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PROLOGO

A lo largo de la historia de la Medicina, y de la cirugia en particular, se han dado
ciertos hitos que han promovido un avance enorme en el papel de la cirugia en
el tratamiento de las diversas enfermedades. Entre ellos cabe destacar el descubri-
miento y aplicacion de las técnicas de antisepsia, el desarrollo de la anestesia, el des-
cubrimiento de los antibiéticos y, mas recientemente, la explosién en la aplicacion
de las técnicas de invasion minima que van desde la laparoscopia y toracoscopia has-
ta la cirugfa robética. Actualmente la direccién apunta en la obtencion de criterios
de seleccién que nos permitan aplicar el procedimiento mas apropiado para cada
padecimiento y paciente en particular. El desarrollo de una cirugia personalizada se
engloba en el suefo de una medicina personalizada, en el cual la cirugia es parte
de un entorno multidisciplinario donde ha quedado atras el actuar en solitario para
englobar en un equipo para beneficio de quien finalmente es el objetivo final de
la medicina que es el paciente. En este curso se trataran los Ultimos avances en
cirugia del tracto gastrointestinal, visto por expertos en las diferentes areas de esta
especialidad quirtrgica. Esperemos sea de utilidad para todos ustedes y sus pacientes.

Dr. Carlos Arnaud Carrefio

Acad. Dr. Heriberto Medina Franco .,
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA ENFERMEDAD
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Dr. José Ramon Nogueira

Profesor titular de Gastroenterologia. Escuela de Medicina, UQI
Gastroenterélogo. Hospital Torre Médica de Irapuato
Irapuato, Guanajuato

Los sintomas que asociamos con enfermedad por reflujo gastroesofagico (pirosis
y regurgitaciones) son muy frecuentes. En México, se ha estudiado cuéntas perso-
nas padecen pirosis y/o regurgitaciones cuando menos una vez por semana y se ha
encontrado que la cifra va de 19 al 40% (1).

PANORAMA GENERAL DEL ARSENAL TERAPEUTICO

El tratamiento se inicia con una dieta con comidas que no tengan demasiado volu-
men, cena temprana, disminucion de la ingesta de irritantes y alimentos irritantes
o que disminuyan la presién del esfinter esofagico inferior o hagan mas lento el va-
ciamiento gastrico (bebidas alcohdlicas, chocolate, café, grasas, bebidas carbonata-
das, chile, menta), elevacion de la cabecera de la cama, suspension del tabaco, evitar
la ropa apretada (fajas). La obesidad acompafada de sintomas de reflujo requiere
disminucion del peso, ya que hay evidencia de mejoria en la funcion esofagica (2).

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son medicamentos con multiples
estudios que comprueban su utilidad (3). El omeprazol se sintetizé en 1979 y poco
después se empezé a usar en todo el mundo. Desde hace unos afos, se puede
comprar sin receta médica. Los IBP son probablemente los medicamentos mas usa-
dos en toda la farmacopea. En México, disponemos de varias moléculas (tabla 1).
Cada fabricante se afana en demostrar que su medicamento es el mejor. Muchos
médicos tenemos la impresién de que todos son iguales y, por tanto, se puede usar
cualquiera. La mayoria de los pacientes tiene secrecion de acido normal. La enfer-
medad se atribuye (4) a hipotensién del esfinter esofagico inferior (EEl), a aumento
de las relajaciones transitorias espontaneas de éste, a anormalidad en la depuracién
esofagica, a vaciamiento gastrico deficiente o a separacion entre los dos compo-
nentes del esfinter por una hernia hiatal. Estas anormalidades pueden presentarse
aisladas o combinadas. La hipotensiéon marcada del EEl y el tamafo de la hernia
hiatal correlacionan con la intensidad de la lesion esofégica. La disminucién de la
secrecion acida por los IBP, por tanto, no altera ninguno de los mecanismos que
producen el reflujo, sino su cantidad y capacidad de dafar la mucosa.
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Tabla 1. Inhibidores de la bomba de protones disponibles en México

Dosis habitual en ERGE

OMEPRAZOL: 10-20-40 mg po + IV 20 mg en ayunas
LANSOPRAZOL: 15y 30 mg po 30 mg en ayunas

PANTOPRAZOL: 20y 40 mg po + IV 40 mg en ayunas

RABEPRAZOL: 10y 20 mg po 20 mg en ayunas

ESOMEPRAZOL: 20y 40 mg po 40 mg en ayunas
OMEPRAZO/BICARBONATO: 20 mg 20 mg en ayunas

DEXLANSOPRAZOL: 30y 60 mg po 60 mg /24 horas (no requiere ayuno)

Otra clase de medicamentos con cierta utilidad son los neutralizadores de la acidez
que pueden disminuir la molestia presente, pero que no han mostrado capacidad
de cicatrizacion. Los blogueadores de los receptores H2 de la histamina (BH2) tienen
modesto potencial curativo, pero inferior a los IBP y con tendencia a desarrollar tole-
rancia, es decir, su potencia antisecretora disminuye con el tiempo. Hace unos afos, se
descubrié que algunos pacientes no responden a los IBP porque tienen escape acido
nocturno: durante la noche secretan &cido a pesar de recibir dosis de IBP consideradas
como efectivas. Un estudio mostrd que una dosis nocturna de BH2 disminuia la se-
crecion acida nocturna, por lo que se empezd a recomendar afadir un BH2 nocturno
a la dosis habitual de IBP. Otra investigacion demostré que el efecto de los BH2 sobre
el escape acido nocturno era de corta duraciéon y se dejé de aconsejar su prescripcion (5).
Otros medicamentos que se han usado, como el sucralfato y los procinéticos, no han
mostrado utilidad en el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Conociendo los mecanismos fisiopatoldgicos mas frecuentes, se han investigado drogas
que disminuyan las relajaciones transitorias espontaneas, aumenten la presion en el EEI
y mejoren el vaciamiento esofagico y el gastrico. La Unica molécula que mostré tener
alguno de esos efectos, el baclofeno, no esta disponible en México, se usa como com-
plemento de los IBP en casos de resistencia a éstos y la mayoria de las guias y consensos
no la recomienda porque su efecto es modesto y tiene muchos efectos secundarios (4).
Hay también en estudio otra clase de IBP que tienen su efecto a través de blogueo del
intercambio H-K en la bomba. Parecen ser mas eficientes en la inhibiciéon de la produc-
cion del HCI. No tienen interaccion con el citocromo P-450. Uno de ellos, el vonoprazan,
ya se esta utilizando en Japén y hay informes de sus buenos resultados (6).

TRATAMIENTO SEGUN LOS CUADROS CLINICOS
Organizaré las modalidades de tratamiento segun el consenso de Montreal (7). Tradu-
ciré su definicion como “condicion que se desarrolla cuando el reflujo del contenido

gastrico causa molestias o complicaciones”. Con eso aceptamos que si el reflujo es
asintomatico y no causa cambios anatémicos (complicaciones), no debemos tratarlo.
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1. Sindromes esofagicos: sindrome de reflujo tipico y sindrome de dolor
toracico por reflujo

En la primera situacion, el enfermo se queja de pirosis y/o regurgitaciones. El ardor re-
troesternal puede ser reproducido inflando un globo en el eséfago, por lo que se dice
gue es un sintoma inespecifico. Hachem y cols. informaron (8) recientemente que en un
grupo de pacientes que se quejan de pirosis, un estudio endoscépico revelara erosiones
en 20-30% vy serd normal en 65%. La regurgitacién, entendida como la sensacion de
paso del contenido gastrico hacia la faringe o hacia la boca, era considerada como sin-
toma especifico (patognomonico). Un estudio reciente (9) encontrd especificidad que
no pasd de 72%. Queda la duda de si el interrogatorio fue lo suficientemente acucioso.
Estos pacientes pueden tener esofagitis erosiva (EE), enfermedad por reflujo no erosiva
(ERNE), esofago hipersensible o pirosis funcional (que no es enfermedad por reflujo).
Cuando se esta ante un paciente con este cuadro, que no ha sido estudiado ni tratado
adecuadamente, se recomendaba administrar IBP a doble dosis en forma empirica por
15 dias (4,10). Si hay una buena respuesta sintomatica, se puede mantener el tratamien-
to a la dosis normal por dos meses y luego suspenderlo. Aproximadamente la mitad
de los pacientes se mantendra sin sintomas. Los que recaen pueden ser estudiados o
volver al tratamiento. Recientemente, algunas guias ya no recomiendan esta prueba te-
rapéutica porque la prueba negativa no descarta ERGE (11). Hoy en dia, se recomienda
iniciar con un estudio endoscépico; antes se decia que, si el paciente no respondia a
los IBP en la prueba de 15 dias, habria que practicar un estudio endoscépico, que no
podra demostrar si hay reflujo, sélo si hay lesién anatémica, por lo que es necesario
hacer estudios de reflujo de HCI (pHmetria) que a menudo se asocia con manometria
e impedancia. Esta combinacién de estudios, en la mayoria de los casos, permite hacer
el diagndstico diferencial entre EE, ERNE, eséfago hipersensible y pirosis funcional (11).
Estos estudios demuestran que la frecuencia de EE es menor a 50% de los pacientes
con ERGE. La frecuencia relativa de las variedades de ERNE seguin un estudio mexicano
(12) es: sin erosiones, pero pH anormal en 45%. De 54% restantes, 38% tuvo esofago
hipersensible y en 62% no se encontrd causa (pirosis funcional). Entre 70% y 90% de los
casos de EE responden al tratamiento (4, 11). Asi, 60% de ERNE con pH anormal tam-
bién quedan asintomaticos con un esquema habitual. El eséfago hipersensible requiere
tratamiento a demanda. La pirosis funcional, al no ser ERGE, rara vez responde (11).
Es importante saber que, en la mayoria de los casos, el paciente que no responde al
tratamiento médico tampoco lo hara al quirtrgico. El objetivo terapéutico en los casos
de sintomas compatibles con reflujo sin evidencia de lesion esofagica sera el control de
los sintomas. Una vez que un estudio endoscopico comprueba que no hay erosiones, no
es necesario repetirlo. Un problema que a veces aparece es que el enfermo ha tomado
tratamiento por un tiempo largo y la normalidad endoscépica se puede deber a que las
erosiones ya cicatrizaron.
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Sindrome de dolor toracico por reflujo

Antes llamado sindrome de dolor toracico no cardiaco. Se cambié el nombre porque
ademas del reflujo, el espasmo difuso del eséfago causa ese mismo dolor. Todo
médico debe saber que el dolor que parece producido por insuficiencia coronaria
debe investigarse de inmediato por la posibilidad de que la irritabilidad cardiaca en
el caso de la isquemia miocdrdica desencadene una arritmia mortal. También debe
conocer que las causas van desde la piel, los musculos, las articulaciones, la pleura,
el pulmén, el higado, hasta el eséfago. La mayoria de esas otras causas es benigna
y no urgente. La mayoria se diagnostica o descarta con una adecuada historia clinica
y algunos estudios paraclinicos. Si se decide que el reflujo es la causa, debe tratarse
como en el paciente con sintomas tipicos. La respuesta es variable. En ocasiones la
causa es el espasmo esofagico, cuyo tratamiento no nos compete ahora, aunque lo
habitual es que respondan poco a los inhibidores de la bomba de protones.

2. Sindromes esofagicos. Con lesion esofagica. Esofagitis, estenosis, eséfago
de Barrett, adenocarcinoma esofagico

A diferencia del apartado anterior, el objetivo terapéutico en estos pacientes es
lograr la cicatrizaciéon de las lesiones. El cuadro clinico més estudiado, y en el que
originalmente se basaban las cifras de curacion con los medicamentos, es la EE.
Facil de diagnosticar y clasificar con un estudio endoscédpico, permitié valorar los
medicamentos con razonable precision y reproducibilidad aplicando las clasifica-
ciones endoscopicas. La que méas se usa hoy es la de Los Angeles (13) (tabla 2).
Mientras mas intensa sea la esofagitis (grados C y D), mas lenta serd la curacién.
Es decir, mas largo seréa el tratamiento. En lugar de los dos meses que se aconsejan
habitualmente, pueden ser necesarios hasta seis meses con doble dosis de IBP. Si el
paciente recae a los pocos dias de suspender el tratamiento, se le ofrece la opcion
de medicamentos a largo plazo o intervenciéon quirirgica. Ambas tienen buenos
resultados (14).

La estenosis péptica esofagica, una vez certificada su benignidad, debe tratarse en-
doscépicamente con dilataciones, al mismo tiempo que se administran IBP, general-
mente por tiempo prolongado.

Tabla 2. Clasificacion endoscopica de la esofagitis (Los Angeles) (13)

A- Rupturas (erosiones) de la mucosa en los pliegues, no mayores a 5 mm.

B- Rupturas de la mucosa en los pliegues, mayores de 5 mm.

C- Las erosiones se extienden entre los pliegues, pero ocupan menos del 75% de la circunferencia.
D- Las erosiones se extienden entre los pliegues, pero ocupan el 75% o més de la circunferencia.
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El eséfago de Barrett (15) es una metaplasia del epitelio esofagico que es substituido
por epitelio de aspecto gastrico con células caliciformes. Se le considera complica-
cion de reflujo prolongado. Algunos pacientes tienen pocos sintomas. Es precursor
del adenocarcinoma. Estudios recientes muestran que el adenocarcinoma esofagico
es poco frecuente, aun en el eséfago de Barrett, por lo que se discute con qué fre-
cuencia debe vigilarse endoscopicamente para que se pueda diagnosticar y tratar
oportunamente el adenocarcinoma. Parece claro que el tratamiento con IBP no lo
cura. En presencia de displasia, el tratamiento es endoscopico o quirurgico.

3. Sindromes extraesofagicos

La idea de que el reflujo se puede manifestar fuera del eséfago es relativamente re-
ciente (11). Hay estudios que muestran que hasta 50% de los casos de tos cronica
pueden responder al tratamiento con IBP. El problema mas serio que tenemos los
clinicos es el diagnoéstico. No hay datos clinicos ni paraclinicos que comprueben el
diagnostico, por lo que frecuentemente se opta por tratamiento con IBP. Muchos
pacientes no mejoran. Algunos especialistas en ofdos, nariz y garganta (ONG) ha-
cen el diagnéstico de ERGE en presencia de sintomas laringeos, faringeos o tos,
a veces ayudados por algun hallazgo laringoscépico. El Unico padecimiento con dife-
rencia significativa en estudios prospectivos es la laringitis posterior (11). Es frecuente
que los especialistas en ONG prescriban los IBP a dosis bajas, horarios inapropiados
y corta duraciéon. No es de extrafar que la mejoria sea escasa. Empiricamente, pensa-
mos que los sintomas ONG asociados a sintomas de reflujo (pirosis y regurgitaciones)
tienen mas probabilidad de ser causados por ERGE. Con frecuencia descubrimos que
el tratamiento mejora los sintomas de ERGE, pero afecta poco el cuadro ONG. Si nos
vemos obligados a administrar tratamiento, debemos aconsejar doble dosis del IBP
y cuando menos 3 meses de duracion. Si no hay mejoria del cuadro ONG, le aconseja-
remos al especialista que nos consultd que estudie las muchas otras causas del cuadro.
Con frecuencia encuentra que los tratamientos para alergia mejoran a estos pacientes.

4. Casos especiales
Falta de respuesta al tratamiento

Cuando se empezaron a estudiar los IBP en la ERGE, se consideraban solamente los
cuadros con erosiones. Como sucede cuando se empieza a investigar un tratamien-
to, en las primeras publicaciones la respuesta a los IBP era superior a 90%. Con-
forme se fue estudiando mas a fondo a estos pacientes, se descubrié que mas de
50% no tenia erosiones y que menos de 50% respondia sintomaticamente. Aun en
la EE, se demostrd que la respuesta en la vida real era méas baja que en los primeros
estudios y se empezd a buscar la razdn. Se encontraron las siguientes opciones no
relacionadas con la efectividad (4):
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A. Falta de apego. Es frecuente que el paciente no tome diariamente el IBP. Para
saberlo se requiere de un alto indice de sospecha, un interrogatorio astuto y,
una vez encontrado, una platica para convencer al paciente o a sus cuidadores
de la necesidad de tomarlo a diario.

B. Calidad del IBP. El omeprazoly el pantoprazol perdieron la exclusividad de paten-
te hace varios anos y son fabricados en diversos lugares con calidades variables.
Si se descubre que el paciente estd tomando un producto de calidad dudosa,
es necesario convencerlo de que invierta en uno de un laboratorio de prestigio.

C. Horario. Excepto el dexlansoprazol, cuya formulacién se dice que no requiere el
4cido gastrico para ser efectivo, los demaés tienen mas efecto cuando hay mas
bombas de protones activadas, es decir, en ayunas. Es frecuente que los pacien-
tes los tomen después del alimento. En muchos casos, el paciente no ha recibido
esta explicacién. Cuando la entiende, facilmente la practica.

Una vez descartadas o corregidas estas opciones, es necesario abordar el caso de
acuerdo con la variedad clinica. Si el paciente no ha sido estudiado y tiene sinto-
mas tipicos, es el momento de practicar un estudio endoscdpico del tubo digestivo
proximal. Si se confirma la presencia de erosiones esofagicas o se encuentra otro
diagnostico (gastritis, Ulcera, tumores, esofagitis eosinofilica), se toman las medidas
pertinentes. En el caso de la EE grado A o B se puede administrar el IBP a dosis doble,
0 cambiar de molécula por 8 semanas. La EE mas intensa (grados C y D) requiere
tratamiento por mas tiempo. Si el paciente queda asintomatico, pero recae poco
después de suspender el IBP, se le debe ofrecer la opcién de tratamiento médico a
largo plazo o tratamiento quirdrgico, sobre todo si es joven y su riesgo operatorio es
bajo. Los estudios comparativos han mostrado que los resultados a largo plazo son
similares con ambos tratamientos. Recientemente, se presenté un estudio que pa-
rece demostrar que estos pacientes responden mejor al tratamiento quirtrgico (14).

Si el estudio endoscopico muestra mucosa normal y una biopsia confirma que no
hay excesivo numero de eosinéfilos en la mucosa esofagica, nos encontramos ante
una ERNE. Para clasificarla adecuadamente es necesario practicar un estudio de pH
esofagico acoplado a medicién de la impedancia magnética intraluminal, sin sus-
pender el IBP. Este método nos permite encontrar las posibilidades siguientes:

A. Hay reflujo acido persistente a pesar del IBP: debemos tener la seguridad de
gue se cumplen los requisitos enumerados con anterioridad sobre fidelidad de
las tomas, calidad del medicamento y horario. Si es asi, se puede aumentar la
dosis, cambiar de sal o fraccionar las dosis. Si el paciente no mejora, hay que
considerar tratamiento quirdrgico.

B. Hay reflujo, pero no acido. Considerar tratamiento quirurgico.
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C. El reflujo no pasa de lo normal. Hay dos posibilidades: eséfago hipersensible
o pirosis funcional (4). En el esdéfago hipersensible el paciente tendra una corre-
laciéon positiva entre los episodios de reflujo y la aparicién de pirosis. Se puede
insistir en el bloqueo de la producciéon de acido o proponer intervenciéon qui-
rurgica. En la pirosis funcional no hay correlacion entre los episodios de reflujo
y los sintomas. Por tanto, no es ERGE. La respuesta suele ser pobre a todo trata-
miento, pero las guias y consensos aconsejan administrar analgésicos viscerales
y neuromoduladores como antidepresivos triciclicos a dosis bajas o inhibidores
de la recaptura de serotonina/norepinefrina a dosis normales antidepresivas.

Falta de repuesta en el paciente con manifestaciones extraesofdgicas como tos,
faringitis, laringitis, espasmo bronquial. Hacer una prueba con doble dosis de IBP
por 3 meses. Si no responde, pedirle al ONG, alergélogo, neumologo, que vuelvan
a estudiar otras posibilidades. Si al terminar de estudiarlo se tiene un indice alto de
sospecha de otras causas, aplicar los tratamientos especificos. Muchas veces los
pacientes mejoran.

Si después de los estudios adecuados sigue presente la sospecha de ERGE extraesofa-
gico, deben suspenderse los IBP por 7 dias y realizar un estudio de pH esofagico con
impedancia. Si el reflujo esta dentro de lo normal, las guias y consensos aconsejan que
se utilicen analgésicos viscerales. En mi experiencia, ni la tos ni la faringitis o laringitis
han respondido a ese tratamiento. Si el estudio comprueba reflujo acido anormal,
es necesario hacer lo mismo que en el paciente con sintomas tipicos: modificar
los IBP. Hay mucha controversia sobre la utilidad de la cirugia antirreflujo en esos
pacientes. Un estudio que puede cambiar el paradigma se presenté en DDW 2018
(14). Spechler y cols. reclutaron 366 pacientes con sintomas de ERGE resistentes a los
IBP. Los sometieron a los estudios mencionados (endoscopia con biopsias, manometria
esofagica, pHmetria de 24 horas con impedancia magnética intraluminal) y encon-
traron que solamente 78 (21%) tenian verdadera ERGE resistente a los IBP. El resto
tenfa otras causas de sus sintomas. Los 78 fueron repartidos al azar: 27 recibieron una
funduplicatura laparoscopica tipo Nissen; 25 recibieron tratamiento médico (omepra-
zol a doble dosis y baclofeno), otros 26 recibieron un placebo. La variable de interés
para calificar el tratamiento como éxito terapéutico fue mejorar la calidad de la vida
cuando menos 50% comparada con la calificada antes de entrar al estudio. Al paso
de un ano hubo diferencias significativas a favor del grupo sometido a la intervencién
quirdrgica comparado con los otros dos (66 % contra 28% para el tratamiento médico
y 11.5% para el placebo). Otra conclusiéon importante de este estudio es el eleva-
do numero de pacientes con diagndsticos que no son reflujo (esofagitis eosinofilica,
acalasia, cardiopatia, enfermedad biliar) y que causan sintomas indistinguibles de
los que padecen ERGE. También alerta sobre el riesgo de considerar tratamiento
quirurgico antes de realizar todos los estudios que garanticen el diagnéstico.
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Efectos secundarios de los IBP

Cuando los médicos empezaron a prescribirlos, se tenia la impresion de que se acerca-
ban mucho al ideal de un medicamento: una vida media muy corta en la circulacion,
una sola célula blanco, un efecto especifico. El Unico efecto secundario que se le
atribuyo fue causar tumores por la sostenida hipergastrinemia, efecto que se encon-
tré en ratas. Luego se demostrd que, en humanos, el nivel de gastrina era mucho
menor y no se encontré aumento de tumores. Al cabo de los afos, se han ido infor-
mando mas complicaciones, sobre todo en relacion con su uso continuo por afos.
También ha quedado demostrado que se utilizan en exceso y sin indicacion precisa.
Pdélipos hiperplasicos fundicos: cada dia mas frecuentes, sin potencial maligno, fre-
cuentemente multiples. Pueden sangrar y tal vez causar sintomas pépticos. Es necesa-
rio asegurarse del diagnéstico con una biopsia. Sélo se ven en usuarios muy crénicos.
La interaccién con clopidogrel y aspirina es un tema muy polémico. Por deducciones
basadas en la farmacologia de esos productos, por la coincidencia de la familia del
citocromo P-450 que metaboliza tanto el omeprazol como el clopidogrel, asi como
por comparaciones clinicas retrospectivas, se llegé a la conclusién de que no debia
prescribirse omeprazol en pacientes que necesitaran recibir clopidogrel. Cuando se
realizd un estudio prospectivo, a ciegas, se comprobd que no hubo un aumento
de las muertes por insuficiencia coronaria en los que tomaron clopidogrel y ome-
prazol juntos, pero si hubo mas Ulceras pépticas en los que no tomaron omeprazol.
Con la mayorfa de los efectos nocivos propuestos (fracturas patologicas/ osteoporosis,
demencia, neumonia, diarrea por Clostridium difficile, nefritis intersticial aguda, rab-
domidlisis, neoplasias) pasa lo mismo: la evidencia es de estudios retrospectivos o de
casos y controles. Un sesgo importante que pueden tener es que estén mas enfermos
los que recibieron los IBP comparados con los que no los recibieron. Se debe concluir
gue son productos razonablemente seguros, por supuesto, no exentos de efectos se-
cundarios y de interacciones con otras drogas. Se deben prescribir de manera adecua-
da. Recientemente se publicé un articulo de revision sobre los riesgos y beneficios de
los IBP elaborado por expertos de la American Gastro-enterological Association (16).
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una condicion que se de-
sarrolla cuando el contenido del estdmago causa sintomas molestos (ej., piro-
sis y regurgitacion), o cuando causa eventos adversos relacionados (e]., esofagitis).
Es una condicion muy frecuente. Se calcula que en EUA la prevalencia de ERGE
es de 18 a 28% (definido como por lo menos un evento severo de reflujo a la semana).
Ademads, su prevalencia va en aumento y actualmente es la indicacién mas frecuente
para realizar una endoscopia de tubo digestivo alto en EUA (1). A nivel mundial, la
clasificacion de la ERGE mas utilizada es la de Montreal (2) (figura 1). Tradicionalmen-
te, el abordaje terapéutico de la ERGE ha sido con modificaciones al estilo de vida
y dieta, asi como con tratamiento farmacologico con supresién de la produccién
de 4cido, dejando el tratamiento quirdrgico para aquellos individuos con diagnos-
tico objetivo de ERGE y una disminucién progresiva de la calidad de vida a pesar
del tratamiento con inhibidores de bomba de protones (IBP), o que dependan de
ellos aunque presenten buena respuesta, y para aquellos con hernias hiatales muy
grandes (>5 cm). Ambos tratamientos, el médico y el quirtrgico, pueden tener sus
problemas y asi se calcula que hasta 30 a 40% de pacientes con IBP pueden tener
un control irregular o pobre, amén de que se han comenzado a reportar posibles
asociaciones con efectos adversos relevantes con el uso crénico de IBP como os-
teopenia, demencia, enfermedades renales crénicas y aumento en enfermedades
coronarias (3). El tratamiento quirtrgico se asocia a los riesgos propios de la cirugia
y eventos adversos relacionados como disfagia, diarrea y problemas para eructar. Por
tanto, existe la necesidad de contar con procedimientos minimamente invasivos que
establezcan una barrera para el reflujo gastrico, que no tenga los efectos adversos
de la cirugia, y permita que el paciente disminuya o esté libre del uso de IBP. Esto ha
llevado al desarrollo de alternativas terapéuticas realizadas con el endoscopio flexi-
ble conocidas como tratamiento endoscopico de la ERGE (TEERGE). En las Ultimas
décadas, varias técnicas endoscopicas se han desarrollado e incluyen aquellas que
refuerzan el esfinter esofagico inferior mediante inyecciones de diversos compuestos
(ej., Plexiglas y Gatekeeper), funduplicaturas endoluminales (EsophyX, Medigus Ul-
trasonic Surgical Endostapler o MUSE, Endocinch y NDO-plicatura), y el aumento del
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grosor de la unién esofagogastrica mediante la ablacién con el uso de radiofrecuencia
(Stretta). Sin embargo, debido al reporte de complicaciones o falta de pruebas de efi-
cacia, muchas de estas técnicas muy pronto se dejaron de utilizar en la practica clinica.
En la actualidad, se siguen utilizando basicamente dos alternativas: el método de Stre-
tta y las funduplicaturas endoluminales con EsophyX y con MUSE (4). La Asociacién
Mexicana de Gastroenterologia, en sus guias de manejo y recomendaciones, reconoce
también que en la actualidad el manejo endoscépico de la ERGE se reserva para pa-
cientes con ERGE no complicada, y que existen dos métodos disponibles clinicamente.
La ablacion con radiofrecuencia (Stretta) y la funduplicatura endoluminal con el mé-
todo EsophyX, pero aclara que no deben ser recomendados en todos los casos (2).
La Asociacion Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) también reconoce en
la actualidad sélo el uso del Stretta y el EsophyX, que ademas son las que actualmente
tienen registro y aceptacion por parte de la FDA (5). La Sociedad Americana de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES) y la ASGE recomiendan la utilizacién de
estos métodos en pacientes cuidadosamente seleccionados, con ERGE comprobada
que, aungue mejoren con IBP, se consideren no controlados, incluso, aunque no
haya consistencia con un mejoramiento con los valores de pH y aumento de la pre-
sion del esfinter esofagico inferior. La ASGE informa ademds que estos procedimien-
tos sélo deben ser realizados en centros con grupos médicos dedicados al manejo
de pacientes con ERGE que tengan la experiencia y entrenamiento adecuados (4).
En general, este tipo de tratamientos estad indicado en pacientes con ERGE com-
probado, que tengan hernia hiatal pequefa (o no la tengan), que tengan una
enfermedad leve o moderada (variedad no erosiva o con esofagitis grados
Ay B de la Clasificacion de Los Angeles) y que no tengan eséfago de Barrett.

Figura 1. Clasificacién de Montreal para la ERGE

Sindromes esofagicos Sindromes extraesofagicos

Sindromes Sindromes Asociaciones Asociaciones
sintomaticos con lesion mucosa establecidas propuestas
Sindrome Esofagitis Tos por reflujo Faringitis

tipico de reflujo
(ERNE) Estenosis Laringitis por Sinusitis
reflujo
Dolor toracico Eséfago de Barrett Fibrosis pulmonar
por reflujo Asma por idiopatica
Adenocarcinoma reflujo
Otitis media
Erosiones recurrente
dentales por
reflujo
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FUNDUPLICATURA ENDOLUMINAL

La funduplicatura endoluminal (TIF, por las siglas en inglés de transoral incisionless
fundoplication), usando el dispositivo EsophyX (EndoGastric Solutions, Redmond,
WA), fue aprobada para su uso clinico en el tratamiento de ERGE por la FDA en 2007.
La técnica que se utiliza en la actualidad o TIF 2.0 construye un doblez en el fon-
do gastrico similar a la funduplicatura, mediante un abordaje endoscopico, con una
plicatura. El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general y comienza con
una endoscopia para evaluar si hay hernia hiatal y su tamafo, y para descartar lesiones
o anormalidades en la mucosa esofagica. Se retira el endoscopio y se inserta el
EsophyX junto con el endoscopio hasta el estémago (figura 2). El estbmago es inflado
con aire y bajo visién directa, y mediante un aditamento en forma de hélice, se toma
tejido de la unién esofagogéstrica para asegurar que los puntos incluyan por lo menos
hasta la capa muscular del estémago. Se hace traccién del tejido y se hace la fundu-
plicatura alrededor del esoéfago distal usando placas de polipropileno y mediante un
complejo control de mando en donde se manejan las acciones del dispositivo (figura 3).
Se puede crear una funduplicatura de 200 a 300° con una longitud de 3 a 5 cm (6).

Figura 2. Dispositivo EsophyX TIF 2.0 Figura 3. Control de mando
y endoscopio acoplado del dispositivo EsophyX TIF 2.0

\\7 >
Tomada de la pagina web Tomada de la pagina web
de EndoGastric Solutions (para uso libre) de EndoGastric Solutions (para uso libre)

EFICACIA DE LA FUNDUPLICATURA ENDOLUMINAL

La creacion de una funduplicatura endoluminal con el dispositivo EsophyX 2.0 es
asociada a una reduccién en la exposicion anormal de acido en el eséfago, con una
mejoria ostensible en los sintomas de ERGE, reduccién o incluso suspension del
uso de IBP y una mejoria clinica general de hasta 6 afios (que son los seguimientos
mas largos reportados). En el estudio RESPECT, donde se compara la funduplicatu-
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ra endoluminal con dispositivo EsophyX 2.0 y placebo contra la maniobra simulada
e IBP, se encontré una mejoria de los sintomas en el grupo de la funduplicatura
(67 vs. 45%, p= 0.023). También se observé una mejoria objetiva de los pardametros
de pH con una reduccion de 9.3 a 6.4% (p >0.001) y una caida de la puntuacion de
DeMeester de 33.6 a 29.3 (p >0.001) (7). Otro estudio denominado TEMPO
demostré resultados similares. Si se revisan los resultados utilizando cuestionarios de
calidad de vida, se observa que utilizando el GERD-HRQL se vio una disminucién de la
puntuacién de 21.9 a 5.9 (p >0.0001) después de la creacion de la funduplicatura en-
doluminal con una satisfacciéon del paciente de hasta 72% y una suspension en el uso
de IBP de 67%. En un metaanalisis de 963 pacientes, el riesgo relativo acumulado de
respuesta a la funduplicatura cuando se comparé ésta contra la maniobra simulada
e IBP fue de 2.44 (IC 95% 1.25-4.74, p= 0.0009). Se observé un nimero menor de
episodios de reflujo en el grupo de la funduplicatura, el tiempo de exposicién al acido
del eséfago y los episodios de reflujo 4cido no mejoraron significativamente. También
se encontré que el uso de IBP aumentd con el tiempo, y la mayoria de los pacientes
volvid a tomar el medicamento, aunque a dosis menores. El porcentaje total de sa-
tisfaccion fue de 69.15% a 6 meses (8). A la fecha, no hay estudios aleatorizados y
controlados donde se compare la funduplicatura endoluminal con la funduplicatura
quirurgica tradicional. Hay reportes de series de casos y controles donde hay mejoria
de los sintomas en ambos grupos, con menores tiempos operatorios y menor estan-
cia hospitalaria en los grupos de funduplicatura endoluminal (4).

COMPLICACIONES Y EVENTOS ADVERSOS DE LA FUNDUPLICATURA
ENDOLUMINAL

La funduplicatura endoluminal es un procedimiento relativamente seguro donde es
raro encontrar reportes de complicaciones severas como perforaciones esofagicas
(se han reportado alrededor de 7 casos). También hay algunos reportes de hemorragia
y neumotodrax. Los eventos adversos menos severos van desde 2 y hasta 40% e inclu-
yen disfagia transitoria, dolor toracico, irritacién faringea e incapacidad para eructar.

CONCLUSIONES DE LA FUNDUPLICATURA ENDOLUMINA CON ESOPHYX 2.0

En conclusion, la funduplicatura endoluminal con el dispositivo EsophyX 2.0 es un
método con un perfil de seguridad aceptable en pacientes seleccionados, que re-
sulta en un control de los sintomas de ERGE, con reduccién o suspensiéon del uso
de IBP por periodos de hasta 6 afios en pacientes seleccionados, ademas de ob-
servarse mejoria objetiva en diferentes pardmetros de ERGE cuando se compara
contra el uso de IBP, pero que parece perder efectividad con el tiempo. No hay estu-
dios confiables que comparen la funduplicatura endoluminal con EsophyX 2.0y la
funduplicatura quirdrgica. Existen estudios preliminares que sugieren que la fundu-
plicatura quirtrgica se puede hacer sin problemas y con seguridad en pacientes que
han sido sometidos previamente a la funduplicatura endoluminal con EsophyX 2.0 (9).
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ABLACION CON RADIOFRECUENCIA (METODO STRETTA)

En este método se libera energia por radiofrecuencia en la capa muscular del esfinter
esofagico inferior usando el dispositivo Stretta (Mederi Therapeutics, Greenwich, CT).
Este dispositivo fue aprobado por la FDA en el afio 2000. Inicialmente, se realiza una
endoscopia para identificar la unién esofagogastrica (UEG) y medir a qué distancia de
los incisivos se encuentra. Se retira el endoscopio y se inserta el catéter Stretta sobre una
gufa. Se infla el baldn que tiene en su punta, lo que provoca gue pequenas proyecciones
gue tiene a sus lados se inserten hasta la capa muscular (figura 4), y se acciona el control
con un pedal, haciendo que se libere entonces la energia térmica a 85°. Se inicia 1 cm
proximal a la UEG y el método se extiende incluyendo toda la zona del esfinter esofagico
inferior (EEI) y el cardias gastrico. El procedimiento se lleva a cabo en 25 a 45 minutos,
se puede realizar bajo sedacién suave y es ambulatorio (10). El mecanismo mediante el
cual se obtienen los resultados no esta claro del todo. Originalmente, se postul6 que la
efectividad era dada por la cicatrizacion producida, asi como la neurdlisis y el aumento
en el depdsito de colagena y el engrosamiento de la zona del EEl. Esto lleva a corregir la
incompetencia de éste, y a una disminucion en la frecuencia e intensidad de las relajacio-
nes transitorias del esfinter esofagico inferior.

Figura 4. Método Stretta

Tomada de la pagina web de EndoGastric Solutions (para uso libre)

EFICACIA DEL METODO STRETTA

Dado que este método lleva méas tiempo en uso, se cuenta con un buen nimero
de publicaciones al respecto. Los primeros estudios controlados y comparados con-
tra la maniobra simulada demostraban una mejoria sostenida y considerable en los
sintomas de ERGE, con mejoria medida por cuestionarios de calidad de vida, y con
estas mejorias manteniéndose en seguimientos de hasta 12 meses. Sin embargo, el
tiempo de exposicion de acido del eséfago y el uso de IBP no mejoraba cuando se
comparaban los grupos estudiados.
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Un estudio controlado multicéntrico mas reciente demostré una disminucién en el uso
de IBP en el grupo tratado (78 vs. 40%, p= 0.05), pero esta mejoria no se mantuvo al
final del estudio, que tuvo una duracién de 12 meses. Recientemente, se ha visto que
los pacientes a los que se realiza el procedimiento dos veces tienen mejores resultados
que aquellos a los que se les realiza una sola vez, cuando se evalta la disminucién
0 suspension en el uso de IBP (5% vs. 16%). Un metaanalisis que incluy6 1,441
pacientes de 18 estudios concluyé que el método Stretta mejora la calidad de vida
medida por cuestionarios como el GERD-HRQL (p= 0.001) y que la puntuacion de
DeMeester disminuye de 44.4 a 28.5 (p= 0.007), aunque no hay disminucién en
el tiempo de exposicion al acido en el eséfago (11). Actualmente, hay reportes de
estudios con reportes de seguimiento de hasta 8 y 10 afios y se mantiene la mejoria
de las puntuaciones en la calidad de vida medida con cuestionarios y con resultados
estadisticamente significativos (p= 0.003) y hasta 41% de pacientes libres de IBP (4).

COMPLICACIONES Y EVENTOS ADVERSOS DEL METODO STRETTA

La mayoria de los eventos adversos reportados son leves e incluyen disfagia transito-
ria, odinofagia, dolor toracico y abdominal. Sin embargo, si se han reportado even-
tos adversos graves como perforaciones esofagicas, neumonia por aspiracion, gastro-
paresia permanente y alrededor de cuatro fallecimientos relacionados con el método.

CONCLUSIONES DEL METODO STRETTA

En conclusién, podemos decir que la evidencia actual muestra que el método Stretta
reduce los sintomas y mejora la calidad de vida de los pacientes. Mejora la inciden-
cia de esofagitis y disminuye el tiempo de exposicion a acido hasta por 8 a 10 anos
después de realizado. Sin embargo, los pardmetros objetivos de ERGE, como seria
aumentar la presion basal del EEl, no mejoran consistentemente con este método.
La efectividad se va perdiendo con el tiempo. El método Stretta es mas efectivo que
el tratamiento con IBP en pacientes seleccionados, pero menos que la funduplicatu-
ra quirdrgica. Es un método seguro y tiene una curva de aprendizaje corta (9).

FUNDUPLICATURA ENDOLUMINAL CON MUSE

El dispositivo MUSE (Medigus, Tel Aviv) fue aprobado para su uso clinico por la FDA
en 2014. Consiste en la creacién de una funduplicatura parcial anterior, utilizando
un endoscopio con ultrasonido modificado (figura 5) que permite colocar una placa
con 5 grapas de titanio, y esto se repite en dos o tres pasos para formar la fundu-
plicatura, guiados por el ultrasonido y para incluir capas musculares, permitiendo
que el procedimiento perdure. El procedimiento se realiza bajo anestesia general,
con el paciente intubado y utilizando un sobre tubo por el que se avanza la endo
engrapadora modificada con US para liberar los cartuchos. Los cartuchos de grapas
se colocan a 3 cm de la unién esofagogastrica.
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Figura 5. Dispositivo MUSE

Tomada de la pagina web de EndoGastric Solutions (para uso libre)

EFICACIA DEL METODO MUSE

En los estudios publicados a la fecha y en donde se incluyen pacientes con respues-
tas parciales o incompletas a IBP, se ha observa que hay una disminucién promedio
de 15 puntos de la linea base, a 6 meses en los cuestionarios de calidad de vida
(GERD-HRQL) comparados con los pacientes que siguen sélo con IBP (p >0.001).
A 6 meses, 64% esta sin IBP y se ha observado una disminucién significativa del
tiempo de exposicion a acido del eséfago (10.9 a 7.3% a 6 meses con p >0.001). El
seguimiento es de hasta 4 afios. A este tiempo de seguimiento continuaba la me-
joria en la calidad de vida medida por cuestionarios, pero menos pacientes seguian
sin IBP (69.4 vs. 83.9% que habia al inicio) y ya no se observan diferencias entre los
grupos en cuanto al tiempo de exposicion a acido del estémago (12).

COMPLICACIONES Y EVENTOS ADVERSO DEL METODO MUSE
Los eventos adversos asociados al método MUSE son raros y generalmente no son
graves, siendo el dolor toracico el mas comun. También se ha reportado odinofagia

y dolor faringeo. Eventos serios como neumotdrax y empiema, sangrado y perfora-
cion esofagica también han sido reportados.
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CONCLUSION DE LA FUNDUPLICATURA ENDOLUMINAL CON EL METODO MUSE

La funduplicatura endoluminal con el método MUSE es una técnica promisoria, reali-
zada por un solo operador y que ofrece la ventaja sobre el EsophyX de que se cuenta
con guia por ultrasonido. Sin embargo, no existe evidencia suficiente para promover
SU UsO a gran escala.

CONCLUSION

El tratamiento endoscopico de ERGE representa la posibilidad de nuevas técnicas
endoscopicas. Sin embargo, los estudios prospectivos y controlados comparando éstas
con las opciones quirurrgicas, usando medidas objetivas para determinar la compara-
cion entre ambas y determinar el rol clinico real de dichas técnicas, aln no estan listos.
Es indispensable una seleccion muy cuidadosa de los pacientes y que estos métodos
solo sean llevados a cabo por endoscopistas altamente entrenados y con experiencia
en estos métodos (5). Dentro de la seleccion, se incluyen pacientes con enfermedad
no erosiva, con esofagitis grados A o B (Clasificacion de Los Angeles), sin hernia o con
hernias pequefas, que no tengan alteraciones relevantes de la motilidad esofdgica,
que deseen disminuir o intentar retirar la dependencia a IBP, o que tengan sintomas
a pesar de usarlos y que no deseen someterse a una cirugia antirreflujo. El paciente
considerado candidato a este tipo de procedimientos debe ser evaluado extensamen-
te incluyendo endoscopia, manometria de alta resolucion y pHmetria de 24 horas.
El paciente debe ser informado de que estos métodos son novedosos y que por el mo-
mento no se consideran todavia una alternativa comprobada al tratamiento médico
0 quirurgico, que la efectividad tiende a disminuir con el tiempo, que eventualmente
puede llegar a requerir nuevamente IBP, y que no estan libres de eventos adversos
relacionados que pueden llegar a ser graves (13).

El tratamiento endoscépico de ERGE es pues un area muy interesante de desarrollo
de la endoscopia terapéutica. Un campo promisorio que tiene como meta colocarse
como una alternativa de tratamiento entre la terapia médica y la quirdrgica, en un
grupo seleccionado de pacientes.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO’DE LA ENFERMEDAD
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La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como la condicion que se
desarrolla cuando el paso retrogrado del contenido géstrico o biliar hacia el eséfago,
causa sintomas y/o complicaciones (1). Su prevalencia en occidente varia entre 15 a 25%,
tiene una incidencia de 5 casos por cada 1,000 habitantes y el entusiasmo de controlarlo
mediante cirugia ha hecho que el nimero de intervenciones haya aumentado de manera
significativa. Si analizamos su tendencia en Estados Unidos, vemos que desde 1985 se
practicaban 11,000 cirugias anuales, mientras que en 2001 llegaron a 40,000 cirugias al
afo, lo que muestra un incremento de mas del triple (2, 3).

La ERGE se produce como resultado de la falla de los mecanismos endégenos antirreflujo,
dentro de los que se encuentra la existencia de un segmento de eséfago intra-abdominal,
un angulo agudo entre eséfago y estémago, la pinza diafragmatica, el esfinter esofagico
inferior y el aclaramiento esofagico espontaneo. En conjunto, la musculatura intrinseca
del eséfago distal, las fibras musculares del cardias géstrico, la crura diafragmatica y la
presion intra abdominal a nivel de la unién gastroesofagica condicionan una zona de alta
presion, que impide el paso del contenido acido del estbmago hacia el eséfago (4).

La ERGE se manifiesta con una gama diversa de sintomas, que se clasifican en tipicos
y atipicos. La acidez, regurgitacion y pirosis son ejemplos de los sintomas tipicos y se pre-
sentan entre 30 y 80% de los pacientes, mientras que los sintomas atipicos, producidos
por irritacion laringea o broncoaspiracion, ocurren en 7 a 20% de los pacientes (4, 5).

Para la evaluacion de los pacientes con ERGE contamos con diversos estudios cuyos
objetivos incluyen confirmar la existencia y la intensidad del reflujo gastroesofagico,
delimitar la anatomia gastro-esofagica y descartar trastornos de motilidad esofagica (6).

e Lamonitorizacién ambulatoria del pH esofagico o pHmetria es la medicién obje-
tiva del reflujo del paciente. Se considera el estdndar de oro para el diagnostico
y se describio en 1974 por DeMeester y colaboradores. Mide el tiempo total
de exposicion esofagica al reflujo acido, el tiempo de exposicion acida de pie,
el tiempo de la exposiciéon acida en posicion supina, el nimero de episodios de
reflujo, el nimero de episodios de reflujo con duracién mayor a 5 minutos y la
duracién del episodio mas largo. La correlaciéon del reflujo con los sintomas re-
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sulta una pieza fundamental de informacién. El tiempo de reflujo acido >4.2%
se considera como un estudio positivo, asimismo, un puntaje en la escala de
DeMeester mayor a 14.72 indica la presencia de reflujo anormal.

e La manometria esofagica es el estandar de oro para valorar la motilidad del esé-
fago. Los equipos de manometria de alta resolucién permiten valorar la peristal-
sis y amplitud de las contracciones del cuerpo esofagico, la presién del esfinter
esofagico inferior, la relajacion y longitud del esfinter esofagico inferior, asi como
el transito del bolo alimenticio a lo largo del eséfago.

e La endoscopia del tubo digestivo superior, llamada también panendoscopia,
es usualmente el estudio inicial en la evaluacion de la ERGE, tiene una baja
sensibilidad en el diagnéstico y es Util para la evaluacion de complicaciones como
inflamacién, estenosis o eséfago de Barrett. Permite también evaluar la presencia
de una hernia hiatal y la existencia de estenosis.

e La serie esofagogastroduodenal es un estudio radiolégico que permite evaluar
también la anatomia del tracto gastrointestinal proximal, permite identificar
anormalidades estructurales como estenosis, hernias, diverticulos, y puede ayu-
dar en la valoracion subjetiva del reflujo gastroesofagico.

Debido a que el mecanismo principal de la ERGE es la exposicion anormal de la mucosa
esofagica al acido, el tratamiento inicial consiste en la reduccién en la produccion de &ci-
do, utilizando para ello en la actualidad medicamentos que inhiben la bomba de protones
(IBP). Su efectividad para el control del reflujo es de 80 a 90% a largo plazo. En aproxi-
madamente 10 a 20% de los pacientes, este tratamiento sera ineficaz o insuficiente.
Otra forma de tratamiento la constituye la cirugfa. Los principios de la cirugfa para
la ERGE son la restauracion de la longitud del eséfago intra abdominal, la recons-
truccion del esfinter extrinseco para con ello reforzar a su vez el esfinter intrinseco.

Se sabe en la actualidad que la respuesta al tratamiento médico es un predictor
de buena respuesta a la cirugia, por lo que se seleccionan para una intervencién
quirdrgica pacientes que hayan mostrado respuesta por lo menos parcial a los IBP
(7, 8). Las indicaciones para el tratamiento quirtrgico de acuerdo con las guias es-
tablecidas por el Colegio Americano de Gastroenterologia y el Consenso Mexicano
de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (8, 9) son:

- Falla al tratamiento médico 6ptimo

- Incumplimiento de la terapia médica

- Reflujo de alto volumen

- Esofagitis severa documentada por endoscopia

- Estenosis benigna

- Esofago de Barrett (Sin displasia severa o carcinoma)
- Afeccion faringea o asma
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Existen diversas opciones en cuanto al tratamiento quirtrgico para la ERGE, las cua-
les en su mayoria se realizan por laparoscopia. De manera global, propondremos la
division en procedimientos quirtrgicos convencionales (funduplicaturas) y procedi-
mientos quirdrgicos emergentes 0 NUEVOS.

Las funduplicaturas se establecieron como el estdndar de oro para el tratamiento
quirtrgico de la ERGE. Las funduplicaturas mayormente practicadas son la tipo Nissen,
gue consiste en plicar el fondo gastrico sobre la unién gastroesoféagica cubriéndola
360° de su circunferencia, la tipo Toupet, que consiste en plicar entre 180° y 270°
el fondo gastrico sobre la circunferencia de la unién gastroesofagica en situacion
posterior (5) y la tipo Dor con la plicatura en situacion anterior.

Actualmente, la técnica laparoscopica transabdominal es la preferida para la practica
de las cirugias antirreflujo. Rara vez se utilizaran las técnicas abiertas, pues la morbilidad
perioperatoria de las técnicas laparoscdpicas es 65% menor en comparacion con la
técnica abierta (10). La cirugfa laparoscépica puede asociarse con tiempos operatorios
mayores, pero acorta la estancia hospitalaria y la tasa de conversién a cirugia abierta es
menor a 5% (11). Otras ventajas de la cirugia laparoscépica sobre la abierta es la dismi-
nucién del dolor, de infecciones de herida quirlirgica y hernias postincisionales, ademas
de ofrecer una mejor exposicién de las estructuras del hiato esofagico (11).

En cuanto a la eleccion del tipo de funduplicatura, la mayoria de estudios concuerda en
gue la funduplicatura tipo Nissen ofrece un mejor control del reflujo, pero que ocasiona
disfagia en aproximadamente 13% de los pacientes. Por esta razén, muchos cirujanos
prefieren funduplicaturas parciales, predominantemente Toupet (12, 13).

Existen multiples estudios que han evaluado los resultados a corto y largo plazos (hasta
11 aflos). Los sintomas tipicos de la ERGE mejoran en la mayoria de los pacientes en los
estudios a corto plazo (90% de pacientes asintomaticos a 3-5 afos vs. 67% a 7 afnos).
Especificamente, la pirosis tiene una tasa de recurrencia menor a 10% en la mayoria de
los estudios y la regurgitacion tiene tasas de mejoria de 87 a 97% (14).

A pesar de los resultados alentadores anteriormente mencionados, se estima que
0 a 62% de los pacientes requerira de reiniciar el tratamiento con inhibidores
de bomba de protones para el control de sintomas (15). En relaciéon con los sinto-
mas atipicos, la tos tiene tasas de curacion de hasta 53%. Otros sintomas que han
mostrado mejorfa son disfonia en 66%, odinofagia en 70%, disnea 65% Y sibilan-
cias en 69% (16, 17). Objetivamente, la mejoria de la fisiologia esofagica después
de la cirugia es contundente. La presién del esfinter esofagico inferior y la exposicion
acida en comparacion con los valores preoperatorios regresan a la normalidad en
88 a 94% de los pacientes (18).
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Las complicaciones postoperatorias agudas mas frecuentes son la perforacion gastrica
o esofdgica que ocurre con una frecuencia inferior a 4% y el neumotdérax sintomético
con frecuencia inferior a 1.5%. Las tasas de conversién a cirugia abierta son menores
a 2% vy la mortalidad postoperatoria es excepcional. Como en la mayoria de proce-
dimientos quirurgicos, las complicaciones se asocian con la experiencia del cirujano
y la técnica quirdrgica utilizada. Otras complicaciones con menor morbilidad son
la infeccién de la herida quirdrgica y la hernia en los puertos de laparoscopia (19).

No existe una definicion estandar para la falla de la cirugfa antirreflujo. La falla se pue-
de definir de manera subjetiva como el retorno de los sintomas de la ERGE, necesidad
de utilizar medicamentos o la insatisfaccién del paciente. La falla se puede documen-
tar de manera objetiva por medio de panendoscopia, pHmetria y estudios de imagen
contrastados en los que puede observarse recurrencia de la hernia hiatal, disrupcion de
la funduplicatura o la aparicion de hernias paraesofégicas (20). Dentro de los factores
de riesgo que se han identificado para la falla al tratamiento quirdrgico se encuentran
aspectos técnicos o dependientes del paciente. Dentro de los inherentes al paciente se
encuentra la obesidad mdrbida, la presencia de sintomas fundamentalmente atipicos
previo a la cirugia, las hernias hiatales grandes, el género femenino y la edad mayor
a 50 afos (21). Los aspectos que competen a la técnica quirdrgica incluyen el cierre
inadecuado de la crura diafragmatica, la posicién inadecuada de la funduplicatura, la
falla para identificar eséfago corto y la creacion de una funduplicatura muy apretada
o muy holgada (22).

La presentacion clinica de los pacientes con falla al tratamiento quirtrgico es muy
variable, y va desde distensién abdominal, flatulencia, inhabilidad para vomitar
o eructar y disfagia de cualquier magnitud. Los sintomas mas comunes que llevan
a reoperar a un paciente son el reflujo recurrente, la disfagia y la regurgitacién.
Las reoperaciones de los pacientes con ERGE son técnicamente mas complejas
y aproximadamente 10% requiere un procedimiento adicional (23). Algunos auto-
res han propuesto realizar una derivacién gastroyeyunal en los pacientes que ya han
tenido una reoperacion fallida con porcentajes de éxito de hasta 96% (24).

En conclusion, el tratamiento quirtrgico convencional constituye una excelente
opcién para el tratamiento de pacientes con indicaciones precisas. Los resultados
a corto y largo plazos se han reportado con cifras aceptables y la satisfaccién de
los pacientes también a largo plazo va de 80 a 96 por ciento.

Nuevos procedimientos quirurgicos
Se han descrito al menos dos técnicas que han demostrado efectividad en el tratamien-

to de la ERGE: el aumento del esfinter por medio de un dispositivo magnético (LINX®)
y la estimulacion eléctrica del esfinter con EndoStim.
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El dispositivo LINX® consiste en una serie de cilindros pequefos de titanio (5.8 x 4.3 mm)
con un centro magnético, alineados por medio de un alambre de titanio para formar
un anillo. Este anillo se coloca alrededor de la uniéon gastroesofdgica, entre el nervio
vago Yy el esofago. El objetivo del anillo es aumentar de manera mecanica la presion
del esfinter esofagico inferior, previniendo asi el reflujo. El aumento de la presion intralu-
minal del eséfago vence las fuerzas magnéticas de las cuentas, permitiendo asf el paso
del contenido del eséfago hacia el estémago (25).

Diversos estudios han demostrado la seguridad y la eficacia del dispositivo LINX®.
Un estudio multicéntrico en el que se instalé el dispositivo LINX® a 85 pacientes
gue fueron vigilados durante 5 afios, mostrd una alta seguridad, al no haberse pre-
sentado casos de erosiones, migracién o disfuncion del dispositivo. Todos los pa-
cientes utilizaban inhibidores de la bomba de protones al inicio del estudio y a los
5 afos solo 15.3% de los pacientes requerian inhibidores de la bomba de protones.
La regurgitacion de moderada a severa disminuyé de 57% a 1.2% de los sujetos.
Todos los pacientes conservaron la capacidad de eructar y vomitar (26). Otro estudio
multicéntrico, cuyo objetivo fundamental fue evaluar la seguridad de la colocacion
del dispositivo y que incluyé 1,000 pacientes en 82 instituciones, con un seguimien-
to promedio de 274 dias, encontré que se presentaron eventos adversos en 0.1%
de los pacientes, con 1.3% de readmisiones hospitalarias. En 5.6% hubo necesidad
de realizar dilataciones endoscoépicas y 3.4% requirid una reintervenciéon electiva
para retirar el dispositivo a causa de disfagia. No se registraron casos de migra-
cion del implante. Se documenté erosién hacia la luz esofagica en un caso (0.1%),
que se resolvié por medio de endoscopia (27). Finalmente, una revision sistematica
y metaandlisis que comparé el uso de LINX® contra la funduplicatura tipo Nissen
e incluyd 273 pacientes a quienes se les realizoé funduplicatura y 415 a los que se les
colocd el dispositivo LINX®, encontré superioridad significativa a favor del LINX®
en cuanto a la capacidad del paciente para eructar (95.2 vs. 65.9%), sin diferencias
significativas en cuanto a la distension abdominal, disfagia postoperaria o disminu-
cion en el uso de inhibidores de la bomba de protones (28).

El principio de la estimulacién eléctrica del esfinter esofagico inferior consiste
en incrementar la presion en reposo del esfinter, controlando asi el reflujo (25).
Se realiza por medio de un dispositivo llamado EndoStim® que consta de tres
elementos: un estimulador bipolar que se coloca en el esfinter esofagico inferior
mediante laparoscopia, un generador de pulso implantable en una bolsa subcuta-
neay un programador externo.

La informacién disponible en la literatura médica ha mostrado resultados satisfactorios.
Un estudio multicéntrico que incluyd 25 pacientes a quienes se les implanto el dispo-
sitivo EndoStim® de los cuales 15 pudieron ser vigilados durante 3 afos, encontré
disminucién en los requerimientos de IBP y en particular, la exposicién esofagica
media al reflujo acido disminuyd de 10.3% de manera basal a 3% a los 36 meses
(29, 30). Otro estudio que incluyd 44 pacientes mostré también resultados satisfacto-
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rios en cuanto a la disminucién de la exposicion esofagica al reflujo acido (10% basal
contra 3.8% a 3 meses y 4.4% a 6 meses). Este estudio reportd tres eventos adver-
sos serios que fueron perforaciéon esofagica, erosion esofagica y taquicardia nodal de
re-entrada (31).

En conclusion, actualmente el estdndar de oro para el tratamiento quirdrgico de la
ERGE es la funduplicatura tipo Nissen por via laparoscopica. Nuevos dispositivos han
mostrado resultados prometedores y estudios futuros situaran su papel especifico en
el tratamiento de esta enfermedad.
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TRATAMIENTO MEDICO DEL ESOFAGO DE BARRETT:
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INTRODUCCION

El es6fago de Barrett (EB) se define como el reemplazo del epitelio escamoso de la
porcion distal del eséfago por epitelio columnar, de cualquier longitud, sospechado
por visién endoscépica y corroborado por el estudio histopatoldgico con el reporte
de metaplasia intestinal (1). La importancia de esta lesion radica en ser una condi-
cién premaligna, con potencial para desarrollar adenocarcinoma del eséfago (AcE).
El cancer de eséfago es la sexta causa de muerte por cancer y sigue siendo uno de
los tipos de cancer con menor sobrevida. Los canceres de eséfago muestran amplias
variaciones en la incidencia en diferentes poblaciones, lo que sugiere que los factores
de riesgo ambientales o de estilo de vida podrian controlarse para reducir el riesgo de
estas enfermedades. Hay dos tipos histopatoldgicos principales de malignidad epitelial
esofagica: el carcinoma de células escamosas y el adenocarcinoma. Recientemente,
la tasa de adenocarcinoma estd aumentando en los paises desarrollados: en Estados
Unidos, 50% o maés es adenocarcinoma y aproximadamente 70% de este incremento
se presenta en varones de raza blanca.

El EB es una afeccion hereditaria que se desencadena por factores ambientales,
generalmente enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) (2), que provocan una
reaccion inflamatoria crénica en el extremo inferior del es6fago. El EB es mas fre-
cuente en paises desarrollados, algunos reportes estiman que aparece en al menos
2% de la poblacién general, particularmente en el norte de Europa (3). Es posible
gue la cifra sea aun mayor en otras areas, donde entre 3% y 4% de la poblacién
local puede tener EB. Esta elevada tasa de prevalencia se puede atribuir tanto a la
genética como a la obesidad, que son de los principales factores de riesgo para
esofago de Barrett.

Riesgo de progresion del EB a adenocarcinoma esofagico

El nimero de pacientes con EB que progresa a adenocarcinoma esofégico es en realidad
muy bajo. Se estima que el riesgo de progresion durante toda la vida no es mayor de
5% para los hombres y de 3% para las mujeres. Sin embargo, por lo menos la mitad de
estos pacientes (2.5% de los hombres y 1.5% de las mujeres) morira por otras causas
no relacionadas con el EB, como enfermedad cardiovascular, neumonia, por ejemplo.

Dr. José Luis Tamayo de la Cuesta | Tratamiento médico del eséfago de Barrett 45



Aungue el EB es por lo general una enfermedad asintomética, es el factor de riesgo mas
importante conocido para el desarrollo de AcE, un tumor que ha aumentado su inciden-
cia seis veces en las Ultimas cuatro décadas en los paises occidentales, convirtiéndose en
la causa de mortalidad por cancer de mas rapido crecimiento (4, 5). En la actualidad,
se acepta en general que el nimero de individuos con EB que progresa a cancer es de
0.3-0.5% por afio, y se estima que esto representa un incremento en el riesgo de AcE de
40 a 50 veces mayor que el de la poblacién general (6, 7).

Se cree que la cascada de degeneracién maligna ocurre a partir de metaplasia intes-
tinal sin displasia, a displasia de bajo grado (DBG) y luego a displasia de alto grado
(DAG) y, finalmente AcE. La tasa de progresion de DBG a DAG o AcE varfa de 0.5%
a 13.4% por paciente por afo (8). El riesgo anual de progresion de DAG a AcE es en
promedio de 10%, pero oscila entre 6% y 19% (9).

Papel del reflujo gastroesofagico

En el EB, el reflujo 4cido puede conducir a un aumento de la proliferacion celular,
disminucion de la apoptosis, produccion de especies reactivas de oxigeno, dafio en
el ADN y produccion esofagica de citoquinas pro inflamatorias y pro proliferativas.
Los farmacos inhibidores de la bomba de protones (IBP) son el pilar del tratamiento
de la ERGE. En el EB, los expertos estan de acuerdo en que los IBP deben usarse
para controlar los sintomas del reflujo acido. Los IBP también estan claramente indi-
cados durante la terapia de ablacién endoscépica para permitir la cicatrizacion del
EB con el consecuente desarrollo de epitelio neoescamoso. La supresion adecuada
del 4cido parece contribuir al éxito de la terapia ablativa. También existe evidencia
considerable, aunque indirecta, de que los IBP previenen la progresién neoplasica de
la metaplasia de Barrett.

Regresion de la metaplasia de Barrett con IBP

La metaplasia es una condicién potencialmente reversible siempre y cuando el proceso
inflamatorio incitante pueda ser tratado de manera eficaz. Algunos estudios (principal-
mente observacionales) han reportado regresion parcial y rara vez completa de la meta-
plasia de Barrett en algunos pacientes después de un tratamiento eficaz de la ERGE con
funduplicatura o con IBP (10-12). La ausencia de regresion es muy dificil de demostrar
debido a que puede existir error de muestreo al momento de tomar biopsias del eséfa-
go, ya que es bien reconocido que la metaplasia puede estar limitada y se presenta en
“parches”. La regresion parcial de la metaplasia en el EB ha sido considerada como un
marcador sustituto de riesgo de cancer, pero hasta el momento, no esta claro que éste
sea un sustituto valido.

El problema importante para el manejo del paciente no es si el tratamiento antirreflujo
causa regresion del EB, sino mas bien si la terapia antirreflujo previene el cancer. Se espera
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que los IBP prevengan este cancer porque cicatrizan la esofagitis por reflujo, reducen la
exposicion del eséfago a un posible carcindgeno (acido), pueden prevenir la proliferacion
inducida por el acido y la secrecién de citoquinas promotoras del cancer por las células
del epitelio esofégico.

Reduccién del riesgo de cancer con IBP

El término quimioprevencion se define como prevenir, frenar o revertir el proceso de
carcinogénesis en uno o varios érganos utilizando agentes farmacoldgicos, agentes
dietéticos o herbolaria.

Tabla 1. Sitios de disrupcion de la secuencia Es6fago de Barrett
con quimioprevencion y terapia de ablacién. Displasia-Carcinoma

Metaplasia

Quimioprevencion Displasia Ablacion

Carcinoma

El papel de la quimioprevencion en el EB y AcE ha adquirido recientemente gran
interés. El propdsito de esta estrategia es alcanzar los siguientes cuatro objetivos:

A. Prevenir la aparicién de metaplasia intestinal
B. Prevenir la aparicion y progresion de la displasia
C. Impedir la invasiéon de células epiteliales neoplasicas a través de la membrana basal

D. Prevenir la recurrencia de metaplasia intestinal y displasia posterior a haber sido
erradicada con un procedimiento de ablacién endoscopica.

Existe evidencia suficiente que avala que la supresion acida con IBP cicatriza la eso-
fagitis por reflujo (13) y, por tanto, es de esperarse que la eliminaciéon de la infla-
macion crénica del eséfago mediante la supresion del acido ejerza efectos sobre la
prevencion del cancer.
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Una serie de estudios observacionales sugieren que los IBP protegen contra el desa-
rrollo del cdncer en pacientes con EB. En un estudio de seguimiento a largo plazo de
236 pacientes de los hospitales de Veteranos de Estados Unidos con EB, la inciden-
cia acumulada de displasia a los 10 afios fue de 21% para los pacientes que recibieron
terapia con un IBP en comparacién con 58% para los pacientes que no lo hicieron (14).
En una actualizacién de este estudio que incluyd 344 pacientes con EB bajo prescrip-
cién con un IBP, presentaron una reduccién significativa en el riesgo de desarrollar
displasia de alto grado y cancer, con un cociente de riesgo de 0.43 (IC 95%:
0.21-0.83) (15). En un estudio australiano de 350 pacientes con EB que fueron segui-
dos durante una mediana de 4.7 afnos, la cifra de pacientes en quien la prescripcién de
un IBP se retrasd =2 afios posterior al diagnostico del EB, tuvo un aumento significativo
en el riesgo de desarrollar displasia de bajo grado (cociente de riesgo 5.6, IC 95%:
2.0-15.7) y para el desarrollo de displasia de alto grado o cancer (cociente de riesgo
20.9, IC de 95%: 2.8-158) (16). Otro estudio holandés que incluyé a 540 pacientes
con EB seguidos por una mediana de 5.2 afos, encontrd que el uso de IBP se asocié
con una reduccion de 75% en el riesgo de progresion neoplasica (17).

Contrariamente a los resultados de los estudios antes mencionados, un estudio
danés que incluyd a 9,883 pacientes con EB y con alta adherencia al consumo de
IBP, se asocié con un mayor riesgo relativo (RR) de desarrollar displasia de alto grado
y cancer (RR 3.4, IC de 95%: 1.1-10.5) (18). Un metaanalisis realizado por Singh
y cols. (19) demostré una reduccién de 71% del riesgo en el desarrollo de AcE y
de displasia de alto grado en pacientes que recibieron IBP durante mas de 2 a 3
afos, mientras que los pacientes que los recibieron durante menos de 2 afos no
parecieron beneficiarse mucho. Contrario a lo anterior, en fecha mas reciente, se
realizé una revision sistematica y un metaanalisis de nueve estudios observacionales
con el proposito de evaluar el efecto de los IBP en la progresion del EB hacia DAG
y/o AcE. En este metaanalisis, los estudios publicados incluyeron un total de 5,712
pacientes con EB sin displasia o con DBG, de los cuales 501 progresaron a AcE y/o
DAG. Al realizar el metaandlisis, se encontré que los IBP no estaban relacionados
con el riesgo de AcE y/o DAG en pacientes con EB (OR no ajustado 0.43, IC de
95%: 0.17 a 1.08). El analisis relacionado con la duracién de la respuesta no revelo
una tendencia significativa hacia la proteccién contra AcE o DAG con el uso de IBP
durante >2~3 afos (un estudio con fecha de corte de 7 afos) en comparacién con
el uso durante periodos mas cortos (uso de IBP >2~3 afios vs. <2~3 afios: OR 0.91
(IC de 95%:0.25a3.31) vs. 0.91 (0.40 a 2.07) (20). Cabe mencionar que hubo una
heterogeneidad considerable entre los estudios. A pesar de estos reportes contra-
dictorios, parece prudente controlar la exposicion esofagica al acido en pacientes
con EB, lo cual es posible con IBP o con cirugia antirreflujo.

Con base en sus efectos quimiopreventivos, los IBP deben considerarse para la pre-

venciéon primaria en pacientes con EB y multiples factores de riesgo de progresion
a AcE, como es el caso del EB de segmento largo, la presencia de displasia de bajo
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grado, sobrepeso y obesidad con adiposidad central, tabaquismo o edad avanzada.
Aunque la dosis exacta y la eficacia terapéutica se desconoce con precision, el trata-
miento regular con una dosis estandar de un IBP una vez al dia puede ser apropiado.
Durante este afo (2018), después de diez afios de seguimiento, seran publicados
los resultados del estudio AspECT (21), cuyo objetivo ha sido evaluar si la terapia
con aspirina produce una disminucion de la mortalidad o de la tasa de conversion de
metaplasia de Barrett a adenocarcinoma o displasia de alto grado, asi como el evaluar
si la terapia con dosis altas de un IBP (esomeprazol) disminuye la mortalidad o la tasa
de conversién de metaplasia de Barrett a adenocarcinoma o displasia de alto grado.
Para este estudio se reclutaron 2,513 pacientes que fueron incluidos en uno de los
siguientes cuatro grupos: dosis bajas de IBP con aspirina versus IBP a dosis bajas sin
aspirina; IBP a dosis altas con aspirina versus IBP a dosis altas sin aspirina. Los resulta-
dos seguramente serdn muy interesantes y promisorios a diez aflos de seguimiento, y
auln mas en el afio 2028, cuando se cumplan los 20 afios de seguimiento.

Dada la preocupacién actual por los efectos adversos potenciales asociados con el
uso prolongado de los IBP, es necesario siempre considerar los riesgos y beneficios
del uso de este tipo de farmacos como estrategia quimiopreventiva. Es recomendable
que esto sea discutido cuidadosamente y de manera individual con cada paciente
portador de eséfago de Barrett.

Quimioprevencién con otros farmacos

Se han sugerido recientemente estrategias quimiopreventivas relativamente eco-
némicas y efectivas; sin embargo, el papel de la quimioprevencion en el EB sigue
siendo tema de controversia. Ademas de los medicamentos supresores de acido como
los IBP, otros farmacos como los AINE, aspirina, metformina y estatinas han sido es-
tudiados como agentes con propiedades quimiopreventivas en el EB. Aunque existe
escasa evidencia convincente del papel potencial de los AINE en la prevencion de
AcE, la relacién beneficio-dafio global sigue siendo desfavorable. La metformina po-
see efectos in vivo sobre las células cancerigenas del eséfago, pero los datos clinicos
en el contexto del AcE han mostrado un efecto negativo (22). Se ha publicado
evidencia de que la aspirina y las estatinas estdn asociadas con una disminucién del
riesgo de AcE y de DAG en pacientes con EB, sin embargo, el tamafno del efecto
es moderado, con una reduccion estimada del riesgo de 32-41% (23, 24).

Las estatinas ejercen propiedades antineoplasicas de varias maneras. Mediante la
inhibicion de la enzima 3-hidroxi-3-metilglutanyl coenzima A reductasa, se logra
modular la sefal de transduccion de crecimiento, proliferacion celular y muer-
te celular, que afecta a diferentes érganos (25). En el caso particular del AcE,
las estatinas inhiben la proliferacion celular e inducen la apoptosis (26) y limitan
el potencial metastasico al reducir las moléculas de adhesion intracelular (27).
Sin embargo, las estatinas también inhiben la expresion de COX-2 en las células
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del EB (28). Con base en los mecanismos bioldgicos ya mencionados, es de esperar
que el uso combinado de estatinas y AINE o estatinas con dosis bajas de aspirina
produzca una mayor reduccién del riesgo en comparacién con cualquiera de los
farmacos por sf solos. Infortunadamente, este efecto protector no se ha podido
reproducir en varios estudios (29).

Recientemente, se llevd a cabo un estudio de casos y controles entre pacientes
programados para endoscopia electiva en centros de atencion primaria de Vetera-
nos de guerra en EU. Se comparé un total de 303 pacientes con EB con dos grupos
control pareados por sexo: 606 controles de endoscopia electiva y 303 controles
de atencién primaria sin EB. El uso de estatinas se asocié con un riesgo significati-
vamente menor de EB (OR ajustado 0.57; IC de 95%: 0.38-0.87) en comparacion
con los grupos controles combinados. El riesgo de EB fue especialmente menor
en pacientes obesos bajo tratamiento con estatinas (OR 0.26, IC 95% 0.09-0.71),
al igual que el riesgo de EB de 3 cm o de longitud mayor (OR 0.13, IC 95% 0.06-
0.30). No se observo asociacion significativa entre EB y otros medicamentos hipo-
lipemiantes no estatinicos (P=.452) (30). Un metaanalisis reciente de 13 estudios
(incluido un analisis post hoc de 22 ensayos clinicos controlados aleatorios) que
reportaron 9,285 casos de cancer de eséfago en 1'132,969 pacientes, mostré una
reduccién de 28% en el riesgo de cancer de eséfago en pacientes que tomaron
estatinas (OR ajustado 0.72, IC 95% 0.60-0.86). En el analisis de un subgrupo de
pacientes en quienes se conocia ser portadores de EB (5 estudios, donde se desa-
rrollaron 312 casos de AcE en 2,125 pacientes), las estatinas se asociaron con una
disminucion de 41% en el riesgo de AcE después de ajustar los posibles factores
de confusion (OR ajustado 0.59; IC de 95% 0.45-0.78). El nimero necesario para
tratar (NNT) con estatinas para prevenir 1 caso de AcE en pacientes con EB fue
de 389 (31). En conjunto, estos estudios sugieren un potencial quimiopreven-
tivo de las estatinas en el desarrollo de EB y la progresion a AcE. Sin embargo,
se requiere de estudios prospectivos aleatorizados para corroborar su verdadera
utilidad en la quimioprevencion y asi poder recomendar su uso.

Quimioprevencion con AINE y aspirina

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden ejercer efectos anti-
tumorales a través de la inhibicion de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) y mediante
acciones independientes de la inhibicion de la ciclooxigenasa (COX). La evidencia
indirecta sugiere que el uso de AINE puede disminuir el riesgo de AcE. Sin embargo,
los AINE pueden tener efectos adversos peligrosos y, en la actualidad, no se recomien-
da el uso de AINE exclusivamente para quimioprevencion en el EB (32). Con base en
estudios de cohortes y de casos y controles, la aspirina es el agente mas efectivo de
todos. Se ha demostrado que los individuos que toman regularmente aspirina pre-
sentan con menor frecuencia adenocarcinoma esofagico. En un metaanalisis reciente
que incluyé 51 ECA, la aspirina a dosis bajas (por lo menos de 75 mg diarios) redujo
la mortalidad por cancer, particularmente después de 5 afios de consumirla [OR de

50



0.63 (IC de 95%: 0.49 a 0.83)] (33). En el metaanalisis ya mencionado de Singh
y cols., tanto la aspirina como los AINE se asociaron con una reduccion de hasta 40%
del riesgo de AcE (23). La importancia radica en la relacién riesgo/beneficio de la aspi-
rina, aspecto que hasta el momento no se ha esclarecido. La aspirina es relativamente
bien tolerada en individuos jévenes y los efectos secundarios mas comunes asociados
con el uso de aspirina se presentan principalmente en pacientes de 65 afos de edad
0 mayores, y estas complicaciones son bien conocidas debido a que la aspirina se ha
utilizado durante méas de 100 afos. La mayoria de las complicaciones asociadas al
consumo de aspirina pueden evitarse con la administraciéon concomitante de terapia
supresora de acido con IBP. Seguramente, durante este afio, con el reporte de los re-
sultados del estudio AspECT, contaremos con informacién valiosa acerca del consumo
a largo plazo de aspirina y de los inhibidores de la bomba de protones.

Hace ya varios afios se realizd un estudio multicéntrico fase llb, aleatorizado y con-
trolado, que compard celecoxib contra placebo en pacientes con EB, el estudio
CBET (Quimioprevention for Barrett's Esophagus Trial) (34). En este estudio,
100 pacientes portadores de EB con displasia de bajo grado (DBG) o de alto grado
(DAG) fueron asignados al azar a recibir tratamiento con celecoxib 200 mg dos ve-
ces al dia (n= 49) o con placebo (n= 51). Después de 48 semanas de tratamiento,
no se observo diferencia en el promedio del cambio en la proporcion de biopsias con
displasia o cancer entre ambos grupos de tratamiento, tanto en el grupo con DBG
(mediana del cambio con celecoxib= -0.09, rango intercuartil [IQR] -0.32-0.14 y con
placebo= -0.07, IQR= -0.26-0.12; P= .64) como en el grupo con DAG (mediana del
cambio con celecoxib= -0.12, IQR= -0.31-0.55, y con placebo= -0.02, IQR= -0.24-
0.28; P=.88). No se encontraron diferencias significativas en el area toral de superficie
del EB; en los niveles de prostaglandinas; de ARNm de COX-1/2; o en la metilacion de
los genes supresor tumoral p16, poliposis adenomatosa coli y E-cadherina entre los
sujetos tratados con celecoxib o con placebo. Los autores del estudio concluyen que el
tratamiento con celecoxib 200 mg dos veces al dia, durante 48 semanas, no previno
la progresion de la displasia a cancer en los pacientes con EB y que esta falta de efecto
podria deberse a la sintesis constante de prostaglandinas por COX1 o a la disminucién
del catabolismo de la prostaglandina E2 por accién de la PGE2 deshidrogenasa.

Existen pruebas sustanciales para sugerir que la aspirina y otros AINE protegen contra
el cancer en el EB. Los AINE reducen la proliferacion y aumentan la apoptosis de células
cancerigenas en el eséfago y, en modelos animales de ERGE, disminuyen el desarrollo
de EB y de AcE (35, 36). Estudios epidemiolégicos y observacionales también han en-
contrado que el uso de AINE se asociada con una disminucion del riesgo de cancer de
esdfago (37, 38). No esta claro si este beneficio preventivo del cancer supere el riesgo
considerable de eventos adversos asociados a estos medicamentos. Es por ello que la
AGA no recomienda en la actualidad el uso de AINE exclusivamente para la prevencion
del cancer en el EB. Curiosamente, las muertes cardiovasculares en pacientes con EB son
maés frecuentes que las muertes por AcE; por tanto, la AGA también recomienda que

Dr. José Luis Tamayo de la Cuesta | Tratamiento médico del eséfago de Barrett 51



en los pacientes en quienes estd indicado la terapia con aspirina, deberian someterse
a examenes de deteccion para identificar factores de riesgo cardiovascular.

CONCLUSIONES

No existe duda de que el tratamiento con IBP en la ERGE esta claramente indicado
en presencia de sintomas de ERGE y/o esofagitis por reflujo. Aunque en la actualidad
no es universalmente aceptado el recomendar la quimioprevencion con farmacos
supresores del &cido en todo paciente con EB, algunos estudios observacionales han
encontrado una asociacion entre el tratamiento antirreflujo y una menor tasa de
progresion a AcE, incluso en pacientes sin sintomas de ERGE (17, 19). Estos resulta-
dos sugieren indirectamente una funcién protectora del cancer para los IBP en el EB,
y son lo suficientemente fuertes como para justificar el tratamiento con dosis con-
vencionales de IBP para los pacientes que no tienen sintomas o signos endoscépicos
de ERGE (39). Los IBP también se utilizan para prevenir el reflujo del contenido acido
hacia el eséfago y permitir asf la reepitelizacion del eséfago por epitelio escamoso
después de terapias de alblacion endoscoépica. El riesgo de AcE entre los pacientes
tratados con cirugia antirreflujo y aquellos que recibieron tratamiento médico con
IBP es similar (40). Por tanto, la cirugia antirreflujo no protege contra el cancery las
indicaciones de ésta en pacientes con EB son las mismas que en pacientes con ERGE.
Actualmente, no hay evidencia definitiva para aconsejar el uso de aspirina, AINE,
metformina, estatinas u otros agentes quimiopreventivos en pacientes con EB. El uso
de aspirina solo se recomienda en pacientes con EB con factores de riesgo cardio-
vascular (para los que esta indicado el tratamiento con aspirina) porque el equilibrio
entre el riesgo/beneficio es claramente favorable sélo en esta situacion.
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INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno de la motilidad esofagica poco comun donde el esfinter
esofagico inferior (EEI) no se relaja en respuesta a la deglucion. Esta enfermedad ha
sido conocida de distintas formas, entre ellas ectasia simple, cardioespasmo mega-
esofago, dilatacion difusa del eséfago sin estenosis o dilatacién esofagica idiopatica.
En1881, Von Mikulicz sugirio el espasmo esofagico como la etiologfa de la enfer-
medad. En 1929, Hurst y Rake cuestionaron este principio y acufiaron el término
acalasia. Este se deriva del griego Khalasis (a= sin, axAaacia= relajacion) debido al
concepto tedrico de falla en la relajacion del EEI (1, 2).

El primer caso de acalasia fue descrito en 1674 por Thomas Willis. En la descripcion
de esta patologia sefalé: “la boca del estbmago (cardias) siempre cerrado por tumor
o paralisis, no se admitird nada en el ventriculo (estémago) a menos que sea violen-
tamente abierto”. El paciente fue tratado mediante dilataciones con un hueso de
ballena y una esponja pequefa en la punta, los sintomas remitieron durante 15 afos
mediante las dilataciones posprandiales (3, 4).

En 1898, Russel reporté por primera vez el uso de un “balén” de dilatacion a través
del EEI (5). Pero no fue sino hasta el 14 de abril de 1913 cuando Ernst Heller realizd
la primera descripcion de la cardiopatia extramucosa transabdominal sobre la pared
anterior y posterior del cardias (6). En 1921, comunico su experiencia en el congre-
so quirtrgico aleman, desde entonces, el tratamiento para la acalasia ha sufrido
modificaciones importantes entre las que destacan la cirugia de minima invasion por
laparoscopia y el tratamiento endoscopico transluminal a través de la boca reporta-
da por Inoue en 2010 (7).

PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO
La acalasia es un trastorno con una prevalencia de 1:100,000 habitantes. El sintoma

de presentacién mas comun es la disfagia progresiva a sélidos y liquidos, con una
progresion gradual. Otros sintomas no especificos pueden incluir regurgitacion, dolor
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toracico, sialorrea, halitosis. En casos con sintomas de largo tiempo de evolucion,
la pérdida involuntaria de peso puede ser un factor notable, asi como la sensacién de
pirosis y regurgitacién de contenido alimenticio fermentado (8). El esfinter esofagico
inferior (LES) tiene un tono miogénico, en ausencia de un estimulo (neural u hormonal)
para evitar el retorno del contenido gastrico hacia el eséfago. El EEl se relaja en res-
puesta a la deglucion o a la distension del esfogado y el estémago. Este musculo esta
controlado por el plexo mientérico, donde los neurotransmisores producen el efecto
de inhibicion (6xido nitrico y péptido intestinal vasoactivo) y excitacion (acetilcolina).

La causa de la enfermedad no est4 establecida en la actualidad, pero se ha asociado
a una degeneracion neuronal causada por pérdida de las neuronas inhibitorias eso-
fagicas, siendo la teoria méas aceptada un proceso autoinmune, aunque también hay
asociaciéon con infecciones virales como herpes (9, 10).

El abordaje diagndéstico de acalasia tiene como objetivo una evaluacion de los
sintomas y evidenciar todas las alteraciones que éstos pueden causar, es decir, docu-
mentar la ausencia de peristalsis, la relajacion anormal del EEI, ausencia de tumor en
la union esofagogastrica, valorar el grado de dilatacién esofagica y la presencia de
otros hallazgos como un diverticulo epifrénico.

Para la valoracion de los sintomas utilizamos la escala clinica de Eckard, la cual
investiga especificamente cuatro signos, zona saber: pérdida de peso, disfagia,
regurgitacion y dolor toracico. El esofagograma valora la anotomia del eséfago y su
modificacion, el esofagograma cronometrado brinda informacién del vaciamiento
esofagico posterior a la ingesta de material de contraste por via oral a los 5 minutos.
La utilidad de la endoscopia digestiva superior es descartar pseudoacalasia, es decir,
obstruccion en la porcion distal del eséfago por una neoplasia (11). El diagnostico
definitivo de acalasia se realiza mediante la manometria esofagica de alta resolucién
(MAR), que actualmente es el estdndar de oro para el diagndstico de esta enferme-
dad. La MAR nos permite identificar tres subtipos de acalasia, segun la topografia
de presién intraesofagica, es decir, sin presurizacion (tipo I), con presurizacién pane-
sofégica (tipo Il) y finalmente con espasmo (tipo lll). Esta subclasificacion de acalasia,
de acuerdo con la clasificacion de Chicago en la MAR, es un importante predictor
del resultado clinico (12-14).

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

El dafio al plexo mientérico en los pacientes con acalasia no es reversible, por tanto,
el objetivo del tratamiento de esta enfermedad es aliviar los sintomas, mejorar
la calidad de vida y prevenir complicaciones, esto se logra mediante la reduc-
cion de la presion de LES. La presion de LES disminuye mediante tres modalida-
des: terapia farmacologica, dilatacion neumética con balén y miotomia quirlrgica.

58



Estas terapias pretenden mejorar la obstrucciéon de la presiéon del LES para mejorar
el vaciado esofégico.

TOXINA BOTULINICA

La neurotoxina botulinica es una de las toxinas mas potentes conocidas, la dosis
letal en humanos es de 1-2 ng cuando ésta es inyectada. Su efecto se ha empleado
en medicina para el manejo de hiperhidrosis, migrafia, espasmos (blefaroespasmo,
espasmo facial, estrabismo); es ampliamente utilizado para fines cosméticos e inclu-
sive en cirugia de pared abdominal en pacientes con hernia incisional. Su utilidad en
gastroenterologia (procedimientos no aprobados por la FDA) incluye tratamiento de
gastroparesia, fisuras anales, anismo, disfuncion del esfinter de Oddi y dismotilidad
esofagica, inyectando esta sustancia en la parte inferior del eséfago, en el EEI. Existen
ocho serotipos de la toxina (A, B, C1, C2, D, E, Fy G), todos comparten una estruc-
tura comun que consiste en una cadena pesada de 100 kD y una cadena ligera de 50
kD (toxina) unida por un puente disulfuro (15). En el mercado estan disponibles tni-
camente dos serotipos (A 'y B). Sumecanismo de accién es principalmente mediante
la inhibicion de la liberacion de acetilcolina en la uniéon neuromuscular, a través de la
unién de las neuronas por la cadena pesada, ingresando a la célula mediante endo-
citosis, posteriormente, mediante traslocacion de la cadena ligera en el citoplasma a
través de un mecanismo dependiente de ATP y pH, donde actiia como una endopro-
teasa dependiente de zinc, para dividir una proteina esencial para la liberacion del
neurotransmisor.

Se utilizan 100 unidades de toxina A para el tratamiento de acalasia. La toxina se diluye
en 10 ml de solucion salina, la hidratacion de ésta debe ser gentil. Una vez reconstituida
la preparacion, deberd ser utilizada en un par de horas. Para la inyecciéon se utiliza una
aguja de escleroterapia a través del canal de trabajo del gatroscopio inyectando 20-25
unidades en los cuatro cuadrantes 1 centimetro proximal a la unién escamocolumnar. El
angulo de la aguja debe ser aproximadamente de 45 grados de la superficie y se debe
tener precaucion de realizar la inyeccion de forma intramuscular, evitar la inyeccion por
fuera de la pared esofégica o crear una inyeccion submucosa. El uso de inyeccion guiado
por ultrasonido endoscdpico se ha reportado, pero no se ha convertido en una practica
habitual (16).

La respuesta clinica para la aplicaciéon de toxina botulinica es de 90%, 30-50%
y menos de 5% al mes, 1 afoy 2 afos, respectivamente (17). Estudios comparativos
entre dilatacién neumatica y toxina botulinica reportan superioridad del primero;
no hay diferencia significativa entre la dilatacidon neumdtica y el tratamiento con
toxina botulinica en las primeras cuatro semanas de tratamiento. La remision de
sintomas a seis meses fue de 80% (46 de 57 pacientes) en el grupo de dilatacién
neumatica comparado con 35% (20 de 56 pacientes) en el grupo de pacientes
tratados con toxina botulinica. La remisién de sintomas a 12 meses en el grupo de
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dilatacién neumatica fue de 73% (55 de 75 pacientes) comparado con 37% (27 de
72 pacientes) en el grupo de toxina botulinica. No se presentaron complicaciones en
el grupo de pacientes tratados con toxina botulinica, mientras que en el grupo de
dilatacién neumatica se presentaron tres casos de perforacion esofagica (18).

En la actualidad, esta terapia se reserva para pacientes con contraindicacién para
anestesia general y cirugia laparoscépica. Las complicaciones reportadas en esta
terapia incluyen mediastinitis posterior a la aplicacién, ulceracion en sitio de aplica-
cion de la mucosa esofagica y neumotorax (19, 20).

DILATACION NEUMATICA

La dilatacion neumadtica es un procedimiento ambulatorio que tiene como finalidad
el desgarro controlado de las fibras del EEI mediante dilatadores neuméticos. En la
actualidad, el balén mas utilizado es el Rigiflex, el cual se avanza sobre una gufa
metdlica y se coloca en el EEl mediante guia fluoroscépica. El globo esta disponible
en tres didmetros diferentes (3.0, 3.5y 4.0 cm). El globo més pequefio se usa tipica-
mente para la primera dilatacion. Si los sintomas persisten, el procedimiento puede
repetirse con los balones de mayor diametro, dependiendo del protocolo utilizado
y experiencia en cada centro (21).

La respuesta inicial de la dilatacion con balén es de 71 a 90%; en estudios re-
trospectivos, mas de 50% de los pacientes presenta recidiva de sintomas después
de un periodo de 5 afios, estos pacientes requerirdan una segunda dilataciéon y en
ocasiones otro tipo de tratamiento, habitualmente cardiomiotomia de Heller lapa-
roscopica. Diversos estudios han identificado los siguientes factores como predic-
tores de fracaso antes de una dilataciéon neumaética: edad menor a 40 anos, dolor
toracico y didmetro esofagico menor de 4 cm antes del tratamiento. Ademas, los
predictores para una nueva sesion de dilatacion son edad menor a 40 afios, diame-
tro esofagico de 4 cmy acalasia tipo Il (22-24).

La dilatacién neumatica se ha utilizado en diversos escenarios, en pacientes con
miotomia fallida la utilidad de la dilatacién neumatica es de aproximadamente 50%
(25). La utilidad de la dilatacion neumatica relacionada con el uso de toxina botuli-
nica se ha reportado en un estudio prospectivo aleatorizado asignando tres grupos:
el primero con aplicacion de toxina botulinica, el segundo con dilatacion neumatica
y el tercer grupo con aplicacién de ambas terapias en la misma sesién; se reportod
una eficacia a dos afos de seguimiento de 14%, 36% y 57%, respectivamente (26).
Las complicaciones asociadas a la dilatacién neumética incluyen perforacion esoféa-
gica de 3-5%, desgarro de la mucosa, hemorragia, hematomas intramurales y dolor
toracico posterior al procedimiento (27).

60



TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento mas aceptado en la actualidad es la cardiomiotomia de Heller
laparoscopica, la ventaja de este abordaje es la posibilidad de agregar un procedi-
miento antirreflujo para el control del ERGE posquirtirgico. Existe gran controversia
sobre el tipo de procedimiento antirreflujo ideal en estos pacientes, por consenso
se acepta un procedimiento antirreflujo parcial (anterior o posterior) segun la pre-
ferencia del centro, es cuestionable un procedimiento antirreflujo total por el riesgo
tedrico de disfagia posquirdrgica. En la experiencia de algunos centros, la frecuen-
cia de disfagia es comparable entre un procedimiento antirreflujo total o parcial,
sin embargo, el tiempo de exposicion al acido es menor en los pacientes con
funduplicatura total durante el monitoreo del pH esofagico (28-30).

La mejoria de sintomas posterior a la cardiomiotomia de Heller es de 90%, esta
mejoria clinica se mantiene en estudios a mediano plazo, la recidiva de sintomas
a mediano plazo (disfagia) es en promedio de 38%, esta cifra varia ampliamente
dependiendo del centro y las caracteristicas especificas del procedimiento. Estu-
dios a largo plazo han demostrado el riesgo acumulado para la necesitad de nuevo
tratamiento, ya sea dilatacién neumatica, cardiomiotomia o esofagectomia posterior
al tratamiento quirurgico después de 1, 5y 10 afios en 16%, 30% y 37 %, respec-
tivamente (31, 32).

Las complicaciones después de la cardiomiotomia de Heller laparoscépica y abier-
ta con un procedimiento antirreflujo incluyen perforacion, recurrencia de disfagia
y reflujo gastroesofadgico. La mortalidad reportada a 30 dias es menor a 0.1%
(11, 33, 34).

MIOTOMIA ENDOSCOPICA POR VIA ORAL (POEM)

La miotomia endoscépica por via fue realizada por primera vez en humanos en Japén
por Inoue, desde entonces, el procedimiento ha sido adoptado con gran aceptacién
en los centros de referencia de todo el mundo (35). El procedimiento POEM se rea-
liza con un gastroscopio convencional (diametro 9.8 mm, canal 2.8 mm) capuchén
distal y una unidad electroquirurrgica (ERBE), los accesorios utilizados dependen en
gran medida del acceso a éstos en los centros donde se realiza el procedimiento, la
preferencia de los autores es accesorio hibrido (hybrid knife tipo I; Tibingen, Alema-
nia). Para todos los casos, se recomienda utilizar insuflacion con diéxido de carbono.
La técnica utilizada para el POEM consta de cinco pasos (36):

1. Revisién e inyeccion: se realiza endoscopia diagndstica ubicando la union eséfago
gastrica (UEG) y posteriormente se localiza el sitio de incision, anterior en el radio
de las 2 (POEM anterior). En caso de pacientes con antecedente de cirugfa previa
para acalasia, se realiza la incision en el radio de las 5 (POEM posterior). Una vez
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determinado el abordaje, se realiza una inyeccion de una combinacién de solu-
cién cloruro de sodio al 0.9% con azul de metileno al 0.5% con el hybrid-knife
tipo I; dependiendo del subtipo de acalasia, ésta se realiza entre 10 centimetros
por encima de la unién eséfago-gastrica (EG) para los tipos Iy Iy a los 20 cm de la
arcada dental superior para poder realizar una miotomia larga en acalasia tipo Ill.

2. Incisién: se realiza una incision longitudinal de 10-15 mm representando el sitio
de entrada al tunel submucoso y paralelo al eje mayor del eséfago.

3. Tunel: se realiza inyecciéon para elevar el espacio submucoso y posteriormente la
diseccion de este espacio del sitio comprendido entre la entrada hasta 2-3 cm
por debajo de la union eséfago gastrica.

4. Miotomia: se inicia 2 centimetros por debajo de la incision, dentro del tunel sub-
mucoso y hasta 2 centimetros por debajo de la unién eséfago gastrica.

5. Cierre: se utilizaron entre 4-6 clips para el cierre de la incisiéon y en aquellos casos
donde no fue posible su colocacién, se utiliza 1 ml de cianoacrilato sin dilucion (37).

La respuesta clinica inicial de POEM es de 80-96%, existen pocos estudios que eva-
ltan la eficacia de POEM a largo plazo, pero se ha reportado la experiencia en
centros de referencia a seguimientos de uno y dos afos con respuesta clinica de de
91%, el seguimiento a tres anos reporta una eficacia de 88% (38).

Se ha comparado la eficacia de POEM con el abordaje quirlrgico laparoscopico; el
POEM fue discretamente mas efectivo en la respuesta inicial comparado con la car-
diomiotomia de Heller para el alivio de la disfagia. El POEM se asocié con una mayor
incidencia de reflujo acido patoldgico (hasta 48% post POEM) y una estancia hospi-
talaria mas larga (un dia), por tanto, la eficacia de POEM es comparable con la car-
diomiotomia de Heller para el tratamiento de acalasia (39, 40). El POEM es superior
al tratamiento quirurgico en el grupo de pacientes con acalasia tipo Ill, mayores de 65
anos y en pacientes con megaeséfago (41, 42).

El POEM se ha comparado con la dilatacion neumatica en un estudio retrospectivo
a mediano plazo. La tasa de remision de los sintomas asociados a POEM a los 3, 6,
12, 24 y 36 meses fueron de 96%, 96%, 96%, 93% y 93%, respectivamente.

La remision de sintomas con la dilatacion neumatica a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses fue
de 95%, 88%, 75%, 72% y 60%, respectivamente, sin tratamiento endoscopico
0 quirdrgico previo. Los resultados a corto plazo de las dos terapias fueron similares
(43). Las complicaciones asociadas a POEM incluyen neumoperitoneo, neumome-
diastino, hemorragia, mucosotomia; no existen reportes de muerte relacionadas con
el procedimiento dentro de los primeros 30 dias.
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Por tanto, en la actualidad, el POEM representa el mejor tratamiento disponible para
este grupo de pacientes con acalasia esofégica, con resultados comparables a cor-
to, mediano y largo plazos con la miotomia quirdrgica, con mejora en la calidad de
vida que se mantiene a corto, mediano y largo plazos excluyendo a pacientes con
acalasia tipo Il de género masculino; utilizado con seguridad y eficacia en distin-
tos grupos poblacionales extremos (pediatricos y geriatricos), pero aun con ciertas
preguntas que tienen que ver con la documentacioén final de la técnica, con los re-
sultados en estudios costo-efectividad de los pacientes en general con la enferme-
dad, de una ampliacién de la técnica inclusive a poblaciones no sélo postratadas,
sino también aquellas donde antes este procedimiento representaria una contrain-
dicacion relativa, y finalmente, valorar un tratamiento antirreflujo asociado al POEM
que pudiera realizarse ya sea durante o posterior al procedimiento que mejore
los resultados actuales de esta técnica endoscopica. Por tanto, se esperan los resulta-
dos de estudios a largo plazo para poder dar respuesta a estas preguntas y ademas
poder determinar esta técnica como la primaria en pacientes con esta enfermedad.
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INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno primario de la motilidad esofagica, caracterizado por
la ausencia de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) y aperistalsis del cuerpo
esofagico (1). Los datos epidemioldgicos reportan una prevalencia de 10/100,000
personas y una incidencia de aproximadamente 1/100,000 por afio, siendo la edad
de presentaciéon mas frecuente entre los 25 y 65 anos de edad (2).

Aunque su etiologia no es completamente clara, se sabe que existe una degeneracion
irreversible de las motoneuronas inhibitorias del plexo mientérico, muy probablemente
con caracter autoinmune (3). Los sintomas que con mayor frecuencia aparecen son:
disfagia (90%), pirosis (75%), regurgitaciéon o vémito (45%) y dolor toracico (20%) (4).

Generalidades del tratamiento quirdrgico

La miotomia de Heller laparoscépica es el tratamiento quirtrgico de eleccion y tiene
como objetivo disminuir la presion del EEI. Esta técnica se realiza mediante un corte
longitudinal de las fibras musculares anteriores (5, 6). Generalmente, se acompafna
de una funduplicatura parcial, ya sea tipo Dor o Toupet, esto con el propdsito de
prevenir el reflujo que se presenta cuando el EEl se abre completamente.

Los avances tecnoldgicos han producido instrumentos laparoscopicos progresivamente
mas pequenos e imagenes de mejor calidad que permiten a los cirujanos realizar una
diseccion mas precisa con sangrado minimo. Es por eso que el abordaje laparoscépico
se ha convertido en la modalidad de eleccion para el tratamiento de la acalasia (7-9).

Abordajes quirurgicos
La miotomia de Heller se puede realizar a través de varios abordajes, entre ellos se
encuentran: la laparotomia, toracotomia, laparoscopia y toracoscopia. En el cuadro

1 se puede observar una comparacion entre los cuatro diferentes tipos de abordajes
y los resultados en términos de presencia de sintomas, enfermedad por reflujo
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gastroesofagico (ERGE) y sus complicaciones, obtenido de un metaanalisis que
incluyd 4,871 procedimientos (9, 10). De acuerdo con los resultados encontrados,
el abordaje laparoscopico estad asociado con una mejor resolucion de los sintomas,
menor tiempo de estancia hospitalaria y sangrado, asi como una baja incidencia
de ERGE en el seguimiento postoperatorio. Por tanto, la miotomia de Heller lapa-
roscopica es el tratamiento de eleccion en la actualidad para la mayor parte de los
pacientes con acalasia (5-7, 11).

Miotomia de Heller laparoscopica: técnica quirargica

En este apartado se describirdn los pasos fundamentales para la realizacion de
la miotomia laparoscépica. La miotomia se realizara en forma anterior y longitudinal
respecto al eje esofagico; ésta puede realizarse de varias formas dependiendo de la
preferencia del cirujano: mediante el desgarro de las fibras musculares con dos pin-
zas con tijeras endoscopicas, bisturi arménico o electrocauterio tipo gancho; siempre
teniendo cuidado de no quemar o perforar la mucosa esofégica. El procedimiento
termina con la realizacién de una funduplicatura parcial anterior (Dor) o posterior
(Toupet) (5, 7).

El sitio ideal para iniciar la miotomia es aproximadamente 2 cm por arriba de la unién
gastroesofagica (UGE), donde resulta més sencillo identificar la submucosa. Tanto
la extension proximal como distal de la miotomia esofégica resultan muy importan-
tes. Segun las recomendaciones mas actuales, la miotomia debe extenderse entre
6-8 cm proximal a la UGE y 2-3 cm distal a ésta. Estas medidas se han asociado a un
mejor alivio de la disfagia y a presiones del EEl menores (7). Oelschlager y colabora-
dores demostraron que aumentar de 1.5 a 3 cm la longitud de la miotomia gastrica
se asocia con menor recurrencia de disfagia y, en su serie, se elimind por comple-
to la necesidad de re-operacién; lo anterior, sin aumentar la frecuencia de pirosis,
regurgitacion o dolor toréacico (5, 7).

Funduplicatura

Desde hace varios afios, dos estudios prospectivos demostraron que los pacientes so-
metidos a miotomia de Heller sin funduplicatura presentaban un riesgo de entre 47%
y 100% de desarrollar reflujo gastroesofagico por pH-metria (12, 13), pudiendo en
algunos casos desarrollar importantes complicaciones como esofagitis erosiva, este-
nosis esofagica y es6fago de Barrett (9). Por lo anterior, resulta esencial asociar a la
miotomia un procedimiento antirreflujo. Sin embargo, debido a la ausencia total de
peristalsis esofagica que caracteriza esta enfermedad, una funduplicatura total puede
causar demasiada resistencia en la UGE, teniendo como consecuencia la persistencia
o la recurrencia de la disfagia (5).
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Rebecchi y colaboradores demostraron que tanto la funduplicatura total (Nissen) como
la parcial (Dor) logran un control similar del reflujo gastroesoféagico, aunque la fundu-
plicatura tipo Nissen se asocia a una mayor tasa de disfagia (15% vs. 2.8%) (14, 15).
Por estas razones, las funduplicaturas parciales (tipo Dor o Toupet) son los procedimien-
tos antirreflujo de eleccion para pacientes sometidos a miotomia de Heller.

Cabe mencionar que el riesgo de presentar reflujo gastroesofagico asociando una
funduplicatura parcial a la miotomia, disminuye hasta 8% (9).

La decisién entre una funduplicatura parcial posterior de 270° (Toupet) o anterior de
180° (Dor) continta siendo un tema de controversia. Torres y colaboradores, en el
estudio prospectivo aleatorizado mas grande publicado hasta ahora, realizado en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubirdn”, determinaron
gue no existen diferencias significativas en términos de sintomatologia, pardmetros
manométricos y pH-metria entre ambos tipos de funduplicatura parcial (16).

En otro estudio prospectivo aleatorizado, Rawlings y colaboradores determinaron
gue no hay diferencias subjetivas en la clinica (disfagia) y en el control del reflujo
entre Dor y Toupet; si bien existe una ligera tendencia por parte del grupo Dor para
la exposicién anormal al 4cido medido por pH-metria, estas diferencias no fueron
significativas. Por lo mencionado anteriormente y en vista de que la mayor parte de
los estudios actuales tiene hallazgos muy similares, no existe una preferencia respec-
to al tipo de funduplicatura parcial (9, 14, 16).

Dilatacion neumatica vs. miotomia de Heller

Hasta hace algunos afos, la eleccién entre algunos de estos procedimientos quirdr-
gicos era tema de debate debido a la falta de estudios prospectivos, aleatorizados
y que tuvieran un seguimiento de los pacientes a largo plazo. Campos y colegas,
en un metaanalisis que incluia mas de 3,086 pacientes a los que se les practicé
miotomia de Heller laparoscopica (MHL) y 1,065 pacientes a los que se les realizé
dilataciéon neumatica (DN), reportaron un porcentaje de efectividad de 89% y 68%,
respectivamente, evaluado por ausencia de recurrencia de sintomas, con una media
de seguimiento de 36 meses (17). En otras series se han reportado datos similares,
con porcentajes de efectividad para la dilatacién neumética y miotomia de 96%
y 98% a los 6 meses y de 44% y 57% a los 6 afios, respectivamente (9). Un estudio
en el que se realizé seguimiento a 10 afos en mas de 1,400 pacientes demostrd un
riesgo acumulado de recurrencia de 63.5% para el grupo de dilatacion neumética,
contra 37.5% en el grupo de miotomia de Heller. En el cuadro 2 se muestran los resul-
tados obtenidos en diferentes estudios comparando ambos procedimientos (18, 19).
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Complicaciones

Se estima que las complicaciones de la miotomia de Heller ocurren en 6.3% (0-35%)
de los pacientes. La perforacion esofégica es la complicacion més frecuente, con una
incidencia de 6.9%, aunque Unicamente 0.7% de los pacientes tiene una repercusion
clinica (17). Es importante mencionar que estas cifras cambian drasticamente cuando
se habla de tratamientos endoscopicos como la dilatacién neumatica y la aplicacion de
toxina botulinica, donde se ha visto una tasa de complicaciones hasta en 28% de los
casos. La conversion de cirugfa laparoscopica a abierta es muy poco frecuente en centros
especializados en cirugia de minima invasiéon, encontrando una tasa de mortalidad
practicamente nula en la mayor parte de las series encontradas (5).

Ross y colaboradores, en un estudio reciente que incluyé mas de 1,200 pacientes, de-
mostraron que entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de compli-
caciones se encuentran: antecedente de enfermedades cardiovasculares, desnutricion,
radioterapia previa, tabaquismo y alcoholismo. Estimaron que aproximadamente 2.3%
de los pacientes requerird una segunda intervencion (18, 19).

Tecnologias emergentes
Miotomia robdtica

Uno de los primeros reportes de miotomia de Heller asistida por robot, escrito por
Galvani et al., incluy6é 54 procedimientos, de los cuales en ninguno se presentaron
complicaciones intraoperatorias. Ademas, demostré una disminucion del tiempo de
la cirugia en comparacion con otros métodos de abordaje quirdrgico (20).

La mayor experiencia que se tiene hasta el momento es el analisis retrospectivo mul-
ticéntrico de Shaligram y colaboradores, que incluyé 2,683 miotomias (149 asistida
por robot, 2,116 laparoscopicas y 418 abiertas) y en el cual se demostrd una menor
morbilidad y menor tiempo quirtrgico en el abordaje con robot (20). El contraste
entre las grandes ventajas de la tecnologia roboética y su limitada utilizacion se explica
principalmente por el alto costo que implica (21).

Miotomia endoscopica (POEM)

La POEM es un procedimiento que permite la seccién de las fibras musculares circula-
res del esofago distal y del esfinter esofagico inferior a través de un tdnel submucoso
hasta el cardias que se realiza por endoscopia.

La evidencia actual sugiere que tanto la miotomia de Heller laparoscopica como

la POEM tienen una eficacia similar en el alivio de la disfagia en pacientes con aca-
lasia. La mayoria de los reportes sobre POEM indica que es una técnica efectiva para
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disminuir la disfagia en el corto plazo, alcanzando mayores tasas de éxito en la
acalasia tipo lll, sin embargo, esta técnica se ha asociado a una mayor incidencia de
reflujo gastroesofagico evaluado por pH-metria. Esto se ha relacionado a la falta de
un procedimiento antirreflujo (funduplicatura Dor o Toupet) en la POEM (27-30).

La POEM es una alternativa segura y efectiva para el tratamiento de acalasia, sin
embargo, aun se necesita mayor informacion en el seguimiento a largo plazo para
establecer, sobre todo, las consecuencias del reflujo asociado (4, 22).

Resultados y factores pronésticos

Se ha observado mejoria de los sintomas en 89% de los pacientes posterior a la
miotomia laparoscépica, con una tasa de satisfaccion mayor de 90% y una mejorfa
global en los indicadores de calidad de vida, evaluados con la escala de Eckardt (dis-
fagia, regurgitacion, pérdida de peso y dolor toracico). Numerosos estudios mues-
tran que las tasas de satisfaccion y la mejoria de los sintomas se mantienen en el
seguimiento a 10 afos (5).

Es importante sefalar que la presencia de disfagia severa, presiones bajas en el EE,
esofago con dilatacion importante, eséfago sigmoideo, o pacientes previamente
sometidos a dilataciones endoscdpicas o terapia con toxina botulinica tienen una
menor tasa de éxito al ser sometidos a tratamiento quirurgico (5).

Manometria de alta resolucion

El uso de la manometria de alta resolucion ha permitido evaluar la funcion motora del
esofago de una manera mucho més precisa. Cuando fueron evaluados los resultados
quirurgicos en los diferentes tipos de acalasia se encontrd que las tasas de éxito de
la miotomia de Heller fueron de 81-85% para la acalasia tipo I, 93-96% para el tipo
Il'y 66-86% para el tipo lll, segun las series consultadas (4, 23, 24). De acuerdo con
lo anterior, los diferentes tipos de acalasia tienen diferentes respuestas al tratamiento
quirurgico y a todos los tratamientos en general.

Evaluacién y tratamiento del paciente con sintomas recurrentes

Ante recurrencia de la sintomatologfa, se debera realizar un esofagograma para detectar
si existe obstruccién al flujo, dilatacion o tortuosidad esofagica; una endoscopia para
hacer una evaluacion completa y excluir una lesidon obstructiva, y en Ultima instancia
una manometria de alta resolucion para identificar hipertension persistente del esfinter
esofagico inferior.

Una miotomia incompleta (especialmente en el lado gastrico) es la causa principal de
falla en més de 70 % de los casos. La cicatrizacion tardia de la miotomia y una fundu-
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plicatura excesivamente apretada son otras causas de falla. Los sintomas persistentes
o recurrentes después de la miotomia de Heller son mejor tratados mediante una
re-operacion realizada en un centro de alta experiencia y por un cirujano experto (17).

Acalasia terminal

Existen casos en los que el esofago adquiere tortuosidades y ondulaciones, acompa-
flada de una dilatacion importante (>6 cm); esto debido a la obstrucciéon persistente
a nivel del EEl, provocando sintomas como disfagia, regurgitacion, broncoaspiraciéon
y aumento del riesgo de esofagitis y carcinoma (25). Esta condicién, también llamada
esofago sigmoideo, ocurre en aproximadamente 5% de los pacientes con acalasia
y representa un reto para el cirujano, ya que requiere manejo en un centro espe-
cializado. La mayoria de estos pacientes responde bien a miotomia de Heller, por lo
que la realizacién de esofagectomia nunca es la primera opcion. Mas de 75% de los
pacientes con esta condicion presenta mejoria significativa con la realizacion de una
miotomia de Heller laparoscépica. Incluso en pacientes con falla a miotomias pre-
vias, las reoperaciones por un cirujano experto evitan la esofagectomia. Esta Ultima,
aunque puede ser una opcién para casos muy severos y refractarios a tratamiento,
se debe realizar con poca frecuencia. Existen otras alternativas efectivas y la calidad
de vida después de una esofagectomia no es éptima, sobre todo para pacientes con
una larga expectativa de vida. Se debe considerar también el costo mas elevado,
asi como una alta morbilidad perioperatoria asociadas a la esofagectomia (5, 26).
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INTRODUCCION

El cadncer de eséfago representa una de las neoplasias mas cominmente diagnosti-
cadas en todo el mundo, siendo en afios recientes el tipo de carcinoma con mayor
aumento en su incidencia dentro de Estados Unidos de Norteamérica (1). De acuerdo
con el ultimo informe de la Sociedad Americana de Cancer, en 2018 se reportd un
total de 17,290 casos nuevos de cancer de esofago, ocurriendo 78% de ellos en el
sexo masculino y teniendo una mortalidad global de 91.6% (2). Actualmente, el can-
cer de eséfago representa la sexta y la novena causas de mortalidad relacionadas con
cancer en hombres y mujeres, respectivamente (3). La incidencia de los subtipos his-
toldgicos de cancer de eséfago, carcinoma de células escamosas y adenocarcinoma,
difieren en su incidencia y distribucion geogréfica. El carcinoma de células escamosas
es mas prevalente en Asia y la region del Pacifico, mientras que el adenocarcinoma
es mas comun en el mundo occidental. Esto es secundario a la ingesta de alcohol
y al tabaquismo en la estirpe escamocelular, mientras que en el adenocarcinoma se ha
encontrado asociacion al reflujo gastroesofagico secundario a la obesidad.

A pesar de los avances en los agentes quimioterapéuticos y la radioterapia, la esofa-
gectomia con linfadenectomia radical continta siendo la piedra angular del tratamien-
to multimodal de esta enfermedad, y los resultados de este procedimiento depende-
ran en gran medida de la extensién del tumor primario y su diseminacion linfatica (4).
Dada la ubicaciéon anatémica del eséfago, ninguna incision quirdrgica proporciona un
acceso uniforme a todo el érgano, por tanto, el abordaje quirdrgico se debe indivi-
dualizar conforme a la localizacién del tumor para permitir una adecuada exposicién
de la region afectada. Asimismo, se debe considerar que el cancer de eséfago es bio-
l6gicamente maés agresivo que otras enfermedades malignas gastrointestinales y tiene
una alta incidencia de metastasis a los ganglios linfaticos, por lo que una estadificacion
precisa es esencial para determinar la estrategia de tratamiento a seguir (5).

En este sentido, es importante recordar que en los pacientes con tumores esofagicos

superiores, el area mediastinal superior tiene la mayor incidencia de metastasis y es
el objetivo de diseccion mas importante. En pacientes con tumores del eséfago medio,
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el drea mediastinal superior tiene la incidencia mas alta de metastasis, sequida del
area paracardiaca y supraclavicular. En estos pacientes, se recomienda la diseccién
mediastinica y abdominal, pero también cervical, mediante el abordaje de tres cam-
pos. Los pacientes con tumor en el eséfago inferior muestran una mayor incidencia
de metastasis en el drea paracardial. En los pacientes con carcinoma escamoso, la
diseccion del mediastino superior es recomendada para todos los casos independien-
temente de la ubicacion del tumor (6).

En la actualidad, el abordaje toracico derecho, asi como el abordaje combinado en-
tre toracotomia y laparotomia son las técnicas de esofagectomia transtoracica mas
utilizadas (7). Los abordajes minimamente invasivos para la resecciéon de tumores de
esofago cada vez son mas empleados, mostrando disminucién de las complicacio-
nes pulmonares y mejores resultados perioperatorios en comparacion con la resec-
cion abierta (8). En fechas recientes, se ha descrito la esofagectomia minimamente
invasiva asistida por robot, por lo que la experiencia publicada aiin no es amplia. Los
resultados a corto plazo de esta técnica han sido comparables a la esofagectomia
minimamente invasiva asistida por video, demostrando ser oncolégicamente eficaz
con alto porcentaje de resecciones radicales y linfadenectomia adecuada y un bajo
porcentaje de recurrencia local en el sequimiento a largo plazo (3, 9).

Tipo de reseccion

En los Ultimos afos, se ha dado una modificacién en las indicaciones para reseccion
en pacientes con cancer de eséfago, ya que ha disminuido considerablemente el
numero de resecciones paliativas gracias a la terapia multimodal y, en la actualidad,
el objetivo es realizar resecciones RO, ya que, en muchos casos, representan la opcion
maés eficaz y duradera para la disfagia, la mejor forma de paliacién y son una modali-
dad potencialmente curativa para pacientes en estadios tempranos o con enfermedad
localmente avanzada.

Se han descrito multiples abordajes para la reseccion esofagica. Los dos principales
tipos de reseccion son transtoracica (TT) y transhiatal (TH). Entre los factores a consi-
derar para la eleccion de la técnica se encuentra la localizacion del tumor, el estadio de
la enfermedad, factores de riesgo del paciente, la técnica por la que se planea la recons-
truccion, la extension de la linfadenectomia y la experiencia y preferencia del cirujano.

Seleccion de pacientes y estudios preoperatorios

Los pacientes con diagnéstico de cancer de eséfago en etapa temprana o con en-
fermedad localmente avanzada deben ser sometidos a una evaluacién multidiscipli-
naria antes de decidir si son o no candidatos a cirugfa para detectar comorbilidades
asociadas y descartar enfermedad metastasica. Para un correcto estadiaje, se utilizan
el ultrasonido transendoscopico (USTE) y/o tomografia computada (TC) en la mayoria
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de los casos. También pueden realizarse una laparoscopia o toracoscopia diagnostica
en caso de que se considere necesario. La TC de crédneo y PET se reservan para casos
seleccionados. Todos los pacientes deben contar con una evaluacion cardiovascular
completa y con la aprobacion del equipo de anestesiologia.

Abordaje transtoracico

Es el mas empleado alrededor del mundo para resecciones por cancer de eséfago (5).
Se realiza cominmente mediante una laparotomia seguida de una toracotomia dere-
cha con anastomosis intratoracica, aunque también puede realizarse con una toracoto-
mia izquierda o una incisién toracoabdominal.

La ventaja tedrica de un abordaje TT es una reseccion mas oncologica debido a la
visualizacion y exposicién directa del eséfago torécico, lo que permite obtener un
mayor margen radial alrededor del tumor y una diseccién linfatica mas extensa.
Sin embargo, los efectos combinados de una incisién toracica y abdominal pueden
comprometer la funcién cardiorrespiratoria, especialmente en pacientes con enfer-
medades pulmonares o cardiacas preexistentes. La otra desventaja de este tipo de
abordaje es la posible fuga de una anastomosis intratoracica que puede tener con-
secuencias graves como mediastinitis, sepsis y muerte. La modificacion de la técnica
a una de tres campos (incision abdominal, toracica y cervical) disminuyd considera-
blemente el potencial de complicaciones asociadas a una fuga dentro del térax. La
mortalidad perioperatoria de una reseccion TT en centros de referencia varfa de 1.4%
a 9% (6). La supervivencia a 5 afios es de 25%, aproximadamente.

Procedimiento de Ivor Lewis

En 1946, Ivor Lewis describié un procedimiento en el cual el eséfago se resecaba via
toracica en dos etapas e, histéricamente, ha sido el estandar contra la que se comparan
las otras técnicas. La primera etapa consistia en una incisién abdominal con liberacién del
estdbmago, creacion de un tubo gastrico y colocacion de yeyunostomia para apoyo nutri-
cional. De una a dos semanas después, se procedia a la reseccion esofagica y anastomosis
eséfago-géstrica a nivel toracico. La cirugia fue exitosa en 5 de 7 pacientes (7).

Actualmente, estd indicada en pacientes con carcinoma esofagico, eséfago de Barrett
con displasia de alto grado que no pueda ser tratado por via endoscépica, acalasia en
etapas terminales que no responde a miotomia de Heller, estenosis esofgica y fistulas tra-
gueo-esofagicas. Esta contraindicada en carcinomas del eséfago cervical o tercio proximal
y puede ser técnicamente dificil si el paciente cuenta con una toracotomia derecha previa.
Tiene como ventajas la visualizacion completa de los linfaticos perigéstricos y periesofagi-
cos, ademaés de que permite la diseccion del eséfago toracico bajo visualizacion directa con
menor riesgo de lesion a estructuras adyacentes y una mayor facilidad para la anastomosis
es6fago-géstrica en la parte alta del térax derecho.
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Técnica. Se inicia con la fase abdominal con el paciente en declbito supino realizan-
do una incision supraumbilical que llega a extenderse dependiendo de las necesida-
des del cirujano. Esta parte es similar a la de una reseccion transhiatal. Se coloca un
separador automatico, se realiza una exploracién abdominal y se procede a la movilizacion
del estémago identificando y preservando la arteria gastro-epipléica derecha con la crea-
cion del tubo gastrico. La fase abdominal se completa con una linfadenectomia extensa
y la diseccion del eséfago distal a nivel del hiato, el cual se agranda de manera manual.
La mayoria de los cirujanos realizan ademas una piloromiotomfa y la colocacién de
una yeyunostomia para alimentacién. Después del cierre del abdomen, se solicita
al anestesiélogo una intubacién selectiva y se coloca al paciente en decubito lateral
izquierdo. Se realiza una incision a nivel del quinto espacio intercostal derecho con
separacion del serrato y el pulmoén colapsado se rechaza de manera anterior. Se inicia
con la apertura de la pleura que recubre al eséfago y se diseca de forma circunferen-
cial; conforme se va liberando el eso6fago, éste se refiere con una cinta umbilical o un
drenaje tipo Penrose para facilitar su manipulaciéon. La diseccién se continlia hasta
la vena acigos en la parte superior, la cual prefiere dividirse por medio de engrapadora,
y hasta el hiato en la parte inferior. Se debe tener precaucién con la ligadura o clipaje
de los linfaticos para evitar un quilotérax. Posteriormente, se desplaza el tubo géstrico
a través del hiato. La anastomosis intratoracica se puede realizar de diversas formas,
pero muchos cirujanos prefieren una anastomosis término-terminal con engrapadora
en la parte posterior y manual en la porcién anterior con una sutura continua absor-
bible. Se coloca una sonda nasogastrica (SNG) en el tubo gastrico y un tubo pleural
en el térax derecho antes del cierre de la toracotomia.

Cuidados posquirurgicos. El paciente debe permanecer en una cama monitorizada
al menos por una noche para manejo de liquidos, control del dolor y en caso de nece-
sidad de ventilacién mecanica invasiva, aunque la mayoria de los pacientes se extuban
en quiréfano. Es recomendable iniciar la anticoagulacién profilactica dentro de las
primeras 12 h del procedimiento para evitar eventos trombéticos. Se inicia con la inspi-
rometria incentiva y la movilizacién de manera temprana para disminuir la posibilidad
de complicaciones pulmonares. La SNG y el tubo pleural usualmente se retiran en el
tercer o cuarto dia postquirtrgico y posteriormente se realiza un estudio contrastado
(hidrosoluble) al 6° dia para descartar fuga o estenosis. Se inicia la via oral con liquidos
claros y si existe tolerancia, el paciente debe mantenerse con dieta blanda por 3-4 dias.
Usualmente se mantiene a los pacientes con nutricibn complementaria por la yeyunos-
tomia por al menos dos semanas. El sequimiento por lo general se realiza 2-3 semanas
después del alta y si el paciente ha tolerado de manera adecuada la dieta, ésta puede
progresarse y se retira la yeyunostomia.

Técnica abordaje transtoracico izquierdo

Técnica. Con el paciente en posicion declbito supino, se realiza anestesia general ba-
lanceada e intubacion selectiva con un tubo endotraqueal de doble lumen, verificando
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posteriormente su correcta posicion mediante broncoscopia y seguido de la colocacion
de una sonda nasogastrica de 18 Fr. A continuacion, el paciente es colocado en posi-
cién decubito lateral derecho con el brazo posicionado de tal forma que esté flexionado
a 45 y 90 grados en el hombro y el codo, respectivamente, para finalmente flexionar
la cama a nivel de las caderas del paciente para ensanchar los espacios intercostales. Una
vez conseguida la posicion ideal del paciente, se realiza asepsia y antisepsia de la piel,
se colocan campos quirtrgicos y finalmente previa infiltracién de anestésico, se realiza
una incision a nivel del séptimo espacio intercostal 4 cm lateral al margen costal hasta
la linea axilar posterior y se comienza diseccién por planos.

Se diseca el musculo dorsal ancho, se preserva el musculo serrato anterior liberando
la insercién inferior de éste, permitiendo asf su retraccién en sentido superior. La costilla
se corta justo en la unién de los musculos paraespinosos y se reseca una pequeia porciéon
para posteriormente introducir un separador de costillas para permitir la exposicion del
térax izquierdo. En ese momento se comienza una exploracion sistematica del hemitorax
izquierdo, realizando linfadenectomia del mediastino. Se libera el ligamento pulmonar
inferior permitiendo la retracciéon cefélica del pulmon izquierdo y exponiendo los ganglios
linfaticos de dicho ligamento (nivel 9), los cuales son resecados y enviados a estudio
histopatoldgico para asi lograr una estadificacion precisa.

La pleura mediastinal que recubre al eséfago es incidida anteromedialmente en un
plano a lo largo de la reflexion pericardiopleural y posterolateralmente a lo largo de
la cara medial de la aorta. La diseccién se continta durante varios centimetros hacia
superior e inferior para permitir la movilizacion parcial del eséfago, e identificacion
tumor y palpacion del segmento afectado. La sonda nasogéstrica es usada como guia
de identificacién del plano de diseccion, y el eséfago se moviliza circunferencialmente
mediante diseccion digital para finalmente ser referido con un drenaje de Penrose.

Una vez que el eséfago es liberado y movilizado por completo, se realiza una incisiéon
semilunar en el diafragma aproximadamente a 2 o 4 cm del margen costal. Se deben
evitar las incisiones radiales en el diafragma para prevenir la paresia diafragmatica
postoperatoria. A medida que se diseca el diafragma, se colocan suturas de marcaje
cada 5 cm a lo largo de la linea de incision para orientar durante el cierre de éste.

Después de separar el diafragma, el cirujano explora el abdomen, prestando especial
atencion al eje celiaco y al higado. Se realiza una incisién en el peritoneo que recubre
la unién gastroesofagica y ésta se libera mediante diseccion digital. La unién gas-
troesofagica se refiere con un segundo drenaje de Penrose y se utiliza un retractor
de Harrington para retraer el lI6bulo lateral izquierdo del higado medialmente y asi
proporcionar una exposicion completa una vez que se logre la retracciéon del bazo.

Se incide la reflexion peritoneal hacia la izquierda del hiato cerca de la serosa gastri-
ca. Se diseca el peritoneo que recubre los vasos gastricos cortos y éstos se seccionan
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utilizando un bisturi armonico, teniendo la precauciéon de no lesionarlos al separar
los vasos gastricos cortos de la arteria gastroepiploica derecha. En este paso se debe
identificar, ligar y seccionar los vasos gastricos posteriores, que surgen como ramas
directas de la arteria y la vena esplénicas, ya que de lacerarlos pueden provocar una
hemorragia significativa.

Se retrae el estbmago logrando una excelente exposicion del saco menor (bolsa
omental) y se logra la identificacion de la arteria y la vena gastricas izquierdas. En
este momento, la palpacion permitira la identificacion de la ramificacion del tronco
celfaco y cualquier ganglio linfatico celiaco se disecara facilmente. A continuacién,
la arteria y la vena gastrica izquierdas se disecan usando una engrapadora vascular
lineal endoscédpica con un cartucho blanco o mediante el uso de sutura seda de 2-0.
Con el estbmago completamente movilizado, la atencién se dirige a formar el
conducto gastrico, el cual se crea utilizando disparos multiples de una endogra-
padora lineal de tejido grueso (4.1 mm o superior) a lo largo de una linea paralela
a la curvatura mayor del estbmago formando un tubo géstrico de aproximadamente
de 3 a 4 cm de ancho. La longitud del conducto serd determinada por la ubicacién
del tumor y la extensiéon proximal de la esofagectomia, ya que se debe incluir un
minimo de 5 cm de estdbmago distal al tumor. La linea de la grapa se debe reforzar
con puntos de sutura interrumpidos de Lembert con seda 3-0.

El eséfago y el estobmago proximal se llevan hacia el térax a través del diafragma,
el conducto gastrico pasa a través del hiato hacia el térax evitando torsién o tension
previo a la anastomosis. La esofagogastrostomia se realiza como una anastomosis de
dos capas. La anastomosis de la pared posterior se realiza previo a dividir el eséfago
y extraer el espécimen. La anastomosis de la capa externa de la pared posterior se
realiza con suturas horizontales de colchonero con seda 3-0 interrumpidas. Después
de colocar la fila posterior de suturas, se abre el eséfago posterior usando una cuchilla
angulada. La mitad anterior del eséfago atin no esta dividida para permitir la tracciéon
y exponer el sitio anastomaético.

A continuacion, se realiza la gastrotomia, la capa interna de la anastomosis se realiza
con puntos interrumpidos de sutura absorbible 4-0. Cuando se completa la mitad
posterior de la fila interna de suturas, se pinzan y se retraen lateralmente. El resto
del esofago se secciona transversalmente a lo largo creando una longitud esofagica
anterior ligeramente mas larga que la posterior. Antes de completar la anastomosis,
la sonda nasogastrica se avanza bajo vision directa a través de la anastomosis y hacia
el estbmago. La anastomosis anterior se completa de tal manera que los nudos
queden dentro del lumen. Finalmente, se cierra la capa externa anterior con puntos
de sutura de colchonero horizontal con seda 3-0 interrumpida para asi completar
la anastomosis. La anastomosis puede reforzarse utilizando un haz de musculos
intercostales con suturas absorbibles 3-0 interrumpidas.
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Se cierra el defecto diafragmaético con puntos interrumpidos en ocho con suturas
de monofilamento absorbibles. Para prevenir una futura herniacion, el tubo gastrico
se fija a la pleura mediastinal y/o al diafragma con varias suturas de seda 3-0 inte-
rrumpidas. Finalmente, se coloca una sonda endopleural de 36 Fry se fija a la piel
con punto de Sarnoff con Seda 0y se conecta a un sello de agua a -20 cm de H20.
El anestesidlogo produce una reexpansion pulmonar bajo vision directa del cirujano.
Se realiza hemostasia y se cierra en capas musculares con sutura PDS 1. El tejidos
celular subcutaneo se cierra usando una sutura absorbible 2-0 de forma continua,
y la piel se reaproxima con una sutura subcuticular 3-0, finalmente, se cubren las
heridas con material de curacién.

Resultados. En afios recientes se ha demostrado una disminucion importante en la
mortalidad intrahospitalaria de los pacientes sometidos a esofagectomia por cancer
de es6fago segun la National Inpatient Sample Database (de 12.1% en 1998 a 7%
en 2002) (10). Esta disminucion se debe principalmente al avance en la técnica qui-
rurgica, pero también a una mejoria en el cuidado perioperatorio y la seleccion de
los pacientes. Las principales complicaciones de las resecciones transtoracicas para
cancer de esofago se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Principales complicaciones de las esofagectomias transtoracicas
dependiendo del tipo de anastomosis

Anastomosis cervical Anastomosis intratoracica
Estenosis Quilotérax
Fuga Alteraciones funcionales (“dumping”, reflujo)
Lesién del NLR Complicaciones pulmonares
Disfuncion faringo-esofagica (disfagia) Fuga (Imorbilidad)
Complicaciones cardiovasculares

Los resultados de varios estudios comparando diversos abordajes sugieren que las
diferencias en mortalidad, morbilidad o sobrevida entre una esofagectomia TH
o TT no son significativas. Uno de estos estudios es el metandlisis de Hulscher y cols.
(11) de 50 series publicadas entre 1990 y 1999. No se demostré ninguna diferen-
cia en morbi-mortalidad. La esofagectomia TH tuvo una incidencia mayor de fuga
de anastomosis (13.6% vs. 7.2%) y lesién del NLR (9.5% vs. 3.5%). En cambio, el
abordaje TT presentd un mayor porcentaje de complicaciones pulmonares (18.7%
vs. 12.7%) e infeccién de la herida (7.7% vs. 4.3%). Los dias de estancia y la morta-
lidad intrahospitalaria fueron también mayores en el grupo de reseccion TT, pero sin
significancia estadistica; tampoco se demostré una diferencia en la sobrevida a 5 afos.
Otro estudio publicado en 2002 (12) aleatorizd 220 pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma esofégico del tercio medio o distal a reseccion transhiatal (106)
o transtoracica (114). La reseccion TT incluyd reseccion en bloque (conducto tora-
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cico, vena acigos, pleura ipsilateral, tejido periesofagico y mediastinal y linfadenec-
tomia formal). La esofagectomia TH tuvo un menor tiempo quirtirgico (3.5 h vs.
6 h), menor sangrado (1 | vs. 1.9 1), y menor estancia intrahospitalaria; sin embar-
go, la mortalidad intrahospitalaria no tuvo diferencia significativa (TT 4%, TH 2%).
El nimero de ganglios resecados fue significativamente mayor en el grupo transtora-
cico (31 vs. 16). Después del seguimiento, se demostré un discreto beneficio en la so-
brevida de los pacientes sometidos a reseccion TT, sobre todo en aquellos con ganglios
positivos, quienes tuvieron una mayor sobrevida libre de enfermedad (64% vs. 23%;
p=0.2). Sin importar el tipo de abordaje, existe suficiente evidencia confiable que apoya
la linfadenectomia extendida, que sélo puede lograrse con una técnica que incluya la re-
seccion transtoracica (3 campos), ya que provee informacion importante para el correcto
estadiaje de los pacientes y permite tomar una mejor decision acerca del tratamiento mas
adecuado (13).

Procedimiento de McKeown

Anteriormente, con las técnicas estandar de esofagectomia no se realizaba linfade-
nectomia mediastinal y del abdomen superior. En 1963, Logan introdujo el concepto
de reseccién “en bloque”, que posteriormente habria de ampliar Skinner en 1979 (8).
El principio era el control local “maximo” resecando el tumor, ademas de tejidos adya-
centes y linfaticos circundantes.

Uno de los pioneros de la reseccion en bloque fue McKeown, quien en 1976 introdujo
su técnica de esofagectomia en tres etapas con una exploracién mediante toracotomia
derecha, laparotomia e incision y anastomosis cervical (9). Este tipo de reseccion esta
indicado en tumores del tercio medio y superior del esoéfago.

Técnica. En la actualidad, se inicia con la fase toracica, sobre todo en casos en los
gue queda duda acerca de la resecabilidad del tumor. Se procede de la misma forma
en la que fue descrita en la técnica de Ivor Lewis, pero el eséfago proximal se moviliza
hasta el nivel del orificio toracico superior. Posteriormente, se intercambia el tubo doble
lumen por uno normal y se coloca al paciente en dectbito supino para proceder con
la fase abdominal y cervical. El cuello se extiende y se realiza una incisién preferentemen-
te del lado derecho identificando de forma correcta el nervio laringeo recurrente (NLR)
y la anastomosis eséfago-gastrica, casi siempre se realiza de forma latero-terminal
manual. Los cuidados postquirtrgicos son similares a otras técnicas de esofagectomia.

Esofagectomia TT por minima invasién
Desde hace varios afios, se han desarrollado técnicas de reseccion minimamente
invasivas en un intento por disminuir las complicaciones asociadas y ha permitido a los

cirujanos realizar procedimientos cada vez mas complejos de manera segura. La prime-
ra esofagectomia por minima invasiéon (EMI) para cancer de eséfago fue realizada por
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Law et al. en 1997 (14). Inicialmente, la esofagectomia toracoscopica se combinaba con
una laparotomia estandar con anastomosis cervical, pero muchos autores han demostra-
do la posibilidad y seguridad de una esofagectomia con un abordaje minimamente inva-
sivo total (toracoscopia + laparoscopia) (14). Este tipo de abordaje no debe realizarse
en pacientes con tumores en estadio T4 y algunas contraindicaciones relativas son:
pacientes con multiples cirugias previas, ascitis masiva, reseccion gastrica anterior,
neumonectomia izquierda previa o que no toleren la ventilacién pulmonar selectiva.
Al igual que para las técnicas abiertas, el paciente debe contar con una evaluacién
funcional completa y contar con la aprobacién de todo el equipo multidisciplinario.
Los puntos técnicos importantes a considerar en una EMI son: a) insercién de los puer-
tos de toracoscopia y una diseccion linfatica en blogue del tercio medio e inferior del
esofago, b) insercion de los puertos de laparoscopia y movilizacion del estémago con
preservacion del arco gastro-epiploico derecho, ¢) diseccion del hiato, d) piloplastia, &)
creacion del tubo gastrico y movilizacion transhiatal, f) creacién de una anastomosis
cervical, y g) colocaciéon de una yeyunostomia para alimentacién. Como puede verse,
estos puntos son similares a los de las técnicas abiertas, si bien en la actualidad hay
muchos cirujanos que prefieren realizar la anastomosis intratoracica por Ml sin nece-
sidad de incisién y diseccion cervical. También es necesaria mayor evidencia acerca del
beneficio y/o necesidad de la piloroplastia y colocacion de yeyunostomia. Las compli-
caciones transoperatorias son poco comunes, pero potencialmente fatales: sangrado
gue requiera conversion, lesion de via aérea, hipofaringe o NLR y lesion de estructuras
intrabdominales o intratoracicas.

Estas complicaciones pueden evitarse con la diseccion cuidadosa a nivel del conducto
torécico, precaucion al usar el electrocauterio e identificacién apropiada de ramas
aorto-esofagicas. Al terminar la toracoscopia, siempre es importante la busqueda de
fugas aéreas, de quilo o sangrado.

Una de las primeras series de EMI fue la publicada por Luketich et al. en 2003 (15).
Incluyé 222 pacientes a los que se les realizé una combinacién de laparoscopia +
toracoscopia y anastomosis cervical. El tiempo quirtrgico promedio fue de 7.5 ho-
ras (rango de 4-13.6 h), con una estancia en la UTI de 1 dia (4-73 dias). La EMI se
completdé de manera exitosa en 206 pacientes (92.8%) con una tasa de conversién
de 7.2%. La morbilidad fue de 32% con una fuga de anastomosis de 11.7% y una
mortalidad a 30 dias de 1.4% (n= 3). En 2012, se publicé una extension de este
estudio que incluia mas de mil pacientes con resultados similares (8). Se ha demos-
trado que la EMI tiene el potencial de disminuir la morbilidad de las técnicas abiertas
y permite una recuperacion mas rapida. Aun asi, actualmente, sélo 15% de todas
las esofagectomias a nivel mundial se practica por Ml (14).

A la fecha, existen dos ECA multicéntricos que comparan EMI vs. esofagectomia

abierta. El estudio MIRO (16) comenzo6 en 2011 y aleatorizd 200 pacientes a EMI vs.
esofagectomia de Ivor Lewis abierta. Los resultados mostraron una reduccién signifi-
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cativa en la tasa de complicaciones pulmonares en el grupo de minima invasion. Biere
et al. (17) aleatorizaron 56 pacientes a reseccion abierta y 59 al grupo de EMI; 29%
del grupo abierto presenté complicaciones pulmonares (vs. 9%); 1 paciente murié en
el grupo abierto y 2 en el de EMI por complicaciones asociadas a mediastinitis después
de fuga de anastomosis. Actualmente, existen algunos estudios que siguen corriendo.

El estudio ROMIO (18) pretende comparar los resultados de una EMI completa vs. EMI
hibrida vs. abierta (técnica de Ivor Lewis). En otros estudios se ha utilizado la técnica
de McKeown. Hasta la fecha, ninguno ha demostrado resultados que favorezcan una
técnica en particular. Segun Sihag et al. (19), quienes evaluaron de manera retrospec-
tiva cifras tomadas de la Society of Thoracic Surgeon Database comparando técnicas
abiertas vs. EMI, las tasas de morbi-mortalidad son comparables, aunque se siguen
reportando tiempos quirtrgicos mas prolongados y mayores tasas de reopercién en
el grupo de EMI, lo cual puede explicarse por la curva de aprendizaje.

Técnica esofagectomia minimamente invasiva asistida por robot (EMIR)

Horgan et al. describieron por primera vez una esofagectomia TH asistida por ro-
bot en 2003 (20). Desde este primer reporte, la utilizacion del robot en casos de
cancer de eséfago ha ganado cada vez mas aceptacion. La EMIR se introdujo para
tratar de contrarrestar las limitaciones de la EMI convencional. Kumar y Asaf (21)
publicaron en 2015 una revisién de 26 articulos de EMIR con un total de 295 pro-
cedimientos. Se han reportado procedimientos asistidos por robot con los tres tipos
de esofagectomias mas utilizadas (TH, McKeown e Ivor Lewis), pero casi siempre se
utilizan abordajes hibridos y las técnicas son dificiles de comparar. La fase abdominal
casi siempre se realiza con un abordaje laparoscépico clasico ya que, muchas veces,
es dificil posicionar los brazos del robot de tal forma que facilite la diseccién necesa-
ria en el abdomen superior; el robot es usualmente muy Util durante la linfadenectomia.
En la fase toracica, el paciente se posiciona en decubito lateral izquierdo a 45°. El carro del
robot se posiciona sobre la mesa desde el lado dorso-craneal del paciente y los puertos se
colocan segun la preferencia y experiencia del cirujano. Existen varios reportes de series
de casos que han demostrado que la EMIR es segura y efectiva.

Técnica. Sequido a los pasos de anestesia, posicionamiento, asepsia y antisepsia de
la técnica previamente explicada, se colocan los trécares de la siguiente manera:

1. Trocar de 12 mm en el quinto o sexto espacio intercostal en la linea axilar posterior

2. Trocar robdtico de 8 mm en el tercer o cuarto espacio intercostal en la linea
axilar posterior inmediatamente anterior a la escapula

3. Trocar robético de 8 mm en el séptimo u octavo espacio intercostal en la linea
axilar posterior
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4. Trocar accesorio: 12 mm sexto o séptimo espacio intercostal en la linea axilar
anterior

5. Trocar accesorio: tercer espacio intercostal de 5 mm en la linea axilar anterior

Se insufla la cavidad toracica con CO, a una presion de entre 5 a 15 mm Hg, esto
para mejorar la visibilidad al reducir el humo generado por el electrocauterio y el bis-
turf armdnico en la cavidad tordcica, de la misma forma ayuda a desplazar el pulmén
lejos del campo quirdrgico (3, 10).

Se introduce un videoscopio de 0° a través del puerto de 12 mm en el quinto o sexto
espacio intercostal en la linea axilar posterior. El puerto accesorio de 12 mm se utiliza
para introducir pinzas y retractores de pulmon y diafragma, succién y suturas. El trocar
de accesorio de 5 mm en el tercer espacio intercostal en la linea axilar anterior se utiliza
para pinzas y succion.

El pulmdn se retrae en sentido anterior, exponiendo el eséfago. El eséfago se mo-
viliza desde el diafragma hasta la entrada toracica. Con ayuda del electrocauterio
y las pinzas fenestradas, se diseca a lo largo de la cara anterior del eséfago desde
el pericardico hasta la vena pulmonar inferior. Todos los ganglios periesoféagicos se
resecan en bloque, a menudo requieren la movilizacién del ligamento pulmonar
inferior (ganglios nivel 9) y adherencias pleuropulmonares. De no estar involucrada,
la vena de acigos debe conservarse. El conducto toracico se liga triplemente con
una sutura trenzada y se toma en bloque, seguin sea necesario junto con el eséfago.
La diseccion continta hacia el cuello mediante la reseccion del esdéfago supra-acigos
y el tejido periesofagico. Se utilizan tijeras ultrasénicas para resecar los ganglios pe-
ritraqueales y dividir al nervio vago derecho, estas tijeras reducen el riesgo de lesién
del nervio laringeo recurrente debido a la disminucién de la dispersion de energia en
los tejidos circundantes. Los tejidos periesofagicos se resecan desde el peritraqueal
y cervical y contintan hacia el opérculo toracico.

Una vez completada la diseccion se colocan de dos drenajes: un drenaje Blake de
24 Fr superior al diafragma y una sonda endopleural de 32 Fr y/o un segundo Blake
de 24 Fr hacia el apice pulmonar, ambos se fijan a la piel con puntos de Sarnoff
con Seda Oy se conecta en “Y" a un sello de agua a -20 cm de H,O. El robot se
desacopla del paciente y las incisiones toracicas restantes se cierran con una sutura
subcuticular 3-0 absorbible.

Se reposiciona al paciente en declbito supino para realizar la segunda parte del
procedimiento quirtrgico. El anestesidlogo re-intuba al paciente con un tubo en-
dotraqueal de una sola luz. Una vez que la via aérea estad asegurada, la cabeza del
paciente se rota hacia la derechay el cuello se extiende. Se realiza una incisién trans-
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versa de 5 a 8 cm en el cuello izquierdo a 3 cm por encima de la clavicula a lo largo
del borde anteroinferior del musculo esternocleidomastoideo.

La diseccion procede hacia la columna cervical. El omohioideo se divide de manera ruti-
naria para ayudar a la exposicion. El eséfago ya se movilizé a partir de la disecciéon previa
y ahora tiene un drenaje de Penrose alrededor para la traccion. El drenaje de Penrose esta
asegurado, y la incision se empaqueta con una compresa humeda. El empaguetamiento
de la herida cervical ayuda a prevenir la fuga de CO, durante la insuflacion abdominal.

Una vez realizado lo descrito, se coloca un total de 6 trocares abdominales de la siguien-
te manera:

1. Dos puertos de 5 mm por debajo de cada margen costal en la linea axilar anterior.

2. Unpuerto de 12 mm en la linea mediaclavicular derecha de 2 a 3 cm por encima
del nivel umbilical.

3. Dos puertos roboticos de 8 mm a 8 cm en direccién subcostal en las lineas
medioclaviculares derecha e izquierda.

4. El puerto de visualizacion de 12 mm se coloca justo superior al ombligo.

El abdomen es insuflado con CO, a 15 mm Hg, se coloca una sonda de alimentacion
yeyunal percutanea de 10 Fr con sujetadores en T a 20 cm del ligamento de Treitz.
El hiato esofagico se expone usando un retractor hepatico a través del puerto ac-
cesorio derecho de 5 mm. El robot se coloca en la cabecera de la mesa quirtrgica.
El videoscopio 0° se pasa través del trocar supraumbilical de 12 mm vy los brazos del
robot se colocan a través de los dos puertos de 8 milimetros.

Se usa un generador de coagulacién y corte ultrasénico para disecar el epiplén menor
y las arterias gastricas cortas hacia la vena gastroepipléica derecha en el mesenterio
transversal, teniendo la precauciéon de preservar la arteria gastroepiploica en su tota-
lidad. Se localizan los ganglios linfaticos en el hilio esplénico, a lo largo de la arteria
esplénica hasta el origen de la arteria gastrica izquierda y a lo largo de la arteria hepa-
tica comun y se resecan.

Posterior a la diseccion ganglionar, el conducto gastrico se construye y se crea un
tubo gastrico con un didmetro de 4 a 5 cm disparando aproximadamente 10 cargas
de una endograpadora de tejido lineal grueso (4.1 mm o superior).

La porcion cefélica del tubo géstrico se sutura al extremo distal de la muestra eso-

fagica con 2 suturas en forma de 8. La succion y la ventilacién del tubo torécico
se mantienen temporalmente. El drenaje de Penrose en el cuello se usa para tirar
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de la muestra cuidadosamente hacia arriba a través de la incision del cuello hasta
que el conducto gastrico llegue al cuello. Se tiene mucho cuidado para evitar la tor-
sion del conducto gastrico. La serosa del conducto gastrico anterior se sutura a la
base del diafragma bilateralmente utilizando puntos de suturas en forma de 8. El
robot se aleja del paciente. Los sitios del trocar abdominal se cierran de la manera
estandar.La porcién superior del eséfago se secciona transversalmente en el cuello. Una
esofagogastrostomia se realiza como una anastomosis triangular funcional de extremo
a extremo. Antes de la finalizar la anastomosis, una sonda nasogastrica se dirige ma-
nualmente distal a ella. Se utilizan una endograpadora lineal de 75.14 mm y una
engrapadora transversal de 60.11 mm para crear la anastomosis. Se coloca un drenaje
de 10 Fr en el cuello debajo del platisma teniendo cuidado de no entrar en contacto con
la anastomosis. El cuello estad cerrado en capas con suturas absorbibles interrumpidas.
Una comparacién entre las diversas técnicas de esofaguectomia se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de las distintas técnicas de esofagectomia

Esofagectomia
abierta

Técnica estandar

EMI
(toracos/laparoscopia)

Mayor curva de aprendizaje

Esofagectomia
asistida por robot

No disponibilidad en todos
los centros

Alta tasa de complicaciones
pulmonares

Menor tasa de complicaciones
pulmonares y cardiovasculares

Alto costo

Menor tiempo quirdrgico

Mejorfa significativa en la
calidad de vida

Menor dolor postquirtrgico

Menor tiempo de estancia
en UTI

Menor tiempo de recuperacion

Técnica ergondmica

Visién 2D planar

Uso de instrumentos articulados

Visualizacién 3D magnificada

Facilita diseccién ganglionar

Manejo postquirurgico

En el postoperatorio los drenajes toracicos deben ser conectados a un sistema de sello
de agua a -20 cm H,O con succién continua. Se realiza un esofagograma con bario
al séptimo dia del postoperatorio. Si el paciente recibié quimioterapia o radioterapia
preoperatoria, el esofagograma se realizara hasta el décimo dia del postoperatorio,
dando tiempo de una mejor cicatrizacion de la anastomosis. En aquellos casos en que
exista una fuga esofagica, el paciente se quedara en ayuno y se repetira el esofago-
grama dentro de 3 a 5 dias.

Una vez que se confirme la ausencia de fuga en la anastomosis, se extrae la sonda
nasogastrica y se inicia una dieta liquida oral. Como método secundario para veri-
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ficar la integridad de la anastomosis, la dieta liquida inicial ofrecida puede consistir
en liquidos coloridos, tales como el jugo de uva o de ardndano, ya que de existir
cualquier fuga, pueden identificarse facilmente a través del drenaje toracico. Si el
paciente tolera la dieta liquida sin evidencia de fiebre o leucocitosis, se retira el tubo
toracico una vez que el gasto de éste sea menor a 150 ml en 24 horas y se pasa
a dieta blanda fraccionada en seis comidas al dia.

Conclusiones

La esofagectomia radical mediante abordaje transtoracico izquierdo o derecho para
pacientes con cancer de eséfago sigue siendo controvertida, y es necesario estudiar
gué método es mas eficaz para lograr una mejor diseccion de los ganglios linfati-
cos del mediastino. La esofagectomia mediante el abordaje transtoracico derecho se
considera el estandar quirtrgico para los casos de cancer de eséfago en los paises
occidentales. Por lo contrario, en Asia, donde el cancer de esofago tiene una alta
incidencia y predomina la histologia epidermoide, el abordaje transtoracico izquierdo
es el mas usado.

En comparacion con el abordaje combinado (toracotomia mas abordaje transabdomi-
nal), en el abordaje transtoracico izquierdo se realiza una incisién menor, se reduce el
riesgo de complicaciones perioperatorias y se ofrece una buena exposiciéon del esofa-
go toréacico; sin embargo, presenta limitaciones en la diseccién de los ganglios linfati-
cos del mediastino, especialmente en los adyacentes al nervio laringeo recurrente. Por
lo contrario, realizando el abordaje combinado existe una mejor exposicion y facilidad
en la diseccién de los ganglios linfaticos del mediastino y abdominales; sin embargo,
dentro de las desventajas encontramos una incision mayor, el paciente es sometido a
mayor estrés, se presentan dificultades en la diseccién de los ganglios linfaticos adya-
centes al nervio laringeo recurrente y lesion de éste.

La esofagectomia minimamente invasiva se ha utilizado mucho en las Ultimas dos
décadas como tratamiento para el cancer de eséfago, obteniendo buenos resul-
tados oncoldgicos y con las ventajas de la minima invasiéon (12). Sin embargo, en
aquellos pacientes con un tumor que afecta el tercio superior del eséfago o los
ganglios linfaticos paratraqueales en el nivel 2 y/o 4, el abordaje asistido por ro-
bot muestra ventajas sobre las limitaciones (espacio de trabajo insuficiente y vision
deficiente) de las técnicas quirdrgicas convencionales, esto debido a la integracién
de los instrumentos quirlrgicos articulados y una vision tridimensional ampliada
gue genera una percepciéon muy cercana del campo quirdrgico, permitiendo una
disecciéon fina. Al comparar la esofagectomia minimamente invasiva asistida por
robot con la esofagectomia toracoscopica minimamente invasiva, no se han en-
contrado diferencias significativas en el tiempo quirurgico, el sangrado, el nimero
de ganglios linfaticos resecados, las complicaciones postoperatorias, los dias de re-
querimiento de ventilacidn mecanica invasiva, los dias de estancia en la unidad de
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cuidados intensivos o la estancia hospitalaria global (22, 23). La relaciéon costo-efec-
tividad es un punto importante a considerar en la eleccién del abordaje minimamen-
te invasivo asistido por robot debido a los altos costos de los insumos (24).
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ESOFAGECTOMIA
TRANSHIATAL
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ASPECTOS HISTORICOS

El concepto de resecar el eséfago sin abrir el térax no es nuevo. La esofagectomia
transhiatal sin toracotomia (ETH) fue propuesta en primer término en 1913 por el
anatomista aleman Denk, quien utilizando un safenotomo, extrajo el eséfago en un
cadaver (1). En 1933, Turner reporté con éxito la primera ETH, disecando el eséfago
en forma roma en un paciente con cancer de este érgano. El restablecimiento del
tracto digestivo superior lo realizé mediante un tubo cuténeo pre esternal en una se-
gunda operacion (2). Ong y Lee reportaron en 1960 este procedimiento como com-
plemento de una laringo-faringo-esofagectomia, en casos de cancer de hipo-faringe
y esofago cervical (3). No fue sino hasta 1966 cuando LeQuesne y en 1971 Hiroshi
Akiyama utilizaron el ascenso gastrico con anastomosis cervical para lograr la restau-
racion del tracto digestivo superior después de una ETH (4, 5). En 1974, Kirk empled
este método de resecciéon en forma paliativa en pacientes con cancer avanzado de
esofago (6) y Thomas y Dedo en 1977 reportaron la ETH como alternativa en pa-
cientes con estenosis severa del eséfago inducida por ingesta de causticos (7). Mark
Orringer en Ann Arbor Michigan reporté la “resurreccion” de la ETH en su primera
casuistica de 28 casos, 22 por carcinoma del eséfago y 6 por estenosis benigna (8).
Dos son los principios basicos en que se sustenta la ETH: en primer lugar, evitar el
impacto de dos incisiones, una toracotomia mas una laparotomia en pacientes habi-
tualmente debilitados por la obstruccion crénica del tubo digestivo, y en segundo lugar,
prevenir los efectos catastréficos de una posible fuga de la anastomosis intratoracica.
En la técnica de la ETH se aborda al paciente por una laparotomia media en donde
se procede a elegir el érgano que habra de sustituir al eséfago resecado en forma roma
a través del hiato, y una incisién cervical en donde se diseca el eséfago proximal y tam-
bién en forma roma se diseca la porcion alta del eséfago intratorécico, efectuando la
reconstruccion digestiva con una anastomosis en el cuello. Las fistulas de las anastomo-
sis cervicales, que no son infrecuentes, son de baja morbilidad al drenar al exterior (9).
La ETH, en el inicio de la préactica clinica, fue vista con cierta reticencia. Sus princi-
pales detractores sefialaban francas violaciones a los principios quirlrgicos basicos
de una adecuada exposicién y correcta hemostasia, asi como posibles lesiones
inadvertidas de los érganos mediastinales. De la misma manera, fue considerada
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como una mala cirugia oncoldgica al no conseguir una adecuada linfadenectomia en bloque
de los ganglios mediastinales. El propio Akiyama, principal abanderado de ese procedi-
miento en Japon, sélo la utilizd en casos de patologia benigna (10). En su experiencia en
la Universidad de Michigan, Orringer publico, en 1999, su experiencia de 22 afos con
més de 1,000 casos, convirtiéndose en marco de referencia de la ETH en occidente (11).

Morbi-mortalidad de la cirugia resectiva del eséfago

Independiente de cudl sea el procedimiento resectivo del eséfago y de cuél sea la al-
ternativa de reconstruccion, la cirugia esofagica ocupa uno de los primeros lugares en
morbi-mortalidad, incluso por arriba de la cirugia de pancreas y la cirugia colorrectal,
siendo este hecho también dependiente del volumen de cirugias practicadas en deter-
minado centro (12).

Una buena seleccion de pacientes, el apoyo de otras especialidades en el manejo multi-
disciplinario de estos enfermos y la experiencia de los grupos quirtrgicos, han incidido po-
sitivamente en el abatimiento de las cifras de morbi-mortalidad a lo largo del tiempo (13).
Orringer ha hecho un ejercicio interesante analizando comparativamente su gran
experiencia de mas de 2000 casos operados, dividiendo sus resultados en dos perio-
dos. Su primera experiencia que incluye 1,063 pacientes entre los afios 1978 y 1998
y un grupo posterior entre 1998 y 2006 con 944 sujetos, todos ellos con patologia
tanto benigna como maligna del eséfago (8). En dicha revision se encuentra una re-
duccion significativa de la morbi-mortalidad una vez que el equipo multidisciplinario
ha pasado la curva de aprendizaje.

Alternativas quirargicas para la reseccion del eséfago

Segun sea la patologia y sobre todo la porcion del eséfago que se tenga que extirpar,
existen diferentes alternativas quirurgicas. Estas opciones también dependeran de la
experiencia del centro y, sobre todo, del cirujano. Refiriéndose especificamente a la
patologia oncoldgica, podemos dividir al eséfago en su porcién cervical, el eséfago
intratoréacico y la unién gastroesofagica (UGE). La naturaleza agresiva de los carcino-
mas epidermoides del eséfago cervical, asi como la complejidad que representa la
extirpacion en bloque del eséfago junto con la faringe, laringe, tiroides y la propia
linfadenectomia de cuello, han hecho que los casos de tumores de esta localizacion
se traten con quimioterapia y radioterapia definitivas (14).

Afortunadamente, en occidente ha sucedido un viraje epidemiolégico que favorece
la aparicion del adenocarcinoma del eséfago distal y de la UGE, lo que ha permitido
aumentar la experiencia en los procedimientos resectivos y reconstructivos de este
organo (15, 16). El procedimiento de Ivor Lewis fue propuesto en 1946 e incluye un
abordaje combinado con una laparotomia media y una toracotomia derecha, con
una anastomosis esofago-gastrica intratoracica (17). Tiene la clara ventaja de una
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excelente exposicién para realizar una linfadenectomia bajo visién directa, aunque
se requiere del inconveniente de la toracotomia y del impacto negativo de una posi-
ble fuga intratoracica de la anastomosis.

El concepto radical de una reseccion en bloque de tres campos, favorecida por los ciru-
janos orientales, esta representada por el procedimiento de McKeown, que incluye una
laparotomia media, una toracotomia posterolateral derecha y una incisién cervical, con
lo que se consigue la diseccion en blogue de la totalidad del esofago, asi como la linfa-
denectomia de los niveles cervical, toracico y abdominal. La anastomosis eséfago-gastrica
se lleva a cabo en el cuello (14).

ETH, técnica quirargica

Reconociendo que esta técnica evita la toracotomia, el paciente es colocado en posi-
cion supina, con la cabeza ligeramente extendida y rotada hacia la derecha. Se pre-
para abdomen, térax y cuello, y se inicia el procedimiento con una laparotomia por
una incisiéon media supra umbilical. Abordada la cavidad y explorados los érganos
intraabdominales, se procede a la movilizacion del estémago. A nivel del ligamento
gastrohepatico, en los casos de cancer, se incluye la linfadenectomia de los grupos
de la curvatura menor y los paracardiales derechos e izquierdos. Una vez valorada
la resecciéon después de haber abierto la membrana freno esofagica, se procede a la
movilizacion del estdmago con la idea de crear un tubo gastrico isoperistaltico que
habra de mantener su vascularidad a partir de las arterias gastrica derecha y gastro-
duodenal, asi como la arcada de los vasos gastroepiploicos derechos. El resto de los
troncos vasculares es sacrificado para la movilizacion total del estomago.

Ampliando la apertura del hiato se inicia, bajo vision directa, la diseccion de la UGE,
asf como la inclusion de los ganglios mediastinales inferiores. Se continta con la mo-
vilizacion del resto del eséfago intratoracico con diseccién roma, teniendo cuidado
de no lesionar el arbol respiratorio (trdquea y bronquios), asi como las estructuras
vasculares del hilio pulmonar y la vena acigos.

Se inicia el tiempo cervical con una incision en la cara lateral izquierda del cuello en
forma de palo de hockey. Se profundiza abriendo el musculo platisma y rechazando
lateralmente el musculo esternocleidomastoideo. Se divide el musculo omohioideo
y se aborda la vaina carotidea rechazandola también en sentido lateral. Se desplaza
con suavidad la trdquea medialmente e identificando la membrana prevertebral se
expone el eséfago. Se diseca éste teniendo cuidado de no lesionar el nervio laringeo
recurrente y mediante diseccién también roma se diseca la porcién mas alta del esé-
fago intratorécico.

Se secciona el eséfago a unos dos centimetros del esfinter cricofaringeo y el eséfago es
movilizado totalmente hacia la cavidad abdominal, dejando en el mediastino posterior un
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drenaje de Penrose. Se separa el esoéfago del estémago dejando un margen a partir de
la curvatura menor y creando de esta manera el tubo gastrico utilizando varios disparos
de una engrapadora lineal cortante. Después de reforzada la linea de grapas, se practica
una piloromiotomia anterior y el tubo gastrico es ascendido al cuello, habitualmente por
el mismo mediastino posterior.

Ya en el cuello, se lleva a cabo la anastomosis eséfago géastrica en dos planos de sutura
o con el uso de otra engrapadora. Se deja un drenaje en el cuello y dos en el abdomen
desde el hiato, y a criterio del cirujano, se deja una sonda de yeyunostomia (18).

Controversia entre los diferentes abordajes quirargicos

Los aspectos que sustentan la controversia sobre la mejor técnica quirtrgica para rese-
car al esofago han sido ampliamente debatidos, siendo esencialmente la morbilidad,
la mortalidad y el resultado oncolégico. Hulscher y colaboradores reportaron en 2001
un metaanalisis de 50 articulos que analiza a profundidad este tema (19). Fueron in-
cluidos 7,527 pacientes sometidos ya sea a esofagectomia transtoracica (ETT) o a ETH
por carcinoma de eséfago. De estos articulos, 24 fueron comparativos entre ETH y ETT,
6 prospectivos y 14 retrospectivos. Quince reportes son Unicamente de ETT y 11 sélo
evallan resultados de la esofagectomia transhiatal sin toracotomia (ETH).

De los resultados de este andlisis, destacan diferencias significativas en favor de la ETH.
La mortalidad hospitalaria, pérdida de sangre, complicaciones pulmonares, quilotérax,
estancia en la unidad de cuidados especiales y estancia hospitalaria fueron significati-
vamente mayores en la ETT. Solamente la lesion del nervio laringeo recurrente y la fre-
cuencia de fistula de la anastomosis fueron mas frecuentes en la ETH. Debe sefalarse
que el impacto de la fistula a nivel cervical es bajo cuando se compara con las fistulas
de las anastomosis intratoracicas. Las fistulas de la anastomosis a nivel cervical rara
vez requieren de exploracién quirdrgica y su resolucion espontanea se presenta entre
7'y 30 dias. En estos casos, el resultado a mediano y largo plazos es la estenosis de
la anastomosis, que requiere de un programa de dilataciones endoscépicas de dife-
rente duracion. Las dilataciones se inician habitualmente cuando el paciente aun esta
hospitalizado y manifiesta la fuga y/o la estenosis. Este hecho subraya la importancia
de un trabajo multidisciplinario en donde la participaciéon de endoscopia es crucial.
La complicacion de la paralisis cordal se produce al lesionar el nervio laringeo recu-
rrente durante la diseccion del eséfago cervical cuando se ha seleccionado hacer
una anastomosis a este nivel. Este hecho es obligado en la ETH y en algunos casos
de ETT. Por tal razdn, ésta es una morbilidad mayormente vista en la ETH. Sin em-
bargo, muchas veces se obtiene la resoluciéon del problema en unos meses, siendo
por tanto un evento de bajo impacto.

La mortalidad operatoria de los procedimientos resectivos del eséfago ha disminui-
do considerablemente cuando se analiza en funcién del tiempo. Hace 30 anos, se

94



reportaban cifras cercanas a 30%, disminuyendo a la mitad hace 15 afos y situan-
dose actualmente por debajo de 10%. En este metaanalisis, incluyendo la ETH y la
ETT, la mortalidad fue de 7.5%. El anélisis comparativo favorecié estadisticamente
a la ETH sobre la ETT con una mortalidad de 5.7% vs. 9.2%, respectivamente (RR
1.60, 95% intervalo de confianza [IC] 1.89, 1.35). Esta diferencia no fue demos-
trada en los estudios aleatorizados.

Un tema muy importante en el andlisis de estos pacientes con cancer de eséfago
y UGE es la supervivencia global. La diferencia tedrica de la ventaja de una mejor
linfadenectomia en los procedimientos bajo visién directa de la ETT vs. la ETH no
fue alcanzada en este metaanalisis. La supervivencia global a 5 afios fue de 23% vs.
21.7% (RR 1.06, 95% IC 1.18, 0.96). Se puede concluir que aunque existen diferen-
cias a favor de la ETH, el resultado final es sutil, dejando a la eleccion y experiencia
del cirujano el mejor procedimiento.

Esofagectomia transhiatal sin toracotomia. Experiencia occidental

Hablar de la experiencia occidental de la ETH es hablar de la Universidad de Ann
Arbor en Michigan y particularmente de Mark Orringer, quien ha acumulado una
experiencia de mas de 30 afios con méas de 2,000 pacientes operados con esta técni-
ca. El incluye en esta casuistica pacientes tanto con enfermedad maligna como con
patologia benigna (8).

Subrayando la importancia que tiene el hecho de concentrar la experiencia de esta
cirugfa, incuestionablemente compleja, en un centro de alto volumen, Orringer
también ha analizado sus resultados comparativamente en relacién con el tiempo.
Divide en este reporte de 2007 su experiencia inicial de 1,063 casos operados en
el periodo comprendido entre 1976 y 1998, con 944 casos operados entre 1998
y 2006. Del total de pacientes, 24% fue de patologia benigna y 76% por cancer.
El 6rgano substituto del eséfago fue el estbmago en 97% de los casos.

Del andlisis de los dos grupos, pudo demostrar diferencias estadisticamente significati-
vas en favor del grupo més reciente (p<0.001) en mortalidad hospitalaria (45% vs. 1%);
sangrado transoperatorio (667 ml vs. 368 ml); fuga de la anastomosis (14% vs. 9%),
y alta hospitalaria dentro de los primeros 10 dias (52% vs. 78%). Otras complicacio-
nes se mantuvieron en bajo nivel con 3% de complicaciones pulmonares, infeccion de
herida en 3%, lesién del nervio recurrente, lesién del arbol respiratorio y hemorragia
transoperatoria de tan sélo 1% para cada eventualidad.

Un dato interesante y que se repite en la mayoria de las experiencias occidentales
es el viraje epidemioldgico del carcinoma epidermoide hacia el adenocarcinoma, con
cifras de esta Ultima histologia cambiando de 69% a 86% en los dos periodos del
estudio. Esta realidad ha hecho adn mdas importante lograr el perfeccionamiento
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y la destreza en los procedimientos resectivos del eséfago que, logrando una baja
morbilidad y mortalidad operatorias, hagan cambiar el pronéstico de estos pacientes,
aunado, claro estd, a la combinacién de modalidades terapéuticas con quimioterapia
y radioterapia.

Experiencia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”

En el afo de 1987, en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubirdn” (INCMNSZ), tuvimos la fortuna de contar con la visita del Dr. Hiroshi Akiyama
del Hospital Toranomon de Tokio, quien presentd su experiencia en la ETH. En aquella
ocasion, puntualizé que dicha técnica sélo se deberia aplicar en aquellos pacientes con
patologia benigna del eséfago, convencido del concepto mas radical de la cirugia en
casos de cancer. Después de debatir con otros profesores sobre este concepto, decidi-
mos adoptar el procedimiento de la ETH para los distintos problemas, tanto benignos
como malignos del eséfago y la unién gastroesofagica.

Nuestra experiencia, hasta diciembre de 2016, incluye 198 pacientes, 128 hombres
y 70 mujeres, con edad promedio de 45.5 afios (rango 12 a 79); distribuyéndose prac-
ticamente por mitad la patologia benigna y la maligna (104 vs. 94). Nuestra casuistica
también destaca el ascenso gastrico como substituto esofagico ideal en 152 casos,
pero a diferencia de la experiencia de Ann Arbor, nosotros hemos utilizado también
el colon en 42 pacientes, asi como injertos yeyunales en cuatro casos, estos ultimos
con la utilizacion de técnicas microquirdrgicas.

La morbilidad observada tanto mayor como menor es de 69.6% y la mortalidad ope-
ratoria es de 8.08%. Haciendo el mismo ejercicio de Orringer para analizar el impacto
de la experiencia sobre los resultados, también dividimos a nuestros pacientes en dos
periodos, un primer grupo con 129 casos en el lapso de 1987 a 2007 y un segun-
do grupo con 69 casos de 2007 a 2016. Aunque la morbilidad no fue modificada
estadisticamente pareciendo incluso mayor (69.6% a 70%), la mortalidad si pudo ser
disminuida significativamente (10.7% a 4.3%).

De nuestra mas reciente experiencia destaca dentro de la morbilidad la fuga de la anas-
tomosis cervical en 21% de los casos, ninguna reintervenciéon y con cierre espontaneo
de ésta en periodos cortos. La estenosis de la anastomosis con o sin fuga previa se pre-
sentd en 36%, habiendo requerido de un programa de dilataciones de inicio temprano.
De la misma manera, no hubo ninglin caso de re-operacion para rehacer la anastomosis.
La lesion del arbol tragueo bronquial se presenté en un solo caso y la disfonia permanen-
te en 4% de los pacientes.

De los casos de patologia benigna destaca la ingesta de causticos en 40.5%, iatro-
genia sobre el es6fago en 18.9% y trauma por herida de arma de fuego o blanca
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en tres pacientes. De los pacientes con cancer también existe un franco predominio
del adenocarcinoma tanto del eséfago distal como de la UGE con 84.4% contra
6.25 de carcinoma de células escamosas. Otras neoplasias fueron: melanoma malig-
no y leiomiosarcoma, asi como un carcinoma en el tubo gastrico ascendido. Debo
sefalar que en el Instituto también hemos adoptado en afos recientes la practica
sistematica de la quimio radioterapia neo adyuvante siguiendo el esquema CROSS.
En este protocolo se ha visto un incremento en la supervivencia de 24% a 49%
con la aplicacion preoperatoria de quimio radioterapia (20, 21).

Analizando la pérdida sanguinea, la media fue de 352 ml y el tiempo operatorio
de 327 minutos. Fue necesario reintervenir a 7 de los 69 pacientes (10.1%) por
distintas razones, incluyendo drenaje de empiema, desmantelamiento de yeyunos-
tomia y reseccion del colon interpuesto por isquemia en un paciente. Asi, 52%
de los pacientes requirié pasar al menos 24 horas a la unidad de cuidados especiales.

CONCLUSIONES

La ETH ha mostrado ser una excelente opcién para todos aquellos pacientes que
requieren reseccion de la porcién intratoracica del eséfago y la UGE. Su indicacion
es indiscutible en procesos en donde la patologia sea de origen benigno. La discu-
sion de que la ETT sea una mejor opcién en casos de cancer ha sido muy debatida
y al parecer el metaanalisis revisado asf parece demostrarlo.

Sin discusién, es un procedimiento complejo que requiere de una buena seleccién
y preparacion de pacientes, con apoyo de otras especialidades y que debe reali-
zarse solamente en centros de alto volumen, como lo demuestra la experiencia
de Orringer. Nuestra casuistica, aunque con numeros mas discretos, muestra que
la morbilidad que se presenta es de bajo impacto y que la mortalidad de 8.08%
es comparable a muchos centros internacionales.
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LINFADENECTOMIA EN CANCER GASTRICO:
:FIN DE LA CONTROVERSIA?

Acad. Dr. Heriberto Medina Franco e

Cirujano Oncologo
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”
Ciudad de México, México

De acuerdo con el GLOBOCAN 2008, el cancer gastrico (CG) ocupa el tercer lugar
tanto en incidencia como en mortalidad en hombres y mujeres en México (1). Si
bien tanto la incidencia como la mortalidad han disminuido en algunas regiones del
pais, continta siendo la neoplasia digestiva de mayor incidencia en la parte sur de la
Republica Mexicana. Aunque el manejo multimodal es el estandar en la actualidad,
la cirugia continta representando la piedra angular de éste (2), siendo la reseccién
quirtrgica completa la Unica posibilidad de curacion de un CG no metastasico. El
objetivo de la cirugia es lograr una reseccion RO, es decir, con margenes quirlrgicos
microscopicamente libres de tumor, ya sea con una gastrectomia subtotal o total.
La principal discusion desde el punto de vista quirdrgico en las Ultimas décadas ha
sido entre realizar una diseccién ganglionar limitada vs. una extendida, esta Ultima
promocionada fundamentalmente en paises orientales. El potencial beneficio clini-
co de la linfadenectomia en CG consiste en: a) incrementar el niumero de ganglios
removidos y evaluados por el patélogo para una mejor etapificacién de la enferme-
dad; b) remocién de ganglios metastasicos, incrementando la radicalidad quirurgica;
¢) reduccién de la recurrencia del CG, fundamentalmente a nivel locorregional, y d)
potencial mejoria en la sobrevida global (3). En contraparte, la linfadenectomia ex-
tendida puede incrementar la morbilidad y mortalidad quirdrgicas, de tal forma que
el tipo de diseccién ganglionar en CG ha sido motivo de gran controversia.

Para definir el tipo de diseccion ganglionar, las estaciones anatomicas se clasifican
de acuerdo con la asociaciéon japonesa de CG (JGCA, por sus siglas en inglés) (4).
Las estaciones ganglionares se muestran en la tabla 1. En las guias japonesas mas
recientes, las estaciones 1-12 y 14v se categorizan como ganglios gastricos regiona-
les, mientras que metdstasis en cualquiera de las otras estaciones se considera M1
(metastasis a distancia). La extensién de la linfadenectomia se define de acuerdo con
el tipo de gastrectomia y se indica con la letra D (5). Asf, para una gastrectomia total,
una linfadenectomfa DO es cualquiera menor de D1; D1 incluye la diseccién de los
niveles 1-7; D1+ incluye la diseccién D1 y las estaciones 8,9y 11; D2 incorpora D1
y las estaciones 8-12. Para los tumores que involucran el eséfago distal, D1+ incluye
la diseccion de 110y la D2 incluye diseccion de 19, 20y 111. Para una gastrectomia
distal, linfadenectomia DO es cualquiera menor de D1; D1 incluye la diseccién de
1,3y 4-7; D1+ incluye D1y las estaciones 8 y 9; D2 incorpora la diseccién D1 y las
estaciones 8-12 (figura 1).
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Tabla 1. Estaciones ganglionares del estdbmago de acuerdo con la JGCA (4)

Estacion Nombre

1 Paracardiales derechos

2 Paracardiales izquierdos

3 Curvatura menor

4 Curvatura mayor

5 Suprapiléricos

6 Infrapiléricos

7 Arteria gastrica izquierda

8 Arteria hepética comun

9 Tronco celiaco

10 Hilio esplénico

11 Arteria esplénica

12 Ligamento hepatoduodenal

13 Posterior a cabeza del pancreas

14 Vena mesentérica superior

15 Vasos célicos medios

16 Para-adrticos

17 Superficie anterior de la cabeza del pancreas
18 Borde inferior del cuerpo del pancreas
19 Infradiafragmaéticos

20 Paraesofagicos, hiato esofagico
110 Paraesofagicos, toracicos inferiores
11 Supradiafragméticos

112 Mediastinales posteriores

Figura 1. Extensién de la linfadenectomia en CG de acuerdo
con las guias japonesas 2010 (5)
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El punto clave del debate en cuanto a la extension de la linfadenectomia ha sido
el balancear el beneficio oncolégico potencial contra la morbimortalidad postopera-
toria. De hecho, hay muy escasa evidencia nivel | que confirme el beneficio de la lin-
fadenectomia en la sobrevida, y la mayoria de los cirujanos occidentales sostiene que
los ganglios son indicadores, pero no gobernadores de la sobrevida (6). Contrario
a este punto de vista, los cirujanos japoneses han demostrado que un mejor control
locorregional mediante una linfadenectomia extendida conduce a una mejoria en la
sobrevida reduciendo las recurrencias regionales y las metastasis a distancia. En las
ultimas décadas se han publicado varios estudios aleatorizados comparando diferen-
tes extensiones de la linfadenectomia, evaluando la morbimortalidad postoperatoria
y su impacto en la sobrevida.

Linfadenectomia D1 vs. D2

Existen tres estudios que han realizado esta comparacion. El primero de ellos fue
conducido por el grupo holandés de CG de agosto de 1989 hasta julio de 1993 (7).
Se aleatorizaron 711 pacientes en dos grupos: D1 (estaciones 1-6) vs. D2 (estaciones
1-11). Se realizé pancreatectomia distal y esplenectomia en todos los pacientes del
grupo D2 para realizar una linfadenectomia adecuada, mientras que en los pacien-
tes aleatorizados a D1 solo se realizd si el érgano se encontraba directamente involu-
crado por el tumor. Los autores reportaron una morbilidad (43% vs. 25%, p<0.001)
y mortalidad (10% vs. 4%, p<0.004) postquirtrgicas muy elevadas, asi como una
estancia hospitalaria mayor (mediana, 16 vs. 14 dias, p<0.01) en el grupo sometido
a D2 en comparacién con el grupo de diseccion D1. Por otra parte, no se encontra-
ron diferencias significativas en la sobrevida a 5 afios entre los dos grupos: 45% para
D1 vs. 47% para D2 (p= NS; 95% IC -9.6- 5.6), concluyendo que sus resultados no
apoyan el uso rutinario de la diseccion D2 en CG. El estudio fue criticado por varias
razones. Los cirujanos no tenian experiencia previa en linfadenectomia extendida
y se incluyeron muchos centros con poco volumen de cirugia. La “no-complianza”
en el grupo D2 (el cirujano no disecé al menos 2 estaciones que deberia haber
disecado) fue muy elevada: 51%. Los resultados con un seguimiento de 11 afos,
publicados en 2004, indicaron una sobrevida similar entre ambos grupos (30% para
D1vs. 35% para D2, p= 0.53) y riesgo de recaida similar (78% para D1 vs. 65% para
D2, p=0.43) (8). Sin embargo, los datos de sobrevida a 15 afos del estudio holandés
movieron la evidencia a favor de la diseccion D2; la mortalidad cancer especifica fue
mayor en el grupo D1 que en D2 (HR= 0.74; 95% IC 0.59-0.93, p= 0.01), mien-
tras que la mortalidad por otras causas no fue diferente entre ambos grupos (HR=
1.22; 95% IC 0.95-1.58, p= 0.12). Las recurrencias locorregionales fueron mayores
en el grupo D1 (40.7% vs. 21.8%). La sobrevida a 15 afios de los pacientes que
recibieron una cirugia con potencial curativo fue de 21% (95% IC 17-26) para D1
y 29% (95% IC 24-34) para D2 (p= 0.34); sin embargo, si se excluyen las muertes
postoperatorias, la diferencia en sobrevida se vuelve més evidente (25% para D1 vs.
35% para D2; p= 0.08). El analisis de subgrupo mostré que la pancreatectomia y
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la esplenectomia, rutinariamente realizadas en el grupo D2, redujo significativamen-
te la sobrevida. Estos resultados llevaron a los autores a recomendar diseccién D2
preservadora de bazo y pancreas en pacientes con CG resecable (9).

Otro estudio clasico publicado en 1999 fue el inglés del MRC conducido por Cus-
chieri y cols. (10). Fue un estudio multicéntrico, en el que 32 cirujanos reclutaron
400 pacientes y se aleatorizaron a D1 vs. D2. El D1 fue definido como la remocién
de ganglios dentro de los 3 cm periféricos al tumor y D2 incorporé la remocion de la
bursa omental, ganglios hepatoduodenales y retroduodenales (en lesiones antrales)
y ganglios de la arteria esplénica y del hilio esplénico, asi como los retropancreéati-
cos, acompafnado de reseccion de pancreas distal y esplenectomia en lesiones del
cuerpo y tercio superior. Los autores reportaron que la diseccion D2 se acompaié
de una morbilidad y mortalidad postoperatorias mucho mayor en comparacién con
la D1 (46% vs. 28%, p<0.001;y 13% vs. 6.5%, p= 0.04, respectivamente). No se
encontré diferencia significativa en sobrevida a 5 afos entre los dos grupos (35%
vs. 33% para D1y D2, respectivamente; HR= 1.10; 95% IC 0.87-1.39) tras una
mediana de seguimiento de 6.5 afos. La sobrevida cancer especifica fue también
similar entre ambos grupos (HR= 1.05, 95% IC: 0.79-1.39), asi como la sobrevida
libre de recurrencia (HR= 1.03, 95% IC: 0.82-1.29). Basados en estos resultados,
los autores concluyeron que la diseccién D2 con la técnica japonesa clésica, no ofre-
ce beneficio sobre la diseccion D1, sin embargo, no excluyeron un beneficio poten-
cial de la diseccién D2 sin pancreato-esplenectomia, ya que 57% de los del grupo
D2 fueron sometidos a este procedimiento vs. 4% en el D1. Llama la atencion que,
aungue la diseccion D2 es mas radical, hubo poca diferencia en la mediana del nu-
mero de ganglios analizados: 13 en el grupo D1 vs. 17 en el grupo D2.

El grupo italiano de estudio del cancer gastrico (IGCSG, por sus siglas en inglés) inicid
otro estudio en 1998, aleatorizando 267 pacientes, pero incluyendo sélo cirujanos
con experiencia previa en diseccion D2. El estudio sufrio también de contaminacién
elevada (diseccion mayor de lo estipulada en el grupo D1: 17.3%) y no-complianza
(falta de diseccion de al menos dos estaciones requeridas en el grupo D2: 33.6%).
En los resultados a corto plazo, los autores reportaron morbilidad comparable
entre ambos grupos (12% vs. 17.9%; p= 0.18), asi como ausencia de diferencia
en mortalidad postoperatoria (3.0 vs. 2.2%, p= 0.72); por lo que concluyeron que
la diseccion D2 es segura si se lleva a cabo por cirujanos experimentados (11).
Los resultados a largo plazo fueron reportados en 2014 (12). Con una mediana
de seguimiento de 8.8 afos para los pacientes que sobrevivieron y 2.4 afos para
aquellos que no lo hicieron, la sobrevida a 5 afnos fue similar para ambos grupos
(66.5% vs. 64.2% D1 vs. D2, respectivamente; p= 0.69). Andlisis de subgrupo en-
contrd beneficio en sobrevida cancer especifica a favor de diseccion D2 en el grupo
con pT2-4 y ganglios positivos (59% vs. 38%, p= 0.055), mientras que en tumores
muy incipientes (pT1) el analisis favorecio la diseccion D1 (98% vs. 83%, p= 0.015).
La sobrevida a 5 aflos de 65% puede deberse a una proporcién muy elevada (33%)
de tumores T1, que pueden no beneficiarse de diseccion D2. El estudio italiano de-
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mostré que la diseccion extendida puede llevarse a cabo en forma segura por ciruja-
nos experimentados y con sobrevidas similares a las reportadas por paises orientales.

Linfadenectomia D1 vs. D3

Wu y cols. (13) reportaron un estudio realizado en Taiwan, en el Hospital de Vetera-
nos de Taipei, que aleatorizé 221 pacientes con CG avanzado a disecciéon D1 vs. D3,
en el periodo entre 1993 y 1999. Con una mediana de seguimiento de 94.5 meses,
los autores reportaron una sobrevida a 5 afos de 59.5% (95% IC 50.3-68.7) para
el grupo D3y 53.6% (95% IC 44.2-63.0) para el grupo D1 (diferencia de 5.9%,
95% IC -7.3-19.1, p= 0.041). Entre los pacientes en quienes se logrd una reseccion
RO, el grupo de diseccion D3 tuvo menos recurrencias que el D1, aunque no se
alcanzé la significancia estadistica (42% vs. 52%; p= 0.117). Sin embargo, tam-
bién entre el grupo en quien se logré reseccion RO, la sobrevida a 5 afos del grupo
D3 fue significativamente mejor que la del grupo D1 (61.1%, 95% IC: 51.9-70.3
vs. 54.2%, 95% IC 44.8-63.6; diferencia entre grupos 6.9%, 95% IC: -6.2-20.7,
p= 0.026). Los autores concluyeron que la diseccion D3, realizada por cirujanos
altamente experimendados, mejora la sobrevida de los pacientes con CG compara-
do con la diseccion D1. El estudio ha sido criticado, ya que 64 pacientes incluidos
no cumplian criterios de inclusién por CG incipiente, invasién esofagica o margen
de reseccion positivo. Los autores no detallan los relevos ganglionares donde se
produjeron las recurrencias para determinar la utilidad de la diseccion extendida.

Linfadenectomia D2 vs. D2 extendida

Tres estudios han evaluado la utilidad de la disecciéon D2 extendida (incluyendo
los ganglios para-adrticos). Dado el temor de una morbimortalidad posquirdrgica
significativa en disecciones extendidas, particularmente entre cirujanos occidenta-
les, el grupo polaco de estudio de CG realizd un trabajo para evaluar la utilidad de
dicha diseccién (14). Los investigadores aleatorizaron 275 pacientes en dos grupos:
141 a diseccién D2 estandar y 134 a diseccion D2+. La morbilidad fue comparable
entre ambos grupos (27.7%, 95% IC: 20.3-35.1 vs. 21.6%, 95% IC: 13.7-29.5,
respectivamente, p= 0.248). La mortalidad postoperatoria fue similar entre ambos
grupos (4.9% vs. 2.2%, p= 0.376). En el andlisis interino de seguridad, los autores
concluyen que la linfadenectomia extendida D2+ es segura. No se han reportado
los resultados a largo plazo del estudio POLAND. Sin embargo, el estudio japonés
JCOG 9501 fallé en encontrar una ventaja oncoldgica de la linfadenectomia D2
extendida (15). Dicho estudio incluyé 24 hospitales en Japén; se aleatorizaron 523
pacientes con CG potencialmente curable T2b, T3 o T4 a linfadenectomia D2 (n=
263) o D2+ (disecciéon para-aodrtica) (n= 260). Ningun paciente recibié tratamiento
adyuvante después de la cirugia. La tasa de complicaciones asociadas a la cirugia
(fistula de la anastomosis o pancreética, absceso abdominal y neumonia) fue similar
en los dos grupos (20.9% vs. 28.1% para D2 vs. D2+, respectivamente; p= 0.07).
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La mortalidad postoperatoria a 30 dias entre ambos grupos también fue similar.
Tampoco hubo diferencia en sobrevida a 5 anos (69.2% vs. 70.3% para D2 vs. D2+,
respectivamente; HR= 1.03, p= 0.85), ni en sobrevida libre de recurrencia entre
ambos grupos (HR= 1.08, p= 0.56), por lo que los autores concluyeron que la lin-
fadenectomia D2+ con diseccion de ganglios para adrticos no mejora la sobrevida
en CG curable en comparacién con D2 rutinaria.

El tercer estudio aleatorizado fue realizado por el grupo de cirugia oncoldgica del
este de Asia (EASO, por sus siglas en inglés) para evaluar el potencial beneficio de
la diseccion para adrtica en adicién a linfadenectomia D2 en CG (16). Los autores
aleatorizaron 269 pacientes en dos grupos: D2 (n= 135) y D2+, también llamado D4
por los investigadores (n= 134). No hubo diferencia significativa en sobrevida entre
los dos grupos (52.6% para D2 y 55% para D2+; p= 0.80). La conclusién del estudio
fue que la diseccién profilactica para-adrtica no se recomienda en pacientes con CG
potencialmente curable. Sin embargo, se hace mencién que de 12 pacientes con gan-
glios positivos en la estacién 16, tres de ellos sobrevivieron mas de 5 afios (mediana
de sobrevida de 2.8 afos).

La revision Cochrane mas reciente, publicada en 2015 (17), realizé un metaanalisis
de estudios aleatorizados de los tres principales tipos de linfadenectomia (D1, D2 y D3)
en pacientes con carcinoma de estémago primario no metastasico. Se encontraron
8 estudios que incluyeron 2525 pacientes. Tres estudios (todos ellos de paises asiati-
cos) compararon linfadenectomia D2 vs. D3, sin encontrar diferencias significativas en
sobrevida global entre los dos tipos (HR= 0.99, 95% IC 0.81-1.21), asi como tampo-
co diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad postoperatoria (RR 1.67,
95% IC 0.41-6.73). Datos de sobrevida libre de enfermedad sélo estuvieron disponi-
bles en un estudio y en ninguno se reporto sobrevida cancer especifica. Cinco estudios
(tres europeos y dos asiaticos) compararon linfadenectomia D2 vs. D1: la sobrevida
global (n=5; HR 0.91, 95% IC 0.71-1.17) y la sobrevida libre de enfermedad (n= 3;
HR 0.95, 95% IC 0.84-1.07) no mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. En contraste, la linfadenectomia D2 se asocié significativamente
con una mejor sobrevida cancer especifica comparada con la linfadenectomia D1 (HR
0.81, 95% IC 0.71-0.92), con una evidencia de calidad moderada. Sin embargo, la
linfadenectomia D2 se asocié a una mayor mortalidad postoperatoria (RR 2.02, 95%
IC 1.34-3.04). Los autores de dicha revision concluyen que la linfadenectomia D2
puede mejorar la sobrevida cancer especifica en pacientes con CG resecable, aungue
el incremento de la mortalidad operatoria reduce el beneficio terapéutico.

Analisis
Los estudios occidentales, tanto el holandés (7) como el britanico (10), asi como el

metaandlisis (17), sugieren gue la diseccion D2 se asocia a un incremento significativo
en la morbilidad operatoria en términos de fuga de anastomosis, fistula pancreatica,
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tasa de reoperaciones, infeccion de sitio quirtrgico y complicaciones pulmonares, sin
embargo, parece que la morbilidad estd dada fundamentalmente por la esplenec-
tomia y pancreatectomia y no por la diseccién D2 per se. Por otra parte, la falta de
experiencia quirdrgica con la linfadenectomia D2 y un sub-éptimo control de calidad,
pueden explicar mas aun el incremento en la morbimortalidad quirdrgica en los estu-
dios iniciales. El estudio italiano (11) demostrd que la diseccién D2 puede realizarse
en forma segura sin pancreatectomia ni esplenectomia, con morbilidad y mortalidad
similares a la diseccién D1. La esplenectomia y/o pancreatectomia distal pueden consi-
derarse de beneficio sélo cuando el tumor primario o ganglios metastasicos involucren
directamente a estos 6rganos. La reseccion rutinaria del bazo y la cola del pancreas no
se recomienda actualmente como parte de una linfadenectomia D2 (18).

Por otra parte, se ha demostrado que la experiencia quirtrgica es fundamental: en
un estudio inglés reciente posterior a la centralizacién de la cirugia esdfago-gastrica,
el volumen hospitalario crecié de 22 a 55 pacientes al afo; la mortalidad a 30, 90
dias y a 1 ano decrecié de 7.4%, 11.3% y 29.7% en el periodo 2003-04 (antes de
la centralizacion) a 2.5%, 4.6% y 19.8% en el periodo 2013-14 (19). No solamente
la morbimortalidad, sino también la calidad de la cirugia se ha asociado al volumen
hospitalario. En un andlisis de la base de datos CRITICS en Holanda de la base de datos
holandesa de cancer (20), se clasificd a los hospitales de acuerdo con el nimero de
gastrectomias realizadas al aflo en volumen muy bajo (1-10 cirugias), bajo (11-20),
mediano (21-30) y alto (>30 cirugias al afo); de 494 pacientes analizados, la com-
plianza quirurgico-patolégica (cosecha de al menos 15 ganglios: 86.7% vs. 50.4%,
p<0.001), complianza quirdrgica (remocion de la estaciones indicadas en diseccion
D2:52.9% vs. 19.8%, p<0.001), fueron significativamente mayores y la mediana de
indice de Maruyama fue menor (0 vs. 6, p= 0.006) en hospitales de alto volumen.
Si bien los resultados iniciales de los dos estudios seminales no mostraron be-
neficio en la sobrevida de la linfadenectomia D2, el seguimiento a 15 anos del
estudio holandés claramente mueve la evidencia a favor de la linfadenectomia D2
preservadora de bazo. Lo anterior es cierto a pesar de una muy elevada tasa de
contaminacion y no-complianza y, ademas, reitera la necesidad de seguimiento a
largo plazo para ver los beneficios del control locorregional en la sobrevida global.
Debe recordarse que el tratamiento adyuvante no reemplaza una cirugia inadecua-
da; el anadlisis de subgrupo del estudio intergrupo 116 mostré que, si bien la qui-
mio-radioterapia se requiere después de una diseccion DO/D1, no brinda beneficio
agregado después de diseccion D2 (21). La diseccion profilactica de la estacién 16
no brinda beneficio significativo sobre la diseccion D2, aunque 25% de sobrevida
a 5 aflos en pacientes con ganglios para-aorticos positivos en el estudio EASO (16)
brinda una esperanza en este subgrupo de pacientes. Debe recalcarse que en la
clasificacion de la AJCC, los ganglios para-adrticos no se consideran ganglios regio-
nales, sino metastasis a distancia (M1).
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Lo importante no es reconciliar los puntos de vista de Oriente y Occidente, sino determi-
nar cudl es la linfadenectomia dptima para un paciente dado en orden de incrementar su
sobrevida, sin incrementar significativamente el riesgo de complicaciones postoperato-
rias. Por ejemplo, una linfadenectomia D2 puede no ser apropiada para un paciente con
CG incipiente, ya que solo incrementara la posibilidad de complicaciones; por lo contra-
rio, pacientes con enfermedad mas avanzada, sf se benefician de una linfadenectomia
extendida (D2) (22).

CONCLUSIONES

Después de varias décadas de controversia, actualmente la linfadenectomia D2 es
el estdndar de tratamiento en CG operable. No debe realizarse la reseccion ruti-
naria del bazo ni de la cola del pancreas, ya que incrementa significativamente las
complicaciones, sin agregar ventajas en la sobrevida. Es indispensable la experiencia
quirdrgica para minimizar la morbimortalidad quirdrgica, la cual puede eliminar el
potencial beneficio de la linfadenectomia extendida.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un trastorno de inflamacién crénica
del tubo digestivo de origen idiopatico y se divide de manera general en Enfer-
medad de Crohn (EC) y Colitis Ulcerosa (CU). Los multiples factores implicados
en el desarrollo de esta enfermedad nos han proporcionado diversas dianas tera-
péuticas, con lo que se ha podido evaluar una gran cantidad de moléculas como
potenciales tratamientos para la Ell. Las terapias médicas incluyen los aminosali-
cilatos como la sulfasalazina y diversas formulaciones de mesalazina, antibioticos,
corticosteroides (CS), inmunosupresores como la azatioprina, ciclosporina y me-
totrexato, asi como medicamentos biotecnolégicos como los agentes del factor
de necrosis tumoral. La cirugia también es una posibilidad terapéutica para la
Ell. Para poder elegir un plan terapéutico 6ptimo para un paciente determinado
se debe tener una comprensién profunda de la distribucion anatémica de la infla-
macion, la severidad y el patrén de la enfermedad.

El objetivo terapéutico debe ser lograr la remision histolégica con el abordaje de
tratamiento hacia el objetivo, o treat to target. El manejo médico de la Ell, por mu-
cho tiempo, se basoé en la supervision de la presentacion clinica del paciente, pero
ahora y apoyado por la introduccion de los agentes bioldgicos, las terapias se han
comenzado a enfocar en parametros mas objetivos que subjetivos. En pardmetros
endoscépicos, radioldgicos, histoldgicos y el uso de biomarcadores no invasivos.
En este capitulo se abordaran las diversas estrategias de tratamiento actuales para
la Enfermedad de Crohn (EC) y Colitis Ulcerosa (CU).

MANEJO MEDICO DE LA COLITIS ULCEROSA
La estrategia de tratamiento en la CU se basa principalmente en la distribucién ana-
témica, la severidad y el patrén de la enfermedad. Es de importancia distinguir a los

pacientes con CU grave, para tratamiento hospitalario, de aquellos con enfermedad
leve 0 moderada que se pueden manejar ambulatoriamente.
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TRATAMIENTO SEGUN EL SITIO DE LA ENFERMEDAD
Proctitis

La terapia de primera linea en pacientes con proctitis es la mesalazina topica (5-
ASA). Es mas apropiada su aplicacién en forma de supositorios, ya que se dirigen
mejor al sitio de inflamacién comparado con los enemas, ademas de tener mejor
grado de aceptacion por los pacientes. Se recomienda a dosis de 1 g al dia, sin
demostrarse mejores resultados a mayores dosis, y con equivalente efectividad
con una aplicacién al dia como a dosis divididas (1, 2). Se ha demostrado que el
5-ASA toépico es mas efectivo que el oral para los pacientes con proctitis (3, 4).
De igual manera, se ha demostrado la superioridad del 5-ASA tépico sobre los
esteroides topicos en cuanto a remision histoldgica, endoscodpica y sintomatica (3,
4). La proctitis refractaria a 5-ASA puede requerir de tratamiento con esteroides
sistémicos, inmunosupresores y/o biolégicos.

Colitis izquierda

La CU izquierda leve o moderadamente activa se debe tratar de manera inicial con
enemas de aminosalicilato =1 g/dia combinado con mesalazina oral de 2 a 4.8 g
al dia, resultando de esta manera méas efectivo que el tratamiento topico u oral
individual, acortando el tiempo necesario para la remision (1, 4). En pacientes con
enfermedad moderada es preferible la dosis mas alta de 4.8 g/dia (5). De la misma
manera que ocurre en la proctitis, se encuentra que una dosis diaria de mesalazina
es tan efectiva como a dosis divididas (6). Aunque no se ha demostrado ser mas
efectivo el 5-ASA oral que la sulfasalazina oral, si es mejor tolerado (5).

Los pacientes deben ser evaluados dentro de 4 a 8 semanas después de iniciado el
tratamiento con 5-ASA considerando la necesidad de modificar el tratamiento si no
se encuentra con respuesta sintomatica (7). Asi que si los sintomas de un paciente
se deterioran, el sangrado rectal persiste mas alla de 10-14 dias o no se puede lograr
un alivio sostenido de todos los sintomas después de 40 dias de terapia con 5-ASA,
se debe iniciar tratamiento adicional con esteroides orales sistémicos (8). En estos
pacientes que no responden al tratamiento con aminosalicilatos orales, no se sugie-
re cambiar a otra clase de farmaco 5-ASA, ya que no se ha encontrado diferencia
significativa en la eficacia entre las diversas clases de este farmaco (9).

Pancolitis
La mayor parte de los ensayos clinicos para la CU leve a moderada incluyen a ambos

pacientes con colitis izquierda y pancolitis, por lo que el manejo se basa en las mis-
mas evidencias ya mencionadas.
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La pancolitis leve a moderadamente activa se debe tratar inicialmente con ene-
mas de aminosalicilato 1 g/dia en combinacién con mesalazina oral = 2 g/dia.
Pacientes con enfermedad moderadamente activa podrian beneficiarse de la dosis
mas elevada de 4.8 g/dia (1, 4). La dosificacion es igual de efectiva una vez al dia o en
dosis divididas. Los CS sistémicos son apropiados en pacientes con actividad de mo-
derada a grave y en aquellos con actividad leve que no responden a los 5-ASA (1, 10).
La colitis extensa severa es una indicacién para el ingreso hospitalario para trata-
miento intensivo.

CU severa

Los CS intravenosos (IV) siguen siendo la base de la terapia convencional para la CU
severa, aun asi, se deben considerar las alternativas terapéuticas para el rescate de la
enfermedad refractaria a los esteroides anticipadamente y llevar un efectivo proceso
de toma de decisiones. Los pacientes que permanecen en terapia ineficaz presentan
una elevada morbilidad asociada a cirugia tardia (11, 12).

Para la terapia inicial se administra hidrocortisona 100 mg cada 6 a 8 horas o me-
tilprednisolona 60 mg por dia (1). Dosis mas altas no son mas efectivas, pero dosis
menores si son menos efectivas (2). El tratamiento debe de administrarse por un
periodo definido, ya que prolongar la terapia por mas de 7 a 10 dias no conlleva
beneficios adicionales (2). Alternativamente, la monoterapia con ciclosporina (CsA)
a 2 mg/kg/dia es una opcién en aquellos pacientes con CU severa que son suscepti-
bles a eventos adversos con el uso de esteroides (1).

Adicionalmente, todos los pacientes deben recibir reemplazo de liquidos y electrolitos
IV para corregir y prevenir la deshidratacion y el desequilibrio electrolitico, se administra
heparina de bajo peso molecular como profilaxis por el riesgo elevado de tromboem-
bolismo en pacientes con Ell (1). Ademas, se debe mantener un nivel de hemoglobina
de 8 a 10 g/dl, corrigiendo mediante transfusiones de ser necesario (13). Es esencial
un abordaje multidisciplinario entre gastroenterdlogos y cirujanos colorrectales.

CU severa refractaria a esteroides IV

La respuesta a los esteroides IV debe evaluarse para el tercer dia de terapia, y en aquellos
sin respuesta a éstos se deben considerar las opciones de CsA, infliximab (IFX), tacroli-
mus o cirugfa (14). Infliximab como dosis Unica 5 mg/kg es una terapia de rescate efecti-
va (15). La eleccion entre las opciones para la terapia de rescate debe ser individualizada
para cada paciente. En general, se debe considerar un solo intento de terapia de rescate
con un inhibidor de la calcineurina (tacrolimus) o IFX antes de derivarlos a colectomia (1).
Tratamientos de tercera linea se reservan para casos muy seleccionados.
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La colectomia se recomienda si no hay mejoria después de 4 a 7 dias sin respuesta
a la terapia de rescate (1). Es importante que no se retrase la cirugia con cursos de
terapia inadecuados o indebidamente prolongados por el deseo del paciente de re-
trasar el procedimiento, ya que la cirugia posterior se ve asociada con un elevado
indice de morbilidad y mortalidad (16, 17).

TRATAMIENTO SEGUN EL CURSO DE LA ENFERMEDAD
CU activa dependiente de esteroides

Debido al amplio perfil de efectos secundarios de los CS, no se utilizan para el man-
tenimiento de la remision. Debido a esto, lograr la remision libre de CS en el contexto
de la CU activa se ha convertido en un punto importante al evaluar los agentes tera-
péuticos utilizados (18).

Los pacientes con enfermedad dependiente de esteroides deben tratarse con una
tiopurina, metotrexate, anti-TNF o vedolizumab (19, 20). La azatioprina es significati-
vamente maés efectiva que el 5-ASA para lograr la remisién clinica y endoscopica en la
CU dependiente de esteroides (1). En caso de fracaso, se debe considerar tratamiento
de segunda linea con un anti-TNF alternativo, vedolizumab o colectomia (21, 22).

CU refractaria a esteroides orales

Los esteroides IV siguen siendo opcion en pacientes con CU activa refractaria a los
esteroides orales, aunque se prefiere no tratar a los pacientes con enfermedad mo-
deradamente activa de forma intrahospitalaria (23). Sin embargo, existe el riesgo
de desarrollar dependencia temprana a los esteroides.

La terapia con anti-TNF y el vedolizumab han mostrado evidencia de beneficio en pacien-
tes con dependencia de corticoesteroides al lograr la remision libre de éstos en pacientes
que los recibieron al inicio (22, 19, 24). El tratamiento médico de segunda linea con un
anti-TNF diferente o vedolizumab puede ser una opcién, y la colectomia también debe
ser considerada (2).

CU inmunomodulador-refractaria

En ausencia de contraindicaciones, la terapia biolégica debe ser considerada. IFX,
adalimumab, golimumab y vedolizumab han mostrado beneficio en pacientes con
CU refractaria a tiopurinas (1). Tofacitinib también ha demostrado ser eficaz en esta
poblacion de pacientes (25).

Aungue estos pacientes no muestran mejoria con inmunomoduladores, se ha mostra-

do que la inmunosupresién concomitante puede reducir la produccién de anticuerpos
y/o aumentar los niveles minimos de IFX y asi la eficacia del tratamiento (26).
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En caso de fracaso del tratamiento, se debe considerar un anti-TNF distinto o vedoli-
zumab. La colectomia seria la siguiente opcion si el tratamiento adicional no demues-
tra una mejoria clinica clara (2).

Mantenimiento de remision

Tratamiento continuo con 5-ASA, tiopurinas o terapia biolégica aumenta las tasas de
remision a largo plazo (27, 28). La curacion de la mucosa se correlaciona con mejores
resultados clinicos a largo plazo (29, 30), y dado que el objetivo final que mas importa
a los pacientes es lograr la remision clinica libre de esteroides, el tratamiento continuo
se recomienda para casi todos los pacientes. En algunos pacientes con proctitis es
aceptable la terapia intermitente.

Manejo médico de EC activa

El plan de manejo para un paciente con EC se debe basar en el sitio anatémico,
el comportamiento y la actividad de la enfermedad. Por lo que se requiere evidencia
objetiva de la enfermedad como marcadores inflamatorios o un estudio endoscépi-
co antes de comenzar la terapia médica.

En la practica clinica, se utiliza cominmente un abordaje “step-up” de afadir tera-
pias si los abordajes de primera linea 0 menos téxicos no tienen éxito dentro de un
periodo apropiado. Sin embargo, el tratamiento decisivo con un agente potente,
enfoque “de arriba hacia abajo” o “top down"” en una etapa temprana puede ser
preferible para el paciente durante la etapa inicial si estd sufriendo sintomas de la
enfermedad activa. Dado que la evidencia de actividad en la induccién se ha demos-
trado claramente tanto para esteroides como para estrategias basadas en anti-TNF,
la eleccion del agente de induccion depende de la ubicacién, actividad, extension
y comportamiento de la enfermedad.

Ademas, la respuesta a tratamientos previos (cuando se considera el tratamiento de
una recafida o enfermedad refractaria), la presencia de manifestaciones extraintesti-
nales o complicaciones y el equilibrio entre la eficacia de un farmaco y sus posibles
efectos secundarios, son todos factores que influyen sobre la eleccién del medica-
mento adecuado para cada paciente.

TRATAMIENTO SEGUN EL SITIO Y ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

EC ileocecal localizada

Levemente activa

La terapia preferida para inducir la remision en la EC con esta presentacion es la bu-

desonida 9 mg/dia. Entre 50 y 60% de los pacientes con EC ileocecal leve alcanzan la
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remisién a las 8 semanas con budesonida (31). Aunque es inferior a esteroides con-
vencionales, especialmente en enfermedad grave, tiene menos efectos secundarios
adversos (32).

No se logré demostrar beneficio definitivo con la administracion de mesalazina en
cualquier dosis, por lo que en este escenario clinico la budesonida es la opcién
preferida (33, 31).

Moderadamente activa

Para la EC ileocecal moderadamente activa, la budesonida o prednisolona son tera-
pias de induccion apropiadas. La prednisolona es altamente efectiva, pero ocasiona
efectos secundarios con mas frecuencia que la budesonida (32). La dosis de predni-
solona se ajusta de acuerdo con la respuesta terapéutica en un periodo de semanas.
La cirugia y los antibidticos, a menos de que exista una complicacion infecciosa,
no son tratamientos de primera linea, y aunque se mantienen como el tratamiento
de primera linea, los esteroides carecen de eficacia para mantener la remisién (34).
Una estrategia eficaz para disminuir la terapia con esteroides es la introduccion tem-
prana de anti-TNF. Se ha demostrado que el tratamiento combinado con IFX y aza-
tioprina es maés efectivo que IFX en monoterapia para lograr y mantener la remisiéon
en pacientes con EC de etapa temprana (31). Aun asi, la seleccién de pacientes apro-
piados para terapia bioldgica depende de las caracteristicas clinicas, respuesta previa
a otras terapias, el fenotipo y condiciones comérbidas propias de cada paciente (31).

Gravemente activa

La EC ileal grave se debe tratar inicialmente con corticosteroides sistémicos, predniso-
lona o hidrocortisona intravenosa. Un cambio importante es el nuevo reconocimiento
de criterios clinicos al momento del diagnéstico para predecir el curso posterior de
la enfermedad, con lo que se ha abierto la puerta a la introduccién de terapia an-
ti-TNF e inmunomoduladora de forma temprana en pacientes con marcadores de mal
prondstico para la enfermedad, y dado que el tratamiento continuo con infliximab
0 adalimumab se ha asociado con una reduccion sustancial en la necesidad de cirugia
y hospitalizacion en la EC, es probable que esta practica se vuelva mas comun (31).
Actualmente, la terapia anti-TNF auin es reservada para pacientes que no responden
a la terapia inicial y en quienes la cirugia se considera inapropiada.

EC coldnica

La EC activa del colon debe tratarse con corticosteroides sistémicos, prednisolona o un
equivalente (31). La budesonida de liberacion ileal sélo es de utilidad si estéa afectado
principalmente el colon proximal y los inmunomoduladores se reservan para pacientes
que han recaido, para disminuir exposicion a los esteroides. Para algunos pacientes
gue cursan con poca frecuencia de recafdas, puede ser apropiado reiniciar los este-
roides en combinacién con un inmunomodulador.
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Si los sintomas persisten a pesar de los esteroides, o si el paciente recae a meses de
su Ultima dosis de esteroides, se debe iniciar terapia anti-TNF siempre y cuando se de-
muestre la actividad. Si se pierde respuesta a los anti-TNF o no responden a la terapia,
el uso de vedolizumab o la cirugia son apropiados (35, 36).

Enfermedad extensa del intestino delgado

En casos extensos (>100 cm) de inflamacién el grado de malabsorcién es mayor, lo que
puede resultar en deficiencias nutricionales. Si la enfermedad es leve, el soporte nutricio-
nal puede considerarse como terapia primaria. En cualquier otro caso, debe administrarse
como acompafante de otro tratamiento (37). El tratamiento con esteroides y la intro-
duccién temprana de inmunomoduladores concomitantes es adecuado.

De igual manera, se debe considerar la introduccién temprana de agentes anti-TNF
en pacientes con indicadores clinicos de mal prondstico. Se ha demostrado que
esta terapia es mas efectiva cuando el tratamiento se inicia en etapas tempranas de
la enfermedad (31). El uso precoz de inmunosupresores o incluso de adalimumab
también puede ser efectivo para prevenir la recurrencia postoperatoria (38, 39).

EC esofagica y gastroduodenal

Se ha visto un incremento en el diagnéstico de la EC localizada en el intestino proxi-
mal debido a un incremento en la cantidad de pacientes y la frecuencia con la que
se someten a endoscopias superiores, y aungue se asocia con un peor prondstico,
existen pocos estudios controlados y la terapia basada en evidencia se deriva princi-
palmente de series de casos (31).

La enfermedad leve se puede tratar en monoterapia con un inhibidor de la bomba
de protones y la méas grave o refractaria requiere de CS sistémicos adicionales
o terapia anti-TNF (31).

TRATAMIENTO SEGUN EL CURSO DE LA ENFERMEDAD
Tratamiento de recaida

El tratamiento inicial de una recaida se debe basar en terapias previamente exitosas.
Sin embargo, se deben considerar otros factores como la preferencia del paciente
segun los efectos adversos, la velocidad de respuesta necesaria, conveniencia, el tiem-
po de recaida, si existia tratamiento simultaneo y la adherencia al tratamiento.

En una recaida temprana, <6 meses, se debe iniciar un inmunomodulador para reducir
el riesgo de una nueva recaida. Los pacientes que presentan una recaida de actividad
moderada a grave deben ser considerados para terapia anti-TNF, y existe una ventaja
significativa al usar combinacion de infliximab y azatioprina. Todos los agentes anti-TNF
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son mas efectivos cuando se los introduce en una etapa temprana. En pacientes que
fracasan con anti-TNF se puede considerar vedolizumab (35).

EC refractaria a esteroides

Si existe evidencia objetiva de enfermedad activa refractaria a CS se debe iniciar con
terapia anti-TNF. Es posible que la combinacion de esteroides con agentes anti-TNF
y un inmunomodulador puedan mejorar el resultado. Las opciones quirtrgicas se
deben considerar desde una etapa temprana. La terapia nutricional es apropiada
como una terapia adjunta.

Mantenimiento de la remision

Se deben tener en cuenta tres factores para la eleccién del medicamento para la
prevencion de recaidas en pacientes con remision inducida médicamente: el curso
de la enfermedad, alcance de la enfermedad vy la efectividad y tolerancia de los
tratamientos utilizados para la induccién o mantenimiento previo. Los pacientes en
remision se deben evaluar clinicamente de manera habitual.

Primera presentacion de enfermedad localizada

No hay evidencia que demuestre que la mesalazina es efectiva para el mantenimien-
to médico de la remision inducida (33).

Si se ha logrado la remisién con esteroides sistémicos, teniendo en cuenta el alto riesgo
de recaida y desarrollo de dependencia, se favorece la azatioprina para el mantenimien-
to de la remision por su mayor tasa de éxito cuando se introducen de forma temprana
(39). El metotrexate es una alternativa para pacientes con intolerancia a tiopurinas (40).

Recaida de enfermedad localizada

Si un paciente tiene una recaida, se puede considerar la intensificacion del trata-
miento de mantenimiento para prevenir la progresion (39). Los esteroides no se
deben usar para mantener la remision (34).

Enfermedad extensa

Para pacientes con enfermedad extensa, se recomiendan las tiopurinas como terapia

de mantenimiento (39). En aquellos con un curso de enfermedad agresivo o factores
de mal prondstico, se debe considerar una estrategia basada en agentes anti-TNF (41).
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Dependiente de esteroides

Pacientes que no han sido tratados con inmunosupresores que son dependientes de
CS deben ser tratados con una terapia basada en las tiopurinas, el metotrexate o los
anti-TNF (42). Ya se ha establecido que la terapia combinada con IFX y azatioprina
es mas efectiva que la monoterapia con IFX para mantencién de la remisién libre de
esteroides. La opcién de cirugia debe ser considerada.

Recaida en tratamiento con azatioprina

Los pacientes que reciben azatioprina que recaen mientras reciben a dosis de man-
tenimiento estandar pueden aumentar su dosis >2.5 mg/kg/dia (31).

Mantenimiento después de inducir la remision mediante terapia anti-TNF

Si se logro la remision con la combinacion de terapia anti-TNF y tiopurinas en pacientes
sin tratamiento previo, se debe continuar con el mismo esquema para el mantenimiento.
Las tiopurinas se pueden utilizar como monoterapia para el mantenimiento en algunos
de estos casos. Si la remision se logré con monoterapia de anti-TNF, continuar con la
monoterapia es apropiado (43). El vedolizumab es adecuado para el mantenimiento de
la remision en aquellos que alcanzaron la remision con vedolizumab (44).

CONCLUSION

Las estrategias de tratamiento en la Ell son complejas ya que dependen de la distri-
bucién anatémica, la severidad y patron de enfermedad, asi como la historia clinica
previa del paciente. El abordaje es extenso e individualizado, y se requiere de un en-
foque multidisciplinario para el mejor cuidado del paciente. Cada estrategia se tiene
que ajustar especificamente para cada presentacién en cada paciente que puede pa-
sar por diversas etapas de la enfermedad. El objetivo final de las terapias para la Ell es
llevar al paciente lo mas rapido posible a una remision histolégica y asi a una curacion
de la mucosa para llegar al objetivo primordial del mismo paciente: la remision sin-
tomatica prolongada. Gracias a la complejidad de la patogenia de esta enfermedad,
se han abierto muchas posibilidades terapéuticas y con los recientes avances, sobre
todo en la medicina biolégica, se ha cambiado el panorama para muchos pacientes
gue sufren este padecimiento.

Dr. Rodolfo Valdovinos Garcia et al. | Actualidades en el tratamiento médico de la Ell 117



REFERENCIAS

1.

10.

11.

118

Yamamoto-Furusho JK, Bosques-Padilla F, de-Paula J, Galiano MT, Ibanez P, Juliao
F et al. Diagnostico y tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal: Primer
Consenso Latinoamericano de la Pan American Crohn’s and Colitis Organisation.
Revista de Gastroenterologia de México. 2016. Last accessed 05.30.2018 from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2016.07.003

Marcus Harbord, Rami Eliakim, Dominik Bettenworth, Konstantinos Karmiris,
Konstantinos Katsanos, Uri Kopylov et al. for the European Crohn’s and Colitis
Organisation [ECCO]; Third European Evidence-based Consensus on Diagnosis
and Management of Ulcerative Colitis. Part 2: Current Management, Journal of
Crohn’s and Colitis 2017;11(7):769-784 https://doi.org/10.1093/ecco-jcc/jjx009
Watanabe M, Nishino H, Sameshima Y et al. Randomized clinical trial: Evalua-
tion of the efficacy of mesalazine (mesalamine) suppositories in patients with
ulcerative colitis and active rectal inflammation -a placebo-controlled study. Ali-
ment Pharmacol Ther. 2013;38:264-73.

Ford AC, Khan KJ, Achkar J-P et al. Efficacy of oral vs. topical, or combined oral
and topical 5-aminosalicylates, in ulcerative colitis: Systematic review and me-
ta-analysis. Am J Gastroenterol. 2012;107:167-76.

Wang Y, Parker CE, Bhanji T et al. Oral 5-aminosalicylic acid for induction of
remission in ulcerative colitis. Cochrane Database Syst Rev 2016;4:Cd000543.
Flourié B, Hagége H, Tucat G et al. Randomised clinical trial: Once- vs. twice-dai-
ly prolonged-release mesalazine for active ulcerative colitis. Aliment Pharmacol
Ther. 2013;37:767-75.

Bressler B, Marshall JK, Bernstein CN et al. Clinical practice guidelines for the
medical management of nonhospitalized ulcerative colitis: The Toronto consen-
sus. Gastroenterology 2015;148:1035-58.

Van Assche G, Manguso F, Zibellini M et al. Oral prolonged release beclomethasone di-
propionate and prednisone in the treatment of active ulcerative colitis: Results from a
double-blind, randomized, parallel group study. Am J Gastroenterol 2015;110:708-15.
Feagan BG, Chande N, MacDonald JK. Are there any differences in the effica-
cy and safety of different formulations of Oral 5-ASA used for induction and
maintenance of remission in ulcerative colitis? Evidence from cochrane reviews.
Inflammatory bowel diseases 2013;19:2031-40.

Travis SPL, Danese S, Kupcinskas L et al. Once-daily budesonide MMX in active,
mild-to-moderate ulcerative colitis: Results from the randomized CORE I study.
Gut. 2014;63:433-41.

Bartels SA, Gardenbroek TJ, Bos L et al. Prolonged preoperative hospital stay
is a risk factor for complications after emergency colectomy for severe colitis.
Colorectal disease: The Official Journal of the Association of Coloproctology of
Great Britain and Ireland 2013;15:1392-8.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Bernstein CN, Ng SC, Lakatos PL et al. A review of mortality and surgery in ulcer-
ative colitis: Milestones of the seriousness of the disease. Inflammatory bowel
diseases 2013;19:2001-10.

Dignass AU, Gasche C, Bettenworth D et al. European consensus on the diag-
nosis and management of iron deficiency and anaemia in inflammatory bowel
diseases. J Crohns Colitis 2015;9:211-22.

Laharie D, Bourreille A, Branche J et al. Ciclosporin versus infliximab in pa-
tients with severe ulcerative colitis refractory to intravenous steroids: A parallel,
open-label randomized controlled trial. Lancet 2012;380:1909-15.

Gibson DJ, Heetun ZS, Redmond CE et al. An accelerated infliximab induction
regimen reduces the need for early colectomy in patients with acute severe ul-
cerative colitis. Clin Gastroenterol Hepatol 2015;13:330-5.

Roberts SE, Williams JG, Yeates D et al. Mortality in patients with and without
colectomy admitted to hospital for ulcerative colitis and Crohn’s disease: Record
linkage studies. BMJ (Clinical Research Ed.) 2007;335:1033-1033.

Randall J SB, Warren BF, Travis SP, Mortensen NJ, George BD. Delayed surgery
for acute severe colitis is associated with increased risk of postoperative compli-
cations. Br J Surg 2010;97:404-409.

Khan, HW, Mehmood, F y Khan N. (2015, November 12). Optimal management
of steroid-dependent ulcerative colitis | CEG. Retrieved May 30, 2018, from:
https://www.dovepress.com/optimal-management-of-steroid-dependent-ulcer-
ative-colitis-peer-reviewed-article-CEG

Feagan BG, Rutgeerts P, Sands BE et al. Vedolizumab as induction and main-
tenance therapy for ulcerative colitis. The New England Journal of Medicine
2013;369:699-710.

Sandborn WJ, Feagan BG, Marano C et al. Subcutaneous golimumab maintains
clinical response in patients with moderate-to-severe ulcerative colitis. Gastro-
enterology 2014;146:96-109.e1.

Gisbert JP, Marin AC, McNicholl AG et al. Systematic review with meta-anal-
ysis: The efficacy of a second anti-TNF in patients with inflammatory bowel
disease whose previous anti-TNF treatment has failed. Aliment Pharmacol Ther
2015;41:613-23.

Sandborn WJ, Bosworth B, Zakko S et al. Budesonide foam induces remission in
patients with mild to moderate ulcerative proctitis and ulcerative proctosigmoid-
itis. Gastroenterology 2015;148:740-750.e2.

Llao J, Naves JE, Ruiz-Cerulla A et al. Intravenous corticosteroids in moderately
active ulcerative colitis refractory to oral corticosteroids. Journal of Crohn’s &
Colitis 2014,8:1523-8.

Reinisch W, Sandborn WJ, Panaccione R et al. 52-week efficacy of adalimumab
in patients with moderately to severely active ulcerative colitis who failed cor-
ticosteroids and/or immunosuppressants. Inflamm Bowel Dis 2013;19:1700-9.

Dr. Rodolfo Valdovinos Garcia et al. | Actualidades en el tratamiento médico de la Ell 119



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

120

SandbornW SB, D'Haens GR et al. Efficacy and safety of oral tofacitinib as induc-
tion therapy in patients with moderate to severe ulcerative colitis: Results from
two phase 3 randomized controlled trials. Gastroenterology 2016:5157.
Panaccione R, Ghosh S, Middleton S et al. Combination therapy with infliximab
and azathioprine is superior to monotherapy with either agent in ulcerative coli-
tis. Gastroenterology 2014;146:392-400.e3.

Timmer A, Patton PH, Chande N et al. Azathioprine and 6-mercaptopurine
for maintenance of remission in ulcerative colitis. Cochrane Database Syst Rev
2016:Cd000478.

LeBlanc K, Mosli MH, Parker CE et al. The impact of biological interventions for
ulcerative colitis on health-related quality of life. Cochrane Database Syst Rev
2015:Cd008655.

Shah SC, Colombel JF, Sands BE et al. Mucosal Healing Is Associated with Im-
proved Long-term Outcomes of Patients with Ulcerative Colitis: A Systematic
Review and Meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2016;14:1245-1255.e8.
Reinink AR, Lee TC, Higgins PDR. Endoscopic Mucosal Healing Predicts Favor-
able Clinical Outcomes in Inflammatory Bowel Disease: A Meta-analysis. Inflam-
matory Bowel Diseases 2016;22:1859-1869.

Fernando Gomollén, Axel Dignass, Vito Annese, Herbert Tilg, Gert Van Assche,
James O. Lindsay et al., on behalf of ECCO; 3rd European Evidence-based Con-
sensus on the Diagnosis and Management of Crohn’s Disease 2016: Part 1:
Diagnosis and Medical Management, Journal of Crohn’s and Colitis 11 (1):3-25,
retreived on 28.05.2018 from: https://doi.org/10.1093/ecco-jcc/jjw168

Rezaie A, Kuenzig ME, Benchimol El et al. Budesonide for induction of remission
in Crohn’s disease. Cochrane Database Syst Rev 2015;6:CD000296.

Moja L, Danese S, Fiorino G et al. Systematic review with network meta-analysis:
Comparative efficacy and safety of budesonide and mesalazine (mesalamine)
for Crohn’s disease. Aliment Pharmacol Ther 2015;41:1055-65.

Kuenzig ME, Rezaie A, Seow CH et al. Budesonide for maintenance of remission
in Crohn’s disease. Cochrane Database Syst Rev 2014;8:CD002913.

Sandborn WJ, Feagan BG, Rutgeerts P et al. Vedolizumab as induction and
maintenance therapy for Crohn’s disease. N Engl J Med 2013;369:711-21.
Sands BE, Feagan BG, Rutgeerts P et al. Effects of vedolizumab induction ther-
apy for patients with Crohn’s disease in whom tumor necrosis factor antagonist
treatment failed. Gastroenterology 2014;147:618-627 €3.

Wall CL, Day AS, Gearry RB. Use of exclusive enteral nutrition in adults with
Crohn’s disease: A review. World J Gastroenterol 2013;19:7652-60.

Regueiro M, Baidoo L, Kip KE et al. Infliximab Maintenance Beyond One Year
Prevents Postoperative Crohn's Disease Recurrence: Long-Term Follow-up From
the Randomized Controlled Pilot Study. Gastroenterology 2013;144:5173-5173.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

Chande N, Patton PH, Tsoulis DJ et al. Azathioprine or 6-mercaptopurine for
maintenance of remission in Crohn‘s disease. Cochrane Database Syst Rev
2015;10:CD000067.

Patel V, Wang Y, MacDonald JK et al. Methotrexate for maintenance of remis-
sion in Crohn’s disease. Cochrane Database Syst Rev 2014,;8:CD006884.
Panaccione R, Colombel JF, Louis E et al. Evolving definitions of remission in
Crohn’s disease. Inflamm Bowel Dis 2013;19:1645-53.

Cote-Daigneault J, Bouin M, Lahaie R et al. Biologics in inflammatory bowel
disease: What are the data? United European Gastroenterol J 2015;3:419-28.
Danese S, Vuitton L, Peyrin-Biroulet L. Biologic agents for IBD: practical insights.
Nat Rev Gastroenterol Hepatol 2015;12:537-45.

Bryant RV, Sandborn WJ, Travis SP. Introducing vedolizumab to clinical practice:
Who, when, and how? J Crohns Colitis 2015;9:356-66.

Dr. Rodolfo Valdovinos Garcia et al. | Actualidades en el tratamiento médico de la Ell 121






TRATAMIENTO QU’IRURGICO DE LA COLITIS ULCERATIVA
CRONICA INESPECIFICA (CUdl)

Dr. Noel Salgado Nesme, Dr. Hugo Luna Torres

Direccion de Cirugia. Servicio de Cirugia de Colon y Recto
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”
Ciudad de México, México

La terapia médica es el eje central del manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell), la cual incluye a la colitis ulcerativa cronica inespecifica (CUCI) y enfermedad de
Crohn (EC). Aun asi, el tratamiento quirlrgico es un elemento importante ya que alivia
los sintomas, representa la posibilidad de dejar de tomar medicamentos y la elimina-
cion casi total del riesgo de desarrollar una neoplasia maligna, y, por lo demas, mejora
la calidad de vida y en algunos casos la preserva. Sin embargo, la cirugia puede condi-
cionar morbimortalidad, asi como alteraciones en la calidad de vida del paciente (1, 2).
Evidencia reciente continda sugiriendo que aproximadamente una cuarta parte de los
pacientes con CUCI requerirdn una colectomia en algin momento del curso de su
enfermedad. Los dos principales escenarios de la cirugia en CUCI son la cirugia electiva
y la cirugia de urgencia (3, 4).

INDICACIONES QUIRURGICAS
Indicaciones de cirugia de urgencia

Las indicaciones de cirugia de urgencia en CUCI incluyen el megacolon téxico, la perfora-
cion colonica y la colitis grave refractaria a esteroides (3).

e El escenario mas controvertido para la realizacién de una cirugia de urgencia es
la actividad grave que no mejora con el tratamiento médico. La actividad grave
se define por la presencia de mas de seis evacuaciones sanguinolentas al dia,
taquicardia (> 90 latidos por minuto), fiebre (> 37.8°C), anemia (hemoglobina
< 10.5 g/dl 0 < 75% de la basal) y aumento en la velocidad de sedimentacion
globular (> 30mm/h) (3, 5). Estos pacientes deben ser hospitalizados, y una vez
confirmado el diagnostico, se debe iniciar tratamiento con esteroides intraveno-
sos (hidrocortisona, metilprednisolona) (5-7). Los pacientes que en un periodo
de 48 a 96 horas no mejoren, deben recibir un tratamiento de segunda linea, el
cual incluye un medicamento anti-TNF (factor de necrosis tumoral) o ciclospo-
rina (8). El tratamiento de eleccién para la colitis grave refractaria a esteroides
es controversial (9). Los gastroenterdlogos recomiendan administrar infliximab,
mientras que los cirujanos se inclinan por la colectomia total, debido a que un
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retraso en la terapia quirdrgica asociado a una estancia hospitalaria prolongada
por una terapia médica ineficaz incrementa el riesgo de complicaciones (10-12).
Aproximadamente, de 15 a 50% de los pacientes en un escenario de urgencia
requerira de una intervencién quirdrgica durante la misma hospitalizaciéon y las
intervenciones quirurgicas para preservar la vida no deben retrasarse con la es-
peranza de preservar el colon (13). Si se toma la decisién de una terapia médica
de segunda linea, ésta no debe exceder mas de 5 a 7 dias, y en caso de no haber
una adecuada respuesta, se debe de proceder con la cirugia (14-16).

La presencia de perforaciéon coldnica ya sea libre o contenida, es una indicacién
absoluta de cirugia de urgencia; ésta debe realizarse con la menor demora po-
sible. La mortalidad reportada en este escenario oscila entre 27 y 57%, tanto el
retraso en el manejo quirdrgico como el desarrollo de fallas orgéanicas aumenta
la tasa de mortalidad hasta 80% (17, 18).

El megacolon téxico se define como un colon transverso mayor de 6 cm con
manifestaciones de toxicidad sistémica (fiebre, taquicardia y leucocitosis). Este
escenario también es indicacion de cirugia (3, 18).

INDICACIONES DE CIRUGIA ELECTIVA

La indicacion mas frecuente de cirugia electiva es la enfermedad intratable médicamente.
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Enfermedad leve o moderada cuyos sintomas no se han podido controlar de for-
ma adecuada con el tratamiento médico (enfermedad refractaria, CUCI depen-
diente de esteroides cuando éstos no pueden ser disminuidos a menos de 10
mg/dia PDN), o que, a pesar de una buena respuesta clinica, el paciente requiere
tratamiento crénico con morbilidad asociada excesiva (enfermedad dependien-
te de esteroides, presencia de manifestaciones clinicas con dosis de 40-60 mg/
dia PDN a 30 dias del inicio del tratamiento via oral o 7 dias intravenoso). Tam-
bién se incluye a los pacientes que no toleran los efectos adversos de la terapia
médica o que no tienen apego terapéutico (3, 8, 19).

Manifestaciones extraintestinales incapacitantes. La respuesta de las manifesta-
ciones extracoldnicas de la colitis ulcerosa a la colectomia no esta bien definida
y la mejorfa clinica en manifestaciones extraintestinales después de una colecto-
mia total es variable. Tipicamente, la epiescleritis, el eritema nodoso, las Ulceras
aftosas y la artropatia de articulaciones mayores responden de forma adecuada
a la colectomia (8). Sin embargo, los pacientes con pioderma gangrenoso o la es-
pondilitis anquilosante pudieran no remitir después de una colectomia total. La
progresion de la colangitis esclerosante no parece estar asociada con la presen-
cia 0 ausencia del proceso inflamatorio en el colon. Sin embargo, La colangitis
esclerosante primaria concomitante e historia familiar de cancer colorrectal con-
fieren-un riesgo adicional de presentar cancer colorrectal (19).



e Enla poblacion pediatrica, el retardo de crecimiento refractario al maximo trata-
miento médico y nutricional (3, 8).

e El riesgo de cancer en la presencia de una displasia de bajo grado es de aproxi-
madamente 10 a 30%, para la displasia de alto grado el riesgo es de 30 a 40%,
y cuando la displasia se asocia con una lesiéon o masa (DALM, por sus siglas en in-
glés), el riesgo de carcinoma concomitante es de aproximadamente 80% (20, 21).
Por tanto, son indicaciones de cirugia debido al riesgo aumentado de desarrollar
un carcinoma (3, 8, 22). Las displasias y el carcinoma sincrénico y metacrénico son
mas comunes en pacientes con CUCI que en la poblacién con cancer colorrectal
esporadico, con aproximadamente 14% y 55%, respectivamente (23).

e Estenosis. La estenosis por si sola en un contexto de oclusion intestinal es una
indicacion quirdrgica. Ademas, 25% de las estenosis que se desarrollan en CUCI
son malignas (24, 25).

OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO SEGUN EL ESCENARIO CLINICO
Cirugia electiva
Proctocolectomia con reservorio ileal y anastomosis ileo-anal (IPAA)

Aungue la proctocolectomia restauradora se ha convertido en el procedimiento de
elecciéon para los pacientes con colitis ulcerosa que requiere cirugia electiva (8), es
probable que tenga un papel muy pequefo como el procedimiento inicial en los
pacientes con colitis severa. Ademas, ensayos no aleatorios que hayan compara-
do colectomia e ileostomia frente a la proctocolectomia restaurativa, se publicaron
antes de la introduccion de la terapia con inmunosupresor.

Esta cirugia consiste en la resecciéon de todo el colon y recto, realizando una “bolsa”
0 “reservorio” con los uUltimos 15-20 cm de intestino delgado, el cual se anastomosa
con el ano. Es un procedimiento seguro con una morbilidad asociada de 19 a 27%
y una mortalidad que varia de 0.2 a 0.4% (8, 26, 27). Varios estudios han demostra-
do resultados en calidad de vida comparables con la poblacién general (28, 29), sin
embargo, otros autores han reportado resultados menos alentadores con 60% de los
pacientes presentando mas de 8 evacuaciones al dia, 55% con algunos episodios de
incontinencia y 50% con manchado nocturno (30-32). La seleccion de los pacientes
es muy importante y se deben considerar factores como la continencia fecal, las co-
morbilidades, la edad y los deseos de fertilidad en mujeres de edad reproductiva (8).
Varios estudios han demostrado que las tasas de infertilidad oscilan entre 38% y 64%
(29, 33-36). La etiologia de esta infertilidad parece deberse a una mayor formacion
de adherencias pélvicas que condicionan oclusion de las trompas de Falopio. El uso de
la laparoscopia ha demostrado disminuir la formacion de adherencias pélvicas.
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La realizacion de una IPAA por via laparoscépica es una operacion técnicamente deman-
dante y se ha asociado a un mayor tiempo quirtrgico. Las ventajas de esta técnica son las
mismas que en resecciones menos extensas (dolor postquirtirgico, menor estancia hospi-
talaria y cosmesis). Algunos estudios también han observado una mejoria en los resulta-
dos funcionales, menor escurrimiento nocturno y un menor uso de apositos protectores
después de este abordaje comparado con la cirugia abierta (36-40).

La anastomosis fleo-anal del IPAA puede realizarse manual con mucosectomia o me-
canica con técnica de doble engrapado. La técnica de doble engrapado tiene como
ventajas mayor rapidez, menor tensién en la anastomosis, menor dafio del esfinter
y mejor preservacion de la zona de transicion de la mucosa anal ampliamente iner-
vada, lo cual podria relacionarse con mejores resultados funcionales. La realizaciéon
de una mucosectomia se justifica porque con esta técnica se elimina todo el tejido
enfermo, con una ventaja tedrica en términos de curacion de la enfermedad y del
riesgo oncolégico. Sin embargo, ambas técnicas son aceptables y han demostrado ser
comparables en términos de morbilidad y resultados funcionales. La técnica de doble
engrapado es la mas utilizada en los centros especializados (41-45).

El reservorio ileal puede realizarse en forma de “J”, “S”, “H" o “W". En general se
han comparado mas las configuraciones en “J” y en “W", encontrando resultados
similares en términos de la frecuencia en las evacuaciones, incontinencia fecal, ur-
gencia, manchado o escurrimiento, y uso de medicamentos antidiarreicos (46, 47).

La mayoria de los centros especializados realizan esta cirugia en “dos tiempos”,
utilizando una ileostomia en asa derivativa de forma temporal para proteger el nue-
vo reservorio y la anastomosis ileo-anal (8). Se ha demostrado que la cirugia en
“dos tiempos” es mas segura en términos de complicaciones sépticas (fugas de
anastomosis, sepsis pélvica, reoperaciones) (48-51); sin embargo, algunos grupos
proponen la cirugia en “un tiempo” en pacientes bien seleccionados (jévenes, sin
obesidad, sin comorbilidades, sin complicaciones durante la cirugia, dosis bajas de
esteroides) argumentando la ventaja de un procedimiento quirdrgico menos, el cual
no esta exento de morbilidad (52-55).

A largo plazo, la complicacién mas frecuente de la IPAA es un proceso inflamatorio
inespecifico del reservorio que se conoce como “pouchitis”, término derivado de la
palabra en inglés para referirse al reservorio (pouch). La “pouchitis” se presenta has-
ta en 50% de los casos (3). La etiologia se desconoce, sin embargo, se ha sugerido
como posible causa una respuesta inmune hacia la flora bacteriana del reservorio,
asf como un sobre crecimiento bacteriano (56-59).

Para realizar esta operacion, el paciente debe recibir la menor dosis de esteroide

posible, aungue no se conoce exactamente el intervalo ideal sin esteroide antes de
realizarla. Esta bien demostrado un aumento de complicaciones postoperatorias con
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el uso de dosis medias y altas de esteroides de forma preoperatoria (60-64). Algunos
estudios también han demostrado un aumento en el nimero de complicaciones
postoperatorias en pacientes que recibieron infliximab antes de la cirugia (65-68).

Proctocolectomia con ileostomia terminal

Una proctocolectomia total con ileostomia permanente es curativa para la colitis ulce-
rosa. Puede considerarse el procedimiento de eleccion para aguellos pacientes que no
son candidatos a una IPAA, por ejemplo, en aquellos pacientes en quienes la funcién
de los esfinteres no esta intacta, con comorbilidad importante, con presencia de cancer
de recto e involucro del esfinter, o con una pobre reserva fisiolégica (3, 8, 69). Si la
experiencia es adecuada, esta cirugia puede realizarse de forma laparoscépica (70). Las
complicaciones mas frecuentes son las asociadas a la ileostomia como la estenosis o el
prolapso (71). Otras complicaciones incluyen un pequeno riesgo de disfuncion urinaria
y sexual; el riesgo es mayor en los pacientes que requieren cirugia pélvica de reinter-
vencion. Impotencia postoperatoria y la eyaculacion retrograda se observan en apro-
ximadamente 1.5y 4% de los hombres, respectivamente, mientras que la dispareunia
transitoria se produce en aproximadamente 7% de las mujeres (72, 73). Sin embargo,
se ha demostrado que las complicaciones de esta cirugia son menores que la IPAA (74).

Proctocolectomia con ileostomia continente

Actualmente, se realiza rara vez debido a que es un procedimiento con una alta
tasa de complicaciones (84, 75). Las complicaciones tempranas se presentan en 25
a 35% (fugas intestinales, necrosis del estoma, fistulas, oclusion intestinal) de los ca-
sos (76). Las complicaciones tardias se presentan hasta en 60% y estan relacionadas
a la disfuncion del mecanismo de vélvula (incontinencia, obstruccién intestinal) (76).
Las tasas de pérdida del reservorio son menores si se construye la ileostomia conti-
nente desde la primera cirugia, en comparacion con aquellos en quienes se realizé
un IPAA 'y que por falla del reservorio se convirtié a una ileostomia continente (23%,).
La calidad de vida de los pacientes que logran preservar la ileostomia continente
parece ser similar a aquellos con IPAA (77).

Colectomia subtotal con anastomosis ileo-rectal

Algunos pacientes con afectacion rectal minima pueden ser candidatos adecuados
para este procedimiento, la IRA, como aquellos que no son candidatos para IPAA,
pero que se niegan una ileostomia o aquellos que tienen condiciones médicas en las
gue un estoma esta relativamente contraindicado (por ejemplo, hipertension portal
0 ascitis). Algunos autores han defendido la operacion en las mujeres en edad fértil
para reducir el riesgo de la infertilidad. La operacién también puede ser una buena
opcion para los pacientes en los que la enfermedad de Crohn no se puede excluir o
para pacientes con colitis con cancer metastasico de colon.
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La funcion rectal satisfactoria varia mucho dependiendo de la seleccion de los pacien-
tes y la duracion del seguimiento. El riesgo de cancer en el recto residual se ha infor-
mado de 6% a los 20 anos 'y 15% a los 30 anos. El riesgo es significativo teniendo en
cuenta gque la mayoria de los pacientes son jovenes y tienen muchos afios de vida (78).

CIRUGIA DE URGENCIA
Colectomia subtotal con ileostomia terminal

Los objetivos de la cirugia de urgencia son eliminar la mayoria del tejido enfermo
y restablecer la salud general del paciente. Una colectomia abdominal subtotal es
la operacion de eleccién para el tratamiento de la colitis ulcerosa fulminante aguda
con o sin megacolon téxico. Por lo general, en el &mbito clinico emergente y urgen-
te, el recto no se reseca, pero se maneja como una fistula mucosa o procedimiento
de Hartmann y se construye una ileostomia temporal. La proctectomia y anasto-
mosis fleo-anal con reservorio se realiza de forma electiva (3). Es un procedimiento
seguro, eficaz y con baja mortalidad en ausencia de perforacién colénica (79, 80).
Esta cirugia puede realizarse de forma laparoscépica en centros especializados don-
de se cuente con la experiencia suficiente y en pacientes sin fallas organicas (81-83).
Algunos autores han sugerido que el intervalo éptimo para intentar la conversion
es de 6 meses, porque este intervalo parece dar lugar a una menor incidencia de la
sepsis pélvica en comparacion con lo observado en los pacientes que se sometieron
a la conversién anterior (84).
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MANEJO QUIRURGICO
DE LA ENFERMEDAD DE CROHN

Acad. D.I.M. Dr. José Manuel Correa Rovelo
Dr. Jacobo Martinez Zarate

Cirugia Colorrectal
Médica Sur
Ciudad de México, México

La enfermedad de Crohn (EC) es idiopética, cronica y multisistémica, que genera una
inflamacion transmural de la mucosa y que se puede desarrollar en cualquier region
del tubo digestivo y que, a pesar de los avances en la terapia médica y quirdrgica,
la EC continuia afectando a todos los pacientes de cualquier grupo de edad de forma
global (1, 2, 3).

Basados en el fenotipo de la enfermedad, la presentacion puede ser inflamatoria,
fibroestendtica o fistulizante y puede progresar a manifestaciones extraintestinales
o sistémicas (4), este amplio panorama clinico genera que tanto el diagnéstico como
el tratamiento requieran de un abordaje multidisciplinario para lograr optimizar los
resultados. El objetivo del presente capitulo es mostrar la evidencia mas reciente, asi
como las recomendaciones especificamente enfocadas al manejo quirurgico.

MANEJO QUIRURGICO

El tratamiento médico de la EC es complejo, debido a que la terapia quirdrgica no
es curativa, pero a pesar de estos avances farmacologicos, 70%-90% de los pacientes
con EC van a requerir de alguna intervencién quirurgica a lo largo de su vida (5) y mas
de la mitad requeriran reintervenciéon por recurrencia posterior al tratamiento quirtr-
gico (70% al afo, 40% en los subsecuentes 4 afnos [6] y 10% requerira estoma [7]).

De forma intuitiva, se comprende que los pacientes con una perforacion libre requie-
ren cirugia de urgencia con reseccion del segmento afectado, sin embargo, no todos
los manejos quirurgicos de la EC son tan directos.

Pese a que la cirugia no es curativa, ésta puede ser la opcion més efectiva y segura
en los casos donde existe falla al tratamiento médico definida por:

1. Ausencia de control de los sintomas o progresién de la enfermedad sobre trata-
miento médico.

2. Efectos adversos importantes asociados a los medicamentos.
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3. Incapacidad del paciente para mantener un apego terapéutico adecuado.
4. Presencia de manifestaciones extraintestinales (25% de los pacientes con EC).
Otras indicaciones de cirugia en EC se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones quirurgicas de Crohn

Falla a la terapia médica

Perforacion o perforacién inminente

Obstruccion

Estenosis fibrosante

Enfermedad fulminante o severa

Hemorragia

Cambios neoplésicos

Retraso en crecimiento

Manifestaciones extra intestinales

Absceso intraabdominal que persiste posterior a terapia médica
0 minima invasion

Enfermedad perianal compleja y falla a terapia médica

Abordaje quirtrgico

Conforme la experiencia y el advenimiento de nuevas tecnologfas contintian crecien-
do, la sequridad y la eficacia de las técnicas quirtrgicas de minima invasiéon en EC se
ha demostrado en diversos estudios. Las complicaciones perioperatorias que inclu-
yen la fuga de anastomosis son similares entre el abordaje laparoscépico y abierto,
con el beneficio de estancias hospitalarias menores promedio de 2.7 dias (8) a favor
de la cirugia con abordaje laparoscoépico, exceptuando los casos de recurrencia, con
una mayor tasa de conversion.

Estricturoplastia

De acuerdo con la clasificacion de Montreal, se define estenosis como “estrechez o acor-
tamiento intraluminal constante (endoscépico, radiolégico o quirtirgico) con dilatacion
pre-estenosis o signos obstructivos sin enfermedad penetrante” (9). El manejo de la en-
fermedad fibroestenosante en EC se puede categorizar como endoscopico o quirdrgico.

Asi, 64% de los pacientes con forma estenosante requerira de cirugia, y preservar la
longitud intestinal en este grupo de pacientes es el punto mas critico. La estricturo-
plastia es una opcién de tratamiento bien estudiada y segura en el manejo de la EC
fibroestenosante, dicha técnica busca preservar la longitud intestinal y minimizar el
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riesgo de desarrollar un sindrome de intestino corto. La estricturoplastia se reserva
especialmente para los pacientes con estenosis fibréticas segmentarias con signos
y sintomas de obstruccion (tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de estricturoplastia

Indicaciones

Estenosis de segmento corto (estricturoplastia convencional)

Estenosis de segmento largo o multiples (estricturoplastia no
convencionales)

Reseccién intestinal previa >100 cm

Sindrome de intestino corto

Estenosis sin absceso asociado, flegmoén o fistula séptica

Recurrencia de estenosis en la anastomosis ileocolica

Estenosis recurrente <1 ano

Retraso en el crecimiento

Contraindicaciones

Presencia de absceso
Presencia de peritonitis
Hipoalbuminemia
Sospecha de displasia

Desde su descripcion inicial, mas de 15 diferentes tipos de estricturoplastia se han
desarrollado, siendo las mas comunes Heineken- Mikulicz (<10 cm) Finney (10-20
cm) y Michelassi (>25 cm). La mayoria de las series reservan la estricturoplastia con-
vencional a estenosis menores a 10 cm, siendo inadmisible en estenosis mayores
a 10 cm, sin embargo, existen series con estricturoplastias no convencionales para
estenosis largas con buenos resultados (10-14).

Recientemente, un metaanalisis compard 1,616 pacientes con EC, un total de 4,538
estricturoplastias (1,157 convencionales HM y Finney) vs. 459 no convencionales
(Finney modificado, combinado HM-Finney, HM modificado, Michelassis), demos-
trando un riesgo de complicaciones tempranas y tardias similares, sin importar la
técnica empleada. (convencional 15% vs. 8% no convencionales, 29% convencio-
nal vs. 17% no convencionales), con tasas similares de obstruccion intestinal, sepsis,
recurrencia y riesgo de carcinoma (11), concluyendo que la decision de la técnica
quirdrgica empleada debera ser dependiente de la extension de la zona afectada.
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La mayor desventaja de la estricturoplastia es el riesgo de neoplasia en el sitio debido
a que la enfermedad con actividad no se retira, sin embargo, el riesgo estimado de
que esto ocurra es bajo: de .21% a .34% dependiendo del tipo de estricturoplastia
que se realiza.

Reseccion intestinal

La reseccion intestinal es el procedimiento quirtrgico empleado con mayor frecuen-
cia para la EC siendo la reseccién ileocecal (RIC) con ileocoloanastomosis (ICA) el
procedimiento que se realiza con mayor frecuencia. Anteriormente, se pensaba que,
a mayor reseccion, mayor posibilidad de margenes libres y, en consecuencia, menor
recurrencia (12-14), pero estudios recientes han demostrado que resecciones limita-
das (2 cm) tienen resultados similares a resecciones extensas (12 cm) con recurrencias
comparables entre los grupos (25% vs. 18%) (12) y que la presencia de enfermedad
microscopica en los margenes de reseccién no se asocia con un mayor riesgo de
recurrencia, concluyendo que la reseccion extendida no tiene ningun beneficio y si
incrementa el riesgo de sindrome de intestino corto.

Estricturoplastia vs. reseccion intestinal

Al comparar la estricturoplastia con la reseccién intestinal existe evidencia suficiente
para demostrar la seguridad y el potencial de salvacion intestinal con la estricturo-
plastia en EC (13, 14, 15), siendo similar el riesgo de recurrencia y la tasa de reope-
racion (16), como se demuestra en un metaanalisis con 15 estudios, reportando que
mas de 90% de las recurrencias se presentan en otro sitio fuera de la estricturoplas-
tia y sélo 3% es en el sitio de la estricturoplastia (17) con la ventaja de preservar una
mayor superficie de absorcion intestinal.

¢El tipo de anastomosis es importante?

La observacion de que la recurrencia de la enfermedad de Crohn de forma invariable
aparece proximal al sitio de anastomosis ha llevado al entendimiento de que el tipo
de anastomosis si importa, desde que se reconocié a la enfermedad fibroestenética
como un fenotipo de la EC, como se describe en la clasificacién de Viena, se consi-
dera que una anastomosis de mayor diametro tiene menos probabilidad de obstruc-
cion y de recurrencia. Al igual que el tipo de anastomosis, manual o mecanica, han
sido motivo de controversia.

Similar a la estricturoplastia, el diametro luminal creado por la anastomosis puede
afectar el transito intestinal y tener un papel importante en el riesgo de recurrencia
y, @ consecuencia de esto, se ha hipotetizado que el tipo de anastomosis, mecanica,
laterolateral, que resulta en un lumen mayor disminuye el riesgo de estasis, creci-
miento bacteriano, disrupcion de la mucosa y recurrencia.
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La revision mas reciente de Cochrane demuestra que la anastomosis manual se asocia
con una mavyor tasa de fuga de anastomosis y que la anastomosis de tipo mecanica
beneficia a la poblacién con EC y cancer respecto a los resultados funcionales y me-
nor tasa de complicaciones. En el subgrupo de pacientes no oncolégicos no existe
diferencias en la tasa de morbilidad postoperatoria incluyendo: estenosis, absceso
intraabdominal, infeccion de herida, dias de estancia hospitalaria y mortalidad (18),
demostrando con estos estudios que la tasa de recurrencia es multifactorial y que no
es Unicamente dependiente del tipo de configuracién de anastomosis.

ENFERMEDAD DE CROHN PENETRANTE

El manejo de la forma perforante o penetrante de la EC presenta un dilema, debi-
do a la gran variedad de manifestaciones clinicas como abscesos intraabdominales,
fistulas o perforacion libre que requiere cirugia. De forma general, se debe optar por
un manejo conservador ante la presencia de fistulas, las fistulas entero entéricas, no
complicadas y asintomaticas sélo se deben de vigilar, sin tratamiento quirtrgico, las
fistulas entero cutaneas, aunque debilitantes y de gran impacto visual para el paciente,
pueden cerrar de forma espontanea, por tanto, el primer abordaje debe ser reducir
el gasto, controlar la sepsis, apoyo nutricional y cuidados dérmicos adecuados. En los
casos donde la cirugia se hace necesaria, es critico optimizar al paciente desde todos
los puntos de vista, especialmente el nutricional, para lograr incrementar la tasa de
éxito de cierre de la fistula y disminuir la recurrencia y posibilidad de complicaciones.

El manejo de los abscesos intraabdominales dependera del tamafio y de la situacién
anatomica, abscesos <3 cm, sin fistula asociada o tratamiento con terapia inmu-
noldgica, se pueden manejar de forma exclusiva con antibiético y vigilancia estre-
cha, los abscesos >3 cm se deben manejar de forma inicial con drenaje percutdneo
y funcionar como puente para optimizar al paciente para una reseccién planeada.

ENFERMEDAD DE CROHN COLONICA

El tratamiento quirtrgico de la EC colénica continta siendo debatible en los diferentes
consensos, se ha sugerido incluso que son diferentes los fenotipos de la EC, basados
en la presentacion clinica, el sitio de afeccién, por lo que algunos autores consideran
gue la EC coldnica se debe evaluar como una entidad clinica diferente (19).

Las técnicas quirdrgicas propuestas son:

- proctocolectomia total (TPC)

- colectomia subtotal (STC-IRA)

- colectomia segmentaria (SC)

- proctocolectomia restaurativa (RPC)
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Una comparacion entre las diversas técnicas quirdrgicas la podemos visualizar en
latabla 3. Laevidencia mas reciente al respecto corresponde a una revision sistematica,
que incluyé 11 estudios, con un total de 1,436 pacientes: 510 colectomia subto-
tal con ileorrecto anastomosis (STC-IRA), 500 colectomias segmentarias (SC), 426
proctocolectomia totales con ileostomia (TPC). El estudio concluyé que no hubo
diferencia significativa en la recurrencia clinica y quirtrgica entre STC-IRA o CS (OR
1.24 95% IC 0.85-1.80). Por otro lado, la STC-IRA mostré un mayor riesgo de re-
currencia al compararla con la TPC (OR 3.53, 95%, IC 2.45,5.10 P<0.0001). Con
el advenimiento de las nuevas terapias bioldgicas, el estudio mostré que no existen
diferencias significativas en términos de recurrencia general al comparar SC o SCT,
y la SCT mostré mayor tasa de recurrencia comparado con TPC. En relaciéon con las
complicaciones postoperatorias, la SC mostré mayor riesgo comparado con STC
(OR 2.84, 95%, IC 1.16-6.96, P= 0.02). La STC se asocia a menos riesgo de com-
plicaciones comparada con TPC (OR 0.19, 95% IC, 0.09-0.38, P= <0.0001), sin
embargo, hay que tomar con reserva este resultado debido al importante efecto de
heterogeneidad entre los estudios analizados (I 2 79% p= 0.03).

Tabla 3. Comparacién entre las diferentes técnicas quirurgicas

Intervencion Pros Contras
Proctocolectomfa total (TPC) Menor riesgo de recurrencia Complicaciones perianales

y en sitio de estoma
Colectomia Subtotal Reservorio rectal presente Riesgo de recurrencia en recto
(STC-IRA) Mayor continencia Riesgos asociados a anastomosis
Colectomfa Segmentaria Evita formacién de estoma Riesgo de recurrencia
(SQ) Preserva la funcién intestinal Riesgos asociados a anastomosis

Riesgo de recurrencia

La conclusion del andlisis previo es que no existen diferencias significativas en la tasa
de recurrencia general posterior a la SCT y SC, pero la SCT si demostré tener mayor
riesgo de recurrencia al compararlo con la TPC. En términos de complicaciones posto-
peratorias, la SC mostré tener mayor nimero de complicaciones vs. STC y en los estu-
dios que comparan la TPC y la STC, se mostré que la STC tiene menos riesgos que la
TPC. Al comparar en términos de estoma, los momios favorecen ala SC vs. SCT o TPC
con menor incidencia de estoma en el grupo de SC. Al tomar en cuenta los avances
médicos con las terapias bioldgicas, la evidencia actual nos muestra que tienen su ma-
yor efecto en la prevencion de recurrencias postoperatorias vs. la terapia convencional.
Los pacientes en quienes la EC que se presenta de forma segmentaria o aislada
(25%) pueden ser candidatos a la SC, lo que implica por un lado mejor calidad de
vida, pero con peores resultados en términos de recurrencia y complicaciones. A pe-
sar de que la enfermedad segmentaria se puede tratar con SC o STC, la eleccién en-
tre estas dos operaciones relativamente conservadoras dependera de la presencia de
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multiples lesiones y el sitio de afeccion. Una lesion solitaria, bien definida, estable,
gue solo afecta un segmento del colon se puede tratar con SC. Como vimos pre-
viamente,la tasa de recurrencia es similar al comparar con la STC, pero con menor
riesgo de necesidad de estoma, debiendo tener presente el mayor riesgo de com-
plicaciones para la SC al comparar con la STC. Ya que los resultados funcionales en
términos de diarrea y urgencias son peor para la TPC, y que no existe evidencia que
la SC sea un factor de riesgo de futuros estomas por recurrencia, podemos recomen-
dar la SC con anastomosis en la colitis por EC limitada o localizada.

Para los pacientes con una EC extendida, definida como afeccion de dos o mas seg-
mentos, la informacion actual sugiere que la STC es mejor que la SC, a pesar de que no
existan diferencias estadisticas relevantes si consideramos el menor riesgo de compli-
caciones en los pacientes con IRA. Debe reservarse la TPC en los casos donde se desea
eliminar el riesgo de enfermedad metacrénica debido a displasia de alto grado con una
frecuencia estimada de 38%-41% de las muestras, asi como en los pacientes con ma-
nifestaciones perianales que son mas propensos a complicaciones del Crohn colénico,
requiriendo la TPC con estoma permanente representando la opcién mas segura para
evitar futuras cirugfas.

CROHN PERIANAL

El Crohn perianal (pCD) representa una enfermedad recurrente, compleja y progresiva,
gue puede resultar en la formacién de fisuras, Ulceras, fistulas, abscesos y estenosis
anal (20), siendo las fistulas anales la manifestacién mas comun del pCD con una
frecuencia de 20% de los pacientes con EC y una recurrencia hasta de 30%. El riesgo
de desarrollar pCD depende de la localizacion de la enfermedad, siendo mas frecuen-
te en colitis por Crohn con afeccion rectal (47%) vs. 25% con afeccion ileal (25%,).
El objetivo de la cirugia para la enfermedad pCD es lograr el control optimo de la
sepsis y aliviar los sintomas, seguido de un abordaje escalonado con el objetivo de
preservar la funcién esfintérica. Es importante realizar la evaluacién completa del tubo
digestivo previo a la intervencion para detectar cualquier complicaciéon asociada y eva-
luar la extensién completa de la enfermedad previo a la cirugia.

Como parte inicial de la evaluacién, se recomienda realizar un ultrasonido endoanal
(USEA) bajo anestesia, evitando realizar la exploracién del trayecto fistuloso ya que los
trayectos fistulosos en EC son complejos y mdltiples, con lo cual el riesgo de crear un
trayecto falso es significativamente mayor comparado con pacientes sin EC. Se debe
realizar una exploracioén fisica completa de la region ano-perineal, especialmente en
las mujeres, con la finalidad de descartar la presencia de fistulas ano-vaginales.

Cuando existe la presencia de un absceso asociado se debe realizar incision y drenaje,

la incisién se debe realizar lo mas proximal al canal anal y la cavidad se puede dejar
expuesta o colocar un drenaje en los casos donde la cavidad formada se extiende a la
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profundidad del espacio isquiorrectal o isquioanal. En los casos donde se logra iden-
tificar el trayecto fistuloso se recomienda colocar un setén no cortante para asegurar
un drenaje adecuado, incluso en el escenario donde se requieran de multiples seto-
nes. Cuando solo se localiza el absceso sin lograr delimitar la fistula, la simple incision
y drenaje reporta tasas de curacién de 67.7% con 32.3% de formacion de fistula,
justificando no realizar abordajes méas agresivos en blsqueda de ésta. Este abordaje
conservador previene la formaciéon de trayectos fistulosos falsos. Un algoritmo de
manejo de la EC perianal se muestra en la figura 1.

Figura 1. Algoritmo de abordaje y tratamiento de Crohn perianal

Evaluacion del Crohn perianal Presencia de fistula o
RM absceso (algoritmo
USEA + Biopsia de fistula)

Colgajo CllJténeo Ulcera anal Estenosis
ENE! anal
USEA + Biopsia
Sintomatico Asintomatico Excluir malignidad
Tratamiento Metronidazol
topico —> topico
(DTZ, NTG) Tacrolimus <2cm >2 cm
Analgésicos  Vigilancia <+ Infliximab
tépicos
. "y Laxantes Dilatacion
|surectorcrjwla Esteroides topicos (Hagar/balon)
avance de Auto dilatacion Colgajo
colgajo

Las fistulas se pueden originar a partir de las criptas anales o a partir de Ulceras de es-
pesor completo en la mucosa rectal inferior, el manejo quirtrgico definitivo del pCD
fistulizante depende de la severidad de los sintomas, la complejidad de la fistula,
el grado y extension de afeccion en recto y del estado de continencia, siendo Unicamente
recomendado realizarlo cuando no existe evidencia de sepsis local activa.

Las fistulas asintomdticas son bien toleradas y pueden no requerir mayor intervencion.
Fistulas sintométicas no complicadas, submucosas o interesfintéricas responden de forma
efectiva con un curso inicial de terapia médica como se describe en los algoritmos previos.
La fistulotomia sélo esta indicada en los casos en que la fistula es baja o interesfintérica
gue no responde a la terapia médica, con un elevado indice de curacion (82 %) en ausen-
cia de afeccion o actividad rectal.
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Se recomienda el uso de terapia quirlrgica con terapia bioldgica en los casos con fistulas
complejas o altas para lograr mejorar la tasa de éxito, de forma inicial se debe realizar
una terapia de drenaje con la colocacion del setén e iniciar la terapia con infliximab y
posterior al segundo o tercer ciclo es cuando se recomienda retirar el seton. Claramente,
dicho abordaje requiere de la coordinacién efectiva entre el gastroenterélogo y cirujano,
lograndose tasas de curacion completa en 67% y curacion parcial en 19% de los casos.
Cuando la terapia médica no tiene éxito y se ha logrado el drenaje adecuado de la fistula
con setén, con remisién de la enfermedad a nivel rectal, se recomienda realizar cirugias
preservadoras de esfinter, reportandose tasas de éxito de hasta 64% con un riesgo de
incontinencia postoperatoria de 9.4%.

El uso de tapdn de fibrina tiene malos resultados y no existe la evidencia suficiente
gue permita indicarlo como terapia efectiva en la pCD, con recurrencias reportadas
hasta de 57% a los 6-9 meses.

Un algoritmo de manejo de las fistulas perianales en EC se muestra en la figura 2.

Figura 2. Algoritmo del manejo de fistula perianal en Crohn

Fistula USEA + Drenaje +
perianal setén (4 semanas)
v
Proctitis
Endoscopia, evaluar la proctitis,
excluir abscesos con IRM
Manejo Iy 1
médico Fistula Fistula compleja/alta — FILAC
interesfintericasuperficial > VAFT
0 baja — LIFT
\ R > PLUG
Fistulectomia Infliximab/ - Avance
Adalimumab + de colgajo
Ciprofloxacino
FILAC +—
Cirugfa de ablacion RM sin sepsis
/ + IFX/ADA l
VAFT +—— }
Protectomia Estoma derivativo _ Cirugia preservacion
+ IFX/ADA + IFX/ADA de esfinter
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Recientemente, la inclusion de tejido adiposo derivado de células madre, en un estu-
dio reciente aleatorizado que incluyé pacientes con EC y sin EC, mostrd una tasa de
curacion de la fistula de 71% vs. 16% grupo de fibrina en el seguimiento a un ano
(p<0.0001). Un estudio publicado en el Lancet comparé 107 pacientes con trata-
miento vs. 105 placebo, demostrando una tasa de curacién de 50% vs. 34% a las
24 semanas de seguimiento, con un cierre completo del orificio secundario a las 8
semanas de seguimiento, comprobandolo con evaluacion clinica y RM como lo mar-
can las guias europeas de Crohny colitis (21).

Debe reservarse la protectomia y derivacién fecal en los casos donde la enfermedad
perianal resulta en dafios complejos al esfinter, con lo cual se altera la continencia
de forma significativa no rescatable con las maniobras previas. Los pacientes con
afeccion rectal son los que tiene el mayor indice de protectomia comparados con
los pacientes que no tienen afeccién en el recto (77% vs. 13%, respectivamente).
En la presencia de sepsis perianal, se recomienda no realizar incisiones en dicha
regiéon, por lo que se prefiere realizar el procedimiento en dos fases: la primera
consiste en la protectomia anterior baja, con drenaje de los abscesos perianales;
ya resuelta la sepsis perianal, se debe retirar el remanente del mufién rectal con un
abordaje perianal con cierre primario del periné, esto se recomienda debido a que
con la presencia de enfermedad activa perianal, realizar una reseccién completa
puede resultar en ese momento en pérdida de tejido vital que requerird posterior-
mente avances de colgajo o transferencias de tejidos para el cierre del defecto.
En conclusion, la EC es de tratamiento altamente complejo, donde el enfoque mul-
tidisciplinario entre el cirujano colorrectal y el gastroenterélogo es fundamental para
mejorar la calidad de vida de un grupo de pacientes con un padecimiento incurable.
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INTRODUCCION

El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es la quinta causa mas comun de cancer y la
cuarta causa de mortalidad por cancer; su incidencia se esta incrementando debido
a la infeccién por virus de hepatitis B, C y la esteatohepatitis. Los pacientes que
desarrollan cirrosis tienen alto riesgo de desarrollar un CHC, por lo que se deben
vigilar mediante ultrasonido hepatico cada 6 meses para detectar oportunamente la
aparicion de lesiones sospechosas.

Si el CHC se diagnostica en etapa temprana, puede ser tratado por alguna de las
opciones que ofrecen un alto porcentaje de respuesta completa, entre las que estan
la resecciéon quirurgica, el trasplante hepatico y las técnicas de ablacion tumoral por
via percutanea.

La indicacién de reseccién quirtrgica esta limitada a pacientes con un tumor Unico,
asintomatico, con funcion hepatica preservada y sin datos de hipertensién portal
o alteracion de la bilirrubina sérica. El manejo con trasplante hepatico esta limitado
por la escasa disponibilidad de érganos cadavéricos, por lo que los métodos de abla-
cion percutanea tienen un papel fundamental en estos pacientes.

EVALUACION PRE-TRATAMIENTO

El hallazgo de una lesion solida, nodular, encontrada durante la vigilancia con ultra-
sonido, muy probablemente corresponda a un CHC. Sin embargo, también pueden
corresponder a nédulos displasicos, por lo que se recomienda que, en esta situacion,
se realice la confirmacién mediante técnicas de imagen dindmica, como la Tomo-
grafia Computada Contrastada Multifasica y la Resonancia Magnética Contrastada
Multifasica, que confirman la naturaleza, el grado de vascularidad y neovasculari-
dad, asf como las diferentes ramas de aporte vascular a la lesién.

Los nédulos menores de 1 cm, aunque con baja posibilidad de ser malignos, de-
ben vigilarse cada 3 meses por su crecimiento y potencial transformacion maligna.
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Las guias actuales mencionan que el diagnoéstico de CHC se establece en nddulos
mayores a 1 cm, que muestran un patron vascular caracteristico (hipervascularidad
arterial y lavado en la fase venosa y tardia), aun en pacientes con valores normales o
bajos de AFP. El valor predictivo positivo de los hallazgos clinicos y radiolégicos excede
95%, siempre y cuando se realice con protocolos establecidos, en equipos modernos
y con la interpretacion de radidlogos con experiencia en el area hepatica. En lesiones
mayores de 1 ¢cm, pero que no muestran el patrén tipico del CHC, se debe realizar
un estudio de imagen adicional con contraste en fase dindmica; en caso de no con-
firmarse el diagnostico en estas condiciones, se recomienda realizar la biopsia, la cual
también estara indicada en el nédulo detectado en un higado no cirrético y aquellos
gue muestren un patrén vascular atipico.

La mayoria de los pacientes con CHC cursan con dos enfermedades: cirrosis hepética
y el CHC y una compleja interaccion entre ambas patologias, con la implicaciones
prondsticas y terapéuticas.

El Unico sistema que incluye tanto el estadio clinico como las diversas modalidades
terapéuticas, es el sistema de estadiaje de cancer hepatico de la Clinica de Barcelona
(BCLC), que analiza las variables relacionadas con el estadio del tumor, el estatus
funcional del higado, el estatus fisico y los sintomas relacionados con el cancer.
También pronostica la estimacion de la expectativa de vida, basada en las tasas de
respuesta publicadas de los diferentes tratamientos.

El sistema BLC establece varios estadios: estadio muy temprano (0), temprano (A),
intermedio (B), avanzado (C) y terminal (D). También indica el tipo de tratamiento
mas adecuado para el paciente de acuerdo con el estadio clinico establecido.

ABLACION TERMICA

Es la aplicacion de calor o congelamiento focalizado para la destruccién de los tumores
hepaticos, preservando el parénquima hepéatico normal.

En la practica clinica, pueden clasificarse como terapias hipertérmicas la ablacién con
radiofrecuencia (RFA), la ablacién con microondas (MWA) y la ablacién con laser, ade-
mas de la electroporacién. Por otro lado, esta el congelamiento del tumor mediante
la crioterapia.

El dafo térmico causado por el calentamiento depende de la temperatura tisular
alcanzada vy la duracién del calentamiento. El calentamiento tisular de 50 a 55°C
por un lapso de 4 a 6 minutos produce dafo celular irreversible. A mas de 100°C, el
tejido se carboniza y vaporiza. Un factor importante que afecta el éxito de la abla-
cion térmica es la destruccion de todo el tejido tumoral viable, con bordes libres de
tumor, idealmente de 0.5 a 1.0 cm en los 360 grados.
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La ablacion térmica generalmente se realiza con sedaciéon endovenosa y monitoreo
clinico continuo (cardiaco, presion arterial y oximetria). La guia puede ser mediante
US, TC o RM, seleccionada por la preferencia del operador e infraestructura que
puede agregar la fluoroTC y sistemas de RM de campo abierto, asi como fusion
de diferentes sistemas de imagen.

Durante el procedimiento es primordial establecer la cobertura completa del tu-
mor por la técnica de ablacién y evitar el dafio de tejido sano. Por US se detecta
una zona hiperecéica del tumor y el tejido que lo rodea y puede utilizarse para
determinar la destruccion tumoral.

La TC y la IRM son reconocidas como las modalidades para confirmar los resultados
del tratamiento; en caso de una ablacion exitosa, se observara un area del higado sin
realce, que coincida con el sitio del tumor, con o sin anillo de realce, que representa
hiperemia reactiva y posteriormente la fibrosis y reaccién de células gigantes.

RADIOFRECUENCIA (RFA)

El objetivo de la RFA es inducir la lesién térmica tisular por la deposicion de energia elec-
tromagnética, que provoca la agitacion de electrones y la produccion de calor por friccion.
La RFA del CHC se asocia con muy baja tasa de mortalidad y morbilidad aceptable.
Varios ensayos clinicos han reportado tasas de mortalidad en el rango de 0.1 a
0.5% (muerte relacionada con sepsis, insuficiencia hepatica, perforacion del colon
y trombosis portal); complicaciones mayores de 2.2 a 3.1% (hemorragia intraperi-
toneal, absceso hepatico, lesién de las vias biliares, insuficiencia hepatica y quema-
duras cutadneas en sitio de colocacion de los “parches de tierra”) y complicaciones
menores de 5 a 8.9%. Una complicacién tardia de la RFA es la siembra tumoral
en el tracto del electrodo, en CHC esta complicacién solamente se documento en
0.5% (8/1,610 pacientes).

ABLACION POR MICROONDAS

Ablacion por microondas es definida para los métodos electromagnéticos de induc-
cion de la destruccion tumoral utilizando sondas con frecuencias mayores o iguales
de 900 kHz. El paso de las ondas de microondas dentro de las células y materiales
que contengan agua, da como resultado el movimiento por rotacion de las molé-
culas, que generan calor que se distribuye en forma uniforme, hasta que la fuente
cesa. El area de ablacion generada se establece alrededor del electrodo en forma ci-
lindrica o esférica, dependiendo del tipo de aguja utilizada y el generador de poder.
Los beneficios potenciales de la tecnologia por microondas incluyen la produccién
de mayor temperatura dentro del tumor, volumen mayor de tumor tratado y tiempos
de ablacién mas cortos, una ventaja adicional es la de no requerir la colocacién de
parches de “tierra”.
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ABLACION CON LASER

El término de ablacién con laser se refiere a la destruccion térmica tisular por la con-
version de luz absorbida (generalmente infrarroja) en calor. La luz es liberada a través
de fibras flexibles de cuarzo insertadas directamente al tejido (300 a 600 micras),
logrando la necrosis coagulativa en un didametro de hasta 2 cm. Para lograr mayores
volumenes de necrosis, se han desarrollado dispositivos con un arreglo de multiples
fibras desnudas espaciadas 2 cm dentro de la lesion, y la segunda, utilizando una
fibra difusora de punta enfriada de mayor energia sobre la superficie, evitando el
sobrecalentamiento que produzca la carbonizaciéon del tejido. Esta técnica parece
ser segura y con complicaciones mayores asociadas menores a 2%. Su desventaja es
el menor volumen de ablacion que se logra con un arreglo de sonda Unica.

ELECTROPORACION IRREVERSIBLE (El)

La electroporacion irreversible en una técnica que incrementa la permeabilidad de las
membranas celulares por el cambio del potencial transmembrana, causando la disrup-
cion de la integridad de la doble capa de lipidos. Esta técnica se obtiene al aplicar una
mayor cantidad de energia, capaz de desintegrar las membranas celulares permanen-
temente, causando la fuga de iones intracelulares seguida del colapso de las condicio-
nes homeostaticas dentro de la célula, lo que provoca su muerte. El efecto de muerte
celular se logra en rango de milisegundos para el tratamiento de ablacién, comparado
con varios minutos de otras técnicas de ablacién convencionales.

Durante el tratamiento con esta técnica, es necesario utilizar anestesia general, con
relajaciéon muscular completa, para evitar contracciones musculares generalizadas,
asi como la liberacion de pulsos de alto voltaje sincronizada al ECG, para evitar
arritmias cardiacas graves. También crea un margen agudo entre los tejidos tratados
y la preservacion de las estructuras adyacentes, asi como de los vasos adyacentes,
situacion particularmente crucial en érganos como el intestino, conductos biliares
y estructuras neurovasculares.

CONTRAINDICACIONES PARA ESTAS TECNICAS DE ABLACION

1. Invasién vascular y metastasis extrahepatica (enfermedad avanzada)

2. Eltumor a tratarse debe ser una lesién focal nodular visible y facil de acceder

3. Eltamafio del tumor es de gran importancia, ya que ademas del diametro de la
lesién, debe incluirse un margen de tejido sano adyacente para asegurar la des-
truccién completa del tumor. La RFA produce la ablacién de tumores hasta de 5.5

cm de didmetro, por lo que el tumor no debe exceder 3.5 cm en su eje mayor
para obtener un margen de 1 cm alrededor de toda la lesion. Este objetivo puede
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ocasionar la lesion de estructuras adyacentes, como la vesicula biliar y las estruc-
turas del hilio hepatico (principalmente la lesién térmica del tracto biliar). También
las lesiones adyacentes a cualquier segmento del tracto gastrointestinal deben
evitarse por el riesgo de lesion térmica, siendo el colon el que corre mayor peligro
por el riesgo de la perforacion y por su fijacién, a diferencia del intestino delgado,
que tiene mayor movilidad. El abordaje laparoscépico debe ser considerado en
estas circunstancias dado que el intestino puede ser desplazado lejos del tumor.

4. Laablacion con laser en el tratamiento de CHC, de lesiones cercanas al hilio, tiene
menos frecuencia que lo reportado para RFA y la inyeccién percutanea de alcohol
(0.3% vs. 2.0% y 3.3%, respectivamente).

En contraste, el tratamiento de lesiones en la vecindad de vasos hepaticos con RF es po-
sible debido al efecto de disipacién de calor (heat sink), que protege la pared vascular de
la lesion térmica. Sin embargo, también se asocia con el riesgo de ablacion incompleta.
La ablacién con microondas de tumores cercanos a estructuras vasculares, no esté afectada
por éstas.

RESULTADOS

La ARF ha sido la alternativa mas utilizada después de la inyeccion percutanea de
alcohol para el CHC, sin embargo, el tamafio de la tumoracién, como ya se mencio-
né (mayores de 3 cm), y la presencia de vasos, afectaran el resultado adecuado de
esta técnica. La necrosis tumoral con RAF se logra en 83% de los tumores menores
de 3 cmy 88% en aquellos tumores alejados de vasos sanguineos. La RFA es supe-
rior que la inyeccion percutanea de alcohol, por lo que la RFA se posiciona como el
tratamiento percuténeo preferido para el CHC en estadio temprano para el control
tumoral consistente.

Han aparecido resultados a largo plazo de pacientes con CHC tratados con RAF, pa-
cientes no candidatos para reseccion quirtrgica o trasplante en CHC en estadio tem-
prano. Es necesario recalcar que la sobrevida también esta relacionada con la cirrosis
hepatica subyacente y la multiplicidad de lesiones. En un estudio con 187 pacientes
con clasificacion Child A y un tumor solitario, éstos tuvieron sobrevida de 61% a 5
anos. Otros estudios mas recientes muestran sobrevida a 5 afios en un rango de 43
a 64%, contrastando que los mejores resultados se obtienen en pacientes con mejor
reserva funcional hepética (Child A) y peores en aquellos con clasificaciéon Child B
(64 vs. 38%). Tampoco se ha encontrado diferencia significativa de la sobrevida total
y sobrevida libre de recurrencia en pacientes con CHC menores de 5 cm, tratados
con ablacion con RAF vs. reseccién quirdrgica.

La combinaciéon de RFA y Quimioembolizacion Transarterial (TACE) para el manejo
de pacientes con CHC en lista de espera de trasplante hepatico ha confirmado re-
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sultados satisfactorios, aunque aun es necesario completar los estudios prospectivos
para determinar resultados definitivos.

En relaciéon con la ablacién con microondas, 89% de tumores pequefios fue destrui-
do completamente. Los resultados comparativos de CHC bien diferenciados, trata-
dos con microondas e IPE, mostraron sobrevida a 5 aflos muy similares; sin embargo,
en CHC con tumores moderados o mal diferenciados, la ablacion con microondas
fue superior a la de la IPE (73 y 57% de sobrevida a 3 y 5 afos, respectivamente).
Hay un estudio randomizado de RAF y MO gue no arroja evidencia de diferencia
significativa en los resultados de sobrevida hasta la actualidad.

AuUn no existen estudios aleatorizados que comparen la ablacién con laser con otras
técnicas de ablacion.

Seguimiento de pacientes tratados con ablacién

Se debe realizar el protocolo de seguimiento posterior a la ablacion. La presencia de
realce periférico del CHC puede observarse por el proceso de reaccion inflamatoria
que rodea al drea de necrosis y que no debe interpretarse como actividad tumoral
residual, por lo que se recomienda realizar el estudio de seguimiento con TC o RM
contrastada por lo menos un mes después de la ablacion. Posteriormente, se haran
controles con intervalos de 3 a 6 meses.
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El hepatocarcinoma es el cancer primario de higado mas comun. Ocupa el sexto
lugar entre los canceres mas frecuentes del mundo y es la sequnda causa de muer-
te por cancer, quiza debido a que en un porcentaje importante de los pacientes el
diagnostico se lleva a cabo en un estado avanzado de la enfermedad, cuando son
pocas las alterativas terapéuticas y sus efectos limitados (1).

Es mas frecuentemente diagnosticado en paises asiaticos y su incidencia es mayor
en los hombres gue en las mujeres. En algunas regiones geograficas como Cen-
troameérica (2), su incidencia es muy similar a la tasa de mortalidad probablemente
como reflejo del diagndstico tardio y el acceso a las diferentes modalidades de trata-
miento. En México, los grupos de edad mas afectados son los mayores de 55 afnos,
mientras que la tasa de mortalidad es igual en hombres que en mujeres (3).

Son muchos los factores de riesgo asociados con la aparicién de hepatocarcino-
ma. La exposicién a aflatoxina, nuez de Betel y medio de contraste Microcistin, son
agentes toxicos que se han asociado a la aparicién de hepatocarcinoma. La infeccién
crénica por virus de hepatitis By C, asi como la historia de dafio crénico por abuso
en el consumo de alcohol o higado graso son los factores de riesgo mas frecuentes
y tienen en comun la aparicién de hepatocarcinoma en el contexto de inflamacién
cronica, fibrosis o cirrosis. Cabe sefialar que una excepcion a esto es la infecciéon
crénica del virus de hepatitis B, que por tratarse de un virus ADN, puede integrar su
genoma al ADN del hepatocito y ocasionar displasia y cancer en ausencia de dafio
hepatocelular importante.

Afortunadamente, en México, la hepatitis B es poco frecuente, ya que la vacuna esta
incluida en el esquema nacional de vacunacién. En contraste, el carcinoma hepato-
celular es menos comun en cirrosis causada por hepatitis autoinmune, enfermedad
de Wilson y colestasis hepatica. En México, el carcinoma hepatocelular se presenta
principalmente en la sexta década de la vida y suele estar acompafnado de cirrosis
hepatica (3). La presencia de diabetes, obesidad, sindrome metabdlico e higado graso
(4) son factores de riesgo asociados a hepatocarcinoma y estas patologias son muy
frecuentes en nuestro medio.
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Ya que el diagndstico suele ser tardio, es importante conocer estos factores para po-
der hacer un diagndstico temprano en los pacientes que los presentan. Actualmente,
se recomienda realizar un estudio con ultrasonido del higado cada 6 meses a los
pacientes con el diagnéstico de cirrosis. Si existe una lesion menor de 1 cm, se debe
seguir de cerca y es apropiado realizar un nuevo ultrasonido en 3 meses. Para le-
siones mayores de 1 c¢m, estudios dindmicos como la tomografia axial computada
y la resonancia magnética nuclear permiten una mejor caracterizacion de las lesiones.
El estudio de eleccién dependera de cada centro, sin embargo, la tomografia axial
computada es frecuentemente el estudio inicial de eleccién, ya que es més barato que
la resonancia y mas accesible. Se debe realizar un estudio con material de contraste
y tomar imagenes en la fase arterial, portal y tardia para obtener mayor informacion.
Los hepatocarcinomas son tumores ricamente vascularizados que caracteristicamente
aumentan de densidad en la fase arterial y disminuyen de intensidad en la fase venosa
o tardia con respecto del resto del parénquima hepéatico, a lo que se le conoce como
fenéomeno de lavado. De encontrarse una lesién caracteristica, se puede establecer el
diagnostico sin necesidad de biopsia. Si la lesion no es caracteristica en la tomografia,
se puede realizar una resonancia magnética y viceversa. Si con los estudios previos
no se obtiene el diagnostico, entonces serd necesario realizar una biopsia (5, 6, 7).
Los niveles séricos de alfafetoproteina se ven incrementados en la mayor parte de
los pacientes que desarrollan hepatocarcinoma y cifras muy elevadas correlacionan
con peor prondstico, sin embargo, es de importancia recalcar que hasta 40% de los
hepatocarcinomas pequefios tiene concentraciones séricas de alfafetoproteina den-
tro de limites normales, por lo que no es un buen método de tamizaje para detectar
tumores en estadios iniciales.

Aunque en muchos pacientes el diagnostico de cirrosis es previamente conocido
y el hepatocarcinoma es un hallazgo durante su seguimiento, también puede apa-
recer sin el diagnostico previo de cirrosis, por lo que es muy importante realizar un
examen fisico minucioso en busqueda de datos de hepatopatia crénica, asf como
examenes de laboratorio que ayuden a diagndstico.

El hepatocarcinoma, asi como otras lesiones sélidas en el higado, suelen estar aso-
ciadas a discreta elevacién de la fosfatasa alcalina. La esplenomegalia y la presencia
de red venosa colateral en la tomografia o resonancia son datos de hipertension
portal que suelen estar acompafados de trombocitopenia en la biometria hematica
y deben buscarse dirigidamente, ya que el diagndéstico de cirrosis o hipertension
portal previamente conocido, o al momento del diagnéstico del hepatocarcinoma,
son importantes e impactaran en el algoritmo de decisiones terapéuticas.

El hepatocarcinoma suele dar metastasis al pulmon, al hueso y a la glandula suprarre-
nal, por lo que una tomografia de térax y un gramagrama 6seo deben ser realizados en
su busqueda (5). Si hay evidencia de metastasis, se trata entonces de una enfermedad
sistémica donde el tratamiento quirlrgico no tiene beneficio, por lo que el tratamiento
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con antiangiogénicos como el sorafenib y mas recientemente la terapia inmunolégica,
se convierten en la primera y segunda lineas de tratamiento (8).

Para el hepatocarcinoma confinado al higado existen multiples modalidades de tra-
tamiento, dentro de las cuales la reseccién quirdrgica y el trasplante hepatico se con-
sideran los tratamientos de eleccion con intenciéon curativa. Otras alternativas como
la quimioembolizacién, la ablacién con radiofrecuencia o con alcohol, la radioterapia
externa, la radioembolizacién con itrio 99 y la farmacoterapia, son alternativas para
el control local de la enfermedad, sin embargo, en tumores avanzados, rara vez son
una opcion terapéutica curativa. Si el hepatocarcinoma se encuentra confinado a la
glandula hepatica en el contexto de un higado no cirrético, la reseccidon quirlrgica
es el tratamiento de eleccion, ya que es el que ofrece la mayor supervivencia (9).
El objetivo de la cirugia es realizar una escision anatémica completa de los segmen-
tos hepaticos donde se encuentra el hepatocarcinoma, teniendo cuidado de dejar
un volumen hepatico residual apropiado para mantener las necesidades metabdlicas
del paciente durante la cirugia y el periodo postoperatorio inmediato.

Debido a que el hepatocarcinoma puede dar pequefas metastasis intrahepaticas
siguiendo el trayecto de los vasos sanguineos y linfaticos, es necesario realizar
resecciones anatémicas en comparacion con la practica actual de resecciones de
metastasis de carcinoma colorrectal en donde un margen minimo de parénquima he-
patico libre de tumor es suficiente. Esto se evidencio con el hallazgo de una mayor recurren-
cialocal en aquellos pacientes a los que no se les realizé una reseccion anatémica (10).
Si se planea una reseccion importante, es necesaria la realizacion de una volumetria
hepdtica para estimar el volumen del futuro remanente hepético. La volumetria per-
mite medir el volumen del remanente hepatico y planear la reseccién. Actualmente, se
realiza estimando en la tomografia el volumen de tejido hepatico que se va a quedar
en el paciente después de la reseccion y obteniendo qué porcentaje ocupa ese tejido
con respecto del volumen hepatico total que le corresponderia a ese paciente basa-
do en su superficie corporal (volumen hepético estimado total). A menor remanente
hepético, mayor morbimortalidad. Si el célculo del futuro remanente hepatico no es
apropiado para realizar una cirugia segura, se pueden hacer maniobras para hipertro-
fiar esos segmentos hepéticos dirigiendo hacia ellos todo el flujo portal mediante la
embolizacion portal del segmento que se va a resecar. Esto permite un crecimiento del
futuro remanente hepatico en la mayorfa de los pacientes. Adicionalmente, se puede
realizar embolizacién del drenaje venoso del segmento que se va a resecar y algunos
estudios han demostrado aumento del volumen hepatico residual con esta maniobra.
Si el hallazgo de hepatocarcinoma ocurre en el contexto de un higado cirrético,
la reseccién quirdrgica esta indicada sélo en pacientes muy bien seleccionados.
A pesar de que existe evidencia de que en algunos pacientes con tumores pequefios
la sobrevida libre de enfermedad es mayor con el trasplante hepatico en compara-
cion con la resecciéon quirdrgica, la gran demanda de 6rganos hace imposible que
esta alternativa terapéutica sea accesible para todos los pacientes que lo necesitan,
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por lo que la reseccion sigue siendo el tratamiento de eleccién en pacientes con
tumores resecables, con una buena reserva hepatica (child A, BT <1), sin hiperten-
sion portal, y en donde el volumen hepatico residual después de la reseccion sea
suficiente para mantener las necesidades metabolicas del paciente, que en el caso
de padecer cirrosis, debe ser superior a 50 por ciento.

Los resultados de los estudios iniciales de resecciones hepaticas en pacientes con
hepatocarcinoma vy cirrosis mostraron no ser tan favorables como en aquellos pa-
cientes sin cirrosis en donde se observé una mayor supervivencia. Estos estudios son
retrospectivos e incluyeron pacientes cirréticos catalogados como aptos para resec-
cion, sin embargo, es evidente que el trasplante hepatico es la terapéutica tanto
para el hepatocarcinoma como para la cirrosis.

El razonamiento detras de la realizacion del trasplante hepatico para el tratamiento de
hepatocarcinoma se debe a que los primeros trasplantes de higado se realizaron en
pacientes con tumores y se brinda el tratamiento tanto oncoldgico como a la enferme-
dad de base, que es la cirrosis. Sin embargo, los resultados en ese momento histérico
fueron desalentadores, ya que se inclufan pacientes con neoplasias hepéticas inclu-
yendo tumores metastasicos o de la via biliar, ademas de pacientes con tumores mul-
tiples, infiltracion portal, pacientes con enfermedad residual después de una reseccién
o0 pacientes con diseminacién extrahepdatica del tumor a ganglios linfaticos e inclusive
metastasis. Sin embargo, cuando se realizd un analisis de pacientes trasplantados sélo
por hepatocarcinoma, se observo que los que tenfan mayor supervivencia eran aque-
llos pacientes con enfermedad confinada al higado en estadios iniciales (T2ZNOMO).
Estudios posteriores mostraron los mismos beneficios en pacientes con cirrosis y hepa-
tocarcinoma hasta la publicacion del estudio hecho por el doctor Vincenzo Mazaferro
en marzo de 1996, donde se reportaron los resultados de trasplante hepatico reali-
zado a 48 pacientes con hepatocarcinomas pequenos y cirrosis referidos a su centro.
Después de cuatro afios de seguimiento, la sobrevida actuarial fue de 75% y la tasa de
sobrevida libre de recurrencia fue de 83%, es decir, una supervivencia equiparable a los
resultados observados en trasplante por otras causas diferentes a hepatocarcinoma con
una recurrencia baja post-trasplante (11). A partir de este estudio quedaron estableci-
dos lo que ahora conocemos como “Criterios de Milan”, en donde aquellos pacientes
con una tumoracion Unica menor de 5 cm o hasta tres tumoraciones, ninguna ma-
yor de 3 cm, son considerados como candidatos apropiados para trasplante hepatico.
Estos resultados se han reproducido en muchos centros y los criterios de Milan son
universalmente aceptados. Sin embargo, el hepatocarcinoma es una enfermedad muy
heterogénea y algunos pacientes con tumores fuera de estos criterios pueden tener
resultados favorables. En un intento por favorecer a mas pacientes, diferentes grupos
han expandido estos criterios. Ejemplo de esto son los criterios de la Universidad de
California, en San Francisco, EU, en donde se han trasplantado con éxito a pacientes
con lesiones mayores: una lesion no mayor de 6.5 centimetros o dos a tres lesiones,
ninguna mayor de 4.5 centimetros y un didmetro total menor a 8 cm (12). Usando
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estos criterios se pueden trasplantar mas pacientes preservando una buena sobrevida
después del trasplante hepatico. Posterior a ello se han propuesto otros criterios por
diferentes centros, lo que es claro es que, a mayor flexibilidad en el numero y tama-
fio de los tumores, mayor es la recurrencia y menor la expectativa de supervivencia.
A pesar de que desde el punto de vista oncoldgico el resultado puede ser mejor al
observado sin trasplante en algunos casos, se debe tomar en cuenta la escasez de
6rganos y los afos de vida Util de esos érganos perdidos en pacientes con mayor
carga tumoral. Ademas, una excesiva expansion en los criterios de inclusion resul-
tarfa en un mayor tiempo de espera y deterioro de los pacientes en la lista no sélo
para los pacientes con hepatocarcinoma, sino para todos. De acuerdo con un es-
tudio del registro de trasplantes en Estados Unidos, cualquier expansion de los cri-
terios de Milan requiere una supervivencia a 5 afios de al menos 61% para preve-
nir un decremento en la supervivencia de los pacientes en la lista de espera (13). Es
por esto que, en la actualidad, los criterios de Milan contintian siendo universalmente
aceptados, mientras que la aplicacién de los otros criterios permanece controversial.

En la medida en que fueron aumentando los pacientes en las listas de espera,
el tiempo de espera para estos pacientes también se fue prolongando debido a la
sobrepasada necesidad con respecto del nimero insuficiente de érganos y con ello
muchos pacientes tenian progresion de la enfermedad que los llevaba a dejar de
ser candidatos para trasplante. Fue necesario encontrar sistemas de asignacion que
ayudaran a los pacientes con hepatocarcinoma a tener acceso a trasplante, asi como
el tratamiento local de la enfermedad para prevenir su progresion, en resumen,
una terapia de puente al trasplante. El riesgo de progresion de la enfermedad en la
lista de espera aumenta a mayor carga tumoral, esto es, pacientes con una lesion
mayor de 3 cm o cuando existen multiples lesiones. La quimioembolizacién para
el hepatocarcinoma avanzado habia mostrado ser una alternativa terapéutica con
un aumento significativo en la supervivencia de los pacientes y parecié una buena
opcion para evitar progresion de la enfermedad en estadios méas tempranos durante
el tiempo en la lista de espera.

Actualmente, la quimioembolizacién y otras alternativas terapéuticas, como la abla-
cién por radiofrecuencia, o la inyeccion con alcohol, o combinaciones entre ellas,
son intervenciones de rutina en los pacientes en espera para un trasplante. Multiples
estudios se han realizado para evaluar estas intervenciones, sin embargo, los resulta-
dos son dificiles de interpretar debido a la variabilidad en el disefio y los datos reco-
lectados en los estudios. A pesar de ello, es generalmente aceptado que los pacientes
con hepatocarcinoma T2 con un periodo de espera de mas de seis meses para
trasplante hepatico, se pueden beneficiar de algun tipo de terapia de puente (14).
También se ha asociado la respuesta a las terapias de puente como valor pronéstico
para la probabilidad de recurrencia después del trasplante. Algunos estudios, por
ejemplo, han evidenciado una mejor sobrevida post-trasplante en aquellos pacientes
con buena respuesta a la terapia del puente (observada por necrosis del tumor en el
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explante) inclusive en aquellos pacientes que se encontraban fuera de los criterios de
Milan, asi como una peor sobrevida en aquellos pacientes que no respondieron a la
terapia de puente, inclusive aquellos que se adaptaban a los criterios de Milan (15).
Probablemente, como un subrogado de la actividad tumoral o de la agresividad biolé-
gica de algunos tumores (g]. invasion vascular), se ha propuesto la elevacion significa-
tiva de alfafetoproteina como criterio de exclusion para trasplante hepético, inclusive
en aquellos pacientes que cumplan los criterios de Milan, debido a que elevaciones
significativas se han asociado con peores resultados post-trasplante. La elevacion por
arriba de 400 ng/ml previo al trasplante se ha asociado a mayor invasion vascular en el
explante y a una supervivencia libre de recurrencia inferior (16).

Para aquellos pacientes que se encuentra con tumores fuera de criterios de Mi-
lan, se pueden usar medidas terapéuticas para reducir la carga tumoral, y convertir
a pacientes en candidatos apropiados a trasplante cuando inicialmente no lo eran.
Esto se conoce como disminucién de estadio (downstaging) y diversos estudios han
demostrado muy buenos resultados de supervivencia post-trasplante en pacientes
bien seleccionados (17, 18).

En conclusion, el trasplante hepatico es la mejor alternativa de tratamiento para
el paciente con hepatocarcinoma y cirrosis hepatica, siendo indispensable seleccio-
nar adecuadamente a los pacientes candidatos a esta maniobra terapéutica, siendo
actualmente los criterios de Milan los mas aceptados en forma generalizada.
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COLANGIOGRAFIA TRANSENDOSCOPICA
PREOPERATORIA

Dr. Antonio de la Torre Bravo
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Hospital Angeles Metropolitano
Ciudad de México, México

En 1968, W. S. McCune canulé por primera vez el &mpula de Vater y en 1974 M.
Classen y K. Kawai disenaron el esfinteré6tomo, en forma simultédnea, creando la
colangiopancreatografia endoscépica (CPRE) diagndstica y terapéutica. Le siguieron
décadas de aprendizaje, primero en el dominio de la técnica y después en el uso
adecuado. La primera ensenanza fue que no era facil, y la segunda que era peli-
grosa: aparecié una nueva patologia, la pancreatitis postcanulaciéon. Sin embargo,
fue un avance innegable y con el paso del tiempo habria de encontrar las destrezas,
las indicaciones precisas y sus limitaciones. Se enriquecié con una gran cantidad de
accesorios, con el perfeccionamiento de los endoscopios y ha sabido integrarse con
otros procedimientos diagndsticos y perdido territorios ante otros maés eficientes.
La capacidad de obtener la imagen radiografica de las vias biliares y pancreatica y
la posibilidad de poder instrumentar en su interior abrié una lista muy amplia de
indicaciones que bien podria incluir la mayoria de las enfermedades de esos 6r-
ganos, pero la experiencia comenzd a recortar tanto en el diagnéstico como en el
tratamiento por ineficacia y por complicaciones. Paralelamente, han surgido nuevas
tecnologias con iguales o mejores posibilidades, mas precisas y mas inocuas.

En el afno 2000, la Asociacion Americana de Endoscopia Gastrointestinal recomendd
el uso de la CPRE en la sospecha de ictericia obstructiva benigna y maligna y las manio-
bras apropiadas para su solucion; en ausencia de ictericia, si hay sospecha de enferme-
dad pancreatobiliar por laboratorio o estudios de imagen; en sospecha de malignidad
pancreatica con estudios normales o sugerentes; en evaluacion de pancreatitis de
etiologia desconocida y en el estudio del esfinter Oddi con manometria. La lista de
indicaciones para esfinterotomia es muy similar a las actuales, como las recientes
maniobras de acceso a las vias biliares con ayuda de ultrasonido endoscépico (USE).
Enlas Ultimas tres décadas, el cambio méasimportante ha sido llevar al minimo laindica-
ciondiagnoésticadela CPRE. EnuntrabajoenManitovaconevaluaciondelastendencias
en la utilizacion de la CPRE durante 25 afos: de 1984 a 2009 muestra un abatimiento
de CPRE diagnésticade 7.28/10,000 en 1984 a 1.11/10,000 en 2009, y el incremento
de la CPRE terapéutica de 0.42/10,000 (1984) a 12.75/10,000 en 2009 (p<.001) (1).
En el mismo trabajo se muestra el comportamiento de las indicaciones mas fre-
cuentes como coledocolitiasis, colangitis, fuga biliar y misceldneos, que aumentaron
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de 50.3% (1984) a 67.3% (p<0.01) (2009), las indicadas por pancreatitis aguda
y cronica descendieron de 18.3% a 8.1% (p<.01) y las indicadas para estudio de
dolor abdominal lo hicieron de 18.4% a 1.6% (p<.001); por su lado, la indicacién
por enfermedades malignas fue motivo de estudio endoscépico en 1.4% en 1984 a
5.1% (p>.01) 25 anos después (1), lo que muestra un perfeccionamiento del uso del
procedimiento endoscépico en indicaciones mas especificas y el uso de estudios me-
jores. Por ejemplo, en cuanto al pancreas, puede explicarse por el perfeccionamiento
de ultrasonido endoscépico y en las vias biliares por nuevos procedimientos como la
colangiografia por tomografia computada y por resonancia magnética.

La razén por la cual en la CPRE debe evitarse la indicacion diagnoéstica son las com-
plicaciones, principalmente la pancreatitis aguda, que no sélo es la mas frecuente,
de 0.4% a 15%, sino que ademas es causa de morbilidad y mortalidad.

Se han aplicado varias medidas profilacticas como el uso de doble gufa, que consiste
en colocar una guia en el conducto pancreético para facilitar que una segunda pase
directamente al colédoco y disminuir el trauma en el primero, pero no ha demostrado
impacto alguno sobre la pancreatitis (2). En cambio, la técnica de rendez vous, de uso
ocasional, que en el caso de necesidad de esfinterectomia por coledocolitiasis duran-
te la colecistectomia, la guia se desliza del cistico al duodeno donde el endoscopista
la recupera para colocar el esfinterétomo en el colédoco distal y hacer el corte y ex-
traccion del lito, abate la pancreatitis de 2.2 a 0.4% (3). En cuanto al uso profilactico
de medicamentos, se han hecho innumerables ensayos sin resultados convincentes,
sin embargo, el uso de 100 mg de indometacina por via rectal parece ofrecer resulta-
dos significativos (4, 5). En un informe reciente en 4,000 CPRE consecutivas, la pan-
creatitis ocurrié en 1.99% de los pacientes con indometacina en comparacion con
4.73% de los pacientes que no recibieron la profilaxis, y se propone su uso rutinario
en pacientes de alto y bajo riesgo (6).

Los cambios en las indicaciones de CPRE y el surgimiento de nuevos procedimien-
tos diagndésticos han impactado su relaciéon con la colecistectomia y su asociacion
con la colelitiasis.

El comportamiento del transito del lito que proviene de la vesicula al duodeno es
variable. Siguiendo el flujo biliar puede transitar libremente a lo largo del colédoco,
pero dependiendo del tamafio puede detenerse transitoria o definitivamente en el
extremo distal, sitio del esfinter.

El cuadro clinico es variable, aunque muy orientador e incluye dolor en hipocondrio
derecho con irradiacion al hombro del mismo lado, ictericia intermitente, hipocolia,
coluria, puede haber fiebre y escalofrios en caso de colangitis ascendente, dolor
de origen pancreatico y, por laboratorio, elevacién de la bilirrubina directa, de la
gamma-glutamil transferesa y de fosfatasa alcalina, leucocitosis si hay infeccién,
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y elevacién de las enzimas pancreaticas en caso de pancreatitis biliar. Es decir, la his-
toria clinica y los datos de laboratorio, con presencia aislada y en conjunto, expresan
sospecha o certeza de coledocolitiasis. Sin embargo, en cuanto a los estudios de
gabinete y la conducta a seguir existen controversias, excepto en el uso ultrasonido
abdominal (US), a pesar de falsas negativas cuando el lito es distal, en la cercania de
asas donde el gas impide ver el eco acustico, o de las falsas positivas cuando la dila-
tacion del colédoco registra limites normales de 5 a 11 mm, sobre todo en ausencia
de vesicula y en la persona de edad avanzada.

La tomografia computada, sobre todo la espiral (helical) es mas sensible para identificar
los litos, en particular con la CT-colangiografia, pero es méas costosa; entre mas avanzado
es el modelo, por ejemplo, la de 64 cortes, mayores son su sensibilidad y su especificidad.
La colangiografia por resonancia magnética es el procedimiento diagnoéstico no
invasivo mas sensible para el diagnostico de los célculos biliares mayores de 6 mm,
pero es menos accesible por su disponibilidad.

Se han establecido criterios de riesgo o prediccién de coledocolitiasis como la publi-
cada por la ASGE: “Muy fuerte”: lito en el colédoco en US, colangitis ascendente
y bilirrubina > 4 mg/dL; “Fuerte”: colédoco dilatado por US (6 mm) y bilirrubina
1.8-4 mg/dL, y “Moderado”: otras pruebas alteradas, edad >55 afos y pancreatitis
biliar. La probabilidad de coledocolitiasis se considera “alta” con uno o dos facto-
res muy fuertes; la probabilidad se considera “baja” en ausencia de estos factores
e "“intermedia” en los demas pacientes (7).

De acuerdo con esta clasificacién, si la probabilidad de coledocolitiasis es alta,
la indicacion de terapéutica es la CPRE y esfinterotomia preoperatorias (7).

Otra forma de definir el riesgo de coledocolitiasis basada en sintomas, serologia
hepética y US es: “riesgo bajo” cuando no son necesarios mas estudios y pasan direc-
tamente a colecistectomia; “riesgo intermedio” son los pacientes que requieren colan-
giografia intraoperatoria, ultrasonido endoscépico USE, colangiografia por resonancia
magnética antes de la cirugia, y “riesgo alto” en los pacientes que requieren CPRE (8).
Estas clasificaciones parecen artificiosas e incompletas porque no toman en conside-
racion la amplia gama clinica de pruebas de laboratorio y el multifacético comporta-
miento de la litiasis biliar y el estado del paciente.

La CPRE requiere destreza y una vez trascendida la curva de aprendizaje a través de
180 a 200 procedimientos bajo vigilancia, resulta un procedimiento habitualmente
eficaz (9, 10). Sin embargo, puede haber dificultades que impiden la canulacién del
ampula de Vater por la diversidad de su forma anatémica y otras situaciones como
estar situada en un diverticulo duodenal o simplemente no ser visible, y los cambios
quirdrgicos como gastrectomia parcial con anastomosis Billroth II, derivacion en Y de
Roux y similares, los cuales exigen maniobras especiales como usar un endoscopio
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maés largo, de vision frontal e incluso usar el colonoscopio con balones. Un factor
muy relevante es la experiencia y competencia del operador y la disponibilidad de
equipo suficiente y en buen estado.

La esfinterotomia endoscépica (EE) requiere una longitud de corte seguin el tamafo
de los litos. La extraccion se hace con una canastilla de Dormia o con sonda-balén.
Cuando no es suficiente, se puede hacer una dilatacién con balén o fragmentan-
do los litos con un litotriptor. En casos extremos se colocan protesis plasticas que
erosionan la superficie del lito gigante y permiten su salida en un segundo intento.
Las complicaciones de la EE son la hemorragia y la perforacion, las cuales se pue-
den solucionar endoscopicamente con coagulacion con argén plasma y grapas.
La CPRE y EE preoperatoria tienen la objecion de que se trata de un procedimiento
en dos tiempos: el tratamiento endoscopico y la colecistectomia, pero es un con-
cepto no valido, porque la cirugia vesicular es mucho mas sencilla si ya no requiere
la exploracién de las vias biliares y las maniobras de extraccion del o de los litos que
requieren instrumental agregado, no siempre se logra y prolonga el tiempo opera-
torio. A pesar de las recomendaciones de guias disponibles, los cirujanos prefieren
omitir la exploracion operatoria de las vias biliares, no siempre exitosas.

COLANGIOGRAFIA ASISTIDA POR USE

Ante la imposibilidad de lograr la canulacién del dmpula de Vater, lo que ocurre
en aproximadamente 5% de los casos, desde 2004 se inici6 el acceso a las vias bi-
liares desde la pared duodenal proximal al ampula, primero, o a través de la pared
gastrica desde la parte alta de curvatura menor después, con el auxilio del USE. El
papel del USE es identificar las vias biliares dilatadas en lébulo izquierdo del higado
o en el duodeno o en el estbmago, hacer una puncién con una aguja de 19-gauge.
La aspiracion de bilis y la inyeccion de material de contraste confirman la localiza-
cion. A través de la aguja se desliza una guia hidrofilica, de 260 cm y grosor de 0.032
de pulgada en direccion al colédoco o al duodeno, sitio donde puede encontrar el
duodenoscopio y completar el tratamiento segun el propdsito.

Una revisiéon sistematica de 42 estudios con 1,192 pacientes evalud la eficacia y la
seguridad de ambos accesos, transduodenal (TD) y transgastrico (TG), a través la tasa
de éxito técnico (TET), la tasa de éxito funcional (TEF) y la tasa de eventos adversos
(TEA). La TET fue de 94.71%, la TEF de 91.66%, y la TEA de 23.32%. Los eventos ad-
versos mas comunes fueron: hemorragia 4.03%, fuga biliar 4.03%, neumoperitoneo
3.02%, migracion de protesis 2.68%, colangitis 2.43%, dolor abdominal 1.51% vy pe-
ritonitis 1.26%. En un trabajo con 101 pacientes hubo 6 muertes. En la comparacién
de ambas vias de acceso no hubo diferencias significativas en los tres parametros me-
didos. Es digno de mencionar que uno de los trabajos participantes es mexicano (11).
El valor de la colangiografia con ayuda del USE es el cumplimiento del objetivo cerca
de 100% y que el &mpula imposible de canular ya tiene otra opcién, sin embargo,
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en el estado actual de la experiencia, la morbilidad es elevada, aunque los autores
consideran que los eventos adversos no son graves, excepto la infeccién y la perfo-
racion y, por otro lado, es un procedimiento emergente que requiere perfecciona-
miento tanto en instrumental, técnica y creacion de destrezas.

COLANGIOSCOPIA Y PANCREATOSCOPIA

La imagen de la CPRE ha sido tradicionalmente radiogréafica y la toma de muestras para
corroboracién histolégica y citoldgica en estenosis biliares inespecificas ha sido insatis-
factoria. Se ha creado un endoscopio exclusivo para observar directamente la luz de las
vias biliares y del conducto pancreatico, pero requeria de dos operadores juntos. Ahora
ya se dispone de un endoscopio que puede ser operado por un endoscopista solo.
En un estudio multicéntrico en 224 pacientes en los que se efectuaron 282 procedi-
mientos, en 222 se tomaron muestras y en 37 se efectud litotripsia electrohidraulica
para el tratamiento de litos en el colédoco. Sin duda, es el cumplimiento de un suefio,
pero persisten los efectos adversos: pancreatitis en 11 pacientes (3.9%), aunque en
todos fue moderada; colangitis en 4 (1.4%); hemorragia en 3 (1%) y perforacion en 2
(0.7%). Nuevamente, es necesario crear experiencia y dominar el procedimiento (12).

CONCLUSIONES

La CPRE ha sido una de las cimas de la historia de la gastroenterologia. En 1966,
W. C. Watson afirmé que el logro de penetrar al duodeno dependia de la longitud
y calibre del fibroscopio, de la distancia anatomica de los labios al bulbo, del dia-
metro y resistencia de piloro, del tamafo y distensibilidad del bulbo y experiencia
y destreza del examinador, y ocasionalmente se podria ver el ampula de Vater. Dos
hechos curiosos acompafaron a este suefio. En 1965, Rabinov y Simon informaron
la canulacion del ampula de Vater con un aditamento no endoscépico que habla
mas de buena punteria que de un avance. En 1968, Waldron, con la ayuda de dos
balones para aislar la segunda porcién del duodeno para lograr el reflujo por presion
de material de contraste al conducto pancreético, lo logré en cuatro perros. Asi se
fue gestando la colangiopancreatografia endoscépica.

En 1968, William S. McCune logré la canulacién endoscépica del &mpula de Vater
con un duodenofibroscopio Eder que tenfa vision frontal y lateral, con un conducto
extra para el paso de la canula y un baldn de uso endotraqueal adaptado a la punta
del endoscopio para separarlo de la mucosa y lograr distancia focal. Con anestesia
tépica en la orofaringe con lidocaina, con sedacién con diazepam y meperidina,
pasé el endoscopio con vision frontal hasta el duodeno, donde inflé el globo con
vision lateral y procedié a la canulacion del conducto pancreético y lo opacificd
con hypaque a 25% vy luego a 50%. Veinte afos después, haciendo una recapi-
tulacion, expresa con galanura ausente de protagonismo que quien mire a través
de uno de esos instrumentos debe poseer dos caracteristicas: debe ser honesto
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porque si dice que ve una lesién, otros desearan tener su demostracién, y segun-
do, debe poseer una persistencia intransigente, imperecedera y ciega, dia y noche.
Con el paso de los afnos, se descubrieron y refinaron las verdaderas indicaciones
de la CPRE, fundamentalmente terapéuticas, delegando el diagnéstico al USE, a la
colangiografia por TC y la colangiografia por RM. Entre sus indicaciones terapéuticas
destaca su papel en el tratamiento preoperatorio de la colecocolitiasis de alto riesgo
en competencia con el tratamiento transoperatorio y postoperatorio. A pesar de
lineamientos que abogan por la exploracion intraoperatoria de las vias biliares, los
cirujanos prefieren la indicacién preoperatoria en el paciente estandar. Es aceptada
la complicacién de la pancreatitis por canulacion, pero han surgido evidencias de su
abatimiento con la profilaxis con indometacina rectal. Marginalmente, han surgido
nuevos procedimientos como la colangiografia asistida por USE y la colangioscopia
con un solo operador, pero se encuentran en etapa de validacion.
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INTRODUCCION

Los tumores de origen pancreatobiliar, tales como el cancer de pancreas, vesicula
y el colangiocarcinoma, son los que con mayor frecuencia producen la obstruccién
(maligna) de la via biliar extrahepatica. Le siguen en frecuencia las metdstasis de
tumores primarios como CA de mama, pulmén, colon y linfoma.

Los signos y sintomas que acompafan la obstruccion biliar son principalmente la ic-
tericia, que se manifiesta por el deposito de bilirrubina en los tejidos, inicialmente
detectada en las escleras, cuando su nivel sérico excede los 2 a 3 mg/dl. La coluria
ocurre por la excrecion de bilirrubina conjugada y la acolia se presenta por la ausencia
de los pigmentos de la bilirrubina en las heces. El prurito se debe a la retencion de
sales biliares. Ademas, los pacientes aguejan sintomas como nausea, anorexia y fatiga.
La infeccién de la bilis de los conductos ocluidos se denomina colangitis y tiene un am-
plio espectro clinico, desde febricula hasta choque séptico. Charcot describié la triada
clinica de la colangitis, que se caracteriza por dolor en el hipocondrio derecho, fiebre
e ictericia. Sin embargo, puede agravarse si se agregan sepsis y deterioro mental, que
juntos, retinen los cinco criterios clinicos, conocida como la pentada de Reynolds.

La disponibilidad actual de los métodos de imagen permite el diagndstico preciso y
no invasivo de la obstruccion de la via biliar para confirmar la dilatacion, el sitio de
obstruccion y la naturaleza de la oclusion.

Es importante confirmar la permeabilidad de la vena porta y sus ramas intrahepa-
ticas debido a que su oclusién producird la atrofia de segmentos hepéticos que
impedira la recuperacién adecuada de la funcion hepatica.

Los métodos de imagen son el Ultrasonido (US), modalidad utilizada para la evaluacion
inicial de la obstruccién biliar, aunque con frecuencia limitada para poder visualizar
satisfactoriamente el conducto biliar extrahepético por la superposicién de gas intes-
tinal. La Tomografia Computada (TC) y la Resonancia Magnética (RM), incluyendo la
colangiopancreatografia por RM (CRM), permiten establecer el diagnéstico de precisiéon
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de la via biliar y las estructuras vecinas, por lo que en la actualidad, la Colangiografia Per-
cuténea Transhepatica (CPT) se utiliza fundamentalmente para confirmar el diagnostico
definitivo y como método inicial para visualizar el &rbol biliar y de guia, para continuar
con las técnicas de drenaje biliar y/o procedimientos secundarios por via percutanea.
El procedimiento endoscépico se utiliza inicialmente para el manejo de la obstruccion
del conducto biliar extrahepatico (colédoco y conducto hepatico comun). Sus ventajas
sobre el método percutaneo son: menor invasividad al utilizar vias naturales, la posi-
bilidad de colocar endoprétesis para drenar la bilis, la observacion directa de tumores
del &mpula con toma de biopsias (e]. tumores ampulares) y evitar como sucede en
el método percutaneo, la necesidad de colocar catéteres de drenaje al exterior.

Sin embargo, la obstruccién de la via biliar proximal, de la confluencia o de los conduc-
tos biliares intrahepaticos, debe tratarse por el método radiolégico percutaneo para
realizar la CPT y el DBPT, la colocacién de endoproétesis biliar y la toma de biopsias.

DRENAJE BILIAR PERCUTANEO TRANSHEPATICO (DBPT). INDICACIONES

1. Colangitis. Aunque hasta 85% de los pacientes con colangitis se logra tratar
médicamente con éxito, mediante hidratacién y antibidticos parenterales, sélo
aquellos que no responden a estas medidas requeriran de la descompresion
urgente y eficaz de los conductos biliares ocluidos.

2. Prurito. El DBPT esta indicado cuando el manejo médico mediante agentes
como la colestiramina, antihistaminicos, naloxona y rifampicina no son suficien-
tes para mejorar este sintoma, el DBPT es muy efectivo para que este sintoma
desaparezca rapidamente.

3. Sintomas asociados a la ictericia. La ndusea y anorexia pueden mejorar al resta-
blecer el transito de las sales biliares al intestino.

4. Reduccion de niveles séricos de bilirrubina (ej. para administracion de quimio-
terapia). Algunos agentes de quimioterapia requieren que los mecanismo de
excrecion biliar se encuentren intactos para su uso seguro.

5. Previo a cirugia. El drenaje biliar prequirtrgico es controversial y un metaanalisis
mostrd que no hay resultados definitivos para favorecer o rechazar la indicacién
del DBPT, a pesar de que tedricamente se describen ventajas de este método
para mejorar la coagulacién, posible colangitis, entre otras cuestiones.

6. Via de abordaje. Para métodos secundarios como la toma de biopsia de tumo-

res de los conductos o adyacentes a ellos, colocacion de endoprotesis biliares o
braquiterapia a través de catéteres.
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CONTRAINDICACIONES

Colangiografia Percutanea Transhepatica (CPT). Son contraindicaciones relativas: los
trastornos de la coagulacién (que se puede mejorar mediante vitamina K o trans-
fusién de plasma fresco congelado), alergia al medio de contraste iodado y ascitis.

Drenaje Biliar Percutaneo Transhepatico (DBPT). Ademas de las mencionadas para
la CPT, este método puede estar contraindicado cuando la obstruccién biliar es seg-
mentaria o subsegmentaria proximal, en casos de obstruccién biliar aislada multiple
y enfermedad tumoral extendida que afecte mas de 50% del parénquima.

Endoprotesis (Stent) biliar metalica. Ademas de las contraindicaciones para el DBPT,
la colocacién de stents metdlicos esta proscrita en sepsis activa, situacion en la que
se recomienda se realizacion hasta que se haya resuelto el proceso séptico; también
estad contraindicada en pacientes potencialmente candidatos a cirugia de reseccién
del tumor y, sobre todo, en enfermedad benigna.

TECNICAS DE ABORDAJE RADIOLOGICO PERCUTANEO
Lobulo hepatico izquierdo (Abordaje subxifoideo)

Los segmentos laterales del l6bulo izquierdo corresponden a los segmentos 2 y 3,
siendo el primero mas superior y posterior y el sequndo mas caudal y anterior, por
lo que el acceso mas seguro y sencillo es a través del segmento 3. El conducto biliar
izquierdo se forma con las ramas de los segmentos 1 al 4. En obstruccion tumoral
proximal, el abordaje izquierdo permitird mayor facilidad para la manipulacién e
intento de traspasar el sitio de obstruccién hacia el conducto biliar extrahepatico.

Lébulo hepatico derecho

Este l6bulo estd separado en los segmentos anterior y posterior por el plano de
la vena hepética derecha y en segmentos superior e inferior separados por el pla-
no de la rama derecha de la vena porta. Asi, el segmento posterosuperior corres-
ponderd al segmento 7 y el posteroinferior al 6. Los segmentos anteriores seran el
segmento anterosuperior (segmento 8) y el segmento anteroinferior (segmento 5).

El sector derecho posterior de los conductos biliares estd formado por la union de
los conductos de los segmentos 6y 7 y el sector derecho anterior por los conductos
biliares de los segmentos 5y 8. A su vez, el conducto biliar derecho estad formado
por la unién de los sectores anterior y posterior.

La confluencia del conducto biliar derecho e izquierdo formara el conducto he-
patico comun, que recibe al conducto cistico, formando el conducto biliar comun
o colédoco, que recibird al conducto pancreatico principal, cercano al &mpula de
Vater. Existen variantes comunes que deben ser conocidas.
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Anatomia patolégica

La clasificacion de Bismuth-Corlette del colangiocarcinoma hiliar ofrece un esquema
til para describir la obstruccién de los conductos biliares proximales.

El tipo 1 se encuentra en el conducto hepéatico comun y no afecta la confluencia,
por lo que la obstruccion en este nivel permite el manejo mediante un solo catéter
de drenaje o endoproétesis, con abordaje derecho o izquierdo.

El tipo 2 aisla a los conductos derecho e izquierdo y su manejo requerira el drenaje
externo con comunicacion derecha-izquierda, catéter de drenaje biliar bilateral, de-
recho e izquierdo, endoprétesis bilateral en configuracionen Y o T.

En el tipo 3, la enfermedad se extiende a los conductos biliares intrahepaticos, izquierdo o
derecho, produciendo aislamiento sectorial o segmentario. Puede requerir varios drenajes.

El tipo 4 se extiende a conductos hepaticos derecho e izquierdo y producen aisla-
miento multiple biliar intrahepatico, por lo que es muy dificil consequir el drenaje
biliar completo y el paciente esta sujeto a complicaciones potenciales en estos casos.

EVALUACION DE ESTUDIOS PRE-PROCEDIMIENTO

En la obstruccion maligna de vias biliares deben evaluarse exhaustivamente todos
los estudios de imagen disponibles. Es muy importante para planear el drenaje biliar
gue obtenga el maximo drenaje con el menor nimero de catéteres o endoproétesis
posible. También es muy importante analizar los hallazgos colangiogréficos para el
reconocimiento de las variantes anatémicas, atrofia del parénquima, permeabilidad
de la vena porta y sus ramas y la existencia de ascitis.

Recomendaciones

Profilaxis con antibioticos. Ceftriaxona IV, ampicilina/sulbactam, ampicilina y genta-
micina, o para pacientes alérgicos a la penicilina, vancomicina o clindamicina mas
un aminoglucésido.

Técnica para el drenaje biliar derecho

Abordaje intercostal derecho, aproximadamente en el 7° espacio intercostal dere-

cho, en la linea media axilar. Es conveniente confirmar la movilidad del &ngulo cos-
tofrénico para evitar la transgresion transpleural.
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Las agujas utilizadas para la puncion percuténea del higado son calibre 21 G, de 150
20 cm de longitud, y la canalizacién del conducto biliar se confirma con la inyeccién
de medio de contraste en forma continua y simultanea al retiro de la aguja, durante
la visualizacion con fluorosocopia en tiempo real. Es fundamental el reconocimiento
de las estructuras anatémicas, que incluyen ramas de la vena porta, venas hepaticas,
conductos linfaticos, capsula hepatica y los conductos biliares.

Los conductos biliares se llenan lentamente con direccion hacia el hilio hepatico y sin
pulsatilidad. El medio de contraste se inyecta en forma continua hasta llenar com-
pletamente los conductos biliares intrahepaticos y el conducto hepatocolédoco, o en
su caso, la anastomosis bilioyeyunal. Este mapeo servird para seleccionar el conduc-
to biliar idéneo para realizar el drenaje biliar, debiéndose evitar los conductos biliares
centrales, cercanos al hilio, para evitar complicaciones vasculares. En caso necesario
y sin retirar la aguja inicial, con la que se realizd la CPT, se puede utilizar una segun-
da aguja para puncionar el conducto biliar seleccionado para colocar finalmente el
catéter de drenaje biliar. Con la aguja en posicién, se introduce una guia de metal,
de calibre pequefio, para avanzar por dentro de la canula de la aguja y avanzar lo
suficiente para la dilatacién coaxial y colocar una segunda gufa metdlica de mayor
grosor y soporte para colocar el catéter de drenaje biliar.

Es deseable, en la medida de lo posible, avanzar el extremo distal del catéter hasta
el intestino, para que el drenaje de la bilis se efectue fisioldgicamente.

Drenaje biliar izquierdo

Los conductos biliares izquierdos son facilmente visualizados por el ultrasonido, por
lo que es el método ideal para realizar la puncién guiada, con una aguja con punta
ecogénica. Una vez confirmada la adecuada posicion de la punta de la aguja, se
realizara el resto del procedimiento como ya fue descrito.

Colocaciéon de endoprétesis biliares (Stent)

Pueden colocarse al momento de realizar el drenaje biliar de forma inmediata
o varias semanas después. En el primer caso, la colocacién inmediata puede con-
siderarse en: pacientes con obstruccién biliar maligna, que no sean candidatos
quirurgicos, sin colangitis y/o en pacientes con ascitis, con el Stent, se evita la fuga
de liquido de ascitis pericatéter.

Colocacion de la endoprotesis biliar en un sequndo tiempo
Se busca el drenaje interno con una endoprotesis metalica después de haber resuel-

to la colangitis en pacientes no candidatos para cirugia y una vez que se haya conse-
guido (ej. reduccion de la bilirrubina sérica para la administracion de quimioterapia).
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Biopsia de conductos biliares

La apariencia colangiografica de estenosis benignas y malignas puede ser en ocasio-
nes indistinguible, por lo que la confirmacién citopatoldgica puede ser mandatoria.
El analisis de la bilis tiene una sensibilidad baja menor de 20 por ciento.

Los tumores que crecen hacia el interior del lumen de los conductos biliares per-
miten la biopsia mediante forceps y cepillado. La sensibilidad con estas técnicas es
de aproximadamente 60%, con elevada especificidad (98%).

Otra técnica es la biopsia percutanea, directa o a través el catéter de drenaje biliar.
El sitio de la estenosis se delimita con la inyeccién de medio de contraste que permi-
te dirigir la aguja de biopsia hacia este sitio para la toma de muestras.

SISTEMAS DE DRENAIJE

Drenaje Biliar Interno-Externo. Es un catéter de drenaje que se introduce por via
percutanea y cuyo extremo distal queda colocado dentro del intestino. Este catéter
se cierra en su extremo externo para dirigir el flujo de la bilis al intestino.

Sin embargo, la presencia de un segmento exteriorizado provoca molestias y situa-
ciones que limitan y afectan directamente su calidad de vida. Estos catéteres tienen
una vida media de 3 a 6 meses, por lo que se requiere recambio rutinario periddico.

Drenaje biliar externo

El drenaje biliar externo es un catéter cuyo extremo distal se encuentra en un conduc-
to biliar y no en el intestino. Tiene como gran inconveniente la pérdida de liquidos y
electrolitos, por lo que requiere de monitorizaciéon continua. También como desven-
taja importante esta su escasa estabilidad, con posibilidad de migrar y perder su po-
sicion intraductal, a diferencia del drenaje externo-interno. También debe cambiarse
cada 3 meses.

Stents metalicos
La colocacién de un Stent metélico a través de una obstruccién biliar recrea el drena-
je interno anatémico. La permeabilidad promedio es de 6 a 9 meses, por lo que su

uso se limita a pacientes con neoplasias de mal pronéstico, cuya sobrevida se estima
gue sea menor al tiempo de permeabilidad efectiva.
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RESULTADOS

El acceso exitoso a los conductos biliares es de casi 100%. En conductos biliares no
dilatados, la colocacién exitosa del drenaje biliar se reduce hasta 70%, de acuerdo
con las guias de la SIR.

El éxito clinico del drenaje biliar varia ampliamente, dependiente de la indicacién
y los factores de seleccion del paciente. Por ejemplo, una situacion clinica en la que
es fundamental su uso es para reducir la hiperbilirrubinemia sérica a niveles permisi-
bles para la administracién de quimioterapia.

Las endoproétesis metalicas (Stent) en los conductos biliares tienen una permeabili-
dad de aproximadamente 6 a 9 meses, periodo que coincide con la expectancia de
sobrevida de pacientes con obstruccion biliar de origen maligno.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mayores del drenaje biliar incluyen: sepsis, hemorragia,
transgresion pleural y muerte. La tasa reportada para la sepsis y hemorragia de
complicaciones mayores es de 2.5%. El uso de antibioticos, la racionalizacién
y minimizacion de volumen de medio de contraste y la manipulacién son factores
que reduciran el riesgo de sepsis.

La hemorragia transcatéter (hemobilia) es una situacién que se presenta con fre-
cuencia en las 12 a 24 h posterior al drenaje con aclaramiento, sin embargo, cuan-
do la hemorragia transcatéter persiste, debe investigarse la posibilidad de orificios
del catéter adyacente con ramas de las venas hepaticas o la porta. Aun si la he-
morragia persiste con desarrollo de anemia, la posibilidad de lesion arterial debe
investigarse, para lo cual es necesario realizar una arteriografia y la embolizacién
del sitio de la hemorragia. Como cualquier lesién arterial, los hallazgos angiogra-
ficos pueden ser diversos, incluyendo pseudoaneurismas, epasmo arterial focal
y fistulas arteriobiliares y arteriovenosas.
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Las lesiones iatrogénicas de la via biliar (LBVB) contintan siendo un problema im-
portante de morbilidad en cirugia gastrointestinal, y representan hasta 95% de
todas las estenosis biliares no neoplasicas. Pueden ocurrir durante cirugia pan-
credtica, gastrica o de vesicula biliar, siendo la colecistectomia el procedimiento
quirurgico en el cual sucede hasta 85% de todas las lesiones (1, 2). Se ha repor-
tado una incidencia de 0.3 a 0.6% posterior a la colecistectomia: esta incidencia
se mantiene constante a pesar del centro o la experiencia del cirujano (1). Con
la introduccion de la técnica de la colecistectomia laparoscopica, se considera
que la incidencia de este padecimiento aumenté de 1 a 3 por cada 1,000 cole-
cistectomias (3). Sin embargo, en nuestro pais se han descrito series donde hasta
50% de las lesiones ocurre en cirugia abierta (4).

Existen diversos factores asociados al riesgo de lesionar la via biliar. La presencia de
inflamacion aguda o crénica alrededor de la vesicula o del ligamento hepatoduo-
denal pueden incrementar la dificultad del procedimiento quirdrgico y, por tanto,
se considera que el principal factor de riesgo para LBVB es la realizacion de la cole-
cistectomia durante un episodio de colecistitis aguda, aumentando el riesgo hasta
3 veces con respecto a la realizacion de un procedimiento electivo (5).

Otros factores que se han asociado son: obesidad, pobre exposicion y sangrado en el
sitio quirargico, género masculino, mayor edad y sintomas de larga evolucion previo
a la colecistectomia (2). Asimismo, la presencia de anormalidades anatémicas de los
conductos biliares o de las estructuras vasculares incrementan significativamente el
riesgo de lesion. Todo esto se traduce en que alrededor de 70-80% de las LBVB son
consecuencia de una mala identificacion de la anatomia biliar previo al pinzamiento,
ligadura y corte de las estructuras (2, 6).

Debido a la magnitud del problema, a nivel internacional han surgido diferentes
técnicas que buscan disminuir la incidencia con que se producen estas lesiones,
tomando en cuenta la morbimortalidad y los costos desencadenados por este pade-
cimiento, asf como la diminucién de la calidad de vida y la sobrevida a largo plazo.
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Actualmente, la iniciativa con mayor difusién en Estados Unidos es la propuesta por
la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES, por
sus siglas en inglés). Esta iniciativa busca adoptar una cultura universal de colecistec-
tomia segura a través de 6 estrategias (7).

1. Usar el método de la vision critica de seguridad (VCS).

2. Considerar un tiempo-fuera para asegurar que se ha obtenido vision critica.

3. Entender el potencial de variantes anatémicas aberrantes en todos los pacientes.

4. Hacer uso liberal de la colangiografia de forma intraoperatoria.

5. Reconocer cuando la diseccion esté entrando a una zona de alto riesgo y dete-
nerla antes de entrar a ella. Terminar la cirugia por alguna otra técnica diferente
si las condiciones de la vesicula son muy peligrosas.

6. Obtener ayuda de otro cirujano.

Estas estrategias se han realizado con la mejor evidencia disponible. Sin embargo,

para su utilizacion, es importante considerar que tienen la intencién de hacer la

cirugia mas segura, pero no reemplazan el juicio y la experiencia del cirujano para

cada caso particular.

A lo largo del texto desarrollaremos cada una de estas estrategias y la evidencia que
existe para su uso individual.

1. Usar el método de la vision critica de seguridad (VCS)

Este método fue descrito por Strasberg en 1992 con el fin de lograr una identifica-
cion correcta del conducto cistico y de la arteria cistica durante una colecistectomia
laparoscépica (figura 1). Es una adaptacion de una técnica de identificacion en co-
lecistectomia abierta, en la cual estas dos estructuras son disecadas, con posterior
separacion de la vesicula de la placa cistica; de tal forma que queda colgando unida
solo por las dos estructuras: arteria y conducto cistico (8).

Para la obtencion de la VCS se deben cumplir necesariamente tres criterios (4, 9):

1. Eltridngulo hepatocistico se limpia de grasa y tejido fibroso, de tal modo que se
obtenga una visién completa de 360° alrededor del cistico y de la arteria cistica.

2. Eltercio inferior de la vesicula se separa del higado para exponer la placa cistica,
o la cantidad suficiente de vesicula que permita al cirujano concluir que se ha
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iniciado la diseccion de la placa cistica, y no sélo del Calot. De tal forma que sea
obvio que posterior a la obtencién de la VCS, el Unico paso restante sea com-
pletar la diseccién de la placa cistica.

3. Dos y sélo dos estructuras deben observarse entrando a la vesicula biliar.

Figura 1. Visién critica de seguridad

2. Considerar un tiempo-fuera durante la colecistectomia previo a ligar o cortar
cualquier estructura tubular para asegurar que se ha obtenido visién critica, con
vista anterior y posterior del Calot.

Esta recomendacion se basa en que la diseccién es un proceso que se da durante un
periodo, pero la identificacion como tal es un proceso estatico. La diseccién nos per-
mite obtener VCS, pero la confirmacion de que se ha obtenido debe suceder en el
momento en que la diseccién ha terminado, y de forma que el cirujano y su equipo
puedan asegurar que se ha obtenido y cumple con todos los criterios necesarios (9).
Existen multiples series en las cuales se ha tratado de demostrar la efectividad de la
VCS para evitar lesiones mayores de la via biliar. Las dos mas grandes han incluido
mas de 1,000 y mas de 3,000 pacientes, respectivamente. En la primera sélo se re-
porto la presencia de 5 fugas biliares menores y en la segunda se reporté una lesion
de via biliar previa a la obtenciéon de VCS (10, 11).

Si bien no existe evidencia nivel 1 para demostrar que la utilizacion de esta estrategia
disminuye la frecuencia con que se producen lesiones iatrogénicas de la via biliar,
esto se debe a que, para la realizacién de estudios aleatorizados, debido a la inciden-
cia de las lesiones en todas las colecistectomias laparoscédpicas que se realizan, cada
brazo del estudio deberfa incluir alrededor de 4,500 pacientes. Es por esto que la
recomendacion de su uso se basa en series reportadas, en las cuales se muestra que
mediante su uso no se producen lesiones por identificacién errénea de las estructu-
ras, que como se ha mencionado antes, es la principal causa de lesion.
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3. Entender el potencial de variantes anatémicas aberrantes en todos los pa-
cientes (12)

Este punto debe considerar las variantes de la vesicula biliar, los conductos biliares y las
estructuras vasculares, principalmente. En cuanto a la vesicula, el factor mas relevante
a considerar es el tamano de la bolsa de Hartmann y la forma en que puede obstruir
la vision del cistico o el triangulo de Calot, sobre todo cuando se asocia a la presencia
de un conducto cistico corto o un sindrome de Mirizzi.

Referente a las variaciones del cistico, es importante considerar que las dimensiones
normales del conducto varian entre 2-4 cm de largo por 2-3 mm de diametro. Dia-
metros mayores a 5 mm deben hacernos sospechar de una identificacion incorrecta
del conducto. Asimismo, se debe considerar que la union del cistico a la vesicula 'y a
la via biliar principal no siempre se da en forma de dngulo recto (figura 2).

Figura 2. Variaciones anatomicas del conducto cistico

\// \/ \V/ ﬂ\g @)\/
La arteria cistica es, la mayoria de las veces, rama de la arteria hepatica derecha.
Existen multiples variaciones que pueden condicionar una mala identificacién de las
estructuras vasculares, como son la presencia de una arteria cistica corta, la bifur-
cacion muy proximal de ésta en sus ramas anterior y posterior, arteria cistica doble
(2-15%), origen de la arteria cistica de la hepatica propia o la hepatica izquierda

(2-5%), o la presencia de un reemplazo de la arteria hepatica derecha con paso de
ésta a través del Calot (hasta 15%) (figura 3).

Figura 3. Variaciones anatomicas de la arteria hepatica derecha
y la arteria cistica
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La presencia de conductos biliares aberrantes en el triangulo de Calot, sobre todo
aquellos provenientes del I6bulo hepatico derecho con inserciones muy bajas hacia
la via biliar comun, tienen a su vez alto riesgo de lesion.

4. Hacer uso liberal de la colangiografia u otros estudios de la via biliar de for-
ma intraoperatoria (13, 14, 15)

Existen multiples reportes en la literatura que han buscado demostrar una asociacion
entre el uso de colangiografia transoperatoria y la diminucién en la incidencia de lesio-
nes de via biliar, sin embargo, la mayoria de estos estudios no ha logrado demostrar
una diferencia significativa entre los pacientes a los que se les realiza y a los que no, sin
embargo, si se ha demostrado un incremento del tiempo quirurgico y los costos con la
realizacion de esta técnica. Debido a la falta de evidencia de que el uso rutinario de co-
langiografia disminuya la incidencia de lesiones de via biliar, se ha propuesto que ésta
se use a criterio del cirujano. Algunas situaciones en las cuales se recomienda su uso
son: cuando la anatomia sea confusa, cuando la diseccion sea compleja por la presen-
cia de adherencias o inflamacién, y cuando se sospeche alguna anomalia anatémica.
En caso de realizar colangiografia, las condiciones que se deben verificar en la ima-
gen son: presencia de flujo al duodeno, llenado proximal del conducto biliar comun,
tres conductos hepaticos segmentarios visibles, y ausencia de defectos de llenado
del conducto hepatico comun.

5. Reconocer cuando la diseccion esté entrando a una zona de alto riesgo
y detenerla antes de entrar a ella

Este punto incluye terminar la cirugia por alguna otra técnica diferente si las condi-
ciones de la vesicula son muy peligrosas para continuar. Entre éstas se han descrito la
realizacion de colecistectomia subtotal, colocacién de colecistostomia o conversién
a cirugfa abierta. Otra opcién que se considera adecuada es diferir la cirugia y referir
al paciente a un centro de tercer nivel (4).

La recomendacion de esta estrategia se basa en que, incluso cuando la técnica de
la VCS nos protege de hacer una identificacion incorrecta de las estructuras aun en
presencia de inflamacién importante, no nos protege de lesionarlas directamente en
caso de disecciones persistentes en condiciones locales adversas (9).

El procedimiento alternativo mas aceptado es la colecistectomia parcial, de la cual
existen dos variantes: la fenestrante, en la cual se remueve la pared libre de la vesicu-
la'y se ablaciona la mucosa sin cerrar el remanente de vesicula, y la reconstitutiva, en
la cual se cierra la vesicula, creando una neo vesicula mas pequefia. Este remanente
tiene riesgo de condicionar nueva formacién de litos y sintomas recurrentes. Ambas
técnicas pueden realizarse por laparoscopia (16).
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6. Obtener ayuda de otro cirujano cuando la diseccion o las condiciones sean
muy dificiles (17)

El valor de la consulta a otro cirujano es mayor cuando se realiza durante el periodo
dificil de la diseccion, y no posterior a ésta, cuando la probabilidad de que la lesién
ya se haya producido.

Otros puntos importantes a considerar durante la realizacién de una colecistectomia
que van incluidos dentro de estas estrategias para la realizacion de una colecistecto-
mia segura, pero no se mencionan como tal, son los siguientes:

- Obtencién de estudio de imagen prequirdrgico.

- Traccién adecuada de la vesicula biliar para adecuada exposicion. El nimero de
trocares colocados debe permitir una adecuada triangulacion y exposicion.

- Encaso de utilizar cauterio para la diseccion del triangulo de Calot, se recomien-
da que éste sea usado a voltajes bajos, tipicamente < o = a 30W, y que cualquier
tejido que vaya a ser cauterizado sea elevado de los tejidos circundantes, de
tal modo que no exista lesion térmica incidental de los tejidos circundantes. El
cauterio debe ser accionado en ciclos cortos de 2 a 3 segundos para minimizar
la transmisiéon térmica (9).

- Elsurco de Rouviere es una fisura en el higado localizada entre el I6bulo derecho
y el caudado, y es claramente visible durante la diseccién posterior del Calot en
colecistectomia laparoscopica en la mayoria de los pacientes. A este nivel entra
el pediculo derecho al higado. Se recomienda que toda la diseccién se manten-
ga superior o anterior a este nivel para evitar lesiones del pediculo derecho (12).

- Al realizar el corte de las estructuras cisticas, se recomienda cortar inicialmente
la arteria, ya que ésta es usualmente mas corta, y al hacerlo se permite una ex-
posicidon mayor del cistico.

- Considerar los siguientes factores que sugieren que se esta disecando la via biliar
principal en lugar del cistico: el conducto no se puede pinzar adecuadamente
con un clip de 9 mm, el trayecto del conducto puede seguirse sin interrupciones
hasta la cara posterior del duodeno, la presencia de otra estructura ductal, y la
presencia de una arteria posterior al conducto (13).

A pesar de todas estas medidas, sera imposible evitar una lesion de la via biliar des-
pués de cierto numero de casos. Por tanto, una de las principales estrategias, quiza
la mas importante, es realizar la colecitectomia Unicamente en el paciente que esté
indicado y no llevar a un paciente a cirugia por colelitiasis asintomatica, o peor aun,
por presentar un diagnéstico poco claro o controvertido como la discinesia vesicular,
sin antes descartar otras etiologias del dolor abdominal.
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LESION DE ViAS BILIARES.
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Las lesiones benignas de la via biliar (LBVB) tienen un espectro de presentacion va-
riado. Esto es debido a multiples factores como el mecanismo de la lesién e intentos
de reparacion previos, asi como condiciones generales del paciente y retraso en el
diagndstico por temor a situaciones médico-legales hacen que cada evento sea un
padecimiento Unico que requiere manejo individualizado y multidisciplinario (mé-
dico, endoscépico, radiolégico y/o quirlrgico) para obtener los mejores resultados
para cada paciente (1).

Cuando se comenzo6 a utilizar la colecistectomia laparoscopica como el estandar
de oro para el tratamiento de la colecistitis, la incidencia de las LBVB aumenté
en comparacion con la colecistectomia abierta. Esto se atribuyd a la curva de
aprendizaje, sin embargo, el dia de hoy existen series que reportan una dismi-
nucién de la incidencia de la LBVB mediante colecistectomia laparoscodpica hasta
de 0.08% en Estados Unidos, igualdndose a las cifras de lesion de via biliar en
colecistectomia abierta (2).

Los mecanismos de lesién como inflamacién e isquemia asociada a diseccion ex-
tensa, uso excesivo de clips, lesiones térmicas y sus combinaciones, promueven la
formacion de estenosis biliares tardias diagnosticadas semanas, meses e inclusive
anos después de la cirugia indice.

Es importante la identificacién temprana y el manejo adecuado de las LBVB por su
gran morbimortalidad a corto y largo plazos, ademas de una larga estancia intrahos-
pitalaria y alto costo econdmico.

Cuando se tiene a un paciente con lesion benigna de la via biliar, se debe definir la
situacion y el contexto clinico en el siguiente orden (3):

1. Clasificacion de la lesion

2. Control de la morbilidad (sepsis y drenaje del arbol biliar)
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3. Determinacion de la extension
4. Control de la fuga biliar

La clasificacion de Strasberg incluye todas las variables y posibilidades de lesion,
por lo que se eligi6 como base para disefiar las potenciales conductas terapéuticas
(4). Las lesiones tipo E representan las lesiones circunferenciales completas de la
continuidad de la via biliar principal y éstas requieren manejo quirdrgico para su
reparacién. En el caso de las lesiones clasificadas de la A a la D, solo se requiere ma-
nejo quirtrgico ante la falla al manejo endoscépico y de radiologia intervencionista.
Una vez que se reconoce la lesién, lo mas importante es evaluar la gravedad, locali-
zarla de manera precisa a través de una colangiografia y determinar si existe involu-
cro vascular asociado; en su mayoria derivan de la arteria hepatica derecha y suelen
no tener implicaciones clinicas (5).

En situaciones donde el paciente se encuentra estable, sin complicaciones, fistulas
o colecciones, se puede considerar la reparacién con estudios preoperatorios no in-
vasivos. Por otro lado, en pacientes sépticos es importante resolver la infeccion y las
anormalidades hidroelectroliticas previo a la reconstruccién biliar, que pasa a un plano
secundario. Se debe realizar drenaje percutédneo de las colecciones y de la via biliar in-
trahepatica y, en casos en que esto no sea posible, la mejor opcién es cirugia limitada
a lavado y colocacién de drenaje (1). En algunas condiciones es necesaria la colocacién
percutdnea de férulas transanastomaticas, en especial cuando la calidad de los
conductos y la anastomosis son deficientes.

Son varios los factores que deben tomarse en cuenta para decidir el plan de manejo de
una lesion biliar. La experiencia y habilidad del cirujano para realizar una reconstruccion
es uno de los factores de mayor impacto en el pronéstico de la reparacién. Se estima que
en Estados Unidos sélo 15% de los cirujanos esta capacitado para realizar este tipo de
procedimiento quirdrgico (6, 7). Siempre sera preferible solicitar el apoyo de un cirujano
experimentado y experto o referir a un centro de concentracién especializado en cirugia
hepatopancreatobiliar aun cuando se mantenga la fistula abierta por un mayor tiempo,
con el fin de reducir la morbilidad, el tiempo de recuperacién y a menores costos (8-11).

El objetivo de la reconstruccién biliar es obtener una anastomosis de alta calidad
(conductos no isquémicos, sin tension, amplia). La decision de la reparacion tempra-
na o tardia debe ser individualizada y multidisciplinaria.

LESION TIPO A DE STRASBERG

Este tipo de lesién es la mas comUn en todas las series y estrictamente no es conside-
rada una lesion iatrogénica. Este tipo de lesion consiste en una fuga biliar como con-
secuencia de la seccién de un conducto accesorio o del mufién del conducto cistico.
Se manifiesta como una acumulacién subhepética de liquido biliar, que en ocasiones
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puede provocar irritacion biliar secundaria. El cuadro clinico consta de dolor y fiebre
postoperatoria, la evaluacion ultrasonografica evidencia un biloma y las pruebas
de laboratorio pueden ser normales, salvo que presente biliperitoneo que se mani-
fiesta con hiperbilirrubinemia mixta.

Este tipo de lesion es dificil de prevenir, excepto cuando se ha documentado la obs-
truccion de la via biliar principal, en donde el mufién cistico esta sometido a una
presion elevada. En estos casos, una esfinterotomia preoperatoria con extraccién de
litos y/o colocacion de endoprotesis realizadas por un equipo de endoscopistas, pre-
viene su aparicion, dado que en ambos casos se disminuira la presion intraductal (12).
Cuando se llega a presentar esta lesion, el tratamiento mediante acceso endoscépico
es el de eleccion, debido a que es un método tanto diagndstico como terapéutico en
lesiones menores de la via biliar, con rangos favorables de éxito de 89% y 93% (13, 14).
En pocas ocasiones se requiere drenaje percutaneo y/o quirtrgico de la lesiéon para
lograr disminuir la presiéon intraductal distal a la fuga. Cuando hay biliperitoneo
importante es aconsejable realizar drenaje quirtrgico para lograr el lavado adecua-
do de la cavidad. Si se logra identificar la fuga puede intentarse la oclusion, mas
la colocacién de una sonda en T de caracteristicas adecuadas a nuestro paciente.
En caso de no poder colocarla, se debera usar un drenaje subhepatico para obtener
una fistula biliar externa controlada y posteriormente referir al paciente a un centro
con infraestructura adecuada para realizar el manejo endoscépico (15).

LESION TIPO B DE STRASBERG

Para que pueda ocasionarse este tipo de lesién se requiere una variante anatémica
de las vias biliares derechas, en donde existe un conducto accesorio derecho, en-
cargado de drenar dos segmentos del I6bulo derecho, desemboque independien-
temente del conducto derecho “principal”. Ademas, se requiere que el conducto
cistico desemboque en este conducto accesorio, lo cual no es frecuente.

El resultado de esta lesion es la oclusion completa del drenaje biliar de una parte
del l6bulo derecho del higado. En muchas ocasiones, la lesion pasa inadvertida o
se manifiesta con dolor postoperatorio. Se observa mediante ultrasonido dilatacion
biliar de un segmento del higado; y las transaminasas, fosfatasa alcalina y la gam-
ma-glutamil transferasa presentan una elevacion mas de 4 veces su valor normal.

En general, no se recomienda ningun tipo de intervencién, y Unicamente se realiza
manejo sintomatico, hasta que el subsector hepatico presenta atrofia por cirrosis
biliar secundaria al proceso obstructivo.

En estos casos, la endoscopia terapéutica no tiene ninguna utilidad, dado que la via
biliar no tiene continuidad con la del conducto seccionado (15).
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En caso de colangitis moderada y severa refractarias al tratamiento médico, es necesa-
rio el drenaje biliar (percutédneo) o la reseccién quirlrgica del segmento afectado (16).

La derivacion quirurgica en este tipo de lesién es meramente anecdética, apoyando-
se de una férula transhepatica transanastomotica. Sin embargo, este tipo de deriva-
ciones no tiene buen prondstico a largo plazo, ya que la posibilidad de obstruccién
con la subsecuente evolucion a cirrosis biliar secundaria del segmento obstruido es
alta y el riesgo de colangitis y fuga biliar es mayor (17).

Esta lesion también es dificil de prevenir debido a que el conducto accesorio se
puede confundir facilmente con el conducto cistico, aun realizando la diseccion
completa del tridngulo de Calot. En algunos pacientes en los cuales se realiza una
colangiografia preoperatoria, donde se demuestra esta variante anatémica, se pue-
de prevenir la seccion de este conducto accesorio.

La colangiografia transoperatoria dificilmente evidencia una lesion, se requiere de
un observador muy minucioso que demuestre falta de llenado en el l6bulo derecho.

LESION TIPO C DE STRASBERG

El mecanismo de lesién es muy similar a la del tipo B y requiere de la misma condi-
cién anatoémica, es decir, la presencia de un conducto accesorio en el lado derecho.
En esta situacion no se identifica el cabo proximal del conducto accesorio y, por tanto,
se instala una fistula biliar. Generalmente es confundido con una arteria accesoria.

Se manifiesta como una acumulacién subhepatica con un cuadro clinico muy similar
a la lesion tipo A, pero por un gasto considerablemente mayor la probabilidad de
biliperitoneo aumenta.

El diagndstico se sospecha al haber una fistula biliar externa persistente posterior
a la colocacién de un drenaje subhepatico posquirlrgico. La colangiografia transo-
peratoria, al igual que en la lesién tipo B, dificilmente evidencia una lesién en un
cirujano poco familiarizado con esta variante anatomica.

El tratamiento es mediante la colocacién de un drenaje subhepético por varios dias
0 semanas, hasta producirse oclusion espontanea del conducto por cirrosis biliar
secundaria del sector y atrofia subsecuente. Se debe considerar que el riesgo de
colangitis es mayor por la comunicacion persistente con el exterior.

En lesiones tipo C, la derivacion quirtrgica tiene mal prondstico por las mismas ra-
zones comentadas para las lesiones tipo B.
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En caso de requerir reseccion de un segmento hepatico por colangitis refractaria,
se debe conservar la mayor cantidad de parénquima hepatico posible.

LESION TIPO D SEGUN STRASBERG

La lesion tipo D se refiere a una lesién producida en la cara medial del colédoco,
al identificarlo erréneamente como conducto cistico, traccionandolo lateralmente y
disecandolo, produciendo una solucion de la continuidad puntiforme, lineal o circu-
lar. Este tipo de lesién no abarca toda la circunferencia del conducto manteniendo
cierta continuidad. En la practica, esta lesién se considera exclusiva de la colecistec-
tomia laparoscopica (18, 19).

Las lesiones con preservacion de la continuidad del conducto pueden tratarse me-
diante endoscopia y/o radiologia intervencionista.

En la mayoria de los casos, la lesién D se identifica durante el transoperatorio y en
muchas ocasiones pueden tratarse en el mismo procedimiento laparoscépico. Si la
lesion es puntiforme se repara mediante sutura con monofilamentos finos absorbi-
bles por hidrdlisis (5-0), tratando de no producir tensién en la pared. Si la lesion es
lineal y menor de 25% de la circunferencia, lo adecuado es la sutura fina con puntos
de aproximacién, ademas de considerar la colocacién de una sonda en T o endopro-
tesis para disminuir la presién ductal y la fuga biliar.

Sila lesion abarca mas de 25% de la circunferencia, si se considera que la reparacion
disminuye la luz del conducto o se concluye que esta desvascularizado, es aconse-
jable realizar una derivacién biliodigestiva (DBD). Esta lesién no debe ser menospre-
ciada y es aconsejable buscar asesoria y solicitar opiniones objetivas de cirujanos
expertos para obtener mejores resultados a largo plazo.

La colangiografia endoscépica demuestra la fuga y/o solucién de continuidad y en
estos casos es posible colocar una protesis larga por arriba de la fuga para controlar
la fistula. El acceso radiolégico transhepatico puede cumplir la misma funcion. Pos-
teriormente, el orificio cicatrizard por segunda intencion y en la mayoria de los casos
dejard una zona estendtica en donde se podra dilatar endoscépicamente, y en caso
de ser refractaria, requerir una DBD electiva por cirujano experto (20).

Los bilomas se podran tratar con drenaje percutaneo y colocacién de endoprotesis,
aungue en la mayoria de los casos, se requerird manejo multidisciplinario (radiologi-
co, endoscépico y quirdrgico).

Las fistulas biliares deben cerrarse a corto plazo, ya que se corre el riesgo de perforar

visceras adyacentes. Cuando la fistula cierra, el paciente requiere seguimiento en-
doscépico preventivo para vigilar la probable aparicién de estenosis.
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LESION TIPO E SEGUN STRASBERG

Este tipo de lesidon es la segunda en frecuencia y su division comprende la seccién
completa del conducto biliar a distintos niveles (21, 22):

1. E1:amas de 2 cm de la confluencia biliar

2. E2:amenos de 2 cm de la confluencia biliar

3. E3:anivel de la confluencia, pero preservandola

4. E4: anivel de la confluencia sin preservacion de ella

5. E5:lesién con confluencia conservada y lesion conjunta de un conducto accesorio.

Estas lesiones se producen por diversas causas, pero la mas comun es la confusién del
colédoco con el cistico, al producir traccion, oclusion por grapas y seccion del con-
ducto principal. La lesion térmica se manifiesta mas tardiamente como una estenosis
extrema, y aunque la continuidad esta conservada, el comportamiento fisiopatoldgico
es el mismo.

La colangiografia retrégrada demuestra la obstruccién completa del conducto o la
extravasacion del medio de contraste sin continuidad hacia los conductos intrahepati-
cos. La indicacion del estudio es sélo para corroborar la lesion, ya gue no tiene funcién
terapéutica (23).

Las lesiones que producen seccion completa del conducto tienen dos componentes aso-
ciados a considerar: la desvascularizacion del conducto y la pérdida de sustancia. Debido
a esto, deben manejarse con una DBD tipo hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux
para evitar riesgos (tension e isquemia) que impidan la recuperacién de la anatomia
biliar. Los mejores resultados se encuentran en reparaciones donde la confluencia esta
integra, permitiendo una anastomosis de alta calidad con bajo riesgo (24-26).

En lesiones donde la confluencia biliar no se encuentra conservada, representa un
mayor desafio técnico, requiriendo el uso de férulas para garantizar permeabilidad.
Desgraciadamente, estos pacientes requieren inscripcion al programa de recepcién
para trasplante hepatico.

Consideraciones especiales

En fistulas intestinales asociadas es posible la reparacion quirtrgica en el mismo
tiempo quirdrgico de la DBD (27).
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La ligadura ex profeso con el fin de provocar dilatacién y reparacion subsecuente
solo empeora el cuadro de dolor y produce isquemia del muioén y falla hepatica en
las primeras 24-72 horas (28).

Al existir intentos de reparaciéon previos se debe valorar la presencia de cirrosis o
hipertension portal, cerca de 100% de los pacientes tiene rehabilitacion completa
mediante manejo multidisciplinario (endoscoépico, radiolégico y quirtrgico) (29).

Se pueden realizar derivaciones tipo portoenterostomias con colocaciéon de sondas
transhepaticas-transanastomoticas en conductos pequefos menores a 3 mm, retrai-
dos, isquémicos y/o con gran reaccién inflamatoria (30-31).

La sonda en T de un calibre inadecuado puede provocar por si misma la lesiéon de la via
biliar al provocar tensiéon y necrosis de la pared, dehiscencia o migracion de ésta (32).

CONCLUSION

La lesion benigna de la via biliar se debe intervenir mediante una participacion multi-
disciplinaria de cirujanos, radiélogos, endoscopistas. Todo caso es diferente y debera
ser individualizado. Los pacientes con lesién benigna de la via biliar posterior a un
evento quirdrgico deben ser referidos ante el diagndéstico o sospecha de éste, a un
centro de alta especialidad con amplia experiencia en el control de esta situacion,
y s6lo debe ser tratado por usted en caso de tener conocimiento tedrico y técnico
amplio en la reparaciéon de estas lesiones.

En las lesiones que no interrumpen por completo la continuidad de la via biliar, se
opta por un manejo mas conservador, mediante abordaje endoscédpico o radiologi-
co, considerandolos los mas adecuados para estos casos.

El abordaje quirlrgico en su mayoria se encuentra reservado a lesiones que interrum-
pen por completo la continuidad de la via biliar principal o aquellos que fallan al ma-
nejo endoscépico y/o radioldgico. La cirugia de eleccién y con mejores resultados es
hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux de alta calidad. En algunos casos se pueden
realizar variantes como neoconfluencia y portoentero anastomosis con o sin férula.
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PAPEL DEL ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN LA
EVALUACION DE LAS LESIONES QUISTICAS DEL PANCREAS

Dr. Enrique Murcio Pérez
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Ciudad de México, México

La prevalencia de las lesiones quisticas del pancreas (LQP) es de alrededor de 3% en
pacientes adultos asintomaéticos (1). Dicha frecuencia se ha incrementado debido
al uso cotidiano de estudios de imagen como la tomografia y la resonancia magné-
tica. Hasta 10% de los adultos mayores de 70 afos tiene un quiste pancreatico (2).
Las LQP abarcan un espectro amplio. La Organizacion Mundial de la Salud clasifica
las LQP en lesiones epiteliales y no epiteliales existiendo lesiones no neoplasicas
(e]. pseudoquiste, quiste de retencion), lesiones benignas (cistoadenoma seroso,
quistes linfoepiteliales), hasta aquellas con potencial maligno (neoplasia mucinosa
papilar intraductal [IPMN], neoplasia mucinosa, tumor sélido pseudopapilar y tumor
neuroenddécrino pancreatico con degeneracion quistica) (3).

En general, el riesgo de malignidad de una LQP al momento de la deteccién por ima-
gen es bajo (0.25%), con una tasa de conversion a cancer igualmente baja (0.24%/
ano) (4). Sin embargo, la incidencia acumulada puede incrementarse drasticamente,
siendo reportada una incidencia de cancer de 24.68% a 10 afos en pacientes con
IPMN de alto riesgo (5).

En afos recientes, se han publicado varias guias para el abordaje y manejo de las LQP.
Las dos mas recientes son las del Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) (6)
y las del consenso internacional (Fukuoka) (7). Rebasa la competencia de este capitulo
el andlisis minucioso de cada una, sin embargo, la diferencia fundamental entre am-
bas radica en que las guias de la ACG emiten recomendaciones para el abordaje de
cualquier lesioén quistica pancreatica, mientras que Fukuoka emite recomendaciones
de diagndstico y vigilancia en el entendido de que la lesion quistica encontrada es de
tipo mucinosa papilar intraductal (IPMN). Se presenta a continuacién informacién re-
lacionada con el papel del USE en la evaluacion de las lesiones quisticas del pancreas.

DIAGNOSTICO
Es un requisito indispensable que el paciente sea un buen candidato quirdrgico an-

tes de iniciar el estudio de una LQP. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a un programa de vigilancia o abordaje diagnéstico, es importante que entienda
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los riesgos y beneficios de dicha estrategia, ya que la cirugia pancreatica tiene una
mortalidad de 3% y morbilidad de 30% (3).

Los tres estudios de imagen mas comunmente utilizados para el diagnéstico de LQP
son: a) la tomografia de abdomen con contraste intravenoso (TAC), b) la resonan-
cia magnética con contraste intravenoso y fase de colangio-pancreato resonancia
(CP-IRM), y @) el ultrasonido endoscopico (USE). Cuando el USE se utiliza solamente
para evaluacion de imagen (sin puncién del quiste), no se obtiene mayor infor-
macion, pues su precision diagnostica en general es similar a la de TAC y CP-IRM
(~60%). El USE ha mostrado incrementar la precision para diferenciar un nédulo
mural verdadero vs. mucina con el uso de contraste intravenoso (8), aunque infortu-
nadamente no se cuenta con dicho medio en nuestro pais. Por tal motivo, y debido
a que es un estudio invasivo, no se recomienda el USE como método de evaluacién
de quistes pequefnos asintomaticos sin hallazgos preocupantes (9).

Actualmente, la mayor utilidad del USE en las LQP es la posibilidad de puncién con
aguja fina (PAAF) para la obtencién de material para andlisis, como son citologia
y citoquimico (marcadores tumorales, amilasa, entre otros), lo cual ayuda a diferen-
ciar las LQP benignas de aquellas con riesgo de malignidad.

Muchos marcadores tumorales han sido estudiados del liquido obtenido de las LQP,
sin embargo, el que mayor precisién ha mostrado es el antigeno carcinoembrionario
(ACE). Un valor de ACE >192ng/mL tiene una sensibilidad de 73% vy especificidad
de 84% para el diagnostico de una lesién mucinosa. Mientras que un valor de ACE
<5ng/mL tiene una sensibilidad de 50% vy especificidad de 95% para un cistoade-
noma seroso, pseudoquiste o tumor neuroendocrino quistico (10). Otro marcador
utilizado es la amilasa, la cual permite excluir pseudoquiste cuando su valor es <250
U/L. Valores altos de amilasa asociados a valores de ACE>192ng/mL sugieren origen
mucinoso y comunicacion con el conducto pancreético, es decir, IPMN. El anélisis de
mutaciones en el ADN del liquido obtenido (KRAS, GNAS, entre otros) ha mostrado
incrementar la especificidad en lesiones mucinosas vs. no mucinosas, sin embar-
go, su uso aun no se encuentra difundido en la practica clinica cotidiana (11,12).
Posterior a la obtencion de liquido para andlisis citoquimico, se recomienda enviar el
material restante para su analisis citolégico. Si bien la citologia del liquido del quiste
tiene una sensibilidad baja para lesiones mucinosas y malignidad (50-60%), su espe-
cificidad y valor predictivo positivo son altos (>90%) (13). La realizacién de citologfa
de la pared del quiste colapsado posterior a la punciéon ha mostrado incrementar el
rendimiento diagndéstico en 29% (14).

La cantidad minima necesaria de liquido a obtener para determinacién de ACE y ami-
lasa es de 1 mL para cada una, mientras que para obtener muestra suficiente para
analisis del material obtenido por PAAF (citoquimico y citologfa), se requiere que el
quiste tenga un tamafno >1.5 cm (15). La PAAF ha mostrado ser segura, con un riesgo
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de complicaciones bajo (3.4%) (16). Basado en evidencia retrospectiva, se recomienda
la administracién de antibidtico profilactico previo a la puncién (17).

Tratando de seleccionar a la poblaciéon con mayor riesgo de malignidad, se sugiere
realizar USE con PAAF en los siguientes escenarios: ictericia obstructiva secundaria a
la LQP, historia de pancreatitis con sospecha de ser causada por LQP, conducto pan-
credtico principal >5 mm, LQP mayor de 3 cm, cambio en el calibre del conducto
pancreéatico principal con atrofia distal, crecimiento de LQP =3 mm/afo, nédulo mu-
ral, elevacion de CA 19-9 sérico >37 U/L. Los hallazgos comentados previamente
son considerados como “preocupantes” para malignidad por las guias americanas
(gufas ACG 2018) (6). Las gufas Fukuoka consideran ademaés la presencia de linfa-
denopatias, asi como el engrosamiento o reforzamiento de la pared quistica (7).

Cuadro 1. Indicaciones de ultrasonido endoscopico en el estudio
de lesiones quisticas pancreaticas

Lesion quistica de pancreas asociada a:

Ictericia obstructiva secundaria

Pancreatitis obstructiva secundaria

Tamano >3cm

Pared gruesa

Noédulo mural <5mm

Conducto pancreatico principal 5-9mm

Cambio en tamano (>5mm en 2 anos)

Adenopatias
Elevacion niveles CA 19-9 en sangre (>37 UI/L)

O |00 N[O U A WIN =

Con los anteriores datos mostrados, es claro que el USE es Util en el abordaje de las
LQP, sobre todo cuando se realiza con puncion aspirativa (PAAF). Sin embargo, no es
indispensable en todos los escenarios de las LQP. El USE debe ser realizado cuando el
diagndstico no sea claro o cuando los resultados vayan a cambiar el manejo (cuadro 1).
Las guias internacionales mas recientes recomiendan la CP-IRM como el estudio de
eleccién por su no invasividad y mayor precisiéon para determinar comunicacion de las
LQP con el conducto pancreético principal. Un caso que ejemplifica lo anterior lo repre-
sentan los pacientes adultos mayores asintomaticos en quienes de forma incidental se
detecta una lesion quistica <2 cm por TAC, posterior a lo cual se realiza una CP-IRM que
demuestra comunicacion de ésta con el conducto pancreatico principal. Dichos hallaz-
gos establecen el diagnostico de IPMN de rama secundaria, cuyo riesgo de malignidad
de acuerdo con el tamano es bajo. En ese escenario, el USE aportaria poca informacion
relevante o que cambiara el manejo. La realizacién de CP-IRM anual podria ser sufi-
ciente. Situacién diferente serfa si ademas de la lesién previamente descrita, existiera
dilatacion del conducto pancreatico principal, pues dicho hallazgo se asocia a un mayor
riesgo de malignidad, por lo cual justificarfa la realizacién de ultrasonido endoscépico.
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VIGILANCIA PRE Y POST RESECCION

Las LQP deben ser intervenidas quirirgicamente cuando causen sintomas o cuando
tengan alta sospecha de malignidad. Las LQP con riesgo elevado para malignidad
han sido descritas previamente (6). Posterior a la cirugia, se recomienda continuar
con estrategia de vigilancia con USE o CP-IRM si la indicacion de la cirugia fue IPMN
de cualquier subtipo. En los otros escenarios (tumor mucinoso, neuroendocrino con
degeneracion quistica, cistoadenoma seroso sintomatico) sin datos de invasion en la
pieza quirdrgica, la reseccién se considera curativa y no se recomiendan estudios de
vigilancia (18). Todos los pacientes con IPMN, incluyendo aquellos no invasores o con
margenes quirdrgicos negativos, deben seguir un programa de vigilancia post resec-
cion para detectar el desarrollo de una nueva lesion IPMN. En pacientes con reseccion
quirdrgica por IPMN no invasor, el riesgo de desarrollo de nuevo IPMN es de 4%,
25% y 62% alos 1, 5y 10 afos, respectivamente (19). No existe un acuerdo sobre el
intervalo de tiempo y el tipo de estudio para la vigilancia post quirtrgica. La recomen-
dacion actual es CP-IRM cada 2 afos si el IPMN resecado fue no invasor y con displasia
de bajo grado. En caso de displasia de alto grado, se recomienda CP-IRM o USE cada
6 meses (6). La vigilancia debera continuar mientras el paciente se mantenga clinica-
mente apto para cirugfa (20, 21). El seguimiento de pacientes con IPMN invasor o con
carcinoma debe ser el mismo que el de adenocarcinoma de pancreas (22).

ABLACION GUIADA POR USE

Como se ha mencionado, la prevalencia de LQP es mayor en poblaciéon senil. Mu-
chos pacientes de ese grupo etario no tienen un estado clinico que permita una
cirugia mayor. En esos casos, existen algunos estudios que han evaluado la ablacién
de lesiones quisticas con potencial maligno (mucinosas) mediante la inyeccion de
alcohol absoluto con o sin agentes quimioterapéuticos (paclitaxel, gemcitabina), lo
cual ha mostrado respuesta completa en 62-75% de los pacientes con sequimientos
a 12 meses. Los factores asociados a respuesta posterior a la ablacién por USE son
menor tamano del quiste, multiples sesiones de ablacién y la combinacion de alco-
hol y agentes quimioterapéuticos (23).

Una de las principales limitantes para dicha terapia es la tasa acumulada de efectos
adversos (10-15%) relacionados a pancreatitis, peritonitis y trombosis vascular de
vasos esplénicos. Un estudio reciente compard la efectividad de ablacion con alco-
hol/paclitaxel y gemcitacina vs. ablacién con paclitaxel/gemcitabina sin alcohol, mos-
trando una respuesta completa similar en ambos grupos (6 meses: 50% vs. 67 %, 12
meses: 75% vs. 67 %) documentando sélo efectos adversos en el grupo con alcohol
(pancreatitis, 20%) (24).

En conclusién, el USE en las LQP tiene un papel destacado tanto en la evaluacion

inicial como en el diagnéstico de éstas, teniendo también utilidad en la vigilancia de
dichas lesiones con potencial tratamiento de algunas de ellas.
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INTRODUCCION

Hace algunas décadas, las resecciones pancreaticas tenian una alta tasa de morbilidad
y mortalidad, por lo cual estas cirugias eran consideradas prohibitivas por muchos.
En la Ultima década, gracias a técnicas mas avanzadas, médicos mejor entrenados, el
desarrollo de los cuidados intensivos preoperatorios, las intervenciones endoscopicas
y los avances radioldgicos, estos procedimientos se han vuelto mucho mas seguros.
En la actualidad, hay centros de alto volumen que reportan mortalidades de 1% en
pancreatoduodenectomias. Parte de esta evolucion en las resecciones pancreaticas
involucra la implementacion de medidas de seguridad para prevenir complicaciones,
para diagnosticarlas o incluso para manejarlas. Sin embargo, en la actualidad, existe
mucha controversia en relacion con el uso de estas medidas preventivas, tal es el caso
del uso de drenajes en las resecciones del pancreas, tanto peritoneales como los stents
intrapancreaticos, debatiéndose si es necesario el uso obligatorio de éstos o no (1).

DRENAR O NO DRENAR

El uso rutinario de drenajes posterior a las pancreatectomias es un tema de mucho
debate entre cirujanos. Histéricamente, la mayoria de las cirugias abdominales reque-
ria la colocacion de un drenaje de manera comun; sin embargo, esta practica ha ido
disminuyendo lentamente (1).

Estos drenajes frecuentemente se colocan para drenar liquido pancreético, bilis y linfa
que pueda acumularse en el lecho quirdrgico. De igual manera, son de utilidad para
diagnosticar tempranamente sangrados postoperatorios. Se ha demostrado que los
drenajes son innecesarios o incluso perjudiciales en otras cirugias como después de
una esplenectomia, una gastrectomia y una colectomia (2).

Asi como los dias de estancia intrahospitalaria han ido disminuyendo posterior a una
cirugfa pancredtica, ha ido creciendo la tendencia de eliminar la colocacién selectiva
de drenajes peritoneales o su retiro temprano en el curso postoperatorio. Esto se debe
principalmente a la preocupacion de que los drenajes, particularmente en pacientes
con una recuperacion posoperatoria benigna, puedan servir como vias de entrada
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para bacterias, aumentando la incidencia de fistulas pancreéticas postoperatorias cli-
nicamente relevantes y abscesos abdominales (2).

En el ano 2014, Van Buren y colaboradores realizaron un ensayo clinico multicéntri-
co en el que incluyeron 137 pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia
(cirugia de Whipple), de los cuales, a 69 pacientes no se les coloc6 drenaje perito-
neal postquirdrgico. Al final del estudio reportaron que el no usar estos drenajes
aumenta el numero de complicaciones (p= 0.029) y una mayor severidad de éstas
(p=0.027). El no utilizar drenajes se asocié a una mayor incidencia de gastroparesia,
colecciones y abscesos intraabdominales e incluso se tuvo que detener el estudio
por un aumento en la mortalidad de 3% a 12%. Los autores concluyeron que el
abandono rutinario de la colocacién de drenajes intraperitoneales no debe hacerse
en todos los pacientes (3). Tres afos mas tarde, el mismo grupo de cirujanos volvié
a poner a prueba esta hipdtesis. Realizaron un estudio multicéntrico, incluyendo
14 centros de alto volumen de Estados Unidos y Canadd, con una muestra de 344
pacientes con pancreatectomias distales, a diferencia del estudio previo. No encon-
traron diferencia entre los grupos en relacion con la incidencia de fistulas pancrea-
ticas (p= 0.11), complicaciones severas (p= 0.80) y mortalidad (p= 0.24). De igual
manera, no se encontrd diferencia en relacién con readmisiones, reoperaciones
y en la calidad de vida. La conclusion de este estudio fue que no es necesario el uso
rutinario de drenajes en pancreatectomias distales (4).

En 2016, el grupo aleman del Dr. Buchler realizé un ensayo clinico denominado PAN-
DRA, en el que se incluyeron 395 pacientes de dos centros de alto volumen. A todos los
pacientes les realizaron pancreatoduodenectomia con anastomosis pancreatico-yeyu-
nal. Los resultados al final del estudio fueron un menor nimero de reintervenciones
en el grupo de pacientes sin drenaje (drenaje 21.3%, sin drenaje 16.6%, p= 0.0004),
la mortalidad intrahospitalaria fue igual en ambos grupos (p= 0.936) y la morbilidad
fue comparable en ambos grupos (p= 0.741). En el caso de las fistulas pancreaticas
grado By C, las complicaciones asociadas fueron menores en el grupo de pacientes sin
drenaje (p=0.030 y p= 0.0008, respectivamente). No hubo diferencias en relacién con
el tiempo quirlrgico, la hemorragia postoperatoria, abscesos intraabdominales, fugas
biliares, retraso de vaciamiento gastrico, infeccion de heridas y estancia intrahospita-
laria. Al final, concluyen que no es necesario el uso rutinario de drenajes después de
una reseccion del pancreas con pancreatoyeyuno anastomosis (5).

Al afio siguiente, McMillan y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico
en el que se incluyeron 260 pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia y se
compararon con un grupo histoérico (557 pacientes). Utilizaron la escala de riesgo
para fistulas pancreaticas del International Study Group of Pancreatic Fistula (ISGPF).
Se omitieron los drenajes en pacientes con bajo riesgo de fistulas (Fistula Risk Score
0-2). Al final del estudio, en la cohorte de bajo riesgo no se desarrollaron fistulas
grado B o C (N= 70, fistulas 0%), en comparacién con el grupo con riesgo elevado
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de fistulas (N= 190, fistulas 15.3%). Concluyeron que es seguro omitir el uso de
drenajes en un cuarto de los pacientes sometidos a un procedimiento de Whipple
con un Fistula Risk Score bajo (tabla 1) (6).

Tabla 1. Comparacién entre los resultados de los pacientes de la cohorte
hitérica (2011-2014, n=557) versus la cohorte del protocolo (n=260)

Variable General Fistula Risk Score (0-2) Fistula Risk Score (3-10)
Cohorte Cohorte Valor | Cohorte Cohorte Valor | Cohorte Cohorte Valor

historica protocolo P histérica protocolo P historica protocolo P

(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Pacientes | 557 (68) 260 (31) - 168 (71) 70 (29) - 389 (67) 190 (33) -
Grado A* | 41 (7) 24(9) 0.35 3(2) 2 (3) 0.63 38 (10) 2(12) 0.50
FCs? 115(20) 29(11) 0.001 6 (4) 0(0) 0.18 | 109 (28) 29(15) 0.001
Grado B* | 94 (16) 26(10) 0.01 5(3) 0 (0) 0.32 89 (23) 26(14) 0.009
Grado C* 21 (4) 4(1.5) 0.08 1(1) 0(0) 1.00 20 (5) 4(2) 0.085

Fistula pancreatica*. Fistula Clinicamente Significativas, grado B y C2. Tomado de: Ann Surg. 2017;265(6):1209-1218.

Lu Huan y colaboradores se tomaron el trabajo de realizar un metaanalisis en el que
incluyeron 3,776 pacientes de 13 estudios diferentes. Entre los resultados encontra-
ron un menor rango de fistulas pancreéticas postoperatorias en el grupo sin drenaje
peritoneal (p= <0.001), un menor riesgo de morbilidad posterior a una pancreato-
duodenectomia (p= 0.0002), pero una mayor mortalidad (p= 0.03). En relacién con
las pancreatectomias distales, el resultado no difirio. Al final del analisis concluyen la
necesidad de mas ensayos clinicos controlados, ya que no pudieron hacer conclusio-
nes claras en cuanto a abandonar el uso rutinario de drenajes (7).

En otro metaanalisis con 711 pacientes realizado por un grupo aleman, no se encon-
traron diferencias significativas en relacion con la morbilidad, mortalidad o reinter-
vencion entre ambos grupos, con drenaje y sin drenaje peritoneal (p= 0.43, p= 0.31
y p= 0.96, respectivamente) (8).

Correa Gallego, junto con el equipo de cirujanos del Memorial Sloan Kettering Cancer
Center (MSKCC) de Nueva York, comentan su experiencia en relacion con el uso de
drenajes postoperatorios. A pesar de utilizarlos con menuda cuantia en su practica
diaria y cada vez con menor frecuencia, no lo consideran una mala préctica. Son de la
opinién de que un cirujano no debe sentirse obligado a colocar un drenaje en el lecho
quirdrgico siempre. Si bien es dificil argumentar que los drenajes causan fugas y fistu-
las pancreéticas, la evidencia sugiere que no mejoran la deteccion temprana y el con-
trol de fugas de manera efectiva, sumando muchas veces la necesidad de un drenaje
adicional cuando éstas ocurren. Los procedimientos por radiologia intervencionista
no son menos frecuentes en pacientes con drenajes peritoneales en comparaciéon con
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los pacientes sin éstos. La Unica evidencia que respalda el uso rutinario de drenajes es
el trabajo de Van Buren mencionado previamente. Mas de 1,000 pacientes han sido
operados de una reseccién pancreatica en el MSKCC sin la necesidad de colocar un
drenaje en el lecho quirdrgico, con una mortalidad operatoria menor de 2%, esto nos
deberfa hacer reflexionar sobre la necesidad de colocarlos o no (1).

¢Cuando es adecuado retirar los drenajes peritoneales?

Mas allad de la decisién de poner o no drenajes en la cavidad abdominal, existen
diferentes recomendaciones respecto al cuidado de éstos una vez colocados, especi-
ficamente en cuanto a la duracion del drenaje en el interior de la cavidad abdominal
y la medicion de niveles de amilasa a través de éste.

Ven Fong y el grupo del Massachusetts General Hospital publicaron recientemente
su experiencia midiendo diariamente los valores de amilasa para predecir el riesgo de
desarrollo de fistulas pancreaticas y el manejo de éstas. Analizaron prospectivamen-
te 2 cohortes (126, afio 2008; 369, afios 2009-2012). En el primer grupo observaron
que la amilasa del primer dia postquirirgico tenia el mayor indice de correlacién
con el desarrollo de fistulas pancreéticas, con un indice de concordancia de 0.91.
Un valor obtenido de amilasa de 612 U/L o mayor tuvo una sensibilidad de 93%
y una especificidad de 79%. En el segundo grupo el indice de concordancia fue de
0.85 y tuvieron una incidencia mucho menor de fistulas en comparacion con los
pacientes que tuvieron una amilasa >600 U/L (1 vs. 31%; p=<0.001; OR=52). En el
analisis multivariado, el nivel de amilasa medido a las primeras 24 horas de la cirugia
fue el predictor mas importante de desarrollo de fistulas pancreaticas. Los mismos
autores concluyeron que los drenajes colocados durante la cirugia deberian ser re-
tirados al primer dia de la cirugia en pacientes con amilasas menores a 600 U/L (9).
Anadiendo a lo mencionado con anterioridad sobre el estudio realizado por el gru-
po de McMillan, el andlisis de la amilasa de los drenajes identifica a los pacientes
con riesgo moderado/alto que se benefician de eliminacién temprana del drena-
je. Este enfoque basado en los datos y en la estratificacion por riesgos disminuye
significativamente la aparicion de fistulas pancreaticas clinicamente relevantes (6).
El equipo del doctor William Fisher, del Centro de Pancreas de Elkins, y el departamen-
to de cirugia del Colegio de Medicina de Baylor en Texas, Estados Unidos, realizaron
este afio una revision sistematica del tema. El trabajo incluyod 14 estudios, 8 de los
cuales estudiaron la colocacion rutinaria de drenajes después de una pancreatectomia,
en 3 estudios mas se analizd el tiempo adecuado para el retiro de los drenajes, y en
los otros 3 se estudio la opcién de colocar éstos selectivamente. Los pacientes de bajo
riesgo que podrian considerarse potenciales candidatos para omitir la colocacion de
un drenaje son aquellos con un pancreas duro, con un conducto pancreéatico dilatado
0 un Fistula Risk Score bajo. La evidencia sugiere que la amilasa medida al primer dia
del postquirtrgico parece ser una medida razonable para predecir el riesgo de fistulas
pancreaticas clinicamente significativas. Recomiendan medir la amilasa a todos los
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pacientes a las primeras 24 horas de la cirugia, si este valor resulta ser >5000 U/L,
el drenaje debera ser dejado por méas tiempo, de lo contrario, parece razonable su
retiro si no existe ninguna otra eventualidad con el paciente. La literatura sugiere que
una concentracion de amilasa medida del drenaje de 350 U/L o menor indica un in-
dice muy bajo de fistulas pancreaticas (4%) y el drenaje deberé ser retirado. Basados
en la evidencia existente, al final del andlisis consideraron necesaria la espera de mas
datos que justifiquen exentar la necesidad de colocar drenajes a todos los pacientes.
Mantener una conducta conservadora al dia de hoy parece lo mas adecuado, siendo
ésta la colocacion rutinaria de un drenaje y su eliminaciéon temprana, a menos de que
el curso postoperatorio del paciente indique lo contrario (2).

Uso de stents pancreaticos en cirugia de Whipple

La pancreatoduodenectomia, como tratamiento éptimo para los tumores reseca-
bles localizados en el pancreas o periampulares, se realiza con mayor frecuencia
y cada vez con mejores tasas de éxito. No obstante, la morbilidad que conlleva el
procedimiento sigue siendo de 30-50% en centros de alto volumen. Una de las
mayores complicaciones que tiene impacto en la morbilidad de estos pacientes son
las fistulas pancreaticas. Recientemente, varios estudios indicaron que las fistulas
podrian evitarse mediante la colocacion de stents trans-anastomaéticos a través del
conducto principal del pancreas (10). Los beneficios tedricos de esta préactica in-
cluyen una colocacién més precisa de los puntos finos necesarios para construir la
nueva anastomosis y la proteccién contra las posibles fugas en etapas tempranas
de regeneracion del tejido remanente, ya que las mismas enzimas pancreaticas se
desvian de la interfaz entre el conducto pancreatico y la mucosa yeyunal, evitando
su lesion. Algunos grupos colocan rutinariamente un stent trans-anastomético que
se exterioriza a través de una enterotomia tipo Hoffmeister y a través de la pared
abdominal, mientras que otros colocan un stent corto para drenar directamente en
el asa yeyunal utilizada para la reconstrucciéon (imagenes 1y 2) (1).

En los ultimos 5 afios ha habido Unicamente dos ensayos clinicos controlados que
evallan esta alternativa. En 2014, Wang, en conjunto con un grupo de cirujanos en
China, realizaron un estudio prospectivo. Incluyeron 219 pacientes sometidos a una
pancreatoduodenectomia de enero de 2010 a marzo de 2013, divididos aleatoria-
mente en 2 grupos basados en la colocacién del stent, ya sea externo o interno
(110 y 109 pacientes, respectivamente), y los compararon. En contraste con el
grupo del drenaje interno, en los pacientes con un drenaje externo se observé una
reduccion en la morbilidad por fistula pancreatica (13.6% vs. 22.6%), retraso en
el vaciado gastrico (10.0% vs. 27.5%), infeccién abdominal (6.4% vs. 19.3%),
obstruccién intestinal (8.2% vs. 20.2%), junto con las complicaciones generales
(24.5% vs. 41.3%) (2 = 5.73 a 11.04, p= <0.05); mientras que no hubieron dife-
rencias significativas en la pérdida de sangre intraoperatoria, el tiempo quirurgico,
la estancia intrahospitalaria y la tasa de mortalidad entre los dos grupos (p= >0.05)
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(11). Sugieren que la colocacion de un stent externo es una medida que deberfa em-
pezar a realizarse con mayor frecuencia, siendo un procedimiento seguro y factible.

Recientemente, Jang y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico aleatoriza-
do. El estudio incluyé a 328 pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia entre
agosto de 2010 a enero 2014, de igual manera, divididos en 2 grupos segun co-
rrespondiera (164 pacientes con stent externo y 164 pacientes con stent interno).
En contraste con el estudio previo, la incidencia de fistulas pacreéaticas fue de 24.4%
para el primer grupo y de 18.9% para el segundo, sin ser estadisticamente signi-
ficativo (p= 0.160). Un pancreas blando, un indice de masa corporal >23.3 kg/m?
y la ausencia de patologia pancreéatica previa fueron las Unicas variables que en el
analisis multivariado se asociaron a una mayor incidencia de fistulas pancreaticas (p=
0.043, p=0.003 y p= <0.001, respectivamente). A pesar de que los stents externos
presentaron mayores tasas de fistulas pancreaticas, éstas no fueron significativas
como para decir que el drenaje interno es mejor; no obstante, mayores estudios y
mejor evidencia serd necesaria en el futuro que justifiqgue o contraindique su uso,
mientras tanto, parece una practica aceptable (12).

Recientemente, se han realizado dos revisiones sistematicas, las cuales resumen la ma-
yoria de los datos presentados hasta este punto. Primero, Zhao et al., en 2017, anali-
zaron la informacién de 4 estudios realizados en Asia. A partir de este metaanalisis, no
se encontraron diferencias en los resultados postoperatorios entre los dos enfoques.
No obstante, se necesitan mas ensayos clinicos multicéntricos grandes para evaluar
mejor las estrategias de colocar una endoprotesis en el conducto pancreatico, y diluci-
dar cual de las dos es mejor o si en verdad son necesarios o no (13). En el metaanalisis
del grupo de Cheng se incluyé un total de 1,530 pacientes de 8 ensayos clinicos dife-
rentes. Reportaron que tanto el stent interno (OR= 1.4, intervalo de confianza 95%)
como el no colocar un stent pancreatico (OR= 1.7, intervalo de confianza 95%), no
mostraron una mayor incidencia de fistula pancreatica, retardo en el vaciamiento géas-
trico, morbilidad y mortalidad, en contraste con los pacientes a los que se les coloco el
stent externo. En sus conclusiones, sugieren que la endoproétesis interna y la no colo-
cacion de endoprotesis parecen ser tan efectivas como la colocacién externa de stent
en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia en términos de fistula pancreatica
postoperatoria, tasa de vaciamiento gastrico retardado, morbilidad y mortalidad (10).
En una revision del tema realizada el aflo pasado por el Grupo Internacional para el
Estudio de Cirugia Pancreatica (ISGPS, por sus siglas en inglés), se analizé un total
de 109 articulos. La conclusiéon fue que, actualmente, ninguna técnica en especifico
puede eliminar en su totalidad el desarrollo de una fistula pancreatica postoperato-
ria. Si bien la practica constante de cualquier técnica estandarizada puede disminuir
la tasa de fistulas pancreéticas, los cirujanos experimentados pueden tener tasas mas
bajas de fistulas postoperatorias al realizar una variedad de técnicas dependiendo
de la situacion clinica. No hay pruebas claras sobre el beneficio del stent interno o
externo después de la anastomosis pancreatico-entérica. El uso de analogos de so-
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matostatina puede ser importante para disminuir la morbilidad después de una pan-
creatoduodenectomia, pero permanece controversial. Los estudios futuros deberian
centrarse en enfoques novedosos para disminuir la tasa de fistulas pancreaticas con
el ajuste de riesgo apropiado (14).

¢Colocar o no stents pancreaticos posteriores a una pancreatectomia distal?

Varios estudios pequenos han informado acerca del uso de stents después de una
pancreatectomia distal para disminuir el riesgo de fugas y fistulas pancreéticas pro-
venientes del extremo distal del pancreas. Esta practica se basa en la afirmacién del
cambio de presiones entre el conducto pancreatico y el esfinter de Oddi posterior a
la reseccién pancreatica. Tedricamente, esta intervencién tiene el potencial de dis-
minuir la incidencia de fistulas pancreaticas postoperatorias. En 2013, un grupo de
cirujanos de la Clinica Mayo en Rochester, Minnesota, realizd un metaanalisis con
un total de 5 estudios que incluyeron a 223 pacientes. Al final del estudio, no en-
contraron diferencias significativas entre los pacientes con stent pancreéatico distal
en comparacion con pacientes sin la colocacion de éste (tabla 2). Tras analizar este
apartado, los autores consideran que no se debe recomendar la colocacion de stents
de manera rutinaria en pacientes con pancreatectomias distales (1, 15).

Tabla 2. Informacion detallada de las fistulas grado B y C del grupo
con stent pancreatico distal y el grupo control

Estudio ARo Grupo con Stent pancreatico Grupo control sin Stent pancreatico
Fistulas Fistulas Fistulas Fistulas

totales grado By C totales gradoBy C
Frozanpor etal. | 2012 13 11 10 6
Oida et al. 2011 1 0 8 8
Rieder et al. 2010 0 0 5 3

Fischer et al. 2008 1 No menciona 14 No menciona
Okamoto etal. | 2008 3 2 3 2

Tomado de: Gastrointestest Interv. 2013;2(2):108-112.
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CONCLUSIONES

En la Ultima década, los cirujanos han tenido evolucién fenomenal en la préctica de
la reseccién pancreatica. Ha pasado de ser una cirugia muy mérbida y raramente
realizada, a ser un procedimiento muy seguro y ampliamente disponible en centros
de alto volumen, con excelentes resultados. Ademas, ha habido un cambio conco-
mitante en la aplicacion del uso de stents y drenajes pancreaticos. Sin embargo, la
reseccion pancreatica mayor aun conlleva morbilidad y mortalidad que no son de
menospreciar, por lo que el analisis sistematico y juicioso de los resultados de cada
centro individual, guarda relacién con la mejora continua de éste. Es importante
gue los cuidados estén dirigidos por la informacién disponible de més alta calidad,
y en areas donde no se cuente con estos datos, se debe hacer todo lo posible para
generarlos. Ademas, los cirujanos deben esforzarse en limitar el sesgo e interpretar
y aplicar abiertamente la evidencia cientifica a medida que esté disponible (1). En
relacion con el uso de drenajes intraperitoneales colocados en el lecho quirurgico,
todo parece indicar que serd una practica que se ird abandonando, sin embargo,
los cirujanos deberan ser demasiado juiciosos al momento de omitir el uso del dre-
naje y se debe analizar en forma individualizada si se requiere o no. En cuanto a la
colocacién de los stents pancreaticos en pancreatoduodenectomias, existen 3 op-
ciones: interno, externo o no utilizarlo. Al dia de hoy no existen suficientes estudios
que demuestren la superioridad de alguna de estas practicas. No obstante, parecen
practicas seguras y factibles que deberan ser utilizadas con mayor frecuencia con la
intenciéon de disminuir el indice de fistulas pancreéticas, particularmente en pacien-
tes con un Fistula Risk Score = 7 puntos. Para finalizar, el uso de stents en pancrea-
tectomias distales no es una practica que se recomiende, sin embargo, la evidencia
gue existe de este punto es minima. Es necesario contar con una mayor cantidad de
ensayos clinicos con un nimero mayor de pacientes, que puedan aclararnos cual es
el manejo ideal en estos pacientes y cudles son las recomendaciones de colocar o no
drenajes intraperitoneales y stents pancreaticos.
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El drenaje de las cavidades se ha practicado en medicina desde hace mucho tiempo.
Reportes histéricos de drenaje de cavidad toracica en caso de empiema y ascitis data
de la era hipocratica. Durante las Ultimas tres décadas, los cirujanos han realizado
esfuerzos para investigar el valor del drenaje profilactico después de cirugia abdomi-
nal en ensayos clinicos aleatorizados controlados. A pesar de los datos basados en la
evidencia que cuestionan el drenaje profilactico en muchos casos, la mayoria de los
cirujanos en todo el mundo contintian usandolos de manera rutinaria.

Aungue hay pruebas claras de que las resecciones gastrointestinales no pancreaticas
se pueden realizar de forma segura sin drenaje profilactico (1), el concepto de dre-
naje después de la cirugia pancredtica es un tema de debate continuo.

La cirugfa pancreatica se ha vuelto considerablemente mas segura y las tasas de
mortalidad han disminuido; sin embargo, las tasas de morbilidad siguen siendo
tan altas como de 50% vy la fistula pancreética representa la complicacion principal
mas frecuente. La fistula pancreatica no controlada esté asociada y es una causa de
todas las demas complicaciones graves y potencialmente mortales, como abscesos,
hemorragia, sepsis y muerte.

El drenaje profilactico después de la reseccién pancreédtica fue considerado por mu-
chos expertos durante mucho tiempo como obligatorio para detectar y controlar
principalmente fugas potenciales, en particular de la anastomosis pancreatoyeyunal.
Esta regla posiblemente explica la escasez de datos disponibles sobre el drenaje
profilactico en la cirugia de pancreas. Tal creencia ha sido desafiada en los Ultimos
anos. Dicho drenaje puede no ser necesario en todos los pacientes e incluso pue-
de ser dafino debido a un mayor riesgo de infecciones ascendentes o erosiones.
En 1992, Jeekel (2) desafio por primera vez el concepto de drenaje después de la
pancreatoduodenectomia al mostrar que los pacientes sin drenaje de rutina no desa-
rrollaban complicaciones mas serias que los pacientes a los que se les dejaba drenaje
de manera rutinaria. Sin embargo, este estudio sélo incluyd a 22 pacientes sin drenaje,
y los investigadores insertaron el drenaje en pacientes con hemorragia difusa. En 1998,
se publicod el primer estudio retrospectivo de Memorial Sloan Kettering Cancer Center.
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Este estudio comparé pacientes con drenaje intraperitoneal con pacientes sin drenaje.
No hubo diferencias significativas en la tasa de fistula pancreatica, absceso, drenaje por
tomografia o duracién de la hospitalizacion (3).

Como resultado de estos hallazgos, el grupo del Memorial Sloan Kettering Cancer
Center disefi¢ y realizé un ensayo aleatorizado reportado por Conlon et al. (4)
para generar evidencia adicional. Encontraron que la incidencia de complicaciones
no era diferente entre los dos grupos, pero los pacientes con drenaje de rutina te-
nian mas probabilidades de desarrollar abscesos intraabdominales graves y fistula
pancredtica. Estos resultados fueron esclarecedores, sin embargo, es importante
recalcar que los autores no analizaron los resultados separando los distintos tipos
de resecciones pancreaticas. En 2011, Fisher et al. (5) realizaron un estudio de
cohorte sobre resecciones pancreaticas sin drenaje intraperitoneal de rutina. La
tasa de complicaciones y la incidencia de fistula pancreatica fueron mas altas en el
grupo de pacientes con drenaje rutinario. Sin embargo, esta cohorte de pacientes
incluyé 153 pacientes a los que se les habia realizado pancreatoduodenectomias
y 73 pacientes que habian sido sometidos a pancreatectomias distales. No se ana-
lizaron los resultados separandolos por tipo de reseccion.

Es de resaltar el hecho de que el concepto de drenaje de rutina se sigue poniendo
a prueba. En los Ultimos anos, varios estudios retrospectivos no identificaron diferencias
significativas entre los grupos de drenaje y no drenaje con respecto a la morbilidad, de-
sarrollo de fistula pancreética, absceso, procedimientos de radiologfa intervencionista,
reoperacion, estancia hospitalaria, o mortalidad (6-8). Los estudios encontraron que el
drenaje de rutina incluso tendié a asociarse con mayores tasas de complicaciones.

Un estudio retrospectivo mas amplio de Mehta et al. (8) también apoy® la cirugia sin
drenaje. Se revisd una serie de 709 pancreatoduodenectomias consecutivas, 251 sin
drenaje. No hubo aumento en la mortalidad a los 30 dias (2% frente a 2.5%) y los
pacientes con drenajes experimentaron mayores tasas de morbilidad (68.1% frente
a54.1%, P <0.01), particularmente fistula pancreatica. Los autores concluyeron que
los datos respaldaban la eliminacion del drenaje operatorio de rutina en el momento
de la pancreatoduodenectomia.

Dos revisiones sistematicas recientes encontraron que la evidencia por optar por
drenaje o no drenaje no era concluyente (10-11).

En el afio 2014, Van Buren et al. (12) realizaron un ensayo aleatorizado prospectivo
y no encontraron evidencia para apoyar el abandono del drenaje de rutina en todos
los pacientes después de pancreatoduodenectomia. En este ensayo multicéntrico, 137
pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo de drenaje o al grupo sin dre-
naje. Los pacientes en estos grupos fueron similares con respecto a la demografia, el
tamafo del conducto pancreatico, la textura del pancreas y la técnica quirurgica. Los
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pacientes del grupo sin drenaje demostraron tasas mas altas de colecciones intraab-
dominales y absceso intraabdominal (10% frente a 25%, p= 0.027). Mas pacientes
en el grupo sin drenaje requirieron drenajes percutaneos postoperatorios. Ademas, la
mortalidad de los pacientes sin drenaje de rutina fue mayor que la de los pacientes con
drenaje de rutina después de una evaluacién de seguimiento de 90 dias (12% frente
a 3%, p=0.097) y el ensayo se cerré temprano. La tasa de mortalidad a 30 dias en
este estudio también fue més alta que la tasa de varios centros (6% frente a 3%). Los
autores concluyeron que no es aconsejable evitar el uso de drenaje en todos los casos
de pancreatoduodenectomia. Sin embargo, los resultados de este ensayo deben in-
terpretarse cuidadosamente, y se deben considerar los siguientes aspectos: la tasa de
fistula pancreética fue similar en el grupo de drenaje y sin drenaje (31% versus 20%,
respectivamente, P= 0.155); la tasa de mortalidad a los 30 dias fue similar en el grupo
de drenaje y sin drenaje (0% versus 6%, respectivamente, P= 0.120); en el grupo de
drenaje, el tiempo promedio para la extraccion del drenaje fue de 7 dias, y la literatura
muestra que varios estudios demostraron que en un cierto subconjunto de pacientes
de bajo riesgo, una extraccién temprana del drenaje (antes del dia 5 postoperatorio)
se asocia con una menor incidencia de fistula y la morbilidad general. De igual forma,
es importante recalcar que de los 10 pacientes que murieron 80% tenia una textura
pancredtica suave, 60% tenfa un conducto menor a 3 mly 80% desarroll6 fistula
pancredtica, es decir, eran pacientes de alto riesgo para fistula, con lo cual no se debe
categorizar el uso rutinario de drenajes para todos los pacientes.

La mortalidad después de la cirugia pancreatica no sélo depende de la tasa de
complicaciones potencialmente mortales, como la sepsis relacionada con la fistula
pancredtica y la hemorragia por erosién, sino también, mas importante aun, de
su manejo efectivo. Los datos de centros especializados de alto volumen sugieren
que para reducir la mortalidad, estas complicaciones deberfan manejarse primero
mediante intervenciones radioldgicas, como el drenaje intervencionista y el control
de la hemorragia (angiografia y colocacién de stent), y como Ultima opcién, median-
te una reintervencion. En el ensayo de Van Buren et al. (12), 70% de los pacientes
que murieron se sometié a una reintervencion. Estos datos despiertan dudas de la
experiencia de los centros en el manejo de las complicaciones por intervencionismo
y el manejo adecuado de la complicacién por este método.

Debido a los resultados de este ensayo clinico aleatorizado, el realizar futuros estudios
de la misma indole puede ser cuestionado y traer consigo serias preocupaciones. Por
otro lado, los buenos resultados sin drenaje en los estudios observacionales, a pesar de
su sesgo de seleccion (o exactamente debido a ello), sugieren que un concepto de dre-
naje selectivo seguin una evaluacion individual de riesgo-beneficio puede ser seguro.

Por tanto, el problema crucial para el futuro probablemente no sea dejar drenaje de
rutina o no dejarlo, sino “drenar de manera rutinaria o drenar selectivamente” (13).
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Actualmente, es més razonable considerar dos opciones diferentes en el manejo
del drenaje después de la pancreatoduodenectomia: drenaje selectivo versus eli-
minacién temprana del drenaje.

La textura pancreatica y el diametro del conducto pancreéatico principal son los prin-
cipales factores asociados con la aparicién de fistulas pancreaticas. Debido al bajo
riesgo de fistulas pancreédticas entre pacientes con texturas pancredticas duras, con
conducto pancreatico dilatado, o las dos situaciones juntas, es posible evitar el dre-
naje de rutina de forma segura entre estos pacientes. Lim et al. (14) decidieron no
insertar drenaje de rutina en 27 pacientes después de pancreatoduodenectomia
entre julio de 2009 y junio de 2011. La mayoria de estos pacientes tenia un pan-
creas duro o un conducto pancreatico principal dilatado (=3 mm). Los pacientes
fueron apareados con 27 pacientes con drenaje de rutina durante el mismo periodo.
La tasa general de morbilidad y la incidencia de fistula entre los pacientes sin drenaje
fueron menores que los pacientes con drenaje. lo tanto, los autores concluyeron que
la omisién del drenaje podria ser preferible en pacientes con bajo riesgo de fistula
pancreatica. Correa-Gallego et al. (9) obtuvieron datos de 1,122 pacientes que se
sometieron a resecciones pancreaticas, incluidos 739 pacientes que se sometieron
a pancreatoduodenectomias en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center entre
2006 y 2011. Diferentes cirujanos operaron, y los casos se dividieron en grupos de
médicos que prefieren dejar drenaje de rutina (drenajes quirtrgicos colocados en
>95% de los pacientes), médicos que dejan drenajes selectivos (drenajes coloca-
dos en aproximadamente 50% de los pacientes) y médicos que no colocan drenaje
de rutina (drenajes colocados en <15% de los pacientes). La incidencia de fistula
pancredtica y la tasa global de complicaciones fueron estadisticamente inferiores
entre los pacientes de los médicos que no dejaban drenaje después de la cirugia.
Sin embargo, no se llevaron a cabo ensayos prospectivos para confirmar los cri-
terios de seleccion de los médicos que no dejaban drenaje después de la cirugia.
Varios estudios han evaluado el momento y la seleccién apropiados de pacientes para
la extraccion de los drenajes colocados intraoperatoriamente durante las resecciones
pancredticas. Los niveles de amilasa del liquido de drenaje en el primer dia posto-
peratorio pueden predecir la fistula (15). Molinari et al. (16) analizaron los datos de
137 pacientes después de cirugias pancreaticas, incluidos 101 pacientes después
de pancreatoduodenectomia y 36 pacientes después de pancreatectomias distales.
Los autores encontraron que los niveles de amilasa en el liquido de drenaje de 5,000
U/L 0 més en el primer dia postoperatorio indicaban un alto riesgo de fistula. Por
tanto, los niveles de amilasa en el liquido de drenaje en el primer dia postoperatorio
podrian predecir si los pacientes la presentaran. Como resultado, los cirujanos han
cuestionado si el drenaje debe ser eliminado poco después de la cirugia en pacien-
tes con bajo riesgo de esta complicacion. En 2010, Bassi et al. (17) estudiaron 114
pacientes cuyos niveles de amilasa en el liquido de drenaje eran superiores a 5,000
U/l el primer dia después de las resecciones pancreaticas. Estos autores excluyeron
a los pacientes cuyo gasto del drenaje tenia una apariencia turbia o sospechosa y
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aquellos con un volumen de coleccion de liquido peripancreatico mayor de 5 cm
antes del tercer dia postoperatorio. Los investigadores compararon la morbilidad de
las complicaciones postoperatorias entre los pacientes con diferentes tiempos de
remocion del drenaje (es decir, el 3er dia postoperatorio, el 5to dia postoperatorio
0 maés). Encontraron que la tasa de fistula pancreética e infeccion intraabdominal
era menor en los pacientes cuyo drenaje se retiré de forma temprana. Sin embargo,
39 casos de los estudiados se sometieron a pancreatectomia distal. Este enfoque se
basa en la suposicion de que la concentracion de amilasa de drenaje puede predecir
con exactitud qué pacientes tienen riesgo de fistula. Otros estudios han concluido
que los cambios dindmicos postoperatorios tempranos en el volumen de drenaje
y la concentracion de amilasa no estan claramente correlacionados, y el posterior
desarrollo de una fistula pancreatica postoperatoria clinicamente significativa hace
gue este enfoque sea problemaético.

En 2016, Witzigmann et al. (18) realizaron un ensayo de doble centro, aleatorizado,
controlado, de no inferioridad, que tuvo como objetivo demostrar que la omision de
los drenajes no aumenta las tasas de reintervencién después de la cirugia pancreati-
ca. Un total de 438 pacientes fueron aleatorizados; 43 pacientes (9.8%) fueron ex-
cluidos porque no se realizé anastomosis pancreatica, y se analizaron 395 pacientes
(202 drenajes, 193 sin drenaje). Las tasas de reintervencion no fueron inferiores en
el grupo sin drenaje (drenaje 21.3%, no drenaje 16.6%, p: 0.0004). La mortalidad
hospitalaria general (3.0%) fue la misma en ambos grupos (drenaje 3.0%, no dre-
naje 3.1%, p: 0.936). La morbilidad quirtrgica general (41.8%) fue comparable
(P: 0.741). Fistula pancreatica clinicamente relevante (grado B/C: drenaje 11.9%,
no drenaje 5.7%; P: 0.030) y complicaciones asociadas a fistula (drenaje 26.4%;
no drenaje 13.0%; P: 0.0008) se redujeron significativamente en el grupo de no
drenaje. Tiempo de operacién, hemorragia postoperatoria, formacién de abscesos
intraabdominales, fuga biliar, retraso en el vaciamiento gastrico, la infeccion de la
herida y la estancia hospitalaria, no mostraron diferencias significativas, concluyen-
do que no hay necesidad de drenaje profilactico de rutina después de la reseccion
pancreatica con pancreatoyeyunoanastomosis. El estudio PANDRA muestra que el
abandono de los drenajes intraperitoneales no aumenté la tasa de reintervencion,
la mortalidad y la morbilidad general. Ademas, la tasa de fistula fue menor en el
grupo sin drenaje. Por tanto, no se pueden recomendar drenajes profilacticos para
la reseccién pancreética con anastomosis pancreatoyeyunal.

Una revision Cochrane (19) reciente, que evalla sélo los ensayos aleatorizados, no
mostré diferencias en la mortalidad, la morbilidad o las intervenciones quirurgicas y
radioldgicas postoperatorias entre el uso o no de drenajes tras reseccién pancreatica.
En 2017 se publica un metaanalisis considerando los estudios clinicos aleatorizados
de Conlon, Van Buren y Witzigmann (22). Se incluyeron 711 pacientes. La tasa de
mortalidad a 30 dias fue de 2.0% en el grupo de drenaje versus 3.4% después
de ningun drenaje (OR 0.68, 95% IC 0.26 a 1.79, P= 0.43). La tasa de morbilidad
fue de 65.6% en el grupo de drenaje y de 62.0% en el grupo sin drenaje (OR 1.17,
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0.86 a 1.60, P= 0.31). Se observaron fistulas pancreaticas clinicamente relevantes
en 11.5% de los pacientes en el grupo de drenaje y en 9.5% en el grupo sin dre-
naje. Las reintervenciones, los abscesos intraabdominales y la duracion de la estan-
cia hospitalaria tampoco mostraron diferencias significativas entre los dos grupos.
Datos recopilados del registro NSQIP (20) de pancreas en mas de 5,000 reseccio-
nes pancreaticas acumuladas en un solo afo, encontraron que a la mayoria de los
pacientes (87%) se les colocaron drenajes y se presentd una incidencia de fistula
pancredtica postoperatoria de 18%. La colocacion del drenaje se asocié de forma
independiente con la fistula pancreatica después de cualquier cirugia de pancreatec-
tomia, en las resecciones tipo Whipple y también en las pancreatectomias distales.
Ademas, IMC> 30 kg/m?, glandula blanda y mayor tiempo quirdrgico se asociaron
con un mayor riesgo de fistula pancreatica, mientras que el tamano del conducto
pancreatico principal >3 mm y la glandula dura fueron protectores. Los cirujanos
fueron més propensos a colocar un drenaje en pacientes con un tamano del conduc-
to pancreético principal <3 mm, textura de glandula blanda y pérdida significativa
de sangre intraoperatoria. Es importante destacar que los datos apoyaron la afirma-
cion de que la colocacién del drenaje se asocid con una mayor incidencia de fistula.
En relacion con el uso de drenajes en pancreatectomia distales, Van Buren et al. (21)
realizaron otro estudio prospectivo aleatorizado multicéntrico. Pacientes sometidos
a pancreatectomia distal de diferente causa fueron aleatorizados preoperatoriamen-
te para colocar un drenaje o ninguin drenaje en 14 centros. Las complicaciones y su
gravedad se monitorizaron durante 60 dias y la mortalidad durante 90 dias. Un total
de 344 pacientes se sometieron a pancreatectomia distal con drenaje (N:174) y sin
drenaje (N:170). No hubo diferencias entre las cohortes en la demografia, las comor-
bilidades, la patologia, el tamafio del conducto pancreatico, la textura del pancreas
o la técnica quirurgica. No hubo diferencias en la tasa de complicaciones de grado 2
o de mayor grado (44% frente a 42%, P: 0.80). Tampoco se encontraron diferencias
en la incidencia de fistula pancreética postoperatoria clinicamente relevante (18%
frente a 12%, p: 0.11) o mortalidad (0% frente a 1%, P: 0.24). La pancreatectomia
distal sin drenaje intraperitoneal de rutina se asocié con una mayor incidencia de
recoleccion de liquidos intraabdominales (9% frente a 22%, P: 1/40.0004). Este
estudio proporciona evidencia de que los resultados clinicos son comparables en
pancreatectomia distal con o sin drenaje intraperitoneal.

Teniendo en cuenta los datos de todas las resecciones pancreaticas y el subgrupo
de pancreatoduodenectomias, encontramos que los drenajes intraperitoneales no
son dafinos, pero pueden no ser de gran beneficio en general. Actualmente, la
pregunta seria si omitir el drenaje de forma rutinaria o drenar selectivamente seguiin
los criterios o factores de alto riesgo. En otras palabras, la omisién de drenajes no
es inferior en términos de reintervencion postoperatoria y tasa de fistula pancreéatica
clinicamente relevante.
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Este hallazgo sugiere una aplicacién selectiva de drenaje abdominal segun los factores
del paciente (comorbilidad, riesgo perioperatorio, anticoagulacion), textura pancreéati-
ca (conducto pancreatico pequeno, tejido blando), cirujano (nivel de experiencia, tipo
de operacién) y de la infraestructura para resolver complicaciones.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma ductal es cada vez mas frecuente a nivel mundial. En 2012, habia
alrededor de 380,000 personas con diagnéstico de cancer de pancreas y aproxima-
damente 331,000 individuos murieron a causa de éste, convirtiéndola en la séptima
causa de muerte mas comun. La incidencia anual aumenta con la edad, ocurriendo la
mayoria de los casos en personas mayores a 60 afos. En Estados Unidos, a través del
programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER, por sus siglas en
inglés) del Instituto Nacional de Cancer, reportaron un aumento de la incidencia del
cancer pancreatico de menos de 5 casos por 100,000 habitantes menores de 45 afios,
a 30 casos por cada 100,000 habitantes con edades entre 60-64 afios y 93.7 casos por
100,000 habitantes mayores de 80 afios. La incidencia es aproximadamente la misma
entre hombres y mujeres. Se estima que este padecimiento se convertira en la segunda
causa de muerte por cancer en Estados Unidos para el afio 2030 (1).

En la actualidad, el unico tratamiento con intenciéon curativa es la reseccién quirdrgi-
ca mediante la pancreatoduodenectomia (PD) o cirugia de Whipple y la pancreatec-
tomia distal, segun sea el caso; sin embargo, sélo entre 15y 20% de los pacientes
son candidatos a ella al momento del diagnéstico, radicando ahi la importancia de
su diagnostico precoz. A pesar de la cirugia, cerca de 85% de los pacientes morira
de la enfermedad debido a las posibles micrometastasis indetectables al momen-
to del diagnoéstico (2). Entre 20 y 30% de los tumores considerados resecables a
través de métodos de imagen diagnosticos son en realidad localmente avanzados
o irresecables al momento de la laparotomia exploradora debido a la progresion
locorregional o a metéastasis (3). El prondstico sigue siendo sombrio, con una tasa
de supervivencia a 5 afios de alrededor de 5 a 20% en centros de alto volumen, re-
lacionada con un estadio generalmente avanzado al momento del diagnéstico, con
metastasis y crecimiento mas alla de los limites del pancreas, y con una tendencia
natural a la diseminacion precoz, una caracteristica que resulta en una alta tasa de
recurrencia temprana (4-6).
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OCTAVA EDICION DE LA AMERICAN JOINT COMISSION ON CANCER (AJCC)

Este nuevo sistema de estadificacion permite una estratificacion mas fina del pro-
noéstico de los pacientes, principalmente debido a la division del estado ganglionar.
El nuevo sistema también puede mejorar la reproducibilidad de la estadificacion
al eliminar la invasién extra-pancredtica como criterio de estadificaciéon. Méas que
una clasificacién para tomar decisiones al momento de decidir el tratamiento de
los pacientes, esta categorizacion nos permite analizar el pronéstico que tienen los
individuos. Kamarajah y colaboradores validaron esta edicién con base en el estadio
clinico. La sobrevida media general fue de 38 meses para el estadio 1A, 24 meses
para el 2By 14 meses para el estadio 3 (p= <0.0001; tabla 1) (6).

Tabla 1. Sistema de estadificacion 82 ediciéon 2017 para el cancer de pancreas:
American Joint Committee on Cancer (AJCC)

Tumor Primario (T)

T1 Diametro Maximo del tumor <2 cm

T2 Diametro Maximo del tumor >2 cm, pero <4 cm

T3 Diametro Maximo del tumor >4 cm

T4 El tumor involucra el tronco celiaco a la arteria mesentérica superior (tumor primario irresecable)
Nédulos linfaticos Regionales (N)

NO No hay metastasis de ganglios linfaticos regionales
N1 Metéstasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales
N3 Metéstasis en ganglios linfaticos regionales C4
Metéstasis a distancia (M)

MO Sin metastasis a distancia

M1 Metéstasis a distancia

Estadio

Estadio 1A T1 NO MO
Estadio 1B T2 NO MO
Estadio 2A T3 NO MO
Estadio 2B T1-T3 N1 MO
Estadio 3 Cualquier T N2 MO

T4 Cualquier N

Estadio 4 Cualquier T Cualquier N M1

Tomado de: Annals of Surgical Oncology 24, 2023-2030 (2017).
DEFINIENDO A LOS TUMORES MARGINALES LIMITROFES

El adenocarcinoma ductal de pancreas se encuentra dificilmente limitado al pancreas
en menos de 50% de los pacientes al momento del diagnéstico, y aun asf, la mayoria
de estos casos no son candidatos a un procedimiento quirdrgico, dividiéndolos en
resecables e irresecables. El grupo de-tumores irresecables puede aun subdividirse en
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tumores marginales limitrofes y en tumores localmente avanzados irresecables, utili-
zando una serie de criterios de resecabilidad y definiciones propuestos por multiples
grupos. La relacion existente entre el tumor y las estructuras vasculares es la determi-
nante mas importante y critica en estas definiciones. Entre las estructuras vasculares
de mayor importancia se encuentran la arteria mesentérica superior (AMS), el tronco
celiaco (TC), o las ramas de la arteria hepatica (AHC), la vena porta (VP) y la vena
mesentérica superior (VMS). Partiendo de que la cirugfa ofrece la mejor oportunidad
de obtener una mayor sobrevida, a los pacientes con enfermedad irresecable se les
debera ofrecer terapia neoadyuvante para reducir el didmetro tumoral y poder mejorar
las posibilidades de lograr una reseccion pancreatica, esto sélo en casos selectos (7).

Katz y colaboradores analizaron la definicién propuesta por la Asociaciéon Hepa-
to-pancreato-biliar Americana (AHPBA, por sus siglas en ingles), la Sociedad de
Cirugia Oncologica (SSO) y la Sociedad de Cirugia del Tracto Alimentario (SSAT),
la cual puntualiza que el tumor que empalme (<180°), encasille (>180°) u ocluya
a la VMS/VP, empalme con la AMS o empalme/encasille un segmento corto de la
AHC manteniendo libre el TC, sera considerado un tumor limitrofe vs. localmente
avanzado (8). En 2014, el Grupo Internacional de Estudio de la Cirugia Pancrea-
tica (ISGPS) propuso una nueva definicién de estos tumores. Todas las neoplasias
malignas del pancreas que no tuvieran metastasis a distancia, con involucro de la
VMS o VP distorsionando su circunferencia u ocluyéndola, pero con suficiente tejido
distal y proximal a la lesién venosa que permitiera su reconstruccion, empalme con
la arteria gastroduodenal hasta la AHC con encasillamiento de un segmento corto
o empalme directo de ésta sin involucrar el TC o aquellos tumores que empalmen la
AMS sin exceder 180° de su circunferencia, son considerados limitrofes resecables
(9). Por ultimo, la National Comprenhensive Cancer Network (NCCN), en su ultima
actualizacion en 2017, propuso la definicién més reciente a la fecha (tabla 2) (10).

Tabla 2. Guias de la NCCN para adenocarcinoma pancreatico. Version 2.2016

Estado de resecabilidad Arterial Venoso
Resecable El tumor no contacta El tumor no contacta ninguna
ninguna arteria.* vena o contacta <180° de la
circunferencia sin deformarla.2
Limitrofe resecable Cabeza/proceso uncinado del - Contacto >180¢ de la VMS
pancreas: o VP, contacto =180° con
- Contacto con la AHC sin deformidad del contorno
extenderse al TC o a la venoso o trombosis de la vena,
bifurcacion de arteria hepética pero permite la reseccion y
permitiendo su reseccion y reconstruccion del vaso.
reconstruccion. - Contacto tumoral con la vena
- Contacto con AMS =180°. cava.
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Estado de resecabilidad

Limitrofe resecable

Arterial

- Presencia de variante
anatémica arterial y
establecer si hay contacto o
no del tumor.

Cuerpo y cola del pancreas:

- Contacto con TC =180°.

- Contacto con TC >1809, sin
involucro de la aorta y de
la arteria gastroduodenal
permitiendo la realizacion
del procedimiento Appleby
modificado®.

\Venoso

Irresecable o localmente
avanzado

Metastasis a distancia (incluye
nédulos linfaticos)
Cabeza/proceso uncinado del
pancreas:

- Contacto >1802 con AMS,
TC o contacto con primera
rama yeyunal de la AMS.

Cuerpo y cola del pancreas:

- Contacto >180° de la AMS/
TC o involucro de la aorta.

Cabeza/proceso uncinado del

pancreas:

- Imposibilidad de
reconstruccién de VMS/V/P
debido a oclusion del vaso o
invasion del mismo. Contacto
con vena yeyunal mas
proximal que drena a VMS.

Cuerpo y cola del pancreas:

- Imposibilidad de

reconstruccién de VMS/VP
debido a oclusion del vaso o
invasion del mismo.

Tronco Celiaco (TC), Arteria Mesentérica Superior (AMS), Arteria Hepatica Comun (AHC)*. Vena Mesentérica
Superior (VMS), Vena Porta (VP)2. Algunos autores prefieren este criterio como irresecable®. Tomado de:
Tempero, M. et al. Pancreatic Adenocarcinoma. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (2016).

Opciones de tratamiento

Como guia general, las pautas citadas por la NCCN son hoy en dia el estandar para
tratar los tumores pancreaticos malignos. El panel de profesores que las elaboraron
sugiere que la decisién acerca del manejo diagnostico y la resecabilidad del cancer
pancreatico debera involucrar a un grupo multidisciplinario en centros de alto volu-
men que cuente con estudios de imagen apropiados. Esta revisiéon multidisciplinaria
debera estar integrada por un grupo de expertos cirujanos, radio-intervencionistas,
radiélogos, endoscopistas, oncélogos, radio-oncélogos y patdlogos.

El adenocarcinoma ductal y sus variantes abarcan >90% de todos los tumores ma-
lignos del pancreas. Los principales sintomas suelen ser la pérdida de peso, ictericia,
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esteatorrea, dolor abdominal, dispepsia, nauseas, vomito y, ocasionalmente, pan-
creatitis; sin embargo, ninguno de éstos es especifico de malignidad. Numerosos
estudios han demostrado la asociaciéon entre la diabetes insulino-dependiente de ini-
cio reciente y el desarrollo de cancer en el pancreas. Por tanto, la diabetes de nueva
aparicion en individuos previamente sanos nos debera hacer pensar en la posibilidad
de que estemos ante un paciente que esté debutando con un estadio temprano de
cancer pancreético. El tamizaje no debe realizarse de rutina, sin embargo, se justifica
en pacientes asintomaticos con riesgo incrementado (10).

El abordaje de los pacientes con sospecha de cancer debera realizarse con una to-
mografia computarizada (TC) trifasica del pancreas y un adecuado interrogatorio de
los antecedentes. Posteriormente, se deberd considerar los estudios de extension
entre los que se incluyen el ultrasonido endoscépico (USE) con toma de biopsias si
fuesen necesarias, resonancia magnética (RM) o colangioresonancia (CRM), radio-
grafias de térax, TC de térax, y es indispensable solicitar el antigeno CA 19-9, ya que
sirve como marcador prondéstico y de seguimiento si éste estuviese elevado al inicio
de la enfermedad. Una vez confirmado el diagndstico de cancer de pancreas limi-
trofe resecable, la gufa sugiere la aplicacion de quimioterapia o quimio-radioterapia
neoadyuvante como primera opcién, con intenciones de lograr reducir el tamafo
tumoral y lograr enviar al paciente al quiréfano para una reseccién pancreatica, sin
embargo, no todos logran este cometido. Para esto se debera volver a solicitar TC o
RM de abdomen, TC de térax o radiografias y un nuevo antigeno CA 19-9 para valo-
rar la respuesta al tratamiento neoadyuvante. Cabe aclarar que se justifica el uso de
stents metalicos en pacientes que presenten obstruccién de la via biliar, colocando-
se por medio de una colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) (10).

Justificacion de la terapia neoadyuvante

Los tumores clasificados como limitrofe resecable (borderline resectable: BR), aungue
potencialmente resecables, tienen un mayor riesgo de un margen positivo después de
la cirugia y podrian requerir reseccién vascular y reconstruccion. Ademas, estos tumo-
res presentan un mayor riesgo de diseminacién subclinica sistémica rapida y posterior
progresion temprana después del tratamiento. Una hipdtesis es que el contacto estre-
cho con la vasculatura adyacente facilita la aparicion de invasion perineural extrapan-
credtica, lo que lleva a una diseminacion sistémica temprana de la enfermedad y una
disminucion de la supervivencia después de una pancreatoduodenectomia (DP) (11).
Por tanto, ha aumentado el interés en el uso de la terapia neoadyuvante para los
casos BR. Las ventajas de esta estrategia incluyen la posible disminucién del estadio
tumoral para reducir el grado de invasion del vaso, la esterilizacién de la periferia de la
lesion para aumentar la probabilidad de reseccién marginalmente negativa y, lo mas
importante, la identificacién de pacientes con enfermedad biolégicamente mas indo-
lente que no desarrollen progresion durante el periodo de terapia neoadyuvante (12).
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Tabla 3. Diferentes definiciones de cancer de pancreas resecable borderline

MDACC AHPBA/SSO/SSAT NCCN

CA Sin contacto Sin contacto Cuerpo/cola del pancreas:
contacto tumoral sélido <
oigual 180° 0 >180° sin la
participacion de la aorta o
arteria gastroduodenal

CHA Segmento corto/ Limite o corto Cabeza de pancreas: contacto
encierre/limite segmento encierre de tumor sélido sin extensién

a CA o bifurcacion de la arteria
hepética, permitiendo una
reseccion segura y completay
reconstruccion

AMS Tumor limite < o Tumor limite < o igual Cabeza del pancreas: contacto
igual 180° 180° tumoral sélido < o igual a 180°
VMS/PV Segmento corto oclusién Limite con o sin Contacto tumoral solido
susceptible a la reseccion invasion; o encierre >180° 0 < o igual 180° con
y reconstruccion no cerca de arterias; u irregularidad del contorno o
oclusién de segmento trombosis venosa pero con un
corto susceptible vaso adecuado proximal y distal
a reseccion y a lugar de participacion, lo que
reconstruccion permite seguridad y reseccién

completa y reconstruccion de
venas.*

Abreviaturas: AHPBA/SSO/SSAT= Americas Hepato-Pancreato-Biliary Association/Society of Surgical Oncology/
Society for Surgery of the Alimentary Tract; CA= Tronco celiaco; CHA= Arteria Hepatica Comun; MDACC=MD
Anderson Cancer Center; NCCN = National Comprehensible Cancer Network; PV= Vena Porta; AMS= Arteria
Mesentérica superior; VMS= Vena Mesentérica superior. *La versién mas reciente de los criterios de resecabilidad

NCCN también considera los casos con contacto sélido del tumor con la vena cava inferior como limite resecable.
Terapia de quimiorradiacion neoadyuvante

Las tasas de resecabilidad informadas después de la quimiorradiacién neoadyuvante han
variado, con algunos estudios que demuestran tasas <30% y otras que alcanzan tasas
>90%. Uno de los primeros estudios en utilizar la quimiorradiacién neoadyuvante para
los pacientes clasificados radiograficamente como enfermedad BR fue un ensayo de
fase Il en el que 18 pacientes BR y 10 pacientes con adenocarcinoma ductal de pancreas
irresecables se sometieron a RT conformada tridimensional neoadyuvante (3D-CRT) a 45
Gy usando 1,8 Gy / fraccion combinada con gemcitabina (13). De los 18 pacientes, 7
(39%) finalmente se sometieron a DP, con 6 de ellos (33.3%) logrando margenes nega-
tivos. La mediana de la sobrevida general para el grupo BR fue de 15.4 meses.
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Terapia neoadyuvante

Cuando el tumor se trata con reseccion inicial y quimioterapia adyuvante posterior,
se esperan frecuentes fallas locales o sistémicas y un peor pronéstico para adenocar-
cinoma ductal BR en comparacién con un cancer de pancreas resecable.

La terapia neoadyuvante (NAT) puede aumentar la posibilidad de reseccién RO
y erradicar la micrometastasis sistémica y, por tanto, se considera un enfoque razo-
nable para tratar el tumor. Un metaanalisis identificd 10 estudios que informaron
que cuando se administra el tratamiento neoadyuvante de adenocarcinoma ductal
BR, 49% de 182 pacientes logra resecciones RO, y su tasa de supervivencia a 2 afios
es de 41% (14). Por tanto, el tratamiento neoadyuvante puede aumentar la posibili-
dad de reseccién RO, lo que lleva a una supervivencia mas prolongada.

La evidencia indica que un régimen combinado de quimioterapia que consiste en
oxaliplatino, irinotecan, fluorouracilo y leucovorina (FOLFIRINOX) sirve como trata-
miento neoadyuvante en adenocarcinoma ductal bordeline (15), ya que exhibe una
excelente actividad antitumoral y ahora se considera el tratamiento estandar de
pacientes con cancer de pancreas metastasico. En estudios retrospectivos, FOLFIRI-
NOX se evalué como terapia preoperatoria para tumores bordeline, anticipando la
contraccion del tumor y la erradicacion de micrometastasis (16, 17).

Informes recientes sobre la reseccién quirdrgica del cancer de pancreas localmen-
te avanzado después de NAT con gemcitabina o FOLFIRINOX muestran resultados
prometedores con una tasa de resecciéon RO de 30-92% con 14-18% de reseccion/
reconstruccion arterial y 18-57% de reconstrucciéon venosa (18).

Técnica quirurgica

Dado que el objetivo final para el cAncer de pancreas BR es la reseccién completa con
margenes microscopicamente negativos, podrian requerirse procedimientos quirdrgi-
cos mas agresivos, incluida la reseccién PV/VMS y, mas raramente, la reseccion de las
arterias principales. Los desarrollos més recientes en imagenes radiogréficas, técnicas
quirurgicas y cuidados perioperatorios han permitido el resurgimiento de una cirugia
pancredtica mas agresiva, ofreciendo a los pacientes que anteriormente se considera-
ban borderline o irresecables, la posibilidad de someterse a resecciéon curativa (19, 20).
La reseccion arterial alin se considera controvertida y sélo los cirujanos con experiencia
en el tratamiento del cancer de pancreas deben intentarla en centros de alto volumen.
Un metaanalisis reciente demostré que la reconstruccion arterial se asocié con un au-
mento de cinco veces en la mortalidad perioperatoria y una disminucion de 50% en la
supervivencia a 1 aflo en comparacion con los pacientes sometidos a pancreatectomia
sin reconstruccién vascular. Sin embargo, las tres arterias especificas (celiaca, AMS
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y hepética comun) que podrian estar involucradas con estos tumores BR deben consi-
derarse individualmente, ya que cada una tiene su propio perfil de riesgo.

CONCLUSIONES

El carcinoma ductal de pancreas resecable limitrofe es uno de los objetivos de los
enfoques multidisciplinarios que utilizan el tratamiento neoadyuvante, ya que con
frecuencia se asocia con una falla locorregional o sistémica, incluso si el tumor se
reseca. Por tanto, un equipo multidisciplinario que incluya un cirujano, oncélogo, ra-
dioncélogo y radidlogo es de importancia critica para el tratamiento 6ptimo de este
tipo de tumor. En la actualidad, la quimioterapia neoadyuvante, quimiorradiacion 'y
la cirugfa es la principal estrategia de tratamiento. Aunque se requiere la estanda-
rizacion de las clasificaciones y la mejora de la infraestructura, probablemente se
desarrolle un tratamiento ain mas eficiente en el futuro cercano y ayude a aumentar
la tasa de curacion de esta enfermedad mortal.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define obesidad como “una condicion de
acumulaciéon anormal o excesiva de grasa en el tejido adiposo, que puede afectar la
salud” (1). Los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de Estados Unidos la definen como
aquella con un indice de masa corporal (IMC) igual o mayor de 30 kg/m?, y obesidad
morbida como aquella con un IMC igual o mayor a 40 kg/m?, con o sin morbilidades.
Es una enfermedad compleja, multifactorial, que resulta de la interaccion de factores
genéticos y ambientales, que limita considerablemente la calidad de vida de quien la
padece y cuyas comorbilidades son frecuentes y severas. El tratamiento hasta hace al-
gunos afos se basaba en modificaciones en el estilo de vida (ejercicio, dietas), terapias
farmacoldgicas y tratamiento quirdrgico. La cirugia baritrica produce una pérdida
de peso mucho mayor y duradera que la conseguida con los mejores tratamientos
no quirdrgicos (2). Esto mejora considerablemente la calidad de vida de los pacientes
y ademas se ha visto que en algunos casos se llega a controlar e incluso a resolver
comorbilidades como la diabetes mellitus y la hipertensién arterial, lo que ha llevado
a algunos autores a definir esta cirugia como “cirugia metabolica”.

En 1991, los NIH determinan que el IMC es la base para realizar tratamiento quirdr-
gico de la obesidad severa y refiere que los candidatos son aquellos con IMC superior
a 40 kg/m? con o sin comorbilidades, o aquellos con IMC entre 35 y 40 kg/m? con
comorbilidades que limiten la calidad de vida (2). El tratamiento de esta condicién
médica debe ser llevado a cabo por equipos multidisciplinarios con acceso a trata-
miento médico, endoscopico, quirdrgico, psiquiatrico y nutricional. En México, existe
un grave problema epidemioldgico asociado a la obesidad. De 1980 a la fecha, la
prevalencia de obesidad se ha triplicado. Con base en datos del Instituto Nacional
de Salud Publica para la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2006, 39.5% de
los adultos tenia sobrepeso, y otro 31.7% adicional tenia obesidad (3). Como ya se
menciond, desde hace algunas décadas se llegé a la conclusiéon de que el tratamiento
quirurgico era el que mejores resultados daba cuando se cumplen los requisitos ya es-
tablecidos. Las cirugias baridtricas mas comunes son la derivacion gastrointestinal con
Y-Roux larga (By pass gastrico), la colocacion de bandas gastricas ajustables (cada vez
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en menor cantidad e incluso ya prohibidas en algunos paises), y la manga gastrica,
que conllevan pérdidas de exceso de peso de 62-74%, 33-34% y 51-70%, respecti-
vamente (figural). La endoscopia puede ejercer un papel relevante en la evaluaciéon
del paciente que serad sometido a una cirugia bariatrica.

Figura 1. Técnicas quirurgicas actuales en cirugia bariatrica: a) gastroplastia
vertical en banda con anillo; b) gastroplastia vertical en banda con anilloy
con division; ¢) banda gastrica ajustable; d) bypass sin division; e) bypass con
division (RYGB); f) Salmon; g) Fobi sin anillo; h) Fobi anillado; i) Fobi con
banda organica; j) Scopinaro, k) Hess-Marceau. Switch duodenal, y /) Manga
gastrica (no mostrada en la figura)

EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

El rol de la endoscopia en la cirugia bariatrica comienza desde la valoracion preope-
ratoria, y se base generalmente en la presencia o ausencia de sintomas. Por ejemplo,
es obligada en pacientes con sintomas de reflujo, dispepsia o disfagia. El umbral para
indicar una endoscopia preoperatoria es aun menor cuando se planea una RYGB
o un DS/BPD, ya que estas técnicas impiden la evaluacion endoscépica del estbmago
distal o del duodeno posterior a la cirugia. La realizacion de la endoscopia preope-
ratoria tiene como finalidad detectar vy, si es posible, tratar las lesiones que pudieran
afectar el tipo de cirugia a realizar, causar sintomas en el postoperatorio o después
de la cirugia. Por ejemplo, la obesidad esta asociada a un riesgo aumentado para
enfermedad por reflujo gastroesofagico, esofagitis erosiva y cancer de esoéfago. Otro
ejemplo es que cuando se detecta una hernia hiatal grande, en general no se sugiere
llevar a cabo una BGA por el alto riesgo de deslizamiento de la banda. Con todo lo
anterior, aunque el valor de la endoscopia preoperatoria en pacientes asintomaticos
es controversial, fuera de EUA existen muchos paises donde la endoscopia alta es
obligada como parte del protocolo preoperatorio, aun en ausencia de sintomas (4).
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ENDOSCOPIA EN PACIENTE POSTOPERADO

Siempre que se realice una endoscopia en un paciente operado de cirugia bariatrica,
el endoscopista debe conocer la técnica utilizada, debe estar familiarizado con ella'y
debe entender la anatomia esperada. Se recomienda al lector revisar la publicacién
de Feitoza y Baron al respecto (5). Ante la sospecha de una fistula en el postoperato-
rio temprano, se debe tener en cuenta que la insuflacién puede aumentar el tamano
de la fistula o poner en problemas una anastomosis débil, y se deber considerar un
estudio radiolégico de contraste como primera opcién. Los estudios con contraste,
ademas, ayudan a delinear la anatomia residual. Los signos y sintomas que general-
mente indican una evaluacién endoscépica en el paciente postoperado son nausea,
vomito, disfagia, dolor abdominal, reflujo, diarrea, sangrado, anemia o aumento de
peso, como se ve en la tabla 1. Las complicaciones que se encuentran con mayor fre-
cuencia son Ulceras marginales, fistulas, estenosis, impactaciones u obstrucciones,
erosiones o deslizamientos de las bandas o coledocolitiasis, como se ve en la tabla 2.

Tabla 1. Signos y sintomas que indican evaluacién endoscépica en pacientes
operados de cirugia bariatrica

Nausea

Vomito

Disfagia

Dolor abdominal

Reflujo

Diarrea

Anemia

Hemorragia de tubo digestivo

L0 INO AW =

Aumento de peso

Modificada de: ASGE Guidelines. Role of endoscopy in the bariatric surgery patient.
Gastrointest Endosc 2008;68:1-10.

Tabla 2. Complicaciones frecuentes posteriores a cirugia bariatrica

Ulceras marginales

Fistulas

Estenosis

Reflujo 4cido o biliar

Obstrucciones parciales o totales

Erosion o deslizamiento de la banda

Dehiscencia de la linea de sutura

Sindrome de dumping

O |00 N A WIN =

Infeccion de herida quirtrgica
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10. Trombosis venosa profunda

11. Tromboembolia pulmonar

12. Coledocolitiasis

13. Hernias incisionales o internas

14. Deficiencias nutricionales

Modificada de: ASGE Guidelines. Role of endoscopy in the bariatric surgery patient.
Gastrointest Endosc 2008;68:1-10.

MANEJO ENDOSCOPICO DE LAS COMPLICACIONES DE CIRUGIA BARIATRICA

Las complicaciones postoperatorias se dividen en tempranas (primeros 30 dias des-
pués de la cirugia) y tardias (después de 30 dias). Las complicaciones mas frecuentes
de detallan en la tabla 2. El rol primario de la endoscopia en los pacientes operados
generalmente es en el manejo de complicaciones tardias o revisién de la anatomia.
Existen reportes que sitian que hasta 20-30% de los pacientes operados de cirugia
bariatrica presentan sintomas que indican una evaluaciéon endoscépica (6). A mayor
ndmero de sintomas, es mas probable que existan anormalidades en la endoscopia.
El tiempo también es predictor, ya que aquellos sometidos a endoscopia en los pri-
meros 6 meses presentan alguna anormalidad hasta en 85% de las endoscopias,
contra sélo 47% después de los 6 meses. Se sugiere que todos los pacientes con
sintomas sean evaluados. En general, por ejemplo, entre 20 y 25% de los pacientes
operados de RYGB van a requerir un estudio endoscdpico después de su cirugia. El
tipo de sintomas puede predecir la anormalidad que se encontrara y asi los pacientes
gue se presentan con nausea, vomito y dolor abdominal pueden tener Ulceras mar-
ginales, estenosis u obstruccion, los pacientes con hemorragia, Ulcera o inflamacién
del reservorio, por mencionar algo. Como sea, se requerira del estudio endoscdpico
para determinar con precision de qué anormalidad se trata.

El manejo endoscopico especifico de cada una de las complicaciones asociadas a
cirugfa bariatrica es motivo de otra revision y no se tratara en ese capitulo, aunque
refiero al lector a donde lo puede consultar (3).

Sin embargo, la cirugia bariatrica es costosa, y como se lleva a cabo en pacientes de alto
riesgo quirdrgico, presenta cifras no despreciables de morbilidad (10 a 17%) y mortalidad.
El tratamiento quirdrgico es oneroso (y no es cubierto por la mayoria de las compafias
de seguros ni en Estados Unidos ni en México), y el nimero de pacientes es muy superior
al nimero de procedimientos y cirujanos que los pueden realizar. En EU se calcula que
para 2017 sélo uno de cada 400 pacientes con obesidad grado lll serd llevado a cirugia.

Esto ha hecho que las alternativas endoscopicas sean vistas como una opcion via-
ble para la atencién de este tipo de pacientes. En 2011, la Asociacion Americana
de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y la Sociedad de Cirugia Metabdlica y Cirugia
Bariatrica (ASMBS) publicaron en forma conjunta un articulo de opinion (White paper)
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con la intencion de proveer una via de acceso ordenada a las terapias endoscopicas
bariatricas al campo clinico, asi como ir incorporando las innovaciones endoscdpicas
en este campo con seguridad y eficacia (7).

El tratamiento endoscépico de la obesidad (TEO) emerge como una alternativa mas
efectiva que las modificaciones en el estilo de vida y la terapia farmacolégica (solos o
combinados) y como una alternativa viable a los tratamientos quirtrgicos, fijdndose
como meta ser efectivos, mas sencillos y faciles de llevar a cabo, pero con menos cos-
tos y menor morbilidad y mortalidad asociada (8). El TEO ofrecera, ademas, la ventaja,
en algunas ocasiones, de ser reversible, de que se puede repetir en varias ocasiones
y de que es costo/efecto adecuado (9). El TEO siempre deberd considerarse sélo si es
asociado a cambios en el estilo de vida y como parte de un programa integral de ma-
nejo, llevado a cabo por un equipo multidisciplinario.

El tratamiento endoscépico de la obesidad se debera considerar cuando:

- Exista incapacidad para perder peso o para mantener la pérdida de peso inicial-
mente alcanzada

- Existan los criterios de IMC y comorbilidades como en aquellos que son candi-
datos a tratamiento quirurgico

- Pacientes candidatos a tratamiento quirtrgico, pero con grandes excesos de
peso y riesgos quirlrgicos muy altos (como terapia puente)

EVALUACION PREVIA AL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

En condiciones ideales, primero se deberia intentar que el paciente bajara de peso (y no lo
recuperara) con cambios en la alimentacion instruidos, registrados y con seguimiento por
parte de un especialista en nutricién, ademas de aumento en la actividad fisica y cambios
de conducta. Silo anterior no resulta, entonces se considera candidato a una intervencion
endoscopica o quirlrgica. El paciente deberéa estar enterado, entender y aceptar que una
vez que se realice el tratamiento endoscdpico, debera persistir y ser constante en las me-
didas de salud que se le indiquen en cuanto a dieta, ejercicio y habitos sanos. Una vez que
se considera candidato al procedimiento, se debe realizar una historia clinica completa que
incluya intentos previos de pérdida de peso, cémo fueron y qué resultados se obtuvieron,
incluyendo examen fisico completo, busqueda de enfermedades asociadas a obesidad
(e. diabetes, hipertension arterial), y evaluacion del grado de compromiso para adquirir
y mantener cambios en el estilo de vida. Se debe hacer una historia nutricional donde
se asiente la forma de comer del paciente, patrones de alimentacién y que se aproveche
para instruirlo en la dieta que llevara después del procedimiento. Pacientes con historia de
abuso de sustancias prohibidas, desordenes especificos de alimentacién por DSM 4 o 5,
o enfermedades mentales deberan ser evaluados por psiquiatria o psicologia (o0 ambas).

Ademas, se deberdn obtener los examenes de laboratorio propios de cualquier
evaluacién preoperatoria, incluyendo perfil de lipidos, dindmica de hierro y los que
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sugiera la evaluacién nutricional. Otras indagaciones como evaluacion cardiopul-
monar, endocrinolégica, estudios de suefio o respiracion se deberan considerar si la
situacion clinica lo sugiere y para disminuir el riesgo del procedimiento endoscépico.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DESPUES DEL TEO

Posterior a la implantacién de cualquier dispositivo para TEO, durante su perma-
nencia y posterior a su extraccion (si aplica), es extremadamente importante que
el paciente continle en un estrecho seguimiento por parte del endoscopista, el
especialista en nutricién y en general por todo el grupo involucrado para asegurar
gue el paciente cumple con las recomendaciones de alimentacion, actividad fisica
y cambios en el estilo de vida. Reafirmar estas conductas y tratar de sentar las bases
para que una vez que se retire el dispositivo el paciente no vuelva a ganar peso. Tam-
bién se deberan buscar signos de complicaciones asociadas al dispositivo, al estado
general del paciente o los cambios nutricionales. Si detecta cualquier complicacién
debera ser tratada como corresponda.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA OBESIDAD

Los procedimientos para TEO disponibles en la actualidad pueden ser divididos entre
aquellos que se realizan en o sobre el estdmago, y aquellos dirigidos a actuar en el
intestino delgado. Los procedimientos dirigidos al estbmago son los balones intra-
gastricos, otros dispositivos destinados a ocupar espacio, la terapia de aspiracion (o
drenaje), la inyeccién de toxina botulinica, y la gastroplastia y otros métodos que
incluyen sutura intragastrica. Actuando en el intestino tenemos a la derivaciéon con
funda de teflén, el remodelamiento de la superficie duodenal y las anastomosis con
protesis para crear cortocircuitos que producen malabsorcién, similares al by pass
gastrico. Varios de estos procedimientos aln se encuentran en fase de desarrollo y
perfeccionamiento, y a la fecha, sélo los siguientes estan aprobados por la FDA para
su uso en pacientes: balén Orbera, baldn ReShape, sistema de balén Obalon, siste-
ma de aspiracion gastrica y la gastroplastia con endoscopio con el sistema Apollo.
Vale la pena mencionar que ninguno de estos procedimientos es cubierto por las
compafias de seguros en Estados Unidos. Como ya se menciond, el TEO surge como
alternativa e intenta situarse, en cuanto a efectividad, por arriba de los cambios de
alimentacion, estilo de vida y actividad fisica, y por debajo de la cirugia, ofreciendo
las ventajas ya descritas sobre ésta (costos, reversibilidad, menor riesgo, entre otros).

BALONES INTRAGASTRICOS
Los balones tienen un principio muy simple. Al ocupar una buena parte de la cdmara
gastrica producen saciedad temprana. La idea es que mientras se mantienen colocados

(generalmente por 6 meses) el paciente sea instruido y cambie su forma de alimen-
tarse, comiendo porciones mas pequefas y de alimentos mas sanos. Previo a la co-
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locacion, durante su estancia y una vez retirado, el paciente debe permanecer en un
programa con la idea de tener apoyo nutricional, de ejercicio fisico y asesorfa en cam-
bios en su estilo de vida. Sus principales ventajas son el costo (comparado con el de
la cirugia), la reversibilidad, el que se pueden colocar varias veces en el tiempo, y que
su colocacion tiene una menor morbilidad y mortalidad que la de los procedimientos
quirdrgicos. Infortunadamente, la recuperacion del peso perdido es muy frecuente.
El balén Garren-Edwards fue el primero en utilizarse en Estados Unidos en 1985. Los
efectos adversos eran frecuentes e incluian migracion del balén, necesidad de retiro
quirdrgico y otros. Varios estudios comparando este balén con sujetos en grupos con-
troles fallaron en demostrar su eficacia, por lo que fue retirado del mercado (10).

Balén Obrera (Apollo Endosurgery)

Este es el balon maés utilizado en el mundo hasta la actualidad. Es un baldn esfé-
rico, elastico, hecho de silicon (figura 2), y se llena con 500 a 700 mL de liquido
teflido con algun colorante (generalmente azul de metileno) para que, si llega a
perforarse, el paciente lo note y acuda al médico para su retiro. También se puede
llenar con aire, pero aunque esto disminuye las molestias asociadas posteriores a
su colocacion, no se recomienda porgue disminuye su efectividad y no es posible
determinar si se desinfla antes de tiempo. Se utiliza en individuos con IMC >30 kg/
mZ. Se implanta y se retira endoscépicamente. Se recomienda que el balén perma-
nezca colocado por un maximo de 6 meses. Después de colocado, generalmente
el paciente tiene nausea, vomito y dolor abdominal en las primeras horas, por lo
que requiere medicamentos para disminuir estas molestias, que en las primeras 72
horas pueden ser muy intensas. En este periodo se debe tener cuidado de mantener
la 6ptima hidratacion del paciente. Al final de este breve periodo de adaptacion,
las molestias son minimas o no existen. Aunque pueden presentarse otros efectos
adversos como dispepsia, eructos, gastritis, esofagitis y Ulcera gastrica, entre los
mas comunes. La migraciéon del balon puede llegar a 1.4%. La perforaciéon gastrica
es un fendmeno poco frecuente, pero grave; se ve en menos de 1% de los casos. En
cuanto a sus resultados, recientemente se revisaron en un metaanalisis que incluyé
17 estudios y 1,638 pacientes. El porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) a 12
meses fue de 25.44% (Cl 95%, 21.47-29.4). Cuando se comparo a los pacientes
con Orbera contra un grupo control, el %EPP fue de 26% mejor en aquellos con el
balén (Cl195% 15.6-38.2) (9). En general, la pérdida estimada de peso ronda los 17
Kg. En una reciente revisiéon se menciona que el balén Orbera, mas ejercicio y dieta,
hizo que los pacientes perdieran 14.4 Kg, contra 5.1 kilos en aquellos con sélo dieta
y ejercicio. Asi, 80% del peso que se pierde, se pierde en los primeros 3 meses. El
porcentaje de peso perdido que se mantiene a 12 meses del retiro del balén es del
orden de 50% (10). Se ha visto que estas cifras de disminucién de peso son suficien-
tes para tener un impacto y disminuir el efecto de las comorbilidades asociadas a la
obesidad, incluyendo el sindrome metabdlico, la diabetes tipo 2, hipertension arte-
rial, hipercolesterolemia y la esteatosis hepatica. El retiro anticipado del balén es de
aproximadamente 7%. Una vez que se ha retirado, si se planea llevar al paciente a
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tratamiento quirdrgico (terapia puente), se recomienda un periodo de por lo menos
un mes para que la mucosa géstrica se recupere y sea de grosor normal. Si se planea
colocar un nuevo balén Orbera, también se recomienda un mes sin balén. Cuando
se coloca un 2° balén, la pérdida de peso es de aproximadamente 12 kg adicionales.

Figura 2. Balon Obera (Apollo Endosurgery)

Balén ReShape Duo (ReShape Medical)

Este es un dispositivo de balén doble, esféricos, elasticos, de silicon, con ambos
balones sujetos entre si por un tubo flexible. Cada balén se infla y desinfla en forma
independiente. Cada balén se llena con 375 a 450 mL de solucién con azul de me-
tileno. Se coloca y se retira endoscdpicamente y también se recomienda que perma-
nezcan colocados un maximo de 6 meses. La configuracion de los balones (segun
el fabricante) mejora la tolerancia, disminuye los efectos adversos y aumenta su
efectividad. Aunque los resultados publicados son similares en cuanto a efectividad
comparado con otros balones disponibles.

Balén Obalon (Obalon Therapeutics)

Se trata de un sistema donde en un periodo corto se colocan 3 balones (0, 1 mesy
al 2° mes), cada uno con capacidad de 250 mL, que vienen en forma de una cap-
sula que se ingiere, y una vez en el estdmago, se inflan con una combinacién de
nitrégeno. Se utilizan en individuos con IMC > 30 kg/m?. Se retiran a los 6 meses
con endoscopia. Una de sus principales ventajas radica en que no se requiere de un
estudio endoscdpico para su colocacion.

236



OTROS BALONES

Existen actualmente otros balones que intentan ofrecer algunas ventajas como el
balén Heliosphere Bag (Helioscope Medical Impants), que es un balén que se llena
con 550 mL de aire y que supuestamente produce menos molestias. El Spatz Adjus-
table Gastric Balon (Spatz FGIA) es un balén de silicon unido a un catéter por donde
se puede llenar o vaciar con hasta 800 mL, y como es ajustable, puede permanecer
colocado hasta por 12 meses. Se han reportado con este balén %EPP de alrededor
de 55%, con pérdida de peso total de alrededor de 14 kg. El balon Elipse (Allurion
Thecnologies), que aun esta bajo revisién por la FDA, es un balén que se ingiere y
en un aproximado de 4 meses se degrada, desinfla y pasa en forma espontanea evi-
tando la necesidad de endoscopia en su colocacién y en su retiro. Con este baléon se
ha encontrado un %EPP de 37.2% y una pérdida de peso de alrededor de 10 kilos.

TERAPIA DE ASPIRACION

La terapia de aspiracion es una nueva forma de TEO que permite al paciente des-
hacerse de una parte de la comida ingerida mediante la utilizacién de un tubo de
gastrostomia modificado, que se coloca endoscépicamente en forma similar a la
gastrostomia endoscépica. El tubo estd hecho de silicon y dos semanas después de
su colocacion, se recorta la porcion externa dejando un solo un botén (puerto) sobre
la piel. Este puerto tiene una valvula a la que una vez que el paciente ha terminado
de comer, se le ajusta un dispositivo que incluye un reservorio de agua y un sistema
operado por baterias, que aspira parte del contenido gastrico. Luego infunde al es-
tdbmago el agua del reservorio, y ayuda a aspirar ain mas su contenido (Aspire Assist
Device by Aspire Bariatrics). El procedimiento se realiza después de 20 minutos de
consumida la comida y toma alrededor de 10 minutos. Se calcula que tipicamente
se remueve un tercio de la comida ingerida. Con este sistema se ha reportado hasta
32% de %EPP a 52 semanas. El sistema no se debe utilizar como medida Unica y
el paciente debe estar en un programa de asesoria dietética, de actividad fisica y de
cambios en el estilo de vida (11).

GASTROPLASTIA (MANGA) ENDOSCOPICA (GE)

La GE es una técnica transoral de sutura intragastrica que tiene como finalidad
disminuir la capacidad gastrica, reduciendo el volumen del estémago mediante la
creacion de una manga gastrica similar, pero no idéntica a la realizada con cirugia.
Esto se consigue colocando una serie de suturas que toman el espesor completo de
la pared gastrica y que van desde el antro y hasta la unién gastroesofagica. Las su-
turas se colocan utilizando un sistema que se coloca sobre el endoscopio (Overstich
Apollo Endosurgery). Las suturas se colocan ayudados por un dispositivo con forma
de resorte (Helix device) que toma la mucosa y la pared gastrica y la retrae para que
se coloque la sutura. Se requiere un endoscopio de doble canal para esta técnica,
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con la que se han reportado pérdidas de %EPP de 30 a 40% a 6 meses, y pérdidas
de peso total hasta de méas de 20 kilos a 12-18 meses (12).

REGULACION DEL VACIAMIENTO GASTRICO (INYECCION DE TOXINA
BOTULINICA)

La toxina botulinica A (TBA) inhibe la liberacién de acetilcolina a nivel de la unién
neurmuscular. Se supone que esto retrasa el vaciamiento gastrico e inhibe la secre-
cion de grelina (hormona liberada en el fondo gastrico y que estimula potentemente
el apetito). Cuando la TBA se inyecta en el fondo y en el antro se obtienen mejores
resultados que cuando solo se inyecta en el antro. Foschi y colaboradores condu-
jeron un estudio aleatorizado y controlado, doble ciego, y demostraron un vacia-
miento gastrico prolongado y pérdida de peso en los sujetos tratados (11 + 1.09 kg
vs. 5.7 + 1.1 kg, p <0.001) a 8 semanas del tratamiento. Sin embargo, un estudio
aleatorizado contra placebo realizado por Topazian y colaboradores (60 pacientes)
con un seguimiento mayor (6 meses) demostrd que, aunque habia un retraso en el
vaciamiento gastrico, no habia saciedad temprana, no cambiaron los patrones de
alimentaciéon y no hubo pérdida de peso significativa. Vale la pena mencionar que en
este ultimo estudio, sélo se inyectd TBA en el antro gastrico (13).

METODOS QUE ACTUAN SOBRE EL INTESTINO
Derivacion con funda de tefléon

Estos dispositivos son fundas de teflon largas e impermeables. La Endobarrier (Gl
dynamics) se libera en el bulbo duodenal donde se fija gracias a una corona expan-
dible de nitinol (figura 3). Tiene 65 cm de longitud y crea una barrera que impide
que el alimento entre en contacto con la primera porcién del intestino. Esto actta
de varias maneras. Se reduce la superficie de absorcion, se impide que el alimento
se combine con las sales biliares y jugo pancreatico (hasta el yeyuno medio) y se
cambia la respuesta hormonal disminuyendo la absorcién aun mas. Este dispositivo
generalmente se deja colocado por un periodo de 12 meses. El %EPP va de 12 a
22% en 12 semanas, y llega hasta 47% en 52 semanas. Cuando se revisan estudios
contra controles, el Endobarrier tiene un %EPP de 9% (12 semanas) y hasta 17%
(24 semanas) arriba de los controles. La incidencia de retiro temprano o antes de lo
deseado llega hasta 18%, y se han reportado algunas complicaciones graves, como
perforacion esofégica (al momento del retiro), abscesos hepaticos y colangitis (14).
Al igual que otros dispositivos para el TEO, se debe ingresar al paciente a un progra-
ma multidisciplinario en donde tenga consejo y soporte nutricional, terapia fisica y
ayuda para conseguir cambios sostenidos en su estilo de vida.

Existe otro dispositivo que se libera justo arriba de la unién esofagogastrica (Gastro-

duodenojejunal bypass sleeve by Valen Tx), que mide 120 cm y traslada el alimento
desde el esofago y hasta el yeyuno-medio. Este dispositivo intenta tener la misma
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funcion que la derivacion géstrica tipo by pass. Por el momento, se coloca con una
combinacién de endoscopia y cirugia laparoscopica, pero ya hay un dispositivo que
solo requiere colocaciéon endoscopica en fase de prueba.

Figura 3. Endobarrier (Gl Dynamics)

OTROS METODOS QUE ACTUAN SOBRE EL INTESTINO

Actualmente, existe un dispositivo que mediante el uso de ablacién por radiofre-
cuencia, previa elevacion de la mucosa mediante inyeccion de soluciones sobre
la submucosa, tiene como meta cambiar la superficie mucosa del duodeno (Duode-
nal mucosal resurfacing by Fractil laboratories). La meta de este método es modificar
la respuesta hormonal que se produce cuando el alimento entra en contacto con
la mucosa duodenal. Al cambiar dicha respuesta se induce cierto grado de malab-
sorcion y se consigue disminuir de peso. Ademas, se crea cierto engrosamiento con
la disminucion consiguiente de la luz duodenal, produciendo a su vez retraso en
el vaciamiento gastrico y saciedad méas temprana. Los cambios hormonales sobre
incretina y otros hacen que este procedimiento hipotéticamente mejore el control
de pacientes con diabetes tipo 2, incluso en aquellos que no tienen sobrepeso.
Su eficacia alin esta por determinarse.

Otro método en desarrollo son las anastomosis formadas por compresion, sin ciru-
gia, mediante magnetos auto ensamblados, colocados por endoscopia. Mediante
este método, se colocan dos anillos de magnetos. Uno en el estdbmago, y el otro
en el segmento de intestino a anastomosar. Por las cargas de los magnetos, ambos
anillos se fijan fuertemente y se establece una zona de isquemia entre ellos, que
finalmente termina por producir una fistula o anastomosis gastroduodenal, o gas-
troyeyunal con el efecto de malabsorcién resultante por el territorio intestinal que
no entra en contacto con el alimento, los cambios hormonales por no pasar por
el duodeno, y el que el alimento y las sales biliares y jugos pancreaticos entren en
contacto hasta el yeyuno medio. El método aun se encuentra en evaluacion.
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RESULTADO DEL TEO SOBRE LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS A OBESIDAD

La obesidad esta asociada a un gran nimero de enfermedades. Se ha reportado que
con el balén Orbera, el sindrome metabdlico baja de 35% a 11.6% en 18 meses.
La incidencia de diabetes tipo 2 de 32.6% a 21.3%, hipertrigliceridemia de 31.7%
a 17.4%, e hipertension arterial sistémica de 44.9% a 34.8% (15). Otras condiciones
médicas como la apnea del suefio, hipertension pulmonar, esteatohepatitis no alco-
holica, cardiopatia asociada a obesidad y otras, han mostrado consistentemente que
mejoran cuando el paciente baja de peso. A mayor diminucién, mayor mejoria. Esto se
ha visto independientemente del método que se haya utilizado para bajar de peso, ya
sea cirugia, dispositivos intragastricos, o los TEO que acttan sobre el intestino delgado.

CONCLUSIONES

Como ya se menciond, la obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial que
limita considerablemente la calidad de vida de quien la padece. Las comorbilidades
son frecuentes y severas. El tratamiento quirdrgico de la obesidad ha demostrado que
es muy superior a los cambios en la dieta, actividad fisica y cambios en el estilo de
vida, en cuanto a perder suficiente exceso de peso y en mantener dicha pérdida en
el tiempo. La disponibilidad de centros de atenciéon quirdrgica es limitada y la cirugia
es costosa y puede acarrear cifras considerables de morbilidad y mortalidad asociada.
El tratamiento endoscodpico de la obesidad (TEO) surge como una alternativa que se
sitUa, en cuanto a costos y resultados, por arriba de los cambios en la dieta, actividad
fisica y cambios en el estilo de vida, pero por abajo del tratamiento quirdrgico. El TEO
puede ser utilizado como tratamiento directo de la obesidad, o como puente entre el
inicio del tratamiento de un paciente masivamente obeso o con comorbilidades se-
rias, y el tratamiento quirtrgico definitivo. EI TEO ofrece multiples ventajas. En muchas
ocasiones, es completamente reversible, se puede llevar a cabo varias veces, los costos
y la morbilidad y mortalidad son menores cuando se compara con el tratamiento qui-
rurgico. Debido a lo anterior, es un tratamiento mas disponible. Los TEO se pueden
dividir entre los que actian directamente sobre el estbmago y los que actian sobre
el intestino. En los primeros destacan los balones gastricos, siendo el Orbera el mas
utilizado a nivel mundial. Actualmente, comienzan a utilizarse balones que ya no re-
quieren de endoscopia para su implantacion, y préximamente podriamos contar con
balones seguros y efectivos que tampoco la requieran para su extraccion. Nuevas te-
rapias como la terapia de aspiracion, la inyeccién de toxina botulinica A, y terapias de
sutura peroral con el endoscopio estan ya disponibles y siendo evaluadas a mediano
y largo plazos. En cuanto a los TEO que actan sobre el intestino, las fundas de teflén
son las mas utilizadas. Su efectividad también ha sido documentada. Otros métodos
como el remodelamiento de la superficie duodenal y las anastomosis con imanes estan
en desarrollo o investigacion.
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Todos los pacientes sometidos a TEO deben ser tratados integralmente por un grupo
multidisciplinario que incluya especialistas en nutricion, terapia fisica, terapia con-
ductual, endoscopistas y cirujanos, ademas de otros especialistas que apliquen para
ciertos casos. En todos los pacientes considerados o sometidos a TEO es de primor-
dial importancia que el paciente entienda y acepte que el TEO es un complemento
de los cambios en la dieta, actividad fisica y estilo de vida. Esto es de vital importan-
cia para el éxito en el %EPP y para que la pérdida de peso total sea lo mas grande
posible, y sobre todo, para que una vez que el dispositivo utilizado sea retirado, el
paciente no gane peso nuevamente. Todos los pacientes considerados para TEO de-
ben ser evaluados rigurosamente previo al tratamiento para disminuir riesgos y para
seleccionar el método mas adecuado para cada paciente.

En todos aquellos pacientes que consiguen bajar de peso se observa una mejoria
clara en su calidad de vida, y una disminucién considerable en las comorbilidades
que les aquejan.

El TEO es un &rea de la endoscopia que sigue en constante desarrollo. Se intenta
tener métodos cada vez mas baratos, disponibles, efectivos y seguros para poder
tratar a un creciente nimero de pacientes con seguridad y eficacia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, de 1975 a la fecha, la obesi-
dad ha triplicado su incidencia. En 2016, mas de 1,900 millones de adultos tenian
sobrepeso, y mas de 650 millones eran obesos. En adultos, el sobrepeso se define
como un indice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 25, la obesidad corresponde
a IMC igual o mayor a 30y la obesidad mérbida a un IMC igual o mayor a 40 (1).
En México, el problema es severo, la prevalencia de obesidad ha incrementado de
manera importante en los Ultimos afios, siendo en hombres de 64.5%, en mujeres
de 82.8%, y el total nacional de 73.9%. Los problemas asociados a ésta representan
entre 73% y 87% del gasto programable en salud (2).

Los individuos con obesidad tienen riesgo aumentado de padecer multiples patologias
como: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAQS), higado graso y esteatohepatitis no-alcohdlica, hipertension arterial sis-
témica (HAS), infarto agudo al miocardio, eventos vasculares cerebrales, osteoartritis,
diversos tipos de cancer, enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), entre mu-
chos otros. Ademas, la esperanza de vida en el paciente obeso es menor que para el
paciente sano, siendo de hasta 20 afos menos en los pacientes con obesidad severa.
Cuando el paciente tiene obesidad moérbida, los métodos no quirlrgicos para bajar
de peso han mostrado una efectividad muy limitada con tasa de falla mayor a 95%
a largo plazo, por lo que la cirugia bariatrica es practicamente el Unico tratamiento
efectivo a largo plazo para obesidad mérbida. La cirugia bariatrica se ha posicionado
como el mejor tratamiento para la obesidad moérbida debido a su capacidad para
lograr pérdidas significativas y duraderas de peso, ademaés de llevar a la remision
o mejoria de multiples comorbilidades asociadas a la obesidad.

INDICACIONES PARA CIRUGIA BARIATRICA
La cirugia bariatrica y metabdlica ha tenido importantes avances desde la introduc-
cion del abordaje minimamente invasivo. Se estima que en el mundo se realizan mas

de 460,000 procedimientos de cirugfa baridtrica anualmente con mayor frecuencia
en América del Norte (3).
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Desde 1991, en el Consenso sobre Cirugia y Obesidad se recomendo el tratamien-
to quirtrgico a pacientes con IMC =35 y al menos una comorbilidad (diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial o apnea obstructiva del suefio) (4), o con IMC
=40. Actualmente, se encuentra en discusion el tratamiento quirdrgico en pacientes
con IMC menor a 35, por lo que se requieren mas estudios a mediano y largo plazos.
Para considerar a un paciente para cirugia, es importante hacer una valoraciéon por
un equipo multidisciplinario que incluye cirujano, nutriélogo, psicélogo-psiquiatra
y anestesiologo, entre otros. El objetivo es el de identificar caracteristicas médicas,
psicoldgicas o sociales que contraindiquen la cirugia, asi como optimizar el estado
de pacientes con comorbilidades significativas para reducir el riesgo quirdrgico.

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los procedimientos para el manejo quirtrgico se han clasificado tradicionalmente
en tres grupos: restrictivos, malabsortivos y mixtos. Los procedimientos restrictivos
limitan la capacidad de consumo de alimentos, entre éstos se encuentran la banda
gastrica ajustable y la gastrectomia en manga. Los procedimientos malabsortivos
incluyen la derivacion biliopancréatica con y sin switch duodenal. Los procedimien-
tos mixtos son aquellos que combinan la restriccion y la mala absorcion, entre éstos
se encuentra el Bypass gastrico en Y de Roux (5). Aunque tradicionalmente asi se
han clasificado los procedimientos de cirugia bariatrica, se sabe que los mecanismos
de accion son muchos mas complejos que una simple restricciéon y malabsorcion.
Existen cambios en hormonas gastrointestinales que tienen efectos a varios niveles,
tanto dentro como fuera del tubo digestivo. Incluso hay cambios a nivel de sistema
nervioso central, entre otros mecanismos descritos. Suceden cambios en el apetito
y la preferencia de alimentos, hay estimulos neuromoduladores centrales y ente-
ro-hormonales, aversién a cierto tipo de alimentos, entre otros. En la actualidad, la
mayoria de los procedimientos de cirugia bariatrica son realizados por laparoscopia,
lo que representa varios beneficios para el paciente.

Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)

Se ha considerado el “estandar de oro” en cirugia bariatrica. Consta de un reser-
vorio gastrico al que se anastomosa un asa de yeyuno realizando una anastomosis
calibrada, quedando una Y de Roux. Este procedimiento funciona mediante va-
rios mecanismos que incluyen: los factores mecanicos como un reservorio pequefo
(15 a20 mL) y una anastomosis calibrada que hace que el vaciamiento del reservorio
sea mas lento. Ademaés de los factores mecanicos, se han descrito varias hormonas
producidas por el tubo digestivo que se modifican después de la cirugia. La greli-
na, que es producida principalmente por el fundus gastrico, disminuye en forma
considerable después de la cirugia. Otros péptidos como el GLP-1 vy el péptido YY,
gue tienen gue ver con la produccién de insulina y el apetito, también se modifican,
siendo responsables en parte de los mecanismos de accion (3). La pérdida de peso
promedio es de 70% a 75% del exceso de peso a los 12 meses.
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Gastrectomia en manga

Este procedimiento ha ido aumentando su popularidad y en algunos centros ha
superado al BGYR como el procedimiento mas realizado. Con esta cirugia se elimina
80% del estébmago, dejando una estructura tubular o manga géstrica. Este proce-
dimiento funciona por varios mecanismos: menor capacidad gastrica y disminucion
del hambre al reducir los niveles plasmaticos de grelina, entre otros (3). Se reporta
pérdida de peso de 51% a 70% a los 12 meses.

Banda gastrica ajustable laparoscopica

Implica la colocaciéon de una banda ajustable de silicon alrededor de la porcién supe-
rior del estbmago con el propdsito de crear restriccion al paso de alimentos. El tamafio
de la abertura se puede ajustar rellenando la banda con solucién salina a través de
un reservorio que se coloca bajo la piel. Se ha observado disminucién en el hambre
por mecanismos no determinados. La reduccién del peso es de 34% a 12 meses (3).
Este procedimiento esta practicamente en desuso en la actualidad, debido a sus com-
plicaciones a mediano y largo plazo.

Derivaciéon biliopancreatica con cambio duodenal

Este procedimiento consta de tres componentes principales: la creacién de un tubo
gastrico con preservacion pilérica, una anastomosis duodeno-ileal proximal y otra
anastomosis ileo-ileal distal. En este procedimiento, la malabsorcién es el principal
mecanismo de accion; existe una disminucién considerable de absorcién de calorias,
proteina y grasas, ademas de micronutrientes. Al excluir al duodeno de la circulacién
alimenticia, mejora el metabolismo de la glucosa. Este procedimiento es el mas efec-
tivo y se recomienda en IMC mayor a 50 kg/m?. Se ha reportado pérdida de exceso
de peso de 70% a 24 meses (3, 6). Sin embargo, los efectos adversos asociados
como la desnutricion y las deficiencias vitaminicas, asi como su complejidad técnica,
han limitado su uso.

Resultados de cirugia bariatrica

Mediante la cirugia bariatrica se produce una pérdida de peso de 50 a 80% del ex-
ceso de peso, dependiendo del procedimiento. En una revision de la base de datos
Cochrane, se demostré que la cirugfa bariatrica es el método mas efectivo para bajar
de peso y mantener la pérdida a largo plazo en pacientes con obesidad morbida.
Diabetes tipo 2. En varios estudios se ha observado remision de diabetes entre 45%
y 100% de los pacientes operados, dependiendo el tipo de cirugia. El procedimiento
mas efectivo es el BPD-DS (95.1% de resolucién), seguido por el BGYR (80.3%), MG
(79.7%) y BGA (56.7%). En un estudio prospectivo, observacional, la tasa de remision
fue de 75% a los 2 afos, 62% a los 6 anos y 51% a los 12 afos; el porcentaje de pa-
cientes con remisiéon a 12 afos de la enfermedad fue mayor en el grupo sin tratamiento
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médico (73%), comparado con medicamentos orales (56%) o insulina (16%) (7). En
otra cohorte observacional se identificd una tasa de remisién de 94.5 casos por 1,000
pacientes al afo en el grupo de intervencion quirtrgica comparado con 4.9 en los con-
troles (8). Estas observaciones concuerdan con un metaanalisis en el cual se registré una
remision de la enfermedad mayor en el grupo de cirugia bariatrica comparada con el
de tratamiento farmacolégico (63.5% vs. 15.6%) en el sequimiento a 5 afios (9). Existe
también evidencia acerca de un mejor control glucémico (hemoglobina glucosilada
<7%) en el grupo quirdrgico (10). La reduccion en los niveles de glucemia se traduce
en una reducciéon de 48% y de 79% en el riesgo de complicaciones macrovasculares
y microvasculares, respectivamente, en un seguimiento de 5-15 afios (9). Finalmente,
en otro metaanalisis, las mayores tasas de remision se observaron en pacientes someti-
dos a BPD-DS (89%), sequido de BGYR (77%), BGA (62%) y MG (60%) (11, 12).

Hipertension arterial (HAS). Una disminucién significativa en la presion arterial media
ocurre en dos semanas posteriores al procedimiento (13). Los pacientes con HAS
disminuyeron el nimero de medicamentos después de la cirugia bariatrica (10). Se
han reportado tasas de remisién de 65% en el seguimiento a 1 afio, 42% a los 6
anos y de 36% a los 12 afios (7, 14).

Dislipidemia (DL). Existen tres variables que contribuyen de manera importante a
la dislipidemia: niveles bajos de HDL, niveles elevados de LDL y niveles elevados de
triglicéridos; las tasas de remision reportadas para cada uno de estos componentes
al seguimiento de 12 afos son de 82%, 59% y 94%, respectivamente (7).

Enfermedad cardiovascular. Los beneficios de la cirugfa bariatrica en DM2, HAS y DL
se traducen en reducciones en eventos cardiovasculares y mortalidad (15). A los 6
anos se observaron reducciones cercanas a 50% en el riesgo para desarrollar insu-
ficiencia cardiaca comparado con controles (16). En aquellos pacientes con insufi-
ciencia cardiaca con fraccion de eyeccién conservada al momento de la intervencién,
se observd mejoria sintomatica, disminucion en el remodelamiento cardiaco y una
mejoria en la relajacién miocardica (17).

Sindrome de apnea obstructiva del suefio. El nimero de pacientes que requerfan CPAP
disminuyd hasta 60% (18), y en el resto los requerimientos fueron menores (19).

Cancer. Se ha identificado una disminucién de 33% en el riesgo de desarrollar cual-
quier tipo de cancer en los pacientes que tuvieron cirugia bariatrica. La disminucién del
riesgo fue de 41% cuando se analizaron sélo las neoplasias asociadas con obesidad,
como el cancer endometrial, de mama postmenopausia y el cancer de colon (20).

La cirugia bariatrica est4 asociada a mejores desenlaces en enfermedad renal crénica

(21), disminucion en albuminuria (22, 23), mejoria en esteatohepatitis no alcohdlica
(24) y osteoartritis (25).
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BENEFICIOS EN LA DISMINUCION DE MORTALIDAD

La obesidad morbida incrementa el riesgo de mortalidad. Las comorbilidades asocia-
das a un peor pronoéstico parecen ser: DM2, HAS, SAOS, IMC alto, y edad avanzada
al diagnostico. En un estudio de 187,061 pacientes con obesidad mérbida, se ob-
servé que la cirugia disminuy6 en 51% la mortalidad (HR: 0.487) (26). En un analisis
de la encuesta de salud y nutricion de Estados Unidos se estimoé que, considerando
la prevalencia de obesidad tipo 2, la cirugia bariatrica podria ser responsable de
una disminucion de 6-7% en la mortalidad en la poblaciéon general en el periodo
de 1999-2014; ademas, se proyectd que en 2020 la disminucién de la mortalidad
podria ser de hasta 8-10% (27).

Finalmente, en una cohorte de 159,000 pacientes con obesidad mérbida y diabetes,
se observé que la cirugia bariatrica estaba asociada a un incremento en la esperanza
de vida (28). Este tipo de hallazgos deben ser explorados con mayor detenimiento en
futuros estudios y ser tomados en consideracion al momento de elegir a los pacientes.

BENEFICIOS EN CALIDAD DE VIDA

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica tienen una mejoria significativa en la
calidad de vida y bienestar general (10). En un estudio de seguimiento a 8 afos, se
observé una mejorfa estadistica y clinicamente significativa en los seis componentes
del cuestionario Laval, que incluyen: sintomatologia, actividad/movilidad, higiene
y vestimenta personal, emocional, interacciones sociales y vida sexual (29).

BENEFICIOS EN COSTOS EN SALUD

En un modelo estadistico realizado en Estados Unidos, se comparé la proporcion de
costo-beneficio en relacién con costos y los anos ganados ajustados a calidad de vida
(QALY) dependiendo del tipo de cirugfa. En este estudio se identificé que la relacion
maés favorable de costo-beneficio se dio con la BGYR con 17.07 QALY y $138,632,
seguido de la MG (16.56 QALYs; $138,925), BGA (16.10 QALYs; $135,923) y manejo
no quirtrgico (15.17 QALYs; $128,284) (30). En general, la BGYR es el procedimiento
con mejor perfil costo-beneficio, con excepcion del grupo de pacientes con IMC 35-
39.9, en los cuales se observé una mayor ganancia de QALYs y reduccion de costos
con MG. La reduccion de costos asociados a la cirugia bariatrica también ha sido ob-
servada en estudios de paises europeos, los cuales sefialan que el tamafio del efecto
disminuye a medida que se retrasa la cirugia (31, 32).

COMPLICACIONES

La mortalidad de los procedimientos restrictivos y malabsortivos en los primeros 30
dias va de 0.30% a 0.76%, que es muy similar a la de colecistectomia laparoscépica
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(0.3% a 0.6% en EU). Esta disminuye en centros especializados donde el cirujano
esta entrenado. La curva de aprendizaje va de 100 a 150 procedimientos realizados
como cirujano y supervisado por un cirujano experto (6).

Complicaciones a corto plazo

Entre las complicaciones tempranas, la mas frecuente es la fuga de anastomosis. Su-
cede entre 0-4% de los pacientes, y tiene riesgo de sepsis grave. La fuga de la linea
de grapas de manga gastrica se presenta en 2% de los pacientes y puede persistir
durante meses. En el caso de hemorragia endoluminal, la evaluacién endoscépica
es de primera eleccion. Las trombosis tanto venosa profunda como tromboembo-
lia pulmonar son frecuentes en cualquier cirugia realizada a pacientes obesos. Se
deben prevenir con deambulacion temprana y anticoagulacion profilactica (6). La
rabdomiolisis sélo esta descrita en pacientes en posicion de litotomia con tiempos
quirurgicos prolongados (33).

Complicaciones a largo plazo

La mas frecuente (1-10%) es obstruccion intestinal, que se debe principalmente a
hernias internas, a Ulceras marginales y a estenosis de la anastomosis. El prolapso y
la erosion de la banda géastrica exigen retiro de ésta.

Las complicaciones relacionadas con deficiencias de vitaminas no deben presentarse
con un adecuado seguimiento posoperatorio.

CIRUGIA BARIATRICA EN EL ADOLESCENTE

Actualmente, nos encontramos dentro de una epidemia de obesidad mundial. En
Meéxico, durante 2012, se reportd una prevalencia de obesidad de 13.3% en los ado-
lescentes (34). El tratamiento mas comun para la pérdida de peso en nifos y ado-
lescentes es la intervencion en el estilo de vida; sin embargo, la evidencia apunta a
gue la efectividad de ésta es minima en pacientes con obesidad severa (35). En un
ensayo clinico, aleatorizado, con seguimiento a 3 afos, se observd una disminucién
de 20 kg/m? en el IMC y altas tasas de remision de diabetes tipo 2 (95%) e hiper-
tension arterial (80%) (36). Estos hallazgos son consistentes con los reportados en
metaandlisis y revisiones sistematicas (35, 37). Es necesaria mas informacién sobre
los desenlaces a largo plazo, particularmente en las deficiencias nutricionales y reinter-
venciones; sin embargo, los resultados reportados a mediano plazo apuntan a que la
cirugia bariatrica es una alternativa segura para este grupo de pacientes.
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En los ultimos afios, se ha incrementado el nimero de pacientes >60 afios que se
someten a este procedimiento. La evidencia disponible muestra que este grupo de
pacientes tiene un mayor numero de comorbilidades comparado con personas <60
anos. A pesar de esto, la tasa de mortalidad y de complicaciones perioperatorias no
parece ser diferente entre los dos grupos de edad (38; 39). El adulto mayor debe ser
sometido al mismo abordaje prequirtrgico para determinar su elegibilidad, puesto
gue la edad, por sf sola, no debe ser el Unico factor al tomar esta decision (40).

SEGUIMIENTO

El seguimiento postoperatorio debe realizarse por un equipo multidisciplinario con
biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, perfil de hierro, acido
félico, vitamina b12 y pruebas de funciéon hepaticas con el fin de realizar acciones
necesarias para prevenir deficiencias de vitaminas y oligoelementos. Se debe citar
al paciente a 1 semana, 1, 3, 6, 9y 12 meses. A partir del afo, se deben realizar
evaluaciones semestrales y después de los 5 aflos al menos una revision anual (6).

CONCLUSIONES

La cirugfa es el tratamiento mas efectivo para la obesidad morbida debido a sus
efectos inmediatos y a largo plazo en el control del peso, ademaés de sus efectos me-
tabdlicos. La importancia de hacer una evaluacion prequirlrgica integral tiene efecto
directo sobre el desenlace a largo plazo. Al realizar estos procedimientos, se deben
tener en cuenta las complicaciones para una pronta resolucion. El seguimiento es-
trecho del paciente postoperado puede disminuir la incidencia de complicaciones.
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