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Coordinador: Alan G. Contreras Saldivar

Actualidades en coledocolitiasis

Dra. Vanessa Ortiz Higareda

e 5 a 20% de los pacientes sometidos a colecistec-
tomia por litiasis pueden presentar coledocolitiasis,
principalmente por migracion de los litos de la vesicula
a la via biliar principal. En la era de la cirugia abierta,
indudablemente, el tratamiento de eleccion era la colecis-
tectomia abierta con exploracion de via biliar; sin embargo,
con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, cada vez
mas casos se manejan con endoscopia, a través de colan-
giopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE). Este
procedimiento, que permite la extraccion exitosa de litos
en hasta 93% de los casos, no estéa exento de complicacio-
nes (principalmente sangrado, perforacion, hemorragia
y pancreatitis); por lo que, con la evolucion de la cirugia
laparoscopica, cada vez hay mas evidencia que apoya la
exploracion laparoscopica de la via biliar. En este sentido,
se celebrd 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 nimero de procedi-
mientos laparoscopicos, 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 platicas.
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 patologia litia-
sica pueden presentar coledocolitiasis. Esta gran incidencia
implica una alta demanda de procedimientos endoscépicos,
mismos que no siempre estan disponibles. De tal forma,
que el abordaje “tradicional” con CPRE preoperatoria y
colecistectomia laparoscépica una vez evacuados los litos
de la via 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 cirugia
laparoscopica, que resuelva en un solo tiempo, la litiasis y
coledocolitiasis, mediante colecistectomia laparoscopica y
exploracion laparoscopica de la via biliar. Evidentemente,
se requiere una inversion inicial en equipo y suministros,
y un adiestramiento en cirugia laparoscdpica avanzada;
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inicialmente, el tiempo quirdrgico se prologa dada la curva
de aprendizaje; no obstante, después de los primeros 12-15
casos, el tiempo quirdrgico es de dos horas en promedio,
y hay una disminucion significativa de los tiempos de
estancia hospitalaria, hasta en dos dias, comparado con el
abordaje en dos tiempos (CPRE primero y colecistectomia
después), con una morbimortalidad muy baja en ambos
escenarios; por lo tanto, la exploracién laparoscépica de la
via biliar se propone como abordaje de primera intencion.

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
clinicos, y propusieron en comdn una estrategia para el manejo
laparoscdpico de la coledocolitiasis. En primer lugar, se debe
realizar una diseccion cuidadosa para lograr una “vision critica
de seguridad”, de acuerdo a lo descrito previamente por el Dr.
Strasberg. En segundo lugar la recomendacion es siempre
realizar una colangiografia transcistica transoperatoria, para
documentar la coledocolitiasis, y de acuerdo a las caracteris-
ticas de la misma, decidir entre un abordaje transcistico de la
misma, 0 uno transcoledociano. La exploracion transcistica
se considera de eleccion en litos pequefios, y con via biliar
no dilatada; mientras que la transcoledociana se reserva
para aquellos casos en los que hay dilatacion de la via biliar
(mayor de 7 mm) y en los que no se ha podido resolver por
transcistico. La decision de colocar un quinto trocar dependera
de cada caso. En aquéllos en los que no se logran extraer los
litos, se puede dejar un tutor, que facilitay guia la exploracion
endoscdpica postoperatoria.

Por ultimo, 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 opcion
de tratamiento en un hospital rural. En general, se destaca la
necesidad de adiestramiento, fluoroscopia y, sobre todo, inte-
rés por parte del equipo quirdrgico, 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 quirdrgicos
conforme se supera la curva de aprendizaje.
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Actualidades en disrupcion de via biliar

Dr. Miguel Angel Mercado Diaz, Dra. Cecilia Ximénez Camilli

INTRODUCCION

La lesidn benigna de via biliar (LBVB) es una de las
complicaciones mas importantes de la colecistectomia,
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 colecistectomias. Es una
de las complicaciones mas temidas por su alta morbilidad,
disminucion de la calidad de vida y motivo de litigacion.

En los Gltimos afios ha incrementado la evidencia
médica respecto a este tema y con ello cada vez mas
preguntas de investigacion que siguen sin responderse
del todo, debido a la gran variabilidad del manejo y evo-
lucion de esta patologia a nivel mundial por diferencias
en sistemas de salud principalmente, pero también por la
dificultad en la interpretacion de datos disponibles por
la gran variabilidad en los mismos a nivel mundial. El
objetivo de este trabajo es revisar la evidencia mas actual
del diagndstico, manejo y resultados de la reparacion de
disrupciones de la via biliar.

Retos en el manejo de lesiones benignas de via biliar
en el mundo. Se ha determinado que una de las acciones
que mejoran el prondstico 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 paises
de bajos y medianos ingresos, la referencia temprana suele
verse afectada por procesos burocraticos y diferencias y
fragmentaciones en los sistemas de salud, al compararlos
con paises de altos ingresos.

En un estudio publicado en 2018, se revisaron pacien-
tes tratados por LBVB comparando dos grupos, aquéllos
manejados entre los afios 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 colecistectomia y el diagnéstico de
LBVB, pero si del tiempo de diagnostico y referencia a
otro centro y del tiempo de diagnostico y reparacién de
la LBVB. Con respecto a la evolucién de los pacientes,
hubo una importante disminucién en la tasa de compli-
caciones en 30 dias postoperatorios en el segundo grupo;
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sin embargo, la necesidad de intervenciones percutaneas
y reintervenciones quirdrgicas se mantuvieron similares
en ambos grupos. Se puede concluir que a pesar de un
incremento en el tiempo de diagndstico a la reparacion,
el nimero de complicaciones fue menor, esto atribuido a
la implementacion de mejores algoritmos para el manejo
integral similar a aquel utilizado en paises de altos ingresos,
pero adaptado a las necesidades locales.!

Se puede suponer que en cada pais se manejan las
LBVB de manera distinta y, por lo tanto, éstos tienen re-
sultados y desenlaces distintos; sin embargo, alin no existe
una propuesta estandarizada para reportar los mismos. En
un estudio retrospectivo se analizaron dos cohortes de pa-
cientes sometidos a reparacion primaria de la via biliar. En
este estudio se utilizé la forma estandarizada para analizar
y reportar los desenlaces como lo sugieren Cho et al., es
decir, clasificando la lesion seglin Strasberg, la severidad de
las complicaciones con Accordion, criterios de colangitis de
Tokio 2018 y terminologia estandarizada internacionalmen-
te para definir funcionalidad de la anastomosis. El objetivo
era comparar dos poblaciones de paises econémicamente
diferentes (Estados Unidos, considerado de altos ingresos,
versus México, de nivel medio superior, definido por el
Banco Mundial). Se encontr6 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
dias en Estados Unidos (51%) y en México de seis sema-
nas posteriores a la lesion (54.4%). Se concluye asi que
esta manera de reportar las cohortes es (til para la futura
evaluacion de variables respecto al tema, ademas de que se
confirmo6 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 prondstico y disminuye la morbimortalidad de
los pacientes con LBVB.?

Las lesiones de la via biliar clasicamente se han dife-
renciado segun la clasificacion de Strasberg, yendo desde
la A hasta la E, donde las lesiones tipo E son las mas
complejas y requieren manejo quirdrgico. 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

ECOS Internacionales de Cirugia General 2020
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operar al paciente también influye en su desenlace. En
2016 se publicé el estudio de cohorte con mayor nimero
de pacientes analizados para determinar si el momento de
reparacion influia en su desenlace con LBVB. Se concluy6
que en reparacion primaria, el control de sepsis previo a la
reparacion fue un factor protector con un OR de 0.36. En
pacientes con reparacion secundaria, la intervencién en un
plazo intermedio, de ocho dias a seis semanas posterior a
la lesion, fue un factor predictor de complicaciones inde-
pendiente OR 3.7.°

Una de las complicaciones mas frecuentes en pacien-
tes postoperados de reparacion de LBVB es la colangitis
aguda. En una cohorte de 524 pacientes operados de
derivacion biliodigestiva en el Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”, en 2017,
13.4% desarrollaron esta complicaciéon con un total de
117 episodios de colangitis diagnosticada, basados en los
criterios de Tokio 2013. En este estudio se determinaron
factores mecanicos y técnicos asociados con esta com-
plicacion postoperatoria; por ejemplo, la preservacion de
la confluencia demostro 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)
postquirdrgicos presentan un factor de riesgo para desarro-
Ilo de colangitis aguda y falla de la anastomosis. En esta
poblacién, a diferencia de los estudios en Norteamericana,
el uso de stents biliares result6 un factor de riesgo para
desarrollo de fistulas biliares OR 1.79.4

Cirugia de minima invasion en via biliar

La cirugia de minima invasion ha tenido mucho auge en
los Ultimos afios. Es innegable el avance tecnoldgico en el
area 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 cirugia
de minima invasion, especialmente robdtica, la cirugia
hepatopancreatobiliar sigue siendo un reto para este tipo de
procedimientos. Segun sus indicaciones, se ha demostrado
la seguridad de la cirugia de minima invasion en ciertas
operaciones que involucran la vesicula y via biliar,> como
la colecistectomia subtotal laparoscopica; generalmente, es
reservada para colecistectomias de alta dificultad técnica
que aumentan el riesgo de LBVB. Roesch-Dietlen et al.,
este afio, publicaron un estudio retrospectivo donde com-
pararon el desenlace de pacientes sometidos a colecistec-
tomia laparoscépica total versus subtotal, y concluyeron
que no hubo diferencias estadisticamente significativas al
comparar la tasa de conversién y complicaciones. Sélo un
paciente de 1,101 de los sometidos a colecistectomia lapa-
roscopica sufrié LBVB, lo cual concuerda con la estadistica
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reportada previamente al respecto, y confirma su seguridad
en el manejo de colecistectomias de alta dificultad con los
beneficios de un manejo laparoscopico.®

Aunque la idea de la reparacion de via biliar por
métodos de minima invasion suena prometedora, se ha
demostrado que la cirugia por laparoscopia presenta
multiples retos por la dificultad técnica, la limitacion en
la amplitud de maniobra y en la vision, ademas de facto-
res asociados a cada caso, como el grado de inflamacion
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 cirugia de
minima invasion asistida por robot, donde todos fueron
sometidos a reparacion de LBVB asistido por robot, 0%
de los procedimientos requirié conversion, el promedio
de sangrado fue de 135 ml, duracién de la cirugia en
promedio de 280 min, tasa de readmision hospitalaria de
21%, tasa de complicaciones en < 30 dias de 28%, las
Unicas cuatro complicaciones observadas fueron: trom-
bosis venosa profunda, fuga de la anastomosis, bilioma
y absceso subhepatico, las cuales remitieron sin mayores
intervenciones.” No obstante, son resultados que se deben
tomar con reserva, dada la dificultad técnica que la cirugia
robdtica conllevay la poca disponibilidad de la mismaen
nuestro pais. Este reporte tiene la desventaja de tratarse de
casos realizados por un mismo cirujano, en un centro con
gran experiencia en cirugia robdtica, es prudente esperar
mas estudios similares con resultados replicados en otros
centros. Es sabido que la cirugia robética presenta una
curva de aprendizaje prolongada.?

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

Las lesiones de via biliar representan una fuerte carga
economica para el sistema de salud y para el paciente, sin
duda los procedimientos de reparacion de minima invasion
aumentan los costos alin mas.®

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

A pesar de los retos que presenta el manejo de lesiones
benignas de la via biliar, ha habido un notorio avance y
mejora continua en el tratamiento de los pacientes que las
padecen. Al ser una de las complicaciones mas morbidas
de la colecistectomia, 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 reparacion, para pro-
curar mejores desenlaces en estos casos. La optimizacion
de las condiciones de un paciente que serd sometido a
reparacion de via biliar, puede mejorar el desenlace del
mismo, asi como la técnica quirdrgica realizada con el
mejor detalle y minuciosidad. Con el paso del tiempo
se iran incorporando nuevas tecnologias para mejorar
la calidad de la oferta quirdrgica; sin embargo, nuestro
pais aun se enfrenta a fuertes obstaculos que retardaran
el advenimiento de estos avances.
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Actualidades en cancer de pancreas

Dr. Luis Carlos Chan Nunez*

Con 8%, el adenocarcinoma de pancreas (AP) tiene la
peor supervivencia a cinco afios. Aunque el AP no
esta dentro de las 10 neoplasias malignas mas frecuentes,
representa la tercera mas letal. Su incidencia ha aumen-
tado del 2000 al 2015, tanto en hombres como mujeres;
asi como en pacientes menores y mayores de 50 afios.
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
superaran las causadas por cancer de colon, convirtiéndola
en el segundo motivo de muerte por cancer.?

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

Los avances que se estan logrando, y donde cada vez
obtenemos mas evidencia, es en el manejo de los pacientes
con adenocarcinoma borderline o localmente avanzado.
Incluso quienes al momento del diagndstico se clasifican
como localmente avanzados e irresecables, son candidatos
para recibir tratamiento neoadyuvante y posteriormente
a una reseccion R0. De aqui deriva la importancia de un
manejo multidisciplinario, desde el momento del diagnos-
tico.* Cada dia obtenemos mas evidencia del beneficio, no
solo 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 s6lo adyuvancia.®

En la actualidad, en muchos centros se consideran
irresecables los tumores que al momento del diagndstico
presentan lesiones metastasicas sincrénicas en higado. El
paciente puede o no recibir tratamiento neoadyuvante a
base de FOLFIRINOX; posterior a éste, puede ser sometido
a pancreatoduodenectomia con reseccion de lesiones he-
paticas sincronicas; 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.®

Uno de los avances mas prometedores en tumores lo-
calmente avanzados es la administracion de quimioterapia
de forma intraarterial, a través de cateterismo del tronco
celiaco. Utilizando gemcitabine de forma intraarterial en
pacientes que ya recibieron algun tipo de tratamiento neo-
adyuvante o de induccion. De esta forma, se aumentan las
probabilidades de una reseccién RO.’

El AP tiene una expresion extensa de factor de cre-
cimiento de tejido conectivo del adenocarcinoma de
pancreas, la reaccion desmoplasica y la produccion 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.2

El nivel de bilirrubina total en los pacientes que seran
sometidos a pancreatoduodenectomia 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 limite. Raz6n por
la cual se recomienda disminuir estos niveles con algin
procedimiento intervencionista previo a la cirugia. Estos
nuevos datos nos ayudan a medir riesgo-beneficio por el
peligro de complicaciones infecciosas, posterior a la ma-
nipulacion de la via biliar.°

Algo que no ha variado casi nada en los Gltimos afios
ha sido la consistencia en el mal pronostico de nuestros
pacientes. Muchas estrategias se estan 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, asi como los subtipos
y su significancia clinica, como biomarcadores para pre-
decir recurrencia posterior a la reseccion del tumor. Asi

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.
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se observa una asociacion importante de la supervivencia
libre de enfermedad con la presencia de células tumorales
circulantes del subtipo mesenquimal; al igual que la dismi-
nucion de éstas por la administracion de terapia sistémica
neoadyuvante.

Un subtipo de células tumorales circulantes también
estudiado es el de células madre, las cuales se han asociado
a un comportamiento tumoral méas agresivo y una menor
supervivencia; por ejemplo, a los dos afios de pacientes sin
células tumorales circulantes fue de 62 vs 9% con células
madre tumorales circulantes.* Un comportamiento similar
se observe en quienes se detectd ADN tumoral circulante
posterior a la reseccion.’? Dichos biomarcadores son la
futura promesa en el &mbito del diagnéstico temprano y
del prondstico de nuestros pacientes.t®

Las complicaciones infecciosas en los pacientes so-
metidos a pancreatoduodenectomia son complicaciones
potencialmente mortales. Se han logrado avances en la
identificacion de los pacientes en riesgo de dichas com-
plicaciones. Se han propuesto estudios preoperatorios para
reconocer factores de riesgo, especificamente la candidiasis
gastrica y colonizacion de bacterias MDR en recto. Am-
bas se han asociado de forma importante con infecciones
postoperatorias del sitio quirdrgico, dando pauta a la admi-
nistracion de antibioticos de amplio espectro y antifingicos
de forma profilactica.!4%

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

Uno de estos avances se ha observado en las nuevas
tecnologias implementadas durante la cirugia, 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 margenes
negativos de una forma mas segura.'®

Existe actualmente un consenso general en el que el
ndmero de ganglios resecados al momento de una pancre-
atoduodenectomia es entre 12-15, para poder lograr una
estadificacion adecuada de nuestros pacientes. De acuerdo
con la octava edicion del Manual de Estadificacion de la
AJCC, los pacientes con ganglios positivos se clasifican
en N1 o N2. Se demostr6 que el nimero adecuado de gan-
glios resecados debe ser de 25, ya que se observé un claro
aumento de pacientes N2 entre mas ganglios se resecaban,
de la misma forma disminuyeron los pacientes N1.*

Las fistulas pancreaticas postoperatorias continGian
siendo el talén de Aquiles de la cirugia de pancreas. Uno
de los predictores mas fuertes que se ha demostrado en
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varios estudios ha sido la consistencia del pancreas, valo-
rada por el cirujano de forma transoperatoria. Existe nueva
evidencia que demuestra que un mejor predictor para fistula
pancredtica postoperatoria es el nivel de fibrosis observado
con tincion de H&E.*8

Como en el resto de las areas quirlrgicas, la cirugia
pancredtica avanzada esta buscando lugar para la cirugia de
minima invasion. En 2019, se publicé el estudio LEOPARD
I, dicho estudio aleatorizado multicéntrico es el mas grande
realizado a la fecha. Se aleatorizaron 93 pacientes (46 vs
47) a pancreatoduodenectomia abierta y laparoscopica.
El estudio se suspendi6 tempranamente por la mortalidad
a 90 dias, observada en el grupo laparoscopico (5 vs 1).
No se observaron beneficios en cuanto a complicaciones
y tiempo de recuperacién, asi como en dias de estancia
hospitalaria en el grupo laparoscopico. Se concluye que
se requiere de una curva de aprendizaje mucho mayor a la
pensada previamente.'®

La calidad de vida de los pacientes postoperados de
pancreatoduodenectomia se ve afectada directamente pos-
terior al procedimiento. Los problemas van desde sintomas
gastrointestinales hasta malnutricién; los malestares de
los que mayormente se quejan son: esteatorrea, cambios
en hébito 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.?°

El AP continda siendo cada vez méas un problema
de salud a nivel mundial. Muchas estrategias se estan
desarrollando para poder aumentar la supervivencia de
nuestros pacientes.
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Pancreatitis aguda y cronica

Dr. Oscar Chapa Azuela FACS

PANCREATITIS NECROSANTE (SIMPOSIO
DEL CONGRESO CLINICO DEL COLEGIO
AMERICANO DE CIRUJANOS)

Drenaje percutaneo y step-up approach
en pancreatitis necrosante infectada

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

De este 6%, 35% requerird Unicamente drenaje per-
cutaneo, el otro 65% necesitara manejo adicional
(quirdrgico, endoscopico).

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

Respecto a cuando un paciente no responde al drenaje
percutaneo, el estudio Tension (2018) compard el
abordaje endoscopico versus drenaje retroperitoneal
asistido por video, siendo el abordaje endoscépico
superior.

El momento adecuado para la intervencidon 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 quirdrgicos consecutivos.

El momento adecuado para una intervencion no ha sido
bien establecido.

Se necesitan mas estudios que evaluen la calidad de
vida y los resultados a largo plazo asociados a esta
patologia, posterior a procedimientos quirdrgicos.

Necrosectomia abierta transgastrica

Clasicamente se ha manejado como el estandar de oro
para realizar necrosectomia.

En centros de experiencia, lamortalidad varia de 9-30%.
La tomografia es el estudio ideal para realizar una
adecuada planeacion quirdrgica.

El punto clave es remover todo el tejido necrdtico en
el primer procedimiento quirdrgico.

Contenido

Las técnicas antiguas como los sistemas complejos
de irrigacion, laparostomia 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
quirurgico, sino devolviendo al paciente a su calidad
de vida previa.

Las estrategias de debridamiento necesariamente tienen
que ser individualizadas.

El abordaje transgastrico se prefiere cuando la anatomia
afectada lo permite.

La necrosectomia abierta puede ser una buena alterna-
tiva'y en ocasiones es requerida a pesar de la minima-
mente invasiva.

Sindrome inflamatorio persistente,
inmunosupresor y catabdlico

La falla organica multiple es un padecimiento comun, 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 orgénica maltiple con-
siste en desarrollo de infecciones nosocomiales, fase
aguda persistente, neutrofilia y linfopenia, caquexia
a pesar de una adecuada nutricion, pobre sistema de
cicatrizacion y Ulcera de decubito.

El concepto de enfermedad crénica critica desarrolla-
do en 2012 consiste en: estancia mayor de 14 dias +
disfuncion organica maltiple.

Los pacientes susceptibles a desarrollar enfermedad
cronica critica con los pacientes quemados (> 30%
superficie corporal comprometida), pacientes con
prolongado uso de ventilacion mecénica, 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 crénica que va a impedir
que se reintegren a su vida cotidiana.

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

En un estudio del afio 2019 con seguimiento a un afio
los resultados observados han sido que las muertes
tempranas (< 14 dias) ocurren en el 4%, la recuperacion
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temprana (UCI < 14 dias) 63%, los que desarrollan
enfermedad crénica critica (UCI > 14 dias) 33%.

Las caracteristicas de estos pacientes se observaron en
pacientes masculinos, edad > 60 afios, con comorhbili-
dades (de acuerdo al score de Charlson), enfermedad
renal aguda > AKI/KDIGO lII.

En comparacion con los pacientes que presentan una
recuperacion temprana e ingresan a rehabilitacion
(80%), los pacientes con enfermedad crénica critica
s6lo 20% acceden a rehabilitacion.

La mortalidad de la enfermedad cronica critica a un
afio se eleva de un 40 hasta el 53%.

Contenido

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

Lamasamuscular 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
oncolégicos) que mide calidad de vida, los pacientes
con enfermedad crdnica critica a los 12 meses presen-
tan niveles de mala calidad y mala capacidad para la
rehabilitacion.
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Actualidades en el manejo de cancer de mama

Acad. Dr. Heriberto Medina Franco FACS*

e acuerdo a cifras del GLOBOCAN 2018, el cancer de

mama (CM) representa la primera neoplasia maligna
en incidencia en mujeres y la segunda causa de mortalidad
por cancer a nivel mundial —sélo por detras del cancer de
pulmén—, mientras que en México es la primera neoplasia
maligna en incidencia y mortalidad por cancer en el sexo
femenino. En los Ultimos afios se han dado avances muy
importantes en el diagnéstico temprano y en el tratamiento
de esta neoplasia, por lo que actualmente la esperanza de
vida de las pacientes con esta patologia atin en presencia de
enfermedad metastasica se ha incrementado en forma muy
significativa, como se vera en diversos trabajos presentados
en diversos foros internacionales durante este afio.

Desde hace varias décadas (estudio NSABP-06) se
ha establecido que la cirugia conservadora de mama es
equivalente a la cirugia radical en el tratamiento del CM
incipiente. En un estudio presentado en el Congreso de la
Society of Surgical Oncology en San Diego este afio, se
analizo la supervivencia de las pacientes con CM someti-
das a cirugia conservadora vs mastectomia en una cohorte
contemporanea, que incorpora avances en tratamiento
sistémico y radioterapia. Se analizd el National Cancer
Database de 2004-2015 y se defini6 cirugia conservadora
(CC) como lumpectomia + radiacion. Se realiz6 “propensi-
ty score matching” analizando 101,118 pacientes con edad
media de 60 * 12 afios, con una mediana de seguimiento
de 42 meses; 38% recibié quimioterapia y 71% terapia
endocrina; la supervivencia a cinco afios fue mejor en CC
que en mastectomia (92.9 vs 89.7%, p < 0.001), ventaja
que persiste tanto en estadio | como I1.!

Actualmente, la biopsia del ganglio centinela (BGC)
se ha establecido como alternativa a la diseccion 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 Oncologia en 2019 en Barcelona se analizaron
mediante redes de inteligencia artificial 11 estrategias qui-
rargicas diferentes para tratamiento de CM incipiente y se
document6 que en general, la mas segura es mastectomia
total + radioterapia, sin embargo no se encontré diferen-

cia con la cirugia conservadora + BGC + radioterapia;
sin embargo, el muestreo ganglionar axilar si demostro
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.?

En relacién a técnica quirlrgica, un estudio aleman
presentado en el Breast Cancer Symposium en San Antonio
en Diciembre 2018, aleatoriz6 77 pacientes sometidas a 84
mastectomias + BGC a drenaje rutinario bajo los colgajos
o sello del colgajo con un adhesivo llamado TissuGIu®
y demostraron que este grupo tuvo menor morbilidad y
requerimiento de intervenciones quirdrgicas, permitiendo
realizar mastectomia sin drenajes.® Nuestro grupo previa-
mente habia reportado un estudio similar utilizando talco
en disecciones axilares, sin embargo, sélo pudimos demos-
trar reduccion en el liquido drenado sin poder eliminar la
necesidad de drenajes.*

Si bien la CC es de eleccién en CM incipiente, por
diversas razones un numero significativo de pacientes
requeriran de mastectomia, ademas que se ha incremen-
tado la demanda de esta tltima como medida profilactica
en pacientes de alto riesgo. En este grupo de pacientes se
ha establecido la seguridad oncoldgica de la mastectomia
conservadora de piel con reconstruccién inmediata,® y
el paso siguiente ha sido la conservacion del complejo
areola-pezén (NSM, por sus siglas en inglés) que actual-
mente se considera estdndar cuando se decide utilizar
esta técnica. En un analisis de > 1,300 NSM presentado
en el Congreso Americano de Cirujanos de Mama, se
documenté una reduccidn 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 (til tanto para tratamiento
como para profilaxis.® En el mismo congreso, se presentd
un analisis del National Cancer Data Base, reportando
que en los Estados Unidos, la reconstruccion después
de mastectomia se ha incrementado cuatro veces en la
ultima década, mientras que NSM se ha incrementado 10

* Cirujano Oncdlogo. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.
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veces entre 2005 y 2015, por lo que se sugiere empezar a
investigar ésta técnica en CM avanzado.’

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.® Otros
retrasos pueden tener impacto significativo y en un estu-
dio presentado en el Congreso del Colegio Americano de
Cirujanos en 2019, se analizé la base de datos SEER de
2007 a 2013, con 63,172 pacientes con CM estadios 0-Il,
que fueron intervenidas quirdrgicamente en forma inicial
y se reportd que 33.3% de las pacientes esperan > 60 dias
desde la realizacion de la mastografia hasta la intervencién
quirdrgica, con factores como raza negra o entorno urbano
correlacionando con un mayor retraso en el diagnostico.®
Por otro lado, en pacientes que reciben quimioterapia neo-
adyuvante (antes de la cirugia) 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 cirugia > 8 semanas después
de quimio-radiacién correlaciona con un incremento en
la tasa de respuesta patoldgica completa. En otro trabajo
presentado en el mismo Congreso del Colegio Americano
de Cirujanos, el grupo del Kaiser Permanente Medical
Center de Los Angeles analizd pacientes que recibieron
quimioterapia neoadyuvante y que se operaron < 0 > 60
dias de completado el tratamiento; el retrasar > 60 dias la
intervencion impacta en una menor supervivencia libre de
recurrencia (SLE a cinco afios 82 vs 63%, p = 0.02), sin
impacto en la supervivencia global (SG a cinco afios 89
vs 90%, p = 0.89), por lo que los autores recomiendan no
retrasar el tratamiento quirtrgico > 60 dias posterior al
tratamiento sistémico.

Sin duda los mayores avances en el tratamiento del CM
en afios recientes se refieren al tratamiento sistémico, el cual
tiende a ser mas personalizado, y las plataformas molecu-
lares se han incorporado en el estadiaje del CM, asi como
en decisiones terapéuticas. Hace un afio ddbamos cuenta
de un estudio aleatorizado que basaba la decision de dar o
no quimioterapia adyuvante basado en los resultados de la
plataforma de 21-genes Oncotype DX®. En un metaanali-
sis presentado en el congreso del Colegio Americano de
Cirujanos, se analizaron tres estudios con 7,622 pacientes
con receptor de estrdgeno + y ganglios negativos pero cla-
sificada como de alto riesgo por clinica, se aleatorizaron a
recibir quimioterapia ademas del tratamiento endocrino, 0
solo este ltimo basado en la clasificacion de riesgo dada
por la plataforma genética Oncotype DX®. La conclusion
del metaandlisis es que la terapia endocrina ha demos-
trado no ser inferior a quimioterapia ni en supervivencia
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libre de recurrencia HR 1.03 (IC,,, 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 mayoria de las pacientes
en este escenario NO requieran quimioterapia adyuvante,
ahorrando en costos y toxicidad.™

Sin duda los trabajos méas importantes en CM presenta-
dos este afio en congresos internacionales se centraron en
el papel de inhibidores de ciclinas en pacientes con CM,
metastasico con receptores de estrégeno +. Se ha demostrado
que la disregulacion de la via de la cinasa dependiente de
ciclina-Rb esta relacionada con la resistencia a terapia endo-
crina en CM; los inhibidores de esta via (iCDK4/6) inhiben
el crecimiento tumoral y actlian de manera sinérgica con el
bloqueo hormonal en este subtipo de CM. En el congreso
europeo de oncologia (ESMO) en Barcelona, se presentaron
los resultados del estudio MONALEESA-3, FASE Il con
726 pacientes con CM avanzado, RH+, HER2- en primera o
segunda linea, 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 progresion 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 afios de 58 vs 46% (HR 0.72, 95% IC 0.56-0.92, p =
0.0045).%2 En el mismo congreso se presentaron los resul-
tados del estudio MONARCH-2, en el que 669 pacientes
pre- 0 potmenopausicas con CM avanzado RH+, HER2- en
segunda linea, se aleatorizaron 2:1 al iCDK 4/6 abemaciclib
+ fulvestrant vs placebo + fulvestrant; la supervivencia libre
de progresion 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),
asi como la mediana de supervivencia global: 46.7 vs 37.3
meses (HR 0.75, p = 0.01).%® Por vez primera, este nuevo
grupo de medicamentos demuestra no solamente impacto en
la supervivencia libre de progresion, sino en la supervivencia
global, uno de los principales objetivos del tratamiento de
pacientes con CM avanzado.

En resumen, en relacion con CM en este afio las no-
vedades desde el punto de vista quirdrgico tienen que ver
sobre todo con un impacto en mejorar la calidad de vida
de las pacientes. Se establece en una cohorte contempora-
nea que el tratamiento en CM temprano debe ser cirugia
conservadora y cuando se requiera mastectomia se debe
buscar la reconstruccién inmediata, siendo segura oncol6-
gicamente la preservacion del complejo areola pezon. Se
hacen esfuerzos por evitar drenajes en cirugia mamaria y
se insiste en el papel del ganglio centinela como el mejor
procedimiento para evaluar la axila. En terapia sistémica,
lainclusion de plataformas genéticas permite una eleccion
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mas personalizada del tratamiento, mientras que una nueva
categoria 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
metastasicos en cirugia hepatopancreatobiliar

Dr. Javier Melchor-Ruan*

INTRODUCCION

no de los sitios mas comunes de metastasis es el

higado. Se presentan hasta en 20-35% de pacientes
con cancer colorrectal al momento del diagnostico y hasta
70% al momento de su muerte.! La terapia sistémica en
general no es curativa y no produce una respuesta sosteni-
da. La reseccidn quirlrgica se recomienda para metastasis
hepaticas aisladas con el objetivo de mejorar la sobrevida
libre de recaida y una cura potencial.?2 Mientras que las
técnicas quirtrgicas han mejorado para incluir pacientes
con enfermedad hepatica importante, existen actualmente
terapias dirigidas al higado no quirdrgicas. Estas terapias
se utilizan en pacientes con metastasis hepaticas aisladas
como tratamiento de enfermedad irresecable con finalidad
de conversion a enfermedad resecable o para disminuir
el riesgo de recurrencia después de cirugia.> 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 higado, incluyendo infusién de arteria hepatica, terapia
de radiacion incluyendo radioterapia, radioterapia interna
selectiva, quimioembolizacion transarterial y electropora-
cion irreversible.

QUIMIOTERAPIAEN INFUSION
DE ARTERIAHEPATICA

En lainfusion de la arteria hepatica (HAI), se administra
quimioterapia en la arteria hepatica mediante una bomba
implantada quirdrgicamente o colocada percutanea-
mente. Esta técnica se basa en el suministro de sangre
de arteria hepatica de mas de 80% en las metastasis
hepaticas. Una droga ideal tendria floxuridina (FUDR),
que es el agente mas utilizado en Estados Unidos por su
farmacocinética favorable.

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

terapia sistémica en pacientes con metastasis hepaticas no
resecables con tres metaanalisis. EI mas largo metaanalisis,
que comprende 1,277 pacientes en 10 estudios aleatori-
zados, demuestran una tasa de respuesta notablemente
mas alta con HAI en comparacion con la quimioterapia
sistémica (42.9 vs 18.4%). Se observa una tendencia hacia
una mejor supervivencia, pero sin significancia estadistica
(15.9 vs 12.4 meses, HR 0.90, p = 0.24).4

En un estudio francés fase 11 se estudia la combinacion
HAI oxaliplatino, 5-FU e irinotecan con cetuximab intra-
VeNnoso en 64 pacientes con metastasis hepaticas no rese-
cables RAS wild-type. La tasa de respuesta fue de 40.6%,
y 29.7% de los pacientes se sometieron a reseccion R0O-R1.
La supervivencia media fue de 25.5 meses.®

La toxicidad relacionada con las drogas de HAl FUDR
incluye esclerosis biliar (2-5.5%) y ulceracion gastrica que
requiere monitoreo de la funcion hepatica y el uso de inhi-
bidores de bomba de protones de rutina; complicaciones
como trombosis arterial, oclusion de catéter o desplaza-
miento pueden ocurrir.

Entre 2000 y 2005, 125 pacientes fueron sometidos a
reseccion de metastasis hepaticas seguido de HAI-FUDR
adyuvante mas dexametasona (Dex) y quimioterapia sisté-
mica que incluye oxaliplatino o irinotecan. Estos pacientes
se compararon retrospectivamente con 125 pacientes
consecutivos que recibieron quimioterapia sistémica sola
después de la reseccion hepaética.

LaHAI-FUDR combinado con quimioterapia se asocia
independientemente con una mejor supervivencia en com-
paracion a la quimioterapia sistémica adyuvante sola.® La
infusion arterial hepatica adyuvante después de la reseccion
de CRLM se asocia con mejores resultados independien-
temente del estado mutacional de KRAS.’

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

QUIMIOEMBOLIZACION TRANSARTERIAL

La quimioembolizacién transarterial (TACE) causa oclu-
sion de las ramas de la arteria hepética seleccionada y per-
mite lamaxima exposicion de quimioterapia a un ambiente
isquémico formado dentro de la metéstasis.

En 2013 un metaandlisis de cinco estudios observa-
cionales y un aleatorizado controlado que evalta DEBIRI
y FOLFIRI concluyd que DEBIRI era seguro y efectivo.
Un estudio mas reciente con 60 pacientes aleatoriz6 el
uso de FOLFOX y bevacizumab con o sin DEBIRI, y
demostrd una mejora significativa en las tasas de respues-
ta (78 vs 54%, p = 0.02) a los dos meses.® Actualmente
no se recomienda TACE como terapia estandar fuera de
ensayos clinicos.

ELECTROPORACION IRREVERSIBLE

IRE es un método de ablacion tumoral que no utiliza el
efecto térmico para inducir la muerte celular. El principio
bésico es crear poros irreversibles en las membranas ce-
lulares sometiéndolas a una serie de pulsos eléctricos de
alta tension y alta intensidad de corta duracion (70 a 100
microsegundos), esto da como resultado la apoptosis de las
células tumorales con la preservacion de la matriz extrace-
lular dentro del higado, asi como los vasos sanguineos y los
conductos biliares circundantes. En comparacion con los
métodos de ablacién térmica, el efecto disipador de calor
del flujo sanguineo local ya no es una limitacion para la
electroporacion. Sin embargo, se requiere anestesia gene-
ral, con bloqueo muscular en pacientes con ritmo cardiaco
sinusoidal ya que se sincroniza con los latidos del corazén
para evitar la arritmia cardiaca.®

RADIOTERAPIAINTERNA SELECTIVA

Es una forma alternativa de administrar radiacion lo-
cal, emplea is6topos 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 hepdtica. Después de la inyeccion en la rama de la
arteria hepatica que perfunde la region del higado con la
metastasis, las microesferas se alojan en la vasculatura
arteriolar que rodea el tumor, administrando altas dosis
de radiacion al érea.

En un andlisis combinado de tres ensayos (1,103 pa-
cientes, 549 que recibieron quimioterapia sola y 554 que
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recibieron quimioterapia mas radioembolizacion), en una
mediana de seguimiento de 43 meses, a pesar de tener una
tasa de respuesta objetiva mas alta con la terapia combinada
(72 vs 63%), esto no se tradujo en una mejoria 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 progresion (11
vs 10.3 meses, HR 0.90, 1C 95% 0.79-1.02 ), 0 una mayor
probabilidad de reseccidn hepatica posterior. Ademas, el
tratamiento combinado se asoci6 con significativamente
mas eventos adversos de grado tres o cuatro (especialmente
toxicidad hematolégica).®

CONCLUSIONES

La reseccion de metastasis hepaticas sigue siendo el
estandar de oro para eliminar la enfermedad macrosco-
pica en pacientes con cancer colorrectal con metéstasis
solo hepaticas. Se han desarrollado varias técnicas lo-
cales y regionales como complementos para mejorar la
resecabilidad en pacientes que no pueden cumplir con
los criterios quirdrgicos. Estas terapias también pueden
ser empleadas como tratamiento adyuvante para redu-
cir potencialmente la recurrencia local, asi como en el
entorno paliativo.

Estas terapias deben considerarse en centros con
experiencia y después de discusién con un equipo multi-
disciplinario, teniendo en cuenta la extension de la enfer-
medad, la funcion hepatica, los objetivos y la toxicidad
del tratamiento. Los ensayos aleatorios son esenciales
para determinar la mejor secuencia y cuando emplear
estas terapias.
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Actualidades en el tratamiento de carcinomatosis peritoneal
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RESUMEN

La cirugia 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 cancer colorrectal ha demostrado una supervivencia de

22-63 meses y a cinco afios de 36-51% en pacientes seleccionados.

| peritoneo, al ser un 6rgano con funcion estructural y

protectora, es susceptible a la carcinomatosis perito-
neal.**3!8 _a metastasis es un proceso complejo que invo-
lucra la proliferacion celular, evasion del sistema inmune,
transicion epitelio-mesénquima e invasion.* En el caso de
la carcinomatosis peritoneal, se ha descrito la siguiente
cascada para la metéastasis:

1. DESPRENDIMIENTO DE LAS CELULAS
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 exfoliacion espontanea de las
células tumorales.

También, las células tumorales pueden desprenderse
por aumento de la presion del liquido intersticial, el cual
puede deberse a aumento de la presion osmdtica, aumento
de la hiperperfusion y permeabilidad vascular, rapida pro-
liferacion celular, insuficiente drenaje linfatico, hiperplasia
perivascular y aumento de los componentes de la matriz
extracelular. Asi también pueden ser implantadas de ma-
nera iatrogénica durante la cirugia, durante la diseccion
del tumor con una ruptura inadvertida y secundariamente
implantes de células tumorales en la cavidad peritoneal.

2. TRANSPORTE DE LAS CELULAS TUMORALES
ATRAVES DE LA CAVIDAD PERITONEAL

Las células tumorales circulantes en la cavidad peritoneal
son susceptibles al transporte peritoneal regular. Esto con-
Ileva a que sigan un patrén acorde a las manecillas del reloj
de la pelvis a las correderas paracolicas derechas, posterior-
mente al espacio subdiafragmatico y, finalmente, a la pelvis.
Por lo tanto, ciertas areas como la region subfrénica, saco

22 Contenido

menor, mesenterio, diafragma y las correderas paracolicas
tienen un riesgo aumentado de metastasis.

3. LAS CELULAS TUMORALES SE FIJAN
AL PERITONEO DISTAL

La fijacion depende tanto de las propiedades fisicas como
bioldgicas de las células tumorales libres como de las
propiedades del tejido implantado. Este proceso puede
ser por: diseminacion transmesotelial y/o diseminacion
translinfatica.

4. LAS CELULAS 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.* Posteriormente, la invasion
a la barrera sanguinea-peritoneal de los capilares ocurre
por la degradacion de la membrana facilitada por las
proteasas.

5. LAS CELULAS TUMORALES PROLIFERAN Y
SECRETAN CITOCINAS ANGIOGENICAS

Dentro de los sellos del cancer, las células tumorales de-
ben mantener la proliferacion, la cual es lograda mediante
la produccion de diversos factores de crecimiento y los
receptores de estas células tumorales, las células del es-
troma, incluyendo retroalimentacidn 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 revision sistematica de 24 series, Chua et al en-
contraron que hasta 53% podian tener complicaciones
mayores Yy en centros de alto volumen fue de 12-52%. Las
complicaciones postoperatorias fueron relacionadas a la
cirugia o a la quimioterapia y fueron los siguientes: ileo
(0-86%), abscesos (0-37%), toxicidad hematoldgica (O-
28%), fistula (0-23%), sepsis (0-10%), fuga anastomotica
(0-9%), embolismo pulmonar/trombosis venosa profunda
(0-9%) v 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 méas frecuentes fueron sepsis y
falla multiorgénica.

Los predictores de mayor morbididad fueron estado
funcional (ECOG > 2), indice peritoneal de carcinomatosis
(> 20), la citorreducion extensa, nimero de anastomosis,
ndmero de peritonectomias y resecciones, duracion de la
cirugia y dosis del quimioterapéutico, entre otros datos
que han utilizado para la integracién de normogramas
pronosticos.

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 irinotecan con una supervivencia media
de 12.7 meses, actualmente se recomienda utilizar com-
binaciones de quimioterapéuticos citotdxicos y/o agentes
hioldgicos. Sin embargo, la realizacién 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 reseccion completa tuvieron una supervivencia media
de 32.4 meses y aquéllos con reseccion incompleta de 8.4
meses. Los predictores positivos de supervivencia fueron:
CR completa, enfermedad extensa limitada, edad menor
a 65 afos, 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 seleccion adecuada de pacientes para
CR con HIPEC minimiza los riesgos de complicaciones
postoperatorias y de mortalidad.

Un estudio importante Prodige 7 se denot6 la importan-
ciade lacitorreduccion e indico que HIPEC no mejoraba el
prondstico de supervivencia de pacientes con CCR, cuando
se daba s6lo con oxaliplatino por 30 min a una dosis de
360-460 mg/m?a 43 °C, protocolo que se utiliza en Europa
y que en muchos centros de EUA y México no se hace, y
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en ese estudio tuvo alto indice de hemorragia. Otra critica
de este estudio es que tanto el tiempo de exposicién como
en la dosis, los agentes (cisplatino, mitomicina) y la solu-
cion de base no son en efecto promotores del efecto que
se quiere tener con el HIPEC.

En el caso de cancer gastrico debe ser basado solamente
en protocolos y en pacientes super seleccionados con tra-
tamiento multimodal.

CONCLUSIONES

La carcinomatosis peritoneal es de mal prondstico para
varios tipos de tumores. Sin embargo, la evidencia actual
demuestra que la cirugia de citorreduccion con HIPEC es
una modalidad terapéutica que mejora la supervivencia
en pacientes, en comparacion con aquéllos que sélo eran
sujetos a quimioterapia sistémica y la seleccion debe ser
en centros especializados y seleccionando la metodologia.

El debate contintia sobre si HIPEC independientemente
hace una diferencia, sabiendo que la clave de esto es la
citorreduccion.
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MobpuLo Il. OncoLoaia

Actualidades y controversias en el
manejo del cancer de recto

Dra. Itzel Vela Sarmiento*

De acuerdo a las cifras del GLOBOCAN 2018, el can-
cer colorrectal ocupa la tercera neoplasia maligna en
incidencia en ambos sexos a nivel mundial y en nuestro
pais. Es la segunda causa de mortalidad en ambos sexos
por cancer a nivel mundial y la cuarta en México.

Especificamente, el cancer de recto ocupa aproxima-
damente 25% de todos los casos de cancer colorrectal,
la mayoria de ellos se diagnostican en etapas localmente
avanzadas y aun un 30% con enfermedad metastasica.
Estas formas de presentacion hacen obligatorio en un gran
ndmero de caso el manejo multidisciplinario con quimio-
rradioterapia neoadyuvante o quimioterapia de induccion
en algunos casos de enfermedad metastasica.

La cirugia en cancer de recto continda siendo un reto
para el cirujano por su complejidad al tener que mantener
margenes circunferenciales y dislates negativos, mantener
la diseccion adecuada en los planos embrioldgicos para
conservar una adecuada funcion genitourinaria y ademas
tratar de lograr en los casos posibles la preservacion del
esfinter. El tipo de abordaje, ya sea abierto, laparoscdpi-
co, rohotico o transanal, continla siendo area de debate y
la extension de la cirugia en cuanto al tipo de diseccion
ganglionar a realizar ha cobrado auge en los Gltimos afios
en paises de occidente mientras ha sido un estandar ya en
paises orientales.

Actualmente, existe mucha evidencia de la posibilidad
de realizar “watch and wait” (WW) para la preservacién
de 6rgano en pacientes con cancer de recto que recibieron
quimiorradioterapia neoadyuvante y se consiguio la res-
puesta clinica completa,* pero auin continta la controversia
y no se considera un manejo estandar, lo cual sélo puede
realizarse bajo protocolos estrictos de investigacion.

Durante el congreso de la Society of Surgical Oncology
(SSO) 2019 en San Diego,? se presentd 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 cancer 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 I1/111 con adenocarcinoma de recto
tratados con terapia neoadyuvante total (TNT) y manejado
por un sélo cirujano. TNT consistié en FOLFOX 6 (ocho
ciclos) o CapeOX (cinco ciclos) ya sea antes o después de
radioterapia (5600 Gy en 28 fracciones) con 5-fluoracilo
0 capecitabina. La respuesta se valord al examen digital
rectal, endoscopia y resonancia magnética. A los pacientes
que presentaron respuesta clinica completa se les ofrecio
WW, y los pacientes con tumor residual se llevaron a
escision total de mesorrecto (ETM). Como resultados
mostraron 108 pacientes incluidos. Sesenta y cuatro pa-
cientes (59%) tuvieron respuesta incompleta, de los cuales
cuatro rechazaron cirugia o se sometieron a escision local
y 60 se llevaron a ETM. Los 44 pacientes restantes (41%)
tuvieron respuesta clinica completa y se llevaron a WW.
Al analizar este grupo, en general eran pacientes de mayor
edad, tumores mas pequefios, y mas 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 patologica completa. El
pedido libre de enfermedad no vari6 del grupo de WW 'y
ETM (log rank p = 0.09).

Con este estudio se concluye que 40% de los pacientes
con etapa clinica I1/111 con cancer de recto tratados con TNT
presentan respuesta clinica completa y se puede beneficiar
de un abordaje WW para la preservacion del érgano.

La ETM vy la linfadenectomia pélvica lateral bilateral
es estandar para el manejo quirdrgico de cancer de recto
localmente avanzado. Segun las guias de la Sociedad
Japonesa de Cancer de Colon y Recto, se espera que el
riesgo de recurrencia pélvica lateral disminuya a un 50%
y la supervivencia global a cinco afios incremente de 8 a
9% después de realizar linfadenectomia pélvica lateral
mas ETM en tumores de recto inferior.® Sin embargo, la

* Cirugia Oncoldgica, Instituto Nacional de Cancerologia.
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quimiorradioterapia neoadyuvante méas escision total de
mesorrecto es estandar en los paises occidentales.*

Otro tema de relevancia actual en céncer de recto,
especificamente de tercio inferior, es la diseminacion
linfatica 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 areas anatdmicas), muchas veces
no es necesario realizar la linfadenectomia pélvica. Sin
embargo, existe un grupo de paciente que no respondera
y que requerira linfadenectomia 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 presento
un estudio fase Il quimioterapia neoadyuvante, qui-
miorradioterapia y cirugia laparoscdpica con diseccion
ganglionar selectiva en pacientes de pobre prondstico
con cancer de recto.® La quimiorradioterapia (QTRt)
reduce la recurrencia local en cancer de recto, pero no
mejora la supervivencia. Por este motivo, se explica la
posibilidad de agregar quimioterapia de induccion a
pacientes con pobre prondstico. Este estudio explora
agregar FOLFOX maés bevacizumab (seis ciclos) seguido
de QTRT en este grupo de pacientes. Este estudio se
llevd a cabo de forma prospectiva en un centro de alto
volumen en Japon e incluyé a los pacientes con cancer
de recto de tercio inferior localmente avanzados con
pobre prondstico, incluyendo valoracion preoperatoria
del margen circunferencial.

Un total de 76 pacientes fueron incluidos en el estudio.
Cinco pacientes presentaron respuesta clinica completay se
manejaron con WW, ninguno de ellos presentd recrecimien-
to; 71 pacientes se llevaron a tratamiento quirdrgico, de los
cuales 22 presentaron respuesta patologica completa. De
los 71 casos que se llevaron a cirugia, todos se realizaron
via laparoscépica y a 50 se les realizé linfadenectomia
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 mas bevacizumab logra un tasa
alta de respuesta patolégica y clinica completa (34.2%),
con una morbimortalidad aceptable y demuestra que, aun
con la terapia neoadyuvante, un porcentaje de pacientes
presentard adenopatias 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-
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cOpica paso a paso para realizar la linfadenectomia pélvica
lateral del territorio de los vasos obturadores e iliacos,
utilizando referencias anatomicas especificas, mostrando
la preservacion las estructuras neurovasculares en la fascia
endopélvica y la fosa obturatriz.5 Se demuestra que con
una adecuada técnica esta cirugia es segura a través de
minima invasién con menor sangrado e iguales resultados
oncoldgicos en la pieza quirlrgica respecto a la cirugia
abierta. Este trabajo se encuentra ya publicado con el video
disponible para revision.”

Otra de las controversias actuales en el manejo del
cancer de recto es el tipo de abordaje, ya sea abierto,
laparoscdpico, robotico o transanal. Aunque el Registro
Internacional de TaTME con més de 770 casos demuestra
seguridad en la técnica, con adecuadas piezas patol6gi-
cas al revisar margen distal, circunferencia y calidad de
escision de mesorrecto, asi como morbilidad similar a
lo reportado en cirugia laparoscopica y abierta, alin se
requiere mas informacién para determinar el papel real
de esta técnica y sus indicaciones.t En enero del 2019, en
el Ahus Colorectal Symposium en Noruega se presento 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.® El resultado demostré no sélo un
aumento en recurrencias locales, sino también un nuevo
patrén de recurrencia local tanto en multifocalidad como
en recurrencias tempranas. Con estos datos alarmantes se
Ilegd a un consenso que suspendid el abordaje por TaTME
en Noruega. Esto se llevo a publicacion “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 patron de recurrencia
se caracterizo por un crecimiento rapido y multifocal en
la cavidad pélvicay en las paredes laterales diferente a lo
observado con cirugia convencional, comparado con una
recurrencia local de 3.4% en los casos de escision total
de mesorrecto con abordaje via abdominal del mismo
registro noruego.®

La controversia en el manejo quirirgico en cancer
de recto continlia, ya que esta patologia 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 patologia.
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Utilidad de la endoscopia transoperatoria

Dr. Victor Hugo Hernandez Lozada

INTRODUCCION

a herramienta de la endoscopia en los distintos campos

de la cirugia ha permitido resolver problemas comple-
jos en cirugia general y principalmente en cirugia laparos-
cdpica. De manera primordial se han revisado los usos de
la endoscopia transoperatoria en cirugia de es6fago y esto-
mago. En cirugia bariatrica han llegado a cambiar algunas
técnicas en las que se ha integrado la endoscopia como un
procedimiento de rutina en muchos grupos quirrgicos. En
cirugia de colon, la endoscopia transoperatoria nos permite
realizar menos resecciones en enfermedad benignay lograr
una revision mas completa de las anastomosis intestinales,
lo cual impacta directamente en la localizacion de fugas
y mejora la calidad de los procedimientos quirdrgicos, ya
que provee informacion clinica importante para la toma
de decisiones quirurgicas, por lo que permite al cirujano
adoptar técnicas que disminuyan las complicaciones pos-
tquirdrgicas. 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 cirugia
de esdéfago y estbmago

La endoscopia terapéutica continia cambiando la cirugia
gastrointestinal, especialmente en el tratamiento de la en-
fermedad por reflujo gastroesofagico, acalasia, fugas anas-
tomoticas y cierre de fistulas gastrointestinales. Se revisd
articulos y publicaciones sobre el tratamiento endoscépico
de las fistulas en cirugia de acalasia y se encontro que la
endoscopia transoperatoria disminuye en 70% la presencia
de fugas inadvertidas en este tipo de cirugia, mientras que el
tratamiento endoscépico y laparoscopico de éstas disminu-
ye hasta en 80% las complicaciones. En el tratamiento del
reflujo gastroesofagico se encontré que cuando se realiza
endoscopia transoperatoria el cirujano recibe informacion
que le permite evaluar de forma inmediata la reconstruccion
quirurgica, y realizarlo de rutina mejora la seguridad del
procedimiento quirtirgico al identificar de forma temprana
la presencia de posibles complicaciones. En el caso de la ci-
rugia de hernia hiatal, la endoscopia transoperatoria permite
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evaluar la correcta posicion de la unién gastroesofagica,
asi como evaluar la presencia de posibles complicaciones
hasta en 80% en comparacién con los pacientes en los que
no se realiza una revision endoscopica.

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

Seleccion de equipamiento
en endoscopia transoperatoria

En la actualidad, un quir6fano que se utiliza para cirugia
gastrointestinal debe contar con un endoscopio de acceso
inmediato para uso intraoperatorio, esto permite que no
exista retraso alguno en la atencion quirdrgica de nuestro
paciente. Hoy en dia, en los Estados Unidos un alto por-
centaje de quiréfanos en grandes hospitales y hospitales
rurales cuentan con endoscopios dedicados a procedimien-
tos intraoperatorios.

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

Consideraciones especificas

Cada cirujano debe considerar en algiin momento de la ciru-
giael uso de la endoscopia, ya sea por el propio cirujano o
apoyado por otro cirujano endoscopista o gastroenter6logo
disponible para asistir en el quiréfano. Es el caso de la
colangiografia endoscopica transoperatoria, en la que un
cirujano mantiene el acceso a la via biliar y otro realiza el
procedimiento. En el caso de pacientes postoperados de
bypass gastrico el cirujano mantiene el endoscopio en posi-
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cion accediendo por el estdémago excluso y el endoscopista
con experiencia realiza el procedimiento en la via biliar.

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

La deteccion de fugas es la primera indicacion para
realizar endoscopia transoperatoria en el tubo digestivo
superior y medio después de una reconstruccion quirdrgica,
seguida por la deteccion de la hemorragia, dilatacion de
una estenosis 0 angulacion de la anastomosis. La endos-
copia transoperatoria le brinda al cirujano una alternativa
para hacer transiluminacion de las lesiones que requieren
reseccion laparoendoscdpica combinada, como es el caso
de la reseccidn laparoscopica y remocion transoral de
lesiones gastroesofagicas eliminando grandes incisiones
para la extraccion de los especimenes grandes y medianos
de mas de 4 cm. En la cirugia antirreflujo la endoscopia
transoperatoria permite la inspeccion de la funduplicatura
y detectar deficiencias de la misma, asi como los cirujanos
con experiencia son beneficiados con la revision endosco-
pica, los cirujanos no tan experimentados tienen mejores
resultados postquirdrgicos.

En la cirugia 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 retroalimentacion
en tiempo real mucho més efectiva hasta en 80% de los
procedimientos.

En el caso de la cirugia bariatrica, los procedimientos
mas evaluados son el bypass gastrico y la gastrectomia
vertical en manga, la endoscopia transoperatoria permite
a los cirujanos tener en tiempo real una valoracion de las
anastomosis y de la anatomia creada, medir las asas y la
distancia de la gastro yeyuno a la yeyuno anastomosis,
tratar hemorragias y estenosis, asi como visualizar sitios
de torsion y prevenir complicaciones.

En la cirugia colorrectal la endoscopia transoperatoria
juega un rol importante que implica reseccion primaria y
reconstruccidn, al igual que en la reconstruccion diferida;
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ademas, permite localizar lesiones de forma precisa sin
marcajes que impliquen confusion del sitio operatorio y
resecciones precisas.

La evaluacion de las anastomosis en cirugia rectal dis-
minuye en 80% las fugas no detectadas y tiene un impacto
en la recuperacion de los pacientes.

CONCLUSIONES

La endoscopia transoperatoria con endoscopios flexibles
es una herramienta esencial que permite lograr mejores
resultados postquirirgicos cuando se utiliza en cirugia
del tubo digestivo, es de gran utilidad en el diagndstico y
en la localizacion de lesiones, y al realizar la terapéutica
compleja de hemostasia y el cierre de fistulas. El incorpo-
rar la endoscopia a la préctica del cirujano ha permitido
minimizar la invasion para resolver pasos complejos en la
localizacion de sitios de fuga en anastomosis y aclaramiento
de la via biliar.
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Avances en cirugia terapéutica del tubo digestivo alto

Dr. Jordan Zamora Godinez*

INTRODUCCION

La endoscopia digestiva es una disciplina que cambia
rapidamente 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 mas importantes de la endoscopia terapéutica de tubo
digestivo alto, seleccionando los trabajos mas relevantes en
funcion del factor de impacto y que fueron presentados en
los foros internacionales en 2019. Se seleccionaron areas
de laendoscopia que se consideraron una prioridad maxima
segun los criterios de importancia, novedad, impacto en la
salud nacional e impacto en la salud global.

Revision y desarrollo del tema. La informacion enu-
merada a continuacion interesard a los lectores al resumir
los avances endoscopicos para guiar a los cirujanos a
nuevas técnicas endoscopicas que deben propagarse en la
practica clinica y que sean en beneficio de las soluciones
de problemas en nuestros pacientes.

Endoscopia quirurgica asistida por robot. Los proce-
dimientos endoscdpicos minimamente invasivos se asocian
con eventos adversos mas bajos y estadias hospitalarias
mas cortas en comparacion con la cirugia abierta conven-
cional. Algunos procedimientos endoscdpicos avanzados,
que incluyen diseccion submucosa endoscdpica, cirugia
endoscopica 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
roboticos endoscépicos.

El objetivo principal de la endoscopia robdtica es
mejorar la precision, la efectividad, la seguridad y la con-
fiabilidad para mejorar las capacidades de intervencion
de los endoscopistas y aumentar el campo de posibles
intervenciones. Los posibles beneficios de la asistencia
robética aplicada a la diseccion de tejidos complejos y el

cierre de defectos es su mayor contribucién para su uso en
patologias por orificios naturales.

El sistema Flex robético se ha modificado para man-
tener la insuflacion, lo que permite el acceso a orificios
naturales y el despliegue de instrumentos de articulacion
compatibles para facilitar la diseccion de tejidos. Este
sistema fue aprobado por la Food and Drug Administra-
tion (FDA) de los Estados Unidos en 2017. Tiene un
tubo de insercion 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 robotico flexible son 18 x 28 mm,
incluidos dos canales de trabajo de 4 mm. El dispositivo
proporciona control bimanual, lo que facilita el uso de dos
instrumentos. Ademas, 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-
matico y visualizacion tridimensional con profundidad de
campo mejorada. En la actualidad, se esta desarrollando
un sistema que incluye un tubo de insercion mas largo y
que apunta a procedimientos en el tracto gastrointestinal
superior y el colon proximal.

Tratamiento de diverticulo de Zenker: en este procedi-
miento el robot proporciona una posicion estable para la
triangulacion del instrumento en un espacio pequefio. Se
utiliza una pinza para exponer mejor los planos del tejido y
se utiliza una espatula de electrocauterizacion para realizar
la miotomia. Otros procedimientos como la diseccion en-
doscdpica submucosay la reseccion de espesor completo se
realizan en forma segura, terminando con la sutura de los te-
jidos. Las aplicaciones de la sutura seran amplias y también
pueden incluir procedimientos antirreflujo y bariatricos.
Es preciso destacar que debido al tamafio relativamente
grande del equipo, la introduccién y la extraccion deben
realizarse con precaucion. Ademas, como con cualquier
otro procedimiento endoscopico terapéutico, pueden ocurrir
eventos adversos como perforacién y sangrado. La endos-
copia quirdrgica asistida por robot es técnicamente factible,
ya que este sistema parece simplificar los procedimientos

* Postgrado en Cirugia General y Endoscopia Gastrointestinal. Presidente del Consejo Mexicano de Cirugia General, A.C. 2018-
2020. Coordinador de Campos Clinicos de la Licenciatura de Médico Cirujano. Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.
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complejos al mejorar la visualizacidn, la exposicion y la
manipulacion de tejidos (Figura 1).

Tratamiento endoscdpico de estenosis esofagicas,
fugas y fistulas. Se debe identificar de manera adecuada
por los métodos especificos el tipo de estenosis, asi como
protocolizarlo con base en los lineamientos universales. Se
presentd una clasificacion etiologica de las fistulas, tanto de
las simples (cortas, rectas, no muy cerradas, péptica [mas
comun], anillo de Schatzki, inducida por medicamentos o por
ablacion) como de las complejas (de mas de 2 cm, anguladas,
severas 0 multifocales), ademas de la estenosis refractaria
y como 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 guia para
dilatacion o uso de endoscopio ultrafino (Figura 2).

La dilatacion sigue siendo la piedra angular del trata-
miento para las estenosis esofagicas benignas, la mayoria
de las estenosis simples se pueden paliar en menos de
tres sesiones y en estenosis complejas/refractarias: la
anastomatica (4.16 Fr), radiacion (3.84 Fr) y céustica (7.5
Fr). Sin ventajas de seguridad o eficacia en los diferentes
dilatadores, la tasa de perforacion oscila en 0.5%. Los
dilatadores de bal6n son féciles de usar, tienen tamafio
variable y se usan en estenosis cortas y simples, mientras
que los dilatadores de catéter de didmetro fijo se utilizan
para esofago proximal, estenosis multifocales y/o largas.

La terapia incisional es un método Util y se puede
emplear en algunas estenosis. Las protesis plasticas y
metalicas autoexpandibles son de gran utilidad, y pueden
ser de nitinol (niquel + titanio) también disponibles con
revestimiento de plastico para reducir el crecimiento del
tejido/tumor, o biodegradables para casos especificos, de
acuerdo con la etiologia de la lesion. Las fistulas traqueo-
esofagicas y fugas anastométicas deben sospecharse por
medio de los datos clinicos como la tos, fiebre, neumonia
por aspiracion y/o taquicardia, leucocitosis y aumento del
drenaje de los tubos torécicos (Figura 3). El apoyo diagnds-
tico se realiza con esofagograma, placa de torax 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 endoscopica de acuerdo
a la complejidad de preparacion del tejido, remocion de
material o cuerpos extrafios para colocar una protesis de
acuerdo al tipo de afectacion benigna o maligna, o varias
protesis en forma simultanea.

La cirugia bariatrica endoscdpica. La endoscopia
bariatrica continia su migracion marginal ofreciendo, fuera
del manejo general de la obesidad, una parte mas esencial
e integrada de los programas bariatricos. Las tendencias
mas notables son en informes académicos que analizan los
mecanismos de accién del baldn intragéstrico endoscépico,

Endoscopia quirdrgica asistida por robot

El extremo distal flexible del robot
que incluye dos canales de trabajo con
un cuchillo de aguja y una pinza.

En secuencia se observa: A. Diseccién endoscopica submucosa, B. Reseccién de espesor
completo, C. Sutura endoscépica, D. Aspecto final después de suturar un defecto transmural.

Figura 1: Sistema Flex robdtico.
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Estenosis esofagicas

Simples
Trayecto corto, recto, no muy cerradas.

Complejas
> 2 c¢m, angulada, multifocal, severa.

o Circunferencial

* Anastomética (esofagectomia)
* Radiacién

¢ Causticos

* Esofagitis eosinofilica

* Péptica (mas comun)

¢ Anillo de Schatzki

* Inducida por medicamentos
* Ablacion

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

Figura 2: Tipos de estenosis esofdgicas.

Tratamiento endoscdpico de fistulas, fugas y estenosis maligna del es6fago

o Las protesis plasticas y metalicas
autoexpandibles de gran utilidad
que pueden ser de Nitinol.

* Con revestimiento de plastico
para reducir el crecimiento de teji-
do/tumor.

¢ Cubiertas o parcialmente cubiertas.

* Protesis biodegradables para casos
especificos.

Figura 3:

Uso de prdtesis esofagicas.
Digestive Disease Week® - DDW 2019.
May 15-21. San Diego, CA, USA.

pero también en informes crecientes de eventos adversos la mayoria de los pacientes y algiin evento adverso grave
asociados con el baldn. Algunos de éstos en su inicio fue- de obstruccion del intestino podria requerir de cirugia. Por
ron preocupantemente severos, ya que incluian sangrado, otro lado, la gastroplastia endoscopica en manga como pro-
obstruccion, perforaciones e incluso la muerte. En la ac- cedimiento primario de pérdida de peso contindia ganando
tualidad, los efectos secundarios son mejor tolerados por terreno. Los programas bariatricos en el mundo integran
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cada vez mas la gastroplastia endoscopica en manga en los
protocolos de tratamiento. Una contribucion valiosa de la
endoscopia a la atencidn bariétrica es el tratamiento de los
eventos adversos postquirirgicos, que dependen cada vez
mas de las intervenciones endoscépicas y radiolégicas para
los tratamientos de primera linea.

Derivacion de pacientes con ERGE para cirugia
antirreflujo: ;quién y cuando? La cirugia antirreflujo
a menudo se considera en un subgrupo de pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en caso de
intolerancia o uso anticipado de inhibidores de la bomba
de protones (IBPs) a largo plazo. Sin embargo, seleccionar
pacientes para cirugia antirreflujo no es sencillo. En un
estudio Delphi que incluy6 35 gastroenterdlogos, cirujanos
y fisidlogos, destacaron las siguientes recomendaciones:
los pacientes con ERGE que son buenos candidatos para
la cirugia antirreflujo son aquéllos con acidez gastrica,
regurgitacion 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 Angeles o superior), sintomas de ERGE con el es6fago
de Barrett, y sintomas de ERGE y exposicion normal al
reflujo en la monitorizacion del pH con una asociacion
positiva de sintomas de reflujo.

Inteligencia artificial (IA) en endoscopia. Recien-
temente, se han informado tecnologias basadas en inteli-
gencia artificial (IA) para el diagnostico de enfermedades
gastrointestinales durante los procedimientos endoscopicos
superiores e inferiores. Se ha desarrollado y validado un
nuevo sistema de 1A con una red neuronal para localizar e
identificar el cancer temprano de células escamosas esofagi-
cas utilizando un endoscopio con luz blanca. Se desarrollé
una red neuronal convolucional de ocho capas para clasifi-
car imagenes normales y anormales. Los resultados de este
nuevo sistema muestran que los algoritmos construidos por
una computadora se pueden usar para el diagnostico preciso
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del céncer de células escamosas esofagicas tempranas y
también pueden ayudar a los endoscopistas inexpertos a
mejorar la deteccion de lesiones anormales mediante la
endoscopia estandar.

CONCLUSIONES

La endoscopia y la cirugia se estan acercando cada vez
mas en términos de espacios a los que se accede a proce-
sos de enfermedades de gravedad y resultados positivos.
Los procedimientos endoscopicos diagndsticos ahora se
convierten en terapéuticos facilmente y los avances tec-
nolégicos como la endoscopia robética, la 1A aplicada en
la endoscopia, la endoscopia bariatrica y los tratamientos
endoscdpicos mixtos son de gran utilidad para mejorar la
deteccion temprana de lesiones potencialmente curables,
asi como de dar una mejor solucidn a lesiones complejas
como en las estenosis, las fugas y las fistulas esofagicas.
Sin duda la tecnologia aplicada, el conocimiento adecuado,
las habilidades adquiridas y los principios de seguridad en
estos procedimientos nos ayudaran a los cirujanos y endos-
copistas a mejorar la calidad de atencion, simplificando los
procedimientos y garantizando una mejora en beneficio de
los pacientes.

LECTURAS RECOMENDADAS
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2. CaiSL,LiB, Tan WM, etal. Using deep learning system in endoscopy
for screening of early esophageal squamous cell carcinoma (with
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aendoscopia gastrointestinal experimenta un constante

desarrollo de técnicas con el objetivo de ser una herra-
mienta efectivamente terapéutica. Al término de cada afio el
comité editorial de Gastrointestinal Endoscopy-American
Society for Gastrointestinal Endoscopy se encarga de una
revision minuciosa de las publicaciones mas importantes
en el area de endoscopia.! Dicha revisién esta enfocada
en los 10 principales topicos 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 deteccion de adenomas
maduros.

* Reseccion mucosa (RM), diseccion submucosa en-
doscopica (DSE), reseccion endoscépica de espesor
total (REET): seleccionar la técnica dependiendo las
caracteristicas de la lesion.

* Inteligencia artificial en endoscopia.

*  Nuevos abordajes para sangrado de tubo digestivo.

METODOS PARA INCREMENTAR LA
DETECCION DE ADENOMAS (ADR) MADUROS

ADR es un indicador de calidad métrico para la efectividad
en la prevencion del cancer colorrectal. Tres metaanalisis
concluyeron que utilizando agua para la distension col6nica
mostré mejores rangos de ADR comparados con el gas;
ademas de éstas, la de recambio fue superior comparada
con la técnica de inmersidn. En pacientes bajo sedacion con
propofol, la colonoscopia con intercambio de agua (38.9%)
ofrecio mejor ADR sobre la insuflacion con aire (26.7%).

Los dispositivos adaptados al extremo distal del co-
lonoscopio mejoran ADR a partir del aplanamiento de
los pliegues durante el estudio. En un metaanalisis se de-
mostré que los dispositivos distales aumentan ADR sobre
colonoscopia estandar (RR, 1.12; IC,,,, 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 estandar (RR 1.21; IC,, , 1.03-1.41), con un
ADR de 12% en colonoscopistas de bajo volumen y 48%
en colonoscopistas de alto volumen.? En otro metaanalisis
de 12 Randomized Controlled Trial (RCTs) (Endocuff =
4,225; colonoscopia estandar 4,151), se encontré incremen-
to en ADR para el grupo de Endocuff versus el grupo de
colonoscopia estandar (41.3% vs 34.2%; RR, 1.20; IC .,
1.06-1.36; p =0.003) especialmente en colonoscopistas con
tasas bajas de ADR (< 35%: RR, 1.51; IC,,,, 1.35-1.69; p
< 0.001), pero no para operadores con alto ADR (> 45%:
RR, 1.01; IC,,,, .93-1.09; p = 0.87).°

Las lesiones no detectadas en colon derecho represen-
tan un reto. Técnicas posibles para aumentar ADR en este
segmento es la retroflexion o repetir una segunda ocasion
la revision de endoscopia estandar en este segmento. En un
metaanalisis evaluaron cuatro RCTs con 1,882 pacientes
a quienes se les realizé una segunda revision del colon
derecho. Esto increment6 ADR en 10% (n = 4; segunda
revision vs colonoscopia estandar: 33.6 vs 26.7%) con
diferencia de riesgo por grupos de .09 (I1C,,, 0.03-0.15; p
< 0.01). Mientras que la retroflexion incrementd ADR en
6% (n = 3, retroflexion vs colonoscopia estandar 28.4% vs
22.7%) con diferencia de riesgo por grupo de 0.06 (IC
0.03-0.09; p < 0.01).4

95%

Reseccion mucosa endoscépica (RME), diseccion
submucosa endoscépica (DSE), reseccion endoscopica
de espesor total (REET): seleccionar la técnica
dependiendo las caracteristicas de la lesion

Uno de los topicos recientemente estudiados es la adicion
de algln tipo de energia aplicada sobre la zona de resec-
cion. Un estudio australiano aleatorizado de 390 pacientes
llevados a RME con aplicacion de energia térmica sobre el
sitio de reseccion versus RME convencional, mostr6 cuatro
veces menos probabilidad de recurrencia de adenoma
(5.2 vs 21%) en el seguimiento del grupo con aplicacion

* Cirujano Coloproctélogo adscrito al Servicio de Coloproctologia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. Profesor
Auxiliar del Curso de Coloproctologia Postgrado UNAM, Cirujano Coloproctdlogo adscrito a la Fundaciéon Hospital Médica Sur.
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de energia térmica. Otra pauta es el uso de asa fria en la
realizacion de polipectomia para disminuir la posibilidad
de sangrado y perforacion.> Un estudio aleatorizado, en
2018, de 155 pacientes no demostrd diferencia en resec-
cion y seguridad en pacientes con polipos de 6 a 10 mm
aleatorizados a reseccion con asa fria versus asa caliente.

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

La REET tomd fuerza a partir de 2018. Tiene el obje-
tivo de tratar aquellas lesiones en las cuales no es posible
realizar reseccion 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.” Con
potencial resecciones RO de 76.6 y 90%, respectivamente.
Se requieren estudios mas avanzados que demuestren un
nivel de evidencia mayor para establecer el rol especifico
de este procedimiento en tumores submucosos, asi como
su uso en otras partes del tubo digestivo.”®

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 mas grandes de Reino Unido, que
incluy6 a 2,528 pacientes con sangrado de tubo digestivo,
se mostro que 45.3% tuvieron comorbilidades y uso de
antitrombaéticos, 26.1% fueron transfundidos, a 21.5% se
les realiz6 rectosigmoidoscopia flexible, s6l0 2.1% preciso
hemostasia endoscopica 'y menos de 1% requirié emboliza-
cion o cirugia. Asimismo, en un metaanalisis se demostré
la mayor ventaja del uso de la ligadura con banda versus
clip en el sangrado diverticular.®
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Por ultimo, 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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Avances en endoscopia terapéutica en
padecimientos de la via biliar y pancreas

Dr. Braulio Aardén Crisanto Campos*

INTRODUCCION

Desde la primera descripcion de una gastroscopia rigida
en 1868 y posteriormente semiflexible en 1932 en
Alemania, la endoscopia gastrointestinal ha evolucionado
de forma constante. Alrededor de los afios 60 se desarroll6
el fibroscopio y en 1983 surgié 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 relacion con la calidad de imagen, diag-
nostico y tratamiento en patologias de pancreas y via biliar.

REVISION

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

El empleo de la CPRE en la ultima 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-
tografia retrograda endoscépica (CPRE) han cambiado en
la Gltima década. Los datos han demostrado que el uso de
CPRE contintia aumentando. La coledocolitiasis y las este-
nosis biliares se encuentran entre las indicaciones mas 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 diagnostica.

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 Gltima década. Los
objetivos secundarios incluyeron la determinacion de los
detalles del procedimiento (uso de stent, esfinterotomia y
dilatacion), complicaciones del procedimiento (perforacion
del conducto biliar, sangrado), utilizacién de recursos, du-
racion de la estancia hospitalaria (LOS) y costos y cargos
hospitalarios totales ajustados por inflacion.

Se identificaron 1,606,850 pacientes, la edad media
fue de 59 afios y el 60% fueron mujeres. EI nimero total
de procedimientos de CPRE aumentd en la Gltima década
con un incremento de las intervenciones terapéuticas y
complicaciones asociadas como la pancreatitis post-CPRE,
la perforacion 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% Cl 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 -16 -1.85--1.42 <0.01

* Cirujano Coloproctélogo adscrito al Servicio de Coloproctologia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. Profesor
Auxiliar del Curso de Coloproctologia Postgrado UNAM, Cirujano Coloproctdlogo adscrito a la Fundaciéon Hospital Médica Sur.
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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 7.19
cholecystitis

Calculus of gallbladder and bile duct with other 6.76
cholecystitis

Obstruction of bile duct 6.15
Calculus of gallbladder with acute cholecystitis 551
Unspecified septicemia 5.06
Calculus of gallbladder and bile duct without cholecystitis 4.45
Carcinoma head of pancreas 441
Calculus of gallbladder and bile duct with acute 438
cholecystitis

Cholangitis 438
Calculus of gallbladder and bile duct with acute and 3.84
chronic cholecystitis

Calculus of gallbladder and bile duct with other 3.68
cholecystitis

Calculus of bile duct with acute cholecystitis 354

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

Incremento en la complejidad de la canulacion en
CPRE en centros de tercer nivel en la década pasada,
con un incremento en la utilizacion de técnicas de
cancelacion 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 observo
un incremento en el requerimiento de técnicas avanzadas
de canulacion a pesar de la creciente experiencia en en-
doscopistas y los volimenes de CPREs. Esto puede estar
relacionado con el patrén de referencia de los pacientes,
el aumento de la edad de los sujetos sometidos a CPRE o
una mayor proporcion de estenosis malignas/neoplasias

ECOS Internacionales de Cirugia General 2020

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

Las técnicas de canulacion se clasificaron como “es-
tandar” o “avanzado” (precorte con aguja, septotomia de
Goff, doble guia) y la posicion del duodenoscopio nece-
sario para lograr la CPRE se clasifico como “estandar”
(posicién corta) o “no estdndar” (largo, semiposicion
larga u otra variante). La edad media de los pacientes
sometidos a CPRE fue casi 15 afios mayor en 2018 en
comparacion con 2008 (69.7 + 15.2 afios frente a 55.1
+14.7, p < 0.05). También hubo una tendencia hacia un
aumento en la proporcion 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). Ademas,
se observé un aumento progresivo en la frecuencia de
distorsién ampular/infiltracion tumoral, distorsién duo-
denal/estenosis y diverticulos periampulares en 2018 (p
<0.001) en comparacion con 2008 y 2013. La proporcion
de CPRE realizadas con el duodenoscopio en la posicion
estdndar también aumento, de 2.2% (2008) a 5.6% (2013)
y luego a 16.1% (2018) (p < 0.001). La utilizacion de més
de una técnica de canulacion avanzada para una CPRE
determinada aumentd de 0.7% (2008) a 0.9% (2013) a
6.6% en 2018 (p < 0.001). El tamafio del tumor >4 cm, la
afectacion tumoral del proceso de uncinado del pancreas
y niveles de bilirrubina > 10 predijeron tanto la distor-
sion del duodeno y de la ampula como la necesidad de
técnicas avanzadas de acceso biliar (p < 0.01 para cada
una). Ademas, se observé un aumento en la complejidad
de la canulacion en los Gltimos cinco afios, con una mayor
proporcion de pacientes de edad avanzada y aquéllos con
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Figura 1: Evolution of ampullary characteristic over time.

Contenido 37



Crisanto CBA. Avances en endoscopia terapéutica en padecimientos de la via biliar y pancreas

Pts with post-ERCP fever and without

Pts with post-ERCP

Characteristics sepsis/bacteremia (N = 431) 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

neoplasia maligna avanzada y distorsion anatémica de
la &mpula/duodeno que requieren técnicas de canulacion
avanzadas. Estos datos sugieren que la complejidad de
la canulacion puede predecirse en funcion de las carac-
teristicas del paciente/dmpula.

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 20109.

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 valoro la estancia intrahospitalaria,
mortalidad intrahospitalaria y el gasto hospitalario total.
Incluy6 un total de 152,924 CPREs; fiebre sin signos de
bacteriemia o sepsis se notaron en 0.2% de la poblacion;
hubo bacteriemia en 0.5% de todos los procedimientos
y 9% de los pacientes tuvieron sepsis después de que la
CPRE progreso a shock séptico. La poblacion hispana tuvo
menos probabilidades de desarrollar signos de sepsis versus
fiebre después de una CPRE (15% vs 21%, p <0.001) que
persistio después del ajuste de los factores de confusion.
La colocacion de un stent biliar o pancreético se asocio a
un incremento de la probabilidad de desarrollar sepsis de
novo (stent biliar tres veces y stent pancreético cinco veces).
La fiebre no aument? las probabilidades de mortalidad. Sin
embargo, el riesgo de mortalidad aumento casi tres veces
después del desarrollo de sepsis (OR 2.96 [1.36-6.46], p
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Multivariate regression for predictors of

development post ERCP bacteremia in pts.

Characteristics* OR (95% ClI) p
Race
Caucasian Reference
Hispanics 0.26 (0.08-0.77) 0.016
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.

= 0.006). La estancia intrahospitalaria fue significativa-
mente mayor en pacientes con bacteriemia post-CPRE en
comparacion con aquéllos que tuvieron fiebre sin sepsis
(8 dias vs 16 dias, p < 0.001). La bacteriemia posterior a
la CPRE se asocia con mayor costo hospitalario (114,381
$ vs 188,835 $, p <0.001). La aparicion de fiebre y sepsis
post-CPRE en este estudio fue de 0.7%, lo cual conduce
a una estadia intrahospitalaria. La colocacién de un stent
biliar o pancreatico se asoci6 con una mayor posibilidad
de desarrollo de sepsis y podrian ser necesarios mas estu-
dios para dilucidar qué pacientes podrian beneficiarse de
antibioticos profilacticos.
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Tratamiento profilactico 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. Japon. Estudio presentado en
Digestive Disease Week 2019.

La pancreatitis aguda es una complicacion importante
asociada a una CPRE. La administracion 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 endoscopicas en
Japén 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 endoscopico, ya sea solo o
combinado con 5 mg de dinitrato de isosorbida sublingual
cinco minutos antes del procedimiento endoscopico.

El objetivo primario fue valorar la aparicion de pancrea-
titis aguda post-CPRE, que se definié como el desarrollo
de dolor abdominal y la elevacion de los niveles séricos
de amilasa en mas de tres veces el limite 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 consto de 444 pacientes en el grupo de diclofenaco/
isosorbiday 442 pacientes en el grupo de diclofenaco. Una
pancreatitis post-CPRE se desarroll6 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 desarroll6 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 ocurrié 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 mas 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 nimero de riesgos para
pancreatitis post-CPRE. Ademas, 35 pacientes (7.9%) en el
grupo de diclofenaco/isosorbida y 13 pacientes (2.9%) en
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el grupo de diclofenaco solo presentaron hipotension tran-
sitoria leve durante los procedimientos endoscopicos; 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 mas confiable y sensible
para la adquisicion 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 6ptimo del procesamiento de muestras e identi-
ficar el nimero de biopsias requeridas para establecer un
diagnostico 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 realizé un maximo
de siete biopsias (SpyBiteTM, Boston Scientific) en cada
cohorte. En la cohorte en sitio se realizaron biopsias hasta
que se estableci6 el diagnostico en TIC; mientras que en la
cohorte fuera del sitio, para determinar el nimero 6ptimo
de biopsias requeridas para establecer el diagnostico, se
colocaron tres biopsias en el primer contenedor y cuatro en
el segundo. La estenosis indeterminada de los conductos
biliares se definié como intentos fallidos para lograr el
diagndstico mediante cepillados biliares, biopsia y EUS-
FNA. El objetivo principal fue comparar las caracteristicas
operativas de las técnicas de procesamiento de muestras
dentro y fuera del sitio. EI objetivo secundario fue deter-
minar el nimero de biopsias necesarias para establecer el
diagnostico definitivo. El diagnostico final se establecié en
la cirugia o en un seguimiento clinico minimo de 18 meses.

Sesenta y dos pacientes fueron aleatorizados: en el sitio
= 32, fuera del sitio = 30. La localizacidon de la estenosis fue
el colédoco (n = 19), el conducto hepético comdn (n = 16),
el hilio (n = 18) y los conductos intrahepaticos (n = 9). El
diagnostico final fue enfermedad benigna en 34 pacientes y
malignidad en 28 pacientes. No hubo diferencias significati-
vas en la precision diagndstica (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 estableci6 el diagndstico 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
precision diagnostica 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 citopatologia
in situ, realizar tres biopsias guiadas por colangioscopia por
un solo operador y procesar la muestra fuera del sitio produce
un diagnostico con precision 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 visualizacion directa del sistema biliar intraductal me-
diante colangioscopia peroral cambi6 el manejo clinico en
pacientes con lesiones de las vias biliares. Las caracteristicas

macroscopicas se han utilizado para determinar el potencial
neoplésico en las lesiones de los conductos biliares (pre-
sencia de masas o superficies irregulares); sin embargo, la
presencia de vasos sanguineos sangrantes o tortuosos como
signos de neovasculatura podrian ser los hallazgos méas
precisos para una neoplasia. El objetivo de este estudio fue
valorar una neovascularizacion como predictor de neoplasias
de conductos biliares durante una colangioscopia peroral.
Laneovasculatura se definié como la presencia de vascu-
larizacion irregular en las lesiones de los conductos biliares.
La precision diagndstica general de la neovasculatura se
estimo considerando un seguimiento de seis meses como
estandar de oro. Se incluyeron 95 pacientes, edad media
65.6 (16-93) afios, 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
histologia confirmo neoplasia en 45/61 (74%) de los pacien-
tes; con un seguimiento en 49/65 (75%) de los sujetos. La
vascularizacién para predecir lesiones neoplésicas alcanzé
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y ne-
gativo, razon 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 Neoplastic Non-neoplastic
(N =55) (N=52) (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) 0.428°
Main PQCS indication, n (%) <0.001°
Suspicion of CBO tumor 50 (52.6) 42 (80.8) 8 (18.6)
Indeterminate CBO stenosis 45 (47.4) 10(19.2) 35(81.4)
Previous ERCP, n (%) 0.039°
0 55 (57.9) 37(71.2) 18 (41.9)
1 34(35.9) 13 (25.0) 21(48.8)
2 3(32) 1(1.9) 2(4.7)
>3 3(3.2) 1(1.9) 2(4.7)
Tumor localization, n (%) 0.028
Common hepatic duct 14 (14.7) 10(19.2) 4(9.3)
Cystic duct 3(3.2) - 3(7.0)
Bile common duct 61 (64.2) 30 (57.7) 31(72.)
Hilum 12 (12.6) 10 (19.2) 2(4.7)
Left intrahepatic duct 2(2.1) - 2(4.7)
Gallbladder 3(32) 2(3.9) 1(2.3)
Presence of neovascularity, n (%) 65 (68.4) 49 (94.2) 16 (37.2) <0.001°
Neoplastic histology, n (%) 48/90 (53.3) 48 (92.3) - <0.001°
Not enough biopsy simple 5(5.5) 415 1/5
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).

Recurrence No recurrence Adjusted odds
Variable (N =16) (N = 141) p ratio (95% Cl)
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, %)

High-grade dysplasia (n, %)

Adenocarcinoma (n, %)

Lesion size (mm, mean, SD)

Intraductal extension (n, %)

Piecemeal resection (n, %)

Incomplete removal (n, %)

Lateral extension (n, %)

Number of sessions to complete removal (mean, SD)
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57% (p <0.001). El analisis de concordancia interobservador
exhibi6 una excelente concordancia (K >80%; p <0.001). La
vascularizacion irregular o con forma de arafia en las lesiones
de los conductos biliares durante la colangioscopia peroral
predice adecuadamente las lesiones neoplasicas biliares.

Factores de riesgo para recurrencia posterior a
ampulectomia endoscépica secundaria a neoplasia
ampular. Turkeltaub JA, Han S, Attwell A, et al.
Estados Unidos. Estudio presentado en
Digestive Disease Week 2019.

La ampulectomia endoscdpica para neoplasias ampulares
se asocia con tasas de recurrencia de hasta 33%. Los datos
sobre factores de riesgo son limitados. Este estudio es una
revision retrospectiva de un solo centro de ampulectomia
endoscopica de 2000 a 2018 de Gastroenterology, Universi-
ty of Colorado, Denver. El objetivo primario fue valorar la
recurrencia definida como deteccion de adenomas después
de un minimo 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 busqueda
retrospectiva. El tamafio medio de la lesion determinado
por ultrasonografia endoscépica (EUS) (75%, n=123) y/o
visualizacién endoscopica fue de 20.6 mm (DE 10.9). La
reseccion en bloque y fragmentaria se realizé en 53.1% y
41.6% de los casos, respectivamente, con 5.3% de reseccion
suspendida debido a una extension intraductal de mas de
1cm (n=7)y falla de la sedacién (n = 1). La colocacion
de stent en el pancreas después de la ampulectomia en-
doscdpica fue de 86.6% y la colocacion de stent biliar y
del pancreas en 59.9%. La histologia 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 ampulectomia endoscépica y terapia térmica sola,
nueve (39.1%) tuvieron cirugia y uno (4.3%) recibi6 qui-
mioterapia sola. La ablacion térmica del adenoma residual
se realizé en 36% de las ampulectomias endoscdpicas y
se requirié una media de 1.4 sesiones de tratamiento para
lograr la remision histolégica. De los 157 pacientes con
ampulectomia endoscdpica, el seguimiento fue de 3.75 afios
por persona (PY, seguimiento medio de 2.4 afios), 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) afios. Ademas, 13/16 (81.3%) recurrencias se
manejaron endoscopicamente y tres requirieron cirugia (dos
para AC). El analisis multivariado revel6 que la reseccion
incompleta se asoci6 con recurrencia (aOR 6.1, IC 95%:
1.6, 23.2) mientras que el tamafio de la lesidn y la reseccion
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fragmentaria no se asociaron a recurrencia. Los efectos
adversos fueron de 23.6%: sangrado (15.1%), pancreatitis
(6.1%, tres graves) y perforacion (4.2%; tres requirieron
cirugia). Si bien las tasas de recurrencia no difirieron entre
la PAF y los pacientes esporadicos, la recurrencia en la
PAF se produjo principalmente después de cuatro afios,
momento en el cual la recurrencia en pacientes con ade-
nomas esporadicos se estabilizd. En esta serie de neoplasia
ampular, el 95% se sometié a ampulectomia endoscépica
con una tasa de recurrencia de 10.2%, que fue inferior a los
informes anteriores. La mayoria de las recurrencias pueden
manejarse endoscopicamente. La reseccion incompleta fue
un factor de riesgo independiente de recurrencia, pero la
técnica fragmentaria y el tamafio de la lesion no lo fueron.

Ablacién por radiofrecuencia guiada por ultrasonido
endoscdpico mas quimioterapia versus quimioterapia
sola en paciente con cancer de pancreas no resecable,
resultados preliminares de un estudio prospectivo
comparativo. Kongkam P, Tiankanon K, Cafiones
AR, et al. Tailandia. Estudio presentado en Digestive
Disease Week 20109.

La viabilidad y seguridad de la ablacién por radiofre-
cuencia guiada por EUS (EUS-RFA) para el céncer
de pancreas no resecable ha sido reportado en algunos
estudios pequefios no comparativos. El objetivo de este
estudio fue comparar la respuesta radioldgica y la dosis
de analgésicos entre EUS-RFA més quimioterapia versus
quimioterapia (CMT) sola como tratamiento primario del
céncer de péancreas no resecable entre 2017 y 2018 en el
King Chulalongkorn Memorial de Bangkok, Tailandia.
Se enrolaron pacientes con cancer de pancreas no rese-
cable puntuacion ECOG de dos 0 menos: el grupo A se
conformo con 10 pacientes tratados con EUS-RFA mas
CMT y el grupo B con 10 pacientes tratados s6lo con CMT
(edad media 65.2 £ 11.5 afios; 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 ablacion 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 antibidticos intravenosos, sangrado
de la pared gastrica en el sitio de puncién que requirié
hemoclips y pancreatitis moderada. No se presentaron
retrasos en la aplicacion 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/dia (rango 0 a 60) versus 0 mg/dia (ran-
go-20a 30) (p = 0.005). No hubo aumento del tamafio del
tumor después de la intervencion 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).

Total RFA group Control group

Parameters Subgroup (N =20) (N =10) (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+109 NS

Median 65.5 65.5 64

ECOG, n (%) I 14 (70) 7(70) 7(70) NS
[ 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 (%) Il 2 (10) 1(10) 1(10) NS
I1h 6 (30) 3(30) 3(30)
v 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 818 54.8 424

Tumor volume (ml) Mean = SD 86.7+724 97.1+70.1 76.3+77.0 NS
Median 489 61.6 435

Morphine equivalent dosage Mean + SD 38.8+328 52.5+35.6 25.1+24.0 NS

analgesia (mg/day)

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).

Group A (RFA + CMT) Group B (CMT)

Parameters (N =10) (N =10) p
Median of morphine equivalent analgesia dosage reduction 15 (0to 60) 0(-20to 30) 0.005
(mg/day [range]) (n=7)*
Median percentage of morphine equivalent analgesia dosage 50% (37.5 to 100) 0% (-100 to -42.9) 0.007
reduction (% [range]) (n = 7)*
Mean maximal diameter of target lesion before and after 63.1+20.3vs 66.4 +22.0 53.0+20.7vs59.2 +16.6 N/A
treatment (mm) (p=NS) (p=0.039)
Mean tumor volume before and after treatment (ml) 97.1+70.1vs 120.2 £ 65.4 76.3+77.0vs91.1+83.6 N/A

(p=NS) (p=10.014)
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 diametro medio maximo de
la lesion 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 cancer de pancreas no resecable la EUS-RFA
mas CMT reduce significativamente la dosis de analgesia
para controlar el dolor, y estabiliza el tumor medido por
el diametro méximo y volumen tumoral, mientras que la
CMT sola no pudo detener la progresion del tumor.

La ablacién biliar dirigida por CPRE prolonga la
supervivencia en pacientes con colangiocarcinoma
perihiliar irrevocable comparado con solo la
colocacion de stents. Buerlein R, Strand DS, Patrie JT,
et al. Estados Unidos. Estudio presentado en Digestive
Disease Week 20109.

El colangiocarcinoma perihiliar se considera quirur-
gicamente irresecable en 80% de los pacientes al mo-
mento del diagnostico. La quimiorradiacion paliativa
es de beneficio limitado. El stent biliar puede aliviar la
ictericia sintomatica, pero no mejora la supervivencia.
Los datos limitados han sugerido que la ablacion endo-
biliaria de colangiocarcinoma perihiliar usando terapia
fotodindmica (PDT) o ablacion por radiofrecuencia
(RFA) podria mejorar la permeabilidad biliar, asi como
la supervivencia general. El objetivo primario de este
estudio fue que los pacientes con colangiocarcinoma
perihiliar no resecable que tenian cualquier combinacion
de ablacion endobiliaria dirigida por CPRE (TFD y/o
ARF) y colocacion de stent tuvieron una supervivencia
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0.8
0.6

0.4

Cumulative survival probability

0.2
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T ~T17 17T 17T 71T 7717 71
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Survival time (months)

superior y el objetivo secundario fue la valoracion de
los eventos adversos postprocedimiento en comparacion
con la colocacion 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
ablacion endobiliar (10 tenian PDT, 18 tenian RFA 'y dos
tenian PDT y RFA) seguidos de colocacion de stent en
comparacion con 29 pacientes que se sometieron a stent
biliar solo. No hubo diferencias significativas en la edad,
las puntuaciones del Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOQ), la clasificacion de Bismuth-Corlette, los
niveles de bilirrubina total en suero, albimina o CA-19-9
entre ninguno de los grupos. El tiempo de supervivencia
medio fue superior para pacientes sometidos a cualquier
forma de ablacion (RFA 0 PDT) seguido de colocacion de
stent (10.0 meses, IC 95%: 8.4-27.5) en comparacion con
la colocacidn de stent solo (6.1 meses, 1C 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
RFAy stent se comparé con el grupo de stent solo en un
analisis similar, los pacientes que se sometieron a RFA
tuvieron una supervivencia superior (10.0 meses, 1C 95%:
8.5-36.8) en comparacion con la colocacion de stent solo
(6.7 meses, 1C 95%: 5.4-8.8, HR 3.5, p = 0.012). El mo-
delado multivariado reveld un riesgo significativamente
mayor de muerte en pacientes que no se sometieron a
ablacion 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% Cl: [8.4, 27.5]) for patients undergoing biliary Stenting alone (average HR = 3.2, 95% Cl: [1.3, 7.6],
p=0.010). B) the estimated median survival was 10.0 months (95% Cl: [8.5, 36.8]) for patients undergoing biliary stenting alone (average HR = 3.5, Cl: [1.8,
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 Ablation vs RFA vs
(RFA or PDT) RFA only Stent only stent stent
N =30 N =20 N =29 p p
Total bilirubin (mg/dl), median 6.6 12.8 12 1.000 0.263
Albumin (g/dl), median 3.6 34 34 0.638 0.752
CA-19-9 (U/ml), median 152 283 346 0.285 0.929
Tumor location, n (%)
Bismuth | 1(3.3) 1(5) 1(34) 1.000 1.000
Bismuth Il 3(10.0) 3(15) 2(6.9) 1.000 0.387
Bismuth IlIA 3(10.0) 1(5) 4(13.8) 0.707 0.636
Bismuth 111B 7(233) 4(20) 1(34) 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 0(0.0) - - -
(10 pts had PDT)
Mild pain 2(6.7) 0(0) 1(34) 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 mas frecuente (HR 1.8, p < 0.001); sin embargo,
la frecuencia de la colocacion del stent no afecto el ries-
go de muerte (p = 0.692). Las puntuaciones de ECOG
y el estado de la enfermedad metastasica no afectaron
la supervivencia. En pacientes con colangiocarcinoma
perihiliar no resecable, la ablacion endobiliaria (con RFA
+ PDT o RFA sola) seguida de colocacion del stent se
asocid con una supervivencia significativamente mejor en
comparacion con la colocacion del stent solo. Como las
tasas de eventos adversos no fueron diferentes entre estos
grupos, se debe ofrecer a estos pacientes la ablacion biliar
y la colocacion de endoprotesis dirigidas por CPRE como
terapia paliativa endobiliaria de primera linea.

CONCLUSIONES
Las nuevas tecnologias en endoscopia aplicadas a las
enfermedades del pancreas y de la via biliar representan

adelantos importantes, las cuales representan un campo
de oportunidad en el diagndstico y tratamiento de pato-
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logias inflamatorias y neoplasicas, acortando tiempos y
complicaciones.
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Coordinador: Dr. Luis Juan Cerda Cortaza

Manejo de la hernia paraesofagica

Dr. Samuel Kleinfinger Marcuschamer, FACS

ACS CLINICAL CONGRESS OCT 2019,
MOSCONE CENTER, SAN FRANCISCO, CA.
COORDINADORES: J. LUKETICH, D. RATTNER

| objetivo de las cuatro platicas esta enfocado en cuan-

do y a quién operar las hernias paraesofagicas, el uso
0 no de mallas en un hiato dificil asi como los aspectos
técnicos de eséfago corto y reoperaciones. Asimismo, se
analizé si es necesaria la funduplicatura de rutina en hernias
paraesofagicas.

1. Hernias paraesofagicas:
a quién y cuando operar. D. Telem

Las hernias paraesofagicas se deben considerar como una
entidad separada de las hernias hiatales por deslizamiento,
debido a su asociacion con complicaciones que amenazan la
vida como la estrangulacion, necrosis o perforacion gastrica.

La clasificacion de la hernia hiatal se divide en: 1. Her-
nia por deslizamiento, Il. Hernia paraesofégica verdadera,
I11. Hernia paraesofagica mixtay V. Hernia paraesofagica
con contenido de 6rganos intrabdominales.

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

La cirugia de hernia paraesofégica tiene una estancia
hospitalaria promedio de cinco dias, excluyendo las de
urgenciay complicaciones; lamortalidad se estimaen 1.7%
a 30 dias, complicaciones de 9.4% y la resolucion de la
disfagia de 38 de 44 pacientes. El resultado final de calidad
de vida en estos pacientes fue excelente. El Dr. Telem como
conclusion menciona la importancia de identificar el plano
entre el saco herniario y la pleura, movilizacion de la cura
y mantener su integridad, aproximacion sin tension de la
crura intacta, cruroplastia con malla si es necesario, movi-
lizacidn del es6fago sin lesionar el nervio vago y mantener
la unién eséfago-gastrica de 2 a 3 cm por debajo del hiato.

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

2. El hiato dificil: con malla o sin malla. A. Pryor
El uso de malla para la reparacién de un defecto grande

en el hiato es un tema controversial. En las guias clinicas
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presentadas en la Sociedad Americana de Cirujanos Gas-
trointestinales y Endoscopicos (SAGES, por sus siglas
en inglés) mencionan que se recomienda su empleo en
defectos a partir de 8 cm. El elevado indice de recurrencia
de la reparacion de hernia paraesofagica, particularmente
laparoscopica, llevo a un interés en el uso de malla para
reducir los indices de recurrencia. El uso de ésta para el
reforzamiento de una hernia hiatal grande conlleva una
menor recurrencia a corto plazo segun 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 menciond como otra opcion para reforzar
el hiato el uso del ligamento triangular, el ligamento falci-
forme y la colocacion de plaquetas filtradas para aumentar
el deposito de colagena 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. Desafios técnicos en la reparacion de hernia
paraesofagica: eséfago corto, reoperaciones. C. Morse

El esdfago corto tradicionalmente es una manifestacion de
una enfermedad por reflujo gastroesofagica, prevalente en
hernias hiatales tipo I11, por lo tanto se debe tener sospecha
diagndstica preoperatoria. El estudio diagndstico reco-
mendado es una serie es6fago gastroduodenal baritado,
acompafiado por manometria, endoscopia, etcétera. Existen
tres tipos de esofago corto: 1. Esdfago corto aparente, 2.
Esofago corto verdadero reductible y 3. Eséfago corto
verdadero no reductible, el cual requiere una gastroplastia.

Tips intraoperatorios: traccion del es6fago con Pen-
rose, manejo de neumoperitoneo, colocacion de dilatador
esofégico (52-56 Fr), remover la grasa (fat pad) y saco
herniario, diseccion mediastinal 5 cm aproximadamente
para realizar de manera adecuada una gastroplastia de
Collis. Esta ultima se realiza sélo si es necesario, ya que
existen complicaciones como disfagia, fuga y un es6fago
peristaltico. La hernia paraesofagica recurrente es todo
un reto, se define como la presencia de mas de 2 cm de
tejido géastrico 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 afio presentaban recurrencia,
los pacientes que recurrieron fueron por deterioro en la
motilidad esofdgica, mala diseccion del hiato y falla en
el cierre de los pilares por tension o mala eleccion de los
tejidos utilizados asi como desgarre del peritoneo de los
pilares. El objetivo del tratamiento quirdrgico es retornar la
anatomia normal desmantelando la cirugia previa, reparar
perforaciones de fundus, considerar operacion de Collisen
esofago corto verdadero y en caso de 3-4 redo considerar
reparaciones toracoabdominales como Belsey, gastropexia,
esofagectomia o Y de Roux.

4. ;La funduplicatura es necesaria en todas las
reparaciones de hernia paraesofagica? J. Luketich

Desde 1993, después de la publicacion de Williamson
WAy colaboradores en el Annals of Thoracic Surgery, se
concluye que es raro que una cirugia antirreflujo se requie-
ra después de la reparacion de hernia paraesofagica con
minimos sintomas preoperatorios; sin embargo, a aquellos
pacientes que presenten sintomas de reflujo se les debe
ofrecer un procedimiento antirrefiujo.

El Dr. Muller compar6 en el American College of
Surgeons en 2015, gastropexia contra funduplicatura
teniendo como conclusiones la necesidad de realizar
una funduplicatura después de la reparacion de la hernia
paraesofagica para evitar enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) asi como esofagitis. En su estudio
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demostro que en 85% de los pacientes operados su primer
sintoma fue reflujo, en 30% esofagitis preoperatoriamente
y ninguno de sus pacientes calificaba para no realizarle
una funduplicatura.

La funduplicatura no est4 indicada en las hernias tipo
I1-1V en los siguientes casos: edad, comorbilidades, riesgo
de encarcelamiento u obstruccion, asi como el riesgo de
convertirse en sintomatica que oscila en 2% por afio y su
mortalidad es de 17% comparando cirugia de emergencia
contra electiva.

En hernias sintomaticas se deben reparar particular-
mente las que tienen sintomas obstructivos o vdlvulos.
Con sintomas 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 moérbida hay
que considerar la elevada presion intrabdominal, ya que
el 5% de estos pacientes tendran 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 resolvié con manga gastrica
arrojando buenos resultados. En la gran mayoria de los
estudios revisados, los autores prefieren realizar una Y
de Roux, pero la manga géastrica es una buena opcion en
casos indicados.
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Fugas anastomoticas: ;comprenderlas o prevenirlas?

Dr. en C. Alejandro Gonzélez Ojeda,* Dra. en C. Clotilde Fuentes Orozco*

n referencia a este importante topico para el quehacer

del cirujano general se present6 en el Congreso Ame-
ricano de Cirujanos 2019, efectuado recientemente en San
Francisco, un interesante simposio cuyo titulo 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 corrié a cargo del
Dr. Matthew F. Kalady (Departamento de Cirugia Colorrec-
tal, Cleveland Clinic, Ohio), quien presentd la conferencia
(The best thing about leaks is preventing them: anastomotic
construction and augmentation): Lo mejor de las fugas es
prevenirlas: construccion anastomética y aumento. Destacd
la incidencia y la mortalidad por fugas anastomoticas en
segmentos proximal y distal del tubo digestivo. A nivel de
anastomosis en esdfago, sefial¢ 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%.12 Asi 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, indice de comorbilidad de Charlson,
ateroesclerosis y localizacion de la anastomosis.

Es un punto de importancia el momento en que se
presenta y detecta la dehiscencia de anastomosis, por ello
destacd que las dehiscencias tempranas de anastomosis son
mas consecutivas a fallas técnicas y las tardias aanomalias
en la cicatrizacion; para estas conclusiones se considerd un
estudio de cohortes retrospectivo en el que se incluyeron
36,929 pacientes sometidos a cirugia colorrectal y encon-
traron que la fuga anastomotica temprana hasta seis dias
después de la cirugia ocurrio en 863 (2.3%) pacientes y la
fuga anastomdtica tardia ocurrié en 674 (1.8%) pacientes.
Los modelos de analisis uni y multivariado permitieron
llegar a estas conclusiones.®

Conocer cuando no hacer una anastomosis es tan im-
portante como saber como 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 deberd garantizar que la misma se en-
cuentre libre de tension, ya que la traccion axial puede
aumentar el espacio entre cada punto de suturay 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 mecanica. La perfusion
y microcirculacion son puntos cardinales para el éxito,
y hay que prestar especial atencion en ser meticulosos al
manipular las arcadas vasculares y evitar la distension,
torsion o seccion innecesaria de los vasos durante la ciru-
gia. En cuanto al tipo de anastomosis (manual o0 mecanica)
la evidencia cientifica revela que realizar la anastomosis
con engrapadoras o de forma manual ha delineado que en
aquellos cirujanos con poca experiencia la sutura mecé-
nica ofrece disminuir el tiempo quirdrgico con resultados
méas homogeéneos toda vez que se seleccione la altura
adecuada de la grapa y no se empalmen mas de dos lineas
de sutura mecanica; y cuando cirujanos experimentados
realizan la anastomosis manual el resultado es préactica-
mente el mismo al compararlo con la sutura mecanica en
cuanto a incidencia de fuga anastomdtica sin importar el
segmento del tubo digestivo, informando solamente un
incremento en el tiempo quirdrgico.?

El Dr. Andrew A Shelton, de California, presentd 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 compresion) y aquéllos encaminados para
derivar el flujo fecal. Con respecto a los primeros se divi-
den en los de presion constante y los de presion ajustable.

Bobkiewicz y colaboradores publicaron los resultados
de mas de 3 mil pacientes sometidos a anastomosis con
anillos de compresion constante a base de &cido poligli-
cdlico y sulfato de bario en diferentes segmentos del tubo
digestivo, con una tasa de dehiscencia promedio de 3.5%.*

* Unidad de Investigacion Biomédica 02 y Departamento de Cirugia General. Unidad Médica de Alta Especialidad.
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Los anillos de compresion ajustable estan fabricados
a base de una aleacion de niquel-titanio (NiTiNol). Este
anillo por sus caracteristicas de memoria conserva una
forma que permite mantener una presion constante sobre
el sitio de la anastomosis y, en comparacion con el acero
inoxidable, ha demostrado ser menos téxico, carcinogénico
e inmunogénico debido a su menor contenido de niquel y
la estabilidad que le confiere la aleacion con el titanio.’
En las series publicadas con este peculiar anillo destaca
la informada por Masoomi en 2013, en la que incluy6
1,180 pacientes con una tasa de dehiscencia de 3.32%.°
Las revisiones sistematicas a este respecto han mostrado
resultados semejantes cuando se comparan anastomosis
con este anillo versus anastomosis engrapadas en cuanto
a dehiscencia de anastomosis.”

La forma mas conocida para hacer derivacion del bolo
fecal es la ileostomia de proteccién. No obstante, desde
hace varios afios se han descrito endotubos plasticos,
flexibles y algunos biodegradables.?

Estudios comparativos entre tipos especiales de endo-
tubos biodegradables como el Valtrect comparado contra
la ileostomia de proteccion no mostraron diferencia en la
incidencia de dehiscencia, pero si aquéllos con ileostomia
presentaron complicaciones locales en 20% de los casos.®
Sin embargo, un estudio multicéntrico publicado por
Bakker y colaboradores no pudo demostrar superioridad de
un endotubo biodegradable aplicable durante la anastomo-
sis mecénica contra anastomosis mecénica aislada con un
ndmero 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.* jEl andlisis
multivariado demostré que la instalacion del aditamento
fue el factor de riesgo méas importante para dehiscencia!
(OR 2.21,1C 95% 1.01 a 4.82).

Otro aditamento descrito recientemente por Kim y
colegas!! consiste en un doble sistemas de globos compre-
sivos y derivacion fecal, fabricado con material plastico,
particularmente dirigido a la prevencion de ileostomias de
proteccion. Los resultados preliminares mostraron una tasa
de dehiscencia de 32%, y en un ensayo controlado®? la de-
hiscencia se demostr6 en 22% versus 29% de 27 pacientes
de cada grupo, sometidos a la instalacion del aditamento
compresivo y derivativo versus anastomosis con ileostomia
de proteccion (p = 0.55).

Los reforzadores bioabsorbibles sobre la linea de sutura
no han demostrado ser mas ventajosos que la anastomosis
mecénica aislada en anastomosis colorrectal .

Por otro lado, preservar la vascularizacion del segmento
intestinal es cardinal para el éxito. Hay que prestar especial
atencion en ser meticulosos al manipular las arcadas vas-
culares y evitar la distension, torsion o seccion innecesaria
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de los vasos durante la cirugia. Ademas de la prueba visual
de sangrado de la pared de los segmentos a resecar, la
angiografia intraoperatoria con contrastes fluorescentes se
considera una prueba eficiente para reducir la dehiscencia,
pero aumenta la tasa de reconfeccion de anastomosis.**

Las pruebas de hermeticidad con aumento de la pre-
sion intraluminal con aire han demostrado utilidad al
ser menos frecuente la dehiscencia en anastomosis con
prueba de hermeticidad negativa.®® El dilema constituye
en qué accion 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
conclusion que la ileostomia de proteccion puede ser el
mejor tratamiento para evitar dehiscencia ante una prueba
de hermeticidad positiva.??! La visualizacion directa de
la anastomosis puede no solo facilitar la realizacion de la
prueba de hermeticidad, sino también valorar la integridad
de la linea de sutura y detectar hemorragia. La reconfeccion
de la anastomosis puede requerirse ante cualquier duda o
evidencia de irregularidad que potencien las complicacio-
nes postoperatorias.?2

Para la reinstalacion del transito intestinal después
de una ileostomia de proteccidn 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 crénicas o después de 30 dias de la deri-
vacion intestinal. Por lo tanto, no es apropiado reinstalar
continuidad intestinal sin antes evaluar la integridad de la
anastomosis y su diametro, ya que la estenosis se presenta
en 30% de los casos. Idealmente, las anastomosis distales
se deben evaluar con endoscopia. =%

Cada dia se acepta mas 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 mas de 60 afios se describié que el uso
de antibidticos topicos previene la dehiscencia aun en el
peor escenario como es la isquemia® y 20 afios después se
confirm¢ en la cicatrizacion de anastomosis colonicas de
alto riesgo.? Los gérmenes mas comUnmente aislados de
liquido peritoneal posterior a dehiscencia de colon izquier-
do son: Pseudomonas aeruginosay Streptococcus faecalis,
ambos tienen la propiedad de producir enzimas colageno-
liticas y activar las propias enzimas locales del individuo
para degradar la incipiente colagena depositada en el sitio
de la anastomosis.*® Se vislumbran pistas de cdmo prevenir
o tratar laactividad colagenolitica con medicamentos como
el acido tranexamico y el empleo del fosforo inorganico
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como adyuvante a la preparacion coldnica y su posible
impacto en la reduccion de dehiscencias de anastomosis.®
Aunque esté por dilucidar la interaccion entre las bacterias
y la dehiscencia, los clinicos debemos entender lo mejor
de los aportes de la investigacion y aplicarlo en nuestro
quehacer cotidiano, particularmente en una adecuada
preparacion coldnica, empleo de antibidticos orales y, en
general, en la preparacion de los pacientes para cirugia.®2%

Los factores de riesgo para dehiscencia no deben perder-
se de nuestra vision. Hay factores del huésped no modifica-
bles como lo son: sexo masculino, tumor distal y tamafio de
éste, metastasis antecedente de radiacion ASAmayor de 2y
antecedente de consumo tabaquico (40 cajetillas anuales).
Los factores modificables son el consumo activo de tabaco
y alcohol, obesidad, desnutricién, consumo de esteroides
(mas no los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos)**
y anticuerpos monoclonales como el bevacizumab.*

Incluso en nuestra época pareciera que la definicion de
dehiscencia de la anastomosis esta perfectamente enten-
dida y definida; no obstante, las evidencias muestran que
existen al menos 30 definiciones de dehiscencia,* la mas
aceptada es descrita como un defecto de la pared intestinal
en el sitio de la anastomosis (manual 0 mecanica), que da
origen a una comunicacion entre los compartimientos intra
y extraluminal y se clasifica en grado A, o dehiscencias
asintomaticas, grado B que son aquéllas que requieren una
intervencion terapéutica activa, y grado C, aquéllas que
requieren reintervencion quirlrgica.*? Los intentos para
establecer una definicion no han fructificado en resultados
absolutos. La descripcion completa de los datos ayuda al
entendimiento de la complicacion y el grado de efecto de
ésta sobre el paciente.®

Biomarcadores de la dehiscencia como la proteina
C reactiva* asi como otros sistémicos y locales no han
podido ofrecer confiabilidad como sensores bioquimicos
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 desempefio que tienen los
sistémicos, entre los que ademas de la reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR), la procalcitonina ha demostrado
altos valores predictivos negativos.** La combinacion de
marcadores entre los que se incluyan el nivel de alblimina
pueden incrementar la sensibilidad y especificidad para
el diagnostico de dehiscencia.*

Aunque haya disponibilidad de determinacion de biomar-
cadores sistémicos, peritoneales e incluso estudios de imagen,
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los simples datos clinicos aislados (frecuencia cardiaca, tem-
peratura, saturacién de oxigeno, presion arterial) o en conjunto
con marcadores sistémicos, nos pueden ayudar a detectar
muy tempranamente a aquellos pacientes con dehiscencias.*
Los estudios de imagen empleados de manera mas co-
mun para el diagndstico de dehiscencia son la tomografia
axial computarizada contrastada por via oral o a través de
la aplicacién de contraste por via rectal. La extralumini-
zacion del contraste es el dato mas contundente, aunque
la presencia de aire y colecciones vecinas a la anastomosis
incrementan el desempefio del procedimiento.52

COMENTARIOS

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

Durante el congreso del Colegio Americano de Ci-
rujanos se presentaron cuatro trabajos de investigacion
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 mas frecuente en pacientes que padecieron
colitis pseudomembranosa en el postoperatorio.>* Esta
enfermedad emergente constituye ahora un factor mas de
riesgo para dehiscencia. Otro gran estudio retrospectivo
reveld lo que ampliamente se conocia a través del indice
de comorbilidad de Charlson. Los autores empleando el
indice modificado de fragilidad observaron que, a ma-
yor calificacion, la dehiscencia era mas incidente.® En
referencia al tratamiento de la colitis ulcerosa cronica,
Plietz y colaboradores encontraron que la dehiscencia
de anastomosis ileo (pouch)-ano anastomosis fue menos
frecuente cuando ésta se realiz6 en tres etapas quirdrgicas
en comparacion con las realizadas en una o dos etapas.®
Por dltimo, Karakaya y colegas de la Universidad Bansket,
Turquia, encontraron que la proteccién de anastomosis con
laaplicacion de células tronco-derivadas del tejido adiposo
aplicadas en el espacio subseroso mejoré la cicatrizacion
cuando los animales de experimentacion fueron expuestos
a la administracion de inmunosupresores del tipo del eve-
rolimus.®” La investigacion en proteccion de anastomosis
de alto riesgo en modelos experimentales es alin tema de
un campo fértil para trabajar.
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Complicaciones en cirugia de colon

Dr. Gilberto Lozano Dubernard*

INTRODUCCION

a enfermedad diverticular del colon es una condicion

muy comun asociada con presentaciones variables
desde los procesos inflamatorios hasta la perforacion,
el sangrado, la estenosis, los abscesos, las fistulas y la
obstruccion colénica. 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 hospitalizacién de 219,133 pacientes con cuadro
de diverticulitis y 64,222 con diverticulosis en 2009,
su prevalencia aumenta con la edad, algunos genes han
sido implicados en el desarrollo de la diverticulitis y las
complicaciones de la enfermedad, asi como cambios en el
microbioma y obesidad.

Desarrollo del tema

La enfermedad diverticular ha sido atribuida a factores
ambientales (insuficiencia de fibra, edad, constipacion,
tabaquismo, indice 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, todavia no esta muy claro en el
desarrollo de la fisiopatologia de la enfermedad diverticular,
por lo que hacen falta mas estudios.

Con la obesidad, IMC mayor a 30 kg/m?, 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 estaria asociado a
una activacion de macrdfagos dentro del tejido adiposo
que llevarian a una acumulacién 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 estrefiimiento puede producir disbiosis e
inflamacion cronica.

METODO DE DIAGNOSTICO

El mejor método de diagnostico es la tomografia 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 liquido libre en cavidad abdominal.

La colonoscopia s6lo esta indicada en el diagnéstico y
tratamiento de la hemorragia diverticular para identificar
los estigmas de hemorragia y aplicacion de algin método
de hemostasia, no se aconseja el uso rutinario de la misma,
s6lo se recomienda después de la resolucion de un episodio
de diverticulitis en pacientes que persisten con los sintomas.

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

¢ Qué hacer ante un cuadro de enfermedad diverticular
complicada? ¢ Tratamiento médico con antibidticos? ;O
quirdrgico como lavado peritoneal, reseccion, cirugia
abierta, laparoscépico, rob6tico, anastomosis primaria,
cirugia de Hartmann? Todo esto dependeréa 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,
opiéceos, etcétera; el uso rutinario de antibidticos (para
Gram positivos y negativos) no siempre es necesario,
al igual que la hospitalizacién en caso de diverticulitis
leve, lo cual disminuye costos. El tiempo éptimo de la
necesidad de cirugia 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 distencién abdominal en forma crénica después
del primer episodio, el tratamiento conservador puede
resultar en sintomas de enfermedad diverticular cronica
0 recurrente, ameritando tratamiento quirdrgico.

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

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

¢Cudl es la tasa de fallas y recurrencias atribuidos al
manejo no operatorio de la diverticulitis aguda con absce-
s0 y/o aire extraluminal, tratados con drenaje percutaneo
por tomografia, nutricion parenteral y antibiéticos? 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 percutaneo en los abscesos peri-
colicos es de 18% y de los abscesos distantes es de 51%.

DIVERTICULITIS COMPLICADA

Las indicaciones para cirugia son: la persistencia de los
sintomas a pesar de un adecuado tratamiento médico,
inestabilidad hemodinamica, peritonitis difusa y multiples
recurrencias; la tomografia es de gran ayuda, ya que puede
observarse el aumento en el liquido 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 formacién de abscesos
menores a 3 cm pueden ser drenados inicialmente en forma
percutanea por tomografia, seguido de una cirugia diferida
en la mayoria de los casos (M Nicole Lamb. andreas M
Kaiser USC LA CALIF), (Lamb et al Dis colon Rectum
2014, 57:284-294).

Opciones de cirugia

Las opciones de cirugia son: sigmoidectomia con colosto-
mia terminal, sigmoidectomia con anastomosis primaria
con o sin ileostomia y lavado laparoscépico (Lancet Gas-
troenterol Hepat. 2019; 4 (8): 599).

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

Lacirugia abierta fue considerada el estandar de oro en la
cirugia colorrectal hasta el advenimiento de la cirugia laparos-
copica, lacual disminuyd la estancia hospitalaria, el sangrado,
los estomas y el dolor (Estudio NIS 2012, 2003-2007).

La primer colectomia fue realizada en 1991, desde
entonces han aparecido nuevas tendencias, la completa-
mente laparoscopica con extraccion de la pieza a través
de un orificio natural y laparoscopia asistida por una in-
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cisién en pared abdominal para la extraccion de la pieza
y la mano asistida.

Completamente laparoscopica: reseccion del mesoco-
lon intraabdominal, extraccion de la pieza quirdrgica por
un orificio natural, introduccion del yunque e introduccion
del mismo en el extremo proximal del colon y cierre del
extremo distal, realizacion de la anastomosis.

Reseccion laparoscépica asistida: movilizacion del
mesocolon, transeccion del colon intra o extraabdominal,
introduccidon del yunque extraabdominal con cierre del
extremo proximal del colon y anastomosis.

En 2016, en una revision sistematica de colectomias
se encontré una aceptable tasa de conversiones, dismi-
nucion de la tasa de reintervenciones y disminucion de
la tasa de morbimortalidad: Purkayastha y su grupo en
2006 reporté menor sangrado, disminucién en las com-
plicaciones cardiopulmonares y tiempo quirlirgico mas
prolongado en relacion con la cirugia abierta. Siddiqui y
colegas en 2010 reportaron menor sangrado, menor ileo,
disminucion de reingresos o reoperaciones y menor indice
de hernias postoperatorias en comparacion con la cirugia
abierta. Los abscesos, flemones y estenosis historicamente
estaban contraindicados para la cirugia laparoscopica;
sin embargo, en un estudio Australiano (2008) en 500
pacientes consecutivos presentaron baja morbilidad, baja
conversion 'y menor tasa de complicaciones. Cirrochiy su
equipo en 2014, en una revision sistematica de 200 pacien-
tes en 25 estudios, reportaron una fuga sin mortalidad y
dos reoperaciones en 12 meses de seguimiento. En 2016,
en una revision sistematica de colectomias laparoscopicas
por enfermedad diverticular Hinchey 111y Hinchey 1V se
encontré una aceptable tasa de conversiones, disminucion
de latasa de reintervenciones y disminucién de la tasa de
morbimortalidad.

La tasa de conversiones en cirugia laparoscopica es de
10 a 69%, depende del indice de masa corporal, pacientes
ancianos, experiencia del cirujano, enfermedad complicada,
y cuando se presenta la conversion aumentan las compli-
caciones, disminuye la funcion intestinal, se necesitan
mas analgésicos y se pierden los beneficios de la cirugia
de minima invasion.

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

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

En la cirugia robotica las ventajas son: su alta definicion
y su tercera dimension, la plataforma estable (descansa
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brazos), los instrumentos articulados, mejor exposicion,
mejor capacidad de maniobra entre estructuras fistulizadas,
mejor visualizaciéon de tejidos severamente inflamados
(mejorando la localizacion anatdmica), aumenta la visua-
lizacidn en el paciente obeso y mejora la maniobrabilidad
en la cirugia del recto en el hombre (pelvis estrecha). No
obstante, faltan mas estudios para valorar sus beneficios
en relacion con la cirugia laparoscépica.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de la enfermedad diverticular del colon
ha aumentado el nimero de pacientes tratados en forma
ambulatoria, las admisiones hospitalarias han disminuido
de 58 a 47% (2006-2013) y ha incrementado el nimero
de pacientes no operados. Las cirugias 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, sdlo en caso de sangrado como
diagnostico y tratamiento.
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Si el paciente presenta fistula, estenosis, peritonitis di-
fusa'y maltiples recurrencias requiere de cirugia; la cirugia
laparoscépica no esta contraindicada, pero depende de la
experiencia del cirujano.

La resecci6n con anastomosis primaria con o sin ileos-
tomia es mejor que la colostomia.
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Complicaciones en colecistectomia

Dr. Edgar Torres Lépez*

Resefia obtenida de las siguientes platicas:

1. The call bladder: Dealing with acute gallbladder, sim-
posium con moderadores: Tyler G. Huges MD FACS,
Sharmila Dissanaike MD FACS FCCM. ACS Congress
20109.

2. Colecistitis aguda, expuesto por Sthepanie A. Savage.
Dentro del simposium de la Reunidn 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 calculo biliar en 2018: existe
un rol para la exploracion de las vias biliares, expuesto
por Eric M. Pauli en Reunion Anual de SAGES 2019.

4. Exploracion de la via biliar laparoscépica: ¢cuando
y como?, moderado por Eric S. Hungness y Lauren
Smithson. ACS Congress 2019.

En este 2019 se presentaron temas relacionados con
las complicaciones en colecistectomia en el congreso de
la ACS y de la SAGES. Précticamente en todas las pla-
ticas hicieron mencion de las “Guias de Tokio 2018” en
colecistitis aguda, como referencia obligada, ya que es la
principal complicacion que el cirujano general enfrenta al
realizar una cirugia de colecistectomia.

El comdn denominador de estas platicas fue tratar de
explicar conceptos para evitar un dafio o disrupcion de
las vias biliares durante la cirugia. Por lo que identificar
a tiempo situaciones anormales, adversas 0 avanzadas en
cuestion de la enfermedad, asi como su clasificacion, son
indispensables para el adecuado planteamiento terapéutico
al realizar una colecistectomia.

De manera especifica se expusieron tres conceptos de-
lineados para evitar el dafio de la via biliar: el primer paso
es obtener de forma segura la identificacion anatémica; el
segundo paso es reconocer cuando hay un peligro y saber
cuando detenerse, lo que el doctor Strasberg define como
punto de inflexion; y el tercer paso es determinar como

completar de forma segura la cirugia teniendo en cuenta
las alternativas a una colecistectomia completa.

Practicamente en todas las platicas se comentd el
contemplar cada situacion que pueda estar implicita en
una cirugia de la via biliar como lo es la colecistectomia.
Establecer el plan de accion de cada alternativa teniendo
como eje de accion la seguridad del paciente. Cuando
no se logra identificar o desarrollar la vision critica de
seguridad dentro de este plan de accion se expusieron
situaciones claras y bien aceptadas como alternativas
viables. Al no encontrar la vesicula biliar se recomienda
desistir en el intento, terminar la cirugia y enviar al pa-
ciente a un centro de tercer nivel. Cuando solo se logre
exponer el domo de la vesicula biliar la alternativa viable
es remover los célculos y realizar una colecistostomia.
Cuando la identificacion del triangulo hepatocistico es
posible pero no se logra una diseccién segura, lo mejor
es realizar una colecistectomia subtotal.

La Dra. Savage (segunda platica; presentacion en
YouTube) mostré varios videos cortos ilustrativos de como
desarrollar la vision critica de seguridad, sefialando la disec-
cion sobre el borde vesicular, parte mas lateral al tridngulo
de Calot. Maniobras para mejorar la exposicién como rea-
lizar la descompresion de la vesicula biliar. En situaciones
especiales de alta fibrosis sobre el tridngulo de Calot se
debe iniciar la diseccion sobre la pared anterior y del domo
vesicular hacia abajo, asi como opciones alternativas a la
colecistectomia completa como la colecistectomia parcial o
subtotal. Si bien, son procedimientos que como comento e
ilustré con bibliografia, presentan complicaciones o pueden
ser soluciones parciales en ocasiones como la colecistecto-
mia parcial fenestrada, que puede tener como consecuencia
dejar una bolsa residual que reincida el cuadro, asi como
otras posibles consecuencias de estas técnicas, la suma de
las complicaciones y consecuencias de la colecistectomia
parcial son menores a las de una disrupcion de la via biliar.
Alude también sobre otras medidas adjuntas como el uso de
ultrasonido laparoscopico, que proporciona delineamiento
de la anatomia biliar extrahepatica en 92 a 100% de los
casos, asi como prevencidn de conversiones en 91% de los
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casos, identificacion de calculos en la via biliar con 76 a
100% de sensibilidad y 96 a 100% en especificidad, ademas
de ser un estudio rapido y repetible. Asimismo, expone que
la colecistectomia abierta es una opcion vigente cuando no
se logra identificar la anatomia, cuando no se logra avanzar
en la diseccion, asi como cuando hay un dafio o sospecha
de dafio inadvertido, sangrado no controlable o incapacidad
de tolerar el neumoperitoneo. El concepto de conversion
a cirugia abierta no debe considerarse una complicacion,
debe considerarse como una decision racional del cirujano
cuando estructuras anatémicas importantes no pueden ser
identificadas (segun Gajsel U y col. el rango de conversion
puede variar de 0.18 a 30%).

Ademas, aporta datos sobre que la colecistectomia
temprana en comparacién con la colecistectomia tardia
estd asociada con menores complicaciones, disrupcion de
la via biliar especifica, dias de estancia, readmisiones a
los 30 dias y visitas a urgencias; siendo importante valorar
los recursos con los que se cuentan para su realizacion
(técnicos, personal y materiales). No obstante, hay casos
en que puede haber motivos suficientes para retrasar la
colecistectomia como haber cursado recientemente con un
infarto del miocardio, colocacion de prétesis coronarias,
embolismo pulmonar, accidente cerebrovascular, angina
inestable insuficiencia cardiaca descompensada, insuficien-
cia hepética, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
pancreatitis necrosante o pacientes graves con beneficios
marginales con el procedimiento.

Otro factor que puede alterar la realizacion de una
colecistectomia es la influencia que los calculos biliares
tienen en la vesicula y las vias biliares, ya que estos
modifican y son parte de la progresion a una enfermedad
mas avanzada, y por lo tanto mas dificil de resolver. La
colecistocoledocolitiasis tiene una incidencia de 10 a 18%
de los casos en los que se interviene a un paciente por
colecistectomia (Dr. Pauli, conferencia tres). En la era de
la cirugia abierta la exploracion de las vias biliares era
un complemento de la colecistectomia. En la era de la
laparoscopia se ha preferido la colangiografia endoscopica
retrégrada (CPRE). No obstante, este procedimiento no
esta exento de complicaciones o consecuencias, ademas
de ser un procedimiento adicional con su procedimiento
anestésico adicional. Dentro de las complicaciones, que
se pueden presentar en mas de 15% de los casos, destacan
pancreatitis, perforacion y hemorragia; y la mortalidad
puede alcanzar mas de 1%. Otras desventajas son la
disponibilidad limitada, por lo que en ocasiones requiere
de envio a otros centros hospitalarios. En su contraparte,
la exploracion de la via biliar por laparoscopia tiene un
semejante rango de éxito en el aclaramiento de la via
biliar que la CPRE, con similar morbimortalidad, con
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las ventajas de un menor tiempo de estancia hospitalaria,
menor nimero de procedimientos realizados y un menor
costo. Las desventajas a pesar de estos beneficios son el
equipamiento y la logistica, los paradigmas hospitalarios
y médicos (como el creer que el tratamiento estandar de
la colecistocoledocolitiasis es la CPRE), que mas que
desventajas son obstaculos como la falta de entrenamiento
de procedimientos avanzados laparoscdpicos (sutura in-
tracorpdrea y uso de instrumental para lidiar con litos en
la via biliar). Esta situacion ha disminuido drasticamente
la exploracion de las vias biliares en los tltimos 20 afios
(por debajo de 10% de los procedimientos realizados para
el aclaramiento de la via biliar).

Pasos:
1. Colangiografia intraoperatoria

Corte parcial de conducto cistico.
Insercion de catéter 5 Fr purgado.
Instilacion medio de contraste diluido 50%/50%.
Rayos X.
Interpretacion con colangiografia con defectos de
Ilenado en la via biliar.
i. Litos en conductos hepaticos, lito mayor de 6
mm, 0 mas de cinco litos.
1. EVB transcolédoco.
ii. Litos en colédoco, menores de 6 mm, menos de
cinco litos.
1. EVB transcistico.

P00 T

Exploracion transcistico

1. Guia sobre el conducto cistico.

Dilatacion del conducto cistico.

3. Insercion del coledocoscopio, maniobras de aclara-
miento biliar.

4. Extraccion de litos.

5. Colangiograma de control.

6. Ligadura de conducto cistico.

r

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

1. CPRE postoperatoria.
a. Ligadura de conducto cistico (no hacer mas).
b. Colocar una protesis biliar anterégrada (protesis
plastica de 7 Fr, colocacion guiada. Dejarlo de tres
a cuatro semanas. Otras indicaciones de drenaje
temporal son colangitis, espasmo o edema de am-
pula, exploracion transcolédoco.
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c. Dejar catéter de colangiografia en conducto cistico.
Las dos ultimas opciones son especialmente Utiles
para facilitar y aumentar las probabilidades de éxito
de la CPRE, ya que por esta via se puede pasar una
guia biliar para acceder al ampula de Vater).

2. Exploracién transcolédoco laparoscopica o EVB
abierta.

El Dr. Pauli destaca que los motivos por los cuales el
cirujano general no realiza la exploracion de vias biliares
son: la percepcion de que es un procedimiento mas compli-
cado que una colecistectomia, que requiere de méas tiempo
quirdrgico, la falta de conocimiento del equipo quirdrgico y
de aditamentos, la falta de destrezas para realizarlay la falta
de experiencia, lo que se traduce en falta de entrenamiento
en la exploracion de vias biliares.

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

El realizar una colangiografia intraoperatoria debe ser
siempre que se tenga sospecha de coledocolitiasis, bien
sea por sintomas en la historia clinica como ictericia, co-
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luria, acolia, pancreatitis; signos en la exploracion fisica
como ictericia escleral, ictericia; elevacion en estudios
de laboratorio como bilirrubinas, transaminasas, lipasa;
datos en estudios de imagen o durante la cirugia como
dilatacion de colédoco o conducto cistico, litos en el con-
ducto cistico o coledocolitiasis. Asi como en todo paciente
que no se pueda hacer una CPRE como en pacientes con
bypass gastrico. Una vez que se realiza la colangiografia
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: aplicacion
de glucagén 1-2 mg 1V, instilar a presion solucion salina
y realizar colangiografia de control. Una vez que se tiene
el panorama de la coledocolitiasis, se sugiere el abordaje
similar a lo que describi6 el Dr. Pauli: localizar, medir,
contar los calculos, medir la dilatacidn del conducto cistico
y determinar la insercién del conducto cistico. Para la ex-
ploracion transcistica 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 cistico debe
tener una dilatacion mayor de 4 mmYy la insercion debe ser
anterior/lateral, en caso contrario, mejor intentar una EVB
transcolédoco o CPRE postoperatoria.
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e-TEP y SCOLA. ¢En quién y como?

Tte. Cor. M. C. Olliver NUfiez Cantu, FACS,* Dr. Luis Alfonso Martin del Campo Gonzélez*

RESUMEN

Las hernias de pared abdominal continian siendo un problema importante de salud publica. La diastasis de los rectos (que se define como una sepa-
racion de 2.8 cm o0 mas entre ambos musculos rectos), también es una patologia relativamente frecuente y puede estar o no asociada a la presencia
de hernias ventrales. En los ultimos afos se han desarrollado técnicas que permiten ofrecer a los pacientes los beneficios de la minima invasion en
su modalidad de laparoscopia pura o asistida por sistema robético. La técnica e-TEP ventral es una modalidad que poco a poco gana terreno para
Ilevar a cabo reparaciones de hernias ventrales que permite emplear en casos seleccionados separaciones de componentes. La técnica SCOLA es una
alternativa util que se puede utilizar para manejar mediante la minima invasion la diastasis de rectos en pacientes que presenten o no hernias ventrales.

Palabras clave: e-TEP, SCOLA, hernia.

INTRODUCCION

| estandar de oro para la reparacion de las hernias ventra-

les por abordaje abierto es la técnica de Rives-Stoppa.
Su principio fundamental sigue siendo la restauracion de
la linea alba y la colocacion de una malla en posicion re-
tromuscular. Las técnicas minimamente invasivas han sido
mejoradas como consecuencia de los cambios significativos
en los paradigmas en reconstruccion de la pared abdominal,
que van desde el IPOM convencional en los afios 90 hasta
el IPOM plus que surge 20 afios después, y que representa
un gran avance en la reparacion 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 reparacion de hernias inguinales), y los principios de la
técnica TAR descrita recientemente por Novitsky.

Por otra parte, la didstasis de los masculos rectos abdo-
minales es una patologia relativamente frecuente que puede
estar asociada o no a la presencia de hernias de la pared
abdominal. Para aquellos pacientes con piel redundante, la
dermolipectomia con plicatura de los rectos sigue siendo el
procedimiento mas cominmente utilizado. Sin embargo,
existe un grupo de pacientes que no necesitan resecciones

amplias de piel o que simplemente no desean una incision
grande. Es en estos escenarios donde la técnica SCOLA
podria 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
colocacion alta del puerto dptico y la capacidad de dividir el
arco de Douglas.! 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 reparacion
retromuscular de hernias de pared abdominal.? En los tltimos
anos, esta técnica conocida como e-TEP ventral, ha ganado
muchos adeptos gracias a la capacidad que le confiere al ciru-
jano de acceder rapidamente al espacio retromuscular de una
manera relativamente sencilla, hacer el cruce hacia el espacio
retromuscular contralateral y, en caso necesario, realizar la
liberacion del musculo transverso obteniendo las ventajas de
latécnica TAR (Transversus Abdominis Release) descrita por
el Dr. Novitsky3# permitiendo llevar a cabo el afrontamiento
de la linea media en defectos de tamafio considerable en los
que latécnica convencional de Rives-Stoppa no lo permitiria.

En su trabajo original, Belyansky? describe su experien-
ciainicial con 79 pacientes manejados con este abordaje, de
los cuales 38 Ginicamente requirieron emplear la técnica de

* Jefe Depto. Coord. Académica, Hospital Central Militar, SEDENA. Ciudad de México.
# Hospital Angeles del Carmen Guadalajara, Guadalajara, Jalisco.
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Rives-Stoppa mientras que en 41 se necesitd de una separa-
cion de componentes posterior tipo TAR para poder lograr
el afrontamiento de la linea media. El Dr. Radu® publicé
recientemente en 2019 su primera serie de reparacion 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. Belyansky® describe ya su primera serie
de e-TEP asistida con sistema robético, en ella registr6 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
como realizar el procedimiento paso a paso.

En los Ultimos afios ha surgido una alternativa endosco-
pica para el manejo de pacientes con diastasis de rectos con o
sin hernia de pared abdominal asociada. Este abordaje, cuya
caracteristica principal es que se lleva a cabo trabajando enel
plano subcutaneo, se ha denominado en los Estados Unidos
como SCOLA por sus siglas en inglés (Sub Cutaneous Onlay
Laparoscopic Approach), mientras que en Latinoameérica se
conoce como REPA (Reparacion Endoscopica Pre-Aponeu-
rética). El grupo brasilefio encabezado por Malcher y Totti’
publicaron en 2018 su experiencia inicial con sus primeros
48 pacientes. En ese trabajo describen el empleo tanto de
abordaje laparoscdpico puro como el asistido mediante
plataforma robética con excelentes resultados.

PLATICAS, CURSOS Y
CONFERENCIAS COMENTADAS:

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

De acuerdo con lo publicado por los autores, tanto el
abordaje e-TEP, ya sea laparoscopico 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 cirugia de minima
invasion en los pacientes que presentan defectos herniarios
de pared abdominal.
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Separacion de componentes: TAR vs Ramirez

Dr. Antonio Espinosa de los Monteros Sanchez

as técnicas de separacion de componentes se han

disefiado para dar tratamiento a defectos herniarios
grandes, que no podrian cerrarse mediante cierre simple
debido a sus dimensiones, y que no se desearia cubrir
con una malla en forma de “puenteo”; es decir, sin cerrar
los musculos, ya que esto se asocia a mas complicacio-
nes y recurrencias postoperatorias, seglin lo muestra la
mayor revision sistematica de la literatura y metaanalisis
disponible. Basicamente existen dos tipos de separacio-
nes de componentes: la anterior (SAC) y la posterior o
liberacion del masculo transverso abdominal (TAR por
sus siglas en inglés).

La SAC fue originalmente descrita en 1986 y publi-
cada en 1990 por Oscar Ramirez, un cirujano pléstico
peruano que trabajaba en el Hospital Johns Hopkins
de Baltimore. La técnica consiste en dos pasos o0 nive-
les: uno de ellos es desinsertar los musculos oblicuos
externos, tanto de los musculos rectos como de los
oblicuos internos a lo largo de toda su longitud; el otro
consiste en separar las vainas posteriores de los miscu-
los rectos, también en toda su longitud. De esta forma,
estas estructuras o componentes de la pared abdominal
(tanto los musculos oblicuos externos como las vainas
posteriores de los musculos rectos) se separan del resto
de la pared abdominal, lateralizandose y permitiendo
que el complejo musculoaponeurdtico formado por los
musculos rectos con sus vainas anteriores, los muscu-
los oblicuos internos y los transversos del abdomen
puedan movilizarse medialmente como un solo bloque.
Los estudios originales en cadaveres 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 estan la pérdida ponderal, la expansién
del volumen intraabdominal mediante neumoperitoneo
preoperatorio progresivo, la relajacion de los musculos
mediante la administracion de toxina botulinica, y la
elongacion muscular generada mediante el uso de ex-
pansores tisulares. Dentro de los factores que reducen
la movilidad del bloque muscular estan la obesidad, el
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incremento ponderal reciente, la presencia de estomas,
sinus, fistulas, fibrosis, mallas, osificaciones heterotd-
picas de los bordes musculares, y hernias en multiples
localizaciones. La SAC permite la colocacion de mallas
extendidas tanto en ubicacion supraaponeurética como
intraabdominal, asi como mallas angostas en el plano
retromuscular, si es que se unen las vainas posteriores
de los musculos rectos en vez de lateralizarlas.

La técnica de SAC, como fue descrita originalmente,
implica la diseccion subcutanea extensa desde el sitio de
la incisién y hasta ambas lineas semilunares; no obstan-
te, esto se ha asociado a una morbilidad de 21 a 43% de
acuerdo con tres revisiones sistematicas de la literatura,
incluyendo el desarrollo de infeccidn de sitio quirurgico,
necrosis del borde de la herida, abscesos subcuténeos,
seroma, dehiscencia cutanea, dehiscencia de la fascia, ce-
lulitis, fistula, hematomay muerte. Por este motivo, se han
disefiado abordajes que reducen la cantidad de diseccion
subcutaneay, por tanto, la magnitud de la desvasculariza-
cién. Uno de ellos implica la realizacion endoscopica de
la SAC, tal como fue descrita por James Lowe, cirujano
plastico que laboraba en el Hospital de la Universidad de
Texas en San Antonio. De acuerdo con cuatro revisiones
sistematicas de la literatura, en defectos con promedios de
279 a 294 cm?, 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 restriccion en la movilizacién muscular que la técnica
endoscdpica tiene, en comparacién con la técnica abierta.
Para reducir esta alta recurrencia, se han disefiado técnicas
que se han denominado “minimamente invasivas”, pero
que se realizan por via abierta, que preservan perforantes
musculocutaneas que irrigan 'y drenan la herida, ya sea en
el tercio medio de la pared abdominal como lo describi6
Gregory Dumanian, cirujano plastico del Hospital de la
Universidad Northwestern en Chicago; o bien, preser-
vando las perforantes de los tercios superior e inferior
como lo describié Charles Butler, cirujano plastico del
Centro Oncoldgico MD Anderson de Houston. Estas
técnicas tienen por objetivo evitar la desvascularizacion
cutanea al grado que ocurre con la técnica original, pero
incrementando la movilizacion de la pared abdominal
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en comparacidon con la técnica endoscépica. Segln dos
revisiones sistematicas 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 cm?,

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 separacion de las vainas
posteriores de los musculos rectos y, posteriormente, en la
seccion medial de los musculos transversos del abdomen,
separandolos de su vaina posterior que es la fascia trans-
versalis. Esta diseccion puede realizarse lateralmente hasta
los mUsculos psoas, cefalicamente hasta el espacio retroxi-
foideo y el espacio posterior a los rebordes subcostales, y
caudalmente hasta los ligamentos pectineos de Cooper, los
tubérculos pabicos y la cresta del pubis. De esta forma, las
fascias posteriores de los masculos rectos, en continuidad
con las fascias transversalis, pueden avanzar en promedio
11 cm de cada lado seglin un estudio en cadaveres, pudien-
do ser cerradas con material de sutura. A continuacion, se
coloca una malla sobre estas fascias posteriores; es decir,
en posicion retromuscular extendida posterior a los mus-
culos rectos y a los transversos del abdomen. Finalmente,
se cierra la superficie anterior muscular que puede avanzar
en promedio 10 centimetros de cada lado de acuerdo con
el mismo estudio en cadaveres.

De acuerdo con revisiones sisteméaticas de la literatura,
la técnica abierta se asocia a una morbilidad de sitio quirdr-
gico de 15 a24% y unarecurrencia de 4 a 5% en un periodo
de 17 meses a dos afios en defectos con promedios de 509
a 540 cm?; mientras que la técnica minimamente invasiva,
ya sea laparoscopica o robotica 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 cm? (rango de 120 a 352 cm?).

En conclusion, las revisiones sistematicas de la lite-
ratura muestran que la SAC abierta como se describid
originalmente se asocia a una morbilidad de un tercio de
los casos, mientras que las técnicas que preservan algunas
o0 todas las perforantes (como la SAC endoscopica, la
SAC “minimamente invasiva”, el TAR abierto, el TAR
laparoscdpico y el TAR robdtico) se asocian a una mor-
bilidad de alrededor de 20%. Las técnicas endoscopicas,
laparoscdpicas y roboticas tienden a realizarse en defectos
menores de 300 cm?, mientras que los defectos mayores
a dicha dimension suelen abordarse por via abierta. La
SAC “minimamente invasiva” y el TAR abierto se asocian
a una recurrencia de alrededor de 5% a un afio y medio;
mientras que la SAC endoscdpica muestra una recurrencia
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de 10% a un afio. Los reportes relacionados con el TAR
laparoscopico y robético tienden a tener seguimientos
menores de un afio, por lo que se requiere mas evidencia
para ubicar sus efectos en el contexto del tratamiento de
las hernias complejas.
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Escenarios contaminados en reparacion de hernias

Acad. Dra. Adriana Hernandez Lopez

La reparacion de la pared por un defecto herniario es
actualmente la cirugia mayor mas frecuentemente
efectuada por el cirujano general. Se describe un riesgo
en la poblacidon general de herniacion de pared en toda la
vida de hasta un 10%.

La incidencia de la eventracion postquirdrgica varia
entre el 1-3%, (se desarrollan en 2 a 20 % de los pacientes
con antecedente de laparotomia), ocurre aun en pacientes
sin riesgos conocidos para hernia, como enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, desnutricion, cancer y después
de cirugia bariatrica; cuando el seguimiento es mayor a 10
anos, estas cifras se elevan hasta en un 15%.

La presentacion mas frecuente ocurre dentro de los
tres primeros afios después de la operacion inicial. Una
vez que la herniacion a través de la pared sucede, 30-60%
de los pacientes que se repara sin material protésico ten-
dra recurrencia, ya que la excesiva tension condicionara
un tejido cicatricial desorganizado, susceptible para la
recidiva, por lo que es préacticamente aceptado que las
hernias recurrentes son complicaciones de reparaciones
suboptimas.

CAMPOS CONTAMINADOS

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

La ecuacion necesaria para producir infeccion requiere
que la bacteria y algo inerte 0 muerto provean el sustrato
en el cual los microorganismos puedan sobrevivir durante
las primeras horas de la contaminacion.

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 tedrico en el riesgo de infeccion,
no es regla la profilaxis en las plastias protésicas.

Primer escenario

Si como hallazgo transoperatorio se documenta que la
herida esté infectada, la reparacion con proétesis debe ser
diferida por lo menos seis meses después de que ésta se
haya resuelto.
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No existe posibilidad alguna para colocacion de malla,
por la alta posibilidad de perpetuar la infeccion al colocar
un cuerpo extrafio.

Segundo escenario

Si se infecta la plastia, posterior a la decision apropiada
del uso de protesis, generalmente no se requiere el retiro
de la malla (si se trata de una malla macroporosa), ya que
responde adecuadamente a la administracion de antibioticos
y curaciones.

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

Tercer escenario

Las hernias contaminadas con frecuencia son el producto de
maltiples recurrencias, o se trata de hernias paraestomales,
0 se relacionan con fistulas 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 contaminacion del campo quirurgico.

Estas entidades clinicas son dificiles en su manejo y
conllevan un alto riesgo de infeccion.

Antes se consideraba que en las hernias paraestomales,
dada su caracteristica inherente de contaminacion, el uso
de malla protésica debia ser evitada o bien consideraba el
uso protésico, solo que hubiera una meticulosa preparacion
de colon.

Lo recomendado era efectuar recolocacion de la estoma
con lareparacion insitu del defecto fascial, utilizando material
de sutura no absorbible. Sin embargo, existia tension 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 reparacion fascial.

Se han incriminado a los biomateriales en la promocién
de sepsis de heridas, pues al provocar una incrementada
reaccion inflamatoria causan una mayor susceptibilidad a
la infeccion. Sin embargo, no existe una diferencia signi-
ficativa de infeccion con el uso o no de mallas, ni con el
uso o no de antibidticos perioperatorios durante el manejo
quirdrgico del defecto de la pared. Las mallas proveen un
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adecuado cierre fascial ain en contaminacion franca de
la herida.

La conducta mas frecuente en el caso del manejo para
hernia, que coexiste con un estoma o fistula enterocuténea,
es el diferimiento de procedimientos (con programacion en
dos tiempos), para resolucidn por separado con prioridad
al manejo quirdrgico de la fistula y solucién provisional o
ninguna para el problema herniario.

Pero se ha descrito el uso de malla en defecto de pared
y cirugia col6nica en un solo tiempo, y el anlisis a corto
plazo en la evolucién de estos pacientes permite considerar
esta posibilidad; poco a poco, esta cambiando el tratamiento
de los grandes defectos ventrales que se acomparfian de
contaminacion y que justifican el uso de materiales proté-
sicos en tiempos quirdrgicos con involucro de heridas con
potencial indculo.

Se reportan series de casos con hernias y campos
contaminados por fistulas enterocutaneas 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 simultaneo de
grandes defectos de pared con contaminacion (por estoma
y/o fistula) y los resultados confirman que, en pacientes
bien seleccionados, es posible llevar a cabo de manera
segura y con éxito la restitucion intestinal y el cierre de
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pared con malla, en un solo tiempo quirdrgico, siguiendo
con apego fiel una rutina quirurgica establecida.
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MobuLo V: HERNIAS

¢Cual es el papel del robot en 2020?

Dr. Luis Alfonso Martin del Campo Gonzélez

RESUMEN

En afios recientes, se ha observado un incremento en el uso del robot para la reparacion de hernias de pared abdominal. Aunque el papel del robot en
este grupo de pacientes aun esta definiéndose, existen algunos escenarios en los que la plataforma roboética ofrece ventajas. Este articulo presentara
algunos de los motivos por los que varios expertos en cirugia de hernia han adoptado el robot en su practica.

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

INTRODUCCION

urante los Gltimos tres afios, la cirugia general se

ha convertido en la especialidad con mayor creci-
miento para la plataforma robética. El posicionamiento
de la cirugia general como el area con mayor volumen de
procedimientos roboticos se debe en gran medida al auge
en la reparacion robdtica de hernias inguinales y ventrales
dentro de los Estados Unidos.?

Se ha descrito que el robot facilita la sutura de los
defectos de la pared abdominal cuando se compara con
laparoscopia.? Debido a lo anterior, el uso de la plataforma
robotica ha permitido ofrecer un abordaje minimamente
invasivo para pacientes que de otra manera hubieran re-
cibido una reparacion abierta. En este contexto, la cirugia
robotica ha demostrado disminuir la estancia hospitalaria
y las tasas de complicaciones postoperatorias cuando se
compara con cirugia abierta.®*

Hernia inguinal

Los estudios mas recientes sugieren que el uso del robot
en hernias inguinales primarias tiene resultados similares a
los que ofrecen las técnicas laparoscépicas.® Un analisis de
datos provenientes del AHSQS fue presentado en la reunion
anual de SAGES, en donde se encontré 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 reparacion minimamente invasiva.
Sinembargo, una revision sistemética presentada durante la
Reunion Anual del American College of Surgeons sugiere
que el abordaje robdtico puede ofrecer menores puntajes de
dolor postoperatorio cuando se compara con laparoscopia.
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Shirin Towfigh y colaboradores presentaron en SAGES
su experiencia en pacientes con dolor inguinal postopera-
torio cronico 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 cordon,® y por ello se ha convertido en el abordaje
de eleccion 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-
cion laparoscdpica; lo anterior, debido a que permite realizar
unadiseccidn mas precisa del espacio preperitoneal para asi
preservar el colgajo peritoneal y las estructuras del cordén.

Hernias ventrales e incisionales

Un estudio retrospectivo de 703 pacientes, presentado en
la Reunion del American College of Surgeons, sugiri6 que
el uso del robot para reparar hernias incisionales mejora
algunos indicadores de calidad de vida postoperatoria
cuando se compara con cirugia laparoscépica y abierta.
Latécnica de reparacidn preperitoneal (rTAPP) se basa
en los principios de cierre del defecto con sutura intracor-
pérea y colocacion de malla en el espacio preperitoneal.
Esta técnica ha sido impulsada en gran medida por Conrad
Ballecer, quien demostrd en la reunion Hernia Compact que
ademas de evitar el contacto de la malla con las visceras y
eliminar el uso de suturas transabdominales, esta operacién
puede ser usada de forma segura y efectiva en defectos
ventrales primarios, y también en hernias incisionales
complejas (suprapubicas, lumbares y subxifoideas). Estos
hallazgos han sido corroborados en estudios recientes’ y se
ha observado una importante adopcion de la técnica entre
miembros del International Hernia Collaboration.
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Para defectos herniarios mayores a 5 cm puede con-
siderarse un abordaje eTEP, el cual puede realizarse por
via laparoscépica o con el uso del robot. Igor Belyansky,
pionero de esta técnica, presentd su experiencia en la Her-
nia Surgery Summit y considera que el uso del robot no es
obligatorio, pero facilita el proceso de reaproximacion de
las capas posteriores y el cierre del defecto herniario. e TEP
es unatécnica versatil que puede limitarse a una reparacion
tipo Rives-Stoppa o que puede extenderse de forma lateral
para realizar una liberacion del musculo transverso (TAR)
para defectos de mayor tamafio.

De acuerdo a lo presentado en la reunién anual de la Ame-
ricas Hernia Society, la reconstruccion de pared abdominal
para hernias complejas mediante TAR robético permite ofre-
cer una reparacion duraderay con bajas tasas de complicacion.
Aunque TAR laparoscdpico es factible, el TAR robético se
ha popularizado debido a que facilita la diseccién de la pared
abdominal y la sutura de los defectos aponeuréticos.

Hernia paraestomal

También en la reunién anual de SAGES se presentaron series
de casos sobre la seguridad y efectividad del uso del robot
para reparacion de hernias paraestomales mediante la técnica
de Sugarbaker, argumentando que el sistema facilita el cierre
del defecto y la fijacion de la malla intraperitoneal. Vedra
Augenstein demostro que esta técnica puede ser utilizada en
defectos recurrentes, en escenarios contaminados, asi como
en pacientes con estomas de localizacion atipica y urostomias.
Otro abordaje que ha sido estudiado por Victor Maciel
y colaboradores es la reparacion retromuscular asistida por
robot, que permite cerrar el defecto y colocar una malla
sintética que no esta en contacto con las visceras.®

Diastasis de rectos

Existen multiples opciones endoscdpicas para el manejo de
la didstasis 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 robética permite realizar la plicatura
de los mUsculos rectos desde la perspectiva intraabdominal
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con relativa facilidad; mientras que permite la reparacion
de defectos herniarios concomitantes y el reforzamiento
de los mismos con material protésico.

CONCLUSIONES

En afios recientes, hemos observado un incremento en el
uso del robot para la reparacion de hernias de pared ab-
dominal. Lo anterior pareciera deberse a que los cirujanos
que han adoptado esta tecnologia perciben que facilita el
proceso de diseccion y sutura que se requieren para este
tipo de operacion. Aunque el papel definitivo del robot aun
esta por definirse, se ha demostrado que ofrece todos los
beneficios de un abordaje minimamente invasivo y que en
algunos escenarios particulares tiene ventajas respecto de
la cirugia laparoscdpica. Debido a lo anterior, el uso de la
plataforma robética 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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Coordinador: Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril

Actualidades en trombosis venosa profunda

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta*

En conjunto con la Sociedad Mexicana de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular, A.C.

INTRODUCCION

| tratamiento con anticoagulantes ha sido histéricamen-

te la piedra angular del manejo inicial de la trombosis
venosa profunda, asi como para la prevencion de la trom-
boembolia pulmonar. Sin embargo, este tratamiento deja
mucho qué desear en la evolucidn posterior de la patologia
en las extremidades pues es muy alto el indice de secuelas
postromboticas. Ya que la anticoagulacion disminuye los
efectos agudos de presentacion clinica en las extremidades
y evita en gran medida manifestaciones embodlicas, es muy
importante enfocarnos en la secuela postrombética pues
es esta complicacion de la enfermedad la que realmente
provoca un alto indice de complicaciones clinicas a corto y
largo plazo, asi como maltiples visitas al médico por mani-
festaciones como lo son la elevada presentacion de edema
residual, dolor cronico, cambios troficos y alteraciones en
la pigmentacion e integridad de la piel (Ulceras).

REVISION Y DESARROLLO DEL TEMA

Durante la presentacion del tema (recopilado de varios
autores y enfocado en el manejo clinico y quirlrgico de
la trombosis venosa profunda) en el VEITH Symposium
(Annual Symposium on Vascular and Endovascular Issues)
en New York USA, se dio preponderancia a multiples estu-
dios internacionales y multicéntricos en los que se describe
que lo mas adecuado, desde el punto de vista quirdrgico y
clinico en el manejo de la trombosis venosa profunda, es sin
lugar a duda la precoz remocion mecanica de los trombos
intravenosos por cualquier método, ademas de la evidente
anticoagulacion 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 quirdrgicos de minima invasion; métodos
tales como la trombectomia mecanica o cirugia abierta o
hibrida utilizando técnicas tradicionales y aquéllas que se

acompafan de métodos endovasculares. Los mecanismos
farmaco-mecéanicos mas usados (posicionandose como
los més comunes) son la trombdlisis dirigida con catéter
y la misma trombolisis acompafiada o no con frecuencias
ultrasonograficas; asimismo, métodos novedosos de aspi-
racion y remocion 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 atn los deja fuera de ser una
principal fuente para la remocion de trombos. Esto debido
a la alta tasa de complicaciones y a la evidencia cientifica
minima en algunos casos, presentandose en categorias C o
D endiversas series. La remocion temprana de los trombos
en el sistema venoso ha demostrado ser una correctay muy
adecuada forma de tratar a la trombosis venosa profunda,
pues resuelve el problema clinico de manera temprana, y
logra disminuir de manera considerable la desafortunada
presentacion de la secuela postrombatica, por lo que se re-
forzo 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 trombdlisis farmaco-
mecénica por encima de los métodos quirdrgicos o hibridos.
Ademas, 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 aplicacion en situaciones clinicasy su in-
teraccion con los aspectos legales de su uso. En los dltimos
cinco afios, se incrementaron las indicaciones de su uso
llevando incluso a indicarlo de manera profilactica en casos
seleccionados, aunque con minima o nula evidencia de un
beneficio real. Por tal motivo, se dio mucha importancia a
la disminucidn 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, identificandose fracturas del filtro, migracion de éste
o de partes del mismo, trombosis con oclusion de la cava e
infecciones; siendo lo méas grave la perforacion de la cava
y lainvasion del filtro a 6rganos vecinos. Por lo anterior, se

* Angidlogo, Cirujano Vascular y Endovascular.
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trata de concientizar sobre la disminucion de la aplicacion
de los filtros, pues se ha demostrado que su aplicacion y

. . 1 . 10.
beneficio real dista mucho de ser lo idéneo. Sin embargo,

cabe mencionar que el indice de demandas en los Estados

Unidos con temas relacionados por la aplicacion de estos

aparatos se ha incrementado de forma exagerada, muy por 1

el contrario de lo que la mayoria de los expertos opina y

que se sospecharia por la alta presencia de complicaciones 12.

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 13

de las complicaciones por su uso, es mayor el riesgo para

el médico tratante sufrir una demanda por no haber previsto

la aplicacion de estos sistemas interruptivos. u

CONCLUSIONES
15.

Latrombosis venosa profunday su manejo idéneo se puede

encuadrar en la temprana aplicacion y uso de anticoagu-

lantes, asi como el planeo quirrgico de la remocién en 16.

corto plazo de los trombos alojados en el sistema venoso.

El uso de los filtros va en franca caida, sin embargo, to- 17.

davia quedan algunos aspectos legales pendientes para la

regulacion de su uso. 18.
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Actualidades en insuficiencia venosa

Dra. Rebeca Reachi Lugo*

INTRODUCCION

n el afio 2018, cumplio6 el VeithSymposium su 45

Aniversario, este congreso ofrece a los cirujanos
vasculares, radiélogos intervencionistas, cardidlogos in-
tervencionistas y otros especialistas vasculares un formato
Unico y actual, en donde se tiene el acceso a la informacion
mas reciente e importante en el tratamiento de la enferme-
dad vascular. El evento tiene una duracion de cinco dias
en los cuales se realizan presentaciones cortas dadas por
especialistas vasculares de renombre mundial con énfasis
en los ultimos avances, conceptos cambiantes en diagnos-
tico y manejo, controversias actuales y nuevas técnicas.
Asimismo, se realizan varios talleres de destrezas tanto en
procedimientos arteriales como venosos.

Revision y desarrollo del tema

El VeithSymposium surgid de una pequefia reunion iniciada
aprincipios 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 reunion tuvo un programa
de dos paginas, 10-15 miembros de la facultad y atrajo
a menos de 100 asistentes. Después de las primeras tres
reuniones, Frank J \Veith sucedi6 al Dr. Haimovici como
Jefe de Cirugia Vascular en Montefiore y Albert Einstein
College of Medicine y se convirtio en el Presidente de la
reunion. Durante las siguientes cuatro décadas, a medida
que la cirugia vascular crecié y madur6 como especialidad,
la reunion ha crecido en tamafio, alcance y sabor interna-
cional. Ahora atrae a unos 5,000 asistentes, tiene unos 600
miembros de la facultad y su programa ocupa 128 paginas.

Menciones sobre las platicas, 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 educacion, entrenamiento, politica de salud publica,

regulaciones, asi como enfermedad carotidea, sintométicay
asintomatica, troncos supradrticos, topicos cardiacos como
la TAVI, enfermedad aneurismética de aorta, segmento
aortoiliaco, coartaciones y disecciones aorticas, tratamien-
tos endovasculares, abiertos e hibridos para enfermedades
arteriales oclusivas, complicaciones como infecciones de
injertos, nefrotoxicidad por medio de contraste, exposicion
a radiacion, tratamiento de heridas, malformaciones arte-
riovenosas, topicos venosos como la insuficiencia, venosa
conica, filtros de vena cava, tromboembolia pulmonar, lin-
fedema, traumas militares y accesos para dialisis, avances
e innovaciones en la cirugia vascular.

Debido a que una de cada cuatro muertes esta relaciona-
da con la trombosis, en EUA es la tercera causa de muerte
cardiovascular; dentro de la enfermedad tromboembolica
venosa no sabemos todo sobre esta enfermedad y su com-
plicacion mas temida, que es la tromboembolia pulmonar
(TEP), por lo que es el tema que tomd para desarrollar y
ver cudl es en la actualidad el mas rapido y mejor algo-
ritmo para su diagnéstico en el Servicio de Urgencias, asi
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 deberan valorar con la
escala de Wells (Wells score), también se puede utilizar la
escala de Geneva modificada, ambas para predecir TEP.?

En cuanto al diagnostico de la TEP, el estudio estandar
de oro hoy en dia es la angioTAC pulmonar, en la cual se
pueden visualizar trombos y defectos de llenado, localiza-
cion del coagulo, asi como calcificaciones. En el estudio
PIOPED II: tiene una sensibilidad 83%, y una especificidad
96%. En unarevision en el uso de laangioTAC de 13 estu-
dios de diagnostico 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 observo que trombos
centrales en las arterias pulmonares se han correlacionado
con mortalidad a los 30 dias. La carga de coagulo, medido
por el porcentaje del pulmon afectado en general no se ha
correlacionado con un aumento de mortalidad.®

* Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular.
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Posterior a tener un diagndstico 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 afios también para decidir si el paciente
puede ser ambulatorio, comparativamente el criterio de
Hestia es mas completo.* Debemos también categorizar la
severidad de la TEP, tanto en el afio 2011, 2014 y las tltimas
guias en el 2016, (AHA, ESC, ACPP/CHEST Guidelines
respectivamente), en estas Ultimas lo principal para valorar
la severidad es si el paciente esta en choque o hipotension,
lo cual aumenta la mortalidad del mismo.®

Ya que contamos con el diagnéstico, dentro de los nue-
vos tratamientos con los anticoagulantes directos (DACO),
se han realizado cuatro estudios randomizados, AMPLIFY,
EINSTEIN PE, RECOVER/RE-COVER Il y Hokusali,
donde se compara el tratamiento estandar que es HBPM,
seguido de antagonistas de la vitamina K, contra el uso de
DACO. En todos los estudios, se observo buena eficacia
en el tratamiento. Los DACO tuvieron menos sangrado
comparados con el tratamiento estandar (Warfarina) cabe
mencionar que los DACO no fueron comparados entre
ellos.510

En resumen, lo méas importante del tratamiento es darlo
en la dosis adecuada, asi que cudl es el tratamiento y la
dosis correctas:1*

+ Rivaroxabén: 15 mg 1 tableta cada 12 horas por 21 dias,
seguido de 20 mg 1 tableta al dia por tres meses.

+ Apixaban: 10 mg 1 tableta cada 12 horas por siete dias
seguido de 5 mg 1 tableta cada 12 horas.

+ Edoxaban: HNF o HBPM 5-10 dias seguido de 60 mg
una vez al dia.

« Dabigatran: HNF o HBPM por 5-10 dias seguida de
150 mg una cada 12 horas.

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

También son importantes las nuevas guias de trata-
miento en pacientes con TEP asociada a cancer, en las
cuales, segun lo publicado en la revista Chest 2016,5 con
los grados de recomendacion para la TEP no cancer: tres
meses de terapia anticoagulante, se recomienda dabigatran,
rivaroxaban, apixaban o edoxaban, sobre los antagonistas
de la vitamina K. (Todos con grado 2B).

» TEPasociada a cancer: tres 0 mas meses de tratamiento
con HBPM, sobre los antagonistas de la Vit. K, y los
otros DACO, (grado 2C).
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* TEP no provocada: con un riesgo bajo/moderado de
sangrado, se sugiere extender la anticoagulacion por
mas de tres meses (grado 2B) y en pacientes con riesgo
elevado de sangrado tres meses de tratamiento (grado
1B).

En las tltimas guias publicadas en el 2018 en laNCCN
2018 las opciones para el tratamiento de TEP asociada con
céncer incluyen las siguientes recomendaciones:*2

*  Monoterapia: HBPM (categoria 2A)

+ Deltaparina (1)

* Rivaroxaban (2A)

+ Fondoparinux (2A)

+ HNF (2B)

» Apixaban para pacientes los cuales se retisan a la HBP-
NM (2A).

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

Pacientes con cancer: TEP aguda y alto riesgo de san-
grado: Pueden usarse HBPM; edoxaban, rivaroxaban si no
hay interacciones medicamentosas.*®

Segun las guias del CHEST 2016, para la colocacién
de filtro de vena cava, la inica indicacion para colocarlo
es la contraindicacion para anticoagulacion, por lo que hoy
en dia se prefiere colocar filtros de vena cava temporales,
y retirarlos en cuanto sea posible.®

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Existe una necesidad crucial de que los médicos que
diagnostican, tratan y manejan pacientes con enfermedad
vascular reciban educacion médica continua en esta area.
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 vision general completa en los tratamientos vasculares
tanto arteriales como venosos, asi como nuevos conceptos,
nuevas técnicas y los desarrollos mas importantes para
poder ofrecerlos a nuestros pacientes y con esto tratarlos
de manera Gptima, siempre siguiendo las nuevas guias con
cautela, ya que éstas cambian constantemente. EI manejo y
tratamiento del paciente siempre debe ser individualizado.
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Actualidades en patologia adrtica y trauma vascular
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INTRODUCCION

ste afio en el simposio Veith celebrado en Nueva York

del 18 al 23 de noviembre de 2019 auspiciado por
Cleveland Clinic, el dia martes 19 de noviembre se presen-
taron las nuevas tendencias de tratamiento en embolismo
pulmonar en fase aguda ademas de revision de las guias
de préctica clinica.

En ese sentido, la guia de practica clinica de embolismo
pulmonar (EP) no fue la excepcion.

La nueva guia de TEP busca responder algunos grandes
interrogantes en torno a la estratificacion de riesgo, ademas
de brindar herramientas interesantes para la decision acerca
del tipo de tratamiento a instaurar tanto en hospitalizacion
como en forma ambulatoria.

Revisién

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 presentacidn clinica es variable y frecuentemente
inespecifica, por lo que representa un desafio diagndstico,
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 tromboembdlica venosa (TEV).

Pese a ello, se ha detectado en los ultimos afios una
disminucion de los casos fatales, producto de la mayor
adherenciaa las estrategias diagnosticas y a los tratamientos
recomendados en las guias previas, lo que demuestra que
se trata de la principal causa de mortalidad intrahospitalaria
prevenible.

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

Diagnostico

En los pacientes con bajo riesgo clinico (ya sea por el exa-
men fisico y el interrogatorio, 0 bien por la utilizacion de
escalas actualmente validadas como el puntaje de Wells)
el Dimero D sigue siendo de eleccién por su alto valor
predictivo negativo (VPN) para descartar EP, incluso en
embarazadas y pacientes con cancer (I). Un estudio multi-
nacional ha demostrado que la especificidad del dimero D
disminuye constantemente con la edad (10% en mayores
de 80 afios), y que el uso de limites ajustados por edad para
mayores de 50 afios (edad x 10 mg/l) en lugar del limite fijo
“estandar” de 500 mg/l aumenta la tasa de exclusion de EP
de 6.4 a 30% sin aumentar los falsos negativos a tres meses.

Por otra parte, la modificacion de este limite seglin la
presencia o no de uno o mas factores de riesgo especificos
(signos de TVP, hemoptisis, y EP como diagndstico mas
probable) parece también razonable (< 1,000 ng/ml si pre-
senta uno o mas de los anteriores), la utilizacion innecesaria
de laangiotomografia pulmonar (ATP) disminuye 48% con
respecto al uso del punto de corte fijo (recomendacion 11A).

Con respecto a laATP, sigue considerandose el método
diagndstico de excelencia en TEP agudo por su capacidad
diagndstica y de excluir otros diagndsticos alternativos,
ademas de su amplia disponibilidad en la actualidad y su
corta duracion (1A).

La angiografia pulmonar no aporta beneficio diag-
néstico por sobre la ATP, con mayor radiacion 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 clinica es elevada, la ecografia 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 (I1A).

En los pacientes con descompensacion hemodinamica
(no trasladables a ATP) o en aquéllos en los que ésta no
es concluyente, el hallazgo de dilatacion o disfuncion del
ventriculo derecho (VD) en el ecocardiograma transtora-

* Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular.
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cico (ETT) indica la presencia de TEP, por lo que debe
instaurarse el tratamiento adecuado (1A).

Independientemente de la clinica, el hallazgo de un
trombo en transito en cavidades derechas es diagnéstico
de TEPy debe tratarse como tal ().

La resonancia magnética no esta indicada, ya que no
aporta mayor informacion a otros estudios en todos los
casos (I1).

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

Estratificacion de riesgo
Con respecto a la estratificacion de riesgo, se mantiene la

clasificacion de la guia 2014, teniendo en cuenta la evalua-
cion de la estabilidad hemodinamica, la lesién miocérdica

Suspected PE in a patient with
haemodynamic instability®

'

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

Una de las grandes novedades es la nueva definicion
propuesta para descompensacion hemodindmica: paro car-
diorrespiratorio, hipotensién persistente (presion sistolica
menor de 90 mmHg o disminucién mayor de 40 mmHg
por més de 15 min) o shock obstructivo (hipotension
persistente asociado a uso de vasopresores y/o signos de
hipoperfusion de 6rgano blanco). Ello ha dado més firmeza
a la delimitacion del TEP de alto riesgo.

TRATAMIENTO
En cuanto al tratamiento, sabemos que la anticoagulacion

es la primera conducta terapéutica, incluso mientras se
establece el diagnostico en casos de riesgo intermedio o

Bedside TTE®
RV dysfunction?
|
[ |
No Yes
CTPA immediately
available and feasible?

|

[ |

No? Yes
CTPA
I
I |
Positive Negative Figura 1:

v ¢ Algoritmo diagndstico en TEP agudo
Search for other Tl Search for other con i(restabi/idad hemoqinémica.
causes of shock —> 4 gh-risk PE2 causes of shock Extraido de 2019 ESC Guidelines for

or instability or instability the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism.
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Suspected PE in a patient without haemodynamic instability?

v

Assess clinical probability of PE
Clinical judgement or prediction rule®

v v

Low or intermediate clinical High clinical
probability or PE unlikely probability or PE likely
D-dimer test

|
v v

Negative Positive
' !
CTPA CTPA
No PE PE confirmed® No PE PE confirmed® Figura 2:

v l l l l Algoritmo diagndstico en TEP agudo
sin inestabilidad hemodindmica.

N . T . No treatment® or T . Extraido de 2019 ESC Guidelines for

e PATED) investigate further® reatment the diagnosis and management of acute

pulmonary embolism.

Tabla 1: Estratificacion de riesgo en pacientes con TEP agudo.

Indications of risk

Clinical parameters
of PE severity and/or

Haemodynamic comorbidity: PESI RV dysfunction on Elevated cardiac
Early mortality risk instabilitya class Ill-V or SPESI > | TTE or CTPAb troponin levelsc
High * () + (*)
Intermediate high : & i v
low - +€ One (or none) positive
Assessment optional if
Low - ; ; assessed, negative
¢ ESC 2019.
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alto (I): la nueva guia 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 111 como tratamiento inicial. En los pacientes inestables
hemodinamicamente se deberd utilizar de preferencia he-

Patient with acute PE

'

Anticoagulate

'

Haemodynamic instability?

| ‘No

Check 1 and 2:

1 Clinical signs of PE severity, or serious
Yes: comorbidity?

High riska®

o PESI Class Ill-1V or sPESI > I°

¢ Alternatively: > | Hestia criterion of PE

Severity or comorbidity fulfilled

1 or 2 present

\

Perform troponin test!

deterioration
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parina endovenosa en infusion continua ante la posibilidad
de efectuar la reperfusion de urgencia (1).

La reperfusion mediante tromboliticos sistémicos dis-
minuye la mortalidad en TEP con descompensacion hemo-
dinamica (1): de preferencia infusiones cortas de activador
tisular del plasmindgeno recombinante (rTPA) a infusiones

Distinguish low-from intermediate-risk PE®

2 RV dysfunction on
TTE or CTPA?¢

Neither 1 nor 2
present: Low Risk®

No other reasons for
hospitalization??
Family or social

support?9
Easy Access to
Troponin positive + Troponin negative: medical care?
RV dysfunction: Intermediate-Low
Intermediate-High Risk®
Risk® > | not true Yes, all true
v \4
Monitoring consider Early discharge
rescue reperfusion, if Hospitalize home freatment
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mas prolongadas de estreptoquinasa o uroquinsa. No existe
evidencia fuerte que sustente auin la recomendacion defini-
tiva de otros tromboliticos o del uso de dosis bajas de rTPA
para reducir la tasa de sangrado. En aquellos pacientes en
quienes la trombdlisis ha fallado o esté contraindicada, la
embolectomia quirdrgica de urgencia (1) o el tratamiento
invasivo hemodinamico con catéter dirigido acelerado
por ultrasonido es la alternativa que ha mostrado mayor
seguridad y eficacia (ITA) y son alternativas a considerar
dependiendo las caracteristicas de cada caso.

En pacientes de riesgo intermedio-alto, la utilizacion
de terapias de reperfusion es controvertida, y naturalmente
deber4 balancearse el riesgo de recurrencia embdlica y el
riesgo hemorrégico, por lo que no se recomienda su uso
rutinario (111). Aln no se han establecido recomendaciones
claras acerca de qué parametros evaluar en este subgrupo de
pacientes a la hora de la toma de decision, aunque algunas
variables que demuestran incipiente inestabilidad hemodi-
namica pueden en conjunto ser de utilidad en este sentido
(lactato > 2 mmol/l, taquicardia persistente, PAFI menor de
200, patrones electrocardiograficos de alto riesgo, entre otros).

En pacientes de riesgo bajo, el tratamiento anticoagu-
lante podria efectuarse en forma ambulatoria, sin reque-
rimiento de hospitalizacion, siempre y cuando no existan
razones médicas para su hospitalizacion, con un adecuado
acceso al sistema de salud y contencion familiar (11A). Los
NOAC:S en este sentido pueden facilitar la anticoagulacion
segura en estos casos.

Aligual que en guias previas, el filtro de la vena cava in-
ferior s6lo se recomienda en pacientes con contraindicacion
para la anticoagulacion o quienes tengan TEP recurrente
bajo un adecuado tratamiento anticoagulante (I1A).

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

En todos los casos, al alta institucional se recomienda
anticoagulacion con DOACs (edoxaban, rivaroxaban,
apixaban o dabigatran), de eleccion por su excelente perfil
de eficacia y menor tasa de hemorragias mayores (en espe-
cial intracraneana) (1), siendo los antagonistas de la vitami-
na K (AVK) una alternativa si estuviesen contraindicados.
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CONCLUSIONES

Las sesiones acerca de embolismo pulmonar en el simposio
Veith 2019 y el analisis de nuevas guias ESC 2019 sobre
diagndstico y manejo del TEP arrojan puntos muy impor-
tantes a considerar. Sin embargo, aln resta mucho trabajo
por hacer de forma multidisciplinaria con creacién de
grupos de respuesta rapida en caso de embolismo pulmonar
agudo para disminuir la mortalidad en nuestros centros.
El analisis de los diferentes tratamientos invasivos revela
beneficio para la trombdlisis dirigida con catéter acelerada
por ultrasonido Ekos System.
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Actualidades en pie diabético

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril*

RESUMEN

La prevalencia global de diabetes mellitus tipo Il (DMII) se proyecta se duplicara 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 poblacion general, y el doble en la poblacién diabética
(9.5%). La amputacion de miembro inferior por EAP es 10-30 veces mayor en pacientes con DMII, con disparidad hacia hombres de estrato socioe-
conémico de medio a bajo. Hasta el momento, las estrategias mas efectivas para disminuir amputaciones por pie diabético son: estratificacion de
riesgo y referencia oportuna, educacion al paciente y tratamiento multidisciplinario. Hasta 60% de los pacientes con pie diabético tienen algin grado
de enfermedad arterial periférica que puede comprometer el pronéstico. En 80% de los pacientes amputados requeriran de otra amputacion en cinco
afios, si no se corrigen los factores de riesgo que los llevaron a la primera amputacion. El paciente amputado tiene diferentes grados de incapacidad
dependiendo del nivel de la amputacién, a veces trae como consecuencia el desempleo, incrementa los costos de atencion que requiere por el familiar
o personal contratado, llegando a causar la incapacidad laboral del familiar por cuidar al paciente. La carga econémica de una enfermedad crénica
engloba los costos directos asociados al gasto en atencién 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 participacion de

una persona en el mercado laboral y su desempefio en el mismo.

INTRODUCCION

| 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 mas efectivo, especialmente con respecto al uso
rentable temprano de la atencién adecuada, intervenciones
y consultas apropiadas a equipos especializados. El recono-
cimiento tempranoy la prevencion de la enfermedad del pie
diabético han enfatizado y demostrado ser eficaces en los
Estados Unidos; sin embargo, los servicios de preservacion
de extremidades a menudo son consultados muy tarde en
el proceso de la enfermedad, después de que ha progresado
una patologia significativa. Esta bastante claro que al usar
un equipo interdisciplinario, podemos mejorar la funcion
y reducir la amputacion, pero ¢cuales son los costos? La
investigacion clinica futura podria incorporar vias especi-
ficas basadas en la evidencia para reducir la amputacion y
elegir las opciones de diagndstico y tratamiento mas ren-
tables. El siguiente paso es desglosar los silos de atencién
entre los diversos entornos de atencion, para mejorar la
continuidad de la atencién mientras se realizan métodos
mas productivos y rentables para salvar las extremidades
y cuidar a nuestra poblacion de alto riesgo.!

Carga econémica de la diabetes

El impacto econémico de la diabetes que se observa de
forma mas directa es la presion que genera sobre el gasto
en atencion médica. Sin embargo, el impacto econémico va
mas alla de las finanzas del sistema de salud. Los pacientes
diabéticos mueren prematuramente o viven dia con dia
con esta enfermedad y sus complicaciones, lo que no s6lo
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 contribucion de los
trabajadores a la produccion del pais. Morir anticipadamente
o vivir enfermo como resultado de un padecimiento crénico
tiene consecuencias econdmicas importantes que representan
un costo social. La carga de la enfermedad se expresa como
afos de vida perdidos ajustados por discapacidad y es la suma
de los afios de vida que se pierden por muerte prematuray los
afos de vida que se viven con algun grado de discapacidad.
Incluye no sdlo el costo privado que enfrentan las personas
de forma inmediata, sino el de las externalidades originadas
por el hecho de que la poblacién no adopte medidas para
prevenir o controlar mejor la enfermedad, es decir, el costo
para las personas a largo plazo, asi como el riesgo de que se
dé una falla en la transmisién intergeneracional de buenos

* Cirujano General; Angidlogo Cirujano Vascular y Endovascular, Subdirector de Investigacion Clinica. Profesor Titular
de Angiologia y Cirugia Vascular. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.

ECOS Internacionales de Cirugia General 2020

Contenido 79



Hinojosa BCA. Actualidades en pie diabético

hébitos alimenticios y actividad fisica que permitiria la pre-
vencién de laDM Il en las nuevas generaciones. Por ello, es
indispensable difundir la evidencia sobre la carga econémica
de la DM 11 y generar mayor conciencia entre la poblacion
y entre otras personas que toman decisiones fuera del sector
salud. Solamente asi sera posible sumar los esfuerzos de
todos los sectores de la sociedad para evitar y mitigar los
dafios ocasionados por esta enfermedad.? La carga econd-
mica incide en los resultados que tiene un pais en términos
de desarrollo econémico y humano, y de la capacidad de su
fuerza de trabajo, asi como en las condiciones de equidad
y pobreza. Dicha carga puede abordarse bajo diferentes
perspectivas dependiendo de la unidad de analisis o el actor
en el proceso: 1) la de los hogares; I1) 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 111) la del
sector productivo o los empleadores.®

Guias actuales en el manejo del pie diabético

Aunque el enfoque terapéutico va dirigido al salvamento de
la extremidad, los pacientes con infecciones muy avanzadas
0 que no pueden ser reconstruidos a un estado funcional,
asi como los que no se movilizan o cuya expectativa de
vida es limitada, son candidatos a amputacién directa.
Muchos estudios en todo el mundo apoyan nuestra creencia
de que la aplicacion de estos principios de prevencion y
gestion se asocia con una disminucion en la frecuencia de
las amputaciones de las extremidades inferiores relacio-
nadas con la diabetes. En 1990, por ejemplo, 100% de las
revascularizaciones eran quirlrgicas con una incidencia
anual de amputaciones mayores de 35%. Para 2011 el
porcentaje de cirugias de revascularizacion disminuyeron
a 11%, el restante 89% se hizo endovascular, y las tasas
de amputacién también se redujeron a 6%. Resulta obvio
que dicha reduccién es multifactorial y no sélo se debe al
empleo de angioplastia. A la par del desarrollo de la tera-
pia endovascular se han gestado programas de referencia
oportuna, educacion al paciente y formacion de grupos
multidisciplinarios.*

Hasta la fecha, se han publicado dos revisiones siste-
maéticas de estudios de tratamiento en infecciones de pie
diabético. Uno de éstos se restringi6 a estudios de sujetos
con osteomielitis que afecta el pie en diabetes, mientras que
los otros dos incluyeron piel y tejidos blandos, asi como os-
teomielitis en el pie diabético. De las Gltimas 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 Clinica (NICE, Reino Unido). El
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paciente y carga econémica 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 estan en riesgo de desarrollar una Ulcera en el pie. Al
reducir el riesgo de ulceracion también se reduce el riesgo
de infeccidn, hospitalizacion, y amputacion de la extremidad
inferior en estos pacientes. La prevencion de la Ulcera del
pie es la mejor manera de prevenir la morbilidad severa y
mortalidad en las personas con diabetes.*

La importancia de establecer un marco para la
colaboracion regional e internacional en el manejo del
pie diabético

Laulceracion del pie diabético (UDF) es complejay costosa,
siendo la causa més frecuente de hospitalizacion en esta
poblacion de pacientes.> En México, hay alrededor de 12
millones de personas con diabetes mellitus, y el costo de
la atencion médica es de 2.3% del producto interno bruto,
principalmente para tratar las complicaciones asociadas con
DFU. El afio pasado el Departamento de Cirugia del Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran” celebro en la Ciudad de México un congreso mul-
tidisciplinario con 44 panelistas participantes que analizaron
126 propuestas para la gestion de la DFU. Las conclusiones
y recomendaciones derivadas de esta reunion enfatizaron la
necesidad de sistemas de clasificacion actualizados y guias de
practica clinica, la publicacion de un documento de posicion
en México y el desarrollo de cursos por grupos calificados
y certificados respaldados por la Academia Nacional de
Medicina para la preparacion y capacitacion de proveedores
de atencioén médica en esta area.®

CONCLUSION

Con el aumento en la expectativa de vida a nivel mun-
dial, las enfermedades vasculares también aumentaran su
prevalencia, representando nuevos y grandes desafios en
nuestra sociedad. Sera de vital importancia la formacion de
recursos humanos y especialistas lideres en esta disciplina
para el futuro, ademas debemos aprender de las medidas
implementadas en otros paises y fortalecer la creacion de
equipos multidisciplinarios de alta calidad y comunicacion
efectiva con otras sociedades médicas con objetivos en
comun. La creacion de nuevos modelos de salud puede pro-
porcionar una solucion adecuada al desafio de brindar una
atencion 6ptima a pacientes con pie diabético, en particular
en México y América Latina. Sin embargo, debido a los
obstéculos 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 2.
del sistema de salud para permitir una participacion mas ra-
cionalizaday productiva de los sectores pablico y privado. 3.

Esté claro que sélo cambiando los paradigmas tradicionales
e instituyendo soluciones creativas, podremos mejorar la
atencion de los pacientes en México. 4
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Coordinador: Dr. José Ignacio Diaz-Pizarro Graf

Actualidades de nutricion en sepsis abdominal

Acad. Dr. Saul Ocampo Gonzélez*

a sepsis es una situacion clinico-metabolica que con-

Ileva un elevado riesgo de mortalidad en los pacientes
criticamente enfermos. De no controlarla adecuadamente
la fuente de infeccion puede llevar al paciente a una falla
orgéanica multiple (FOM), lo que obligaria a nuevas, inten-
sas y agresivas acciones terapéuticas con tal de preservar
la vida del enfermo.:® El soporte nutricional especifico,
para el patrdn metabolico y las condiciones particulares
en cada caso, debe ser considerado en el manejo integral
de los pacientes criticos con sepsis abdominal.* El apoyo
nutricional debe iniciarse sélo cuando se asegure la esta-
bilidad hemodinadmica, del medio interno del enfermo y
de la perfusion esplécnica. Las cantidades de nutrientes
a aportar (energia incluida) se ajustaran a la capacidad
del paciente de utilizar los mismos de manera efectiva.l?
Se han identificado nutrientes que pueden influir sobre
la actividad del sistema inmune, como la glutamina, los
nucleotidos, los oligoelementos y los acidos grasos 3.
La via enteral debe preferirse antes que la parenteral para
el aporte de los nutrientes prescritos, como complemento
de los esquemas de nutricidn parenteral (NP) y como
estrategia de prevencion de la progresion de la FOM.*3
Las dietas de inmunomodulaciéon (DIM) que incorporan
glutamina y antioxidantes pudieran ser beneficiosas para
la supervivencia del paciente, el destete del ventilador y

el acortamiento de la estadia hospitalaria.'®* La NP debe
considerarse cuando la via enteral no es suficiente para
satisfacer los requerimientos nutrimentales del paciente. Se
han formulado preparaciones de dipéptidos de glutaminay
emulsiones de lipidos 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.* La suplementacion parenteral
con selenio en la sepsis ha sido discutida, pero no se han
podido demostrar los beneficios del aporte de cantidades
suprafisiolOgicas de este oligoelemento. El apoyo nutricio-
nal en la sepsis debe evolucionar para no sélo 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.’?
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Manejo quirurgico, farmacologico y
nutricional del intestino corto

Dr. Juan Carlos Hernandez Aranda

INTRODUCCION

| sindrome de intestino corto (SIC) se define como

un cuadro de malabsorcion y de aumento de pérdidas
digestivas de macronutrientes y micronutrientes que ocu-
rre tras una reseccion 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 area de superficie mucosa de 950 cm?, y alcanza a
la edad adulta una longitud de 6 a 8 m con una superficie
mucosa de 7,500 cm?. El SIC en ausencia de un tratamiento
adecuado se manifiesta con diarrea cronica, deshidratacion,
desnutricion, deficiencia de nutrimentos y electrolitos, asi
como falla para crecer en nifios.

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

La adaptacion intestinal y la presencia de complica-
ciones nutricionales, metabdlicas e infecciosas en el SIC
dependen de la longitud del intestino resecado, y se asocia
con un mayor nimero de complicaciones cuando quedan
solo 100 cm del intestino delgado o bien, cuando se ha
resecado mas del 80% del mismo en ausencia de la valvula
ileocecal y colon.

REVISION Y DESARROLLO DEL TEMA

Las causas del SIC varian segln la edad de los pacientes.
En los nifios, las etiologias mas frecuentes son enterocolitis
necrosante en 35% y malformaciones congénitas (atresia
intestinal en 25%, gastrosquisis en 18%, volvulo intestinal
y malrotacion intestinal en 14%). En los adultos, la resec-
cién de adherencias es en 28%, en los jovenes la causa
mas frecuente es la reseccidn 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
patologia arterial o0 venosa) y la enteritis por radiacion en
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21%, respectivamente, y por Gltimo, con menor frecuencia,
son las que se deben a tumores o traumatismos que afectan
la cavidad abdominal en 14%.

El pronostico depende del segmento resecado, ya sea
yeyuno, ileon, la conservacién o no de la valvula ileocecal,
y el colon.

La fase 1, que se caracteriza por el desequilibrio
hidroelectrolitico, comprende de las dos semanas del
postoperatorio a los dos meses. En esta etapa el paciente
cursa con diarrea, vomito, desequilibrio hidroelectroli-
tico, acidosis metabdlica y pérdida de peso; por lo cual,
se recomienda que la alimentacién sea en exclusivo por
via parenteral y cuando sea posible, valorar el inicio de
estimulacion enteral.

En la fase 2 (adaptacion intestinal), que dura de dos
meses a dos afios, es en la que se lleva a cabo el proceso
propio de adaptacion intestinal y en el cual se pondran en
marcha los mecanismos compensadores (hiperplasia de
los enterocitos). En esta etapa la alimentacion debera ser
mixta, tanto enteral como parenteral, ya que la primera
estimula la adaptacion y la produccién de secreciones
gastrointestinales, pancreaticas y al mismo enterocito para
la absorcion de nutrimentos, asi como lograr la suspension
de la alimentacion parenteral.

La fase 3, que abarca de los dos afios posteriores a la
cirugia en adelante, es la etapa en la cual los pacientes ya
han alcanzado la adaptacidn intestinal, en ésta se reco-
mienda cuidar la estabilidad nutricional y metabolica. El
paciente ya se alimenta por via enteral.

Los medicamentos que se utilizan para rehabilitar el
intestino tienen el objetivo de mejorar su adaptacion tras
la reseccion 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 andlogo GLP-2 (teduglutide).

Los procedimientos quirdrgicos que se realizan en
pacientes con SIC se encaminan a aumentar la superficie
absortiva del intestino y a enlentecer el transito. Se emplean
diferentes técnicas: transposicion del intestino delgado,
interposicion del intestino grueso, asas de recirculacion,
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esfinteres artificiales, marcapasos intestinales, neomucosa
intestinal y los alargamientos del intestino delgado. De
todas las técnicas de alargamiento intestinal las mas 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-
cion parenteral en domicilio, tales como falla hepética,
trombosis y sepsis frecuentes de los accesos venosos, 0 en
aquéllos con mal pronostico como es el SIC ultracorto.t?

Menciones sobre las pléaticas,
cursos o conferencias comentados

Uno de los simposios del Congreso Anual de ASPEN
en Phoenix, Arizona, tratd del manejo de la falla intes-
tinal permanente (cuya causa principal es el sindrome
de intestino corto), haciendo énfasis en el manejo tanto
médico como quirdrgico. El tratamiento farmacoldgico
se inclino sobre el uso de teduglutide, que es un andlogo
del GLP-2 nativo (péptido 2 similar al glucagén), al que
se le modifico un aminoacido (alanina por glicina) y que
resulté en una disminucion de la tasa de degradacion
por la dipeptidil peptidasa-1V y prolongacién de la vida
media, que del GLP-2 es de siete minutos y del analogo
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 funcidn del intestino. Su
secrecion incrementa la altura de las vellosidades y profun-
didad de las criptas, inhibe la secrecion del &cido gastrico
e incrementa el flujo sanguineo intestinal y portal; por lo
que en los pacientes con sindrome de intestino corto juega
un papel muy importante en la fase de adaptacion, pero
su produccion suele estar disminuida debido a la pérdida
del intestino por su reseccion o enfermedad. Por lo que la
utilizacion de teduglutide en SIC mejora la absorcion de
nutrientes y agua.

En el afio 2012 fue aprobado su uso por la FDA. En
un estudio comparado con placebo se logré la tasa de
respuesta, esto es, la reduccion de 20% de la necesidad
de volumen parenteral (63% en comparacion con 30% del
grupo placebo). Estudios mas recientes, en los que utilizan
teduglutide en pacientes crénicos con NPT domiciliaria,
muestran una tasa de respuesta de 85%, y en 24% se logrd
el destete de nutricion parenteral, con una reduccion de las
necesidades de nutricion parenteral en 51% de 1.5 dias de
infusion por semana.*
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Se present6 la experiencia del Centro de Rehabilitacion
Intestinal y Trasplantes de la Clinica Cleveland, de 40
pacientes a quienes se les realizd 49 procedimientos (36
adultos y cuatro nifios), con una media de intestino resi-
dual de 70 cm, colon preservado en 37 (93%), con valvula
ileocecal intacta en nueve (23%) y continuidad intestinal
en 13 (33%); se realizd un procedimiento de enteroplastia
transversa seriada (STEP) y se logré el incremento de la
longitud en 20 cm (1 a 92 cm), en el seguimiento de 14
meses se logro el retiro de nutricidn parenteral en 26 sujetos
(74%), lo que hace que sea un tratamiento efectivo en el
manejo del SIC.®

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El sindrome de intestino corto forma parte de la mayoria
de los pacientes con falla intestinal tipo 11l o de manejo
permanente, y en la actualidad existen alternativas en su
manejo; no obstante, en nuestro pais ain no contamos con
teduglutide que ofrece una mejoria en el pronéstico de estos
pacientes al promover la adaptacion del intestino restante,
logrando el destete en la tercera parte de los pacientes y
disminuyendo las necesidades de liquidos y nutrientes. El
manejo quirargico, con el fin de incrementar el area de
absorcion, logro la autonomia nutricional y el destete de
la nutricion parenteral en casa en 74% de los pacientes con
el procedimiento STEP, que en casos seleccionados es una
excelente alternativa. Por ultimo, 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 pais no hemos podido consolidar
los programas de este tipo de trasplante y atin no tenemos
resultados alentadores.
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MobuLo VII: NUTRICION EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Terapia nutricional en fistulas enterocutaneas

Dr. José Ignacio Diaz-Pizarro Graf

INTRODUCCION

I manejo de pacientes con fistulas enterocutaneas

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

REVISION Y DESARROLLO DEL TEMA

Se realiz6 una revision sistematica 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 metodologia GRADE (Grading of Recommendations, As-
sessment, Development and Evaluation). Se utilizo un proceso
de consenso anénimo para desarrollar las recomendaciones
de la guia clinica antes de la revision por pares.

En total se revisaron 872 citas y resimenes 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 inclusion. Otros articulos de revision fueron utilizados
como respaldo para redactar los razonamientos o los an-
tecedentes. Se encontraron ensayos aleatorios controlados
para redactar s6lo una recomendacion (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?

Recomendacion:
* La desnutricion debe diagnosticarse con base en la

historia nutricional, incluyendo la pérdida no intencio-
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nada de peso y la estimacién de ingesta calérica o de
nutrientes; asi como la exploracion fisica.

e La evaluacion nutricional debera realizarse al instante
en que se hace el diagnostico de FEC. En caso de que el
paciente no se encuentre desnutrido en dicho momento,
deberén realizarse evaluaciones nutricionales periédi-
cas, ya que los pacientes con fistulas tienen una alta
probabilidad de desnutrirse debido a la malabsorcion de
nutrientes, la pérdida de liquidos/electrdlitos y la sepsis.

* Pueden obtenerse concentraciones de proteinas séricas
antes y durante la terapia nutricional, ya que son indi-
cadores prondsticos de evolucién; sin embargo, no son
marcadores nutricionales sensibles.

Pregunta 2: En pacientes adultos con FEC ¢cudl
es la ruta de terapia nutricional recomendada
(dieta via oral, nutricion enteral [NE] o nutricion
parenteral [NP])?

Recomendacién:

*  Después de haber logrado una estabilizacion en el
balance de liquidos y electrolitos, la dieta oral o NE
pueden ser factibles y toleradas en pacientes con fistu-
las enterocutaneas de bajo gasto (< 500 ml/d - lo que
sugiere que no existe obstruccion distal). Sin embargo,
en aquéllos con FEC de alto gasto (> 500 ml/d) pueden
requerir NP para cubrir los requerimientos de liquidos,
electrolitos y nutrimentos que permitan el cierre espon-
taneo o quirdrgico de la FEC.

Pregunta 3: En pacientes adultos con FEC ¢ qué aporte
de proteina y energia proporcionan mejores resultados
clinicos?

Recomendacién:

* La provision de 1.5-2.0 g/kg/d de proteina; el aporte
energético debera ser el apropiado a los requerimientos
con base en el resultado de la evaluacion nutricional.
Puede ser necesario un mayor aporte de proteina (hasta
2.5 g/kg/d) en sujetos con fistula enteroatmosférica y/o
fistula 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 estandar?

Recomendacién:

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

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

Pregunta 5: En pacientes adultos con FEC ¢las
formulas inmunomoduladoras se asocian a mejores
resultados que las férmulas estandar?

Recomendacién:

*  No se puede recomendar el uso de formulas inmunomo-
duladoras multicomponente para mejorar los resultados
del tratamiento de FEC, debido a la falta de evidencia.
La administracion de glutamina por via oral agregada
a la NP puede mejorar la mortalidad y la tasa de cierre
de fistula.

Pregunta 6: En pacientes adultos con FEC el
uso de somatostatina o sus analogos proporciona
mejores resultados que el tratamiento médico
estandar?

Recomendacién:

* El uso de analogos 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
espontaneo.

Pregunta 7: En pacientes adultos con FEC, ¢cuando
esta indicada la terapia de nutricion parenteral
domiciliaria (NPD)?

Recomendacién:

» Considerar Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD)
cuando el paciente estd médicamente estable y el gasto
de la fistula es manejable, asi como en pacientes con
fistulas de alto gasto (> 500 ml/d) cuya reparacion
quirdrgica ain no se recomienda.
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Menciones sobre las conferencias comentadas:

Esta conferencia se present6 en la Semana de Nutricién
Clinica de la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y
Parenteral (ASPEN) y en el Congreso Latinoamericano de
Nutricion Clinica (FELANPE).

CONCLUSIONES

La evidencia respecto al manejo nutricional dptimo en
pacientes adultos con FEC es limitada. S6lo 1 de 7 re-
comendaciones creadas para esta guia clinica se basa en
ensayos aleatorios controlados. La naturaleza polifacética
de lacondiciény la heterogeneidad de la poblacion generan
desafios para disefar estudios. Es dificil lograr estudios con
adecuado poder estadistico y requieren de colaboracion
multicéntrica. Gran parte de nuestra practica actual se
basa en estudios clinicos realizados hace mas de 20 afos,
previos a la epidemia de obesidad y de las indicaciones
mas 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 investigacion adicional
dirigida a optimizar el manejo nutricional de pacientes con
FEC esta garantizada.

Es necesario realizar investigacion especifica que per-
mita establecer los requerimientos de proteina y energia
en pacientes con FEC.
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MoburLo VIII: MiscELANEOS

Coordinador: Dr. Ismael Dominguez Rosado

Actualidades en cirugia de trasplantes

Dra. Maria del Pilar Leal Leyte

INTRODUCCION

La cirugia de trasplantes es un &rea médica muy amplia
con importantes diferencias en su practica, 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 pais. No obstante, existen objetivos de tratamiento
y principios éticos comunes a la especialidad que no se ven
afectados por la localizacion geografica del paciente o del
equipo de trasplantes.

Se trataran tres temas principales: la necesidad de in-
crementar el nimero de trasplante hepético 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 Gtero.

REVISION Y DESARROLLO DEL TEMA

La demanda de dérganos para trasplante alrededor del
mundo supera la oferta, el nimero de trasplantes hepaticos
realizados es pequefio al compararlo con los pacientes
que lo necesitan. Las estrategias para aumentar el nd-
mero de trasplantes incluyen incrementar el nimero de
donantes a través de nuevas tecnologias, donante vivo,
uso de donante a corazon abierto (DCD) y de 6rganos por
criterios extendidos, por ejemplo 6rganos con hepatitis
C o esteatosis.

En 2016, se realizaron aproximadamente 30,352
trasplantes, los cuales representan tan sélo 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 paises asiaticos
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 hepatico, a través de la expansion
de criterios de uso para donante vivo, uso de injertos con
menor peso del injerto en relacidn al receptor (GRWR,
graft-to-recipient weight ratio, por sus siglas en inglés),
modulacion del flujo portal, uso de trasplantes ABO-
incompatibles y trasplantes duales.
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El Dr. Chen de Taiwan describid los cambios y desarro-
llos que se han dado en Asia durante la practica rutinaria
de LDLT. Entre ellos destacan los buenos resultados del
uso de stent metalico en la vena porta del mufion 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 sindrome
de robo de la vena porta. Un gran avance en LDLT son
las técnicas puramente laparoscépicas o por robot para la
hepatectomia del donante.

Song et al., del grupo médico de Asan en Corea del
Sur, presento 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 distribucion de edad de los donantes fue de 16-72 afios,
con predominancia masculina (67%). La principal etiolo-
gia de cirrosis fue VHB en 67% y enfermedad hepatica
por alcohol en 12%, con una tendencia al incremento de
esta Ultima en los ultimos afios. EI MELD promedio fue
de 17. Laatresia biliar fue la principal causa de trasplante
en el grupo pediéatrico, con un PELD-MELD promedio de
19. Consideraron aceptable un higado 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 representd 10% de los casos.
La mortalidad intrahospitalaria fue de 4.2%. La supervi-
vencia del injerto a 10 afios 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 cirugia del donante, se pre-
sentan ahora series de hepatectomias de donante vivo
puramente laparoscopicas o robdticas. Hong et al. en
Corea reportan 511 casos laparoscopicos realizados en
cinco centros. La edad promedio fue de 31 afios, con una
duracion del procedimiento de 340 minutos. El GRWR
promedio fue de 1.1y los requerimientos transfusionales
de 2.2 unidades. Se realiz6 conversiéon a un procedi-
miento abierto en 10 casos (1.9%). Complicaciones de
Clavien grado 3 se presentaron en 23 casos y s6lo un
paciente presentd una complicacion grado 4. La duracion
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de la cirugia disminuyd con la experiencia del equipo, y
la supervivencia del receptor a cinco afios es de 73.8%.
Por su parte, Binoj S.T. en India compara la hepatec-
tomia derecha abierta (62) vs roboética (20). El tiempo
quirdrgico 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 robotico; mientras que el Instituto Nacio-
nal de Nutricion (INR) en el dia postoperatorio siete fue
menor en los pacientes sometidos a cirugia 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 roboéticos (3.6
vs. 3.1,y 10 vs. 7.5 dias, respectivamente). A pesar de
que se requieren mas estudios para definir la seguridad
del procedimiento, los resultados a la fecha son similares
y la técnica es factible en la mayoria de los casos.

El trasplante intestinal como tratamiento para falla
intestinal representa tan sélo parte del manejo multidisci-
plinario que requieren estos pacientes. El establecimiento
de un programa de rehabilitacion intestinal, procedimien-
tos de alargamiento de intestino y nuevas estrategias de
nutricidn parenteral han avanzado para poder realizar
estos procedimientos con éxito. Las universidades de
Georgetown y de Miami reportaron su experiencia de mas
de 10 afios en el manejo de estos pacientes, cambios en la
técnica quirtrgica e inmunosupresion que han mejorado
los resultados a lo largo de la Gltima década. Dentro de los
cambios en la técnica que se discuten recientemente esta
la necesidad o no de realizar un estoma. La Universidad
de Miami reporta la experiencia a cinco afios de trasplante
intestinal sin estoma (54% de los casos) y aquéllos con
estoma (46% de los casos; ileostomia 12%, colostomia
32%, colostomia hibrida 2%). No encontraron diferencia
entre la estancia hospitalaria (80 vs 79 dias, respec-
tivamente) ni las readmisiones durante el primer afio
postrasplante. Existié una tendencia a descontinuar de
forma temprana la nutricion parental total (NPT) en los
pacientes sin estoma, realizar la primera endoscopia de
forma mas tardia y realizar menos endoscopias durante
el primer afio postrasplante. No existid diferencia signi-
ficativa en la incidencia de rechazo; sin embargo, existid
una tendencia mayor en el grupo con estoma (19 vs 35%).
No existié diferencia en la supervivencia a un afio entre
los dos grupos (82% con estoma vs 78% sin estoma).
Por otro lado, el grupo de Mount Sinai en Nueva York
reportd también los resultados preliminares del trasplante
intestinal sin estoma, con resultados clinicos similares
entre los dos grupos, llegando a la conclusion de que la
practica resulta segura y no tiene impacto negativo en
los resultados al compararla con el trasplante intestinal
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con estoma. De tal forma que este grupo adopto la au-
sencia de estoma como estandar de tratamiento en su
centro, excepto en pacientes de alto riesgo, enfatizando
la necesidad de seguimiento a largo plazo.

Finalmente, es dificil hablar de actualidades en tras-
plante sin hacer mencidn del trasplante de Gtero 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 estan como respetar la autonomia del paciente frente
a tratamientos demandantes, cuél es la obligacion del ciru-
jano de proporcionar este tipo de cuidados extraordinarios,
como administrar los recursos del sistema de salud hacia
estos tratamientos y cuales deben ser los estandares para
asegurar la distribucién justa de estos cuidados.

El primer trasplante de Utero se realizé en el 2000, y
trajo consigo la renovacion de discusiones éticas que en
su momento se dieron con otros drganos. 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 discusion ética en torno
al trasplante de Utero también evolucion6 con €l y esta en
el centro de los principales congresos de cirugia general,
donacidn y trasplantes.

La discusion ética en torno al trasplante de Utero se
puede dividir en tres etapas principales basandose en los
eventos claves del procedimiento: etapa 1 (logros técni-
cos 2002-11); etapa 2 (logros clinicos 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 mas
discutido fue el de no-maleficencia durante la primera eta-
pa. El primer nacimiento fue un punto clave, y la discusion
de no-maleficencia se convirtio en una de beneficencia,
mientras que el principio de justicia se ha discutido més
durante los ultimos afios.

El debate ético en torno al trasplante de Utero ha evo-
lucionado en relacion con los diferentes eventos clave, los
cuales a su vez representan progreso cientifico. Conforme
la eficacia y la seguridad del procedimiento se hacen cada
vez mas evidentes, el debate ético ha cambiado de centrarse
en la indeterminacion clinica, a enfocarse en los retos so-
cioecondmicos y el acceso equitativo al trasplante de Gtero.

MENCIONES SOBRE LASPLATICAS, CURSOS O
CONFERENCIAS COMENTADOS

El Clinical Congress del ACS no es la reunién mas im-
portante del area de trasplantes; sin embargo, los temas
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principales a los que se dio foro en esta reunion fueron
el trasplante hepatico y el de Utero durante el coloquio de
ética. Este afio, el ILTS tuvo reportes importantes sobre el
estado actual del International Liver Trasplantation Society
(LDLT) y las diferencias de préctica, de acuerdo con la
region geografica.

CIRTA, la reunién mas importante acerca de tras-
plante intestinal, se lleva a cabo cada dos afios y en 2019
se realiz6 en Paris. Destaco el reporte de resultados a
largo plazo de centros con mas de 10 afios de experien-
cia, asi como la implementacion de nuevas técnicas
quirargicas y resultados de cambios en el manejo de
inmunosupresion.

La International Living Donor Abdominal Con-
ference es también una reunién bianual, en donde se
evidencié que el trasplante de Gtero ha acaparado la
atencion de la comunidad de trasplantes, y se ha ga-
nado un lugar en todos los foros mas importantes de
trasplante alrededor del mundo. Algunos incluso han
ajustado sus programas para poder incluir platicas sobre
los avances en el tema.
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

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

LECTURAS RECOMENDADAS
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Actualidades en ERGE

Dr. Juan Pablo Arribas Martin, FACS, Dr. Alberto Valdés Castafieda, FACS

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es
un padecimiento de prevalencia mundial. Se carac-
teriza principalmente por pirosis y regurgitacion por el
paso del contenido del estomago hacia el es6fago. Otras
presentaciones menos comunes incluyen dolor retroesternal
intenso, tos, vomito, nausea, disfagia, necesidad constante
de aclaramiento de la garganta y epigastralgia intensa;
estos sintomas pueden encontrarse de manera aislada o
en combinacion con los cardinales. Esta se trata de la
enfermedad mas comun del aparato digestivo, que afecta
a mas de un tercio de la poblacién y genera 5 millones de
consultas médicas de primera vez. El omeprazol, primer
inhibidor de la bomba de protones, generalizado para
venta al publico desde hace muchos afios, produce ventas
por mas de 5 billones de délares al afio.! El tratamiento de
este padecimiento se basa clasicamente en medicamentos
o cirugia; sin embargo, en los Gltimos afios, han surgido
terapias endoscopicas novedosas que intentan ser una
alternativa de tratamiento para el ERGE, pero la mayoria
de estas opciones no han sido satisfactorias, debido a tasas
muy bajas de éxito y preocupacion por fallas en la seguri-
dad de los mismos; en esta situacion se encuentran, por
ejemplo: el NDO Plicator, BARD EndoCinch, Medtronic
GateKeeper, Artes Medical Plexiglas Microspheres y el
Boston Scientific Enteryx.

REVISION Y DESARROLLO

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

La funduplicatura transoral sin incisiones (Esophyx)
consiste en plicar tejido del fondo gastrico para crear
una valvula esofégica de grosor completo de 3a 5 cm de
longitud, con una circunferencia de 270 grados por via
endoscopica, con resultados anatémicos similares a los
conseguidos por una funduplicatura parcial realizada de
manera convencional. Los resultados funcionales a largo
plazo demuestran mejoria en los sintomas y en los cues-
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tionarios de calidad de vida, asi como disminucion o cese
del uso de IBPs y mejora de los resultados funcionales
medidos por pHmetria, manometria o impedancia. En
varios estudios se han obtenido resultados similares con
esta técnica al compararla a dos y tres afios contra una
funduplicatura parcial hecha de manera quirdrgica; 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 afios y no hay diferencias estadisticas
después de los 10 afios.’

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

El sistema MUSE de la compafiia israeli Medigus
funciona de manera muy similar al Esophyx, pero utiliza
energia ultrasonica para verificar la posicion 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 energia por ra-
diofrecuencia al esfinter esofagico inferior, lo que produce
hipertrofia de la fibras musculares y disminucion de los
episodios de relajacion transitoria del es6fago distal y el
estdbmago proximal.? Estos datos han podido ser confir-
mados por diversos estudios multicéntricos, los cuales
muestran una evolucidn favorable con resolucién de los
sintomas en practicamente todos los pacientes a corto
plazo.® El uso de radiofrecuencia a nivel del esfinter pro-
voca engrosamiento de la musculatura, demostrado tanto
histolégica como funcionalmente por diversos estudios,
lo que resulta en menos episodios de relajacion transitoria
del mismo y disminucion importante de la sintomatologia
relacionada al reflujo.*®

En un estudio multicéntrico, prospectivo con segui-
miento a largo plazo, se comprobd la seguridad y eficacia
de este dispositivo en 118 pacientes con ERGE, esofagitis
y hernia hiatal que requerian inhibidores de la bomba de
protones diariamente. Mas de 60% de los pacientes (61
vs 30%, p = 0.03) tratados con radiofrecuencia reportaron
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mejoria de los sintomas y aumento en su calidad de vida, en
comparacion con sélo el 30% que solamente usé medica-
mento; ademas, la necesidad de seguir bajo tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones disminuy6 hasta 30%.°

Otro estudio multicéntrico y aleatorizado, que compar6
los resultados de Stretta contra inhibidores de la bomba
de protones, demostré que hasta 90% de los pacientes
requirieron una disminucion en la toma de medicamento o
incluso los suspendieron por completo en contra del 50%
tratados sdlo 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 pHmetria pos-
terior, ademas de que la mayoria de los pacientes requirié
continuar con medicamento.”

Un metaanalisis reciente que incluyd a 2,468 pacientes
tratados con Stretta en 28 diferentes estudios, arrojo un
incremento en la calidad de vida tras el procedimiento (p
= 0.001), reduccién de esofagitis erosiva en 24% vy dis-
minucion de exposicion de es6fago al acido (p = 0.001).
Los autores concluyeron que la terapia en estudio mejora
los resultados objetivos y subjetivos.®

Otro metaanalisis mas reciente reporta que no existieron
cambios significativos en cuanto a normalizacion del pH,
exposicion al &cido, presion del esfinter esofagico inferior,
aumento en la calidad de vida y disminucidn en la toma de
medicamentos antisecretores.

Estudios a largo plazo han demostrado la seguridad y
eficacia de Stretta; Reymunde y colaboradores reportaron
un seguimiento a cuatro afios de 26 pacientes, en los que
se obtuvieron mejoria en la calidad de vida y disminucidn
en la toma de medicamentos de forma consistente hasta el
final del periodo de observacion; resultados similares a los
obtenidos por Nor y Dughera en estudios con seguimientos
de hasta ocho afios, en los que no se encontraron cambios
en la presion del esfinter a través del tiempo, aunque se
demostro que la exposicion al &cido habia regresado a cifras
pretratamiento.8°10

El estudio més largo realizado hasta la fecha, lo lleva-
ron a cabo Noar y colaboradores, con seguimiento de 217
pacientes por 10 afios, tras los cuales, 72% presentd mejoria
en la calidad de vida y 64% requirio de dosis menores o
suspension por completo de inhibidores de la bomba de
protones. En aquellos pacientes con eséfago de Barret, se
reportd regresion de la misma en 85% de los casos. Un
estudio prospectivo, aleatorizado comparé esta terapia
contra funduplicatura tipo Toupet, con seguimiento a tres
afos, con mejoria en la calidad de vida en ambos grupos,
pero con peores resultados con significancia estadistica en
el tratado con Stretta en cuanto a sintomas tipicos.*

Al dia de hoy més de 17,000 procedimientos se han
llevado a cabo sin efectos secundarios serios, atribuidos
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directamente a esta terapéutica, reportandose fiebre, dolor
y disfagia transitoria, aunque ocurrié un fallecimiento por
perforacion esofégica realizada por un usuario sin experi-
encia y en un paciente mal elegido.*?

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
medicacion y que también rehlsan a practicarse una fun-
duplicatura, ademas de comentarse la necesidad de esperar
los resultados a largo plazo para establecer la funcion de
estos tratamientos en el contexto de la enfermedad por
reflujo. En otros foros recientes, las opiniones siguen la
misma linea; por ejemplo, en simposios del AlS Barcelona
y de la Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal y
Endoscopica.

CONCLUSIONES

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es el padecimien-
to mas comun del aparato digestivo, caracterizada por alta
incidencia y prevalencia a nivel mundial; afecta a mas de
un tercio de la poblacion. Produce un derrame econémico
de billones de dolares al afio, clasicamente lo hemos tratado
con medicamentos o cirugia; sin embargo, en la actualidad,
existen dispositivos endoscopicos que podriamos denominar
como intermedios, disefiados para mejorar la funcion anaté-
mica del esfinter esofagico 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 generalizacion.
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Actualidades en educacion quirurgica

Dr. Marco Antonio Loera Torres

En el pasado Congreso Anual de Educacion Quirdrgica,
celebrado en Chicago, Illinois, del 23 al 27 de abril de
2019, se trataron temas sobre las ventajas de la formacion
de residentes de cirugia general basada en el uso de simu-
ladores quirtrgicos, mentorias personalizadas y desarrollo
de habilidades no quirurgicas en la personalidad de los
residentes.

El uso de simuladores representa un problema econo-
mico para muchos paises, debido a su alto costo. Por esta
razon, Baechle y colaboradores presentaron un estudio
piloto enfocado en desarrollar simuladores de bajo costo,
demostrando que es posible crear simuladores 68% mas
econdmicos que los encontrados en el mercado y empleéan-
dose actualmente en 13 paises, incluyendo Estados Unidos,
Meéxico, Honduras, Brasil y Uganda.*

La Universidad de Toronto presentd un proyecto deno-
minado “TransfORmation”, dirigido a desarrollar comuni-
cacion efectiva y empoderamiento del cirujano como lider
del equipo quirtrgico. Teniendo como objetivos principales
conocer al equipo, sus limitaciones y sus reacciones ante
momentos criticos.?

El entrenamiento basado en simulacion provee un am-
biente de ensefianza de bajo riesgo y un nivel de estrés bajo
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para el residente de cirugia.® Al respecto, se presentaron
mdltiples estudios en los que se ha desarrollado modelos
de ensefianza en simulacion laparoscopica, robotica y en
procedimientos al pie de la cama del paciente, tales como la
colocacion de cateterizacion venosa central en maniquies,
laimpresion de modelos 3D y la simulacion de anastomosis
en modelo de tejido no vivo.

Las nuevas tendencias en educacion quirdrgica se
alejan de la educacion tradicional basada en clases ted-
ricas aridas, evaluaciones subjetivas y entrenamiento
quirargico desarrollado directamente sobre un paciente
vivo real.
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Actualidades en cirugia endocrina

Dr. David Velazquez Fernandez

Desde Cracovia hasta Los Angeles, varios congresos
internacionales sobre esta alta especialidad se llevaron
a cabo en el afio 2019. Todos muy interesantes, mostraron
muchos avances sobre los diversos tdpicos de la especialidad,
asi como la evolucién de algunas controversias y debates
ya afiejos. De todos éstos, cinco, a mi parecer, son los mas
importantes y en donde se retinen las autoridades y expertos
mundiales sobre el tema: 1) el congreso bianual de la Aso-
ciacion Internacional de Cirujanos Endocrinos (IAES); 2) la
402 reunidn anual de la Asociacién Americana de cirujanos
Endocrinos (AAES); 3) la 8 conferencia de la Sociedad
Europea de Cirujanos Endocrinos (ESES), 4) la 382 reunion
anual de la Asociacion Alemana de Cirujanos Endocrinos
(CAEK)y5) la24* Semana Quirtrgica Sueca (Kirurgveckan).

Aungque en la presentacion he preparado para ustedes una
revisién muy breve de los trabajos que considero mas desta-
cados, en cada una de estas reuniones, de manera resumida,
éstos son algunos de los tdpicos que se revisaron este afio;

1. Tiroides

a. Lainyeccion de nanoparticulas de carbon activado
puede ser Util para detectar metastasis ganglionar
y evitar la reseccion inadvertida de las paratiroides
durante una linfadenectomia, en pacientes con
cancer papilar de tiroides (CPT).

b. Lainyeccién de una dosis Unica de 4 mg de dexa-
metasona intraoperatoria, cuando se pierde la sefial
de la neuromonitorizacion en tiroidectomia, parece
mejorar la posibilidad de recuperacion funcional.

c. Nuevas formas de planeacion de una cirugia, como
la impresion 3D, parecen reducir la probabilidad
de lesionar las ramas mentonianas durante una
tiroidectomia transvestibular (TOETVA).

d. EI MSKCC present6 un trabajo muy interesante
sobre el seguimiento de pacientes hemitiroidecto-
mizados con CPT estadios TINOMOy T2NOMO. Al
parecer, no es Util completar la tiroidectomia en pa-
cientes, incluso con invasion local o multifocalidad,
la recurrencia, supervivencia libre de enfermedad
y global son iguales. En pacientes con > T3 con 0
sin enfermedad ganglionar si se les debe completar
la tiroidectomia.
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e. La Cleveland Clinic mostr6 un trabajo interesante
sobre un ajuste matematico recomendado para cal-
cular la concentracion de tiroglobulina en aspirados
de biopsias de ganglios con metastasis, en relacién
con la tiroglobulina sérica.

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

g. El grupo de Lund, Suecia, presenté datos sobre la
morbilidad asociada al hipoparatiroidismo postiroi-
dectomia. Insuficiencia renal, mayor probabilidad
de cancer y enfermedad cardiovascular son algunas
de las entidades que se asocian a la ingesta crénica
de calcio por esta condicion.

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

i. Lacombinacion de lenvatinib mas pembrolizumab
parece asociarse a remision en algunos casos de can-
cer tiroideo mal diferenciado e incluso anaplasico.
Esta alternativa ha abierto esperanza en algunos
centros.

2. Paratiroides

a. La paratiroidectomia por hiperparatiroidismo pri-
mario (HPTP) en pacientes ancianos mejora signi-
ficativamente su calidad de vida. La edad avanzada
no es una contraindicacion.

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

c. Laexploracidn cervical bilateral parece ser la op-
ci6n mas segura y eficiente cuando no se cuenta con
estudios de localizacion preoperatoria y PTHio.
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d. Cada vez se debaten més 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 diagnostica para establecer este
desenlace. Ademas, niveles > 20 pg/ml predicen la
probabilidad casi nula de presentar hipocalcemia
postoperatoria, por lo que se pueden dar de alta
muy temprana.

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

3. Adrenales

a. Esta llevandose 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. Cirugia endocrina en general
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a. Esimportante llevar una vida equilibrada para evitar

el burn-out y otras alteraciones como el sindrome

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

b. Es muy importante apegarse en lo posible a las
recomendaciones y lineamientos internacionales.
Hoy en dia, diversas plataformas tanto de la IAES
como de laAAES, tienen en su sitio web disponibles
muchas de éstas de manera gratuita, asi 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 consideracion es mejor que el de sdlo uno, su servidor.
Espero que esta pequefia contribucion sea significativa
para su continua actualizacion sobre este campo del
conocimiento de las ciencias quirdrgicas, quedo a sus
6rdenes. Muchas gracias.

Contenido ECOS Internacionales de Cirugia General 2020



Moburo IX: TRaumA

Coordinador: Felipe Vega Rivera

Métodos adyuvantes en el control de hemorragias REBOA

Dr. Roberto Castafieda-Gaxiola,* Dr. Luis Jorge Fernandez-Lopez*

La oclusion endovascular con balén de la aorta para
resucitacion (REBOA, por sus siglas en inglés) es un
procedimiento endovascular que consiste en inflar un balon
complaciente en la aorta a través de un acceso arterial fe-
moral (catéter ER-REBOA™ Prytime Medical-introductor
7 Fr, sin guia) con el objetivo de mejorar la perfusion de
organos vitales (cerebral y coronaria) de manera temporal
en situaciones de deterioro hemodinamico severo (hemo-
rragia de torso no comprimible).

Aunque no es un procedimiento nuevo (Hughes,
1950), en los ultimos afios 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; ademas, se tiene experiencia, evidencia cien-
tifica de su eficacia y las indicaciones se han expandido.!’

Fundamento fisiolégico: la base tedrica es similarala
toracotomia de resucitacion (TR) con pinzamiento adrtico
y/o masaje cardiaco abierto, pero con menor invasividad
y morbilidad. Se ha observado que la fraccion total de
compresion cardiaca (TCCF) y la presion parcial de CO,
al final de la expiracion (EtCO,) son mas 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 perfusiéon miocardica
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 aértico abdominal, entre otros.

Primero ESTARS. Ahora BEST: el curso destrezas
endovasculares para trauma y cirugia resucitativa (ES-
TARS, por sus siglas en inglés) fue seguido por el curso
destrezas endovasculares basicas para trauma (BEST, por
sus siglas en inglés) que es mas simplificado y se imparte
en Estados Unidos, Latinoamérica y otros continentes con
el objetivo de entrenar a cirujanos de trauma, cirujanos
generales y emergencidlogos. 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.
\ega, 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
Fundacion Valle del Lili en Cali Colombia (HUFVL). Re-
cientemente, el HUFVL a través del Dr. C. Ordofiez y la
Dra. V. Zarama se ha certificado como sede para impartir
el curso y certificar instructores.

Técnica de colocacion: con ayuda del ultrasonido se
coloca un introductor 7 Fr en la arteria femoral comun en
sentido retrogrado y después se introduce el catéter ER-
REBOA sin guia (cuando de forma previa se ha medido
exteriormente la distancia del introductor al sitio donde el
balon sera inflado). Luego, el balon se infla con solucion
salina y medio de contraste con una jeringa de 20 o0 30
cm?. Se corrobora el sitio del balon inflado mediante RX.
El cirujano o emergencidlogo entrenado puede colocar el
balon de manera segura en un minuto. El catéter tiene un
orificio distal que permite monitorear la presion proximal
al balon inflado; es curvo en la punta, centimetrado, viene
dentro de una vaina que hay que remover al introducirlo,
tiene dos limenes: uno para inflar el globo y el otro para
medir la presion proximal y tomar mediciones de presion.

Indicaciones (¢ A quién, cdmoy cuando?): Congreso
ACS 2019 (San Francisco CA, USA). Y curso BEST
para instructores en Cali, Colombia, 2019. REBOA
estd indicado en: 1. Trauma: choque hemorragico (por
ejemplo en fractura de pelvis, hematoma retroperitoneal),
paro cardiaco debido a choque hemorragico, paro debido a
choque neurogénico e inestabilidad hemodinamica debida
a eventos cardiacos; y 2. No trauma: choque hemorragi-
co (gineco-obstétrico, ortopédico, oncoldgico, digestivo,
aneurisma abdominal roto), paro cardiaco no hemorragico,
entre otras.

La aorta se divide en tres zonas para inflar el balon; in-
flar en zona 1 (aorta toracica descendente) para hemorragia
por abajo del diafragma; una contraindicacion relativa es
la lesion 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 unién (junctional) o de
extremidad muy proximal; una contraindicacion rela-
tiva es la lesion o hemorragia severa intrabdominal.

* Centro Médico American British Cowdray. CDMX, México.
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Esta 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 hipotension refractaria);
67.7% de pacientes en paro regresaron a circulacion
espontanea (ROSC); 9.5% de supervivencia en paro por
mecanismo contuso y 40% de supervivencia en paro por
trauma penetrante.®

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 mas estudios.’

REBOA en paro traumatico hemorrégico es contro-
versial y depende del escenario (por ejemplo prehospital),
se prolonga lo inevitable en algunos casos, se requieren re-
cursos completos en quiréfano, unidad de terapia intensiva
(UTI), personal entrenado, costos, entre otros elementos.
En casos seleccionados habra que considerar donacion de
6rganos y factores emocionales familiares; si se decide
usar habra que descartar hemorragia severa intratoracica
y taponamiento cardiaco (con ultrasonografia [USG], tubo
de torax y RX). Siempre inflar en zona 1 sin importar la
fuente de la hemorragia.®*

Manzano-Nufez R y su equipo, en el primer metaana-
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 mas investigacion.!

DuBose Jy 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.*?

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 trauma@tica seleccionados.>*

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

Bulger y otros autores,** en un consenso 2019, reco-
miendan que no debe usarse en la zona 1 si los pacientes
no pueden ser llevados de manera rapida a quiréfano
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 oclusién méaximo acep-
table en zona 3 es desconocido, el consenso recomienda
enfocarse en menos de 30 minutos y no mas de 60 mi-
nutos. Todo lo anterior se basa en datos no publicados y
consensos de opinion extrapolados de oclusion adrtica
no traumatica.'**
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Nothern M y colegas informan avances en cirugia
austera realizada por fuerzas médicas para operaciones
especiales en combates recientes con uso de REBOA.*

Otra informacion puede consultarse en las guias de
practica clinica para REBOA y en cuidados tacticos de
victimas de combate (TCCC, por sus siglas en inglés)
aunque éstas no sustituyen al criterio clinico.”

Futuro: lo que viene son dispositivos mas pequefios y
mas baratos; una valvula que prevenga el sobreinflado del
bal6n; un regulador automatico de presion del balon para
REBOA parcial (que se ajuste a la fisiologia e hipertension
proximal del paciente), entre otros avances.'® 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?, ;lesion vascular toracica?, ;inflado
parcial o intermitente?, ;duracion de la oclusion adrtica? y
¢coémo evitar complicaciones (acceso y sistémicas)?

Conclusiony lo que si sabemos: la implementacion de
REBOA debe ser determinada en cada escenario basado en
el entrenamiento, experiencia, recursos locales y tiempos de
evacuacion.r Lo que si sabemos es que no hay evidencia
clinica nivel 1 (o 2) que demuestre que REBOA es supe-
rior a los métodos tradicionales de control de hemorragia
(puede ocurriramputacion o muerte); sin embargo, REBOA
puede ser un procedimiento que salva vidas en indicaciones
seleccionadas. 21719
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Moburo IX: TRaumA

El torax inestable quirargico. Conceptos actuales

Dr. José Luis Ruiz Pier

GENERALIDADES

Las fracturas de arcos constituyen una lesion comdn aso-
ciadaa 10% de los pacientes politraumatizados y 39%
de aquéllos que sufrieron un trauma cerrado de torax. Lo
cual conduce al compromiso de la mecénica respiratoria por
dolor, deformidad torécica, contusion pulmonar y ocupa-
cion de la cavidad por sangre o aire (hemo 0 neumotérax).

El torax inestable se define como la presencia de tres
0 mas arcos costales consecutivos fracturados en més de
un sitio por costilla, lo que causa un movimiento paradé-
jico de la pared torécica que, al igual que lo comentado
anteriormente, condiciona alteraciones en la ventilacion
y respiracion. Ademas, tiene una incidencia de 7% en los
pacientes con fracturas de arcos costales maltiples y una
tasa de mortalidad de hasta 33%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De manera historica las fracturas de arcos costales y el
torax inestable se han manejado de forma no operatoria
con: ventilacidn mecanica, analgésicos orales y en parches
dérmicos, colocacidn de catéteres epidurales e intratoraci-
cos y bloqueo de nervios intercostales.

Sin embargo, dicho manejo presenta los siguientes
inconvenientes: disminucion de la funcién pulmonar,
riesgo elevado de presentar neumonias, estancia pro-
longada en la Unidad de Cuidados Intensivos y hospi-
talizacion, apoyo ventilatorio prolongado, necesidad
de traqueostomia y generacion de periodos largos de
incapacidad laboral.

ACTIVIDAD CIENTIFICA MEDICA

En las Ultimas dos décadas se ha incrementado la cantidad
de evidencia escrita de soporte para el manejo quirtrgico
de las fracturas maltiples de arcos costales y el térax ines-
table, argumentado las ventajas de mejores evoluciones y
disminucion de costos.

Por este motivo se han realizado a nivel internacional
consensos para unificar criterios y generar algoritmos de
trabajo, estableciendo asi las indicaciones para llevar a cabo
el procedimiento de fijacion quirtirgica de arcos costales.
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Por ello, se presenta aqui el resultado del primer consenso
internacional llevado a cabo en 2013.

Indicaciones para cirugia de arcos costales:

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

2. Deterioro de la funcién pulmonar con pérdida progre-

siva del volumen en la radiografia de torax, intubacion/

ventilacion mecénica.

Uso de narcoticos intravenosos.

Dolor incoercible, atn con el manejo analgésico, EVA

> 6.

Empalamiento pulmonar.

Defecto de la pared.

Estabilizacion del cierre de la toracotomia.

Protrusion pulmonar.

P w

oo

ACTIVIDAD CIENTIFICAEN MEXICO

En este contexto, se encargd a un equipo de expertos, por
parte del Consejo de Salubridad Nacional, la elaboracién
de las Guias de Practica Clinica para la “Prevencion, Diag-
ndstico y Tratamiento de Fracturas Costales”, evidencias
y recomendaciones IMSS-428-10, que del apartado sobre
el manejo quirdrgico de las fracturas de arcos costales se
extrae lo siguiente:

Se recomienda considerar estabilizacion quirdrgica en
pacientes con fracturas costales en los siguientes casos:

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

2. Portrauma contuso que amerita toracotomia por causas
asociadas:

* Hemotoérax mayor de 1,000 ml o drenaje mayor a
200 ml por hora, por tres horas.

+ Taponamiento cardiaco.

» Fuga aérea significativa, no reexpansion pul-
monar, con sospecha de lesion de una via aérea
principal.

« Contusion pulmonar asociada a térax inestable.
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» Imposibilidad de lograr el destete de la ventilacion
mecénica dentro de las 72 horas siguientes.

* Sospecha de ruptura diafragmatica.

* Complicaciones derivadas de la evolucion: fistula
broncopleural persistente.

« Hemotdrax coagulado y empiema.

Como se puede observar, basicamente se recomienda
la cirugia de fijacion de arcos costales cuando hay defor-
midad importante del térax asociada a otras indicaciones
de toracotomia, ya sea urgente o de relativa urgencia, sin
reparar en el estado neurolégico, la magnitud de la con-
tusion pulmonar, inestabilidad hemodindmica meritoria
de manejo vasopresor concomitante a otras lesiones o
presencia de infecciones.

ACTIVIDAD CIENTIFICA INTERNACIONAL
RECIENTE

A nivel mundial han surgido diferentes voces para
[lamar la atencion 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 EI Cairo, Egipto, en noviembre de 2018,
tuve la oportunidad de presentar dichas indicaciones y
consideraciones durante la ponencia “Chest trauma in
Mexico”. Recientemente se llevé a cabo en la ciudad de
San Francisco, California, EUA, el congreso de los 100
afios del American College of Surgeons, en el cual se
presentd el dia 28 de octubre la ponencia: “Rib fixation:
who, when, how?”, donde se retoma a afios 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 platica, como eco a lo expuesto en el articulo
“Rib fixation: who, what, when?” escrito por De Moya
y colaboradores, destaco lo siguiente:

Se recomienda la fijacion de arcos costales cuando:

» Existen cinco 0 mas arcos costales con torax inestable
que requiera apoyo ventilatorio mecénico.

» Disrupcion sintomatica de arcos costales.

* Desplazamiento severo encontrado durante la toraco-
tomia.
Debe considerarse el tratamiento quirdrgico cuando:

» Existen tres o mas fracturas con inestabilidad de la
pared pero que no requiere de ventilacion mecénica.
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» Presenta tres o mas arcos costales con desplazamiento
severo (Bicortical).

» Cursa con tres 0 mas arcos costales con desplazamiento
leve 0 moderado con reduccion de 50% del porcentaje
de la capacidad vital forzada (CVF) esperada a pesar
del manejo analgésico 6ptimo.

Contraindicaciones absolutas:
» Campo contaminado.
Contraindicaciones relativas:

» Contusion pulmonar severa que requiere apoyo venti-
latorio prolongado.

» Lesion cervical alta que requiere apoyo ventilatorio
mecanico.

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

ACTIVIDAD CIENTIFICA INTERNACIONALA
FUTURO

Dentro de la actividad cientifica 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 edicion
completamente dedicada a la cirugia de fijacién de arcos
costales de The Journal of Cardiothoracic Trauma, del
cual formo parte del comité editorial; ademas, este topico
serd uno de los que se versara en el préximo Congreso
Internacional de la World Society for Cardiothoracic
Trauma, que se llevard 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 vib fractures after
blunt thoracic trauma”, que busca dar respuesta a las
siguientes interrogantes:

1. ¢Cual eslaevolucion a corto plazo posterior a la fijacion
de arcos costales en torax inestable comparada con el
manejo no operatorio?

2. ¢Cual es la evolucion a largo plazo?

3. ¢Cuéles son las complicaciones relacionadas con la
cirugia de fijacion de arcos costales?
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CONCLUSIONES 4.

Las indicaciones actuales para el manejo quirdrgico de
torax inestable se encuentran aun en desarrollo y se espera
continuen redefiniéndose a la luz de los resultados obteni-
dos en los estudios en proceso.
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Reanimacion hemostatica. Control de danos

MPJF. Dr. Mario Castillo Jiménez*

EPIDEMIOLOGIA

| trauma a nivel mundial continda siendo un problema

de primera magnitud desde un punto de vista sanitario,
social y econémico. En los paises desarrollados es la causa
mas frecuente de muerte en la infancia y es responsable del
40% de las muertes en nifios mayores de un afio; ademas,
30% de los nifios traumatizados van a tener un shock he-
morragico, lo cual es la segunda causa de muerte evitable
tras la obstruccion de la via aérea.

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

RESUCITACION DE CONTROL DE DANOS

Se entiende como el conjunto de intervenciones que se
realizan en los pacientes traumatizados con riesgo elevado
de muerte por shock hemorragico. Inicia desde el ambito
prehospitalario y se desarrolla durante todo el manejo hasta
el quiréfano o la Unidad de Cuidados Criticos. 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 quirdrgica o intervencionista,
y de manera simultanea reponer el volumen intravascular
tolerando una hipotension moderada, lo que previene la
presencia de la triada mortal (acidosis-coagulopatia-hipo-
termia); asi como prevenir de forma enérgica la hipotermia,
controlar la acidosis (0 evitar que progrese), optimizar los
transportadores de oxigeno y realizar un mayor énfasis en la
correccion de la coagulopatia inducida por el trauma (CIT).

De 25 a43% de los pacientes traumatizados que llegan
al hospital presentan trastornos en la coagulacion. La coa-
gulopatia inducida por el trauma en el paciente pediatrico
es por lo menos tan prevalente como en el adulto y se
asocia con elevada morbimortalidad. El origen de laCIT es
multifactorial debido a la pérdida de factores por los puntos

sangrantes, a la dilucién de los existentes (por la infusion
de fluidos o la administracion de concentrados de hematies
[CH] sin asociar el plasma fresco congelado [PFC]), a la
activacion de la fibrindlisis, asi como a la alteracion 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 coagulopatia intravascular diseminada
con un perfil fibrinolitico. La CIT se encuentra asociada a
un aumento en las necesidades transfusionales, a una mayor
incidencia de disfuncion multiorganica, a una estancia en
la UCI prolongada y a un aumento en la mortalidad. Por
todo ello, en los Gltimos afios las estrategias de atencion al
trauma han ido dirigidas a evitar la progresion de la CIT.
El abordaje de este tipo de coagulopatia incluye la trans-
fusion precoz de PFC, de plaquetas y de aquellos factores
que pudieran ser necesarios para el paciente (fibrinogeno,
crioprecipitados y complejo protrombinico) y ademas in-
cluye modular el estado de hiperfibrinélisis haciendo uso
del acido tranexamico (ATX).

La falta de control en alguno de los pasos previos da
lugar a un circulo vicioso conocido como “triada letal”
(hipoperfusidén/acidosis, hipotermia y coagulopatia),
clésicamente asociados a la mortalidad en el trauma. En
los Ultimos afios se sumaron dos factores mas: la hipoxia
y la hiperglucemia. Esta “pentada letal” resulta en una
disminucién del oxigeno disponible a nivel tisular de
forma secundaria a la hipoperfusion, con utilizacién de
rutas anaerébicas y menos eficientes desde un punto de
vista energético que empeoran la hipotermia, lo cual con-
diciona una situacion insostenible para el organismo y que
provocara el fallecimiento del paciente traumatizado por
shock hemorragico refractario.

TRANSFUSION MASIVA

Segun algunos autores, hasta 36% de los pacientes adultos
que precisan hemoderivados tras un trauma requeriran la
activacion del protocolo de transfusion masiva (PTM).
Aunque so6lo representan el 2.6% de los traumas graves, se
asocian a una mortalidad muy elevada, por lo que precisan

* Jefe de la Division de Cirugia, Hospital General de Leon.
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una cuidadosa atencién y coordinacién con los bancos de
sangre. Se recomienda la existencia de un PTM en los
centros donde se realice la atencion 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 transfusion 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 periddica. La instauracion y aplicacion de los
PTM han demostrado reducir tanto la mortalidad como la
transfusion de componentes sanguineos (CS). Los meca-
nismos implicados en esta mejoria parecen ser la rapidez
en el inicio de la transfusion y el aumento de la proporcién
en la administracion de plasma y plaquetas en relacion
con los CH en los pacientes con alto riesgo de recibir una
transfusion masiva (TM). Ademas, permiten tratar precoz-
mente la coagulopatia, detener antes el sangrado y reducir
el nimero de CS transfundidos. Los escasos y heterogéneos
estudios pediatricos publicados que evaltian la instauracion
de PTM en poblacién pediatrica no recogen de momento
tan buenos resultados como en los adultos.

La TM puede ser definida como la transfusion > 50%
de un volumen sanguineo en tres horas, mas de un volu-
men sanguineo en 24 horas o la transfusion necesaria para
reemplazar unas pérdidas continuadas de sangre de > 10%
del volumen sanguineo por minuto, > de 10 concentrados
en 24 horas, 0 cuatro 0 mas 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 clinicas y exploraciones hasicas.

En cuanto a las puntuaciones clinicas, 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 identificacion temprana
de pacientes traumaticos beneficiarios de una activacion
del protocolo de transfusién masiva se sugiere utilizar
el TASH con puntuacion de corte 15 (riesgo de 29% de
recibir una TM).

Latransfusion 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 hematies
[UCH] en seis horas), no sélo de concentrados de hematies
sino también de plasma y de plaquetas.

Existen otros parametros que pueden ser predictores
de la necesidad de activacion del PTM y se incluyen en
varias de las escalas predictivas, entre los que destacan la
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presencia de hipocalcemia, el déficit de bases superior a
6 mEq/l, la hemoglobina plasmética inferior a 11 g/dl y el
pH inferior a 7.25.

Un puntaje de gravedad de la lesion 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 poblacidn traumatica pediatrica.

También el ROTEM (tromboelastometria rotacional)
midiendo la amplitud del coagulo a los cinco minutos,
mediante el CA5 con un punto de corte en 35 mm, detectd
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 afiadida de obtenerse muy rapidamen-
te, permitiendo al clinico en tiempo real y a pie de cama
dirigir de forma inmediata las actuaciones especificas para
el control de la coagulopatia.

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

MONITORIZACION Y RECOMENDACIONES

Se aconseja la determinacion precoz y seriada de para-
metros analiticos como hemoglobina, lactato, exceso
de bases (tanto arterial como venoso) y las pruebas de
coagulacidn estandar (tiempo de protrombina, InR, tiempo
de tromboplastina parcial activado [TTPa], fibrinogeno y
plaquetas) y/o test tromboelastograficos para detectar de
manera anticipada la existencia de una coagulopatia y su
monitorizacion posterior como guia, evitando la transfusion
con base en determinaciones aisladas, y siempre indivi-
dualizando la situacion clinica del paciente. Estas pruebas
parecen alterarse precozmente y ser un buen indicador
prondstico de estos pacientes. El aclaramiento precoz de
lactato (0-2 horas) es un importante factor prondstico, por
lo que podria ser de gran utilidad su seguimiento durante
la resucitacion del trauma.

El empleo de los aparatos denominados point of
care (aparatos para monitorizar parametros sangui-
neos en la cabecera del paciente) han mejorado mucho
la disponibilidad y la utilizacién 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 clinico.

En los pacientes con hemorragia masiva se sugiere
la rapida aplicacion de medidas que eviten la pérdida
de calor y la hipotermia, manteniendo la temperatura
central por encima de 35 °C. La hipotermia reduce
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la actividad de los factores de coagulacion y de la
agregacion plaquetaria, lo cual aumenta las pérdidas
sanguineasy el riesgo de muerte. Este riesgo es mayor
cuanto mas baja es la temperatura.

De entre las medidas para evitar la hipotermia,
se sugiere usar calentadores de infusion rapida para
todos los fluidos que se administren durante una
transfusion masiva siendo los sistemas que utilizan
la tecnologia contracorriente los que han demostrado
ser mas efectivos para calentar la sangre cuando las
velocidades de infusion son altas. Se deberian con-
siderar los sistemas de calentamiento extracorporeo
en aguéllos con hipotermia severa y alto riesgo de
parada cardiaca.

Se recomienda la terapia precoz con fluidos en el
sujeto con hemorragia grave e hipotension, empleando
preferentemente cristaloides isotonicos en lugar de
coloides. En el contexto de una hemorragia masiva, se
recomienda la administracion empirica precoz de he-
moderivados (incluyendo concentrados de hematies,
plaquetas, plasma fresco congelado y fibrinogeno)
ademas de la correccion simultanea de la hipovolemia.
La reposicion prehospitalaria elevada de cristaloides
se asocia con el aumento de requerimientos trans-
fusionales, con empeoramiento de la coagulopatia
y con tendencia a aumentar la mortalidad y el fallo
multiorganico, por lo que no se aconseja. Se sugiere
que la reposicion inicial de fluidos en el paciente con
HM se base en la estimacion de la pérdida de sangre
y en la respuesta hemodinamica a la administracion
de fluidos. El estandar de oro para monitorizar la
respuesta a la carga de fluidos es la determinacion
continua del gasto cardiaco. Recomiendan la utili-
zacion de las variables dindmicas sobre las estaticas
para determinar esta respuesta hemodinamica, como
la variacion del volumen sistélico (vvS) y la variacion
de la presion del pulso (vPP).

Como en adultos, en el paciente pediatrico trauma-
tico no se conoce el ratio 6ptimo de hemoderivados
que precisa una transfusion masiva, pero en los ulti-
mos estudios parece que el ratio entre concentrados
de hematies/plasma fresco/concentrados de plaquetas
en relacion 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 incluy6 a 1,245 pacientes
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en 10 centros de trauma, mostrando una reduccion en
la mortalidad cuando las ratios de PFC y plaquetas
respecto a CH se aproximaban al 1:1. Esta recomen-
dacion también parece razonable aplicarla en nifios
traumatizados con hemorragia masiva, aunque se
precisan mas estudios para conocer el impacto real
sobre la supervivencia pediéatrica.

Se sugiere aplicar una “estrategia de reanimacion
hipotensiva” hasta que se haya controlado la fuente
de hemorragia, siempre que no haya traumatismo
craneoencefalico. Esta estrategia se basa en que la nor-
malizacion de la tension 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 coagulopatia,
hipotermia y otras complicaciones que contribuyen
a su vez a un mayor sangrado, con lo que se entra en
un circulo vicioso que puede empeorar el pronostico
de los pacientes. En adultos traumatizados sangrantes,
hipotensos y sin traumatismo craneoencefélico (TCE)
se recomienda un objetivo de presion arterial sistdlica
entre 80 y 90 mmHg hasta que la fuente de sangrado
haya sido controlada. En pacientes traumaticos con
TCE grave se aconseja mantener una presion arterial
sistdlica de al menos 110 mmHg o una presion arterial
media de al menos 80 mmHg.

En los nifios no existen series de casos descritos
en la literatura ni evidencia suficiente para realizar
una recomendacion generalizada sobre la hipotension
permisiva.

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

Se recomienda la administracion de concentra-
dos de plaquetas (CP) para mantener un recuento
de plaquetas por encima de 50 x 10%I en pacientes
traumaticos, por encima de 75 x 10%1 en aquéllos con
sangrado activo cuando la hemorragia no cesa con
cifras de 50 x 1091 y el mantenimiento de un recuento
de plaquetas por encima de 100 x 1091 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 hemosta-
tica de las plaquetas. En el paciente con HM, parece
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aconsejable transfundir los CP tras haber administrado
concentrados de hematies y plasma fresco.

El fibrindgeno (Fb) es el factor cuya concentracion
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 codgulo s6lo parece
lograrse a partir de una concentracion de Fb plas-
matico 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 maxima del
FLEv sea inferior a 10 mm.

Su administracion se puede realizar de forma in-
dividual o asociado al factor vl 'y XIII en forma de
crioprecipitado. La infusion de fibrindgeno guiada por
la tromboelastometria se ha usado de forma exitosa
también en poblacion pediatrica. No se recomienda
el factor vila como medida rutinaria de primer nivel
en el tratamiento de la hemorragia masiva. Ante la
falta de evidencia clinica 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 rvlla, sélo se puede considerar
apropiado su uso como Ultimo recurso en pacientes
con complicaciones hemorragicas que estén recibien-
do tratamiento con anticoagulantes que carezcan de
antidoto especifico o en los que la hemorragia sea in-
coercible a pesar de haber aplicado todas las medidas
necesarias. Se aconseja una dosis tnica de 90 pg/kg.

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

Se recomienda la administracion precoz (en las
tres primeras horas) de ATX en pacientes con he-
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morragia masiva secundaria a un traumatismo. El
estudio CRASH-2 evalud 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 reduccion significativa de la
mortalidad global al mes y de la mortalidad por hemo-
rragia masiva respecto a placebo. La administracion
mas tardia (mas de tres horas después del traumatis-
mo) no se recomienda por el incremento de mortalidad
asociado con hemorragia. EI ATX en poblacion pedia-
trica se utiliza sin efectos secundarios, principalmente
para disminuir el sangrado postoperatorio.

En el contexto del paciente sangrante los niveles
plasmaticos bajos de calcio al ingreso hospitalario
podrian estar relacionados con la necesidad de TM. El
calcio es esencial para la formacion y estabilizacion
del coagulo sanguineo y para la adecuada actividad
de las plaguetas. Ademas, no se debe olvidar la par-
ticipacion necesaria del calcio en la contractilidad
cardiaca y en el mantenimiento de las resistencias
vasculares sistémicas. Se recomienda mantener los
niveles plasmaticos de calcio en el rango de la norma-
lidad, administrando calcio en caso de hipocalcemia
(Ca < 0.9 mmolll).

Por ultimo, se sugiere considerar el manejo es-
pecifico del sangrado en pacientes bajo el efecto de
farmacos antiagregantes o anticoagulantes, en funcion
del mecanismo de accion de cada uno de ellos.

Como resumen podriamos concluir que se deberia
implementar en todos los centros que atienden poli-
traumatismos protocolos de resucitacion del paciente
traumatizado critico, que permitan una deteccion
temprana de los pacientes de riesgo, un tratamiento
precoz de los focos de sangrado mediante técnicas
quirdrgicas o intervencionistas, asi como la instaura-
cion de un PTM que reduzca los tiempos de actuacion
durante el control del sangrado masivo.
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MobuLo X: OBESIDAD

Coordinadora; Dra. Diana Gabriela Maldonado Pintado

Nuevos conceptos en cirugia

Dr. Miguel F. Herrera

I igual que en muchos campos, en el de la cirugia
bariatrica/metabdlica existe un gran trabajo de in-
vestigacion. El objetivo del presente manuscrito en ECOS
Internacionales consiste en analizar los ocho mejores tra- 3.
bajos libres presentados en la reunion 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 consistio 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/m?, a quienes se les practicé cirugia bariatrica
entre 2004 y 2017, y a un grupo control de 11,435
pacientes pareados con una relacion 1:5. La prediccion
comparativa de eventos fatales a siete afios 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 4,
decisiones terapéuticas.

2. Con lafinalidad de evaluar el impacto que tiene la ciru-
gia bariatrica como una forma para prevenir la muerte
por enfermedad coronaria, el Dr. Romero Funes de la

bariatrica y metabolica

Hernandez*

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

La necesidad de procedimientos mas efectivos para
pacientes con superobesidad ha dado lugar a que las
derivaciones biliopancreaticas hayan resurgido y a
que se hayan incorporado algunas variantes como su
realizacion con una sola anastomosis. El Dr. Amit Surve
del Instituto Bariatrico de Salt Lake City presentd un
trabajo titulado: Long-term outcomes of single anas-
tomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy.
En este trabajo se analizd a 626 pacientes intervenidos
quirtrgicamente de SADI-S entre 2013 y 2019, de los
cuales 108 tuvieron seguimiento a cinco afios. EI IMC
preoperatorio de los pacientes fue de 49.5 + 8.8 kg/m?.
El tiempo quirtrgico y de hospitalizacion fueron de
65.4 £ 8.3 minutos y 1.6 = 0.8 dias, 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
resolucion de comorbilidades se muestran en la Tabla 2.
Los resultados a cinco afios lucen satisfactorios, a
excepcion de que no se analizd el comportamiento de
los micronutrientes a largo plazo.

El Dr. Martin Neovius presentd el analisis costo-
beneficio de la cirugia bariatrica en comparacion

Cleveland Clinic en Florida presento el trabajo titulado: Tabla 1.
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 cirugia bariatrica (grupo de casos) y 79,091

Pacientes
operados % Controles %

pacientes con IMC > 35 kg/m? no fueron intervenidos
(grupo control). Los pacientes en el grupo control desa-
rrollaron insuficiencia cardiaca sistolica 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 =

Mortalidad total 0.77 0.78
Enfermedad coronaria 0.66 0.69
Eventos cardiovasculares 0.72 0.61
Insuficiencia cardiaca 0.79 0.78
Nefropatia 0.80 0.81

* Servicio de Cirugia Endécrina y Laparoscopia Avanzada. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.
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Tabla 2.

Resultados

a b afos
IMC, kg/m? 305+6.5
EPP, % 79.3+25
l IMC, kg/m? 174+64
Resolucion de DM, % 79
Resolucion de HLD, % 68
Resolucion de HTN, % 63.7
Resolucion de OSA, % 60
Resolucion de GERD, % 52.7

108

DM = diabetes mellitus.

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 practico cirugia
bariatrica entre 1987 y 2001 (RYGB 13%, BGA 19%,
GVB 68%) en comparacion con 2,037 controles. El
balance costo-beneficio fue superior en los pacientes
operados, el cual alcanz6 41,000 dolares por afio de
vida ganado en pacientes con euglucemia, 35,000 d6-
lares en pacientes con prediabetes y 2,400 ddlares en
pacientes con DM. Con estos resultados se concluye
que la cirugia bariatrica favorece un mayor nimero
de afios de vida a un costo menor que el tratamiento
convencional.

El Dr. Oliver Varban de la Universidad de Michigan
analiz6 las ventajas potenciales de practicar gastrec-
tomia vertical en manga a pacientes con IMC < 35 kg/
m?2 en un estudio titulado: Is it worth it? Determining
the health benefits of sleeve gastrectomy in patients
with a BMI < 35 kg/m?2. Utilizando su base de datos,
compararon a 333 pacientes con IMC < 35 kg/m?
operados entre 2006 y 2017 contra 41,172 pacientes
con IMC > 35 kg/m? 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 resolucion de comorbilidades que
los de mayor peso.

Se ha encontrado que el comportamiento de la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico después de cirugia
bariatrica varia dependiendo de la intervencion. La Dra.

Jolanta Lorentzen de Noruega presentd un ensayo clini-
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 sintomas gastrointestinales (GSRS),
esofagitis en la endoscopia y un puntaje de DeMeester
> 14.72) a una manga gastrica o a un bypass (Tabla 4).
Con estos resultados, los autores concluyen que la
prevalencia de sintomas de reflujo, esofagitis erosiva,
esofagitis de novo y reflujo acido patologico es superior
después de una manga gastrica que de bypass en Y de
Roux.

Diversos estudios han demostrado que la cirugia
bariatrica disminuye la frecuencia de algunos
canceres relacionados con la obesidad. La Dra.
Andrea Stroud presentd 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
afios. En el andlisis de 8,759 pacientes, por afio,
se documentaron 82 pacientes con un diagnostico
nuevo de cancer (936/100,000 personas/afio, IC

Tabla 3.

Contenido

IMC <35kg/m? >35kg/m? p
Edad, afios 48.8 455 <0.0001
Muieres, % 86.8 77.9 0.0001
Complicaciones, % 6.9 51 ns
IMC normal 40.7 6.7 <0.0001
(<25 kgim?), %

Hiperlipidemia, % 53.8 455 0.0024
Suspension de 55.8 539 ns
antihipertensivos, %

Suspension de 51.9 52.6 ns
antilipemiantes, %

Medicamentos orales 85.7 78.1 ns
para DM, %

Insulina, % 52.2 62.4 ns
Puntaje psicoldgico 77.9 73.0 0.001
Puntaje de percepcion 52.0 42,6 0.001
de imagen

Satisfaccion, % 90.9 84.6 0.04
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95%: 749-1,156); 55 de los canceres se asociaron
con obesidad. La pérdida de peso fue entre 20 y
34%; al compararse con la menor de 20, se asocio
con menor riesgo de cancer (HR = 0.44, 1C 95%:
0.25-0.76). De la misma manera, alcanzar un IMC
< 30 kg/m? también se asoci6 con un menor riesgo
de cancer (HR = 0.59, IC 95%: 0.34-1.00). Cuando
se compard el IMC basal > 50 kg/m?2 con < 40 kg/
m?, se encontrd que la frecuencia de cancer 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 disminucidn postoperatoria de glucosa, insulina,
proinsulinay leptina se asociaron con una reduccion
en el riesgo de cancer.

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

La Dra. Camila Ortiz Gmez de la Cleveland Clinic
de Florida presenté 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), analiz6 un total de
1,670,035 divididos en dos grupos: uno de casos, que
eran los pacientes intervenidos por cirugia bariatrica
(n=1,423,367) y un grupo control, que eran aquellos
pacientes sin cirugia bariatrica (n = 246,668). Los pa-
cientes con un IMC > 35 kg/m? sin cirugia bariatrica
tuvieron una frecuencia significativamente superior
de cancer (OR ajustado = 1.21, no ajustado = 1.31,
p < 0.0001). En forma particular, las mujeres con
antecedentes familiares de cancer de mamay un IMC
> 35 kg/m? sin cirugia bariatrica 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-

Tabla 4.

Manga Bypass
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géstrica enY 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 acido patolégico, % 49 15 0.001

Tabla 5.

Contenido

IC 95%
Cambio a 12 meses
con respecto al Hazard
basal ratio  Minimo Maximo p
Glucosal, 10% 0.82 0.73 0.92 0.001
Proinsulinal, 20% 0.94 091 097 <0.001
Insulinay, 30% 0.96 0.95 0.98 <0.001
Péptido Cl, 30% 0.95 0.89 1.02 0.13
Leptinal, 20% 0.68 0.88 152 0.004
Grelina®, 15% 0.86 0.71 1.03 0.10

tados, los autores concluyen que la cirugia bariatrica
en pacientes obesos reduce el riesgo de cancer y, en
particular, en pacientes con antecedentes familiares
de cancer de mama.
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ERGE y obesidad. Lo que el cirujano general debe conocer

Dr. Carlos Gonzalez de Cosio Corredor

RESUMEN

La enfermad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una condicion que, por un lado, se asocia directamente con la obesidad y, por el otro, en los afos
recientes se ha incrementado su incidencia. Los factores principales son la obesidad central y bioquimicos como el aumento en la leptina y factores
de necrosis tumoral, los cuales incrementan el riesgo de es6fago de Barrett y de adenocarcinoma. La pérdida de peso se ha asociado con la mejoria
de estos factores, pero su asociacion con la cirugia bariatrica ha sido controversial.

A nivel mundial, la manga gastrica se ha convertido en la cirugia bariatrica mas popular, y su relacioén con la ERGE ha sido discutida cuando se
relaciona con el incremento de su presentacion. No obstante, evidencia reciente presentada en diferentes foros internacionales ha demostrado que
quiza esta relacion no sea tan importante como en un principio se pensaba.

El bypass gastrico en Y de Roux (GBYR) es una cirugia bariatrica 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
gastrico, por lo que su relacion 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 correccion de la misma asociado con el procedimiento bariatrico que se seleccione.
Todo paciente candidato a cirugia bariatrica se le debe realizar un cuestionario clinico completo, que incluya los sintomas de reflujo, o por lo menos
una endoscopia gastrointestinal previa; en casos selectos, se debe realizar otros estudios como manometria y pHmetria con impedancia de 24 horas,
para apoyar la seleccion del procedimiento.
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ERABS: Enhanced Recovery After Bariatric Surgery

Dr. José Eduardo Garcia Flores FACS, Dr. Luis Gregorio Osoria Alba

INTRODUCCION

| abordaje multidisciplinario pre, trans, postopera-
torio y ambulatorio del paciente tiene las siguientes
finalidades:

Incrementar la seguridad del paciente.

Disminuir la tasa de complicaciones postoperatorias.
Mejorarla la satisfaccion y la “experiencia” del paciente.
Disminuir la estancia hospitalaria.

I.  Reduce tiempo recuperacion (30-50%).

Il. Menor tasa de reingreso.

coow

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

REVISION Y DESARROLLO DE TEMA

El protocolo ERABS (enhanced recovery after bariatric
surgery) se divide en tres: componentes de preparacion
preoperatoria, intervenciones transoperatorias y cuidados
postoperatorios. Estos tienen la finalidad de formar una
atencidn integral que disminuya los riesgos y complicacio-
nes potenciales del paciente, permitiendo una reintegracion
rapida, para que, de esta forma, al disminuir dolor, ndusea
y vémito postoperatorio, se proporcione una mejor expe-
riencia del procedimiento.

La preparacion preoperatoria esta conformada por
las siguientes fases:

1. Educacion y consentimiento informado del paciente.
Constituye una recomendacion de alto grado, pues se
consideran fundamental todos los procesos de educa-
cidn y preparacion preoperatoria.

2. Prerrehabilitacion y ejercicio preoperatorio. El acondi-
cionamiento fisico preoperatorio mejora la capacidad
funcional del paciente, permitiendo tener un estado
fisiologico Optimo para el procedimiento planeado.
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3. Pérdida de peso preoperatorio. Se ha evidenciado una
reduccion de complicaciones postoperatorias con una
preparacién previa con dietas bajas en calorias y car-
bohidratos (1,000-1,200 kcal/dia).

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

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

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

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

Dentro de las opciones para dicha carga de CHO,
se sugiere la noche previa a la cirugia ofrecer al me-
nos 400-1,000 cm?® de CHO, pudiendo utilizar bebidas
deportivas (Gatorade, Powerade, etc., bebidas espe-
cialmente formuladas o incluso jugo sin pulpa), y en
la mafiana antes de la cirugia, 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. Unmanejo conservador de liquidos. 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 dafio renal agudo, obteniendo disminucion de
nausea y vomito, asi como el riesgo de fugas (menor
edema de pared gastrointestinal).

La prevencion y manejo multimodal de la ndusea y
vomito postoperatoria (PONV). Se considera un pilar
fundamental en el grado de satisfaccion del paciente,
por lo que la prediccion del riesgo nos permite ad-
ministrar la combinacion méas 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 segun el
numero de factores se sugiere la utilizacion multimodal
de agentes antieméticos, tales como aprepitant, ondan-
setrén, metoclopramida, dexametasona, prometazinay
escopolamina.

La eleccion de la técnica anestésica. Esta no cuenta
con una recomendacion especifica, mas bien se
sugiere el uso de agentes de corta duracién, evi-
tar inhalados y optar por TIVA (total intravenous
anesthesia), empleando agentes como lidocaina,
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
monitorizacion de profundidad de anestesia (monitor
BIS) y relajacién muscular (train of four [TOF]), lo
cual permite una cirugia con presiones de neumo-
peritoneo bajas, lo que a su vez producen un menor
estrés quirdrgico y predileccion de modalidades de
ventilacion de proteccién pulmonar.

. Adicionalmente, se realiza énfasis en evitar la utili-
zacion de sondas nasogéstricas, sonda de Foley, y en
la medida de lo posible, evitar uso de drenajes, pues
la evidencia ha demostrado su poca utilidad, pero si
el incremento de dolor y retraso de la recuperacion
del paciente. De igual forma, se recomienda buscar el
abordaje minimamente invasivo y la adopcién de po-
siciones que faciliten la ventilacion del paciente como
la posicion 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 utilizacion de opioides sin sacrificar la comodidad del
paciente. La utilizacién de combinacion de paraceta-
mol, COX2 gabapentina AINEs y el uso de TAP Block
permiten una analgesia postoperatoria satisfactoria y
una mejor recuperacion.

2. Tromboprofilaxis. Constituye una de las principales
causas de mortalidad postoperatorias, con una inci-
dencia de 0.5%, siendo aln éarea 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 prediccién, como la escala
de Caprini (que es la mas utilizada), o la calcula-
dora desarrollada por Michigan Bariatric Surgery
Collaborative, nos permite estratificar el riesgo y
decidir acerca de las medidas de tromboprofilaxis,
asi como de extension de la misma, acorde con los
datos proporcionados.

3. Medidas de oxigenacion postoperatoria, asi como ele-
vacion de la cabecera del paciente en conjunto con la
evaluacion del uso de ventilacion no invasiva (CPAP-
BiPAP) en pacientes seleccionados (IMC mayor 50,
SatO, menor a 90) sin que incremente riesgo de fugas.
Es fundamental favorecer la deambulacion temprana
y contar con una estrategia de ejercicios de expansion
pulmonar.

Por ultimo, es necesario contar con un plan de segui-
miento postoperatorio y un sistema de recoleccion de datos
para la correcta implementacion y analisis de los alcances
del protocolo ERABS asi como la deteccion de areas de
oportunidad.

Platicas 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.

1.
CONCLUSIONES Y COMENTARIOS
2
La implementacidon de ERABS constituye un reto, por
lo que debemos estar dispuestos a cambiar practicas 3
“tradiciones” y realizar cambios culturales, tanto del '
equipo médico como del paciente. Debemos tener a
la educacidon como un pilar fundamental, en done la
funcién del lider del equipo es bésica y la colabora- 4
cion del todos los miembros del equipo un requisito
indispensable para alcanzar los objetivos de mejorar 5.
la seguridad y satisfaccién del paciente; contar con un
programa calendarizado y saber que llevara tiempo 6
lograr esta implementacion. Es de suma importancia '
contar un sistema de recoleccion de datos para poder
realizar las evaluaciones y realizar comparacion dentro 7.
del mismo centro u otro centros que implementan el
programa cada tres meses, de esta manera, podremos
realizar los ajustes necesarios. 8.
Debemos estar conscientes de que los alcances sélo 9.
seran alcanzados en forma gradual, en montos de 1% por
ocasion, donde la suma de esta mejoria paulatina tiene un
punto exponencial de satisfaccion y disminucion de ries- 10.
gos para el paciente, esto sin olvidar que la sistematizacion
es de vital importancia para alcanzar estos objetivos.
“La variabilidad no controlada es enemiga de la H
calidad.”
Dr. Edward Demming
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Hernias de pared y afecciones biliares en cirugia
bariatrica: tratamiento antes, durante o después

Dr. José Guadalupe Rodriguez Villarreal,* Dr. Daniel Urbina Le6n*

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica es, sin duda, el mejor tratamiento
actual para la obesidad, la cual representa una im-
portante patologia cronico-degenerativa con cambios en
la fisiologia de la formacion de bilis y de la presion de la
pared abdominal. En este sentido, las afecciones biliares
son relativamente frecuentes después de la cirugia bariatri-
ca. La pérdida de peso acelerada genera una movilizacién
de grasas y una alteracion en el equilibrio que existe entre
colesterol/sales biliares, lo cual implica un riesgo de 6 a
8% de presentar litiasis biliar. La alteracion anatémica en
cirugias 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 cirugia bariatrica si existe la necesidad de realizar
colecistectomia profilactica.

El riesgo de hernias de pared, primarias y postinci-
sionales, en general, es mayor en el paciente obeso por el
aumento de la presion intraabdominal. El tratamiento de las
hernias de pared en el paciente bariatrico ha sido también
un tema controversial, pues se discute con frecuencia si
deben realizarse reparaciones de defectos herniarios antes,
durante o después de la cirugia bariatrica.

En esta sesion de ECOS 2020 presentamos la infor-
macion de varios congresos internacionales relacionada
con las afecciones biliares y hernias de pared en el ambito
de la cirugia bariatrica; IFSO (Madrid, Espafia), Digestive
Disease Week (San Diego, California, EUA) y Obesity Week
(Las Vegas, Nevada, EUA).

AFECCIONES BILIARES EN CIRUGIA
BARIATRICA: COLEDOCOLITIASIS
Y ABORDAJE TRANSGASTRICO
LAPAROENDOSCOPICO

IFSO (Madrid) 2019 Oral 0-049 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
bariatricos de una muestra de 750 pacientes. De 15 pacientes,
diez de ellos presentaron casos de coledocolitiasis primaria dos
afos posteriores a colecistectomia. A todos los pacientes se
les realizd CPRE asistida por abordaje laparoscopico-endos-
copico transgastrico en el estbmago remanente; 11 pacientes
tuvieron resolucidn satisfactoria. Cuatro pacientes requirieron
conversion a cirugia abierta, de los cuales tres no se les resol-
vi6 la coledocolitiasis por endoscopia y un paciente requirio
exploracion biliar tradicional. Se concluyd que el abordaje
transgastrico se trata de un procedimiento seguro y efectivo
para la coledocolitiasis en la cirugia 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

Presentacion de un caso de una mujer de 27 afios con one
anastomosis bypass (OAB) con colicos biliares repetidos,
colecistitis cronica litiasica y con un polipo gastrico 1
cm en antro del estomago remanente excluso, el cual fue
identificado por TAC. Se accedio por un puerto en flanco
izquierdo, se introdujo endoscopio, y con enterotomia de
10 mm, se accedi6 al estdmago remanente. Se reseco dicho
polipo con asa de polipectomia y se cerrd gastrostomia
con un surgete de monocryl 3.0 en un plano. Se realizd
colecistectomia concomitante sin complicaciones.

IFSO (Madrid) 2019 Oral 0-015 Endoscopic and
Percutaneous Interventional Procedures

* Endometabolic Bariatric Surgery, Hospital Angeles, Ciudad Juéarez, Chihuahua, México.
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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 via IGS con ante-
cedente de RYGBP. Se utiliz6 GelPOINT Mini (Applied
Medical, Rancho Santa Margarita, CA, USA) con un
tiempo promedio 144.75 minutos, estancia promedio de
4.38 dias, y no se presentaron complicaciones. Se concluy6
que la CPRE por IGS para coledocolitiasis con RYGBP es
efectiva y segura.

COLELITIASISY COLECISTECTOMIA

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 mas significativas para
establecer las caracteristicas de los pacientes con “mejor
resultado” en RYGBP y SG. Se trata de un registro de
39,242 pacientes en 19 centros bariatricos 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 crénicas: DM2, apnea, cardiopatia, falla
renal, enfermedad inflamatoria intestinal, inmunosupresion,
uso de anticoagulantes, IMC > 50, edad > 65. EI “mejor”
perfil fue de mujeres (78%), edad 38 + 11 afios, con IMC
30.8 +5.8. Las complicaciones reportadas a 90 dias 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 readmision 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 gastrica en linea de bikini (BLSG) es un pro-
cedimiento con colocacién de puertos en linea de bikini
mas acceso con puerto umbilical. Se describe, ademas, la
técnica de colecistectomia en linea de bikini (BLLC). Se
trata del caso de una paciente de 28 afios, con IMC 40,
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con colelitiasis diagnosticada por USG y asintomatica. La
cirugia se realiza en posicion francesa con cuatro trocares,
movilizacién gastrica con energia bipolar avanzada y se
realiza grapeo laparoscopico por puerto umbilical. Se
Ilevo a cabo un reforzamiento de sutura con surgete no
absorbible en la linea de grapeo. Para la BLLC, se retrajo
fundus con trécar de fosa iliaca izquierda. El cirujano
utilizd puerto umbilical y trécar de fosa iliaca derecha
para trabajar. Se extrajeron la vesiculay el estdmago por
la incision 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.

Recopilacion de 12 afios con 1,881 pacientes con SG (slee-
ve gastrectomy): 174 con colelitiasis en USG preoperatorio,
de los cuales a 119 (68.3%) se les realizé colecistectomia
concomitante con SG. El tiempo quirdrgico aumenta en la
colecistectomia, en promedio, 40 min + 24.9, sin cambiar
significativamente las complicaciones o la estancia hospi-
talaria. Concluyeron que es seguro realizar colecistectomia
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 evalua la colecistectomia profilactica 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
reportd un tiempo quirdrgico promedio para SG 95.3-96.7
minutos y SG + COLE de 128.2-157.8 minutos. En un
estudio prospectivo, se encontré un aumento de neumonia
postquirargica de 0.9% en el grupo de SG + COLE y de
0.3% en RYGBP+ COLE. No hay diferencias significativas
en las lesiones de via biliar, complicaciones de herida y
estancia hospitalaria. Concluyen que falta mayor evidencia
para determinar si es seguro realizar la colecistectomia
concomitante.

CIRROSIS Y CIRUGIA BARIATRICA:

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 caracteristicas de pacientes cirréticos
cony sin antecedente de cirugia bariatrica de 2012 a 2014.
De 355,558 hospitalizaciones por cirrosis, se identifico a
3,019 casos con cirrosis + cirugia bariatrica. Se encontrd
mas riesgo de mujeres (OR 4.41), anemia (OR 1.43), de-
presion (OR 1.70), obesidad (OR 2.87), desnutricion (OR
1.44), higado graso no alcohdlico (OR 1.74), encefalopatia
hepética (OR 1.20 y ulcera péptica previa (OR 1.79. Se
encontré menos riesgo de paciente con: falla renal (OR
0.81), requerir ventilacion mecanica (OR 0.79), hepatitis
C (OR 0.43), vérices esofagicas (0.53) y cancer 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 afios, los cuales se repa-
raron simultaneamente en la SG. La media del didmetro
de los defectos fue de 9 cm. Se utiliz6 una malla hibrida
en todos los casos con técnica IPOM. El tiempo de cirugia
se increment6 a una media de 135 minutos comparado
con 77 minutos de la SG sin reparacion de hernia. Se
presentd 0% de recurrencia, 0% de infeccion y 0% de
readmision hospitalaria en 30 dias postquirdrgicos. La
estancia hospitalaria de fue de 1.9 dias para plastia + GS
vs 1.2 dias en GS solamente con seguimiento postquirur-
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. Vasiley, I. Karampinis

La incidencia de hernias de puerto es de 0.5 a 3.% en
estudios retrospectivos. Se buscd 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 fasciay 12 estudios sin
cierre de fascia posterior a cirugia. Se asocié de manera
significativa la incidencia de hernias de puerto con IMC
altos con riesgo hasta de 24.5%. Se concluy6 que hace
falta informacidn en estudios prospectivos para estudiar
mejor el tema.
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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.

Evaluacion retrospectiva de 2,445 pacientes operados de
2003 a 2017, con 95% bypass gastrico en Y de Roux en
obesos y 5% con bypass metabdlico en pacientes no obesos.
De éstos, 43 pacientes requirieron cirugia por complica-
ciones, de los cuales 58% fue cirugia de urgencia. Los
diagnosticos de los pacientes fueron: oclusion intestinal por
adherencias (6), invaginacién (1), fitobezoar (1) y hernia
interna (8). El 37.5% requiri6 reseccion intestinal. Hubo
dos Ulceras marginales gastroyeyunales perforadas y una
Ulcera perforada de estomago remanente. La presencia
de hernias incisionales (13 casos) fue la ocurrencia mas
frecuente de complicaciones crénicas. Se reporté que no
se cierra de rutina la pared abdominal al término de las
cirugias; se encontr6 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. Sudrez

Videocaso de un paciente de 60 afios con IMC de 43, DM2,
HAS, apnea, ERGE, con colecistectomia ocho afios previos.
Se realiz6 RYGBP y se identificd una hernia postincisional
incarcerada, que contenia omento. Se redujo contenido
a cavidad y se cerrd defecto con sutura no absorbible. El
primer dia postoperatorio se identifico la presencia de una
evisceracion contenida, que requirio cirugia de urgencia; se
liberd asa intestinal y se cerré con surgete de V-Lock con
colocacion de malla. Se concluyd que el cierre primario de
hernias ventrales postincisionales incidentales en cirugia ba-
ridtrica es peligroso e insuficiente, por lo que debe utilizarse
una malla. Si la hernia esta asintomatica, hay que dejarla
intacta de ser posible y no reducir el contenido a cavidad.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Coledocolitiasis. El abordaje transgastrico endoscopico
asistido por laparoscopia representa una opcién viable,
con una alta tasa de éxito para la resolucion de coledoco-
litiasis en paciente con RYGBP asi como la posibilidad de
resolucion de otras patologias como reseccion de polipos.

Colelitiasis y colecistectomia. La colecistectomia se
considera, en general, segura para realizar la colecistecto-
mia laparoscopica concomitante con cirugia bariatrica. La
colecistectomia aumenta el tiempo quirdrgico y un mayor
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riesgo leve de neumonia hospitalaria. Se reporta que hasta
57% de los casos de readmision hospitalaria posterior a
cirugia bariatrica son por colelitiasis.

Cirrosisy cirugia bariatrica. Los pacientes con cirro-
sis hepatica y con cirugia bariatrica son mas propensos a
tener anemia, desnutricion, depresion y obesidad. Los pa-
ciente cirréticos con cirugia bariatrica son menos propensos
a la falla renal, menor incidencia de cancer hepatocelular
y menor riesgo de varices esofagicas.

118 Contenido

Hernias de pared abdominal. Puede realizarse
la cirugia bariatrica concomitante con hernioplastias
si se realiza un cierre de defecto mas uso de malla.
Se reporta una incidencia de 1.8 a 3% de hernias
postincisionales de trécares en cirugia bariatrica. 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
hibridas (PTFE + PGA).
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