnóstico, dentro de los nue-
vos tratamientos con los anticoagulantes directos (DACO), 
se han realizado cuatro estudios randomizados, AMPLIFY, 
EINSTEIN PE, RECOVER/RE-COVER II y Hokusai, 
donde se compara el tratamiento estándar que es HBPM, 
seguido de antagonistas de la vitamina K, contra el uso de 
DACO. En todos los estudios, se observó buena eficacia 
en el tratamiento. Los DACO tuvieron menos sangrado 
comparados con el tratamiento estándar (Warfarina) cabe 
mencionar que los DACO no fueron comparados entre 
ellos.6-10

En resumen, lo más importante del tratamiento es darlo 
en la dosis adecuada, así que cuál es el tratamiento y la 
dosis correctas:11

•	 Rivaroxabán: 15 mg 1 tableta cada 12 horas por 21 días, 
seguido de 20 mg 1 tableta al día por tres meses.

•	 Apixabán: 10 mg 1 tableta cada 12 horas por siete días 
seguido de 5 mg 1 tableta cada 12 horas.

•	 Edoxabán: HNF o HBPM 5-10 días seguido de 60 mg 
una vez al día.

•	 Dabigatrán: HNF o HBPM por 5-10 días seguida de 
150 mg una cada 12 horas.

Las nuevas guías de la misma manera se revisan el estu-
dio del paciente, su seguimiento y si dentro de los múltiples 
estudios actuales podemos predecir o mejorar el estudio 
para prevenir las complicaciones a corto y mediano plazo.

También son importantes las nuevas guías de trata-
miento en pacientes con TEP asociada a cáncer, en las 
cuales, según lo publicado en la revista Chest 2016,5 con 
los grados de recomendación para la TEP no cáncer: tres 
meses de terapia anticoagulante, se recomienda dabigatrán, 
rivaroxabán, apixabán o edoxabán, sobre los antagonistas 
de la vitamina K. (Todos con grado 2B).

•	 TEP asociada a cáncer: tres o más meses de tratamiento 
con HBPM, sobre los antagonistas de la Vit. K, y los 
otros DACO, (grado 2C).

•	 TEP no provocada: con un riesgo bajo/moderado de 
sangrado, se sugiere extender la anticoagulación por 
más de tres meses (grado 2B) y en pacientes con riesgo 
elevado de sangrado tres meses de tratamiento (grado 
1B).

En las últimas guías publicadas en el 2018 en la NCCN 
2018 las opciones para el tratamiento de TEP asociada con 
cáncer incluyen las siguientes recomendaciones:12

•	 Monoterapia: HBPM (categoría 2A)
•	 Deltaparina (1)
•	 Rivaroxabán (2A)
•	 Fondoparinux (2A)
•	 HNF (2B)
•	 Apixabán para pacientes los cuales se reúsan a la HBP-

NM (2A).

Lo publicado en el ISTH 2018: pacientes con TEP aso-
ciada a cáncer, bajo riesgo de sangrado, y no interacciones 
medicamentosas: uso de edoxabán o rivaroxabán.

Pacientes con cáncer: TEP aguda y alto riesgo de san-
grado: Pueden usarse HBPM; edoxabán, rivaroxabán si no 
hay interacciones medicamentosas.13

Según las guías del CHEST 2016, para la colocación 
de filtro de vena cava, la única indicación para colocarlo 
es la contraindicación para anticoagulación, por lo que hoy 
en día se prefiere colocar filtros de vena cava temporales, 
y retirarlos en cuanto sea posible.5

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Existe una necesidad crucial de que los médicos que 
diagnostican, tratan y manejan pacientes con enfermedad 
vascular reciban educación médica continua en esta área. 
Es de todos conocido que los libros de texto y las revistas 
nos ayudan, pero en este tipo de reuniones uno puede 
actualizarse e interactuar con los especialistas para tener 
una visión general completa en los tratamientos vasculares 
tanto arteriales como venosos, así como nuevos conceptos, 
nuevas técnicas y los desarrollos más importantes para 
poder ofrecerlos a nuestros pacientes y con esto tratarlos 
de manera óptima, siempre siguiendo las nuevas guías con 
cautela, ya que éstas cambian constantemente. El manejo y 
tratamiento del paciente siempre debe ser individualizado.
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INTRODUCCIÓN

Este año en el simposio Veith celebrado en Nueva York 
del 18 al 23 de noviembre de 2019 auspiciado por 

Cleveland Clinic, el día martes 19 de noviembre se presen-
taron las nuevas tendencias de tratamiento en embolismo 
pulmonar en fase aguda además de revisión de las guías 
de práctica clínica.

En ese sentido, la guía de práctica clínica de embolismo 
pulmonar (EP) no fue la excepción.

La nueva guía de TEP busca responder algunos grandes 
interrogantes en torno a la estratificación de riesgo, además 
de brindar herramientas interesantes para la decisión acerca 
del tipo de tratamiento a instaurar tanto en hospitalización 
como en forma ambulatoria.

Revisión

El EP representa la tercera causa de mortalidad cardiovas-
cular después del infarto agudo de miocardio y el accidente 
cerebrovascular, que oscila entre 2 y 15% a los tres meses, 
siendo responsable de hasta 300,000 muertes anuales en 
Estados Unidos y en Europa.

Su presentación clínica es variable y frecuentemente 
inespecífica, por lo que representa un desafío diagnóstico, 
con el riesgo de subestimar su real incidencia, aunado a que 
en México no contamos con datos claros acerca de la inci-
dencia de la enfermedad tromboembólica venosa (TEV).

Pese a ello, se ha detectado en los últimos años una 
disminución de los casos fatales, producto de la mayor 
adherencia a las estrategias diagnósticas y a los tratamientos 
recomendados en las guías previas, lo que demuestra que 
se trata de la principal causa de mortalidad intrahospitalaria 
prevenible.

En este sentido, la evaluación individualizada del riesgo 
de trombosis venosa profunda (TVP) en pacientes interna-
dos para la prevención primaria del EP puede justificar la 
aplicación de profilaxis de alto riesgo en pacientes selec-
cionados, aunque requiere de nuevos estudios prospectivos 
que validen esta conducta.

Diagnóstico

En los pacientes con bajo riesgo clínico (ya sea por el exa-
men físico y el interrogatorio, o bien por la utilización de 
escalas actualmente validadas como el puntaje de Wells) 
el Dímero D sigue siendo de elección por su alto valor 
predictivo negativo (VPN) para descartar EP, incluso en 
embarazadas y pacientes con cáncer (I). Un estudio multi-
nacional ha demostrado que la especificidad del dímero D 
disminuye constantemente con la edad (10% en mayores 
de 80 años), y que el uso de límites ajustados por edad para 
mayores de 50 años (edad × 10 mg/l) en lugar del límite fijo 
“estándar” de 500 mg/l aumenta la tasa de exclusión de EP 
de 6.4 a 30% sin aumentar los falsos negativos a tres meses.

Por otra parte, la modificación de este límite según la 
presencia o no de uno o más factores de riesgo específicos 
(signos de TVP, hemoptisis, y EP como diagnóstico más 
probable) parece también razonable (< 1,000 ng/ml si pre-
senta uno o más de los anteriores), la utilización innecesaria 
de la angiotomografía pulmonar (ATP) disminuye 48% con 
respecto al uso del punto de corte fijo (recomendación IIA).

Con respecto a la ATP, sigue considerándose el método 
diagnóstico de excelencia en TEP agudo por su capacidad 
diagnóstica y de excluir otros diagnósticos alternativos, 
además de su amplia disponibilidad en la actualidad y su 
corta duración (IA).

La angiografía pulmonar no aporta beneficio diag-
nóstico por sobre la ATP, con mayor radiación y posibles 
complicaciones relacionadas al procedimiento.

En pacientes en quienes los estudios a nivel pulmonar 
no son concluyentes o no puedan realizarse, si la probabi-
lidad clínica es elevada, la ecografía venosa de miembros 
inferiores puede ser una herramienta alternativa, que en 
caso de ser positiva (70% de EP, con una especificidad 
de 96%) puede guiar el tratamiento bajo la sospecha de 
embolia pulmonar (IIA).

En los pacientes con descompensación hemodinámica 
(no trasladables a ATP) o en aquéllos en los que ésta no 
es concluyente, el hallazgo de dilatación o disfunción del 
ventrículo derecho (VD) en el ecocardiograma transtorá-
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cico (ETT) indica la presencia de TEP, por lo que debe 
instaurarse el tratamiento adecuado (IA).

Independientemente de la clínica, el hallazgo de un 
trombo en tránsito en cavidades derechas es diagnóstico 
de TEP y debe tratarse como tal (I).

La resonancia magnética no está indicada, ya que no 
aporta mayor información a otros estudios en todos los 
casos (III).

Los algoritmos de diagnóstico se encuentran descriptos 
en las Figuras 1 y 2.

Estratificación de riesgo

Con respecto a la estratificación de riesgo, se mantiene la 
clasificación de la guía 2014, teniendo en cuenta la evalua-
ción de la estabilidad hemodinámica, la lesión miocárdica 

y la función del VD como estrategia inicial para valorar la 
mortalidad intrahospitalaria y a 30 días (Tabla 1).

Una de las grandes novedades es la nueva definición 
propuesta para descompensación hemodinámica: paro car-
diorrespiratorio, hipotensión persistente (presión sistólica 
menor de 90 mmHg o disminución mayor de 40 mmHg 
por más de 15 min) o shock obstructivo (hipotensión 
persistente asociado a uso de vasopresores y/o signos de 
hipoperfusión de órgano blanco). Ello ha dado más firmeza 
a la delimitación del TEP de alto riesgo.

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento, sabemos que la anticoagulación 
es la primera conducta terapéutica, incluso mientras se 
establece el diagnóstico en casos de riesgo intermedio o 

Figura 1: 

Algoritmo diagnóstico en TEP agudo 
con inestabilidad hemodinámica.
Extraído de 2019 ESC Guidelines for 
the diagnosis and management of acute 
pulmonary embolism.

Suspected PE in a patient with 
haemodynamic instabilitya

Bedside TTEb

RV dysfunction?c

No Yes

CTPA immediately 
available and feasible?

Nod Yes

CTPA

Positive Negative

Search for other 
causes of shock 

or instability

Treament of 
high-risk PEa

Search for other 
causes of shock 

or instability
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Tabla 1: Estratificación de riesgo en pacientes con TEP agudo.

Indications of risk

Early mortality risk
Haemodynamic

instabilitya

Clinical parameters 
of PE severity and/or 

comorbidity: PESI
class III-V or sPESI ≥ l

RV dysfunction on 
TTE or CTPAb

Elevated cardiac 
troponin levelsc

High + (+)d + (+)

Intermediate high - +e + +
low - +e One (or none) positive

Low - - -
Assessment optional if 

assessed, negative

© ESC 2019.

Suspected PE in a patient without haemodynamic instabilitya

Low or intermediate clinical 
probability or PE unlikely

D-dimer test

Negative Positive

CTPA

No PE PE confirmedd

No treatmentc Treatmentc

High clinical 
probability or PE likely

CTPA

No PE PE confirmedd

No treatmentc or 
investigate furthere Treatmentc

Figura 2: 

Algoritmo diagnóstico en TEP agudo 
sin inestabilidad hemodinámica.
Extraído de 2019 ESC Guidelines for 
the diagnosis and management of acute 
pulmonary embolism.

Assess clinical probability of PE
Clinical judgement or prediction ruleb
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alto (I): la nueva guía europea recomienda en pacientes 
normotensos el uso inicial de heparinas de bajo peso mo-
lecular o fondaparinux, aunque los anticoagulantes orales 
directos (NOACs) han demostrado eficacia en estudios de 
fase III como tratamiento inicial. En los pacientes inestables 
hemodinámicamente se deberá utilizar de preferencia he-

Patient with acute PE

Anticoagulate

Haemodynamic instability?

No

Distinguish low-from intermediate-risk PEb

Check 1 and 2:

Yes:
High riska,b

1 Clinical signs of PE severity, or serious 
comorbidity?

•	 PESI Class III-IV or sPESI ≥ Ic

•	 Alternatively: ≥ I Hestia criterion of PE
Severity or comorbidity fulfilledd

2 RV dysfunction on 
TTE or CTPA?e

1 or 2 present Neither 1 nor 2 
present: Low Riskb

Perform troponin testf

Troponin positive + 
RV dysfunction:

Intermediate-High 
Riskb

Troponin negative: 
Intermediate-Low 

Riskb

No other reasons for 
hospitalization?g

Family or social 
support?g

Easy Access to 
medical care?

≥ I not true Yes, all true

Monitoring consider 
rescue reperfusion, if 

deterioration
Hospitalize Early discharge 

home treatment

C2019. Figura 3:

Reperfusion 
treatment 

haemodynamic 
support

parina endovenosa en infusión continua ante la posibilidad 
de efectuar la reperfusión de urgencia (I).

La reperfusión mediante trombolíticos sistémicos dis-
minuye la mortalidad en TEP con descompensación hemo-
dinámica (I): de preferencia infusiones cortas de activador 
tisular del plasminógeno recombinante (rTPA) a infusiones 
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más prolongadas de estreptoquinasa o uroquinsa. No existe 
evidencia fuerte que sustente aún la recomendación defini-
tiva de otros trombolíticos o del uso de dosis bajas de rTPA 
para reducir la tasa de sangrado. En aquellos pacientes en 
quienes la trombólisis ha fallado o esté contraindicada, la 
embolectomía quirúrgica de urgencia (I) o el tratamiento 
invasivo hemodinámico con catéter dirigido acelerado 
por ultrasonido es la alternativa que ha mostrado mayor 
seguridad y eficacia (IIA) y son alternativas a considerar 
dependiendo las características de cada caso.

En pacientes de riesgo intermedio-alto, la utilización 
de terapias de reperfusión es controvertida, y naturalmente 
deberá balancearse el riesgo de recurrencia embólica y el 
riesgo hemorrágico, por lo que no se recomienda su uso 
rutinario (III). Aún no se han establecido recomendaciones 
claras acerca de qué parámetros evaluar en este subgrupo de 
pacientes a la hora de la toma de decisión, aunque algunas 
variables que demuestran incipiente inestabilidad hemodi-
námica pueden en conjunto ser de utilidad en este sentido 
(lactato > 2 mmol/l, taquicardia persistente, PAFI menor de 
200, patrones electrocardiográficos de alto riesgo, entre otros).

En pacientes de riesgo bajo, el tratamiento anticoagu-
lante podría efectuarse en forma ambulatoria, sin reque-
rimiento de hospitalización, siempre y cuando no existan 
razones médicas para su hospitalización, con un adecuado 
acceso al sistema de salud y contención familiar (IIA). Los 
NOACs en este sentido pueden facilitar la anticoagulación 
segura en estos casos.

Al igual que en guías previas, el filtro de la vena cava in-
ferior sólo se recomienda en pacientes con contraindicación 
para la anticoagulación o quienes tengan TEP recurrente 
bajo un adecuado tratamiento anticoagulante (IIA).

Se muestra el algoritmo de tratamiento propuesto de 
acuerdo a la estratificación de riesgo en la Figura 3.

En todos los casos, al alta institucional se recomienda 
anticoagulación con DOACs (edoxabán, rivaroxabán, 
apixabán o dabigatrán), de elección por su excelente perfil 
de eficacia y menor tasa de hemorragias mayores (en espe-
cial intracraneana) (I), siendo los antagonistas de la vitami-
na K (AVK) una alternativa si estuviesen contraindicados.

CONCLUSIONES

Las sesiones acerca de embolismo pulmonar en el simposio 
Veith 2019 y el análisis de nuevas guías ESC 2019 sobre 
diagnóstico y manejo del TEP arrojan puntos muy impor-
tantes a considerar. Sin embargo, aún resta mucho trabajo 
por hacer de forma multidisciplinaria con creación de 
grupos de respuesta rápida en caso de embolismo pulmonar 
agudo para disminuir la mortalidad en nuestros centros. 
El análisis de los diferentes tratamientos invasivos revela 
beneficio para la trombólisis dirigida con catéter acelerada 
por ultrasonido Ekos System.
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RESUMEN

La prevalencia global de diabetes mellitus tipo II (DMII) se proyecta se duplicará de 2.8% en 2000 a 4.4% en 2030, afectando a 350 millones de 
personas. La prevalencia de enfermedad arterial periférica (EAP) es de 4.5% pacientes en la población general, y el doble en la población diabética 
(9.5%). La amputación de miembro inferior por EAP es 10-30 veces mayor en pacientes con DMII, con disparidad hacia hombres de estrato socioe-
conómico de medio a bajo. Hasta el momento, las estrategias más efectivas para disminuir amputaciones por pie diabético son: estratificación de 
riesgo y referencia oportuna, educación al paciente y tratamiento multidisciplinario. Hasta 60% de los pacientes con pie diabético tienen algún grado 
de enfermedad arterial periférica que puede comprometer el pronóstico. En 80% de los pacientes amputados requerirán de otra amputación en cinco 
años, si no se corrigen los factores de riesgo que los llevaron a la primera amputación. El paciente amputado tiene diferentes grados de incapacidad 
dependiendo del nivel de la amputación, a veces trae como consecuencia el desempleo, incrementa los costos de atención que requiere por el familiar 
o personal contratado, llegando a causar la incapacidad laboral del familiar por cuidar al paciente. La carga económica de una enfermedad crónica 
engloba los costos directos asociados al gasto en atención médica (incluyendo servicios médicos y medicamentos), y los costos indirectos de la 
enfermedad, es decir, aquéllos relacionados con el efecto que tienen la mortalidad prematura y la discapacidad en la capacidad de participación de 
una persona en el mercado laboral y su desempeño en el mismo.

Actualidades en pie diabético
Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril*

Carga económica de la diabetes

El impacto económico de la diabetes que se observa de 
forma más directa es la presión que genera sobre el gasto 
en atención médica. Sin embargo, el impacto económico va 
más allá de las finanzas del sistema de salud. Los pacientes 
diabéticos mueren prematuramente o viven día con día 
con esta enfermedad y sus complicaciones, lo que no sólo 
determina su demanda por servicios de salud, sino también 
su capacidad para trabajar y su nivel de productividad. Esto 
afecta el nivel de ingreso familiar y la contribución de los 
trabajadores a la producción del país. Morir anticipadamente 
o vivir enfermo como resultado de un padecimiento crónico 
tiene consecuencias económicas importantes que representan 
un costo social. La carga de la enfermedad se expresa como 
años de vida perdidos ajustados por discapacidad y es la suma 
de los años de vida que se pierden por muerte prematura y los 
años de vida que se viven con algún grado de discapacidad. 
Incluye no sólo el costo privado que enfrentan las personas 
de forma inmediata, sino el de las externalidades originadas 
por el hecho de que la población no adopte medidas para 
prevenir o controlar mejor la enfermedad, es decir, el costo 
para las personas a largo plazo, así como el riesgo de que se 
dé una falla en la transmisión intergeneracional de buenos 

INTRODUCCIÓN

El tratamiento realizado por un equipo multidisciplinario 
representa el mejor enfoque para controlar a los pacien-

tes con diabetes de alto riesgo. El equipo debe continuar 
siendo más efectivo, especialmente con respecto al uso 
rentable temprano de la atención adecuada, intervenciones 
y consultas apropiadas a equipos especializados. El recono-
cimiento temprano y la prevención de la enfermedad del pie 
diabético han enfatizado y demostrado ser eficaces en los 
Estados Unidos; sin embargo, los servicios de preservación 
de extremidades a menudo son consultados muy tarde en 
el proceso de la enfermedad, después de que ha progresado 
una patología significativa. Está bastante claro que al usar 
un equipo interdisciplinario, podemos mejorar la función 
y reducir la amputación, pero ¿cuáles son los costos? La 
investigación clínica futura podría incorporar vías especí-
ficas basadas en la evidencia para reducir la amputación y 
elegir las opciones de diagnóstico y tratamiento más ren-
tables. El siguiente paso es desglosar los silos de atención 
entre los diversos entornos de atención, para mejorar la 
continuidad de la atención mientras se realizan métodos 
más productivos y rentables para salvar las extremidades 
y cuidar a nuestra población de alto riesgo.1
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hábitos alimenticios y actividad física que permitiría la pre-
vención de la DM II en las nuevas generaciones. Por ello, es 
indispensable difundir la evidencia sobre la carga económica 
de la DM II y generar mayor conciencia entre la población 
y entre otras personas que toman decisiones fuera del sector 
salud. Solamente así será posible sumar los esfuerzos de 
todos los sectores de la sociedad para evitar y mitigar los 
daños ocasionados por esta enfermedad.2 La carga econó-
mica incide en los resultados que tiene un país en términos 
de desarrollo económico y humano, y de la capacidad de su 
fuerza de trabajo, así como en las condiciones de equidad 
y pobreza. Dicha carga puede abordarse bajo diferentes 
perspectivas dependiendo de la unidad de análisis o el actor 
en el proceso: I) la de los hogares; II) la del Estado, en su 
doble papel: como financiador y prestador de servicios de 
salud, y como instancia de seguridad social que cubre a los 
trabajadores ante el riesgo de ver mermado su ingreso por 
contingencias como enfermedad e invalidez; y III) la del 
sector productivo o los empleadores.3

Guías actuales en el manejo del pie diabético

Aunque el enfoque terapéutico va dirigido al salvamento de 
la extremidad, los pacientes con infecciones muy avanzadas 
o que no pueden ser reconstruidos a un estado funcional, 
así como los que no se movilizan o cuya expectativa de 
vida es limitada, son candidatos a amputación directa. 
Muchos estudios en todo el mundo apoyan nuestra creencia 
de que la aplicación de estos principios de prevención y 
gestión se asocia con una disminución en la frecuencia de 
las amputaciones de las extremidades inferiores relacio-
nadas con la diabetes. En 1990, por ejemplo, 100% de las 
revascularizaciones eran quirúrgicas con una incidencia 
anual de amputaciones mayores de 35%. Para 2011 el 
porcentaje de cirugías de revascularización disminuyeron 
a 11%, el restante 89% se hizo endovascular, y las tasas 
de amputación también se redujeron a 6%. Resulta obvio 
que dicha reducción es multifactorial y no sólo se debe al 
empleo de angioplastia. A la par del desarrollo de la tera-
pia endovascular se han gestado programas de referencia 
oportuna, educación al paciente y formación de grupos 
multidisciplinarios.4

Hasta la fecha, se han publicado dos revisiones siste-
máticas de estudios de tratamiento en infecciones de pie 
diabético. Uno de éstos se restringió a estudios de sujetos 
con osteomielitis que afecta el pie en diabetes, mientras que 
los otros dos incluyeron piel y tejidos blandos, así como os-
teomielitis en el pie diabético. De las últimas dos revisiones, 
una fue realizada por el Grupo de Trabajo Internacional sobre 
el Pie Diabético (IWGDF) y la otra por el Instituto Nacional 
de Salud y Excelencia Clínica (NICE, Reino Unido). El 

paciente y carga económica global de la enfermedad del 
pie diabético pueden reducirse considerablemente cuando 
el tratamiento preventivo basado en la evidencia se imple-
menta en el cuidado de los pies de las personas con diabetes 
que están en riesgo de desarrollar una úlcera en el pie. Al 
reducir el riesgo de ulceración también se reduce el riesgo 
de infección, hospitalización, y amputación de la extremidad 
inferior en estos pacientes. La prevención de la úlcera del 
pie es la mejor manera de prevenir la morbilidad severa y 
mortalidad en las personas con diabetes.4

La importancia de establecer un marco para la 
colaboración regional e internacional en el manejo del 

pie diabético

La ulceración del pie diabético (UDF) es compleja y costosa, 
siendo la causa más frecuente de hospitalización en esta 
población de pacientes.5 En México, hay alrededor de 12 
millones de personas con diabetes mellitus, y el costo de 
la atención médica es de 2.3% del producto interno bruto, 
principalmente para tratar las complicaciones asociadas con 
DFU. El año pasado el Departamento de Cirugía del Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán” celebró en la Ciudad de México un congreso mul-
tidisciplinario con 44 panelistas participantes que analizaron 
126 propuestas para la gestión de la DFU. Las conclusiones 
y recomendaciones derivadas de esta reunión enfatizaron la 
necesidad de sistemas de clasificación actualizados y guías de 
práctica clínica, la publicación de un documento de posición 
en México y el desarrollo de cursos por grupos calificados 
y certificados respaldados por la Academia Nacional de 
Medicina para la preparación y capacitación de proveedores 
de atención médica en esta área.6

CONCLUSIÓN

Con el aumento en la expectativa de vida a nivel mun-
dial, las enfermedades vasculares también aumentarán su 
prevalencia, representando nuevos y grandes desafíos en 
nuestra sociedad. Será de vital importancia la formación de 
recursos humanos y especialistas líderes en esta disciplina 
para el futuro, además debemos aprender de las medidas 
implementadas en otros países y fortalecer la creación de 
equipos multidisciplinarios de alta calidad y comunicación 
efectiva con otras sociedades médicas con objetivos en 
común. La creación de nuevos modelos de salud puede pro-
porcionar una solución adecuada al desafío de brindar una 
atención óptima a pacientes con pie diabético, en particular 
en México y América Latina. Sin embargo, debido a los 
obstáculos existentes dentro del sistema de salud mexicano, 
la reproducibilidad y la autosostenibilidad de programas 
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como éste pueden necesitar una reforma estructural radical 
del sistema de salud para permitir una participación más ra-
cionalizada y productiva de los sectores público y privado. 
Está claro que sólo cambiando los paradigmas tradicionales 
e instituyendo soluciones creativas, podremos mejorar la 
atención de los pacientes en México.
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el acortamiento de la estadía hospitalaria.1-3 La NP debe 
considerarse cuando la vía enteral no es suficiente para 
satisfacer los requerimientos nutrimentales del paciente. Se 
han formulado preparaciones de dipéptidos de glutamina y 
emulsiones de lípidos que incorporan aceites de pescado de 
las que se espera permitan un mejor tratamiento de la sepsis, 
pero los resultados acumulados han sido contradictorios e 
incluso contraproducentes.1 La suplementación parenteral 
con selenio en la sepsis ha sido discutida, pero no se han 
podido demostrar los beneficios del aporte de cantidades 
suprafisiológicas de este oligoelemento. El apoyo nutricio-
nal en la sepsis debe evolucionar para no sólo satisfacer 
los requerimientos nutricionales del enfermo y vehicular 
nutrientes de forma efectiva, sino también para modificar 
la respuesta del huésped a la sepsis, la actividad del sistema 
inmune y prevenir las complicaciones de la sepsis.1-3
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La sepsis es una situación clínico-metabólica que con-
lleva un elevado riesgo de mortalidad en los pacientes 

críticamente enfermos. De no controlarla adecuadamente 
la fuente de infección puede llevar al paciente a una falla 
orgánica múltiple (FOM), lo que obligaría a nuevas, inten-
sas y agresivas acciones terapéuticas con tal de preservar 
la vida del enfermo.1-3 El soporte nutricional específico, 
para el patrón metabólico y las condiciones particulares 
en cada caso, debe ser considerado en el manejo integral 
de los pacientes críticos con sepsis abdominal.1-3 El apoyo 
nutricional debe iniciarse sólo cuando se asegure la esta-
bilidad hemodinámica, del medio interno del enfermo y 
de la perfusión esplácnica. Las cantidades de nutrientes 
a aportar (energía incluida) se ajustarán a la capacidad 
del paciente de utilizar los mismos de manera efectiva.1,2 
Se han identificado nutrientes que pueden influir sobre 
la actividad del sistema inmune, como la glutamina, los 
nucleótidos, los oligoelementos y los ácidos grasos ω3.1 
La vía enteral debe preferirse antes que la parenteral para 
el aporte de los nutrientes prescritos, como complemento 
de los esquemas de nutrición parenteral (NP) y como 
estrategia de prevención de la progresión de la FOM.1-3 
Las dietas de inmunomodulación (DIM) que incorporan 
glutamina y antioxidantes pudieran ser beneficiosas para 
la supervivencia del paciente, el destete del ventilador y 
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de intestino corto (SIC) se define como 
un cuadro de malabsorción y de aumento de pérdidas 

digestivas de macronutrientes y micronutrientes que ocu-
rre tras una resección intestinal masiva, con un intestino 
delgado remanente inferior a 200 cm de longitud en los 
adultos, es decir, inferior o igual a 50% de la longitud de 
un intestino normal.

Un recién nacido tiene 250 cm de intestino delgado 
y un área de superficie mucosa de 950 cm2, y alcanza a 
la edad adulta una longitud de 6 a 8 m con una superficie 
mucosa de 7,500 cm2. El SIC en ausencia de un tratamiento 
adecuado se manifiesta con diarrea crónica, deshidratación, 
desnutrición, deficiencia de nutrimentos y electrolitos, así 
como falla para crecer en niños.

El SIC es la causa más frecuente de falla intestinal en 
los adultos y niños, en otras palabras, es la imposibilidad 
de mantener un balance energético-proteico de líquidos, 
electrolitos y micronutrientes con una dieta convencional.

La adaptación intestinal y la presencia de complica-
ciones nutricionales, metabólicas e infecciosas en el SIC 
dependen de la longitud del intestino resecado, y se asocia 
con un mayor número de complicaciones cuando quedan 
sólo 100 cm del intestino delgado o bien, cuando se ha 
resecado más del 80% del mismo en ausencia de la válvula 
ileocecal y colon.

REVISIÓN Y DESARROLLO DEL TEMA

Las causas del SIC varían según la edad de los pacientes. 
En los niños, las etiologías más frecuentes son enterocolitis 
necrosante en 35% y malformaciones congénitas (atresia 
intestinal en 25%, gastrosquisis en 18%, vólvulo intestinal 
y malrotación intestinal en 14%). En los adultos, la resec-
ción de adherencias es en 28%, en los jóvenes la causa 
más frecuente es la resección intestinal por enfermedad 
de Crohn en 16% del total en adultos, mientras que en los 
de mayor edad es la necrosis isquémica del intestino (por 
patología arterial o venosa) y la enteritis por radiación en 

21%, respectivamente, y por último, con menor frecuencia, 
son las que se deben a tumores o traumatismos que afectan 
la cavidad abdominal en 14%.

El pronóstico depende del segmento resecado, ya sea 
yeyuno, íleon, la conservación o no de la válvula ileocecal, 
y el colon.

La fase 1, que se caracteriza por el desequilibrio 
hidroelectrolítico, comprende de las dos semanas del 
postoperatorio a los dos meses. En esta etapa el paciente 
cursa con diarrea, vómito, desequilibrio hidroelectrolí-
tico, acidosis metabólica y pérdida de peso; por lo cual, 
se recomienda que la alimentación sea en exclusivo por 
vía parenteral y cuando sea posible, valorar el inicio de 
estimulación enteral.

En la fase 2 (adaptación intestinal), que dura de dos 
meses a dos años, es en la que se lleva a cabo el proceso 
propio de adaptación intestinal y en el cual se pondrán en 
marcha los mecanismos compensadores (hiperplasia de 
los enterocitos). En esta etapa la alimentación deberá ser 
mixta, tanto enteral como parenteral, ya que la primera 
estimula la adaptación y la producción de secreciones 
gastrointestinales, pancreáticas y al mismo enterocito para 
la absorción de nutrimentos, así como lograr la suspensión 
de la alimentación parenteral.

La fase 3, que abarca de los dos años posteriores a la 
cirugía en adelante, es la etapa en la cual los pacientes ya 
han alcanzado la adaptación intestinal, en ésta se reco-
mienda cuidar la estabilidad nutricional y metabólica. El 
paciente ya se alimenta por vía enteral.

Los medicamentos que se utilizan para rehabilitar el 
intestino tienen el objetivo de mejorar su adaptación tras 
la resección intestinal. Se han ensayado en humanos tra-
tamientos con hormonas de crecimiento, glutamina, dieta 
rica en hidratos de carbono y fibra soluble, y en tiempo 
reciente el análogo GLP-2 (teduglutide).

Los procedimientos quirúrgicos que se realizan en 
pacientes con SIC se encaminan a aumentar la superficie 
absortiva del intestino y a enlentecer el tránsito. Se emplean 
diferentes técnicas: transposición del intestino delgado, 
interposición del intestino grueso, asas de recirculación, 
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esfínteres artificiales, marcapasos intestinales, neomucosa 
intestinal y los alargamientos del intestino delgado. De 
todas las técnicas de alargamiento intestinal las más em-
pleadas son la técnica de Bianchi y el STEP (enteroplastia 
seriada transversal).

En la actualidad, las indicaciones para el trasplante 
intestinal son las complicaciones asociadas con la nutri-
ción parenteral en domicilio, tales como falla hepática, 
trombosis y sepsis frecuentes de los accesos venosos, o en 
aquéllos con mal pronóstico como es el SIC ultracorto.1,2

Menciones sobre las pláticas,  
cursos o conferencias comentados

Uno de los simposios del Congreso Anual de ASPEN 
en Phoenix, Arizona, trató del manejo de la falla intes-
tinal permanente (cuya causa principal es el síndrome 
de intestino corto), haciendo énfasis en el manejo tanto 
médico como quirúrgico. El tratamiento farmacológico 
se inclinó sobre el uso de teduglutide, que es un análogo 
del GLP-2 nativo (péptido 2 similar al glucagón), al que 
se le modificó un aminoácido (alanina por glicina) y que 
resultó en una disminución de la tasa de degradación 
por la dipeptidil peptidasa-IV y prolongación de la vida 
media, que del GLP-2 es de siete minutos y del análogo 
es de 1.3 horas.

El GLP-2 nativo es producido en los humanos, es una 
hormona intestinal que juega un papel muy importante en el 
mantenimiento de la estructura y función del intestino. Su 
secreción incrementa la altura de las vellosidades y profun-
didad de las criptas, inhibe la secreción del ácido gástrico 
e incrementa el flujo sanguíneo intestinal y portal; por lo 
que en los pacientes con síndrome de intestino corto juega 
un papel muy importante en la fase de adaptación, pero 
su producción suele estar disminuida debido a la pérdida 
del intestino por su resección o enfermedad. Por lo que la 
utilización de teduglutide en SIC mejora la absorción de 
nutrientes y agua.

En el año 2012 fue aprobado su uso por la FDA. En 
un estudio comparado con placebo se logró la tasa de 
respuesta, esto es, la reducción de 20% de la necesidad 
de volumen parenteral (63% en comparación con 30% del 
grupo placebo).3 Estudios más recientes, en los que utilizan 
teduglutide en pacientes crónicos con NPT domiciliaria, 
muestran una tasa de respuesta de 85%, y en 24% se logró 
el destete de nutrición parenteral, con una reducción de las 
necesidades de nutrición parenteral en 51% de 1.5 días de 
infusión por semana.4

Se presentó la experiencia del Centro de Rehabilitación 
Intestinal y Trasplantes de la Clínica Cleveland, de 40 
pacientes a quienes se les realizó 49 procedimientos (36 
adultos y cuatro niños), con una media de intestino resi-
dual de 70 cm, colon preservado en 37 (93%), con válvula 
ileocecal intacta en nueve (23%) y continuidad intestinal 
en 13 (33%); se realizó un procedimiento de enteroplastia 
transversa seriada (STEP) y se logró el incremento de la 
longitud en 20 cm (1 a 92 cm), en el seguimiento de 14 
meses se logró el retiro de nutrición parenteral en 26 sujetos 
(74%), lo que hace que sea un tratamiento efectivo en el 
manejo del SIC.5

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El síndrome de intestino corto forma parte de la mayoría 
de los pacientes con falla intestinal tipo III o de manejo 
permanente, y en la actualidad existen alternativas en su 
manejo; no obstante, en nuestro país aún no contamos con 
teduglutide que ofrece una mejoría en el pronóstico de estos 
pacientes al promover la adaptación del intestino restante, 
logrando el destete en la tercera parte de los pacientes y 
disminuyendo las necesidades de líquidos y nutrientes. El 
manejo quirúrgico, con el fin de incrementar el área de 
absorción, logró la autonomía nutricional y el destete de 
la nutrición parenteral en casa en 74% de los pacientes con 
el procedimiento STEP, que en casos seleccionados es una 
excelente alternativa. Por último, el trasplante intestinal en 
centros con buena experiencia han logrado la supervivencia 
del paciente y del injerto en muy alto porcentaje (80%); 
sin embargo, en nuestro país no hemos podido consolidar 
los programas de este tipo de trasplante y aún no tenemos 
resultados alentadores.
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INTRODUCCIÓN

El manejo de pacientes con fístulas enterocutáneas 
(FEC) es un reto que requiere un enfoque interdisci-

plinario y plantea un desafío importante para los médicos, 
nutricionistas, dietistas, especialistas en cuidados de heridas 
y estomas, farmacéuticos, entre otros profesionales de la 
salud. Las guías para optimizar el estado nutricional en 
estos pacientes son a menudo vagas, basadas en estudios 
clínicos limitados, y por lo general dependen de expe-
riencia individual y ocasionalmente institucional. Dichas 
guías se enfocan en el manejo integral de FEC, se centran 
en el manejo médico y quirúrgico, mientras que la terapia 
nutricional es revisada de manera superficial.

REVISIÓN Y DESARROLLO DEL TEMA

Se realizó una revisión sistemática de la mejor evidencia dis-
ponible para responder a una serie de preguntas sobre la terapia 
nutricional de los adultos con FEC que fue evaluada utilizando 
la metodología GRADE (Grading of Recommendations, As-
sessment, Development and Evaluation). Se utilizó un proceso 
de consenso anónimo para desarrollar las recomendaciones 
de la guía clínica antes de la revisión por pares.

En total se revisaron 872 citas y resúmenes para ser 
incluidos (638 de PubMed/MEDLINE, 34 de EMBASE, 
15 de CINAHL y 185 de Cochrane Central). De estas 
citas, seis ensayos aleatorios controlados y 20 estudios 
observacionales controlados cumplieron con los criterios 
de inclusión. Otros artículos de revisión fueron utilizados 
como respaldo para redactar los razonamientos o los an-
tecedentes. Se encontraron ensayos aleatorios controlados 
para redactar sólo una recomendación (pregunta 6). Cuatro 
recomendaciones se basaron en estudios observacionales 
controlados y las dos restantes en consenso de expertos.

Pregunta 1: En pacientes adultos con FEC ¿qué 
factores describen mejor el estado nutricional?

Recomendación:

•	 La desnutrición debe diagnosticarse con base en la 
historia nutricional, incluyendo la pérdida no intencio-

nada de peso y la estimación de ingesta calórica o de 
nutrientes; así como la exploración física.

•	 La evaluación nutricional deberá realizarse al instante 
en que se hace el diagnóstico de FEC. En caso de que el 
paciente no se encuentre desnutrido en dicho momento, 
deberán realizarse evaluaciones nutricionales periódi-
cas, ya que los pacientes con fístulas tienen una alta 
probabilidad de desnutrirse debido a la malabsorción de 
nutrientes, la pérdida de líquidos/electrólitos y la sepsis.

•	 Pueden obtenerse concentraciones de proteínas séricas 
antes y durante la terapia nutricional, ya que son indi-
cadores pronósticos de evolución; sin embargo, no son 
marcadores nutricionales sensibles.

Pregunta 2: En pacientes adultos con FEC ¿cuál 
es la ruta de terapia nutricional recomendada 

(dieta vía oral, nutrición enteral [NE] o nutrición 
parenteral [NP])?

Recomendación:

•	 Después de haber logrado una estabilización en el 
balance de líquidos y electrolitos, la dieta oral o NE 
pueden ser factibles y toleradas en pacientes con fístu-
las enterocutáneas de bajo gasto (< 500 ml/d - lo que 
sugiere que no existe obstrucción distal). Sin embargo, 
en aquéllos con FEC de alto gasto (> 500 ml/d) pueden 
requerir NP para cubrir los requerimientos de líquidos, 
electrólitos y nutrimentos que permitan el cierre espon-
táneo o quirúrgico de la FEC.

Pregunta 3: En pacientes adultos con FEC ¿qué aporte 
de proteína y energía proporcionan mejores resultados 

clínicos?

Recomendación:

•	 La provisión de 1.5-2.0 g/kg/d de proteína; el aporte 
energético deberá ser el apropiado a los requerimientos 
con base en el resultado de la evaluación nutricional. 
Puede ser necesario un mayor aporte de proteína (hasta 
2.5 g/kg/d) en sujetos con fístula enteroatmosférica y/o 
fístula de alto gasto.
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Pregunta 4: En pacientes adultos con FEC ¿el uso 
de fistuloclisis se asocia a mejores resultados que el 

cuidado estándar?

Recomendación:

•	 Utilizar fistuloclisis para terapia nutricional en pacientes 
con capacidad de absorción intestinal distal al sitio de 
infusión intacta y cuando no se espera que dicho sitio 
de la FEC utilizado para infusión cierre de manera 
espontánea.

•	 Utilizar fórmulas poliméricas al inicio y cambiar 
a una semielemental (oligomérica) si se presenta 
intolerancia.

Pregunta 5: En pacientes adultos con FEC ¿las 
fórmulas inmunomoduladoras se asocian a mejores 

resultados que las fórmulas estándar?

Recomendación:

•	 No se puede recomendar el uso de fórmulas inmunomo-
duladoras multicomponente para mejorar los resultados 
del tratamiento de FEC, debido a la falta de evidencia. 
La administración de glutamina por vía oral agregada 
a la NP puede mejorar la mortalidad y la tasa de cierre 
de fístula.

Pregunta 6: En pacientes adultos con FEC ¿el 
uso de somatostatina o sus análogos proporciona 

mejores resultados que el tratamiento médico 
estándar?

Recomendación:

•	 El uso de análogos de somatostatina en adultos con 
FEC de alto gasto (> 500 ml/d) como un método para 
reducir el gasto de efluentes y mejorar la tasa de cierre 
espontáneo.

Pregunta 7: En pacientes adultos con FEC, ¿cuándo 
está indicada la terapia de nutrición parenteral 

domiciliaria (NPD)?

Recomendación:

•	 Considerar Nutrición Parenteral Domiciliaria (NPD) 
cuando el paciente está médicamente estable y el gasto 
de la fístula es manejable, así como en pacientes con 
fístulas de alto gasto (> 500 ml/d) cuya reparación 
quirúrgica aún no se recomienda.

Menciones sobre las conferencias comentadas:

Esta conferencia se presentó en la Semana de Nutrición 
Clínica de la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y 
Parenteral (ASPEN) y en el Congreso Latinoamericano de 
Nutrición Clínica (FELANPE).

CONCLUSIONES

La evidencia respecto al manejo nutricional óptimo en 
pacientes adultos con FEC es limitada. Sólo 1 de 7 re-
comendaciones creadas para esta guía clínica se basa en 
ensayos aleatorios controlados. La naturaleza polifacética 
de la condición y la heterogeneidad de la población generan 
desafíos para diseñar estudios. Es difícil lograr estudios con 
adecuado poder estadístico y requieren de colaboración 
multicéntrica. Gran parte de nuestra práctica actual se 
basa en estudios clínicos realizados hace más de 20 años, 
previos a la epidemia de obesidad y de las indicaciones 
más conservadoras respecto a requerimientos energéticos, 
al control agresivo de la glucosa y a los protocolos para 
minimizar infecciones de accesos venosos centrales y 
complicaciones. Es claro que la investigación adicional 
dirigida a optimizar el manejo nutricional de pacientes con 
FEC está garantizada.

Es necesario realizar investigación específica que per-
mita establecer los requerimientos de proteína y energía 
en pacientes con FEC.
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Actualidades en cirugía de trasplantes
Dra. María del Pilar Leal Leyte

INTRODUCCIÓN

La cirugía de trasplantes es un área médica muy amplia 
con importantes diferencias en su práctica, depen-

diendo del lugar del mundo en donde se lleve a cabo. Los 
temas que son tendencia en foros internacionales suelen 
verse distantes o, inclusive, no aplicables a la realidad de 
nuestro país. No obstante, existen objetivos de tratamiento 
y principios éticos comunes a la especialidad que no se ven 
afectados por la localización geográfica del paciente o del 
equipo de trasplantes.

Se tratarán tres temas principales: la necesidad de in-
crementar el número de trasplante hepático y las estrategias 
para lograrlo, con enfoque en donante vivo; el estatus actual 
de trasplante intestinal y el dilema ético en torno al acceso 
a equitativo a estos tratamientos altamente especializados, 
tomando como ejemplo el trasplante de útero.

REVISIÓN Y DESARROLLO DEL TEMA

La demanda de órganos para trasplante alrededor del 
mundo supera la oferta, el número de trasplantes hepáticos 
realizados es pequeño al compararlo con los pacientes 
que lo necesitan. Las estrategias para aumentar el nú-
mero de trasplantes incluyen incrementar el número de 
donantes a través de nuevas tecnologías, donante vivo, 
uso de donante a corazón abierto (DCD) y de órganos por 
criterios extendidos, por ejemplo órganos con hepatitis 
C o esteatosis.

En 2016, se realizaron aproximadamente 30,352 
trasplantes, los cuales representan tan sólo 10% de la 
necesidad real del procedimiento. De estos trasplantes, 
19.8% son de donante vivo (LDLT, living donor liver 
transplant, por sus siglas en inglés). En países asiáticos 
como Corea e India, el porcentaje de LDLT realizado 
corresponde aproximadamente a 60% del total. Los pro-
gramas de donante vivo intentan solventar la disparidad 
de acceso a trasplante hepático, a través de la expansión 
de criterios de uso para donante vivo, uso de injertos con 
menor peso del injerto en relación al receptor (GRWR, 
graft-to-recipient weight ratio, por sus siglas en inglés), 
modulación del flujo portal, uso de trasplantes ABO-
incompatibles y trasplantes duales.

El Dr. Chen de Taiwán describió los cambios y desarro-
llos que se han dado en Asia durante la práctica rutinaria 
de LDLT. Entre ellos destacan los buenos resultados del 
uso de stent metálico en la vena porta del muñón de P4, 
el manejo de la trombosis portal y su impacto en la su-
pervivencia postrasplante y la ligadura de cortocircuitos 
portosistémicos mayores a 10 mm, para prevenir síndrome 
de robo de la vena porta. Un gran avance en LDLT son 
las técnicas puramente laparoscópicas o por robot para la 
hepatectomía del donante.

Song et al., del grupo médico de Asan en Corea del 
Sur, presentó los resultados de su serie de 5,183 LDLT 
realizados entre diciembre de 1994 y agosto de 2018. En 
ésta, la edad promedio de los receptores fue de 48 ± 13.9. 
La distribución de edad de los donantes fue de 16-72 años, 
con predominancia masculina (67%). La principal etiolo-
gía de cirrosis fue VHB en 67% y enfermedad hepática 
por alcohol en 12%, con una tendencia al incremento de 
esta última en los últimos años. El MELD promedio fue 
de 17. La atresia biliar fue la principal causa de trasplante 
en el grupo pediátrico, con un PELD-MELD promedio de 
19. Consideraron aceptable un hígado remanente de 30% 
para los donantes vivos. Para los receptores con MELD 
< 30, usaron un punto de corte de GRWR ≥ 0.7; mientras 
que en pacientes con MELD ≥ 30, el corte GRWR ≥ 0.8. 
El LDLT con injerto dual representó 10% de los casos. 
La mortalidad intrahospitalaria fue de 4.2%. La supervi-
vencia del injerto a 10 años fue de 83.3%, y del paciente 
87%. Las complicaciones biliares se presentaron en 7% 
de los casos. Mientras que se encontraron complicaciones 
del donante en 1.4% de los casos, sin morbilidad mayor 
ni mortalidad.

En lo que respecta a la cirugía del donante, se pre-
sentan ahora series de hepatectomías de donante vivo 
puramente laparoscópicas o robóticas. Hong et al. en 
Corea reportan 511 casos laparoscópicos realizados en 
cinco centros. La edad promedio fue de 31 años, con una 
duración del procedimiento de 340 minutos. El GRWR 
promedio fue de 1.1 y los requerimientos transfusionales 
de 2.2 unidades. Se realizó conversión a un procedi-
miento abierto en 10 casos (1.9%). Complicaciones de 
Clavien grado 3 se presentaron en 23 casos y sólo un 
paciente presentó una complicación grado 4. La duración 
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de la cirugía disminuyó con la experiencia del equipo, y 
la supervivencia del receptor a cinco años es de 73.8%. 
Por su parte, Binoj S.T. en India compara la hepatec-
tomía derecha abierta (62) vs robótica (20). El tiempo 
quirúrgico fue mayor en los casos por robot (579.00 ± 
61.81 vs 458.23 ± 99.16 min, p < 0.001). La BT, AST 
y ALT fueron menores en los pacientes sometidos a un 
procedimiento robótico; mientras que el Instituto Nacio-
nal de Nutrición (INR) en el día postoperatorio siete fue 
menor en los pacientes sometidos a cirugía abierta. La 
mortalidad y morbilidad fue similar en ambos grupos, 
mientras que la estancia en la Unidad de Terapia Inten-
siva y hospitalaria fue menor en los casos robóticos (3.6 
vs. 3.1, y 10 vs. 7.5 días, respectivamente). A pesar de 
que se requieren más estudios para definir la seguridad 
del procedimiento, los resultados a la fecha son similares 
y la técnica es factible en la mayoría de los casos.

El trasplante intestinal como tratamiento para falla 
intestinal representa tan sólo parte del manejo multidisci-
plinario que requieren estos pacientes. El establecimiento 
de un programa de rehabilitación intestinal, procedimien-
tos de alargamiento de intestino y nuevas estrategias de 
nutrición parenteral han avanzado para poder realizar 
estos procedimientos con éxito. Las universidades de 
Georgetown y de Miami reportaron su experiencia de más 
de 10 años en el manejo de estos pacientes, cambios en la 
técnica quirúrgica e inmunosupresión que han mejorado 
los resultados a lo largo de la última década. Dentro de los 
cambios en la técnica que se discuten recientemente está 
la necesidad o no de realizar un estoma. La Universidad 
de Miami reporta la experiencia a cinco años de trasplante 
intestinal sin estoma (54% de los casos) y aquéllos con 
estoma (46% de los casos; ileostomía 12%, colostomía 
32%, colostomía híbrida 2%). No encontraron diferencia 
entre la estancia hospitalaria (80 vs 79 días, respec-
tivamente) ni las readmisiones durante el primer año 
postrasplante. Existió una tendencia a descontinuar de 
forma temprana la nutrición parental total (NPT) en los 
pacientes sin estoma, realizar la primera endoscopia de 
forma más tardía y realizar menos endoscopias durante 
el primer año postrasplante. No existió diferencia signi-
ficativa en la incidencia de rechazo; sin embargo, existió 
una tendencia mayor en el grupo con estoma (19 vs 35%). 
No existió diferencia en la supervivencia a un año entre 
los dos grupos (82% con estoma vs 78% sin estoma). 
Por otro lado, el grupo de Mount Sinai en Nueva York 
reportó también los resultados preliminares del trasplante 
intestinal sin estoma, con resultados clínicos similares 
entre los dos grupos, llegando a la conclusión de que la 
práctica resulta segura y no tiene impacto negativo en 
los resultados al compararla con el trasplante intestinal 

con estoma. De tal forma que este grupo adoptó la au-
sencia de estoma como estándar de tratamiento en su 
centro, excepto en pacientes de alto riesgo, enfatizando 
la necesidad de seguimiento a largo plazo.

Finalmente, es difícil hablar de actualidades en tras-
plante sin hacer mención del trasplante de útero y los 
dilemas éticos que genera. La ética de los tratamientos 
extraordinarios, como lo es este procedimiento, fue el 
tema central del coloquio de ética del American College 
of Surgeons (ACS) en 2019. Tratamientos altamente 
especializados generan diferentes preguntas éticas; entre 
ellas están cómo respetar la autonomía del paciente frente 
a tratamientos demandantes, cuál es la obligación del ciru-
jano de proporcionar este tipo de cuidados extraordinarios, 
cómo administrar los recursos del sistema de salud hacia 
estos tratamientos y cuáles deben ser los estándares para 
asegurar la distribución justa de estos cuidados.

El primer trasplante de útero se realizó en el 2000, y 
trajo consigo la renovación de discusiones éticas que en 
su momento se dieron con otros órganos. Conforme dife-
rentes avances se alcanzaron con este procedimiento, por 
ejemplo, la supervivencia prolongada del injerto en 2011 
y el primer nacimiento en 2014, la discusión ética en torno 
al trasplante de útero también evolucionó con él y está en 
el centro de los principales congresos de cirugía general, 
donación y trasplantes.

La discusión ética en torno al trasplante de útero se 
puede dividir en tres etapas principales basándose en los 
eventos claves del procedimiento: etapa 1 (logros técni-
cos 2002-11); etapa 2 (logros clínicos 2012-14) y etapa 3 
(después del primer nacimiento 2015-18). La mayor parte 
de las publicaciones y discusiones éticas se dieron durante 
la tercera etapa (65%, p < 0.0001). El principio ético más 
discutido fue el de no-maleficencia durante la primera eta-
pa. El primer nacimiento fue un punto clave, y la discusión 
de no-maleficencia se convirtió en una de beneficencia, 
mientras que el principio de justicia se ha discutido más 
durante los últimos años.

El debate ético en torno al trasplante de útero ha evo-
lucionado en relación con los diferentes eventos clave, los 
cuales a su vez representan progreso científico. Conforme 
la eficacia y la seguridad del procedimiento se hacen cada 
vez más evidentes, el debate ético ha cambiado de centrarse 
en la indeterminación clínica, a enfocarse en los retos so-
cioeconómicos y el acceso equitativo al trasplante de útero.

MENCIONES SOBRE LAS PLÁTICAS, CURSOS O 
CONFERENCIAS COMENTADOS

El Clinical Congress del ACS no es la reunión más im-
portante del área de trasplantes; sin embargo, los temas 
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principales a los que se dio foro en esta reunión fueron 
el trasplante hepático y el de útero durante el coloquio de 
ética. Este año, el ILTS tuvo reportes importantes sobre el 
estado actual del International Liver Trasplantation Society 
(LDLT) y las diferencias de práctica, de acuerdo con la 
región geográfica.

CIRTA, la reunión más importante acerca de tras-
plante intestinal, se lleva a cabo cada dos años y en 2019 
se realizó en París. Destacó el reporte de resultados a 
largo plazo de centros con más de 10 años de experien-
cia, así como la implementación de nuevas técnicas 
quirúrgicas y resultados de cambios en el manejo de 
inmunosupresión.

La International Living Donor Abdominal Con-
ference es también una reunión bianual, en donde se 
evidenció que el trasplante de útero ha acaparado la 
atención de la comunidad de trasplantes, y se ha ga-
nado un lugar en todos los foros más importantes de 
trasplante alrededor del mundo. Algunos incluso han 
ajustado sus programas para poder incluir pláticas sobre 
los avances en el tema.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

La necesidad de aumentar el número de procedimientos de 
trasplante y el acceso equitativo al mismo son problemas 
actuales que requieren soluciones acorde a la realidad de 
cada país. El desarrollo de nuevas técnicas y procedimien-
tos siempre trae consigo discusiones éticas que son un tema 
constante en los foros de trasplante.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es 
un padecimiento de prevalencia mundial. Se carac-

teriza principalmente por pirosis y regurgitación por el 
paso del contenido del estómago hacia el esófago. Otras 
presentaciones menos comunes incluyen dolor retroesternal 
intenso, tos, vómito, náusea, disfagia, necesidad constante 
de aclaramiento de la garganta y epigastralgia intensa; 
estos síntomas pueden encontrarse de manera aislada o 
en combinación con los cardinales. Ésta se trata de la 
enfermedad más común del aparato digestivo, que afecta 
a más de un tercio de la población y genera 5 millones de 
consultas médicas de primera vez. El omeprazol, primer 
inhibidor de la bomba de protones, generalizado para 
venta al público desde hace muchos años, produce ventas 
por más de 5 billones de dólares al año.1 El tratamiento de 
este padecimiento se basa clásicamente en medicamentos 
o cirugía; sin embargo, en los últimos años, han surgido 
terapias endoscópicas novedosas que intentan ser una 
alternativa de tratamiento para el ERGE, pero la mayoría 
de estas opciones no han sido satisfactorias, debido a tasas 
muy bajas de éxito y preocupación por fallas en la seguri-
dad de los mismos; en esta situación se encuentran, por 
ejemplo: el NDO Plicator, BARD EndoCinch, Medtronic 
GateKeeper, Artes Medical Plexiglas Microspheres y el 
Boston Scientific Enteryx.

REVISIÓN Y DESARROLLO

En la actualidad, las únicas opciones para el tratamiento 
del ERGE por endoscopia que se encuentran disponibles y 
aprobadas por la FDA son la ablación por radiofrecuencia 
(Stretta), la funduplicatura transoral sin incisiones (Eso-
phyx) y la engrapadora ultrasónica MUSE.2

La funduplicatura transoral sin incisiones (Esophyx) 
consiste en plicar tejido del fondo gástrico para crear 
una válvula esofágica de grosor completo de 3 a 5 cm de 
longitud, con una circunferencia de 270 grados por vía 
endoscópica, con resultados anatómicos similares a los 
conseguidos por una funduplicatura parcial realizada de 
manera convencional. Los resultados funcionales a largo 
plazo demuestran mejoría en los síntomas y en los cues-

tionarios de calidad de vida, así como disminución o cese 
del uso de IBPs y mejora de los resultados funcionales 
medidos por pHmetría, manometría o impedancia. En 
varios estudios se han obtenido resultados similares con 
esta técnica al compararla a dos y tres años contra una 
funduplicatura parcial hecha de manera quirúrgica; sin 
embargo, los resultados funcionales, objetivos y subjetivos, 
han sido inferiores al compararla contra la funduplicatura 
tipo Nissen; no obstante, los resultados tienden a igualarse 
con el paso de los años y no hay diferencias estadísticas 
después de los 10 años.3

Lamentablemente, en la actualidad, los estudios realiza-
dos sobre esta técnica son muy pocos, con un volumen de 
pacientes pequeño, sin potencia estadística y sin resultados 
a largo plazo.

El sistema MUSE de la compañía israelí Medigus 
funciona de manera muy similar al Esophyx, pero utiliza 
energía ultrasónica para verificar la posición correcta de los 
cartuchos de engrapadora antes del disparo, los resultados 
a corto plazo son comparables a los otros dos dispositivos 
que se mencionan en este resumen; empero, hacen falta 
estudios a largo plazo para poder evaluar los resultados 
finales y compararlos con los tratamientos tradicionales.

El sistema Stretta consiste en aplicar energía por ra-
diofrecuencia al esfínter esofágico inferior, lo que produce 
hipertrofia de la fibras musculares y disminución de los 
episodios de relajación transitoria del esófago distal y el 
estómago proximal.2 Estos datos han podido ser confir-
mados por diversos estudios multicéntricos, los cuales 
muestran una evolución favorable con resolución de los 
síntomas en prácticamente todos los pacientes a corto 
plazo.3 El uso de radiofrecuencia a nivel del esfínter pro-
voca engrosamiento de la musculatura, demostrado tanto 
histológica como funcionalmente por diversos estudios, 
lo que resulta en menos episodios de relajación transitoria 
del mismo y disminución importante de la sintomatología 
relacionada al reflujo.4,5

En un estudio multicéntrico, prospectivo con segui-
miento a largo plazo, se comprobó la seguridad y eficacia 
de este dispositivo en 118 pacientes con ERGE, esofagitis 
y hernia hiatal que requerían inhibidores de la bomba de 
protones diariamente. Más de 60% de los pacientes (61 
vs 30%, p = 0.03) tratados con radiofrecuencia reportaron 
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mejoría de los síntomas y aumento en su calidad de vida, en 
comparación con sólo el 30% que solamente usó medica-
mento; además, la necesidad de seguir bajo tratamiento con 
inhibidores de la bomba de protones disminuyó hasta 30%.6

Otro estudio multicéntrico y aleatorizado, que comparó 
los resultados de Stretta contra inhibidores de la bomba 
de protones, demostró que hasta 90% de los pacientes 
requirieron una disminución en la toma de medicamento o 
incluso los suspendieron por completo en contra del 50% 
tratados sólo con inhibidor de bomba de protones (IBP) (p 
= 0.0). No se encontraron diferencias en los cuestionarios 
de calidad de vida ni en los resultados de pHmetría pos-
terior, además de que la mayoría de los pacientes requirió 
continuar con medicamento.7

Un metaanálisis reciente que incluyó a 2,468 pacientes 
tratados con Stretta en 28 diferentes estudios, arrojó un 
incremento en la calidad de vida tras el procedimiento (p 
= 0.001), reducción de esofagitis erosiva en 24% y dis-
minución de exposición de esófago al ácido (p = 0.001). 
Los autores concluyeron que la terapia en estudio mejora 
los resultados objetivos y subjetivos.8

Otro metaanálisis más reciente reporta que no existieron 
cambios significativos en cuanto a normalización del pH, 
exposición al ácido, presión del esfínter esofágico inferior, 
aumento en la calidad de vida y disminución en la toma de 
medicamentos antisecretores.6

Estudios a largo plazo han demostrado la seguridad y 
eficacia de Stretta; Reymunde y colaboradores reportaron 
un seguimiento a cuatro años de 26 pacientes, en los que 
se obtuvieron mejoría en la calidad de vida y disminución 
en la toma de medicamentos de forma consistente hasta el 
final del periodo de observación; resultados similares a los 
obtenidos por Nor y Dughera en estudios con seguimientos 
de hasta ocho años, en los que no se encontraron cambios 
en la presión del esfínter a través del tiempo, aunque se 
demostró que la exposición al ácido había regresado a cifras 
pretratamiento.6,9,10

El estudio más largo realizado hasta la fecha, lo lleva-
ron a cabo Noar y colaboradores, con seguimiento de 217 
pacientes por 10 años, tras los cuales, 72% presentó mejoría 
en la calidad de vida y 64% requirió de dosis menores o 
suspensión por completo de inhibidores de la bomba de 
protones. En aquellos pacientes con esófago de Barret, se 
reportó regresión de la misma en 85% de los casos. Un 
estudio prospectivo, aleatorizado comparó esta terapia 
contra funduplicatura tipo Toupet, con seguimiento a tres 
años, con mejoría en la calidad de vida en ambos grupos, 
pero con peores resultados con significancia estadística en 
el tratado con Stretta en cuanto a síntomas típicos.11

Al día de hoy más de 17,000 procedimientos se han 
llevado a cabo sin efectos secundarios serios, atribuidos 

directamente a esta terapéutica, reportándose fiebre, dolor 
y disfagia transitoria, aunque ocurrió un fallecimiento por 
perforación esofágica realizada por un usuario sin experi-
encia y en un paciente mal elegido.12

MENCIONES

En el American College of Surgeons Clinical Congress 
2019, los expertos coincidieron en que el rol de Stretta y 
los otros dispositivos, actualmente aprobados por la FDA, 
se reserva para aquéllos que no desean continuar bajo 
medicación y que también rehúsan a practicarse una fun-
duplicatura, además de comentarse la necesidad de esperar 
los resultados a largo plazo para establecer la función de 
estos tratamientos en el contexto de la enfermedad por 
reflujo. En otros foros recientes, las opiniones siguen la 
misma línea; por ejemplo, en simposios del AIS Barcelona 
y de la Sociedad Americana de Cirugía Gastrointestinal y 
Endoscópica.

CONCLUSIONES

La enfermedad por reflujo gastroesofágico es el padecimien-
to más común del aparato digestivo, caracterizada por alta 
incidencia y prevalencia a nivel mundial; afecta a más de 
un tercio de la población. Produce un derrame económico 
de billones de dólares al año, clásicamente lo hemos tratado 
con medicamentos o cirugía; sin embargo, en la actualidad, 
existen dispositivos endoscópicos que podríamos denominar 
como intermedios, diseñados para mejorar la función anató-
mica del esfínter esofágico inferior con buenos resultados a 
corto plazo. Es necesario esperar los resultados de estudios 
comparativos a largo plazo para comprobar la funcionalidad 
y seguridad de estas técnicas antes de su generalización.
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En el pasado Congreso Anual de Educación Quirúrgica, 
celebrado en Chicago, Illinois, del 23 al 27 de abril de 

2019, se trataron temas sobre las ventajas de la formación 
de residentes de cirugía general basada en el uso de simu-
ladores quirúrgicos, mentorías personalizadas y desarrollo 
de habilidades no quirúrgicas en la personalidad de los 
residentes.

El uso de simuladores representa un problema econó-
mico para muchos países, debido a su alto costo. Por esta 
razón, Baechle y colaboradores presentaron un estudio 
piloto enfocado en desarrollar simuladores de bajo costo, 
demostrando que es posible crear simuladores 68% más 
económicos que los encontrados en el mercado y empleán-
dose actualmente en 13 países, incluyendo Estados Unidos, 
México, Honduras, Brasil y Uganda.1

La Universidad de Toronto presentó un proyecto deno-
minado “TransfORmation”, dirigido a desarrollar comuni-
cación efectiva y empoderamiento del cirujano como líder 
del equipo quirúrgico. Teniendo como objetivos principales 
conocer al equipo, sus limitaciones y sus reacciones ante 
momentos críticos.2

El entrenamiento basado en simulación provee un am-
biente de enseñanza de bajo riesgo y un nivel de estrés bajo 

para el residente de cirugía.3 Al respecto, se presentaron 
múltiples estudios en los que se ha desarrollado modelos 
de enseñanza en simulación laparoscópica, robótica y en 
procedimientos al pie de la cama del paciente, tales como la 
colocación de cateterización venosa central en maniquíes, 
la impresión de modelos 3D y la simulación de anastomosis 
en modelo de tejido no vivo.

Las nuevas tendencias en educación quirúrgica se 
alejan de la educación tradicional basada en clases teó-
ricas áridas, evaluaciones subjetivas y entrenamiento 
quirúrgico desarrollado directamente sobre un paciente 
vivo real.
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Módulo VIII: Misceláneos

Actualidades en cirugía endocrina
Dr. David Velázquez Fernández

Desde Cracovia hasta Los Ángeles, varios congresos 
internacionales sobre esta alta especialidad se llevaron 

a cabo en el año 2019. Todos muy interesantes, mostraron 
muchos avances sobre los diversos tópicos de la especialidad, 
así como la evolución de algunas controversias y debates 
ya añejos. De todos éstos, cinco, a mi parecer, son los más 
importantes y en donde se reúnen las autoridades y expertos 
mundiales sobre el tema: 1) el congreso bianual de la Aso-
ciación Internacional de Cirujanos Endocrinos (IAES); 2) la 
40a reunión anual de la Asociación Americana de cirujanos 
Endocrinos (AAES); 3) la 8a conferencia de la Sociedad 
Europea de Cirujanos Endócrinos (ESES), 4) la 38a reunión 
anual de la Asociación Alemana de Cirujanos Endocrinos 
(CAEK) y 5) la 24a Semana Quirúrgica Sueca (Kirurgveckan).

Aunque en la presentación he preparado para ustedes una 
revisión muy breve de los trabajos que considero más desta-
cados,  en cada una de estas reuniones, de manera resumida, 
éstos son algunos de los tópicos que se revisaron este año:

1.	 Tiroides
a. 	 La inyección de nanopartículas de carbón activado 

puede ser útil para detectar metástasis ganglionar 
y evitar la resección inadvertida de las paratiroides 
durante una linfadenectomía, en pacientes con 
cáncer papilar de tiroides (CPT).

b. 	 La inyección de una dosis única de 4 mg de dexa-
metasona intraoperatoria, cuando se pierde la señal 
de la neuromonitorización en tiroidectomía, parece 
mejorar la posibilidad de recuperación funcional.

c. 	 Nuevas formas de planeación de una cirugía, como 
la impresión 3D, parecen reducir la probabilidad 
de lesionar las ramas mentonianas durante una 
tiroidectomía transvestibular (TOETVA).

d. 	 El MSKCC presentó un trabajo muy interesante 
sobre el seguimiento de pacientes hemitiroidecto-
mizados con CPT estadios T1N0M0 y T2N0M0. Al 
parecer, no es útil completar la tiroidectomía en pa-
cientes, incluso con invasión local o multifocalidad, 
la recurrencia, supervivencia libre de enfermedad 
y global son iguales. En pacientes con > T3 con o 
sin enfermedad ganglionar sí se les debe completar 
la tiroidectomía.

e. 	 La Cleveland Clinic mostró un trabajo interesante 
sobre un ajuste matemático recomendado para cal-
cular la concentración de tiroglobulina en aspirados 
de biopsias de ganglios con metástasis, en relación 
con la tiroglobulina sérica.

f. 	 El grupo de Sywak mostró cómo una tiroglobulina 
sérica estimulada a los tres meses de la cirugía (TT 
por CPT) juega un papel predictor importante para 
recurrencia, sin tener que esperar hasta después de 
la radioyodoablación y seis meses después.

g. 	 El grupo de Lund, Suecia, presentó datos sobre la 
morbilidad asociada al hipoparatiroidismo postiroi-
dectomía. Insuficiencia renal, mayor probabilidad 
de cáncer y enfermedad cardiovascular son algunas 
de las entidades que se asocian a la ingesta crónica 
de calcio por esta condición.

h. 	 Un estudio multi-institucional francés demostró 
que los factores de riesgo para un puntaje elevado 
del Voice Handicap Index (VHI) son el peso de la 
glándula tiroides, hipocalcemia postoperatoria, pa-
rálisis cordal, mientras que la utilización de neuro-
monitorización parece asociarse significativamente 
a menores puntajes de este cuestionario.

i. 	 La combinación de lenvatinib más pembrolizumab 
parece asociarse a remisión en algunos casos de cán-
cer tiroideo mal diferenciado e incluso anaplásico. 
Esta alternativa ha abierto esperanza en algunos 
centros.

2.	 Paratiroides
a. 	 La paratiroidectomía por hiperparatiroidismo pri-

mario (HPTP) en pacientes ancianos mejora signi-
ficativamente su calidad de vida. La edad avanzada 
no es una contraindicación.

b. 	 Cada vez más se aborda el tema de HPTP normo-
calcémico y normohormonal. Al parecer, su manejo 
(y probablemente etiología) deben ser diferentes al 
HPTP típico. Niveles más estrictos de PTH intra- y 
postoperatoria, así como una sospecha más alta de 
hiperplasia, deben tomarse en cuenta.

c. 	 La exploración cervical bilateral parece ser la op-
ción más segura y eficiente cuando no se cuenta con 
estudios de localización preoperatoria y PTHio.
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d. 	 Cada vez se debaten más los criterios de “curabili-
dad”, basados en la PTHio en pacientes con HPTP. 
Al parecer, niveles inferiores a los 40 pg/ml tienen 
la mayor exactitud diagnóstica para establecer este 
desenlace. Además, niveles > 20 pg/ml predicen la 
probabilidad casi nula de presentar hipocalcemia 
postoperatoria, por lo que se pueden dar de alta 
muy temprana.

e. 	 Con mayor frecuencia se demuestra que el PET-
CT con 18-fluorocolina es superior a la TAC 4D 
como alternativa para localización preoperatoria 
en pacientes con HPTP con MIBI negativos.

3.	 Adrenales
a. 	 Está llevándose a debate, cada vez con mayor 

frecuencia, la verdadera utilidad del alfa bloqueo 
preoperatorio en pacientes con feocromocitoma. 
Parece que la evidencia es circunstancial y baja.

4.	 Cirugía endocrina en general
a. 	 Es importante llevar una vida equilibrada para evitar 

el burn-out y otras alteraciones como el síndrome 

de dolor corporal. Ejercicio y convivencia social 
parecen ser hoy en día las mejores alternativas 
para combatir el estrés laboral. La ergonomía de la 
posición, mesa, instrumentos, así como destreza, 
juega un papel importante también.

b.	 Es muy importante apegarse en lo posible a las 
recomendaciones y lineamientos internacionales. 
Hoy en día, diversas plataformas tanto de la IAES 
como de la AAES, tienen en su sitio web disponibles 
muchas de éstas de manera gratuita, así que ya no 
hay pretexto para no apegarse a ellas.

Por supuesto que les recomiendo ampliamente 
revisar todos los trabajos comentados en extenso en 
las revistas que los publicaron (principalmente World 
Journal of Surgery y Surgery). Revisar el manuscrito de 
primera mano siempre es mejor, porque su juicio propio 
y consideración es mejor que el de sólo uno, su servidor. 
Espero que esta pequeña contribución sea significativa 
para su continua actualización sobre este campo del 
conocimiento de las ciencias quirúrgicas, quedo a sus 
órdenes. Muchas gracias.
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Módulo IX: Trauma

Coordinador: Felipe Vega Rivera

* Centro Médico American British Cowdray. CDMX, México.

Métodos adyuvantes en el control de hemorragias REBOA
Dr. Roberto Castañeda‑Gaxiola,* Dr. Luis Jorge Fernández‑López*

La oclusión endovascular con balón de la aorta para 
resucitación (REBOA, por sus siglas en inglés) es un 

procedimiento endovascular que consiste en inflar un balón 
complaciente en la aorta a través de un acceso arterial fe-
moral (catéter ER-REBOATM Prytime Medical-introductor 
7 Fr, sin guía) con el objetivo de mejorar la perfusión de 
órganos vitales (cerebral y coronaria) de manera temporal 
en situaciones de deterioro hemodinámico severo (hemo-
rragia de torso no comprimible).

Aunque no es un procedimiento nuevo (Hughes, 
1950), en los últimos años su uso ha adquirido relevancia 
y entusiasmo creciente. Se utiliza en el medio militar en 
escenarios de conflicto con recursos austeros y también en 
trauma civil; además, se tiene experiencia, evidencia cien-
tífica de su eficacia y las indicaciones se han expandido.1-7

Fundamento fisiológico: la base teórica es similar a la 
toracotomía de resucitación (TR) con pinzamiento aórtico 
y/o masaje cardiaco abierto, pero con menor invasividad 
y morbilidad. Se ha observado que la fracción total de 
compresión cardiaca (TCCF) y la presión parcial de CO2 
al final de la expiración (EtCO2) son más altas en pacientes 
que reciben REBOA comparados con TR (se traduce lo 
anterior como mayor eficiencia del masaje cardiaco con 
REBOA).2 Se estima que mejora la perfusión miocárdica 
durante el masaje cardiaco aunque no hay evidencia defini-
tiva de esto. Todo lo anterior es aplicable a otros escenarios 
como hemorragia masiva obstétrica, digestiva, ruptura de 
aneurisma aórtico abdominal, entre otros.

Primero ESTARS. Ahora BEST: el curso destrezas 
endovasculares para trauma y cirugía resucitativa (ES-
TARS, por sus siglas en inglés) fue seguido por el curso 
destrezas endovasculares básicas para trauma (BEST, por 
sus siglas en inglés) que es más simplificado y se imparte 
en Estados Unidos, Latinoamérica y otros continentes con 
el objetivo de entrenar a cirujanos de trauma, cirujanos 
generales y emergenciólogos. El curso BEST es auspicia-
do por el Comité de Trauma del Colegio Americano de 
Cirujanos (ACS), a través de la Dra. M. Brenner; el Dr. F. 
Vega, Presidente de la Sociedad Panamericana de Trauma 
(SPT), trajo a México el primer curso BEST, ayudado por 

la Dra. Brenner y por el grupo del Hospital Universitario 
Fundación Valle del Lili en Cali Colombia (HUFVL). Re-
cientemente, el HUFVL a través del Dr. C. Ordoñez y la 
Dra. V. Zarama se ha certificado como sede para impartir 
el curso y certificar instructores.

Técnica de colocación: con ayuda del ultrasonido se 
coloca un introductor 7 Fr en la arteria femoral común en 
sentido retrógrado y después se introduce el catéter ER-
REBOA sin guía (cuando de forma previa se ha medido 
exteriormente la distancia del introductor al sitio donde el 
balón será inflado). Luego, el balón se infla con solución 
salina y medio de contraste con una jeringa de 20 o 30 
cm3. Se corrobora el sitio del balón inflado mediante RX. 
El cirujano o emergenciólogo entrenado puede colocar el 
balón de manera segura en un minuto. El catéter tiene un 
orificio distal que permite monitorear la presión proximal 
al balón inflado; es curvo en la punta, centimetrado, viene 
dentro de una vaina que hay que remover al introducirlo, 
tiene dos lúmenes: uno para inflar el globo y el otro para 
medir la presión proximal y tomar mediciones de presión.

Indicaciones (¿A quién, cómo y cuándo?): Congreso 
ACS 2019 (San Francisco CA, USA). Y curso BEST 
para instructores en Cali, Colombia, 2019. REBOA 
está indicado en: 1. Trauma: choque hemorrágico (por 
ejemplo en fractura de pelvis, hematoma retroperitoneal), 
paro cardiaco debido a choque hemorrágico, paro debido a 
choque neurogénico e inestabilidad hemodinámica debida 
a eventos cardiacos; y 2. No trauma: choque hemorrági-
co (gineco-obstétrico, ortopédico, oncológico, digestivo, 
aneurisma abdominal roto), paro cardiaco no hemorrágico, 
entre otras.

La aorta se divide en tres zonas para inflar el balón; in-
flar en zona 1 (aorta torácica descendente) para hemorragia 
por abajo del diafragma; una contraindicación relativa es 
la lesión vascular severa por arriba del diafragma (empeo-
ramiento potencial de la hemorragia).

Inflar en zona 3 (por debajo de las arterias renales) 
para hemorragia pélvica, de la unión (junctional) o de 
extremidad muy proximal; una contraindicación rela-
tiva es la lesión o hemorragia severa intrabdominal. 
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Está contraindicado inflar en zona 2 (zona de arterias 
viscerales).

Brenner y colaboradores reportaron en 60 casos de 
REBOA, en tres centros de trauma: 43% de superviven-
cia global (19% en paro, 69% en hipotensión refractaria); 
67.7% de pacientes en paro regresaron a circulación 
espontánea (ROSC); 9.5% de supervivencia en paro por 
mecanismo contuso y 40% de supervivencia en paro por 
trauma penetrante.8

En otro estudio de 285 pacientes, Brenner y colegas 
concluyeron que REBOA confiere un beneficio en super-
vivencia comparado con TR, particularmente en pacientes 
que no requieren RCP y que se requieren más estudios.9

REBOA en paro traumático hemorrágico es contro-
versial y depende del escenario (por ejemplo prehospital), 
se prolonga lo inevitable en algunos casos, se requieren re-
cursos completos en quirófano, unidad de terapia intensiva 
(UTI), personal entrenado, costos, entre otros elementos. 
En casos seleccionados habrá que considerar donación de 
órganos y factores emocionales familiares; si se decide 
usar habrá que descartar hemorragia severa intratorácica 
y taponamiento cardiaco (con ultrasonografía [USG], tubo 
de tórax y RX). Siempre inflar en zona 1 sin importar la 
fuente de la hemorragia.8-11

Manzano-Nuñez R y su equipo, en el primer metaaná-
lisis (n = 1,276) aunque mayormente con datos observa-
cionales, concluyen que REBOA tiene un efecto positivo 
en mortalidad en pacientes con hemorragia de torso no 
comprimible, y que se requiere más investigación.1

DuBose J y su grupo reportan que con un introductor 7 
Fr (versus 12 Fr) se tuvo mayor probabilidad de sobrevivir 
24 horas y cuatro veces menor probabilidad de embolismo 
distal.12

El cirujano que atiende un choque grave puede usar 
REBOA en placenta adherente, hemorragia postparto, de 
tubo digestivo y casos diversos de hemorragia intrabdomi-
nal no traumática seleccionados.3-5

Beldowicz B y colaboradores reportan los primeros 
casos de traslado interhospitalario con REBOA.13

Bulger y otros autores,14 en un consenso 2019, reco-
miendan que no debe usarse en la zona 1 si los pacientes 
no pueden ser llevados de manera rápida a quirófano 
para control de sangrado dentro de los siguientes 15 
minutos; el pinzamiento total mayor a 30 minutos se 
asocia con aumento de complicaciones isquémicas y 
riesgo de muerte. El tiempo de oclusión máximo acep-
table en zona 3 es desconocido, el consenso recomienda 
enfocarse en menos de 30 minutos y no más de 60 mi-
nutos. Todo lo anterior se basa en datos no publicados y 
consensos de opinión extrapolados de oclusión aórtica 
no traumática.14,15

Nothern M y colegas informan avances en cirugía 
austera realizada por fuerzas médicas para operaciones 
especiales en combates recientes con uso de REBOA.16

Otra información puede consultarse en las guías de 
práctica clínica para REBOA y en cuidados tácticos de 
víctimas de combate (TCCC, por sus siglas en inglés) 
aunque éstas no sustituyen al criterio clínico.17

Futuro: lo que viene son dispositivos más pequeños y 
más baratos; una válvula que prevenga el sobreinflado del 
balón; un regulador automático de presión del balón para 
REBOA parcial (que se ajuste a la fisiología e hipertensión 
proximal del paciente), entre otros avances.18 En México: 
en breve se espera el primer curso con instructores y di-
rectores mexicanos.

Lo que no sabemos (falta de evidencia de alto nivel): 
¿en quién usarlo?, ¿quién puede beneficiarse? ¿Quién no 
es candidato?: ¿TCE?, ¿paro cardiaco?, ¿mecanismo?, 
¿extremos de edad?, ¿lesión vascular torácica?, ¿inflado 
parcial o intermitente?, ¿duración de la oclusión aórtica? y 
¿cómo evitar complicaciones (acceso y sistémicas)?

Conclusión y lo que sí sabemos: la implementación de 
REBOA debe ser determinada en cada escenario basado en 
el entrenamiento, experiencia, recursos locales y tiempos de 
evacuación.17 Lo que sí sabemos es que no hay evidencia 
clínica nivel 1 (o 2) que demuestre que REBOA es supe-
rior a los métodos tradicionales de control de hemorragia 
(puede ocurrir amputación o muerte); sin embargo, REBOA 
puede ser un procedimiento que salva vidas en indicaciones 
seleccionadas.1,2,17,19
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Módulo IX: Trauma

El tórax inestable quirúrgico. Conceptos actuales
Dr. José Luis Ruíz Pier

GENERALIDADES

Las fracturas de arcos constituyen una lesión común aso-
ciada a 10% de los pacientes politraumatizados y 39% 

de aquéllos que sufrieron un trauma cerrado de tórax. Lo 
cual conduce al compromiso de la mecánica respiratoria por 
dolor, deformidad torácica, contusión pulmonar y ocupa-
ción de la cavidad por sangre o aire (hemo o neumotórax).

El tórax inestable se define como la presencia de tres 
o más arcos costales consecutivos fracturados en más de 
un sitio por costilla, lo que causa un movimiento paradó-
jico de la pared torácica que, al igual que lo comentado 
anteriormente, condiciona alteraciones en la ventilación 
y respiración. Además, tiene una incidencia de 7% en los 
pacientes con fracturas de arcos costales múltiples y una 
tasa de mortalidad de hasta 33%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De manera histórica las fracturas de arcos costales y el 
tórax inestable se han manejado de forma no operatoria 
con: ventilación mecánica, analgésicos orales y en parches 
dérmicos, colocación de catéteres epidurales e intratoráci-
cos y bloqueo de nervios intercostales.

Sin embargo, dicho manejo presenta los siguientes 
inconvenientes: disminución de la función pulmonar, 
riesgo elevado de presentar neumonías, estancia pro-
longada en la Unidad de Cuidados Intensivos y hospi-
talización, apoyo ventilatorio prolongado, necesidad 
de traqueostomía y generación de periodos largos de 
incapacidad laboral.

ACTIVIDAD CIENTÍFICA MÉDICA

En las últimas dos décadas se ha incrementado la cantidad 
de evidencia escrita de soporte para el manejo quirúrgico 
de las fracturas múltiples de arcos costales y el tórax ines-
table, argumentado las ventajas de mejores evoluciones y 
disminución de costos.

Por este motivo se han realizado a nivel internacional 
consensos para unificar criterios y generar algoritmos de 
trabajo, estableciendo así las indicaciones para llevar a cabo 
el procedimiento de fijación quirúrgica de arcos costales. 

Por ello, se presenta aquí el resultado del primer consenso 
internacional llevado a cabo en 2013.

Indicaciones para cirugía de arcos costales:

1.	 Tres o más fracturas de arcos costales con despla-
zamiento mayor a un diámetro cortical (segmento 
inestable).

2.	 Deterioro de la función pulmonar con pérdida progre-
siva del volumen en la radiografía de tórax, intubación/
ventilación mecánica.

3.	 Uso de narcóticos intravenosos.
4.	 Dolor incoercible, aún con el manejo analgésico, EVA 

> 6.
5.	 Empalamiento pulmonar.
6.	 Defecto de la pared.
7.	 Estabilización del cierre de la toracotomía.
8.	 Protrusión pulmonar.

ACTIVIDAD CIENTÍFICA EN MÉXICO

En este contexto, se encargó a un equipo de expertos, por 
parte del Consejo de Salubridad Nacional, la elaboración 
de las Guías de Práctica Clínica para la “Prevención, Diag-
nóstico y Tratamiento de Fracturas Costales”, evidencias 
y recomendaciones IMSS-428-10, que del apartado sobre 
el manejo quirúrgico de las fracturas de arcos costales se 
extrae lo siguiente:

Se recomienda considerar estabilización quirúrgica en 
pacientes con fracturas costales en los siguientes casos:

1. 	 Desplazamiento de los fragmentos de la costilla lesio-
nada mayor de 3 cm.

2. 	 Por trauma contuso que amerita toracotomía por causas 
asociadas:
•	 Hemotórax mayor de 1,000 ml o drenaje mayor a 

200 ml por hora, por tres horas.
•	 Taponamiento cardiaco.
•	 Fuga aérea significativa, no reexpansión pul-

monar, con sospecha de lesión de una vía aérea 
principal.

•	 Contusión pulmonar asociada a tórax inestable.
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•	 Imposibilidad de lograr el destete de la ventilación 
mecánica dentro de las 72 horas siguientes.

•	 Sospecha de ruptura diafragmática.
•	 Complicaciones derivadas de la evolución: fístula 

broncopleural persistente.
•	 Hemotórax coagulado y empiema.

Como se puede observar, básicamente se recomienda 
la cirugía de fijación de arcos costales cuando hay defor-
midad importante del tórax asociada a otras indicaciones 
de toracotomía, ya sea urgente o de relativa urgencia, sin 
reparar en el estado neurológico, la magnitud de la con-
tusión pulmonar, inestabilidad hemodinámica meritoria 
de manejo vasopresor concomitante a otras lesiones o 
presencia de infecciones.

ACTIVIDAD CIENTÍFICA INTERNACIONAL 
RECIENTE

A nivel mundial han surgido diferentes voces para 
llamar la atención sobre los puntos mencionados e 
incluso sobre las complicaciones relacionadas a este 
procedimiento. Durante el primer congreso de la World 
Society for Cardiothoracic Trauma llevado a cabo en 
la ciudad de El Cairo, Egipto, en noviembre de 2018, 
tuve la oportunidad de presentar dichas indicaciones y 
consideraciones durante la ponencia “Chest trauma in 
Mexico”. Recientemente se llevó a cabo en la ciudad de 
San Francisco, California, EUA, el congreso de los 100 
años del American College of Surgeons, en el cual se 
presentó el día 28 de octubre la ponencia: “Rib fixation: 
who, when, how?”, donde se retoma a años de distancia 
la necesidad de unificar criterios y presentar de manera 
clara indicaciones, contraindicaciones y consenso en el 
tiempo adecuado para llevar a cabo el procedimiento, 
dicha plática, como eco a lo expuesto en el artículo 
“Rib fixation: who, what, when?” escrito por De Moya 
y colaboradores, destacó lo siguiente:

Se recomienda la fijación de arcos costales cuando:

•	 Existen cinco o más arcos costales con tórax inestable 
que requiera apoyo ventilatorio mecánico.

•	 Disrupción sintomática de arcos costales.
•	 Desplazamiento severo encontrado durante la toraco-

tomía.

Debe considerarse el tratamiento quirúrgico cuando:

•	 Existen tres o más fracturas con inestabilidad de la 
pared pero que no requiere de ventilación mecánica.

•	 Presenta tres o más arcos costales con desplazamiento 
severo (Bicortical).

•	 Cursa con tres o más arcos costales con desplazamiento 
leve o moderado con reducción de 50% del porcentaje 
de la capacidad vital forzada (CVF) esperada a pesar 
del manejo analgésico óptimo.

Contraindicaciones absolutas:

•	 Campo contaminado.

Contraindicaciones relativas:

•	 Contusión pulmonar severa que requiere apoyo venti-
latorio prolongado.

•	 Lesión cervical alta que requiere apoyo ventilatorio 
mecánico.

Como se puede apreciar, en este resumen se contemplan 
las indicaciones por dolor y las contraindicaciones absolu-
tas y relativas; sin embargo, aún falta revisar con base en los 
resultados de la experiencia registrada las complicaciones 
y evoluciones a corto y largo plazo.

ACTIVIDAD CIENTÍFICA INTERNACIONAL A 
FUTURO

Dentro de la actividad científica relevante se contempla 
una ponencia en la 42nd Annual Advances in Trauma 
Meeting auspiciada por el comité de trauma del American 
College of Surgeons. Asimismo, se espera una edición 
completamente dedicada a la cirugía de fijación de arcos 
costales de The Journal of Cardiothoracic Trauma, del 
cual formo parte del comité editorial; además, este tópico 
será uno de los que se versará en el próximo Congreso 
Internacional de la World Society for Cardiothoracic 
Trauma, que se llevará a cabo en Noruega, con fecha 
tentativa en noviembre de 2020.

De igual manera se esperan resultados de estudios como 
el encabezado por Beks y colaboradores: “Multicentre 
prospective cohort study of nonoperative versus operative 
treatment for flail chest and multiple rib fractures after 
blunt thoracic trauma”, que busca dar respuesta a las 
siguientes interrogantes:

1.	 ¿Cuál es la evolución a corto plazo posterior a la fijación 
de arcos costales en tórax inestable comparada con el 
manejo no operatorio? 

2.	 ¿Cuál es la evolución a largo plazo?
3.	 ¿Cuáles son las complicaciones relacionadas con la 

cirugía de fijación de arcos costales?
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CONCLUSIONES

Las indicaciones actuales para el manejo quirúrgico de 
tórax inestable se encuentran aún en desarrollo y se espera 
continúen redefiniéndose a la luz de los resultados obteni-
dos en los estudios en proceso.
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Reanimación hemostática. Control de daños
MPJF. Dr. Mario Castillo Jiménez*

EPIDEMIOLOGÍA

El trauma a nivel mundial continúa siendo un problema 
de primera magnitud desde un punto de vista sanitario, 

social y económico. En los países desarrollados es la causa 
más frecuente de muerte en la infancia y es responsable del 
40% de las muertes en niños mayores de un año; además,  
30% de los niños traumatizados van a tener un shock he-
morrágico, lo cual es la segunda causa de muerte evitable 
tras la obstrucción de la vía aérea.

En el caso del adulto, el shock hemorrágico conti-
núa siendo la causa de la muerte en más del 40% de los 
pacientes traumatizados graves; entre 33 y 56% de estos 
fallecimientos suceden dentro del periodo prehospitalario, 
llegándose a describir hasta 81% dentro de las primeras 
seis horas de ingreso.

RESUCITACIÓN DE CONTROL DE DAÑOS

Se entiende como el conjunto de intervenciones que se 
realizan en los pacientes traumatizados con riesgo elevado 
de muerte por shock hemorrágico. Inicia desde el ámbito 
prehospitalario y se desarrolla durante todo el manejo hasta 
el quirófano o la Unidad de Cuidados Críticos. Esto hace 
propicio que los esfuerzos se dirijan a identificar de manera 
precoz las lesiones potencialmente letales y darles manejo 
de forma temprana, ya sea quirúrgica o intervencionista, 
y de manera simultánea reponer el volumen intravascular 
tolerando una hipotensión moderada, lo que previene la 
presencia de la triada mortal (acidosis-coagulopatía-hipo-
termia); así como prevenir de forma enérgica la hipotermia, 
controlar la acidosis (o evitar que progrese), optimizar los 
transportadores de oxígeno y realizar un mayor énfasis en la 
corrección de la coagulopatía inducida por el trauma (CIT).

De 25 a 43% de los pacientes traumatizados que llegan 
al hospital presentan trastornos en la coagulación. La coa-
gulopatía inducida por el trauma en el paciente pediátrico 
es por lo menos tan prevalente como en el adulto y se 
asocia con elevada morbimortalidad. El origen de la CIT es 
multifactorial debido a la pérdida de factores por los puntos 

sangrantes, a la dilución de los existentes (por la infusión 
de fluidos o la administración de concentrados de hematíes 
[CH] sin asociar el plasma fresco congelado [PFC]), a la 
activación de la fibrinólisis, así como a la alteración en la 
funcionalidad de las proteasas de manera secundaria a la 
acidemia, la hipotermia y el shock. Trabajos recientes defi-
nen la CIT como una coagulopatía intravascular diseminada 
con un perfil fibrinolítico. La CIT se encuentra asociada a 
un aumento en las necesidades transfusionales, a una mayor 
incidencia de disfunción multiorgánica, a una estancia en 
la UCI prolongada y a un aumento en la mortalidad. Por 
todo ello, en los últimos años las estrategias de atención al 
trauma han ido dirigidas a evitar la progresión de la CIT. 
El abordaje de este tipo de coagulopatía incluye la trans-
fusión precoz de PFC, de plaquetas y de aquellos factores 
que pudieran ser necesarios para el paciente (fibrinógeno, 
crioprecipitados y complejo protrombínico) y además in-
cluye modular el estado de hiperfibrinólisis haciendo uso 
del ácido tranexámico (ATX).

La falta de control en alguno de los pasos previos da 
lugar a un círculo vicioso conocido como “tríada letal” 
(hipoperfusión/acidosis, hipotermia y coagulopatía), 
clásicamente asociados a la mortalidad en el trauma. En 
los últimos años se sumaron dos factores más: la hipoxia 
y la hiperglucemia. Esta “pentada letal” resulta en una 
disminución del oxígeno disponible a nivel tisular de 
forma secundaria a la hipoperfusión, con utilización de 
rutas anaeróbicas y menos eficientes desde un punto de 
vista energético que empeoran la hipotermia, lo cual con-
diciona una situación insostenible para el organismo y que 
provocará el fallecimiento del paciente traumatizado por 
shock hemorrágico refractario.

TRANSFUSIÓN MASIVA

Según algunos autores, hasta 36% de los pacientes adultos 
que precisan hemoderivados tras un trauma requerirán la 
activación del protocolo de transfusión masiva (PTM). 
Aunque sólo representan el 2.6% de los traumas graves, se 
asocian a una mortalidad muy elevada, por lo que precisan 
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una cuidadosa atención y coordinación con los bancos de 
sangre. Se recomienda la existencia de un PTM en los 
centros donde se realice la atención al trauma grave para 
evitar demoras innecesarias y permitir que la disponibilidad 
de los hemoderivados pueda estar presente a la llegada del 
paciente al hospital.

Los protocolos de transfusión masiva deben funcionar 
con un sistema de alarmas establecidas en las comisiones 
de hemoterapia de cada hospital, deben ser consensuados, 
multidisciplinares, y se debe analizar su eficacia y seguridad 
de forma periódica. La instauración y aplicación de los 
PTM han demostrado reducir tanto la mortalidad como la 
transfusión de componentes sanguíneos (CS). Los meca-
nismos implicados en esta mejoría parecen ser la rapidez 
en el inicio de la transfusión y el aumento de la proporción 
en la administración de plasma y plaquetas en relación 
con los CH en los pacientes con alto riesgo de recibir una 
transfusión masiva (TM). Además, permiten tratar precoz-
mente la coagulopatía, detener antes el sangrado y reducir 
el número de CS transfundidos. Los escasos y heterogéneos 
estudios pediátricos publicados que evalúan la instauración 
de PTM en población pediátrica no recogen de momento 
tan buenos resultados como en los adultos.

La TM puede ser definida como la transfusión > 50% 
de un volumen sanguíneo en tres horas, más de un volu-
men sanguíneo en 24 horas o la transfusión necesaria para 
reemplazar unas pérdidas continuadas de sangre de > 10% 
del volumen sanguíneo por minuto, > de 10 concentrados 
en 24 horas, o cuatro o más concentrados en una hora.

En el paciente adulto encontramos diferentes puntuaciones 
que tratan de predecir a aquellos pacientes con riesgo de 
hemorragia masiva a su llegada al hospital mediante el uso 
de variables clínicas y exploraciones básicas.

En cuanto a las puntuaciones clínicas, el TASH score 
es la que presenta mejor sensibilidad (84.4%) y especifi-
cidad (78.4%).

El resultado del TASH score puede estar comprendido 
entre cero y 31 puntos. Para la identificación temprana 
de pacientes traumáticos beneficiarios de una activación 
del protocolo de transfusión masiva se sugiere utilizar 
el TASH con puntuación de corte 15 (riesgo de 29% de 
recibir una TM).

La transfusión de sangre compatible al ingresar a urgen-
cias en pacientes con traumatismo grave ha demostrado ser 
predictor independiente de necesidad de TM precoz en el 
paciente adulto (> 10 unidades de concentrado de hematíes 
[UCH] en seis horas), no sólo de concentrados de hematíes 
sino también de plasma y de plaquetas. 

Existen otros parámetros que pueden ser predictores 
de la necesidad de activación del PTM y se incluyen en 
varias de las escalas predictivas, entre los que destacan la 

presencia de hipocalcemia, el déficit de bases superior a 
6 mEq/l, la hemoglobina plasmática inferior a 11 g/dl y el 
pH inferior a 7.25.

Un puntaje de gravedad de la lesión alto, la presencia de 
shock, un InR > 1.5 y el déficit de bases elevado al ingreso 
son factores predictivos independientes de aumento de 
mortalidad en la población traumática pediátrica.

También el RoTEM (tromboelastometría rotacional) 
midiendo la amplitud del coágulo a los cinco minutos, 
mediante el CA5 con un punto de corte en 35 mm, detectó 
a 71% de los pacientes que requirieron una TM, frente a 
43% detectados por un tiempo de protrombina superior a 
1.2; con la ventaja añadida de obtenerse muy rápidamen-
te, permitiendo al clínico en tiempo real y a pie de cama 
dirigir de forma inmediata las actuaciones específicas para 
el control de la coagulopatía.

Se demuestran resultados similares con la tromboelas-
tografía (TEg). El uso en pediatría no está firmemente 
establecido, pero comienza a haber amplia experiencia.

MONITORIZACIÓN Y RECOMENDACIONES

Se aconseja la determinación precoz y seriada de pará-
metros analíticos como hemoglobina, lactato, exceso 
de bases (tanto arterial como venoso) y las pruebas de 
coagulación estándar (tiempo de protrombina, InR, tiempo 
de tromboplastina parcial activado [TTPa], fibrinógeno y 
plaquetas) y/o test tromboelastográficos para detectar de 
manera anticipada la existencia de una coagulopatía y su 
monitorización posterior como guía, evitando la transfusión 
con base en determinaciones aisladas, y siempre indivi-
dualizando la situación clínica del paciente. Estas pruebas 
parecen alterarse precozmente y ser un buen indicador 
pronóstico de estos pacientes. El aclaramiento precoz de 
lactato (0-2 horas) es un importante factor pronóstico, por 
lo que podría ser de gran utilidad su seguimiento durante 
la resucitación del trauma.

El empleo de los aparatos denominados point of 
care (aparatos para monitorizar parámetros sanguí-
neos en la cabecera del paciente) han mejorado mucho 
la disponibilidad y la utilización de estas pruebas para 
evaluar al paciente con hemorragia masiva (HM). 
Asimismo, han acortado los tiempos necesarios para 
que la muestra llegue al lugar de procesamiento y el 
tiempo de respuesta para que lleguen los resultados 
al clínico.

En los pacientes con hemorragia masiva se sugiere 
la rápida aplicación de medidas que eviten la pérdida 
de calor y la hipotermia, manteniendo la temperatura 
central por encima de 35 oC. La hipotermia reduce 
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la actividad de los factores de coagulación y de la 
agregación plaquetaria, lo cual aumenta las pérdidas 
sanguíneas y el riesgo de muerte. Este riesgo es mayor 
cuanto más baja es la temperatura.

De entre las medidas para evitar la hipotermia, 
se sugiere usar calentadores de infusión rápida para 
todos los fluidos que se administren durante una 
transfusión masiva siendo los sistemas que utilizan 
la tecnología contracorriente los que han demostrado 
ser más efectivos para calentar la sangre cuando las 
velocidades de infusión son altas. Se deberían con-
siderar los sistemas de calentamiento extracorpóreo 
en aquéllos con hipotermia severa y alto riesgo de 
parada cardiaca.

Se recomienda la terapia precoz con fluidos en el 
sujeto con hemorragia grave e hipotensión, empleando 
preferentemente cristaloides isotónicos en lugar de 
coloides. En el contexto de una hemorragia masiva, se 
recomienda la administración empírica precoz de he-
moderivados (incluyendo concentrados de hematíes, 
plaquetas, plasma fresco congelado y fibrinógeno) 
además de la corrección simultánea de la hipovolemia. 
La reposición prehospitalaria elevada de cristaloides 
se asocia con el aumento de requerimientos trans-
fusionales, con empeoramiento de la coagulopatía 
y con tendencia a aumentar la mortalidad y el fallo 
multiorgánico, por lo que no se aconseja. Se sugiere 
que la reposición inicial de fluidos en el paciente con 
HM se base en la estimación de la pérdida de sangre 
y en la respuesta hemodinámica a la administración 
de fluidos. El estándar de oro para monitorizar la 
respuesta a la carga de fluidos es la determinación 
continua del gasto cardiaco. Recomiendan la utili-
zación de las variables dinámicas sobre las estáticas 
para determinar esta respuesta hemodinámica, como 
la variación del volumen sistólico (vvS) y la variación 
de la presión del pulso (vPP).

Como en adultos, en el paciente pediátrico traumá-
tico no se conoce el ratio óptimo de hemoderivados 
que precisa una transfusión masiva, pero en los últi-
mos estudios parece que el ratio entre concentrados 
de hematíes/plasma fresco/concentrados de plaquetas 
en relación 1:1:1 (CH:PF:CP) tienen un perfil de 
riesgo beneficio favorable en la HM. Para afianzarlo, 
recientemente se han publicado los resultados del 
estudio PRoMMPT, que incluyó a 1,245 pacientes 

en 10 centros de trauma, mostrando una reducción en 
la mortalidad cuando las ratios de PFC y plaquetas 
respecto a CH se aproximaban al 1:1. Esta recomen-
dación también parece razonable aplicarla en niños 
traumatizados con hemorragia masiva, aunque se 
precisan más estudios para conocer el impacto real 
sobre la supervivencia pediátrica.

Se sugiere aplicar una “estrategia de reanimación 
hipotensiva” hasta que se haya controlado la fuente 
de hemorragia, siempre que no haya traumatismo 
craneoencefálico. Esta estrategia se basa en que la nor-
malización de la tensión arterial, sin haber controlado 
la fuente de sangrado, puede originar un incremento 
del mismo y, por consiguiente, una mayor necesidad 
de fluidoterapia con mayor riesgo de coagulopatía, 
hipotermia y otras complicaciones que contribuyen 
a su vez a un mayor sangrado, con lo que se entra en 
un círculo vicioso que puede empeorar el pronóstico 
de los pacientes. En adultos traumatizados sangrantes, 
hipotensos y sin traumatismo craneoencefálico (TCE) 
se recomienda un objetivo de presión arterial sistólica 
entre 80 y 90 mmHg hasta que la fuente de sangrado 
haya sido controlada. En pacientes traumáticos con 
TCE grave se aconseja mantener una presión arterial 
sistólica de al menos 110 mmHg o una presión arterial 
media de al menos 80 mmHg.

En los niños no existen series de casos descritos 
en la literatura ni evidencia suficiente para realizar 
una recomendación generalizada sobre la hipotensión 
permisiva.

Se sugiere que el uso de vasopresores tipo epi-
nefrina o norepinefrina puede ser una opción para 
mantener la presión arterial en ausencia de respuesta 
adecuada a la fluidoterapia.

Se recomienda la administración de concentra-
dos  de plaquetas (CP) para mantener un recuento 
de plaquetas por encima de 50 × 109/l en pacientes 
traumáticos, por encima de 75 × 109/l en aquéllos con 
sangrado activo cuando la hemorragia no cesa con 
cifras de 50 × 109/l y el mantenimiento de un recuento 
de plaquetas por encima de 100 × 109/l en pacientes 
con sangrado masivo y traumatismo craneal.

El incremento del hematocrito a niveles de 30% 
reduce el riesgo de hemorragia en los sujetos con 
trombocitopenia, ya que mejora la eficacia hemostá-
tica de las plaquetas. En el paciente con HM, parece 
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aconsejable transfundir los CP tras haber administrado 
concentrados de hematíes y plasma fresco.

El fibrinógeno (Fb) es el factor cuya concentración 
disminuye precozmente tras una hemorragia grave, 
la precocidad y la severidad de dicho descenso tiene 
valor predictivo sobre la gravedad de la hemorragia. 
Dado que la adecuada firmeza del coágulo sólo parece 
lograrse a partir de una concentración de Fb plas-
mático superior a 2 g/l, se recomienda administrarlo 
cuando no se alcance dicho umbral por el método de 
Clauss, la FIBTEM-MFC en el RoTEM® sea inferior 
a 7 mm o, por equivalencia, la amplitud máxima del 
FLEv sea inferior a 10 mm.

Su administración se puede realizar de forma in-
dividual o asociado al factor vIII y XIII en forma de 
crioprecipitado. La infusión de fibrinógeno guiada por 
la tromboelastometría se ha usado de forma exitosa 
también en población pediátrica. No se recomienda 
el factor vIIa como medida rutinaria de primer nivel 
en el tratamiento de la hemorragia masiva. Ante la 
falta de evidencia clínica en favor de su efectividad, 
y dado que existen algunos estudios en los que se ve 
incrementada la tasa de trombosis en los pacientes 
que recibieron factor rvIIa, sólo se puede considerar 
apropiado su uso como último recurso en pacientes 
con complicaciones hemorrágicas que estén recibien-
do tratamiento con anticoagulantes que carezcan de 
antídoto específico o en los que la hemorragia sea in-
coercible a pesar de haber aplicado todas las medidas 
necesarias. Se aconseja una dosis única de 90 μg/kg.

En el contexto de una hemorragia masiva se re-
comienda el empleo de concentrados de complejo 
protrombínico (CCP) en pacientes en tratamiento con 
anticoagulantes tipo antivitamina K para la reversión 
rápida de su efecto.

Se recomienda la administración precoz (en las 
tres primeras horas) de ATX en pacientes con he-

morragia masiva secundaria a un traumatismo. El 
estudio CRASH-2 evaluó el uso del ATX dentro de 
las primeras ocho horas del trauma, los resultados se 
optimizaban si se iniciaba dentro de las primeras tres 
horas, objetivando una reducción significativa de la 
mortalidad global al mes y de la mortalidad por hemo-
rragia masiva respecto a placebo. La administración 
más tardía (más de tres horas después del traumatis-
mo) no se recomienda por el incremento de mortalidad 
asociado con hemorragia. El ATX en población pediá-
trica se utiliza sin efectos secundarios, principalmente 
para disminuir el sangrado postoperatorio.

En el contexto del paciente sangrante los niveles 
plasmáticos bajos de calcio al ingreso hospitalario 
podrían estar relacionados con la necesidad de TM. El 
calcio es esencial para la formación y estabilización 
del coágulo sanguíneo y para la adecuada actividad 
de las plaquetas. Además, no se debe olvidar la par-
ticipación necesaria del calcio en la contractilidad 
cardiaca y en el mantenimiento de las resistencias 
vasculares sistémicas. Se recomienda mantener los 
niveles plasmáticos de calcio en el rango de la norma-
lidad, administrando calcio en caso de hipocalcemia 
(Ca < 0.9 mmol/l).

Por último, se sugiere considerar el manejo es-
pecífico del sangrado en pacientes bajo el efecto de 
fármacos antiagregantes o anticoagulantes, en función 
del mecanismo de acción de cada uno de ellos.

Como resumen podríamos concluir que se debería 
implementar en todos los centros que atienden poli-
traumatismos protocolos de resucitación del paciente 
traumatizado crítico, que permitan una detección 
temprana de los pacientes de riesgo, un tratamiento 
precoz de los focos de sangrado mediante técnicas 
quirúrgicas o intervencionistas, así como la instaura-
ción de un PTM que reduzca los tiempos de actuación 
durante el control del sangrado masivo.
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Nuevos conceptos en cirugía bariátrica y metabólica
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Al igual que en muchos campos, en el de la cirugía 
bariátrica/metabólica existe un gran trabajo de in-

vestigación. El objetivo del presente manuscrito en ECOS 
Internacionales consiste en analizar los ocho mejores tra-
bajos libres presentados en la reunión anual de la ASMBS 
de 2019 en Las Vegas.

1.	 El Dr. Ali Aminian y colaboradores presentaron un 
trabajo titulado: Individualized diabetes complications 
risks scores: future risk of diabetes end-organ com-
plications with and without metabolic surgery, cuyo 
objetivo principal consistió en construir un modelo 
predictivo de complicaciones en pacientes diabéticos. 
Para ello, de un total de 288,692 pacientes diabéticos 
existentes en la base de datos de la Cleveland Clinic 
de Ohio, seleccionaron a 2,287 pacientes con IMC ≥ 
30 kg/m2, a quienes se les practicó cirugía bariátrica 
entre 2004 y 2017, y a un grupo control de 11,435 
pacientes pareados con una relación 1:5. La predicción 
comparativa de eventos fatales a siete años se muestra 
en la Tabla 1.

	 El calculador de riesgo fue integrado en una app para 
facilitar a los pacientes conocer su riesgo en particular. 
Los programas que permiten estimar riesgos proporcio-
nan a los pacientes mayores elementos para la toma de 
decisiones terapéuticas.

2. 	 Con la finalidad de evaluar el impacto que tiene la ciru-
gía bariátrica como una forma para prevenir la muerte 
por enfermedad coronaria, el Dr. Romero Funes de la 
Cleveland Clinic en Florida presentó el trabajo titulado: 
Coronary artery disease: a nationwide case control 
analysis. De un total de 87,305 pacientes con antece-
dente de enfermedad coronaria, 8,214 pacientes fueron 
llevados a cirugía bariátrica (grupo de casos) y 79,091 
pacientes con IMC ≥ 35 kg/m2 no fueron intervenidos 
(grupo control). Los pacientes en el grupo control desa-
rrollaron insuficiencia cardiaca sistólica con el doble de 
frecuencia (OR: 1.87, IC 95%: 1.69. 2.07, p < 0.0001) 
y tuvieron el doble de riesgo de experimentar un infarto 
fatal del miocardio (OR: 2.49, IC 95%: 1.01-6.13, p = 

0.048). Este estudio demuestra que en pacientes obesos 
con enfermedad coronaria puede prevenirse eventos 
fatales si se realiza cirugía bariátrica.

3. 	 La necesidad de procedimientos más efectivos para 
pacientes con superobesidad ha dado lugar a que las 
derivaciones biliopancreáticas hayan resurgido y a 
que se hayan incorporado algunas variantes como su 
realización con una sola anastomosis. El Dr. Amit Surve 
del Instituto Bariátrico de Salt Lake City presentó un 
trabajo titulado: Long-term outcomes of single anas-
tomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy. 
En este trabajo se analizó a 626 pacientes intervenidos 
quirúrgicamente de SADI-S entre 2013 y 2019, de los 
cuales 108 tuvieron seguimiento a cinco años. El IMC 
preoperatorio de los pacientes fue de 49.5 ± 8.8 kg/m2. 
El tiempo quirúrgico y de hospitalización fueron de 
65.4 ± 8.3 minutos y 1.6 ± 0.8 días, respectivamente. 
La frecuencia de complicaciones intraoperatorias a corto 
y largo plazo fue de 0.3, 6.3 y 8.1%, respectivamente, 
y la mortalidad fue de 0.4%. La pérdida de peso y la 
resolución de comorbilidades se muestran en la Tabla 2.

	 Los resultados a cinco años lucen satisfactorios, a 
excepción de que no se analizó el comportamiento de 
los micronutrientes a largo plazo.

4. 	 El Dr. Martín Neovius presentó el análisis costo-
beneficio de la cirugía bariátrica en comparación 

Tabla 1.

Pacientes 
operados % Controles %

Mortalidad total 0.77 0.78
Enfermedad coronaria 0.66 0.69
Eventos cardiovasculares 0.72 0.61
Insuficiencia cardiaca 0.79 0.78
Nefropatía 0.80 0.81
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con el tratamiento médico en un estudio titulado: 
Long-term cost-effectiveness of bariatric surgery vs 
conventional treatment in Swedish obese patients by 
basal glycemic status. En este trabajo, analizaron 
a 2,010 pacientes, a quienes se les practicó cirugía 
bariátrica entre 1987 y 2001 (RYGB 13%, BGA 19%, 
GVB 68%) en comparación con 2,037 controles. El 
balance costo-beneficio fue superior en los pacientes 
operados, el cual alcanzó 41,000 dólares por año de 
vida ganado en pacientes con euglucemia, 35,000 dó-
lares en pacientes con prediabetes y 2,400 dólares en 
pacientes con DM. Con estos resultados se concluye 
que la cirugía bariátrica favorece un mayor número 
de años de vida a un costo menor que el tratamiento 
convencional.

5.	 El Dr. Oliver Varban de la Universidad de Michigan 
analizó las ventajas potenciales de practicar gastrec-
tomía vertical en manga a pacientes con IMC < 35 kg/
m2 en un estudio titulado: Is it worth it? Determining 
the health benefits of sleeve gastrectomy in patients 
with a BMI < 35 kg/m2 . Utilizando su base de datos, 
compararon a 333 pacientes con IMC < 35 kg/m2 
operados entre 2006 y 2017 contra 41,172 pacientes 
con IMC > 35 kg/m2 intervenidos durante el mismo 
periodo (Tabla 3).

	 Con estos resultados, los autores concluyen que los 
pacientes con IMC bajo con mayor frecuencia alcan-
zan IMC normal, tienen mejor calidad de vida y una 
frecuencia similar de resolución de comorbilidades que 
los de mayor peso.

6. 	 Se ha encontrado que el comportamiento de la enfer-
medad por reflujo gastroesofágico después de cirugía 
bariátrica varía dependiendo de la intervención. La Dra. 

Jolanta Lorentzen de Noruega presentó un ensayo clíni-
co controlado titulado: Gastroesophageal relux disease 
in patients with severe obesity and DM-2, one year after 
sleeve gastrectomy or Roux-en-Y gastric bypass en el 
que aleatorizaron 109 pacientes que tuvieron un puntaje 
> 20 en la escala de síntomas gastrointestinales (GSRS), 
esofagitis en la endoscopia y un puntaje de DeMeester 
> 14.72) a una manga gástrica o a un bypass (Tabla 4).

	 Con estos resultados, los autores concluyen que la 
prevalencia de síntomas de reflujo, esofagitis erosiva, 
esofagitis de novo y reflujo ácido patológico es superior 
después de una manga gástrica que de bypass en Y de 
Roux.

7. 	 Diversos estudios han demostrado que la cirugía 
bariátrica disminuye la frecuencia de algunos 
cánceres relacionados con la obesidad. La Dra. 
Andrea Stroud presentó los resultados preliminares 
del proyecto Longitudinal assessment of bariatric 
surgery 2 en un estudio titulado: Association bet-
ween weight loss and serum biomarkers with risk of 
incident cancers. Su base de datos incluye a 2,353 
pacientes, de los cuales 79% corresponde al sexo 
femenino, con una edad promedio al ingreso de 46 
años. En el análisis de 8,759 pacientes, por año, 
se documentaron 82 pacientes con un diagnóstico 
nuevo de cáncer (936/100,000 personas/año, IC 

Tabla 2.

Resultados 
a 5 años

IMC, kg/m2 30.5 ± 6.5
EPP, % 79.3 ± 25
↓ IMC, kg/m2 17.4 ± 6.4
Resolución de DM, % 79
Resolución de HLD, % 68
Resolución de HTN, % 63.7
Resolución de OSA, % 60
Resolución de GERD, % 52.7

DM = diabetes mellitus.

Tabla 3.

IMC < 35 kg/m2 > 35 kg/m2 p

Edad, años 48.8 45.5 < 0.0001
Mujeres, % 86.8 77.9 0.0001
Complicaciones, % 6.9 5.1 ns
IMC normal 
(< 25 kg/m2), %

40.7 6.7 < 0.0001

Hiperlipidemia, % 53.8 45.5 0.0024
Suspensión de 
antihipertensivos, %

55.8 53.9 ns

Suspensión de 
antilipemiantes, %

51.9 52.6 ns

Medicamentos orales 
para DM, %

85.7 78.1 ns

Insulina, % 52.2 62.4 ns
Puntaje psicológico 77.9 73.0 0.001
Puntaje de percepción 
de imagen

52.0 42.6 0.001

Satisfacción, % 90.9 84.6 0.04
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95%: 749-1,156); 55 de los cánceres se asociaron 
con obesidad. La pérdida de peso fue entre 20 y 
34%; al compararse con la menor de 20, se asoció 
con menor riesgo de cáncer (HR = 0.44, IC 95%: 
0.25-0.76). De la misma manera, alcanzar un IMC 
< 30 kg/m2 también se asoció con un menor riesgo 
de cáncer (HR = 0.59, IC 95%: 0.34-1.00). Cuando 
se comparó el IMC basal > 50 kg/m2 con < 40 kg/
m2, se encontró que la frecuencia de cáncer fue 
mayor en los pacientes con IMC > 50 (HR = 1.4, 
IC 95%: 0.68-2.86). Como se muestra en la Tabla 5, 
la disminución postoperatoria de glucosa, insulina, 
proinsulina y leptina se asociaron con una reducción 
en el riesgo de cáncer.

	 Con estos resultados, los autores concluyen que para 
reducir el riesgo de cáncer se requiere una pérdida de 
peso de más de 20% o lograr un IMC por debajo de los 
niveles de obesidad y que probablemente en pacientes 
con superobesidad no se logre.

8. 	 La Dra. Camila Ortiz Gómez de la Cleveland Clinic 
de Florida presentó un estudio titulado: Does bariatric 
surgery prevents cancer in the obese population: a 
nationwide case-control analysis. En éste, empleando 
una Base de Datos Nacional (NIS), analizó un total de 
1,670,035 divididos en dos grupos: uno de casos, que 
eran los pacientes intervenidos por cirugía bariátrica 
(n = 1,423,367) y un grupo control, que eran aquellos 
pacientes sin cirugía bariátrica (n = 246,668). Los pa-
cientes con un IMC > 35 kg/m2 sin cirugía bariátrica 
tuvieron una frecuencia significativamente superior 
de cáncer (OR ajustado = 1.21, no ajustado = 1.31, 
p < 0.0001). En forma particular, las mujeres con 
antecedentes familiares de cáncer de mama y un IMC 
> 35 kg/m2 sin cirugía bariátrica tuvieron un riesgo 
2.5 veces mayor que los pacientes con los mismos 
antecedentes en el grupo de casos; esto es, casos = 
18%, controles = 7.4% (p = 0.099). Con estos resul-

tados, los autores concluyen que la cirugía bariátrica 
en pacientes obesos reduce el riesgo de cáncer y, en 
particular, en pacientes con antecedentes familiares 
de cáncer de mama.
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Tabla 4.

Manga 
gástrica

Bypass 
en Y p

GSRS > 20, % 16 4 0.04
Esofagitis erosiva, % 49 34 0.1
Esofagitis de novo, % 47 13 0.01
Puntaje de DeMeester 23 10 0.008
Reflujo ácido patológico, % 49 15 0.001

Tabla 5.

Cambio a 12 meses
IC 95%

con respecto al
basal

Hazard 
ratio Mínimo Máximo p

Glucosa↓, 10% 0.82 0.73 0.92 0.001
Proinsulina↓, 20% 0.94 0.91 0.97 < 0.001

Insulina↓, 30% 0.96 0.95 0.98 < 0.001

Péptido C↓, 30% 0.95 0.89 1.02 0.13

Leptina↓, 20% 0.68 0.88 1.52 0.004

Grelina↑, 15% 0.86 0.71 1.03 0.10
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RESUMEN

La enfermad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es una condición que, por un lado, se asocia directamente con la obesidad y, por el otro, en los años 
recientes se ha incrementado su incidencia. Los factores principales son la obesidad central y bioquímicos como el aumento en la leptina y factores 
de necrosis tumoral, los cuales incrementan el riesgo de esófago de Barrett y de adenocarcinoma. La pérdida de peso se ha asociado con la mejoría 
de estos factores, pero su asociación con la cirugía bariátrica ha sido controversial.
A nivel mundial, la manga gástrica se ha convertido en la cirugía bariátrica más popular, y su relación con la ERGE ha sido discutida cuando se 
relaciona con el incremento de su presentación. No obstante, evidencia reciente presentada en diferentes foros internacionales ha demostrado que 
quizá esta relación no sea tan importante como en un principio se pensaba.
El bypass gástrico en Y de Roux (GBYR) es una cirugía bariátrica con beneficios respecto a la ERGE y también ha sido recomendada para pacientes 
que presentan ambas condiciones.
El minigastric bypass/bypass de una sola anastomosis (MGB/BAGUA) es un procedimiento controversial respecto al reflujo biliar al reservorio 
gástrico, por lo que su relación con la ERGE no ha sido bien definida. Independiente del procedimiento que se seleccione para cualquier paciente, 
se sugiere investigar la presencia o no de una hernia hiatal y la corrección de la misma asociado con el procedimiento bariátrico que se seleccione.
Todo paciente candidato a cirugía bariátrica se le debe realizar un cuestionario clínico completo, que incluya los síntomas de reflujo, o por lo menos 
una endoscopia gastrointestinal previa; en casos selectos, se debe realizar otros estudios como manometría y pHmetría con impedancia de 24 horas, 
para apoyar la selección del procedimiento.

ERGE y obesidad. Lo que el cirujano general debe conocer
Dr. Carlos González de Cosío Corredor
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ERABS: Enhanced Recovery After Bariatric Surgery
Dr. José Eduardo García Flores FACS, Dr. Luis Gregorio Osoria Alba

INTRODUCCIÓN

El abordaje multidisciplinario pre, trans, postopera-
torio y ambulatorio del paciente tiene las siguientes 

finalidades:

a. 	 Incrementar la seguridad del paciente.
b. 	 Disminuir la tasa de complicaciones postoperatorias.
c. 	 Mejorarla la satisfacción y la “experiencia” del paciente.
d. 	 Disminuir la estancia hospitalaria.

I. 	 Reduce tiempo recuperación (30-50%).
II.	 Menor tasa de reingreso.

Este tipo de abordaje se describió por primera vez en 
1990 por el cirujano danés Henrik Kehlet (fast track). 
En 2005, Ken Fearon y Olle Ljungqvist fundan “ERAS 
Society” (cirugía colorrectal). Finalmente, en 2016, se 
publicaron los lineamientos de aplicación del protocolo 
ERAS en cirugía bariátrica.

REVISIÓN Y DESARROLLO DE TEMA

El protocolo ERABS (enhanced recovery after bariatric 
surgery) se divide en tres: componentes de preparación 
preoperatoria, intervenciones transoperatorias y cuidados 
postoperatorios. Éstos tienen la finalidad de formar una 
atención integral que disminuya los riesgos y complicacio-
nes potenciales del paciente, permitiendo una reintegración 
rápida, para que, de esta forma, al disminuir dolor, náusea 
y vómito postoperatorio, se proporcione una mejor expe-
riencia del procedimiento.

La preparación preoperatoria está conformada por 
las siguientes fases:

1. 	 Educación y consentimiento informado del paciente. 
Constituye una recomendación de alto grado, pues se 
consideran fundamental todos los procesos de educa-
ción y preparación preoperatoria.

2. 	 Prerrehabilitación y ejercicio preoperatorio. El acondi-
cionamiento físico preoperatorio mejora la capacidad 
funcional del paciente, permitiendo tener un estado 
fisiológico óptimo para el procedimiento planeado.

3. 	 Pérdida de peso preoperatorio. Se ha evidenciado una 
reducción de complicaciones postoperatorias con una 
preparación previa con dietas bajas en calorías y car-
bohidratos (1,000-1,200 kcal/día).

4. 	 Glucocorticoides preoperatorios. Su efecto anti-
inflamatorio y antiemético reduce los porcentajes 
de náusea y vómito postoperatoria sin incrementar 
riesgo de fugas.

5. 	 Suspensión de alcohol y tabaco por lo menos cua-
tro semanas previas. Esto nos permite disminuir la 
morbimortalidad del paciente, siendo esta suspensión 
fundamental previa a cualquier cirugía.

6. 	 Ayuno preoperatorio. Es uno de los conceptos más 
difíciles para implementar por la preconcepción 
arraigada acerca de este aspecto, donde se ha demos-
trado que permitir líquidos claros hasta dos horas 
antes de llegar al hospital es seguro, además de que 
disminuye en conjunto con la carga de carbohidra-
tos la resistencia a la insulina secundaria al trauma 
quirúrgico.

7. 	 Carga de carbohidratos preoperatoria. Tiene como obje-
tivo disminuir la resistencia a la insulina postoperatoria, 
donde el almacén de CHO preoperatorios (carga CHO) 
reduce el comportamiento anabólico al disminuir resis-
tencia insulina; esto mejora la sensación de bienestar 
del paciente disminuyendo las sensaciones sed, hambre, 
cefalea; mejor la función muscular y reduce la pérdida 
de proteínas.

Dentro de las opciones para dicha carga de CHO, 
se sugiere la noche previa a la cirugía ofrecer al me-
nos 400-1,000 cm3 de CHO, pudiendo utilizar bebidas 
deportivas (Gatorade, Powerade, etc., bebidas espe-
cialmente formuladas o incluso jugo sin pulpa), y en 
la mañana antes de la cirugía, se puede ofrecer 600 ml 
de bebidas CHO dos horas antes de llegar a hospital; 
en pacientes con sospecha de gastroparesia, cuatro 
horas antes.

Las medidas transoperatorias son:

1. 	 Un manejo conservador de líquidos. La terapia restric-
tiva a 15 ml/kg peso corregido nos brinda un menor 
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riesgo de edema de tejidos sin incrementar la posibili-
dad de daño renal agudo, obteniendo disminución de 
náusea y vómito, así como el riesgo de fugas (menor 
edema de pared gastrointestinal).

2. 	 La prevención y manejo multimodal de la náusea y 
vómito postoperatoria (PONV). Se considera un pilar 
fundamental en el grado de satisfacción del paciente, 
por lo que la predicción del riesgo nos permite ad-
ministrar la combinación más adecuada de medica-
mentos para prevenir y tratar la N/V postoperatoria. 
Los principales factores de riesgo a considerar son el 
sexo femenino, historia previa de PONV, no fumador 
y el uso de opioides postoperatorios, donde según el 
número de factores se sugiere la utilización multimodal 
de agentes antieméticos, tales como aprepitant, ondan-
setrón, metoclopramida, dexametasona, prometazina y 
escopolamina.

3. 	 La elección de la técnica anestésica. Ésta no cuenta 
con una recomendación específica, más bien se 
sugiere el uso de agentes de corta duración, evi-
tar inhalados y optar por TIVA (total intravenous 
anesthesia), empleando agentes como lidocaína, 
sulfato de magnesio, dexmedetomidina, ketamina, 
bloqueo del plano transverso abdominal, uso de pa-
racetamol, COX-2, AINE y gabapentina; asimismo, 
hay que minimizar el uso de opioides y emplear 
monitorización de profundidad de anestesia (monitor 
BIS) y relajación muscular (train of four [TOF]), lo 
cual permite una cirugía con presiones de neumo-
peritoneo bajas, lo que a su vez producen un menor 
estrés quirúrgico y predilección de modalidades de 
ventilación de protección pulmonar.

4. 	 Adicionalmente, se realiza énfasis en evitar la utili-
zación de sondas nasogástricas, sonda de Foley, y en 
la medida de lo posible, evitar uso de drenajes, pues 
la evidencia ha demostrado su poca utilidad, pero sí 
el incremento de dolor y retraso de la recuperación 
del paciente. De igual forma, se recomienda buscar el 
abordaje mínimamente invasivo y la adopción de po-
siciones que faciliten la ventilación del paciente como 
la posición en rampa y semisentado.

Las medidas postoperatorias que conforman el pro-
tocolo son las siguientes:

1. 	 Uso de analgesia multimodal. Con ella se busca reducir 
la utilización de opioides sin sacrificar la comodidad del 
paciente. La utilización de combinación de paraceta-
mol, COX2 gabapentina AINEs y el uso de TAP Block 
permiten una analgesia postoperatoria satisfactoria y 
una mejor recuperación.

2. 	 Tromboprofilaxis. Constituye una de las principales 
causas de mortalidad postoperatorias, con una inci-
dencia de 0.5%, siendo aún área de oportunidad; la 
falta de estudios randomizados y datos para el valor 
de la quimioprofilaxis extendida son requeridos. 
Existen factores de riesgo para buscar aquellos pa-
cientes con mayor beneficio de profilaxis extendida, 
como son la historia de trombosis previa, terapia 
hormonal enfermedad venosa periférica, tiempo 
operatorio y estados de hipercoagulabilidad. Con 
las diferentes escalas de predicción, como la escala 
de Caprini (que es la más utilizada), o la calcula-
dora desarrollada por Michigan Bariatric Surgery 
Collaborative, nos permite estratificar el riesgo y 
decidir acerca de las medidas de tromboprofilaxis, 
así como de extensión de la misma, acorde con los 
datos proporcionados.

3. 	 Medidas de oxigenación postoperatoria, así como ele-
vación de la cabecera del paciente en conjunto con la 
evaluación del uso de ventilación no invasiva (CPAP-
BiPAP) en pacientes seleccionados (IMC mayor 50, 
SatO2 menor a 90) sin que incremente riesgo de fugas. 
Es fundamental favorecer la deambulación temprana 
y contar con una estrategia de ejercicios de expansión 
pulmonar. 

Por último, es necesario contar con un plan de segui-
miento postoperatorio y un sistema de recolección de datos 
para la correcta implementación y análisis de los alcances 
del protocolo ERABS así como la detección de áreas de 
oportunidad.

Pláticas y conferencias  
comentadas:

1.	 IFSO 2019, World Congress Madrid, ERAS precon-
gress course.

2.	 Obesity Week 2019, Las Vegas (ASMBS, TOS), ERAS 
precongress course.

3.	 Dana Telem MD. Decreasing Surgical Stress in baria-
trics.

4.	 Liz Goldenberg MPH RD CDN. Immunonutrition/
Preop Drinks.

5.	 Scott Monte PharmD. Implementing ERAS: Basic 
Protocols, Big Rewards.

6.	 Brandon Williams MD FACS. VTE and Prophylaxis 
in ERAS.

7.	 April Smith PharmD. Multimodal Pain Management 
& Discharge.

8.	 F. Husain. Efficacy of Liposomal Bupivacaine vs Bu-
pivacaine in port Site ERABS.
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9.	 Anupama Wadhwa MBBS MSc FASA. Perioperative 
Components of ERABS.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

La implementación de ERABS constituye un reto, por 
lo que debemos estar dispuestos a cambiar prácticas 
“tradiciones” y realizar cambios culturales, tanto del 
equipo médico como del paciente. Debemos tener a 
la educación como un pilar fundamental, en done la 
función del líder del equipo es básica y la colabora-
ción del todos los miembros del equipo un requisito 
indispensable para alcanzar los objetivos de mejorar 
la seguridad y satisfacción del paciente; contar con un 
programa calendarizado y saber que llevará tiempo 
lograr esta implementación. Es de suma importancia 
contar un sistema de recolección de datos para poder 
realizar las evaluaciones y realizar comparación dentro 
del mismo centro u otro centros que implementan el 
programa cada tres meses, de esta manera, podremos 
realizar los ajustes necesarios.

Debemos estar conscientes de que los alcances sólo 
serán alcanzados en forma gradual, en montos de 1% por 
ocasión, donde la suma de esta mejoría paulatina tiene un 
punto exponencial de satisfacción y disminución de ries-
gos para el paciente, esto sin olvidar que la sistematización 
es de vital importancia para alcanzar estos objetivos.

“La variabilidad no controlada es enemiga de la 
calidad.”

Dr. Edward Demming
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Hernias de pared y afecciones biliares en cirugía 
bariátrica: tratamiento antes, durante o después

Dr. José Guadalupe Rodríguez Villarreal,* Dr. Daniel Urbina León*

INTRODUCCIÓN

La cirugía bariátrica es, sin duda, el mejor tratamiento 
actual para la obesidad, la cual representa una im-

portante patología crónico-degenerativa con cambios en 
la fisiología de la formación de bilis y de la presión de la 
pared abdominal. En este sentido, las afecciones biliares 
son relativamente frecuentes después de la cirugía bariátri-
ca. La pérdida de peso acelerada genera una movilización 
de grasas y una alteración en el equilibrio que existe entre 
colesterol/sales biliares, lo cual implica un riesgo de 6 a 
8% de presentar litiasis biliar. La alteración anatómica en 
cirugías derivativas cambia la posibilidad de acceder al 
duodeno, como tradicionalmente se realizaba por endosco-
pia. Se ha discutido de manera recurrente desde los inicios 
de la cirugía bariátrica si existe la necesidad de realizar 
colecistectomía profiláctica.

El riesgo de hernias de pared, primarias y postinci-
sionales, en general, es mayor en el paciente obeso por el 
aumento de la presión intraabdominal. El tratamiento de las 
hernias de pared en el paciente bariátrico ha sido también 
un tema controversial, pues se discute con frecuencia si 
deben realizarse reparaciones de defectos herniarios antes, 
durante o después de la cirugía bariátrica.

En esta sesión de ECOS 2020 presentamos la infor-
mación de varios congresos internacionales relacionada 
con las afecciones biliares y hernias de pared en el ámbito 
de la cirugía bariátrica: IFSO (Madrid, España), Digestive 
Disease Week (San Diego, California, EUA) y Obesity Week 
(Las Vegas, Nevada, EUA).

AFECCIONES BILIARES EN CIRUGÍA 
BARIÁTRICA: COLEDOCOLITIASIS 

Y ABORDAJE TRANSGÁSTRICO 
LAPAROENDOSCÓPICO

IFSO (Madrid) 2019 Oral O-049 Endoscopic and 
Percutaneous Interventional Procedures

“Laparoscopic-Assisted Transgastric Endoscopic 
Retrograde Cholangiopancreatography for Management 
of Choledocholithiasis After Mini-Gastric Bypass Surgery”
M. Matar Mohammed, M. Zakaria

Se trata de un estudio retrospectivo de 15 pacientes con co-
ledocolitiasis con antecedente de OAB/MB en cinco centros 
bariátricos de una muestra de 750 pacientes. De 15 pacientes, 
diez de ellos presentaron casos de coledocolitiasis primaria dos 
años posteriores a colecistectomía. A todos los pacientes se 
les realizó CPRE asistida por abordaje laparoscópico-endos-
cópico transgástrico en el estómago remanente; 11 pacientes 
tuvieron resolución satisfactoria. Cuatro pacientes requirieron 
conversión a cirugía abierta, de los cuales tres no se les resol-
vió la coledocolitiasis por endoscopia y un paciente requirió 
exploración biliar tradicional. Se concluyó que el abordaje 
transgástrico se trata de un procedimiento seguro y efectivo 
para la coledocolitiasis en la cirugía de minigastric bypass.

IFSO (Madrid) 2019 Poster PO-139 Endoscopic and 
Percutaneous Interventional Procedures

“Feasibility of Laparoscopic Assisted Gastroscopy Post One 
Anastomosis Gastric Bypass”

H. Al Saadi, A. Puttappa

Presentación de un caso de una mujer de 27 años con one 
anastomosis bypass (OAB) con cólicos biliares repetidos, 
colecistitis crónica litiásica y con un pólipo gástrico 1 
cm en antro del estómago remanente excluso, el cual fue 
identificado por TAC. Se accedió por un puerto en flanco 
izquierdo, se introdujo endoscopio, y con enterotomía de 
10 mm, se accedió al estómago remanente. Se resecó dicho 
pólipo con asa de polipectomía y se cerró gastrostomía 
con un surgete de monocryl 3.0 en un plano. Se realizó 
colecistectomía concomitante sin complicaciones.

IFSO (Madrid) 2019 Oral O-015 Endoscopic and 
Percutaneous Interventional Procedures
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“Intragastric-Single-Port Surgery (IGS) Accesses the 
Gastric Remnant and Allows ERCP for Bile Duct Stones 

After RYGBP: Solution for a Difficult Problem”
C. Grande, C. Bures

Estudio de ocho pacientes con CPRE vía IGS con ante-
cedente de RYGBP. Se utilizó GelPOINT Mini (Applied 
Medical, Rancho Santa Margarita, CA, USA) con un 
tiempo promedio 144.75 minutos, estancia promedio de 
4.38 días, y no se presentaron complicaciones. Se concluyó 
que la CPRE por IGS para coledocolitiasis con RYGBP es 
efectiva y segura.

COLELITIASIS Y COLECISTECTOMÍA

IFSO (Madrid) 2019 Oral O-268 Registries and Quality 
in Bariatric Surgery

“Defining Global Benchmarks in Bariatric Surgery, a 
Multicenter Analysis of Minimally Invasive Roux-en-Y 
Gastric Bypass (RYGBP) and Sleeve Gastrectomy (SG)”

D. Gero, et al.

El estudio busca definir las variables más significativas para 
establecer las características de los pacientes con “mejor 
resultado” en RYGBP y SG. Se trata de un registro de 
39,242 pacientes en 19 centros bariátricos de alto volumen, 
en tres continentes, desde 2012 a 2017. Se encontraron 
4,120 pacientes con RYGBP y 1,457 en SG identificados 
como pacientes de bajo riesgo. Se definen como pacientes 
de bajo riesgo aquéllos con la ausencia de complicaciones 
abdominales previas, sin procedimiento concomitante, 
enfermedades crónicas: DM2, apnea, cardiopatía, falla 
renal, enfermedad inflamatoria intestinal, inmunosupresión, 
uso de anticoagulantes, IMC > 50, edad > 65. El “mejor” 
perfil fue de mujeres (78%), edad 38 ± 11 años, con IMC 
30.8 ± 5.8. Las complicaciones reportadas a 90 días en este 
grupo de bajo riesgo fueron en RYGBP 7.2% y 6.2% en 
SG, sin reportar casos de mortalidad. La colelitiasis fue la 
primera causa de readmisión hospitalaria seguida de dolor 
abdominal en estudio.

OBESITY WEEK 2019 (LAS VEGAS) Session A663
“Combined Bikini Line Sleeve Gastrectomy and Bikini Line 

Cholecystectomy”
Tamer N. Abdelbaki

La manga gástrica en línea de bikini (BLSG) es un pro-
cedimiento con colocación de puertos en línea de bikini 
más acceso con puerto umbilical. Se describe, además, la 
técnica de colecistectomía en línea de bikini (BLLC). Se 
trata del caso de una paciente de 28 años, con IMC 40, 

con colelitiasis diagnosticada por USG y asintomática. La 
cirugía se realiza en posición francesa con cuatro trócares, 
movilización gástrica con energía bipolar avanzada y se 
realiza grapeo laparoscópico por puerto umbilical. Se 
llevó a cabo un reforzamiento de sutura con surgete no 
absorbible en la línea de grapeo. Para la BLLC, se retrajo 
fundus con trócar de fosa iliaca izquierda. El cirujano 
utilizó puerto umbilical y trócar de fosa iliaca derecha 
para trabajar. Se extrajeron la vesícula y el estómago por 
la incisión umbilical.

IFSO (Madrid) 2019 Poster PO-694 Gastric Sleeve
“Is it Safe to do Cholecystectomy in the Same Session During 

Sleeve Gastrectomy (SG)”
Durmus, L. Durmus.

Recopilación de 12 años con 1,881 pacientes con SG (slee-
ve gastrectomy): 174 con colelitiasis en USG preoperatorio, 
de los cuales a 119 (68.3%) se les realizó colecistectomía 
concomitante con SG. El tiempo quirúrgico aumenta en la 
colecistectomía, en promedio, 40 min ± 24.9, sin cambiar 
significativamente las complicaciones o la estancia hospi-
talaria. Concluyeron que es seguro realizar colecistectomía 
concomitante con manga.

Obesity Week 2019 (Las Vegas) Session A439
“Safety of Prophylactic Cholecystectomy at the Time of 
Bariatric Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis”
Zuhaib M. Mir, Nader Hanna

Estudio que evalúa la colecistectomía profiláctica en 
pacientes con RYGBP y SG. De 1,787 estudios se selec-
cionaron 10: ocho estudios de cohorte con 7,994 pacientes 
y dos estudios de casos y controles (SG vs RYGBP). Se 
reportó un tiempo quirúrgico promedio para SG 95.3-96.7 
minutos y SG + COLE de 128.2-157.8 minutos. En un 
estudio prospectivo, se encontró un aumento de neumonía 
postquirúrgica de 0.9% en el grupo de SG + COLE y de 
0.3% en RYGBP + COLE. No hay diferencias significativas 
en las lesiones de vía biliar, complicaciones de herida y 
estancia hospitalaria. Concluyen que falta mayor evidencia 
para determinar si es seguro realizar la colecistectomía 
concomitante.

CIRROSIS Y CIRUGÍA BARIÁTRICA:

DDW (San Diego 2019) Poster SU 1500-2019 Liver 
Diseases and Transplantation

“Outcomes of Cirrhotic Patients with Prior Bariatric 
Surgery”

Jonah N. Rubin, Filipa Ligeiro
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Se compararon las características de pacientes cirróticos 
con y sin antecedente de cirugía bariátrica de 2012 a 2014. 
De 355,558 hospitalizaciones por cirrosis, se identificó a 
3,019 casos con cirrosis + cirugía bariátrica. Se encontró 
más riesgo de mujeres (OR 4.41), anemia (OR 1.43), de-
presión (OR 1.70), obesidad (OR 2.87), desnutrición (OR 
1.44), hígado graso no alcohólico (OR 1.74), encefalopatía 
hepática (OR 1.20 y úlcera péptica previa (OR 1.79. Se 
encontró menos riesgo de paciente con: falla renal (OR 
0.81), requerir ventilación mecánica (OR 0.79), hepatitis 
C (OR 0.43), várices esofágicas (0.53) y cáncer hepatoce-
lular (OR 0.57).

HERNIAS DE PARED ABDOMINAL:

Obesity Week 2019 (Las Vegas) Session A375
“Synchronous Ventral Hernia Repair with a Hybrid PTFE 
Biomaterial Mesh During Sleeve Gastrectomy (SG). A 

Retrospective Study”
Gretchen Hunerkoch, Eric Malico

Estudio de 169 pacientes, de los cuales 10 presentaron 
hernia ventral en un lapso de dos años, los cuales se repa-
raron simultáneamente en la SG. La media del diámetro 
de los defectos fue de 9 cm. Se utilizó una malla híbrida 
en todos los casos con técnica IPOM. El tiempo de cirugía 
se incrementó a una media de 135 minutos comparado 
con 77 minutos de la SG sin reparación de hernia. Se 
presentó 0% de recurrencia, 0% de infección y 0% de 
readmisión hospitalaria en 30 días postquirúrgicos. La 
estancia hospitalaria de fue de 1.9 días para plastía + GS 
vs 1.2 días en GS solamente con seguimiento postquirúr-
gico de 9.1 meses.

IFSO (Madrid) 2019 Poster PO-537 Post-operative 
complications

“Trocar Site Hernia in Bariatric Surgery. An Underestimated 
Issue: A Qualitative Systematic Review and Meta-Analysis”
G. Vasilev, I. Karampinis

La incidencia de hernias de puerto es de 0.5 a 3.% en 
estudios retrospectivos. Se buscó en literatura médica 
lo publicado al respecto hasta septiembre 2017, encon-
trando 68 publicaciones, con una incidencia general 
de hernias de puerto de 3.22% (0.39 a 3%). Hubo 13 
estudios que reportaron cierre de fascia y 12 estudios sin 
cierre de fascia posterior a cirugía. Se asoció de manera 
significativa la incidencia de hernias de puerto con IMC 
altos con riesgo hasta de 24.5%. Se concluyó que hace 
falta información en estudios prospectivos para estudiar 
mejor el tema.

IFSO (Madrid) 2019 Poster PO-536 Post-operative 
complications

“Late Surgical Morbidities in Bariatric Surgery: 14 years 
of experience”

M. Costa, M. Guimaraes, et al.

Evaluación retrospectiva de 2,445 pacientes operados de 
2003 a 2017, con 95% bypass gástrico en Y de Roux en 
obesos y 5% con bypass metabólico en pacientes no obesos. 
De éstos, 43 pacientes requirieron cirugía por complica-
ciones, de los cuales 58% fue cirugía de urgencia. Los 
diagnósticos de los pacientes fueron: oclusión intestinal por 
adherencias (6), invaginación (1), fitobezoar (1) y hernia 
interna (8). El 37.5% requirió resección intestinal. Hubo 
dos úlceras marginales gastroyeyunales perforadas y una 
úlcera perforada de estómago remanente. La presencia 
de hernias incisionales (13 casos) fue la ocurrencia más 
frecuente de complicaciones crónicas. Se reportó que no 
se cierra de rutina la pared abdominal al término de las 
cirugías; se encontró un 1.8% de complicaciones.

IFSO (Madrid) 2019 Video V-098
“Trocar-Site Incisional Hernia Repair During Laparoscopic 

Gastric Bypass Reduce or Not Reduce”
S. Amoza Pais, A. Suárez

Videocaso de un paciente de 60 años con IMC de 43, DM2, 
HAS, apnea, ERGE, con colecistectomía ocho años previos. 
Se realizó RYGBP y se identificó una hernia postincisional 
incarcerada, que contenía omento. Se redujo contenido 
a cavidad y se cerró defecto con sutura no absorbible. El 
primer día postoperatorio se identificó la presencia de una 
evisceración contenida, que requirió cirugía de urgencia; se 
liberó asa intestinal y se cerró con surgete de V-Lock con 
colocación de malla. Se concluyó que el cierre primario de 
hernias ventrales postincisionales incidentales en cirugía ba-
riátrica es peligroso e insuficiente, por lo que debe utilizarse 
una malla. Si la hernia está asintomática, hay que dejarla 
intacta de ser posible y no reducir el contenido a cavidad.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Coledocolitiasis. El abordaje transgástrico endoscópico 
asistido por laparoscopia representa una opción viable, 
con una alta tasa de éxito para la resolución de coledoco-
litiasis en paciente con RYGBP así como la posibilidad de 
resolución de otras patologías como resección de pólipos.

Colelitiasis y colecistectomía. La colecistectomía se 
considera, en general, segura para realizar la colecistecto-
mía laparoscópica concomitante con cirugía bariátrica. La 
colecistectomía aumenta el tiempo quirúrgico y un mayor 
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riesgo leve de neumonía hospitalaria. Se reporta que hasta 
57% de los casos de readmisión hospitalaria posterior a 
cirugía bariátrica son por colelitiasis.

Cirrosis y cirugía bariátrica. Los pacientes con cirro-
sis hepática y con cirugía bariátrica son más propensos a 
tener anemia, desnutrición, depresión y obesidad. Los pa-
ciente cirróticos con cirugía bariátrica son menos propensos 
a la falla renal, menor incidencia de cáncer hepatocelular 
y menor riesgo de várices esofágicas.

Hernias de pared abdominal. Puede realizarse 
la cirugía bariátrica concomitante con hernioplastías 
si se realiza un cierre de defecto más uso de malla. 
Se reporta una incidencia de 1.8 a 3% de hernias 
postincisionales de trócares en cirugía bariátrica. Se 
recomienda evitar el cierre primario de defectos so-
lamente. En general, no se reportaron infecciones de 
heridas o de malla significativos con el uso de mallas 
híbridas (PTFE + PGA).
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