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MISCELANEOS

Cirugia en el paciente geriatrico
Dr. David Olvera Pérez

En 1978 Comfort definié el envejecimiento, como "...un
proceso deteriorante..... asociado con una disminucién
en vitalidad, y un aumento en vulnerabilidad, resultando
en un probable aumento de muerte incrementando la edad
cronolégica..." por supuesto que se deben tomar en cuen-
ta factores, como: genéticos, dietéticos, peso, actividad,
habitos, estado de salud, género, etc. Los cambios de-
mograficos relacionados con el envejecimiento son rela-
cionados directamente a dos factores, uno a la falta de
nacimientos y dos a la mayor esperanza de vida. En la
Union Europea en 1970 la tasa de natalidad era de 2.32 y
ahora el promedio es de 1.52. Especificamente para Ale-
mania la tasa de natalidad esta en 1.4, por lo que se es-
pera para el afio 2050 que el 35% de la poblacién ten-
dran méas de 65 afios. La demografia en los EU muestra
que en 1980 la poblacion de individuos de mas de 65 afios
era de 26.5 millones, 11.3% de la poblacion. En 1990,
subi6 a 30.9 millones, se incrementd 16.6% y correspon-
dié al 12.5% de la poblacion. En 2004, 52 millones, con
un aumento de 68%, y se espera para 2030, 72 millones
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con un aumento del 30%. Por eso en los Estados Unidos
y en Alemania, se estan preparando con ciudades, cen-
tros comerciales, casas, banquetas, etc, para una pobla-
cion de ancianos. L.D. Britt y Ronnie Rosenthal, presen-
taron en el 94th Clinical Congress "Surgical Decision
Making in the Elderly": Emergency Surgery. De acuerdo
a los cambios demogréficos, propusieron nuevos subgru-
pos: de 65 a 74 afios son los "jévenes" ancianos. Los
viejos "viejos" seran los que estén en el grupo de 75 a 84
afios y los mayores de 85 afios, seran los verdaderamen-
te ancianos. La esperanza de vida para los nacidos entre
1946 y 1964, sera de 83 afos de edad y para las mujeres
de 85. En los USA los consumos de los recursos para el
cuidado de la salud, estan alrededor del 30%. En el afio
2008, el 12% de la poblacién, consumio: 26% de las con-
sultas. 34% de recetas. 35% de la ocupacion hospitala-
ria. 38% se presentaron en los servicio de emergencia, y
requirieron el 38% de todos los procedimientos quirlrgi-
cos. ¢, Cuanto se consumira en el 2030, cuando la pobla-
cion senil le corresponda el 20%7? ¢Y en México? Propo-
nen que se deben reordenar los servicios de salud para
un pais de ancianos: Construyendo la fuerza de trabajo
de los servicios de salud: aumentando la competencia ge-
riatrica de la fuerza de trabajo. Aumentar el reclutamiento
y aumentar los especialistas en geriatria. Es importante
mejorar los servicios para los cuidados de la salud. Ca-
racteristicas del verdadero anciano. Edad: no determina-
da. Es un proceso biolégico normal. Estadisticamente
impacta a la sexta década de la vida. Sesenta y cinco
afios de edad es solamente un parametro social. Ochen-
ta afios "verdaderamente viejo" es una opinion geriatrica.
En el siglo XXI la edad media seréa de 65 afios. Otros da-
tos interesantes fueron: 114 millones, un tercio de la po-
blacion de los USA visitaron un servicio de emergencia,
de los cuales, 4-5 millones fue por problema abdominal.
La visita a servicios de emergencia es del 51% de los
pacientes con mas de 65 afios de edad. Las visitas ca-
tastroficas son originadas en el cerebro, corazén o por
traumatismos. Por otro lado la fuerza de trabajo no pre-
senta cambios en los neurélogos, cirujanos plasticos y
ortopedistas, pero en los cirujanos generales, se observa
una sensible disminucion de 16 a 11 por 100,000 habi-
tantes. ¢Y en México? En el mismo simposio, Walther E.
Pofahl present6: General Principles of Preoperative Eva-
luation in Elderly Emergency Patients. Principios de cui-
dado: el paciente anciano tolera muy poco las complica-
ciones. La prevencion es la clave. Cuidar los detalles.
Cuidado perfecto pre, trans y postoperatorio. La cirugia
en el paciente anciano es bien tolerada, como lo demues-
tran los estudios de cirugia laparoscopica, cirugia de ca-
rétidas y cancer colorrectal, con morbimortalidad compa-
rable a la de pacientes mas jévenes. El cuidado periope-
ratorio efectivo, esta relacionado con el mejor
conocimiento de las complicaciones que elevan la morta-
lidad. Se debe mejorar y optimizar las reservas. Planear
cuidadosamente el postoperatorio. Debemos de recordar
gue solamente tenemos una oportunidad para conseguir
esto correcto, realizando una operacion técnicamente
correcta, evitando iatrogenias. Los predictores de muerte
postoperatoria, son: la clasificacion de ASA, los niveles
sanguineos de albumina, cirugia de urgencia, estado or-
ganico funcional, nitrégeno ureico menor a 40; cancer di-
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seminado, orden de no resucitacion, pérdida de peso,
SGOT menor a 40 u., y a la complejidad de la interven-
cion quirdrgica. Hamel y col, publicaron las complicacio-
nes asociadas con la muerte: arresto cardiaco, coma
mayor a 24 h, insuficiencia renal aguda, infarto al miocar-
dio, embolia pulmonar, septicemia, reintubacion, CVA, y
la utilizacion de ventilador por mas de 48 h. La frecuencia
de complicaciones, se presentan en el siguiente orden:
respiratorio, cardiacos, SNC y renal. (Qué define a un
paciente geriatrico? La edad cronolégica, la edad fisiol6-
gica, las co-morbilidades, y el estado multifactorial. De
las mas frecuentes co-morbilidades, esta la del sistema
cardiovascular. Los cambios anatdmicos relacionados con
la edad, son: engrosamiento de las valvulas del corazén
y de los grandes vasos. Pérdida de la elasticidad de los
grandes vasos. Desarrollo de lesiones coronarias. Cam-
bios fisioldgicos relacionados a la edad del sistema car-
diovascular son: Disminucion inotrépica y respuesta cro-
notropica a estimulos beta adrenérgicos. Aumento de la
resistencia periférica vascular y, llenado lento ventricu-
lar. Cambios anatomicos relacionados a la edad, del SNC.
Atrofia cortical cerebral, aumento del volumen del CSF.
Disminucién del espacio epidural y aumento del espacio
subdural. Los cambios fisiolégicos del SNC relacionados
con la edad, se pueden sintetizar, asi: disminucion de la
eficiencia de los BBB. Alteracion en funciones del siste-
ma autonémico, alteraciones en los neurotransmisores y
disminucion en el consumo de oxigeno por el cerebro.
Funcion del SNC. La disminucion del estado cognitivo no
es parte de edad normal. Las condiciones agudas pue-
den enmascarar un diagnéstico de desorden cognitivo.
Delirium — factores de riesgo. Edad mayor a los 65 afios,
dafio cognitivo subyacente. Pobre estado funcional, dafio
sensorial. Deshidratacion/desnutricién —anormalidades
electroliticas —. Medicaciones. Condiciones médicas pre-
existentes como alteraciones cardiopulmonares. Evalua-
cion en las emergencias del SNC. Cognitive Assessment
3.... Assessment Funcional DIAP 237. Cambios fisioldgi-
cos relacionados con la edad del sistema respiratorio. La
superficie alveolar empieza a disminuir después de los
20 afios de edad, aproximadamente 1%. Existe disminu-
cion de la respuesta de los quimiorreceptores a la hipoxia/
hipoxemia. Disminucion de la fortaleza y endurecimiento
de los musculos respiratorios. Disminucion de la capaci-
dad de difusion. Disminucion del reflejo tusigeno. Los
cambios relacionados con la edad del sistema renal, son:
regulacion de volumen y funcion renal. El nUmero de ne-
fronas funcionales disminuye 10% por décadas después
de los 40 afios. Por lo que la masa renal a los 80 afios de
edad, esta disminuida entre el 25-30%, y corresponde a
pérdida de tejido renal funcional. Y produce disociacion
entre creatinina sérica y depuracion de creatinina. La re-
gulacion del volumen disminuye las reservas de agua cor-
poral, disminucién de la sed, disminuye la respuesta ADH,
disminuye la respuesta renal a renina-angiotensina, al-
dosterona y ANP, también existe dificultad para excretar
la carga de liquidos y disminucién de la hidroxilacién de
la vitamina D. Los cambios anatdmicos relacionados con
la edad del aparato digestivo y del sistema hepatobiliar,
son: disminucién del flujo sanguineo gastrointestinal. Dis-
minucion del volumen hepatico (disminucién de la masa
de células), atrofia de la mucosa. Y agregamos que tam-
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bién existe disminucion del timo y fibrosis de la glandula
tiroides. Los cambios fisioldgicos relacionados con el sis-
tema inmunoldgico y el metabolismo, son: disminucion de
las células relacionadas con el sistema inmune. Disminu-
cion de la titulacion de los anticuerpos. Pérdida de los
mecanismos reguladores del calor, produccion/conserva-
cion/disipacion. Alteracion en la respuesta febril. Cambios
anatdémicos relacionados con la edad del sistema muscu-
loesquelético. Existe disminucion de la masa corporal y
muscular. Se incrementa proporcionalmente el tejido adi-
poso. Disminucion de la densidad ésea. Desgaste del dis-
co intervertebral con disminucién de los espacios interver-
tebrales y aplastamiento de los cuerpos vertebrales. Au-
mento de la densidad de los cartilagos subcondrales. Y
atrofia de la piel. Comentario. Los cambios demogréficos
estan a la vista. Debemos tomar la iniciativa para producir
cambios a todos los niveles para los préximos afios, con el
fin de ofrecer servicios de salud especiales para estos pa-
cientes. Hasta la fecha, existen solamente servicios de
salud de geriatria, pero no existen los cambios fisicos que
requieren los servicios de geriatria. EI Hospital Angeles
México, ha sido pionero al establecer un servicio modelo
para este tipo de pacientes. Debemos informar y estimular
a los estudiantes de medicina, para que tengan en mente
la geriatria como especialidad, debemos colaborar con las
escuelas de enfermeria para que incrementen su produc-
cién de enfermeras especializadas. Los anestesidlogos
deberan prepararse para colaborar intimamente con el ci-
rujano en este tipo de pacientes. En la revisién que se
acaba de presentar lineas arriba, se demuestra que el
paciente senil, no es un paciente comun, por lo que re-
quiere amplio conocimiento de su estado general y de las
probables complicaciones. El cirujano al igual que los di-
ferentes especialistas, requieren trabajar en equipo mul-
tidisciplinario. Debe estar preparado para su estudio mi-
nucioso del preoperatorio. Debe estar actualizado y en-
trenado con las técnicas quirdrgicas de minima invasion
gue son las mejores para este tipo de pacientes. Y por
ultimo debera tener un equipo de rehabilitacion, para el
postoperatorio, y solamente asi, con esta parafernalia,
podra ofrecer un buen prondstico.
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Estado actual de NOTES: (Natural Orifice Translumi-
nal Endoscopic Surgery)

Dr. Leopoldo S Gutiérrez Rodriguez

Introduccion: En estos inicios del siglo XXI, de grandes
cambios en todos los ambitos, desde econdmicos, politi-
cos, sociales, y muchos otros, con ruptura de paradig-
mas, la cirugia no es la excepcién, dentro de la cirugia
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general, se ha presentado un concepto diferente que ha
inquietado al mundo quirdrgico, llamado NOTES (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery), palabra univer-
sal que con las iniciales en inglés que es la cirugia a tra-
vés de orificios naturales, via de acceso que pretende
superar y aun modificar las ya grandes ventajas de la ci-
rugia endoscépica, establecida como estandar de oro de
multiples procedimientos, el objetivo de este reporte es
mencionar en forma somera el estado actual de este fe-
némeno complejo. Como todos sabemos, con el apoyo
de la videocamara, la cirugia endoscoépica tuvo un desa-
rrollo excepcional, la que entra en la mayoria de edad con
mas de 20 afios en el mundo y en México 18, con ésta se
inicié un cambio de paradigma en la cirugia en la cual mu-
chos profesionales de la cirugia, estaban en contra de ella,
sin embargo su desarrollo fue contundente y ahora se rea-
lizan muchos procedimientos que son el estandar de
oro, y en recuerdo de este movimiento, se presentan los
NOTES, que hacen ver con cautela y no descartar este
tipo de abordaje que pudiera dar resultados, a pesar de
tener muchas interrogantes o cuestionamientos por salir-
se de lo convencional, pensar que hace 20 afios se reali-
zara este tipo de abordaje seria motivo de expulsion o de
retiro de sus credenciales del cirujano, sin embargo este
movimiento de mayor complejidad deja el sabor de ser
inverosimil o descabellado. Otro de los movimientos que
complementan o sirven de base al movimiento NOTES,
es del desarrollo de la endoscopia intervencionista, con
su extraordinaria capacidad terapéutica y su indiscutible
desarrollo de imagen casi microscépica en la que se in-
cluye la cromoendoscopia, el ultrasonido endoscoépico,
gue han permitido drenar seudoquistes de pancreas, abs-
cesos pancreaticos, abscesos periesofagicos, y en inten-
tos de endosuturas, con la plicacién de la unién esofago-
gastrica en un intento de realizar funduplicaturas endos-
copicas, hizo que se desarrollara un programa de alta
tecnologia en la endoscopia gastrointestinal, estos mis-
mo grupos de cirujanos endoscopistas iniciaron en su
momento el abordaje transgéastrico de la cavidad perito-
neal y éste a su vez el movimiento NOTES. Desarrollo
de NOTES: Ante los muchos reportes de NOTES las dos
Asociaciones mas importantes de la Endoscopia y la de
los Cirujanos Endoscopistas de los EUA ASGE/SAGES,*
Se reunieron con sus representantes, los cuales son gran-
des personalidades desde Kalloo, Ponsky, Swanstrom,
Thompson y otros, se analizaron el probable potencial que
representa NOTES en un cambio de paradigmas ya esta-
blecidos, por lo que sin cerrar los ojos abrieron una pagi-
na para evaluar y apoyar el desarrollo de los NOTES, pre-
tendiendo anticiparse y crear las bases para el desarrollo
de destrezas, de la préactica de la posible practica inicial-
mente hibrida de los NOTES con la laparoscopia, las ne-
cesidades de entrenamiento en la endoscopia flexible,
ademas del analisis de otros aspectos, como el desarro-
llo de instrumental y otros temas, la reunién fue en julio
de 2005 en la ciudad de Nueva York, finalizando con una
serie de recomendaciones de investigacion y practica. En
este selecto grupo estuvo presente A. Kalloo famoso por
demostrar la factibilidad del abordaje transgastrico de la
cavidad peritoneal en modelo porcino,? y de otras publi-
caciones del mismo grupo de otros procedimientos como
la ligadura de trompas uterina,® gastroyeunostomia,* co-
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lecistectomia transgéstrica.® Es de hacer notar que un vi-
deo que dio la vuelta al mundo y causo gran polémica de
un reporte personal no publicado de Rao y Reddy en Hyde-
rabad, India de una apendicectomia peroral transgastri-
ca, con una experiencia de mas de 100 procedimientos.
Estas dos Asociaciones SAGES (American Gastrointesti-
nal Endoscopic Surgeons) y ASGE (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy), formaron la Asociacion de
NOSCAR (Natural Orifice Surgery Consortium for Asses-
sment and Research), grupo que inici6 este proyecto con
tres objetivos basicos: 1. Realizar una cirugia menos in-
vasiva y reducir el tiempo de recuperacion. 2. Menos
molestias para los paciente que las cirugias convencio-
nales. 3. Cirugias sin cicatrices o menos visibles.® Ade-
mas de orientar, vigilar y evaluar todo lo relacionado al
desarrollo de los NOTES. Se establecieron los principa-
les retos a solucionar que fueron: a. Acceso a la cavidad
peritoneal. b. Cierre gastrico. c. Prevencion de infeccion.
d. Desarrollo de suturas gastricas. e. Orientacién espa-
cial (dentro de cualquier viscera no es facil orientarse;
dénde se encuentran los 6rganos vecinos, las arterias o
venas, la orientacion, donde el borde mesentérico, don-
de el retroperitoneo y seleccionar un acceso seguro). f.
Plataforma, desarrollo de instrumental y accesorios, de
nuevos endoscoépicos, incluso la del papel de la robética.
g. Manejo de eventuales complicaciones. h. Analisis de
eventos fisiolégicos adversos. i. Diferentes sindromes. j.
Entrenamiento de diversas destrezas incluso manejo de
endoscopios. k. Otras variables. Desarrollo de NOTES:
En este momento de la reunion de NOSCAR, ya habia el
desarrollo de instrumental, por ejemplo el FES (Flexible
Endoscopic Surgery),” que permitia realizar practicas en
bioterio, que era un tubo flexible con multiples canales de
trabajo, de flexibilidad controlada que se dejaba rigido al
accionar una palanca, Por otro lado la industria y diver-
sos grupos apoyaban el desarrollo de los NOTES, como
el proyecto Anubis que tiene el nombre de un dios Egip-
cio,® y dependia de la Asociacién Europea de Cirugia
Transluminal (EATS). El Dr. Swanstrom, realiza su pri-
mera colecistectomia transgastrica asistida con miniins-
trumentos en 2007 con su tiempo en mas de 4 h, que se
reducia 30 minutos por cada puerto adicional que coloca-
ba. Hay reportes en todo el mundo, de multiples procedi-
mientos, muchos de ellos de pocas cirugias o de reporte
unico, como nefrectomias, mangas gastricas y otras ciru-
gias complejas.® Estado actual: Aun no se puede solu-
cionar el abordaje transgéstrico de forma rutinaria u otra
viscera como el colon, aun falta desarrollar instrumentos
flexibles lo suficientemente largos, manejables, de fuer-
za suficiente, de triangulacién adecuada para manipular
drganos o tejidos, de sutura adecuadas, de hemostasia
oportuna y suficiente para las cirugias por via transgas-
trica. Por lo que el camino se ha limitado a la via vaginal
con el uso de instrumental de preferencia rigido y no flexi-
ble como lo amerita la via transgastrica, siendo el camino
mas facil el de basarse en instrumentos rigidos que han
demostrado su eficacia como la cirugia abdominal endos-
copica convencional, la via vaginal, la podemos conside-
rar como un alargamiento de los instrumentos transumbi-
licales, es mucho mas accesible que la via transgastrica,
sin embargo tiene sus dificultades, asi, el Dr. Marescaux,*
y otros reportes!* demuestran la viabilidad de una cole-
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cistectomia por estas vias, sin embargo nada es nuevo
bajo el sol como dice un proverbio conocido, y el Dr. Tsin
reporté en el 2003 una colecistectomia trasnvaginal reali-
zada durante una histerectomia.*? En México, usando una
técnica semejante a cirugia sin huellas o de un solo puer-
to del Dr. Fausto Davila, quien tiene 10 colecistectomias
transvaginales, con diversas variables de abordaje, con
un puerto en pared, con el uso de agujas a través de pa-
red abdominal, médico mexicano ampliamente conocido
en América Latina y en el Mundo. Aun més féacil que la via
vaginal, es emplear la via umbilical empleando un endos-
copio en lugar del telescopio, varios trocares colocados
en la cicatriz umbilical, o bien un solo puerto con multi-
ples conductos de trabajo, método que ha recibido dife-
rentes nombres desde Unico puerto (Single Port), u otros
como el que da el Dr. Speranza de Argentina llamandolo
NUTES, cambiando la O de NOTES por U como la via
umbilical, o el Dr. J. F. Zhu®® dice que es TUES Transum-
bilical Endoscopic Surgery. No debemos dejar de men-
cionar nuevamente al Dr. Fausto Davila mundialmente
conocido por el desarrollo de la Colecistectomia transum-
bilical de un solo puerto empleando agujas para manipu-
lar la vesicula, método ingenioso de méas de 10 afios de
desarrollo, con méas de 1,000 procedimientos.'** En Amé-
rica Latina se han reunido un grupo de médicos interesa-
dos en donde tuve la oportunidad de asistir, la primera en
agosto de 2007 en S&o Paulo Brasil y el segundo en Ro-
sario Argentina en septiembre de 2008, en donde se ma-
nifesté que se han realizado NOTES en Brasil, Peru, Ar-
gentina, Chile y México, el mas importante es Perl con
varias colecistectomias transgastricas asistidas por mi-
niinstrumentos, En México hay un proyecto con la UPAEP
Universidad Poblana con Olymexy el Dr. Leopoldo Gutié-
rrez para el desarrollo de algunos instrumentos, esta meta
es tan compleja que su avance ha sido limitado. En la
reunion de Argentina los asistentes estan fundando la
Asociacién Latinoamericana de NOTES llamada NOSLA
(Natural Orifice Surgery Latin America). Comentarios: 1.
NOTES es un movimiento mundial de desarrollo quirargi-
co que significa efectuar la cirugia tradicional a través de
los orificios naturales por sus iniciales en inglés, es una
gran inquietud universal, cuyo objetivo primordial es me-
jorar los resultados de la cirugia endoscopica ya bien es-
tablecida y considerada el estandar de oro en muchos
tipos de cirugia, objetivo aun lejano, por sus dificultades
tecnoldgicas aun en desarrollo, a pesar de los apoyos
importantes por la industria, entre ellos el programa Anu-
bis del grupo de cirugia europea, estos proyectos estan
altamente evolucionados, también en Japo6n, Alemania,
Estados Unidos y otros, en forma mas modesta algunos
proyectos en Brasil, por lo que consider6é que este pro-
yecto aln tiene mucho que ofrecer. 2. Este movimiento
de NOTES ha causado mucha inquietud de parte de mu-
chos profesionales de la cirugia, algunos que lo apoyan
como algo que puede tener alguna ventaja aun por defi-
nir, como un proyecto ambicioso que pueda competir con
la cirugia endoscopica ya bien establecida y definida, sin
embargo hay mucha inquietud por otros que piensan lo
contrario, como una idea descabellada hace dificil lo ya
realizable con muy buenos resultados, sin embargo el
posible desarrollo de nuevos endoscopios con multiples
canales de trabajo con brazos articulados de gran movili-
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dad puede desarrollar otras técnicas endoscopicas como
el cierre de fistulas, reseccién de pequefios tumores, rea-
lizar abordaje extravisceral, que si se logra seria un gran
avance en la cirugia endoscopica. Por otro lado, las opi-
niones contrarias mencionan que se puede aumentar en
forma innecesaria la morbimortalidad, agregando perfo-
raciones de visceras, que se salen de la practica habitual
de la cirugia, con posibles infecciones agregadas que no
tienen razén de ser, tanto de estdmago, colon o vagina,
ademas de dificultades agregadas con el cierre de las
perforaciones y un sinnimero de cuestionamientos como
el adquirir destrezas complejas, en dénde adquirirlas y
cudles practicar. 3. Este movimiento universal de NOTES
se ha encaminado a formar grupos con NOSCAR, ANU-
BIS, NOSLA, y otros para normar la practica y favorecer
el desarrollo de este tipo de cirugia, en México en el mes
de enero la Asociacion Mexicana de Cirugia realizd un
encuentro con varias mesas de trabajo con connotados
cirujanos, con este mismo objetivo, grupos que conside-
ro que no pueden todavia definir con certeza cual o cua-
les acciones se deben realizar, sobre todo favorece su
desarrollo primero y luego normar su actividad de algo
gue todavia no se define, y menos entender los alcan-
ces y las posibilidades, que pueden quedar sélo en un
suefio o convertirse en una nueva y fructifera via de
acceso. También es conveniente resaltar que las nor-
mas de una buena practica no sélo en NOTES sino en
todas las ramas de la medicina es estar totalmente se-
guro de la eficacia, de la seguridad de los resultados
de un nuevo procedimiento que se inicia por primera
vez, tener la suficiente demostracion de su eficacia en
el bioterio, de alcanzar habilidad y el conocimiento de
su procedimiento, circunstancia que con frecuencia se
puede minimizar con resultados no adecuados. 4. Has-
ta este momento el desarrollo de NOTES Unicamente
es anecdotico, no se ha establecido como un procedi-
miento habitual, reproducible por todos los grupos y ain
no se cuenta con una tecnologia adecuada y accesible
y aun los cirujanos con entrenamiento adecuado y la
aln pretendida cirugia transgastrica todavia no se al-
canza, solo se halogrado cierto progreso en la via trans-
vaginal y umbilical con un solo puerto. 5. Otro movimiento
gue se estad desarrollando es el de utilizar la cicatriz
umbilical como puerto Unico, aln tiene muchos proble-
mas de indole técnico, como la falta de triangulacion que
se requiere para una cirugia adecuada, y esta via repre-
senta la opcion més facil, dentro de los NOTES, posible-
mente ésta sea la primera ventaja de este movimiento
universal, no debemos olvidar que con el Dr. Fausto Da-
vila en México fue el inicio importante hace méas de 10
afios con este puerto Unico transumbilical, apoyado con
agujas, agujas que permiten un buena triangulacién, no
asi cuando se colocan todos los puertos a nivel de la
cicatriz umbilical. 6. Es muy pronto para analizar el futu-
ro de los NOTES, es un movimiento que aun esta en sus
inicios y no sabemos hasta donde pueda llegar, o sélo
puede ser una nueva inquietud; puede tener buenos re-
sultados en patologias o situaciones no definidas o no
tener ningun resultado en lo que se busca como en la
colecistectomia transgastrica; en lo personal diria que un
excelente resultado seria realizar suturas endoscopicas
con posible cierre de fistulas intraluminales, cierre de las
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anastomosis holgadas de la cirugia bariatrica, el manejo
adecuado de hemorragia intraluminar con nuevos endos-
copios operatorios y otros procedimientos aun por evaluar.
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Cirugia metabdlica
Dr. Gregorio Villarreal Trevifio

Introduccion: Como parte de la historia para envolver-
nos con las publicaciones que se describiran en este tra-
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bajo en relacién a Cirugia metabdlica, hay que recordar
que la técnica del Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)
descrita en 1979 no incluia la seccién géstrica, teniendo
pobres resultados a largo plazo, por disfuncién de la li-
nea de engrapado. En 1982, en la Universidad de Green-
ville, Carolina del Norte, EU; el Dr. Walter Pories realiza
un cambio en la técnica y agrega la seccién gastrica al
BGYR, técnica que se realiza hasta la actualidad.* Y es
10 afios después, en donde inician las publicaciones del
Dr. Pories reportando los beneficios en el control de la
diabetes mellits tipo 2 (DM2) después de cirugia para
obesidad. Y continué publicando articulos de suma im-
portancia en este tema hasta el afio de 1998, y posterio-
res.>® De los articulos del Dr. Pories, tiene seguimiento
de sus pacientes hasta 10 afios, sin tener una recaida de
la DM2, aun con ganancia de peso. Y relaciona a la DM2
con el intestino. En un editorial publicado en 2004, co-
menta: por qué esperar que grandes descubrimientos
deban hacerse en grandes laboratorios, y no aceptan que
un gran descubrimiento puede llevarse a cabo sélo con la
observacion y el seguimiento de los pacientes de una
manera adecuada.® La DM2 comprende hasta el 95% de
todos los diabéticos. Y hoy en dia se considera una epi-
demia mundial, y su prevalencia ha ido en aumento con
el paso de los afios, existiendo estudios que describen
proyecciones al 2025 con un aumento de hasta el 72%
del nimero de diabéticos.” En EUA, se reporta una pre-
valencia del 7% de la poblacion con DM2 y hasta 15% de
la poblacion tienen intolerancia a la glucosa (ITG). La
descripcion de la evolucion natural de la DM2, se ha re-
portado en estudios importantes, y se describe que exis-
te un periodo de ITG afios anteriores al diagnéstico defi-
nitivo de DM2, asi mismo se describe que la funcién de
las células beta del pancreas van agotando su funcién en
el intento de mejorar la glicemia no controlada de los pa-
cientes con ITG, y que existe la posibilidad de que la fun-
cion de las células beta esté ya mermada hasta en el 50%
al momento del diagnéstico de la DM2.81214Existen orga-
nismos que dedican su investigacion al conocimiento de
la DM2 y establecen rangos para considerar que un pa-
ciente esta controlado. La Asociacibn Americana de la
Diabetes recomienda glicemia en ayuno < 130 mg/dl y
una hemoglobina glicosilada (HgAlc) < 7%. Pero existen
un par de organismos que son mas estrictos para normar
el control de los pacientes, como son: El Colegio Ameri-
cano de Endocrindlogos y el Grupo Europeo de Diabéti-
cos que recomiendan que la glicemia en ayuno sea <110
mg/dl y la HgAlc sea < 6.5%.%1° Esto no es facil, ya que
se reporta que menos del 50% de los pacientes DM2 lo-
gran un control adecuado. Por otro lado, tener a los pa-
cientes controlados los lleva a disminuir la posibilidad de
complicaciones por la hiperglicemia como son la retino-
patia, la nefropatia y la microangiopatia. Y son estos da-
flos por los cuales no es posible considerar a la diabetes
mellitus como una enfermedad moderada, ya que si no
se logra llegar al control de la glicemia, el paciente indu-
dablemente tendra dafio microvascular y posteriormente
macrovascular, que lo llevara hacia complicaciones y a la
muerte.’*> Desafortunadamente, hoy dia, ningun trata-
miento establecido para la DM2 lleva a la cura. Ademas,
al suspender el tratamiento, invariablemente habra des-
control de la glucosa plasmatica y descontrol de la enfer-
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medad. En los dltimos afios, y siendo las publicaciones
del Dr. Pories el parteaguas para este tema, se ha docu-
mentado remision de la DM2 (glicemias en ayuno norma-
les, niveles de HgAlc normales y sin ingestion de medi-
camentos) después de cirugia para obesidad. Extensas
investigaciones comparan los beneficios entre las opera-
ciones para obesidad, como lo son banda gastrica ajus-
table (BGA), BGYR y la derivacién biliopancreética (DBP).
Lograndose la remision de la DM2 hasta en 48% con la
BGA, considerando que se lleva a cabo de manera lenta
y relacionada con la pérdida de peso.?*?? Asi, se descri-
be, el BGYR con tasas de remisién de hasta 84% y la
DBP con remision mayor del 95%, lograndose de manera
casi inmediata y mucho antes que el paciente tenga una
pérdida de peso considerable. EI mecanismo por el cual
las operaciones para obesidad han logrado la remision
de la DM2, no es claro aun, pero es pertinente comentar
gue existen grupos que estan trabajando para determinar
dicho mecanismo. Se atribuyen causas como la restric-
cion caldrica, la pérdida de peso y el mecanismo que mas
se esta investigando es el relacionado con cambios hor-
monales intestinales que pudiesen tener efecto con el
metabolismo de la glucosa, la insulina y hasta con las
células beta del pancreas.?® Se describen un par de hipo6-
tesis: la del intestino distal y la del intestino proximal. En
la hipdtesis del intestino distal, a groso modo, el alimento
digerido parcialmente estimula al ileon distal para mejo-
rar la produccion de una hormona, el péptido YY, que esta
relacionado con una mejoria en el metabolismo de la glu-
cosay la insulina.®*% Por otro lado, la hipdtesis del intes-
tino distal, descrita desde 2002 por el Dr. Rubino,® se
relaciona con la produccién de una serie de factores con
accion anti-incretinas estimulados por el paso del alimento
por el duodeno y yeyuno proximal. Esta accion anti-incre-
tinas, bloquea la secrecion temprana de insulina, la ac-
cion de la insulina y ademas el estimulo de las células
beta del pancreas. Llevando todo esto a hiperglicemia y
por ende a DM2. Las descripciones de los estudios reali-
zados en animales por el Dr. Rubino relacionan al duode-
no y la primera parte del yeyuno como segmentos que
producen los factores con accion anti-incretina. Por eso,
la realizacion de un BGYR que excluye el paso del ali-
mento por dichos segmentos, mejora las glicemias ya que
las propias incretinas realizan su funcién.'”?° En base a
estas descripciones, grupos de cirujanos a nivel mundial,
han estado trabajando con BGRY en nuevas técnicas gas-
trointestinales como la derivacion duodenoyeyunal, con
pacientes con indice de masa corporal (IMC) menor de
35 kg/m?2. Logrando tasas de remision de la DM2 como
las descritas en pacientes obesos.?2%% Es por eso, que
se intenta trabajar con protocolos bien realizados y de-
terminar si existe una operacion quirtrgica que colabore
con el tratamiento del paciente con DM2. No cabe duda
al revisar la literatura, que las operaciones para obesi-
dad, logran una mejor remisién de la DM2 que la misma
obesidad. Ya que el estandar de oro para obesidad, el
BGYR, logra una pérdida del exceso de peso hasta de
60%; por otro lado, logra remitir a mas del 80% de los
pacientes con DM2. La cirugia es una modalidad tera-
péutica que tiene morbilidad y hasta mortalidad; podria-
mos decir que es una modalidad agresiva, pero ya habia
descrito que la DM2 no es una enfermedad moderada.
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Asi que como herramienta es una opcién quirdrgica para
tratar la DM2 y debe basarse cuidadosamente en una ba-
lanza de riesgo y beneficio. Tomando en cuenta riesgos
operatorios y postoperatorios. Y considerando también,
los riesgos de la DM2 en cada paciente en lo particular.
El uso indiscriminado de la cirugia para tratar DM2 po-
dria ser peligroso; pero ignorar la oportunidad de los
beneficios de la cirugia no es una opcién. En este mo-
mento en que la cura médica no esta disponible y la DM2
se incrementa a niveles epidémicos.
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