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Prélogo

En los ultimos afos, el desarrollo de la gastroenterologia ha puesto a nuestra disposicion
multiples recursos farmacolégicos, endoscopicos y quirdrgicos para el tratamiento de una
misma entidad. Aunque, el mejor conocimiento de las enfermedades ha dado su lugar a
cada alternativa terapéutica, también ha abierto areas de controversia.

El término “controversia” implica la discusién de opiniones contrapuestas. En este libro,
el lector encontrara los diferentes puntos de vista que tienen los especialistas en diversas
disciplinas sobre un mismo problema de salud y la mejor forma de abordar su diagndstico
y tratamiento. Por esa razon, observaran que algunos capitulos sobre el mismo tema inician
en forma reiterada definiendo la entidad, para luego dar su enfoque particular. Considera-
mos que la discusién que aqui les presentamos es amplia y profunda, pero seguramente
encontraran que las opiniones pocas veces se contraponen, mas bien, se complementan;
y es que en la vida real, eso es lo que hacemos para ayudar a nuestros pacientes: confor-
mamos equipos de trabajo multidisciplinarios, por especialistas en areas complementarias,
que ofrecen todos sus recursos para dar la mejor solucion a un problema.

Este libro reune los contenidos del primer curso regional organizado por la Asociaciéon
Mexicana de Gastroenterologia en el 2020. La sede es el hermoso puerto de Veracruz
donde, desde hace mas de 15 afios se organiza un excelente curso de actualizacion en la
especialidad. La Sociedad de Gastroenterologia del Estado de Veracruz es, precisamente,
un claro ejemplo de unioén de voluntades y sinergias, que los ha convertido en una agrupa-
cién lider en la gastroenterologia de nuestro pais. Ambas sociedades han colaborado para
organizar este curso y producir la presente obra que aborda 14 diferentes enfermedades,
en 41 capitulos, escritos por 50 autores que trabajan en destacadas instituciones hospi-
talarias y académicas de todo México. Esperamos que los lectores disfruten este libro.

Los editores
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico: panorama general

Dr. Ramodn Isaias Carmona Sanchez

Practica privada
San Luis Potosi, S.L.P.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es
un padecimiento fascinante por donde quiera que se
analice. Su simpleza tedrica contrasta con su com-
plejidad en la vida real. Al ser reconocido como un
padecimiento causado por la exposicién del es6fago
al acido, pareciera que su tratamiento es simple: si
no hay acido, no habra enfermedad. Pero, nada mas
lejos de la realidad.

La ERGE se debe al ascenso del contenido gastri-
co gastroduodenal por arriba de la unién gastroeso-
fagica, el cual causa sintomas o lesiones esofagicas
que llegan a afectar la salud y calidad de vida de los
individuos que la presentan. Aunque, las pirosis y las
regurgitaciones acidas son las manifestaciones car-
dinales, existen tres distintos fenotipos de la en-
fermedad: la enfermedad por reflujo no erosiva, la
enfermedad por reflujo erosiva y el esd6fago de Barrett.
La teoria de los fenotipos que componen la ERGE nos
permite entender de mejor manera las dificultades y
retos que impone la ERGE.

Cada uno de los fenotipos comparten entre si ma-
nifestaciones clinicas comunes, pero tiene factores
asociados, evoluciones clinicas y riesgo de complica-
ciones distintas. Por esta razén, es facil entender que
otros factores distintos a la simple exposicion al aci-
do, jueguen un papel relevante en el desarrollo y en la
evolucioén individual. Por ejemplo, la hipersensibilidad
visceral y la resistencia epitelial con factores predomi-
nante en los pacientes de la variedad no erosiva; la de-
puracion del &cido en el eséfago distal y el retraso del
vaciamiento gastrico son importantes en la variedad
erosiva; mientras que los factores genéticos y el reflujo
biliar parecen ser relevantes en los sujetos con Barrett.

La ERGE es un padecimiento frecuente, aunque su
prevalencia es dificil de estimar. La gran mayoria de los
estudios publicados sobre el tema determinan la pre-
valencia con base en los sintomas indicativos de la en-
fermedad; pero muy pocos establecen plenamente su

existencia sobre bases objetivas, comprobando en feno-
tipo al que pertenece cada enfermo.

El diagnéstico requiere de la realizacién de pruebas
en forma ordenada y secuencial. Algunos pacientes
no requieren estudios en forma inicial, principalmente
si los malestares son caracteristicos, predominantes,
de inicio reciente y no asociados a datos de alarma.
La endoscopia es indispensable en sujetos con fac-
tores de riesgo o datos de alarma como hemorragia o
disfagia. La sola identificacion de disrupciones de la
mucosa identifica claramente al enfermo en el feno-
tipo erosivo. Los pacientes sin lesiones de la mucosa
requieren ir mas alla, mediante la medicion de la ex-
posicion del eséfago al acido, pero sobre todo, con
el establecimiento de la correlacion de los sintomas
con los eventos de reflujo, lo que permite discernir si
los malestares son realmente organicos o se trata de
manifestaciones funcionales.

Los objetivos terapéuticos difieren para cada feno-
tipo. Si bien, el control sintomatico y la mejoria en la
calidad de vida son objetivos comunes. La prevencién
de complicaciones como la hemorragia y la estenosis
es muy relevante en la variedad erosiva, asi como evi-
tar la progresién y detectar en forma oportuna la dis-
plasia y el cancer es prioritario en sujetos con Barrett.

Visto desde la perspectiva de los diferentes feno-
tipos, es facil entender porqué la supresion del acido
gastrico es una terapia insuficiente para una elevada
proporcién de pacientes. Diversos factores fisiopato-
l6gicos diferentes al acido no son exclusivos de cada
fenotipo ni excluyentes entre si. Por ejemplo, la hi-
persensibilidad visceral es un factor predominante en
ausencia de lesiones de la mucosa esofagica, pero
puede jugar un papel relevante en algunos pacientes
con erosiones o Barrett.

A pesar de su elevada prevalencia, poco sabemos
sobre la historia natural de la ERGE. Mdltiples estu-
dios han puesto en evidencia que la ERGE puede ser
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un padecimiento progresivo. Otros han demostrado
muy poco movimiento a lo largo del tiempo entre los
fenotipos y apoyan la teoria de categorizar la ERGE
en estos tres grupos. El analisis de evidencia disponi-
ble hasta ahora no nos permite favorecer a una u otra
hipotesis, pero la teoria de los diferentes fenotipos
que componen la ERGE nos permite entender mejor
la complejidad de este trastorno.

LECTURAS RECOMENDADAS

e Huerta-lga F, Bielsa-Fernandez MV, Remes-Troche JM, y cols.
Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroe-
sofagico: recomendaciones de la Asociacién Mexicana de Gas-
troenterologia. Rev Gastroenterol Mex 2016; 81: 208-222.

e Carmona-Sanchez R. ;Qué sabemos acerca de la historia natural
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico? En: Carmona-San-
chez R, Huerta-Guerrero HM, Jacobo-Karam S, Rodriguez-Her-
nandez J, editores. Abordaje médico, endoscépico y quirlirgico
de problemas clinicos comunes. 1a edicion. México: Clave Edito-
rial; 2018: 15-21.
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico

épor qué es mejor el tratamiento médico?

Dr. Miguel A. Valdovinos Diaz

Unidad de Neurogastroenterologia y Motilidad Gastrointestinal
Departamento de Gastroenterologia
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
Ciudad de México

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es
un trastorno muy prevalente que afecta al 20% de la
poblacion y es uno de los motivos de consulta prin-
cipales al especialista. El tratamiento médico de la
ERGE incluye:

a. Medidas generales y cambios al estilo de vida.
Estas consisten en reduccién del peso corporal,
elevacién de la cabecera de la cama, dormir en de-
cubito izquierdo, cena temprana y la disminucion
0 suspension de la ingesta de alimentos o bebidas
reflugénicas.

b. Farmacos que inhiben la secrecién de acido como
los antagonistas de los receptores H, (ARH,), inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) y los blo-
queadores potasio-competitivos de la bomba de
protones (P-CAB por sus siglas en inglés).

c. Farmacos que disminuye el nUmero de relajaciones
transitorias del EEIl, el Unico agente disponible es
el baclofeno.

d. Agentes que protegen la mucosa esofagica como
el dispositivo bioadhesivo de acido hialurénico y
condroitin sulfato y la rebamipida.

e. Agentes que evitan la formacién de la bolsa de aci-
do como los alginatos.

f. Agentes que reducen el reflujo biliar como el cole-
sevalam (IW-3718).

g. Agentes que mejoran la hipersensibilidad esofagi-
ca o neuromoduladores como los antidepresivos
triciclicos, inhibidores de la recaptura de serotoni-
na, pregabalina y gabapentina.

h. Agentes procinéticos que mejoran el vaciamiento
gastrico retrasado.

Los tratamientos que se enfocan en mejorar la barrera
antirreflujo incluyen:

a. Endoscoépicos: radiofrecuencia o Stretta, Esophyx
o funduplicatura transoral sin incisién (TIF por sus
siglas en inglés) y mucosectomia antirreflujo.

b. Quirdrgicos: sistema magnético de aumento del
esfinter esofagico inferior (EEIl) o LINX, estimula-
cion eléctrica del EEl y la funduplicatura laparosco-
pica tipo Nissen o Toupet.

En este capitulo discutiré las razones por las cuales
el tratamiento médico es la opcion mas adecuada
para la mayoria de pacientes con ERGE:

La mayoria de los pacientes con ERGE responden
al tratamiento médico. Los estudios epidemioldgi-
cos han mostrado que la variedad no erosiva de la
ERGE es la mas comun en la poblacion general y
ocurre en el 70% de los pacientes. La historia natu-
ral de la ERGE ha mostrado que la evolucion de la
ERGE no erosiva a las formas erosivas o con esé-
fago de Barrett es menor al 3%. Por ende, el tra-
tamiento con IBP a dosis estandar por 4 semanas,
seguido del tratamiento a demanda es el esquema
terapéutico que ha mostrado ser mas costo efectivo
en pacientes con ERGE no erosiva.

Los pacientes con ERGE erosiva y eséfago de Ba-
rrett son los casos con mayor tiempo de exposicién
esofagica al acido, 70 y 90% respectivamente. Los di-
ferentes estudios han mostrado que los IBP son mas
efectivos en los pacientes con mayor exposicién eso-
fagica al &cido y las tasas de cicatrizacién y alivio de
sintomas en estos casos es superior al 90%.

Los casos refractarios a IBP ocurren en el 30% de
los casos por diversos motivos, siendo la falta de ape-
go al tratamiento y la pirosis funcional, las causas mas
comunes y que seran analizadas mas adelante.
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Los IBP son igual de efectivos que la funduplicatura
laparoscépica para el control de la ERGE a largo pla-
Zo, pero la cirugia se asocia con mayor frecuencia de
efectos adversos. Los estudios controlados que com-
paran la eficacia de los IBP versus la cirugia antirreflujo
a largo plazo han mostrado que ambos tratamientos
son igual de efectivos para el control de la ERGE, sin
embargo, la disfagia y los sintomas relacionados al
gas (burbuja gastrica, incapacidad para eructar, dis-
tension y meteorismo) ocurren con mayor frecuencia
en los pacientes operados.

Un estudio reciente que incluy6 78 pacientes alta-
mente seleccionados, con una investigacion exhaus-
tiva que mostré pirosis refractaria a IBP, la cirugia
antirreflujo fue superior al tratamiento médico (éxito
terapéutico de 67% versus 12%, respectivamente).
Sin embargo, este estudio tiene diversas limitacio-
nes, la principal es que se excluyeron, por diversos
motivos, a 288 pacientes después de ser enrolados
en el estudio, hecho que sugiere que existié un ele-
vado riesgo de seleccion para los pacientes que fi-
nalmente fueron incluidos en este ensayo. Por ello,
los resultados de este estudio deben ser tomados
con precaucion. La funduplicatura esta indicada en
pacientes jovenes, con ERGE demostrada, motilidad
esofagica normal, ausencia de sobreposicion con
trastornos funcionales, con hernias hiatales grandes
y debe realizarse por un cirujano experimentado.

Los pacientes con ERGE tratados con cirugia anti-
rreflujo vuelven a tomar IBP para controlar sus sin-
tomas. Los ensayos clinicos por sorteo han mostrado
que la recurrencia de ERGE después de cirugia anti-
rreflujo es del 15%, sin embargo, los estudios de co-
horte han mostrado que la incidencia es mucho mayor.
Dos estudios recientes de cohorte con seguimiento a
5 afios han mostrado que hasta el 80% de los pacien-
tes con ERGE vuelven a tomar IBP después de una
funduplicatura quirlrgica. Estos resultados sugieren
que la recurrencia de ERGE después de funduplicatu-
ra es comun y por ello, los beneficios a largo plazo de
esta operacién son cuestionables.

Las técnicas endoscopicas antirreflujo no han mos-
trado ser efectivas para el control de la ERGE a largo
plazo. Una revision sistematica con meta andlisis re-
ciente mostré que la radiofrecuencia o la técnica Stret-
ta no es efectiva en el tratamiento de la ERGE. Aunque
los estudios a corto plazo con TIF comparados con
IBP y procedimientos simulados fueron promisorios, a
largo plazo, esta técnica pierde efectividad. Ademas,
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la tasa de efectos adversos es de 2-4% incluyendo
perforacion y hemorragia. La técnica de mucosecto-
mia semicircunferencial combinada con una plicacién
del cardias ha mostrado resultados prometedores en
pacientes asiaticos, sin embargo, no existen estudios
controlados con esta técnica en el mundo occidental.
Por lo anterior, en el momento actual no se recomien-
dan los procedimientos endoscépicos para el trata-
miento de la ERGE.

La causa principal de pirosis y ERGE refractaria a IBP
es la pirosis funcional. Este trastorno debe tratarse
medicamente, nunca con cirugia. Es importante dife-
renciar entre pirosis refractaria a IBP o ERGE refracta-
ria a IBP. En el primer caso se trata de pacientes sin
evidencia previa de ERGE que tienen pirosis que no
responden a IBP y en el segundo caso son pacientes
que ya tienen diagnostico de ERGE (presencia de ero-
siones en endoscopia, hernia hiatal, Barrett, estenosis
péptica o pH-metria con exposicién acida anormal) y
que no responden a la terapia con IBP. En ambos ca-
sos la evaluacién con la medicion del pH esofagico o
pH-impedancia de 24 horas es obligada. Los resulta-
dos frecuentemente revelan exposicion acida o no aci-
da normales y ausencia de asociacién de pirosis con
episodios de reflujo, condicidén conocida como pirosis
funcional. La frecuencia de pirosis funcional es de 50 a
90% en los casos refractarios a IBP. El tratamiento de la
pirosis funcional radica en el uso de neuromoduladores
como antidepresivos triciclicos o inhibidores de la re-
captura de serotonina u otros agentes como pregaba-
lina o gabapentina e incluso terapias como acupuntura
0 hipnosis. Los pacientes con pirosis funcional nunca
deben ser sometidos a cirugia antirreflujo.

La optimizacion del tratamiento con IBP, uso de
P-CAB y la asociacion de IBP con alginatos, ARH,,
baclofeno o procinéticos son utiles en pacientes
con ERGE refractaria. Existen diversas estrategias
para optimizar la inhibicion de la secrecion de acido
por los IBP y que yo las denomino las 3 D. Estas con-
sisten en usar Diferente IBP, Dividir |la dosis de IBP o
Dupilicar la dosis de IBP. Estas tres estrategias tienen
sustento cientifico de que son efectivas, ante un caso
que no responde adecuadamente a dosis estandar
de un IBP de accioén retardada.

Adicionar una dosis nocturna de un ARH, al trata-
miento con doble dosis de IBP puede corregir el escape
nocturno de acido que ocurre en pacientes bajo terapia
con doble dosis de IBP. Sin embargo, no se ha com-
probado su beneficio clinico y existe el inconveniente



de la taquifilaxia al ARH,, la cual se presenta a partir de
la tercera semana de uso.

El uso de alginatos después de las comidas en
combinacién con el tratamiento con IBP es una alter-
nativa que controla los sintomas en pacientes refrac-
tarios y con formacién de una bolsa de acido cercana
a la unién esofagogastrica.

Los P-CAB son una nueva clase de antisecretores
que inducen una supresion del acido gastrico mas po-
tente y de mayor duracién. El vonoprazan ha demos-
trado ser efectivo en casos de ERGE refractaria a IBP.
Estos estudios fueron realizados en poblacién asiatica
y esperaremos los resultados del uso de vonoprazan
en poblacién latina.

La combinacion de un inhibidor de las relajaciones
transitorias del EEI (IRTEEI) al tratamiento con IBP,
como el baclofeno, ha mostrado una reduccién de
40% de las RTEEI y puede ser una alternativa tera-
péutica en pacientes cuyo sintoma predominante es
la regurgitacion.

El retraso en el vaciamiento gastrico puede ocurrir
en la ERGE y el uso de gastroprocinéticos es de utilidad
en pacientes con sintomas concomitantes de llenura o
saciedad tempranas, nauseas o vémitos.

El tratamiento a largo plazo con IBP es seguro. Exis-
te un creciente nimero de articulos publicados sobre
los efectos adversos de los IBP, sin embargo, la ma-
yoria de esto son estudios de asociacién y no de cau-
salidad. En estudio prospectivo reciente, solamente
ha mostrado un riesgo significativamente mayor de
infecciones enterales en pacientes que usan crénica-
mente IBP. Por ello, en pacientes con una indicacion
absoluta de IBP, éstos deben usarse a las dosis y por
el tiempo apropiados.

La falla y las complicaciones de la funduplicatura
pueden requerir de una reoperacién. La morbilidad
de la reoperacion es elevada. La falla a la fundupli-
catura entendida por la presencia de sintomas resi-
duales o recurrentes de ERGE, exposicién al acido
anormal o esofagitis endoscopica y el desarrollo de
disfagia postoperatoria o herniacién o ruptura de la
funduplicatura ocurren en el 10 a 30% de los pacien-
tes. Las fallas y las complicaciones de este proce-
dimiento suelen tratarse con una reoperacion hasta
en el 6% de los casos. La morbilidad asociada a una
reoperacion por funduplicatura es hasta del 40% vy la
mortalidad puede ser del 1 0 2%, siendo mayor cuando
se hace cirugia abierta en comparacioén con la técnica
laparoscépica. Las causas de falla pueden deberse a

ERGE ¢ por qué es mejor el tratamiento médico?

una seleccion inapropiada del paciente o a una mala
técnica quirdrgica. Por ello, la funduplicatura debe reali-
zarse por un cirujano experimentado en pacientes bien
seleccionados y apropiadamente evaluados.

CONCLUSIONES

El tratamiento médico es efectivo y seguro en la ma-
yoria de los pacientes con ERGE. Los IBP son los far-
macos de eleccioén en los diferentes fenotipos de esta
enfermedad. En pacientes con ERGE refractario a IBP,
la optimizacion de la terapia antisecretora y el uso con-
comitante de ARH,, baclofeno o alginatos pueden in-
crementar la respuesta terapéutica. La pirosis funcional
y sobreposicion de ERGE con trastorno funcional eso-
fagico requiere del uso de neuromoduladores o medici-
na complementaria. Estos casos no deben tratarse con
cirugia. Los tratamientos endoscépicos no han mostra-
do ser efectivos a largo plazo. La funduplicatura esta
indicada en pacientes bien estudiados y seleccionados
y debe realizarse por cirujanos experimentados, para
evitar fallas terapéuticas y complicaciones.
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Acalasia: panorama general
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La acalasia es uno de los trastornos primarios de la mo-
tilidad esofagica. A pesar de que es una entidad clinica
reconocida desde hace varios siglos, y de que los nue-
vos métodos han facilitado su diagnéstico, sigue sien-
do una enfermedad de baja prevalencia e incidencia.
La incidencia mundial anual es de aproximadamente 1
caso por 100 000 habitantes. Se presenta por igual en
hombres y mujeres, sin predominio racial, con un pico
de incidencia entre los 30 y 60 afos.

En relacion con su fisiopatologia, la pérdida de las
células ganglionares (responsables de producir sustan-
cias que inducen la relajacién del musculo liso como
oxido nitrico o péptido intestinal vasoactivo) a nivel de la
union esofagogastrica, se considera una alteracion cru-
cial. Esta pérdida de células ganglionares se ha des-
crito que es consecuencia de procesos autoinmunes
e inflamatorios, desencadenados probablemente por
infecciones virales en individuos genéticamente sus-
ceptibles (acalasia primaria). Los virus que mas se han
relacionado son el virus de herpes simplex (VHS), el
virus de John Cunningham (JCV), bornavirus, varicela
zoster (VZV), sarampidn y el virus del papiloma huma-
no (VPH). La posible etiologia autoinmune se susten-
ta en el hecho de que se ha encontrado anticuerpos
anti-mientéricos en circulacién, asi como infiltrado in-
flamatorio de linfocitos T en el plexo mientérico. Los
pacientes con acalasia tienen 3.6 veces mas proba-
bilidad de padecer enfermedades autoinmunes como
uveitis, sindrome de Sjogren, lupus eritematoso sisté-
mico, entre otras. También, la acalasia puede ser una
manifestacién de la destruccién diseminada del plexo
mientérico en la enfermedad de Chagas (acalasia cha-
gasica, secundaria o pseudoacalasia).

La acalasia se debe sospechar en todo paciente
que presente disfagia progresiva a sélidos y liquidos,
ya que es el sintoma que mas se asocia y se presen-
ta en el 90% de los casos. Otros sintomas frecuentes
son: pirosis (75%), regurgitacion y/o vémitos (45%),

dolor toracico no cardiaco (20%), y pérdida de peso
no intencionada (10%). Respecto al diagnéstico, el
primer paso es realizar una eséfagogastroduodenos-
copia para descartar obstruccién mecanica o es-
tructural. Los datos que sugieren acalasia incluyen
dilatacién del es6fago o resistencia del endoscopio
al pasar la union es6fago-gastrica. En el esofagogra-
ma con bario puede encontrarse la imagen clasica en
“pico de ave” u otros datos como dilatacion esofagi-
ca. La manometria esofagica de alta resolucion es el
estandar de oro para el diagnéstico definitivo y clasifi-
cacion de la acalasia. De acuerdo con la clasificaciéon
de Chicago v 3.0 se reconocen 3 subtipos: a) tipo /
(clasica), b) tipo Il (con compresidn esofagica) y c) tipo
Ill (acalasia espastica). Es importante mencionar que
esta clasificaciéon tiene fines prondsticos, ya que se
describe que la acalasia tipo Il es la que tiene mejor
respuesta al tratamiento quirdrgico y/o endoscoépico.

Hasta el momento, no existe cura para la acalasia.
Los objetivos del tratamiento son: aliviar los sintomas,
mejorar el vaciamiento del cuerpo esofagico y dete-
ner la dilatacion del eséfago, los cuales se pueden
lograr al resolver la obstruccion a la salida esofagica.
Las diferentes modalidades terapéuticas disponibles
incluyen la terapia farmacoldgica, inyeccion de toxina
botulinica, dilatacién endoscépica, miotomia endos-
copica peroral (POEM por sus siglas en inglés) y mio-
tomia quirurgica.

En la actualidad se considera que el tratamiento qui-
rdrgico (miotomia laparoscopica de Heller con proce-
dimiento antirreflujo asociado) debe ser el de eleccién
en pacientes jovenes y que la dilatacién endoscopica
(en centros donde se realicen de forma rutinaria) pue-
de ser una opcidn en pacientes con comorbilidad im-
portante. Recientemente se ha descrito que el POEM
pudiera convertirse en el tratamiento ideal, incluso por
encima de el tratamiento quirirgico, pero este punto
aun se considera controversial.
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INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor esofagico raro, que
afecta aproximadamente a 1.6 personas por 100,000
habitantes, se caracteriza manométricamente por aperis-
talsis y relajacion deficiente del esfinter esofagico inferior.
Los pacientes pueden presentarse con disfagia, pérdida
de peso, regurgitacién, dolor toracico y, en algunos ca-
S0s, con sintomas pulmonares como tos crénica, sibilan-
cias, bronquitis y neumonia por aspiracion. La acalasia es
un trastorno sin curay el tratamiento actual esta dirigido a
romper las fibras musculares del esfinter esoféagico inferior
para asi permitir el paso de la comida por gravedad hacia
el estbmago. Para lograr este objetivo se dispone de di-
ferentes métodos endoscoépicos y quirdrgicos como la
dilatacion neumatica (DN), la miotomia endoscépica pe-
roral (POEM) y la miotomia de Heller laparoscépica (MHL).

GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO:
ESCALA DE ECKARDT

La escala de Eckardt es una herramienta clinica que
consta de cuatro variables: disfagia, dolor toracico, re-
gurgitacién y pérdida de peso. El puntaje minimo es de
0 y el maximo de 12. En la actualidad, es la principal
herramienta utilizada para valorar la gravedad de los
sintomas por acalasia, asi como la remision de la enfer-
medad tras alguna maniobra terapéutica. Se considera
a un paciente en remision si el puntaje de la escala de
Eckardt es < 3 y este es el objetivo que se debe alcan-
zar con cualquier maniobra terapéutica para acalasia.

DILATACION NEUMATICA

La DN del esfinter esofagico inferior es una terapia
endoscopica que es efectiva a corto plazo en la reso-
lucién de los sintomas de acalasia, sin embargo, su
efectividad disminuye con el tiempo siendo necesario

la realizacién de multiples dilataciones para mantener
al paciente en remision. Esto se demostré en un estu-
dio aleatorizado publicado recientemente en donde se
comparo la DN contra POEM. Los autores encontraron
que POEM era superior a la DN para mantener en remi-
sion a los pacientes durante el periodo de seguimiento.

MIOTOMIA DE HELLER LAPAROSCOPICA

La cardiomiotomia quirdrgica se introdujo hace mas
de 100 afos y durante este tiempo la técnica se ha ido
perfeccionando hasta llegar a ser un procedimiento
quirdrgico poco invasivo y con bajas tasas de com-
plicaciones. En acalasia, la MHL tiene una efectividad
>90%, sin embargo, en sus inicios se hizo patente la
alta tasa de reflujo gastroesofagico (ERGE) post qui-
rdrgico, alcanzando tasas de hasta el 48%. Por ello
fue necesario modificar una vez mas la técnica rea-
lizando, ademas de la miotomia, una funduplicatura
parcial. Con esta modificacion las tasas de ERGE post
quirurgico se redujeron a un 8-10%. Debido a su alta
efectividad (> 90%) y su baja tasa de complicaciones,
la MHL ha sido considerada por muchos afios como la
terapia de primera linea en los pacientes con acalasia.
Sin embargo, en la comunidad médica siempre exis-
tié la sensacién de que el tratamiento para acalasia
se podia mejorar, por ello se han buscado alternati-
vas menos invasivas que la MLH con mayor eficacia,
sobre todo en los pacientes con acalasia tipo Il (los
cuales sabemos que tienen una pobre respuesta al
tratamiento convencional con DN y MHL).

MIOTOMIA ENDOSCOPICA PERORAL
POEM es un procedimiento que consiste la crea-

cién de un tunel submucoso entre la muscular propia
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del eséfago y la mucosa el cual se extiende hasta la
unién esofagogastrica (UEG), para posteriormente
realizar una miotomia endoscoépica en el tercio medio
del eséfago que se extiende 2-3 cm por debajo de
la UEG. Finalmente, el tlnel submucoso es cerrado
con clips o sutura endoscopica. La eficacia de POEM
en acalasia ha sido reportada en diferentes estudios
tanto prospectivos como retrospectivos. A continua-
cién, se mencionan algunos de los mas recientes. He
y cols., analizaron de manera retrospectiva la eficacia
de POEM en 115 pacientes, se defini6 como trata-
miento exitoso un puntaje de Eckardt post procedi-
miento < 3. Bajo esta definicidn, el éxito clinico a los
12, 24, 36, 48 y 60 meses fue de 91.3%, 90.3%, 89%,
83.7% y 80.1% respectivamente. La tasa de ERGE se
reporto en un 18.3%. Martinek y cols., reportaron los
resultados del seguimiento de 133 pacientes a quie-
nes se les realizé6 POEM, el éxito clinico alos 12 y 24
meses fue de 93.4% y 84% respectivamente. La tasa
de ERGE fue de 41.5%. Finalmente, en un estudio ja-
ponés multicéntrico y retrospectivo en donde se ana-
lizaron a 1300 pacientes el éxito clinico a los 3 meses
y 12 meses fue de 95.1% y 94.7% respectivamente.
Después de POEM, la tasa de esofagitis erosiva se-
gun la clasificacién de Los Angeles fue de 33% para
esofagitis grado A, 24% para grado B, 6% para grado
Cy 0.2% para grado D.

La tasa de complicaciones relacionadas con POEM
varia entre el 3.2 y 7.5% siendo la ERGE la compli-
caciéon mas frecuente. La frecuencia de complica-
ciones graves es de 0.5%. Entre las complicaciones
asociadas a POEM se encuentran la mucosotomia in-
advertida, capnoperitoneo, capnotérax, neumotérax y
sangrado tardio.

En resumen, POEM es una técnica eficaz a corto
plazo en el tratamiento de la acalasia y con una tasa
relativamente baja de complicaciones. A pesar de que
no se cuentan con muchos estudios a largo plazo, pa-
rece que su eficacia no se reduce de manera significa-
tiva con el tiempo.

¢POR QUE ES MEJOR POEM? POEM VS. MHL

POEM y MHL son las dos técnicas que en la actuali-
dad tienen el mayor rendimiento terapéutico en aca-
lasia y ambas estrategias son ya recomendadas en
guias clinicas internacionales recientes. Sin embargo,
no hay ninguna recomendacion acerca de cual de las
dos es la estrategia de primera linea o al menos en
cuales escenarios elegir a una sobre otra. Aunque
en la literatura hay multiples publicaciones comparando
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la eficacia de POEM contra MHL, la mayoria de los
estudios son retrospectivos, con meta analisis realiza-
dos con base en dichos trabajos retrospectivos. Ya se
estan llevando a cabo ensayos clinicos aleatorizados
comparando POEM vs. MHL, sin embargo, ain no se
han publicado sus resultados.

Bhayani y cols., reportaron los resultados en 101
pacientes a los que se les traté por acalasia, 37 pa-
cientes fueron tratados con POEM y 64 con MHL. A
los 6 meses el puntaje de la escala de Eckardt post
operatorio entre ambos procedimientos fue similar.
Sin embargo, la duracion del procedimiento (120 vs.
149 min, p<0.001) y la estancia hospitalaria (1.1 vs. 2.2
dias, p<0.0001) fueron significativamente mayores en
los pacientes con MHL.

Ramirez y cols., analizaron prospectivamente 35
casos de POEM vy los compararon retrospectivamen-
te con 35 casos de MHL. El objetivo fue comparar
la eficacia de POEM contra MHL y el tratamiento se
considerd efectivo si el paciente tenia un puntaje de
Eckardt postoperatorio <3. El seguimiento promedio
fue de 10 meses para los pacientes con POEM y de
20 meses para MHL. En todos los pacientes con MHL
la miotomia se extendié > 3 cm hacia el estdmago.
La eficacia fue similar entre POEM y MHL (94.2% vs.
91.4%, p=1.000). Sin embargo, la estancia hospitala-
ria fue menor en los pacientes que recibieron POEM
(1.3 vs. 2.1 dias). No hubo diferencias entre POEM y
MLH en cuanto a reflujo sintomatico o signos endos-
copicos de esofagitis.

En un meta analisis en que se incluyeron 4 estu-
dios no aleatorizados en los que se compararon 317
pacientes (125 en el grupo de POEM y 192 en el gru-
po de MHL) no se encontraron diferencias en cuanto
a duracion del procedimiento, la estancia hospitalaria
y la longitud de la miotomia, sin embargo, el grupo de
POEM tuvo un menor puntaje en la escala de Eckardt
que el grupo de MHL. En otro meta andlisis realiza-
do por Awaiz y cols., en el que se analizaron 7 estu-
dios que incluyeron un total de 483 pacientes (233 en
el grupo de POEM y 250 en el grupo de MHL) no se
encontraron diferencias en cuanto a la tasa de com-
plicaciones, la duracién del procedimiento, la estancia
hospitalaria y el dolor postoperatorio. Sin embargo,
hubo una mayor tasa de falla terapéutica en el grupo
de MHL. Los autores atribuyeron este ultimo hallazgo
a la variabilidad entre los estudios para definir falla al
tratamiento y que el tiempo de seguimiento fue cor-
to. En un meta analisis adicional llevado a cabo por
Schlottmann en el que se analizd a 5834 pacientes que
fueron tratados con MHL y 1958 pacientes con POEM



se encontrd que la probabilidad de mejoria de la dis-
fagia a los 12 meses era mayor en el grupo de POEM
comparado con MHL (93.5 y 91% respectivamente,
p=0.001) asi como también a los 24 meses de segui-
miento (92.7% y 90% respectivamente, p=0.001). Sin
embargo, los pacientes que fueron tratados con POEM
tenian mayor probabilidad de desarrollar sintomas de
ERGE, esofagitis erosiva o ERGE demostrado por pH-
metria. Finalmente, en un meta analisis llevado a cabo
recientemente por Park y cols., en el que se analiza-
ron 15 estudios que incluyeron a 1213 pacientes se
encontré que el grupo de POEM tenia menor puntaje
de Eckardt postoperatorio comparado con el grupo de
MHL, ademas, la longitud de la miotomia fue mayor
en el grupo de POEM que el grupo de MHL. No hubo
diferencias en cuanto a los sintomas de reflujo y el re-
flujo patoldgico identificado mediante monitoreo am-
bulatorio del pH. Sin embargo, habia una tendencia a
menor esofagitis erosiva en los pacientes tratados con
MHL. Debido al corto seguimiento en la mayoria de es-
tudios (2 a 46.2 meses en el grupo de POEMy 2 a 54.2
meses en el grupo de MHL) los autores realizaron un
analisis de meta regresion con el objetivo de comparar
la eficacia de ambos métodos a largo plazo. Encon-
traron que aunque el puntaje en la escala de Eckardt
tendia a aumentar con el tiempo en el grupo de POEM
no habia diferencia estadistica comparado con la MHL
(p=0.509) por lo que concluyeron que a largo plazo, no
habia un deterioro en la eficacia de POEM.

Como podemos ver en la informacion citada an-
teriormente, hay cierta variabilidad de los resultados
encontrados a través de los diferentes estudios, sin
embargo, podemos concluir que POEM es al menos
igual de eficaz que la MHL a corto y largo plazo para
mantener al paciente en remisién clinica. A pesar de
la evidencia contradictoria, no parece haber diferen-
cias entre ambos procedimientos en cuanto a la tasa
de complicaciones, tiempo operatorio, dolor postope-
ratorio o estancia hospitalaria. Sin embargo, la ERGE
parece ser mayor en los pacientes con POEM, y se
considera que esto es debido a que la longitud de la
miotomia es, en general, mayor en este grupo de pa-
cientes. A pesar de ello estos pacientes responden
adecuadamente al tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones (IBP).

En todos los estudios citados anteriormente se
analiz6 conjuntamente los diferentes subtipos de aca-
lasia, sin embargo, sabemos que los pacientes con
acalasia tipo lll responden menos al tratamiento con-
vencional. Cuando se compara POEM contra MHL, en
pacientes con acalasia tipo Ill se ha encontrado que

Acalasia: ¢ por qué es mejor POEM?

POEM es superior a la MHL para alcanzar la remision
clinica. En un meta analisis en que se incluyeron 20
estudios (1575 pacientes) y en el que se analizo la efi-
cacia de los distintos tratamientos segun el subtipo
manomeétrico, se encontré que POEM era superior a
la MHL en los pacientes con acalasia tipo | y tipo Ill.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta la evidencia actual, podemos
concluir que POEM y MHL son terapias eficaces en
el tratamiento de los pacientes con acalasia, alcan-
zando tasas de éxito clinico de hasta el 90% en al-
gunos estudios. Aunque algunos estudios demuestran
que POEM es superior a MLH, la mayoria de ellos son
retrospectivos y para poder hacer esta afirmacién se
necesitan estudios clinicos prospectivos aleatoriza-
dos. Por otro lado, los resultados de diferentes publi-
caciones concuerdan que POEM es mas eficaz que
la MHL en pacientes con acalasia tipo lll. Por lo tan-
to, al menos en este subgrupo de pacientes, POEM
deberia ser la terapia de primera linea. Finalmente, a
pesar de la variabilidad en los resultados a través de
los distintos estudios, parece ser que la ERGE es mas
comun en los pacientes con POEM que los pacientes
con MHL, empero, estos pacientes pueden ser trata-
dos facilmente con IBP. Debido a la falta de estudios
con seguimiento a largo plazo en los pacientes con
POEM, desconocemos el alcance en la morbilidad y
los costos que supone la mayor frecuencia de ERGE
en este grupo de pacientes.

LECTURAS RECOMENDADAS
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INTRODUCCION

La acalasia es una enfermedad con una frecuencia
aproximada de 7 por cada 100000 habitantes. Es-
tudios recientes sobre la posible etiologia de esta
enfermedad destacan un componente autoinmune,
probablemente desencadenado por un agente viral
en individuos genéticamente susceptibles.

Hoy en dia existen multiples modalidades te-
rapéuticas para el tratamiento en la acalasia, las
cuales incluyen: la miotomia de Heller por laparos-
copia (MHL), agentes orales, inyecciones de toxina
botulinica (Botox), dilatacién neumatica y la mioto-
mia endoscépica transoral (POEM, por sus siglas
en inglés).

A pesar de que existen varios tratamientos dis-
ponibles, la acalasia es una enfermedad incurable
en el momento actual y los objetivos del tratamiento
son: aliviar los sintomas, mejorar el vaciamiento eso-
fagico y prevenir la dilatacion esofagica. Todos los
tratamientos disponibles en la actualidad desgarran,
cortan o relajan las fibras musculares del esfinter
esofagico inferior (EEI). Los tratamientos quirdrgicos
y endoscopicos para tratar acalasia ademas de eli-
minar la obstruccién a nivel del EEI, deben generar el
menor reflujo posible para no cambiar un problema
por otro. Es importante mencionar que, debido a la
baja prevalencia de la acalasia, esta siempre debe
tratarse en centros de alto volumen y por personal
con experiencia en dichos procedimientos, esto sin
duda producira mejores resultados.

La MHL es el procedimiento 6ptimo para el trata-
miento de la acalasia, produciendo un control efecti-
vo de los sintomas entre el 90 y 97% de los casos. La
gran ventaja sobre los demas abordajes, ademas de
su alta efectividad, es que también controla el reflujo
en forma mucho mas efectiva que cualquiera de las
otras opciones.

DIAGNOSTICO Y SELECCION DE PACIENTES

Uno de los componentes mas importante para el éxito
es un diagnostico adecuado. Los principales diagnos-
ticos diferenciales incluyen: otros trastornos de motili-
dad esofégica, pseudoacalasia, cancer y obstruccién
mecanica. Cuando el paciente tiene mas de 60 afos,
y/o ha tenido una pérdida de peso muy significativa
en poco tiempo, es importante descartar cancer y/o
pseudoacalasia asociada. La evaluacién preoperatoria
incluye la historia clinica, la manometria, de preferen-
cia de alta resolucion, el esofagograma con bario y la
endoscopia. En caso de sospechar pseudoacalasia se
sugiere inicialmente una tomografia para ver si existe
engrosamiento de la pared, y en caso de estar presen-
te realizar un ultrasonido endoscépico con probable
toma de biopsia.

MIOTOMIA DE HELLER LAPAROSCOPICA

La miotomia fue descrita inicialmente en 1913 por
Heller e incluia una divisién de las fibras musculares
del EEI tanto en forma anterior como posterior. Dicha
técnica ha tenido modificaciones y actualmente in-
cluye Unicamente la divisién longitudinal de las fibras
musculares en la pared anterior del eséfago. La mio-
tomia se ha realizado utilizando abordajes toracicos
y abdominales. Aunque ambos producen una mejoria
en los sintomas, el abordaje abdominal tiene mejor re-
solucion de sintomas, recuperacién mas rapida, me-
nor morbilidad y menor incidencia de enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) posterior. Esta ultima
diferencia es debida principalmente a la funduplicatu-
ra que se realiza de rutina en el abordaje abdominal.
Actualmente el abordaje laparoscépico es, sin duda,
el abordaje de eleccion y ha reemplazado a la cirugia
abierta debido a la menor estancia hospitalaria, el me-
nor uso de analgésicos y menor sangrado, ademas de
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que el paciente tiene un retorno mas temprano a las
actividades diarias.

La MHL se realiza mediante la seccion de las fibras
musculares aproximadamente 6-7 cm en el eséfago,
extendiéndose 3 cm en el estémago. La MHL se debe
acompanar de una funduplicatura parcial, ya que la in-
cidencia de reflujo si no se realiza funduplicatura es
significativamente mayor (41% sin funduplicatura y
14% con funduplicatura). La necesidad de funduplica-
tura ha sido demostrada en varios estudios como el de
Richards, quien evidencio que al incluir una fundupli-
catura tipo Dor la incidencia de reflujo postoperatorio
era de tan solo 9% comparado con 48% en pacientes
sin funduplicatura.

La funduplicatura que se realiza después de MHL
debe ser parcial, ya sea de tipo Dor (180° anterior) o de
tipo Toupet (270° posterior). Los partidarios de Dor
sostienen que la fundoplicatura anterior es mas facil
de realizar, cubre la mucosa expuesta y la ausencia de
diseccioén de la parte posterior del eséfago podria ayu-
dar a prevenir el reflujo gastroesofagico. Por otra parte,
los partidarios de Toupet argumentan que la fundopli-
catura ayuda a separar los bordes de la miotomia y
puede proporcionar un mejor control del reflujo gas-
troesofagico. Hasta el momento no existe diferencia
franca entre los dos tipos de funduplicaturas parciales
para el manejo de estos pacientes, tanto en la inciden-
cia de ERGE como de disfagia posteriores. Por esto
el cirujano puede escoger qué funduplicatura realizar.
Aunque existen algunos reportes de funduplicatura to-
tal (360°) después de miotomia de Heller, en general no
se recomienda realizar esta debido a una proporcién
aumentada de disfagia.

Las complicaciones de la MHL son poco frecuen-
tes y pueden incluir conversion a cirugia abierta, per-
foracion de la mucosa, sangrado y broncoaspiracion
durante la intubacién para la anestesia.

Para casos de megaeséfago o eséfago sigmoideo,
anteriormente se consideraba directamente una esofa-
gectomia. Sinembargo, diversosestudioshanmostrado
que el manejo inicial con MHL en pacientes con me-
gaesoéfago produce buenos resultados con mucho me-
nor morbimortalidad que la esofagectomia. Debido a
esto, la MHL se considera la primera opcion antes de
pensar en la esofagectomia, siendo esta ultima la op-
cién final en caso de que la MHL falle.

MHL VS. DILATACION ENDOSCOPICA
La dilatacion neumatica endoscépica ha sido el tra-

tamiento no quirdrgico mas popular para la acalasia.
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Esta tiene una buena respuesta inicial, sin embargo,
con el paso del tiempo su efectividad va disminuyen-
do y se ha reportado riesgo de perforacion hasta en
el 2% (rango: 0%-16%). Ademas, 15 a 33% de los
pacientes presentan ERGE después de este procedi-
miento. Otra complicacién importante de la dilatacion
neumatica endoscépica es inflamacion y fibrosis en
las capas musculares esofagicas, lo que dificulta la ci-
rugia, aumenta el riesgo de perforacion de la mucosa
esofagica y puede disminuir el éxito de MHL, aunque
generalmente se puede hacer sin problemas. Por su
parte, la MHL provee la ventaja de tratar a pacientes
quienes persistieron con disfagia a pesar de dos o
mas dilataciones endoscopicas.

Una gran desventaja para la dilatacién neumatica
endoscopica es que la mitad de los pacientes nece-
sitara una segunda intervencion o mas tratamientos
a largo plazo. Campos y cols., realizaron una revision
sistematica con un total de 105 articulos en la cual
reporté recurrencia de sintomas después de la dilata-
cién endoscépica, alcanzando tasas de remision de
sintomas del 74% a los 6 meses, 68% a los 12 meses
y 58% después de 36 0 mas meses.

La MHL combinada con un procedimiento antirreflujo
provee un mejor alivio de sintomas (>90% vs. 58%)
a largo plazo, menor necesidad de reintervencion y baja
tasa de complicaciones, comparada con la dilatacién
neumatica. La MHL con funduplicatura parcial tiene la
recomendacién mas fuerte para el tratamiento de aca-
lasia ya que ofrece bajas tasas de morbilidad, mayor
alivio de los sintomas y buena calidad de vida.

MHL VS. POEM

El POEM es un procedimiento endoscopico mediante
el cual se seccionan las fibras musculares del es6fago
distal y del esfinter esofagico inferior a través de un tu-
nel submucoso. La evidencia actual sugiere que tanto la
MHL como el POEM podrian tener una eficacia similar
en el alivio de la disfagia en el corto plazo. Sin embargo,
la gran mayoria de los estudios de POEM son con poco
tiempo de evolucién. Dentro de los pocos reportes con
seguimiento a mediano plazo destaca el de Werner y
cols., en el que la efectividad de POEM no permanecié
igual de alta con el tiempo, ya que con seguimiento a 29
meses la tasa de falla fue de 21.5%.

Una desventaja del POEM es que se ha asociado
a una mayor incidencia de ERGE. El desarrollo de
ERGE después de POEM es uno de los aspectos cu-
yos efectos a largo plazo no estan bien determina-
dos. AdiferenciadeunaMHL enlacual serealizauna



funduplicatura para evitar el reflujo gastroesofagico, en
el POEM no se realiza ningun procedimiento antirreflu-
jo. Enlos reportes de ERGE después de POEM cuando
se evallan unicamente los sintomas, el porcentaje es
mayor que después de MHL. Un aspecto preocupante
es que los reportes indican que los sintomas de ERGE
después de POEM no reflejan la incidencia real de re-
flujo posterior a este procedimiento, por lo que su inci-
dencia parece estar subestimada. Cuando se realiza la
medicidn objetiva del reflujo mediante pH-metria o se
hace endoscopia, la prevalencia de ERGE después de

POEM es significativamente mas alta que la reportada

cuando se evallan Unicamente sintomas, llegando a

ser hasta del 50% y esofagitis por endoscopia de en-

tre el 20% y el 38%. Von Renteln reporto el resultado
de un estudio internacional multicéntrico de POEM en
pacientes con acalasia. A los 12 meses s6lo 82% de
los pacientes tenian remisién de sintomas y al realizar
evaluacion endoscopica 42% presentd esofagitis (no
se realiz6 pH-metria). Asimismo, Familiari report6 re-
sultados de POEM en 100 pacientes con seguimiento

a 11 meses, encontrando reflujo patolégico en 53.4%

de los pacientes. Debido a todo lo anterior parece ser

que la ERGE podria ser el talon de Aquiles del POEM.

Si bien es cierto que tanto la MHL como el POEM
tienen excelentes resultados en cuanto a sintomas en
el corto plazo, existen varios hechos preocupantes:

e La presion del EEI post-POEM frecuentemente es
mayor a 10 mmHg, la cual ha sido demostrado
como un predictor de fracaso en el tratamiento a
largo plazo.

e En la mayoria de los estudios el seguimiento es
muy corto (de 6 a 11 meses) asi que es imposible
hacer una comparacion real entre POEM y MLH.

¢ El reflujo podria producir problemas a mediano y
largo plazo, cambiando un problema por otro.

CONCLUSION

De acuerdo con la evidencia actual, tomando en cuen-
ta no solo la resolucion de la disfagia, sino también la
incidencia de ERGE, la superioridad de la MLH cuan-
do se compara con POEM y con dilatacion neumatica
es innegable. La MHL es un procedimiento con exce-
lentes resultados en cuanto a alivio de sintomas, tasas
bajas de complicaciones y sobre todo posee la me-
nor incidencia de reflujo patolégico. Sin embargo, hay
casos especiales como en la acalasia tipo lll, en los
que probablemente el POEM tenga algunas ventajas.
Tomara algun tiempo poder comparar objetivamente
estos dos tratamientos y que cada uno tome su lugar.

Acalasia: no hay nada mejor que la cirugia
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El es6fago de Barrett (EB) es una condicién adquiri-
da que resulta del dafio crénico y severo en la mu-
cosa esofagica, lo que genera una transformacioén
epitelial conocida como metaplasia. En este caso,
un epitelio columnar metaplasico de caracteristicas
intestinales reemplaza al epitelio escamoso estrati-
ficado que normalmente recubre al eséfago distal.
Este intento natural del propio es6fago para evitar el
dano, termina siendo un factor predisponente para
el desarrollo de adenocarcinoma esofagico. Aqui,
radica su importancia: el adenocarcinoma del es6-
fago es una de las neoplasias malignas que ha mos-
trado un incremento sostenido en su incidencia, sin
mejoria en la sobrevida en las Ultimas décadas.

El primer reto que impone el EB es su correcta de-
teccion. La metaplasia intestinal en el eséfago distal
no da sintomas por si misma. El EB se encuentra ha-
bitualmente en una pequeia proporcién de pacientes
con sintomas crénicos de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y se detecta como hallazgo
incidental en un grupo aun menor de enfermos lle-
vados a endoscopia por causas diversas. Por ello,
ha surgido el concepto de tamizaje o escrutinio, que
consiste en la busqueda intencionada de la lesién en
sujetos con mayor riesgo de padecerla (hombres, con
sintomas croénicos y frecuentes de la ERGE, mayores
de 50 afos, obesos, fumadores y con antecedentes
familiares de adenocarcinoma esofagico o EB). La
sospecha de su presencia se establece a través del
examen endoscopico y para ello se requiere que el
endoscopista cuente con conocimientos técnicos y
realice un examen apropiado. Se requiere identificar
correctamente tanto la union escamo columnar como
la unién eséfago gastrica. La primera es relativamente
facil de detectar y se conoce como la linea Z. La se-
gunda puede reconocerse endoscdpicamente como
el nivel de la extensién mas proximal de los pliegues
gastricos, pero esto puede ser dificil en pacientes con

hernia hiatal, hiperinsuflacién del érgano, movimien-
tos respiratorios acentuados, arqueos y nauseas du-
rante el procediminto. La incorrecta identificacion de
estas estructuras ha hecho que esta lesién se sobre-
diagnostique.

El segundo reto es establecer un correcto diagnos-
tico. Una vez identificado el segmento sospechoso, se
requiere una apropiada toma de biopsias que deberan
ser enviadas a un patélogo con experiencia. Es muy
frecuente que se emitan informes de EB ante la pre-
sencia de epitelio cardial o otros tipos de metaplasia,
olvidando que el verdadero Barrett es la metaplasia
intestinal completa y la presencia de células de Goblet
es indispensable. Pero si, ademas, las biopsias fueron
tomadas de un segmento severamente inflamado, no
es raro que se informe la presencia de displasia. En
los siguientes capitulos, el lector encontrara recomen-
daciones especificas sobre qué hacer antes de emitir
un diagnodstico tan transcendental y como reducir el
riesgo de un diagndstico erréneo.

El tercer reto es trasmitirle de manera correcta la in-
formacion al enfermo. EB no es cancer. Aunque, no de-
bemos minimizar el riesgo de una lesién que ha sido
claramente reconocida como precursora de cancer,
debemos reconocer que en numeros absolutos, solo
una minoria de los sujetos con Barrett desarrollara
cancer. Diversos analisis han aclarado que las publi-
caciones iniciales sobre esta lesion tenian un sesgo
en su disefio que contribuyd a sobre estimar el riesgo.
Los estudios mas recientes sugieren un riesgo mucho
menor al previamente estimado: aproximadamente
0.5% anual. No es infrecuente que en la practica diaria
encontremos enfermos sometidos a estudios y proce-
dimientos endoscépicos-quirdrgicos innecesarios e
injustificados, lo que impone en ocasiones, mayores
riesgos para la salud que la misma lesién.

Finalmente, un reto mas radica en establecer me-
didas adecuadas de prevencion y vigilancia. Existen
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recomendaciones especificas para hacer una correc-
ta vigilancia endoscopica de estas lesiones, tanto en
la forma de hacer el muestreo como en la periodicidad
de las endoscopias. Haciendo un recuento histérico
de estas recomendaciones, se puede observar como
los periodos de vigilancia endoscépica se han ido
alargando. Pero, la vigilancia endoscépica es solo
un aspecto de la prevencion. No debemos olvidar
que el control del reflujo, los cambios en el estilo de
vida y el revertir los factores de riesgo como la obe-
sidad y el tabaquismo son igualmente importantes.
Algunos enfermos desarrollaran displasia, de bajo o
de alto grado, lo que implica una vigilancia mas es-
trecha y un tratamiento especifico. Los lectores en-
contraran informacion detallada al respecto en los
siguientes capitulos.

En resumen, el EB es una lesion epitelial precur-
sora de cancer que se desarrolla por dafio crénico al
esofago distal. Es una de las lesiones mas sobrediag-
nosticadas en la practica diaria, por lo que su correc-
ta identificacion es crucial para establecer medidas
de prevencién y tratamiento que permitan evitar la
temida progresién maligna. Por ello, es facil entender
que esta condicién implica un verdadero reto para el
gastroenterélogo.

LECTURAS RECOMENDADAS
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El es6fago de Barrett (EB) es una condicién premaligna,
en la que el epitelio escamoso que normalmente recubre
la mucosa esofagica es reemplazado por epitelio intesti-
nal de tipo columnar. La importancia del EB radica en ser
precursor conocido del adenocarcinoma esofagico (ACE),
una neoplasia maligna con crecimiento dramatico en su
incidencia durante los Ultimos 40 afios. El prondstico del
ACE es desfavorable, con una tasa de supervivencia a 5
afos menor al 20%. Se estima que el riesgo de ACE entre
los pacientes con EB es 30-125 veces mayor que el de la
poblacion general. Desde el punto de vista endoscépico,
la prevalencia de EB se ha estimado en 1-2% en todos
los pacientes sometidos a endoscopia para cualquier in-
dicacion, y entre 5 y 15% en pacientes con sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

PROGRESION DE ESOFAGO DE BARRETT
A ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO

La mayoria de las sociedades médicas recomiendan
tamizar a todas las personas con sintomas cronicos
de ERGE por medio de un estudio de endoscopia, asi
como aquellos con otros factores de riesgo. Sin em-
bargo, otras alternativas que utilizan métodos menos
invasivos se encuentran actualmente en desarrollo y es-
tudio. Las estrategias de vigilancia varian dependiendo
de los hallazgos endoscopicos y se recomienda apegar-
se al protocolo de Seattle con muestreo aleatorio con
toma de biopsias de los 4 cuadrantes del es6fago cada
2 centimetros del segmento afectado.

El riesgo anual absoluto de progresién a adenocar-
cinoma de eséfago sigue siendo un tema de debate.
Hasta hace poco, la tasa de progresion mas aceptada
era del 0.5% anual de acuerdo con una gran revision
sistematica de 7780 publicaciones que confirman esta
tasa (tabla 1). Estudios poblacionales mas recientes
basados en registros de patologia han demostrado
que el riesgo es aun menor y otros estudios recientes
de grandes cohortes han reportado tasas de progre-
sibn aun mas bajas, que van desde 0.1-0.3%.

Factores especificos como la obesidad, la raza
blanca, la edad mayor de 50 afos, aparicion de sinto-
mas de ERGE en edad temprana, el tabaquismo y la
hernia hiatal se han identificado como un aumento del
riesgo de EB y de ACE.

El predictor mas fuerte de progresién a displasia de
alto grado (DAG) o ACE es el hallazgo de displasia de ba-
jo grado (DBG) en el estudio indice. Sikkema y cols.,
siguieron a 713 pacientes con EB con o sin DBG por un
promedio de 4 afios, y encontraron que el predictor mas
fuerte de ACE incidente fue la presencia de DBG (OR
9.6). En estudios longitudinales, las tasas de progresién
son significativamente mas altas en aquellos con DBG,
pero las estimaciones acerca del riesgo varian amplia-
mente. La mayoria de los estudios que siguen tanto a
pacientes con eséfago de Barrett no displasico (EBND)
como a pacientes con DBG, han encontrado mayor
riesgo de progresion en un rango que variade 4 a 9 ve-
ces en caso de existir DBG, con variaciones en el rango
desde 2 a 27 veces en las tasas de progresion.

Tabla 1. Tasas de progresion estratificada de acuerdo al grado de displasia

Grado de displasia

Sin Displasia

Displasia de Bajo Grado
Displasia de Alto Grado

Tasa de progresion a ACE
3.3-5.9 por 1000 pacientes-afio
16.9 por 1000 pacientes-ano
65.8 por 1000 pacientes-afio
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PAPEL DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

En el EB, el reflujo acido puede conducir a un au-
mento de la proliferacién celular, disminucién de la
apoptosis, produccién de especies reactivas de oxi-
geno, dafo en el ADN y produccion esoféagica 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 &cido.
Los IBP también estan claramente indicados durante
la terapia de ablacién endoscopica para permitir la
cicatrizacion del EB con el consecuente desarrollo
de epitelio neoescamoso. La supresidon adecuada del
acido parece contribuir al éxito de la terapia ablati-
va. El control del reflujo acido conducira a la repara-
cién de la mucosa erradicada con epitelio escamoso
en lugar de con mas metaplasia de Barrett. Existe
evidencia que sugiere que el inadecuado control del
reflujo gastroesofagico con persistente exposicidn
anormal del eséfago al acido, a pesar del uso de IBP,
contribuye a falla de respuesta a la terapia de erradi-
cacioén endoscépica de ablacién con radiofrecuencia
(ARF). Existe también evidencia considerable, aun-
que indirecta, de que los IBP previenen la progresién
neoplasica de la metaplasia de Barrett.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Después del diagnéstico inicial y la confirmacion de
los hallazgos histoldgicos, el manejo del EB incluira la
consideracion de la vigilancia periodica; la supresiéon
agresiva de la secrecion de acido por medio de farma-
cos antisecretores, estrategias de quimioprevencion,
ablacién endoscopica del segmento metaplasico con
0 sin reseccién endoscoépica y reseccion quirurgica del
es6fago. Dependiendo principalmente del grado de
displasia presente, asi como de la presencia de otros
factores de riesgo.

Tratamiento farmacoldgico. El problema importante
para el manejo del paciente no es si el tratamiento an-
tirreflujo causa regresion del EB, sino mas bien si esta
intervencion previene la progresion a cancer.

La terapia supresora del acido con IBP es parte fun-
damental del manejo de los pacientes con EB. El obje-
tivo de la terapia con estos farmacos es el control de
los sintomas de ERGE y cicatrizar la esofagitis. Los IBP
han mostrado ser superiores que los antagonistas de
los receptores H, de la histamina (ARH,) para el control
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de los sintomas de ERGE, pero su efecto sobre el ries-
go de progresién a cancer no se conoce. Los efectos
potenciales de los IBP sobre la prevencién en la car-
cinogénesis del EB son amplios. Primero, los IBP ci-
catrizan la esofagitis por reflujo. Es bien sabido que la
inflamacién crénica predispone al cancer en varios 6r-
ganos, y el hecho de eliminar esta inflamacion crénica
del es6fago con farmacos IBP puede proteger contra el
cancer. Los IBP disminuyen la exposicion esofagica
al acido previniendo el dafio al ADN que promueve el
cancer y aumenta la proliferacion en la metaplasia de
Barrett. Finalmente, los IBP pueden prevenir la libera-
cion de algunas citocinas promotoras de cancer a través
de mecanismos independientes a la supresion del acido.
Todo lo anterior sugiere que la inhibicién de la secrecién
acida con los IBP juega un importante papel en la qui-
mioprevencion del cancer de eso6fago.

El término quimioprevencion se define como preve-
nir, frenar o revertir el proceso de carcinogénesis en uno
o varios 6rganos utilizando agentes farmacoldgicos,
agentes dietéticos e incluso herbolaria. El papel de la
quimioprevencion en el EB y ACE por medio de los IBP y
de otros f&rmacos como la aspirina, antinflamatorios no
esteroideos (AINE), estatinas, etc., ha adquirido recien-
temente gran interés. El propdsito de esta estrategia es
el alcanzar los siguientes cuatro objetivos:

1. Prevenir la aparicidén de metaplasia intestinal.

2. Prevenir la aparicioén y progresion de la displasia.

3. Impedir la invasion de células epiteliales neoplasi-
cas a través de la membrana basal.

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

Una serie de estudios observacionales han encontrado
asociacion entre el tratamiento con farmacos IBP y una
menor tasa de progresion al ACE, incluso en pacientes
sin sintomas de reflujo gastroesofagico. Sin embargo,
algunos estudios utilizan distintas variables clinicas
para analizar los resultados finales en el tratamiento del
EB. Algunos usan la incidencia o mortalidad por can-
cer, mientras que otros usan el desarrollo de displasia
(paramejorar el poder de estudio o debido aintervencio-
nes terapéuticas). Los ensayos intervencionistas pue-
den usar criterios de valoracion como la erradicacion
macroscoépica de la mucosa columnar, una reduc-
cion histolégica en el grado del Barrett o la ausencia de
metaplasia intestinal o displasia en las biopsias. Tam-
bién, hay una variabilidad considerable en el protocolo
de toma de biopsias y la clasificacion histolégica de los
hallazgos de las biopsias.



En 2018, después de casi diez afios de seguimiento,
se publicaron los resultados del estudio AspECT, cuyo
desenlace primario fue el evaluar si la terapia con do-
sis altas o bajas de esomeprazol (40mg 2 veces al dia
vs. 20mg una vez al dia) con o sin aspirina (300 mg dia-
rios) disminuye la mortalidad o la tasa de conversién
de metaplasia de Barrett a ACE o a DAG. AspECT es el
ensayo controlado aleatorio mas grande publicado a
la fecha con IBP y aspirina en sujetos con EB de cual-
quier tipo, asi como el ensayo de quimioprevencién
mas grande con IBP. Para este estudio se reclutaron
2513 pacientes en 85 centros participantes, los cuales
fueron incluidos en uno de los siguientes 4 grupos: do-
sis 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. La mediana de seguimien-
to y de duracién del tratamiento fue de 8.9 afios (IC
8.9-2.9), analizando 20,095 afios-paciente de segui-
miento, logrando el 99.9% de los datos inicialmente
planeados. Se produjeron 313 eventos primarios. La
dosis alta del esomeprazol (139 eventos en 1270 pa-
cientes) fue superior a la dosis baja (174 eventos en
1265 pacientes; relacion de tiempo [TR] 1.27, IC 95%
1.01-1.58, p= 0.038). La combinacion de dosis altas
de esomeprazol con aspirina tuvo el efecto mas fuer-
te en comparacién con las dosis bajas de esomepra-
zol sin aspirina (TR 1.59, 1.14-2.23, p= 0.0068). Los
numeros necesarios para tratar (NNT) fueron 34 para
esomeprazol y 43 para aspirina. Solo 28 (1%) partici-
pantes informaron eventos adversos graves relaciona-
dos con el tratamiento del estudio.

Lo que sigue siendo motivo de controversia y no es-
pecificamente abordado por las principales guias na-
cionales e internacionales sobre el manejo del EB, es si
los IBP deben prescribirse a pacientes con EB que no
presentan sintomas o signos endoscopicos de ERGE,
como es comun en sujetos con esofago de Barrett de
segmento corto (EBSC). Las guias mas recientes del
Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) sobre
el manejo de la ERGE, recomiendan la terapia de man-
tenimiento con IBP para pacientes con complicaciones
de ERGE incluyendo la esofagitis erosiva y el EB. Las
guias de la Asociacion Americana de Gastroenterologia
(AGA) sobre el manejo del EB sugieren que los IBP de-
ben usarse para controlar los sintomas de reflujo, pero
la evidencia se limita a recomendar el tratamiento con
dosis altas de un IBP, o para recomendar el realizar es-
tudio de pH-metria para confirmar la supresion acida
como medidas para prevenir el cancer en el EB.

Podemos concluir que a pesar de no existir sufi-
ciente evidencia de ensayos prospectivos (ECA) de
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alta calidad de que el consumo de IBP evite la progre-
sion del EB a neoplasia, si existe plausibilidad cientifi-
ca en lo que respecta a la prevenciéon de lesiones que
conducen a eventos mutacionales y al desarrollo de
neoplasia. Los estudios de cohortes demuestran que
el uso de IBP disminuye el desarrollo de neoplasia.
Las revisiones sistematicas informan una fuerte aso-
ciacion inversa entre el uso de IBP y el riesgo de ACE
o DAG en pacientes con EB.

VIGILANCIA ENDOSCOPICA

El objetivo de la vigilancia endoscépica es identificar
lesiones precancerosas en una etapa temprana e in-
tervenir con intencion curativa.

Las guias clinicas han recomendado la vigilancia
endoscopica periodica para la deteccion de displasia
y cancer temprano en pacientes con EB. Sin embar-
go, la vigilancia se vuelve menos rentable entre mas
bajo sea el riesgo de ACE vy, por lo tanto, comprender
los factores asociados con la progresion es clave para
guiar el manejo. Es bien sabido que los pacientes y
algunos médicos tienden a sobreestimar el riesgo de
progresion, lo que conduce a la sobreutilizacion de la
vigilancia endoscépica. Multiples estudios observa-
cionales han demostrado que los ACE asociados a
EB detectados mediante endoscopias de vigilancia se
asociaron con enfermedad en etapas iniciales en com-
paracion con los canceres detectados sin vigilancia.
En contraste, la mayoria de los ACE encontrados en
una cohorte sin programa de vigilancia endoscépica
fueron invasivos (mas de T1) en la endoscopia indice.
Sin embargo, aunque la vigilancia permite la deteccién
de ACE en una etapa temprana, no esta claro si influ-
ye de manera significativa en la supervivencia, o si la
vigilancia a intervalos definidos da como resultado un
beneficio de supervivencia.

Los intervalos recomendados de vigilancia para
pacientes con EB varian dependiendo del grado de
displasia, dada la variacion en el riesgo de progresiéon
a cancer (tabla 2). El riesgo anual estimado de pro-
gresion de EBND es bajo, de 0.33%, mientras que en
pacientes con DBG es mayor y se estima que oscila
entre 0.7% a 1%. Una revision sistematica reciente de
la historia natural de la DBG encontré que el riesgo
anual de progresién a adenocarcinoma fue de 0.54%
por afio, y de 1.73% por afno para el desenlace final
combinado de DAG y/o ACE, sin embargo, hubo he-
terogeneidad sustancial en los estudios ya que solo 6
de los 24 estudios incluidos reportaron la confirmacién
del diagndstico de displasia por un patélogo experto.
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Tabla 2. Recomendaciones para el manejo con eséfago de Barrett de acuerdo
al grado de displasia y riesgo de progresion a DAG o ACE

Grado de displasia
Sin displasia
Displasia de bajo grado

0.33% por afio

Displasia de alto grado 8% por afio

Adenocarcinoma mucoso T1a N/A

Adenocarcinoma submucoso T1b N/A

Riesgo de progresion

0.7 a 1% por afio

Recomendaciones

e Vigilancia endoscopica cada 3 a 5 afios

e Confirmar diagnéstico por patélogo
experto Gl

e Discutir terapia endoscépica de ablaciéon

¢ Vigilancia endoscopica cada 6-12 meses

e Confirmar diagnéstico por patdlogo
experto GI

¢ Referir al paciente al paciente a un centro
con experiencia en reseccion y ablacion
endoscopica

¢ Realizar estudios de extension (US
endoscopico, PET/TC) y en su caso enviar
a centro de referencia con experiencia en
reseccion y ablacion endoscopica

e Realizar estudios de extension (US
endoscopico, PET/TC)

¢ Manejo multidisciplinario (gastroenterologia,
cirugia toracica y oncologia)

Modificado de: lyer PG et al. Barrett esophagus. Mayo Clin Proc. 2019; 94: 1888-1901.

El riesgo de progresién anual en la DAG es el mas alto,
se estima que este varia entre el 7% vy el 8%.

Dado el bajo riesgo de progresion de los pacien-
tes con EB sin displasia, se recomienda someterse a
vigilancia endoscopica cada 3 a 5 afios, a menos que
exista el antecedente familiar de EB o ACE, sugesti-
vo de un sindrome familiar, en cuyo caso la ablacion
puede ser considerada de manera individual. Pode-
mos decir que en general la ablacion endoscopica del
EBND no se recomienda en la actualidad y solo debe
considerarse en casos especiales, en servicios de re-
ferencia integrados por expertos con Interés clinico y
deinvestigacién en EB. En el caso de un diagndéstico de
DBG o de DAG, este debe ser confirmado por patélo-
gos gastrointestinales expertos, ya que la mayoria de
los diagnosticos de displasia en la comunidad gene-
ralmente son degradados a EBND al ser revisados por
patologos gastrointestinales expertos.

Existe considerable variabilidad interobservador en
la interpretacién de la DBG entre patélogos probable-
mente debido a una serie de factores, especialmente
en el momento de separar a la verdadera DBG de los
cambios inflamatorios regenerativos, asi como tam-
bién el subestimar el diagnéstico de displasia ante la
verdadera presencia de esta. Esta variabilidad interob-
servador ha llevado a resultados inconsistentes en los
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estudios de historia natural de la DBG vy, por lo tanto,
confusién sobre el manejo 6ptimo. Lo que si queda cla-
ro en una amplia variedad de estudios, es que el sobre
diagndstico de DBG esta asociado con un bajo riesgo
de progresion.

¢(ENTONCES, COMO DEBEMOS TRATAR A UN
PACIENTE CON DISPLASIA DE BAJO GRADO?

De acuerdo con los resultados de un estudio europeo
(estudio SURF), cuyo objetivo principal fue el investigar
si la terapia de ablaciéon endoscépica en pacientes con
EB y DBG disminuye el riesgo de progresiéon neoplasi-
ca, 68 pacientes fueron aleatorizados a ser tratados con
terapia endoscépica de ARF y otros 68 sometidos a vi-
gilancia endoscopica continua. A los 3 afios, el 1.5%
de los pacientes tratados con ARF desarrollaron DAG o
ACE comparado con 26.5% en el grupo de solo vigilan-
cia endoscépica. Esto condujo a una diferencia de riesgo
absoluto del 25% y un NNT de 4. Finalmente, un estu-
dio norteamericano, multicéntrico de cohorte examiné
la terapia endoscoépica de ARF en comparacién con la
vigilancia continua en pacientes con DBG. Este estudio
también demostré una disminucién en el riesgo de
progresion a DAG o ACE de 0.77% en el grupo de in-
tervencién en comparacion con 6.6% en el grupo de



observacién (NNT de 3). En conjunto, parece que la te-
rapia de ablacién endoscopica es superior a la vigilancia
continua en individuos cuidadosamente seleccionados
con DBG confirmada por patélogos Gl expertos.

Aunque los datos presentados anteriormente apa-
rentemente ofrecen razones convincentes para pro-
ceder con la ablacién de la DBG, existen razones
igualmente convincentes para no realizarla en todos
los casos. En el estudio SURF antes mencionado, el
28% de los pacientes dentro del grupo de vigilancia
experimentaron resolucidén espontanea de la displa-
sia durante el seguimiento y, por lo tanto, hubiesen
recibido ablacién innecesaria, hallazgo que ya habia
sido reportado previamente en el estudio “AlM-dys-
plasia Trial”, en el cual 22% de los pacientes presen-
taron resolucién espontanea de displasia durante el
seguimiento endoscopico. Tomando en conjunto los
resultados de ambos estudios, al menos 1 de cada 4
pacientes serian sometidos innecesariamente a tera-
pia de ablacién endoscopica.

La terapia endoscépica de ARF por lo general se
promociona como un procedimiento seguro y facil de
realizar, pero existen varias desventajas asociadas al
procedimiento. Por ejemplo, el estudio SURF informé
de eventos adversos en el 19% de los pacientes trata-
dos, incluyendo estenosis en el 11.8%. Otros eventos
adversos que se presentaron con menor frecuencia
fueron: dolor abdominal, hemorragia, dolor toracico y
laceraciones de la mucosa esofagica.

Otros aspectos importantes sobre la ARF que de-
bemos considerar, son el costo del procedimiento, la
necesidad de multiples endoscopias, asi como los
costos indirectos (como ausentismo laboral), y la ne-
cesidad de seguir en un programa de vigilancia conti-
nua a pesar de la ablacion exitosa.

CONCLUSIONES

1. Debemos hacer énfasis en las siguientes recomen-
daciones para el manejo actual del paciente con
EB y DBG:

a. No se deben obtener biopsias ante la presencia
de esofagitis erosiva

b. Cualquier diagnéstico de DBG debe ser confir-
mado por un segundo patélogo con amplia ex-
periencia en EB.

c. Laendoscopia de vigilancia debe repetirse den-
tro de los 3 a 6 meses posteriores al diagnéstico
inicial con una inspeccidn visual rigurosa para
excluir lesiones de nivel superior de displasia.
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d. Las ventajas y desventajas de la ablacién en-
doscépica y de la vigilancia endoscépica conti-
nua deben discutirse con cada paciente

2. En base a sus efectos quimiopreventivos, los IBP
deben considerarse parala prevencién primariaen pa-
cientes con EB y multiples factores de riesgo de pro-
gresion a ACE, como es el caso de sujetos con EB de
segmento largo, presencia de displasia de bajo gra-
do, sobrepeso y obesidad con adiposidad central, ta-
baquismo o edad avanzada. Aunque, la dosis exacta
y la eficacia terapéutica se desconoce con precision,
el tratamiento regular con una dosis estandar de un
IBP una vez al dia, puede ser apropiado.

3. Dada la preocupacion actual por los potenciales
efectos adversos asociados al consumo prolon-
gado de los farmacos IBP, es necesario siempre
considerar los riesgos y beneficios del consumo a
largo plazo de este tipo de farmacos como estra-
tegia quimiopreventiva. Es recomendable que esto
sea discutido cuidadosamente y de manera indivi-
dual con cada paciente portador de EB.
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Esé6fago de Barrett. La endoscopia lo puede todo:

de la reseccion a la ablacion
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INTRODUCCION

El eséfago de Barrett (EB) se caracteriza por un cam-
bio del epitelio normal (escamoso estratificado) por uno
anormal (columnar y con células en forma de globo) v,
por lo tanto, es una metaplasia intestinal. Su prevalencia
se estima en 1.5% de la poblacion general, y se encuen-
tra hasta en el 15% de los pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico. En México, Valdovinos y cols.,
informaron una incidencia de 0.96% en poblacién gene-
ral y de 9.6% en pacientes con reflujo. Dicho estudio se
realizd en un periodo de 10 afios (2002 a 2012) y como
dato interesante, el 80% de los pacientes con EB de
esa muestra no tenian displasia. El EB se considera una
lesion premaligna y un precursor del adenocarcinoma
esofagico (ACE) con una progresion potencial de la me-
taplasia a la displasia, y finalmente al carcinoma. El ries-
go va de 0.7% por afo en aquellos con displasia de bajo
grado (DBG), a 7% por afio en pacientes con displasia de
alto grado (DAG). El ACE se asocia con una elevada mor-
talidad y su incidencia va en aumento en el mundo occi-
dental. Los factores de riesgo asociados a la progresion

de EB a ACE incluyen el grado de displasia, el aumento
de la edad, el tamario del EB, el sexo masculino y el ta-
baquismo. Por lo anterior, se necesita optimizar la detec-
cion, vigilancia y tratamiento del EB, en particular aquel
con DAG con el objetivo de disminuir el nimero de casos
y la mortalidad asociada al ACE.

En este capitulo nos enfocaremos en el tratamien-
to endoscopico del EB y se invita al lector a consultar
en otros medios las guias de diagndstico y vigilan-
cia que actualmente se aplican para el EB. La te-
rapia de erradicacion endoscopica (TEE) usando
técnicas de ablacion como la ablacion con radio-
frecuencia (ARF), o de reseccion como la reseccién
endoscépica de la mucosa (REM) son el tratamiento
recomendado para el esd6fago de Barrett asociado a
displasia o a neoplasia temprana (ACE T1), con pro-
medios de erradicacién completa > 90% luego de 2
a 3 sesiones en promedio por paciente. La figura 1
da una idea panoramica del diagnéstico, vigilancia 'y
tratamiento propuestos para el EB.

Endoscopia con sospecha o probabilidad de Barrett

Biopsia fria sistematica

l l

Eséfago de Barrett Displasia indeterminada
Sin displasia

Displasia de bajo
grado confirmada

l l

Displasia de alto Adenocarcinoma
grado confirmada de eséfago T1

l l

Repetir endoscopia con Optimizar IBP
biopsia cada 3 a5 afios  Repetir endoscopia
v N
Displasia confirmada  Biopsia discordante

l !

Endoscopia con biopsia una vez al ano Nueva histologia

Tratamiento endoscépico
de erradicacion **

l l

Tratamiento Tratamiento endoscopico
endoscopico de erradicacion
de erradicacion

** Una alternativa al tratamiento endoscépico puede ser vigilancia endoscépica mas biopsia, una vez al afio

Figura 1. Diagnéstico, vigilancia y tratamiento del es6fago de Barrett

Modificado de: Swathi E, Shaheen NJ. Barrett’s esophagus: diagnosis and management. Gastrointest Endosc 2017;85:889-903
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PREVENCION CON FARMACOS

La utilidad de los farmacos para prevenir la apari-
cion del EB o su progresiéon no es clara. En general,
se usa un inhibidor de la bomba de protones (IBP),
una dosis al dia, independientemente de que haya
sintomas de ERGE basados en la evidencia de que
esto puede disminuir la progresion a ACE compa-
rados con los no tratados. Se sabe que el uso de
antiinflamatorios no esteroideos como la aspirina,
disminuyen la incidencia del ACE, pero el riesgo de
su uso, sobrepasa el probable beneficio, por lo que
al dia de hoy, no estd recomendado su uso.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL EB (TEE)

Todos los procedimientos endoscopicos deben ser se-
guidos por una terapia de supresion de acido que per-
mitan la cicatrizacion y la reepitelizacion de la mucosa
esofagica con epitelio escamoso. Antes de someterse
al TEE, el paciente debera tener claro entendimiento
de los riesgos, beneficios y alternativas del TEE; y de
las opciones de mantenerse solo en vigilancia u otras
alternativas terapéuticas como la quirargica.

Una vez que el diagndstico de EB ha sido confir-
mado, el manejo es dictado por la presencia o no de
displasia, y el grado de displasia en particular. En vista
de lo importante que es el diagndstico preciso del EB
y del grado de displasia, es de primordial importancia
que dicho diagnéstico sea llevado a cabo por un patoé-
logo experto en tubo digestivo, y ante la duda, que la
pieza o biopsia sea revisada por un segundo patélogo
0 un panel de patélogos con experiencia en el area,
para establecer con certeza tanto el diagnéstico de
EB, asi como el grado de displasia.

El TEE no esta recomendado en los pacientes con
EB sin displasia hasta el momento actual. Esto debi-
do a los costos, los riesgos asociados al tratamiento
y por el bajo riesgo de progresidn de estos pacientes
a displasia y ACE. En cambio, cuando existe displa-
sia, el TEE esta indicado. El TEE en EB con DBG dis-
minuye la probabilidad de progresiéon a DAG o ACE
en seguimientos a 3 afos. En pacientes con EB vy
DBG en general, se prefiere y se debera ofrecer la
opcioén de TEE mejor que solo la vigilancia, porque ha
sido probado se presentara menos morbilidad, se re-
duce considerablemente el riesgo de ACE y la nece-
sidad de vigilancia perioddica estrecha, a largo plazo.
Sin embargo, en particular en pacientes que tienen
serios cuestionamientos sobre los efectos adversos
del tratamiento y desean evitar éstos a toda costa,
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el mantenerlos solo en vigilancia endoscépica y con
biopsias periddicas es una opcidn viable.

El TEE en EB y DAG se asocia a una disminucion
en el riesgo de ACE comparada contra solo vigilancia,
por lo que en estos pacientes la opcion de solo vigi-
lancia debe ser desalentada. El endoscopista debe
tratar de convencer al paciente para que se someta
al TEE. Si el paciente tiene EB-DAG o EB-ACE T1a,
y se cuenta con un centro especializado en TEE, se
debera ofrecer el tratamiento endoscopico. Si, por el
contrario, no se cuenta con la experiencia ni equipo
para TEE, pero si con la experiencia e infraestructura
para llevar a cabo una esofagectomia con posibilida-
des de morbilidad y mortalidades bajas, entonces el
paciente debera ser tratado en forma quirurgica.

Existen diferentes modalidades de tratamiento en-
doscépico para el EB que podemos dividir en dos blo-
ques. Las de reseccion (reseccidén endoscopica de la
mucosa, diseccion endoscépica de la mucosa y apli-
cacion de ligas con reseccion con asa de polipecto-
mia) y las de erradicacion o ablacién (radiofrecuencia
y crioterapia).

TERAPIAS DE RESECCION

La reseccion endoscopia de la mucosa (REM) y la di-
seccion endoscopica de la submucosa (DES) son 2 pro-
cedimientos de reseccion. Estos involucran la resecciéon
sistematica de una zona especifica del eséfago con un
bisturi endoscépico o pinza diatérmica. Se utilizan espe-
cificamente con displasia nodular visible o EB displasica
de segmento corto, para lo cual son preferibles sobre las
técnicas de ablacion.

La presencia de EB con regiones nodulares, ele-
vadas o irregulares se asocia a una probabilidad méas
alta de ACE, por lo que se deberia preferir las TEE de
reseccion. Lo anterior con el fin de determinar con pre-
cision el grado de invasién y un adecuado estadiaje,
y entonces seleccionar apropiadamente el resto de la
terapéutica. La REM puede realizarse usando un ca-
puchoén plastico sobre la punta del endoscopio y un
asa caliente (técnica de capuchoén y lazado). O tam-
bién con la técnica ligadura, donde se toma el tejido
mediante succioén al interior de la capucha plastica, se
libera una liga en la base formando un pseudopdlipo y
se corta este con un asa caliente. Estas técnicas son
comparables, pero la técnica con ligas es méas barata,
mas efectiva en el tiempo y se relaciona a menos efec-
tos adversos. En México, en un tiempo se popularizé
una modificacién a esta técnica, donde sélo se colo-
caban las ligas, sin hacer la reseccion, pues el tejido



con EB contenido en la ligadura se necrosara. Esta
modificacion reduce los costos y los riesgos, pero no
se recomienda porque no se obtiene tejido y no se
pueden evaluar bordes, profundidad, por lo que el re-
sultado del tratamiento queda en el aire.

La REM para DAG y ACE en etapas T1 ha sido exito-
sa en el 91-98% de los casos. Mas aun, algunos estu-
dios de cohortes han mostrado que la REM erradica el
EB en 75-100% de los pacientes y erradica la displasia
en 86-100% de los casos. La DES asistida con agua
a chorro ha sido intentada con una tasa de reseccién
en bloque de cerca del 90%. Si comparamos la DES
con la REM, podemos decir que la DES permite una re-
seccion mas controlada y precisa de lesiones grandes.
Se determinan mejor los margenes laterales y si estos
estan libres o no de enfermedad. También, es aplica-
ble a lesiones mas grandes y tiene menores tasas de
recurrencia. Sin embargo, dado que el dato clinico mas
importante es determinar que el margen profundo de la
lesion esté libre, que la mayoria de los centros tienen
pocos pacientes candidatos a DES y que la DES es
una técnicamente mas demandante, se puede afirmar
que en la mayoria de los centros endoscoépicos de oc-
cidente se enfocan en realizar una REM de alta calidad.

La REM debera ser seguira de un tratamiento con
ablacién con radiofrecuencia (ARF) si en el area rese-
cada se demuestra la presencia de DBG, DAG o ACE
T1a sin involucro vascular o ganglionar. La REM segui-
da de ARF tiene porcentajes similares de erradicaciéon
completa a los de la REM radical (93.4% vs. 94.9%),
pero con porcentajes de estenosis secundaria meno-
res que la REM completa y radical. También, son me-
nores los porcentajes de hemorragia y perforacién. Por
lo que la terapia combinada REM + ARF es el abordaje
recomendado para la mayoria de los pacientes con
zonas nodulares o elevadas.

La recurrencia después de la TEE varia del 3 al
7.5% por lo que se recomienda que, después del TEE,
el paciente debera incluirse en un protocolo de segui-
miento endoscépico. Las complicaciones de la REM
son hemorragia inmediata hasta en un 10%, perfora-
cion en el 3 a 7% de los pacientes y formacion tardia
de estenosis en el 17-37% de los pacientes.

TERAPIAS DE ABLACION

Las técnicas de ablacion pueden ser térmica, ablacion
por radiofrecuencia (ARF), terapia fotodinamica (TFD),
electrocoagulacion multipolar (ECMP), crioterapia o coa-
gulacién con argén plasma (CAP). Estas técnicas gene-
ralmente se llevan a cabo cuando no existen lesiones
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visibles en el epitelio displasico, en cuyo caso las téc-
nicas de reseccién pueden tener una tasa mas exitosa.

Basados en la disponibilidad de datos, disponibi-
lidad del método, eficacia y seguridad, la ARF es el
tratamiento de eleccion si el EB no es nodular. La ARF
puede ser administrada mediante un balén completo
que trata toda la circunferencia esofagica, o median-
te una “paleta” que se fija a la punta del endoscopio y
recientemente con una modificacion de dicha paleta
que puede ser introducida por el canal de trabajo del
endoscopio (figura 2). La ARF se trata de la coloca-
cién de electrodos ubicados con cercania para enviar
energia de radiofrecuencia a la mucosa esofagica, lo
cual produce la ablacion. Esto genera energia térmica
uniforme en forma circunferencial, mientras que la
fuerza, la duracién y la densidad de la energia térmi-
ca pueden variar. Varios estudios han comparado la
ARF con otras terapias de ablacién y han mostrado
que la ARF tiene una tasa de éxito mayor, una tasa
disminuida de recurrencia de la displasia y es compa-
rativamente mas segura que otras técnicas. La ARF
ha probado ser sumamente efectiva para erradicar la
displasia en EB con 91% de erradicacién en DBG y
81% en DAG. Los eventos adversos mas comunes
después del TEE con ARF son relacionados con la
estenosis esofagica (5.6%) que es menor que en las
terapias de reseccion, y en forma menos frecuente la
hemorragia, la perforaciéon y el dolor toracico. En mi
experiencia personal el paciente debera serinformado
que durante las primeras 48 a 72 horas después del
procedimiento, tendra dolor toracico importante. Asi-
mismo, se recomienda un esquema apropiado de
analgesia que puede incluir analgésicos potentes
como morfina o derivados de los opiaceos. En cuan-
to a la recurrencia, recientemente se publicé un meta
andlisis que mostrd una recurrencia de la metaplasia
intestinal de todos los tipos de TEE de 7.1% (con dis-
plasia de 1.3% y con DAG o ACE de 0.8%) en mas
de 10 000 pacientes/afio de seguimiento. En ese re-
porte, cuando se observa solo aquellos tratados con
ARF, la incidencia anual de recurrencia de metapla-
sia intestinal fue de 9.5% (displasia 2% y DAG/ACE
1.2%) lo que fue similar a aquellos tratados solo con
ARF y en los tratados con REM + ARF.

La crioablacién para el manejo del EB se utiliza ya sea
con nitrégeno liquido o con diéxido de carbono que son
liberados en la zona afectada mediante un catéter espe-
cial que se introduce por el canal de trabajo del endosco-
pio. El nitrégeno liquido o el diéxido de carbono se rocia
para congelar el tejido durante 10 a 20 segundos, segui-
damente se deja descongelar por un minuto, con 3 a 4
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ciclos por sesion. Se puede repetir una sesion un par de
meses mas tarde, en caso de que hubiese necesidad.
Se ha demostrado que esto erradica la metaplasia y la
displasia intestinal en el 46 al 78% y el 79 al 87% de los
casos, respectivamente. Recientemente se describié
un sistema novedoso de liberacion del nitrégeno liquido
mediante un baldn especial (crioterapia con spray de ni-
trégeno liquido) que permite mantener las ventajas de la
crioablacion reduciendo el riesgo de disfuncion del ca-
téter, congelamiento de la punta del endoscopio y que

no requiere estar ventilando y succionado el tubo diges-
tivo proximal (CbFAS C2 Therapeutics, Redwood City,
California, USA). La crioablacién puede tener porcen-
tajes muy altos de erradicacién de EB con DAG (81 a
94%) con efectos que mantienen un porcentaje bajo de
recurrencia hasta a 24 meses de seguimiento. Pero mu-
chos de los datos provienen de estudios retrospectivos.
En la DDW de 2019 se presenté un estudio multicéntri-
co de los Estados Unidos de Norteamérica que informé
recurrencia de hasta 20% a un afo.

Figura 2. Sistemas de Balon para ablacion con radiofrecuencia Barrx de Covidien (ARF).

1. Baldn circunferencial
2. Paleta (catéter focal) sobre el endoscopio
3. Paletaintroducida

La TFD es otro método de ablacién. Involucra el uso
de quimicos fotosensibles, como el acido 5-amino-
levulinico o porfimero soédico, para sensibilizar los
tejidos y destruirlos con luz laser endoscépica. La
luz laser causa la generacion de radicales libres
cuando se encuentran expuestos a las células sen-
sibilizadas, lo cual conduce al dafio. Se ha logrado
obtener una tasa de éxito de la erradicacion de 92%
en DBG y en DAG de hasta un 77% en 5 afios, con
mantenimiento de la erradicacion de hasta 85% a 5
afios. A pesar de su eficacia, en la actualidad este
método es raramente utilizado por su costo y sus
efectos colaterales. El costo es mayor que la ARF
y se reportan cifras de estenosis secundaria al pro-
cedimiento del hasta 36%, la fotosensibilidad de la
piel en hasta el 33%, vy el epitelio de EB enterrado
debajo de epitelio escamoso, que fue significativa-
mente superior en hasta el 48% de los pacientes
y podria eventualmente volverse maligno. El uso
de argdn plasma también ha sido reportado, sobre
todo para tratar zonas residuales, pero el costo es
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similar a la ARF y el porcentaje de recurrencias es
mas elevado.

Cualquiera que sea la técnica de ablacion utiliza-
da, ya sea sola o en combinacién con REM, aunque
el riesgo de recurrencia de displasia es bajo, no es in-
significante y es muy importante que después de con-
seguir la erradicacion completa de la metaplasia o la
displasia, sean admitidos en un programa de vigilan-
cia periédica con inspeccién detallada de la mucosa,
y con biopsias dirigidas y al azar. La frecuencia y de
la vigilancia endoscépica debera basarse en la pato-
logia de base y la opinién de los expertos. Para pa-
cientes con DBG, generalmente es cada 6 meses
el primer afio después de la erradicaciéon completa.
Para aquellos con DAG puede ser cada 3 meses el
primer ano, cada 6 meses el segundo y posterior-
mente en forma anual. La recurrencia es tratada con
los mismos principios y guias que la TEE inicial y los
resultados son similares al primer tratamiento con
altos indices de éxito en la erradicacién de la meta-
plasia y la displasia.



CONCLUSION

El EB es un problema frecuente en nuestro medio, en
particular en los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesdfagico, y se considera una lesion premaligna
que aumenta el riesgo de desarrollar ACE, cuya inci-
dencia va en aumento y que se trata de una condicién
con alta letalidad. Hasta el momento, se considera que
el EB sin displasia tiene muy bajas probabilidades de
evolucionar a EB con displasia o a ACE por lo que solo
esta recomendada la vigilancia endoscépica periddi-
ca (cada 3 a 5 afos). Se ha demostrado la progresién
de los pacientes con EB y displasia a ACE, y también
que las TEE disminuyen este riesgo asi como la nece-
sidad de vigilancias endoscopicas con periodos muy
estrechos entre cada evento. Por lo que todo paciente
con EB y displasia es candidato a TEE. El tipo de TEE
depende del grado de displasia y del tipo de EB que
presente el paciente. Las TEE pueden ser las de re-
seccién (DEM, DES, técnica de capuchén y lazada o
técnica de ligadura més reseccion) y las de ablacién
(ARF, crioablacion, TFD). En general, aquellos con le-
siones nodulares y visibles deberan ser tratados con
REM sola o en combinacién con ARF (lo mas reco-
mendable). La DES parece ser mejor que la REM pero
es una técnica poco disponible y es técnicamente muy
demandante. Para el resto de los pacientes con EB
y displasia, pero sin lesiones nodulares o visibles, la
ARF es el método de ablacion recomendado. Todos
los pacientes antes, durante y después de las TEE de-
beran ser seguidos de un ambiente con supresion de
acido mediante el tratamiento médico concomitante.
Los porcentajes de erradicacion de la displasia y el
ACE T1 varian, pero rondan el 90%, y son compara-
bles a los obtenidos con el tratamiento quirdrgico con
menores costos, menor morbilidad y mortalidad. Las
tasas de recurrencia son bajas, pero no insignificantes,
por lo que todos los pacientes deberan ser ingresados
a un programa de seguimiento endoscopico. La perio-
dicidad de dicho seguimiento estara determinada por
el grado de displasia previo al tratamiento.
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Cancer gastrico incipiente: panorama general

Dr. Francisco Huerta lga

Hospital Angeles Torredn
Torredn, Coahuila

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas
mas frecuentes en el aparato digestivo. Su deteccion
oportuna es de suma importancia ya que permite
un tratamiento temprano con posibilidad de curacion.
Una de sus variantes clinicas es el cancer gastrico in-
cipiente (CGl) el cual al momento del diagndstico se
encuentra limitado a la mucosa y a la submucosa, in-
dependientemente de la presencia de metastasis en
ganglios linfaticos.

El adenocarcinoma gastrico es la cuarta causa de
cancer a nivel mundial y la tercera causa de muerte
por cancer en México en personas mayores a 20 afos.
Nuestro pais se considera como de incidencia inter-
media (10 a 20 casos/100,000 habitantes). En 2013, la
incidencia de cancer gastrico fue de 13.5/100,000 ha-
bitantes, con tasas de mortalidad 5.6 casos/100,000
habitantes en el 2012. En cuanto a la incidencia del
CGI a nivel mundial se estima entre el 15% al 57%
del total de los casos de adenocarcinoma gastrico. La
incidencia del CGl en México se desconoce.

Existen factores de riesgo para cancer gastrico
como indice de masa corporal (IMC) elevado, taba-
quismo, consumo elevado de sal, alcohol, carne pro-
cesada y nitrosaminas e infecciones por Epstein Barr.
Sin embargo, el factor de riesgo principal para el ade-
nocarcinoma gastrico de tipo intestinal es la infeccién
por Helicobacter pylori.

Especial atencién se debe tener con respecto a las
lesiones histolégicas pre-malignas del cancer gastrico
en general ya que la atrofia, la metaplasia intestinal y
la displasia de bajo grado en la mucosa del estémago
son considerados como factores de riesgo para CGl,
mientras que la displasia de alto grado es una lesién
precursora del mismo.

Para el diagnostico del CGl es necesaria la endos-
copia, aunque la convencional con luz blanca no lo pue-
de detectar y caracterizar de manera precisa. Por esta
razén se recomienda utilizar cromotincién (con indigo

carmin, por ejemplo) o tecnologias de imagen endoscé-
pica mejorada como la imagen en banda estrecha (NBI
por sus siglas en inglés). La morfologia endoscopica de
las lesiones del CGI debe reportarse con base en los
criterios de la clasificaciéon de Paris como elevadas, pla-
nas o excavadas con sus diferentes variantes.

Si en las biopsias se encuentra displasia de bajo gra-
do, en ausencia de lesidon endoscopica, se debe hacer
endoscopia de seguimiento un afo después del diag-
néstico. En el caso de que el diagnéstico sea de displa-
sia de alto grado, en ausencia de lesion endoscopica, se
debe buscar la opinion de un segundo patdlogo experto
y, de ser concordante, el paciente debe ser enviado a
centros con experiencia en este tipo de lesiones. Cuan-
do se confirma el diagnostico de CGl se debe ofrecer el
tratamiento curativo individualizado para cada paciente
ya sea endoscopico o quirlrgico.

El tratamiento endoscoépico debe realizarse en aque-
llos pacientes con lesiones cuyo tamano permitan la
reseccion completa en una sola pieza con muy baja pro-
babilidad de tener metastasis ganglionares. Las técni-
cas endoscopicas sugeridas para la extirpaciéon del CGl
son la reseccion endoscoépica de la mucosa (REM) y la
diseccion endoscoépica de la submucosa (DESM) aun-
que esta ultima es superior en el tratamiento endoscé-
pico del CGl.

En caso de que el tratamiento endoscopico se con-
sidere como no curativo en la revision histopatolégica
el paciente debe ser enviado a reseccion quirlrgica adi-
cional dado el riesgo de metastasis ganglionares.

LECTURAS RECOMENDADAS

e Ribeiro-Dinis M, Areia M, de Vries AC, et al. Management of
precancerous conditions and lesions in the stomach (MAPS):
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European Society of Pathology (ESP) and the Sociedade
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Metaplasia intestinal y cancer gastrico incipiente:

manejo endoscoépico jy ya!

Dr. Rafael Barreto Zuniga

Departamento Endoscopia Gastrointestinal
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran®
Ciudad de México

A nivel mundial, el cancer gastrico se encuentra en el
quinto lugar de incidencia y tercero en mortalidad, lo
cual constituye un grave problema todavia. Aunque, un
diagnéstico precoz y un tratamiento oportuno es posi-
ble, muchos casos de cancer gastrico son diagnostica-
dos en etapas tardias con alta mortalidad. El escrutinio
y la vigilancia de sujetos con alto riesgo podria dismi-
nuir la mortalidad mediante diagnéstico precoz y trata-
miento oportuno (endoscoépico o quirdrgico).

Eladenocarcinomagastricodetipointestinalsedesa-
rrolla a través de la bien conocida “cascada” del modelo
de Pelayo-Correa, con precursores definidos y recono-
cidos (secuencia inflamacién-metaplasia-displasia-car-
cinoma). La identificacion y vigilancia de las lesiones
precursoras podrian orientar al diagnéstico de can-
cer gastrico incipiente (CG). Existe un alto nivel de evi-
dencia y una fuerte recomendacion para establecer
vigilancia en aquellos pacientes con gastritis atréfica,
metaplasia intestinal gastrica (MIG) o displasia epite-
lial, confirmadas mediante estudio histolégico, ya que
estos enfermos se consideran de alto riesgo para el
desarrollo de adenocarcinoma gastrico. Es muy impor-
tante tomar en cuenta que, con excepcién de Japdn
y Corea del Sur, la mayoria de los casos con cancer
gastrico en el mundo son diagnosticados en etapas
avanzadas o tardias, lo cual resulta en un mal pronds-
tico para la sobrevida, que en promedio es de 29% a 5
afios. Claramente se debe de promover el diagndstico
en etapas tempranas para deteccion de CGl, lo cual
conlleva una mejor sobrevida y pronéstico.

El cancer gastrico implica, casi siempre un mal pro-
ndstico, en parte debido a que se diagnostica en etapas
avanzadas. Los factores de riesgo incluyen infeccién
por H. pylori, historia familiar de cancer gastrico (can-
cer gastrico hereditario difuso y anemia perniciosa). Las
etapas de progresion para cancer gastrico incluyen:
gastritis cronica, atrofia gastrica, metaplasia intestinal
y displasia. La clave esta en la deteccion temprana y

tratamiento oportuno del cancer, que permite mejorar
la sobrevida, identificando mediante técnicas no inva-
sivas a todos aquellos casos con riesgo, antes de un
procedimiento invasivo como la endoscopia del tracto
digestivo superior. Sin embargo, aunque los biomar-
cadores podrian ayudar en la deteccidén de pacientes
con gastritis atréfica, no existe aun la suficiente evi-
dencia para justificar su uso como métodos de escru-
tinio para poblacion en general sin un perfil de riesgo.
Es necesaria la endoscopia con alta calidad y una vi-
sualizacion completa de la mucosa para mejorar la de-
teccion temprana. La endoscopia con alta definicion
combinada con la toma adecuada de muestras de
biopsia es el mejor abordaje para deteccidn y estratifi-
cacion del perfil de riesgo (gastritis atréfica/metaplasia
intestinal/displasia mediante el protocolo de Sydney).
Idealmente las biopsias deberian ser dirigidas a aque-
llas areas de gastritis atrofica o metaplasia intestinal
observadas con endoscopia de alta definicién, de lo
cual no haré una descripcién completa debido a que
se encuentra fuera de los objetivos de este capitulo.

TRATAMIENTO

La reseccion endoscépica de la mucosa (REM) asi
como la diseccién endoscépica submucosa (DES) de
una displasia visible o focal gastrica (figura 1), asi como
cancer gastrico incipiente (figura 2) ha demostrado ser
eficaz con porcentages bajos de recurrencia cuando
los estrictos criterios de seleccién se cumplen.

Los criterios para reseccion endoscopica en CGl y
displasia gastrica, ademas de pdlipos intra-epiteliales
gastricos, establecidos en las mas recientes guias bri-
tanicas se muestran en la figura 3.

Para reducir el riesgo de cancer gastrico se reco-
mienda la erradicacion de H. pylori, el cual se desarrolla
en aquellos pacientes con gastritis atréfica y meta-
plasia intestinal. En México no se recomienda el uso
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de biomarcadores para escrutinio, por considerarse alto nivel, con el objetivo de realizar un mapeo extenso
un area con baja incidencia de cancer gastrico y baja  con biopsias del antro y cuerpo. En caso de persisten-
para metaplasia. Aquellos casos con displasia de alto  cia, se debera establecer un grupo multidisciplinario
grado no focal o visible, podrian ser sometidas a una  (cirujano, oncélogo y gastroenterélogo endoscopista)
endoscopia inmediata con equipos de alta definicion  que tome la decisién final de vigilancia y defina el tra-
realizada por endoscopistas expertos en un centro de  tamiento endoscépico y/o quirtgico.

Figura 1. Endoscopia gastrica con equipo de alta definicion y banda Figura 2. Endoscopia gastrica con técnica de tincién vital con
estrecha localizado en la pared anterior de la cisura angularis, en el indigo carmin al 0.8% en donde se observa en antro, cancer
cual se observa metaplasia intestinal con irregularidad del patrén gastrico incipiente de tipo llc.

mucoso y vascular sugestivo de displasia.

A No visible Alto/bajo grado displasia Visible alto o Bajo grado de Displasia. DBG

Revisién Sistematica Endoscopia HD y mapeo extenso de biopsias Reseccién Endoscépica Mucosa REM
Displasia Bajo Grado Displasia Alto Grado >1.0cm >1.0cm
No visible DAG* No Visible *REM *DES
Revision anual Revision anual con Vigilancia Anual con Mapeo de Biopsias
Sistematica con Endoscopia HD y Mapeo
Endoscopia HD Extenso de Biopsias SEQ”?S‘i2Zi‘éfé‘:"eﬁz‘i‘éizi?c‘?s“u”ﬁ;tiisa

DAG: Displasia Alto Grado

Sin displasia en 3
l l DBG: Displasia Bajo Grado

endoscopias consecutivas

¢/3 afios Endoscopia HD Endoscopia Sistematica
¢/6 meses con HD

B Polipos Gastricos
*GCA: Gastritis Cronica Atréfica

.. . . * ~ *PFG: Pélipo Fundico Gastrico
Vigilancia Guias GCA <— GCA* <— Documentar: Tamafo, foto “LBHD: Luz Blanca HD

Evaluar: Hp, Neoplasia

Dx Endoscopico

Biopsia l H. Pylori (+) H. Pylori (+) Biopsia l l Biopsia (+/-)
Adenoma Erradiacién <— Pdlipo Hiperplasico Pélipo Ifl’mdico*
| A s | L I ]
Reseccion Endoscépica >1.0 cm Pediculado o sintomas Antro Displasia No Atipico >20 mm PFG
>1.0cm | <40 aﬁo§ Displasia
. Displasia ., l l, . l R
Endoscopia HD* anual Reseccién Endoscoépica Sin seguimiento

Figura 3. Modificado de las Guias Britanicas de Gastroenterologia para manejo endoscépico de displasia gastrica (A) y manejo
endoscopico de polipos gastrico epiteliales (B). Banks M, et al. Gut 2019;68:1545-1575
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Los casos con displasia gastrica y CGl deberian ser
sometidos a una reseccién endoscépica mucosa
en “bloque” para todas aquellas lesiones menores
de 10 mm. Pero, para lesiones mayores de 10 mm,
se puede recomendar unicamente la DES con es-
trictos criterios de reseccion.

Una reseccion endoscépica completa (RO) de dis-
plasia gastrica y CGI con las siguientes caracteristi-
cas podria ser considerada como curativa: displasia
de bajo grado, displasia de alto grado, adenocarci-
noma gastrico intramucoso bien o moderadamente
diferenciado independientemente del tamafio y sin
Ulcera (si no presenta Ulcera y que sea bien o mode-
radamente diferenciado menor de 3.0 cm), aquellos
casos de adenocarcinoma gastrico bien o modera-
damente diferenciado menor de 3.0 cm con invasién
superficial de la submucosa (Sm1; <500 um con inva-
sién submucosa, medido en una linea vertical de las
fioras de la muscularis mucosa), asi como aquellos
casos de adenocarcinoma pobremente diferenciado
intramucoso menor de 2.0 cm de diametro.

La evidencia de diagndstico en el reporte histopatold-
gico de CGl asociado con un riesgo elevado de metéstasis
a ganglios linfaticos después de reseccién endoscopica
incluye lo siguiente: cancer con infiltracién submucosa
(independiente de la profundidad de invasién por debajo
de la muscularis mucosa), cancer con células en anillo de
sello, invasién linfovascular, invasion de la submucosa >
de 500 um (micras) como medida en profundidad vertical
o grado de profundidad.

Los adenomas gastricos deberian ser resecados
siempre y cuando sea posible segun la evaluacién clini-
co-endoscépica y no implique un alto riesgo de perfo-
racion o sangrado. Se recomienda que el seguimiento
endoscopico se efectle a los 12 meses después de la
reseccion completa de los adenomas. Aquellos pdlipos
hiperplasicos mayores de 1.0 cm con pediculo y aque-
llos que provoquen sintomas (obstrucciéon o sangrado)
deberan ser resecados completamente. En caso de es-
tar presente H. pylori debera ser erradicado antes de la
re-evaluacion mediante terapia endoscopica.

La reseccion endoscopica (RE) ha sido la moda-
lidad de tratamiento estandar para cancer gastrico
incipiente con bajo riesgo de metastasis en ganglios
linfaticos, asi como en cancer gastrico para crite-
rios extendidos. La diseccién endoscoépica de la
submucosa (DES) tiene ventajas sobre la reseccién
endoscépica de la mucosa (REM) por su alto gra-
do de reseccién en bloque, completa, con un bajo
riesgo de recurrencia local. Meta andlisis previos,
los cuales han sido escasos, han comparado DES
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vs. cirugia en CGl, pero no nos han permitido llegar
a conclusiones definitivas. En lugares especificos,
la DES ofrece ser un método menos costoso, con
menor trauma, rapida recuperacién y mejor calidad
de vida comparado con cirugia en CGI. Sin embar-
go, DES se asocia con alto riesgo de recurrencia.
Una vigilancia estricta y cuidadosa es necesaria. La
recurrencia en CGl en la vigilancia endoscépica de
un paciente posterior a DES, usualmente se detecta
precozmente y se trata de manera efectiva con otra
DES. De acuerdo con esto, la técnica endoscépica
nos provee una alternativa importante a la reseccion
quirdrgica para un grupo de pacientes estrictamente
seleccionados con CGl.

Debido al incremento en deteccion temprana para
CGl y a los avances del escrutinio endoscépico, en
especial en paises orientales (Japén y Corea), la pro-
porcion de pacientes con CGI ha ido en aumento. El
término CGI se refiere a un carcinoma del estbmago
confinado a la mucosa o submucosa, independiente-
mente de la presencia de metastasis a ganglios lin-
faticos. El tratamiento estandar para CGl ha sido la
gastrectomia radical con diseccion ganglionar, que
con un manejo oncolégico adecuado ha mostrado
baja recurrencia. Sin embargo, el tratamiento quirur-
gico (gastrectomia mas linfadenectomia) a través de
abordaje por laparoscopia o cirugia abierta, se asocia
con eventos adversos dignos de ser tomados en cuen-
ta, como dias prolongados de hospitalizacién, costos
elevados, retraso en la funcién intestinal y pobre ca-
lidad de vida. En contraste, como terapia alterna, se
encuentra la reseccion endoscopica con poco tiempo
de recuperacién, minima invasién, bajo costo y mejor
calidad de vida. La reseccioén endoscépica se clasifica
como reseccidon endoscopica mucosa (REM) y disec-
cién endoscopica submucosa (DES). Desde la década
de los ochenta, la REM ha sido utilizado como trata-
miento estandar en las guias japonesas de tratamiento
del cancer gastrico. La indicacion absoluta es el cancer
intramucoso bien diferenciado con un tamafio no ma-
yor de 2.0 cm sin Ulcera, asi como la indicacion amplia
de reseccién endoscopica mucosa y de una cirugia no
necesaria. Multiples meta analisis han mostrado que la
DES ofrece altos porcentajes de reseccion completa
por patologia y baja recurrencia local, con alto riesgos
de perforacién posoperatoria manejada generalmente
mediante endoscopia.

En resumen, en paises occidentales en general, los
pacientes ancianos con alta morbilidad con CGl, pue-
den alcanzar un alto nivel de radicalidad con la técnica
de DES.
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Metaplasia intestinal y cancer gastrico incipiente:

sin duda... el tratamiento es quirudrgico

Acad. Dr. Heriberto Medina Franco

’ FA.C.S.

Médico especialista B. Cirujano Oncdélogo
Direccion de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
Ciudad de México

El cancer gastrico (CG) representa, de acuerdo con
cifras del Globocan 2018, la sexta neoplasia en inci-
dencia a nivel mundial con una cifra de 11.1 x 100,000
habitantes y la quinta en mortalidad con una tasa de
8.2 x 100,000 habitantes. En México, es la 10? neopla-
sia maligna en incidencia, con tasa de 5.6 x 100,000
habitantes y la 72 en mortalidad con una tasa de 4.4 x
100,000 habitantes. A pesar de los avances en diag-
nostico y tratamiento, el pronéstico de CG es pobre,
fundamentalmente por su diagnéstico en etapas avan-
zadas. De acuerdo con estadisticas tanto del Institu-
to Nacional de Cancerologia de la Ciudad de México
como del Instituto Nacional de Nutricién, mas del 60%
de CG referidos a estas instituciones se encuentran
en etapa IV (metastasico) al momento del diagnéstico.

La metaplasia intestinal se trata de una lesion que
incrementa el riesgo de CG y solo requiere vigilancia,
si bien los protocolos para la misma son controver-
siales y no existen guias universales que dicten su
manejo a largo plazo. Tampoco existen estudios que
demuestren que el tratamiento de esta entidad reduz-
ca la incidencia o la mortalidad por CG. Por otra parte,
el cancer gastrico incipiente (CGl), fue definido por la
Asociacion Japonesa de Endoscopia Gastrointestinal
en 1962 como aquél que involucra la mucosa o submu-
cosa del estbmago, independientemente de su estado
ganglionar. No hay duda que la gastrectomia radical
es el tratamiento de eleccion con intento curativo para
CG, con el objetivo de resecar toda la neoplasia con
margenes amplios, asi como realizar linfadenectomia
regional con el propésito tanto de etapificar la enfer-
medad, como con el potencial de reducir la recurrencia
locorregional y mejorar la sobrevida de los pacientes,
de acuerdo con diversos meta analisis. Sin embargo,
la cirugia radical conlleva un riesgo de morbilidad e
incluso mortalidad, y a largo plazo se dan sindromes
post-gastrectomia, que tienen impacto deletéreo en la
calidad de vida de los pacientes. Debido al riesgo de

morbimortalidad, se ha propuesto el tratamiento en-
doscoépico (disecciéon endoscopica de la submucosa,
DES) para aquellos pacientes en los cuales el riesgo
de metastasis ganglionares sea muy bajo. Debe ha-
cerse notar que las directrices y criterios provienen de
series orientales y se ha documentado en la literatura
que existen criterios diferentes para diagnostico de
cancer entre patélogos orientales y occidentales. Se
ha encontrado que muchos de los casos donde pa-
tologos orientales clasifican como cancer in situ, son
clasificados como metaplasia intestinal o displasia de
alto grado por patélogos occidentales, lo que puede
sesgar a mejores resultados del tratamiento del can-
cer en las series de oriente.

La definicion de CGI se basa fundamentalmente
en el bajo riesgo de presentar metastasis ganglionares
cuando se cumplen dichas caracteristicas. Sin embar-
go, en un analisis publicado en 2016 que incluyo 42 es-
tudios, se encontré que dicha definiciéon se ha venido
ampliando en forma inadecuada con el tiempo, y la me-
diana de afeccion ganglionar se incrementa de acuerdo
al grado de penetraciéon de la pared (mucosa 6% vs.
submucosa 28%), presencia de invasién linfovascular
(ausencia 9% vs. presencia 53%), diferenciacion del
tumor (diferenciado 13% vs. indiferenciado 34%), tipo
macroscopico (elevado 13% vs. plano 26%) y diametro
del tumor (< 2 cm 8% vs. > 2 cm 25%). Asi, los autores
concluyen que existe una necesidad urgente de redefi-
nir los criterios de CGl tributarios a tratamiento endos-
copico, para evitar brindar a los pacientes con afeccién
de ganglios linfaticos, el tratamiento 6ptimo basado en
cirugia radical y adyuvancia con quimioterapia, que le
daran la unica posibilidad de sobrevida a largo plazo.
El riesgo de metéstasis ganglionares basado en otras
caracteristicas fuera de las histoloégicas no ha sido bien
determinado. Un estudio chino analizé6 397 pacien-
tes sometidos a gastrectomia por CGI y reporté que
ademas de las caracteristicas habituales asociadas a
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metastasis ganglionares de profundidad de invasion de
la pared del estémago e invasién linfovascular, la edad
del paciente < 40 afos fue un factor predictor indepen-
diente para la presencia de metastasis ganglionares,
por lo que los autores recomiendan una nota de pre-
caucion para realizar DES en este grupo de pacientes.
Debe enfatizarse que en CG en general se ha reportado
en edades mas jovenes en pacientes mexicanos, y en
el Instituto Nacional de Nutricion, la poblacién con CG
< 40 anos de edad, representa mas del 16% del total
de la poblacién con CG de esta institucion, lo cual es la
proporcidon mas elevada de pacientes jovenes reporta-
da en la literatura.

Por otra parte, se ha propuesto que dada la baja
morbilidad asociada a DES comparada con cirugia radi-
cal, en pacientes de alto riesgo se prefiere sobre el tra-
tamiento quirdrgico, sin embargo, en un estudio japonés
publicado este afo, Tanoue K et al, reporté 1081 pacien-
tes sometidos a DES por CGl, separandolos basandose
en los criterios de la Asociacién Americana de Aneste-
si6logos (ASA) en alto y bajo riesgo y concluyendo que
las comorbilidades confieren al paciente peor prondéstico
aun con este procedimiento de invasion minima.

Los criterios actuales que rigen el tratamiento endos-
copico de CGl son el adenocarcinoma bien o mode-
radamente diferenciado, elevado y menor de 2 cm de
diametro o deprimido y menor de 1 cm sin ulceracién.
Dado que, estos criterios son muy estrictos y que
pueden llevar a cirugias innecesarias, Gotoda en 2007
propuso los siguientes criterios, llamados expandidos:
1) cancer mucoso sin ulceracion, independientemente
de su tamafo; 2) cancer mucoso con Ulcera < 3 cm de
diametro y 3) cancer invasor con penetracién minima
(<500 micras de la muscularis mucosa) de la submuco-
sa, < 3 cm de diametro. Una revision sistematica pu-
blicada en 2015 analizé los estudios que comparaban
el tratamiento endoscoépico con el quirdrgico en CGl:
once estudios (10 en inglés y uno en japonés) fueron
incluidos, ninguno fue prospectivo y controlado, todos
ellos fueron series de casos y se clasificaron con un
nivel de evidencia 2b de acuerdo con los criterios de
Oxford de 2009 para Medicina Basada en Evidencias.
Los datos de sobrevida a 3 afnos, se encontraron dis-
ponibles para 6 estudios, reportando informacién de
1197 pacientes, sin diferencias en sobrevida para tra-
tamiento quirdrgico vs. endoscopico en CGl, mientras
que datos de sobrevida a 5 afios se encontré disponi-
ble en 9 estudios, no encontrando tampoco diferencia
en sobrevida entre ambos tipos de tratamiento.

En relaciéon con eventos adversos, se encontré una
gran heterogeneidad entre los estudios, sin embargo, el
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analisis favorecio al tratamiento endoscépico. Los datos
de reseccidn completa favorecieron al brazo quirdrgico,
sin embargo, no se encontraron diferencias en recu-
rrencia ni en mortalidad entre el tratamiento quirdrgico
o endoscopico. Debe enfatizarse que los once estudios
incluidos en esta revision sistematica son de oriente
(Japon, Corea y China), no incluyéndose ningun articulo
occidental en dicha comparacion. En una busqueda en
PubMed de articulos publicados para diseccién endos-
copica de la mucosa para CGl aparecen 2658 citas (al
16 de noviembre, 2019), sin embargo, cuando agrega-
mos México a la busqueda, solo aparecen 11 citas, de
las cuales 5 corresponden al mismo autor. En América
Latina la situacién no es muy diferente, ya que en una
encuesta electronica a endoscopistas latinoamericanos
publicada en 2016, solo respondieron 37, de los cua-
les el 67% reportd haber realizado DES en 23 centros
de 10 paises, con un promedio de 29 procedimientos
por endoscopista, de los cuales el 62% correspondio
a estébmago; si bien la tasa global de complicaciones
reportadas en aceptable (9.2%, con 4% de perforacion
y 4.5% de hemorragia), el numero de procedimientos
es muy limitado para poder afirmar que se cuenta con
experiencia en este procedimiento y no se reportan re-
sultados a largo plazo.

En relacion con calidad de vida, cuando se com-
para DES vs. cirugia, un estudio portugués publicado
este afo, compard 153 pacientes manejados con DES
y 101 con gastrectomia; si bien la resecciéon completa
fue superior con gastrectomia (99 vs. 90%, p=0.02),
y la DES fue curativa en solo 79% de los pacientes,
los autores reportan una mejor calidad de vida a un
ano con el tratamiento endoscépico, sin diferencia en
temor a la recurrencia entre ambos grupos. Sin em-
bargo, un estudio coreano publicado por Kim y cols.,
en 2018, indica que, comparado con cirugia, la DES
tiene beneficios en calidad de vida para pacientes con
CGl solo en un inicio y los autores concluyen que el
tratamiento quirdrgico no debe evitarse por temor a
afectar la calidad de vida, ya que en la mayoria de los
parametros, ésta mejora y es comparable entre ambos
tipos de tratamiento al afio de seguimiento.

Tanimoto y cols., publicaron en 2015 un meta ana-
lisis que analizé el impacto del entrenamiento formal
en diseccion endoscépica de la mucosa para céan-
cer gastrointestinal incipiente (colorrectal y gastrico).
Nuevamente, se incluyen 15 estudios, todos ellos
orientales. La tasa de reseccioén en bloque para CGl
fue de 93.2% (95% 1C:90.5-95.8), con tasas de re-
secciéon RO (margenes laterales y profundos libres
de neoplasia) para estémago de 81.4% (95% IC 72-



90.8). Las tasas de perforacion temprana y hemorra-
gia para estémago fueron 3.1% (95% IC 2.0-4.1) y
4.8% (95% IC 2.8-6.7), respectivamente. Los autores
concluyen que se requieren varios afnos de residencia
de gastroenterologia para diagnéstico de CGI prime-
ro y posteriormente entrenamiento formal en disec-
cién endoscépica de la submucosa.

La principal limitante del tratamiento endoscépico
del CGl en nuestro pais es, por una parte, la bajisi-
ma incidencia de esta patologia en nuestro medio.
La propuesta de estudios de pesquisa en poblacion
abierta no se encuentran justificados, ya que es una
neoplasia que no se encuentra entre las primeras
cinco causas de mortalidad por cancer en nuestro
medio, y el estudio de escrutinio que es la endosco-
pia es caro y poco factible de llevarlo a la poblacién
abierta. Por otra parte, no se han identificado grupos
de muy alto riesgo que justifiquen la realizacion de
este tipo de estudios. En el Consenso Nacional de
Céancer Gastrico publicado en 2018 por la asociacién
Mexicana de Gastroenterologia, solo se incluyé como
grupo de alto riesgo (y basado en opinion de exper-
tos (evidencia C, grado de recomendacién 22) a los
pacientes con metaplasia intestinal y antecedentes
familiares directos de cancer gastrico. Por supues-
to que la segunda limitante tiene que ver con dicha
baja incidenciay es la ausencia de endoscopistas ex-
pertos en técnicas de DES que alcancen los mismos
resultados que los estudios mencionados anterior-
mente, todos ellos originados en paises orientales.

Otras limitantes mas sutiles del tratamiento endos-
copico tienen que ver con el andlisis histopatologico.
Un estudio coreano publicado este ano, analizé 607 ca-
sos de CGl tratado por DES vy los dividié de acuerdo si
la biopsia pre-procedimiento sobre-estimo, sub-estimé
o estimé adecuadamente el resultado histopatoldgico
de la pieza de reseccidon endoscépica; la discrepan-
cia global con los criterios de reseccidén endoscopica
fue de 41.2%, siendo los principales factores asocia-
dos a discrepancia en tamafo endoscopico > 2 cm,
presencia de ulceracion, edad del paciente < 60 afios
y tumor poco diferenciado en la biopsia pre-procedi-
miento. Este estudio demuestra que aldn con patdlo-
gos expertos, el grado de discrepancia para establecer
que un tumor es candidato a tratamiento endoscépico
es extraordinariamente elevado. Otro estudio coreano
publicado por Soh y cols., en 2017, enfatiza dichas dis-
crepancias: la tasa de discrepancia clinicamente signi-
ficativa entre tipo diferenciado (bien y moderadamente
diferenciados) e indiferenciado (poco diferenciado y cé-
lulas en anillo de sello) entre las biopsias endoscépicas
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y los especimenes post DES fue 9.4% (25/265). Con
tratamiento radical las piezas quirlrgicas con discre-
pancia presentaron mayor invasion submucosa (72%
vs. 49.6%) e involucro ganglionar (24% vs. 7.9%), por lo
que los autores proponen que en aquellos casos donde
exista discrepancia se debe ofrecer al paciente un tra-
tamiento quirdrgico radical.

Finalmente, si bien a mayoria de los estudios han
reportado que la sobrevida global no es diferente en-
tre cirugia y DES en CGl, la mayoria reporta una nota
de precaucion particularmente en pacientes con los
llamados “criterios extendidos”. Como ejemplo, un
estudio coreano reporté 1147 pacientes con CGI
pero indiferenciado, donde se llevaron a cirugia y DES
126 y 1021 pacientes, y, dentro del primer grupo, 22
pacientes requirieron cirugia adicional; si bien no se
encontraron diferencias en sobrevida global con un se-
guimiento de 59.1 meses, la sobrevida libre de enfer-
medad fue significativamente menor en los pacientes
sometidos a DES, debido a un ndmero significativo de
lesiones metacroénicas (p=0.001) (Lim JH et al. 2019).
Otro estudio coreano con 1 780 pacientes sometidos
a DES, reportan una frecuencia de lesiones metacroni-
cas de 6.5%, siendo el intervalo mas corto si la lesién
era del tipo no elevado (39.4 vs. 54 meses, p=0.0011)
y ausencia de lesion sincrénica en la deteccién del tu-
mor primario (39.8 vs. 51.4 meses, p=0.05), si bien la
sobrevida global no fue diferente entre los pacientes
que desarrollaron o no lesiones metacroénicas (Park JY,
et al, 2017). Finalmente, un meta analisis reciente que
compara ESD vs. cirugia para CGl, documenta mayor
recurrencia con una menor sobrevida libre de la misma
(92.4 vs. 98.3%, OR 0.17, p=0.001) y mayor tasa de
recurrencia (1.4% vs. 0.4%, RR 2.5 p=0.005) para el
grupo endoscoépico; asimismo, las lesiones sincroni-
cas y metacronicas fueron mas frecuentes en el grupo
tratado mediante DES (1.5 vs. 0.1%, RR 5.7, p=0.01).
Lo anterior enfatiza el hecho que aquellos pacientes
sometidos a DES requieren un seguimiento estrecho
dadas las mayores tasas de recurrencia y de surgi-
miento de lesiones metacrénicas, situacién muy dificil
de aplicar en la mayor parte de la poblacién nacional.

En resumen, el CG es un problema de salud publi-
ca en nuestro pais, sin embargo, en la enorme mayoria
de los casos se presenta en etapas avanzadas y su
incidencia no justifica la realizacion de estudios de es-
crutinio en poblacién abierta y no contamos con mar-
cadores especificos de alto riesgo para identificar al
grupo de pacientes que pudieran beneficiarse de en-
doscopia de pesquisa para diagnosticar CGl. La baja
incidencia de estas lesiones hacen que existan muy
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pocos endoscopistas y patélogos capacitados para el
diagnéstico y mas aun para el tratamiento de estas lesio-
nes en nuestro medio, y los resultados de equivalencia
entre el tratamiento endoscdpico y quirdrgico solamente
han sido establecidos en forma fehaciente en estudios
orientales. Existen caracteristicas del CG en nuestra
poblacién (por ejemplo, su presentacion en etapas mas
tempranas de la vida) que pueden incrementar la posibi-
lidad de metastasis ganglionares, lo que haria suboptimo
al tratamiento endoscoépico. Por otro lado, la tasa mas
elevada de recurrencia y lesiones metacronicas demos-
tradas después de tratamiento endoscopico, obligan a
un programa de vigilancia estrecha que no es muy acce-
sible a un sistema de salud como el nuestro. Finalmente,
la mayor afectacién de la calidad de vida atribuida a la
cirugia en comparacion con el tratamiento endoscopico,
ha demostrado ser equivalente en el seguimiento a lar-
go plazo, particularmente con la utilizacién de la cirugia
de invasién minima, a la cual son candidatos éptimos la
mayoria de los pacientes con CGl, que recibiran asi el
tratamiento 6ptimo con la mejor oportunidad de cura-
cién a largo plazo.

LECTURAS RECOMENDADAS

e Kondo A, de Moura EGH, Bernardo WM, et al. Endoscopy vs.
surgery in the treatment of early gastric cancer: systematic re-
view. World J Gastroenterol 2015; 21:13177-87.

e Barreto SG, Windsor JA. Redefining early gastric cancer. Surg
Endosc 2016; 30:24-37.

e Tanimoto MA, Guerrero ML, Morita Y, et al. Impact of formal
training in endoscopic submucosal dissection for early gastroin-
testinal cancer: A systematic review and a meta-analysis. World
J Gastroenterol 2015; 7: 417-28.

e Abdelfatah MM, Barakat M, Ahmad D et al. Long-term out-
comes of endoscopic submucosal dissection versus surgery in
early gastric cancer: a systematic review and meta-analysis. Eur
J Gastroenterol Hepatol 2019; 31:418-24.

e Kim YI, Kim YA, Kim CG, et al. Serial intermediate-term quality
of life comparison after endoscopic submucosal dissection ver-
sus surgery in early gastric cancer patients. Surg Endosc 2018;
32:2114-22.
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Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST, por
sus siglas en inglés), son los tumores mesenquima-
tosos mas comunes en el tracto gastrointestinal. En
general, los GIST tienden a ocurrir mas frecuentemen-
te en adultos mayores, con igual distribucién por gé-
nero, y el estbmago es el sitio donde ocurren mas de
la mitad de los GIST. Estudios de autopsia, sin embar-
go, han encontrado una prevalencia de hasta 30% de
“micro-GIST” (tumores menores de 1 cm) en el esté-
mago, lo cual no concuerda con la escasa frecuencia
con que se presentan en la clinica. Desde el punto de
vista patogénico, mas del 90% de los GIST se deben
a mutaciones en los oncogenes KIT o el gen del re-
ceptor alfa del factor de crecimiento derivado de pla-
quetas (PDGFRa). Es importante enfatizar que todos
los GIST tienen potencial maligno, y el riesgo de que
esto ocurra dependera de su tamafio, actividad mité-
tica en el tumor y su localizacion, siendo ésta ultima
mas favorable en estbmago y mas desfavorable en
recto. Si bien existen tumores de muy bajo riesgo (me-
nor de 2 cm, con < 5 mitosis por 50 campos de alto
poder, localizado en estobmago), existen reportes de
recurrencia e incluso metastasis en estas circunstan-
cias. El tratamiento tradicional para los GIST, que se
recomienda para todos aquellos casos sintomaticos o
con un tamafo igual o mayor de 2 cm, es la reseccién
quirdrgica abierta o laparoscépica. Si bien no exis-
ten estudios aleatorizados, revisiones sistematicas y
aun meta andlisis favorecen la reseccién laparoscoépi-
ca dada una menor pérdida sanguinea, menos dolor
postoperatorio y mas rapida recuperacién con cirugia
de minima invasién. La reseccidén quirurgica abierta se
reserva para tumores muy voluminosos o localizados
en sitios anatémicos complejos. Por su parte, la te-
rapia endoscopica para GIST pequefios puede tener
algunas ventajas sobre el tratamiento quirdrgico dada
la minima lesion y disrupcion de la anatomia del trac-
to gastrointestinal, especialmente atractivo para pa-

cientes ancianos o fragiles que pueden tolerar poco el
trauma quirdrgico. La resecciéon endoscépica incluye
la reseccion endoscépica de la mucosa (EMR) y di-
seccion endoscoépica submucosa (ESD) que se han
convertido en terapia estandar para carcinomas intra-
mucosos, sin embargo, dado que los GIST se origi-
nan de las células de Cajal en el plexo mientérico, se
requieren otros tipos de técnicas como la excavacion
endoscoépica submucosa (ESE), resecciéon endosco-
pica con tunel submucoso (STER) y reseccién endos-
copica transmural (EFTR), ésta ultima aplicada desde
hace tiempo para carcinomas de recto (microcirugia
endoscoépica transanal, TEM). Existen técnicas com-
binadas entre endoscopia y reseccién quirirgica la-
paroscépica que se aplica a GIST en localizaciones
dificiles como la union eso6fago-gastrica o del tercio
superior del estémago, conocida como cirugia coo-
perativa laparoscopica y endoscépica (LECS). Debe
enfatizarse que las técnicas endoscépicas deben li-
mitarse a GIST pequefios y que faltan estudios que
demuestren la seguridad oncoldgica de las mismas,
dado que como sarcomas es muy importante la re-
seccién completa del tumor, ya que la ruptura del mis-
mo, sea espontanea o iatrogena, convierte al tumor
en uno de alto riesgo. Asimismo, es muy importan-
te evitar la enucleacion de dichos tumores ya que no
tienen capsula verdadera y esto dejara siempre mar-
genes microscopicamente involucrados. Se requiere
mas evidencia con datos acerca de resultados a corto
y largo plazo, asi como estudios de costo-eficiencia.

LECTURAS RECOMENDADAS

e Parab TM, DeRogatis MJ, Boaz AM, et al. Gastrointestinal
stromal tumors: a comprehensive review. J Gastrointest On-
col 2019; 10:144-154.

e Landi B, Blay JY, Bonvalot S, et al. Gastrointestinal stromal tu-
mours (GISTs): French Intergroup clinical practice guidelines for
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diagnosis, treatment and follow-up (SNFGE, FFCD, UNICAN-
CER, SFCD, SFED, SFRO). Dig Liver Dis 2019; 51: 1223-1231.
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La reseccion endoscépica ha demostrado ser una alter-
nativa eficaz y segura para el tratamiento de los tumores
del estroma gastrointestinal (GIST) menores de 5 cm,
con resultados similares a la cirugia. La evidencia actual
sobre la eficacia y seguridad del tratamiento endosco-
pico de los GIST proviene de series de casos, estudios
retrospectivos y la experiencia de centros de referencia.
Es importante mencionar que los pacientes incluidos en
dichos estudios han sido bien seleccionados, con lesio-
nes pequenas y consideradas de bajo riesgo.

Existen multiples opciones de tratamiento endos-
copico y aun no hay recomendaciones precisas para
seleccionarlas. Los principales factores determinan-
tes son el tamafo de la lesidn, la ecocapa de origen
y las caracteristicas de riesgo identificadas por ultra-
sonido endoscépico (USE). En las lesiones menores
de 2 cm, el objetivo del USE es identificar los GIST vy,
si los hallazgos son contundentes, deberan resecarse
todas las lesiones, sin necesidad de toma de biop-
sia. Por otro lado, el USE permite detectar lesiones
con caracteristicas de alto riesgo que deberan recibir
tratamiento quirdrgico, pues tienen un peor prondsti-
co. Se ha demostrado que la biopsia guiada por USE
puede subestimar el indice mitético y que el rendi-
miento diagnostico es menor para las lesiones mas
pequefas (en especial las menores de 1 cm), por lo
que la biopsia no se recomienda de forma rutinaria.

En las lesiones de 2 a 5 cm, es indispensable de-
terminar la ecocapa de origen, no sélo como apoyo
diagnostico de GIST, sino para planear el tratamien-
to endoscopico. El rendimiento diagnostico del USE
para determinar la ecocapa es de 73%. El contacto
del tumor con la muscularis propia ha demostrado ser
el mejor predictor de resecabilidad. Si el contacto es
reducido (<50% del didmetro tumoral o0 <15 mm) o am-
plio (>50% del diametro tumoral o >15 mm), predice
resecabilidad en 68% vs. 100%, (OR 35.0; IC 95%,
3.7-334-4%, p=0.001). La clasificacion sugerida por

Kim, se basa en la profundidad de la lesiéon con respec-
to a la pared gastrica y es util para predecir la resecabi-
lidad de las lesiones. Ademas, predice la probabilidad
de complicaciones como defectos de la pared gastri-
ca, que se presentan con mayor frecuencia en lesiones
profundas (lll y IV) comparado con las mas superficia-
les (I'y Il), en 94.7% y 15.3%, respectivamente.

e Tipo I. Submucosa con contacto reducido. Aspec-
to pdlipoide, protruyen a la luz. Escaso contacto
con la muscular propia.

¢ Tipo ll. Submucosa con contacto amplio. Protruyen
a la luz. Contacto mas amplio con la muscular pro-
pia en un angulo obtuso.

e Tipo lll. Intramural. Situadas en medio de la pared
gastrica.

¢ Tipo IV. Subserosa. Protruyen a través de la serosa.

La decision sobre el tratamiento, ademas de los as-
pectos técnicos, debe incluir las preferencias del pa-
ciente, evaluacién del costo-beneficio y la necesidad
de seguimiento estrecho por endoscopia en caso de
manejo conservador.

LIGADURA CON BANDAS

Es una de las primeras técnicas de reseccién endosco-
pica en GIST. La técnica consiste en la aspiracién a tra-
vés de un cap transparente y realizar ligadura con banda.
Posteriormente, puede realizarse la reseccién completa
con asa de polipectomia y cierre del defecto con clips.
Aunque, ha demostrado tasas de resecciones mayores al
96%, baja tasa de complicaciones (3.4%) y baja tasa de
recurrencia (0-3.6%); se encuentra muy limitada a lesio-
nes superficiales por el diametro habitual del cap de liga-
dura, que es menor de 12 mm. Puede ser Util en lesiones
pequenas en localizaciones dificiles como eséfago y duo-
deno. Esta técnica se encuentra en desuso y esta siendo
ampliamente remplazada por técnicas mas avanzadas.
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DISECCION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA
(DES)

La DES convencional sélo se recomienda para lesiones
superficiales (tipo | y Il). Ha demostrado ser una técni-
ca segura, con alta tasa de reseccion efectiva (hasta
100% en lesiones superficiales). Las principales com-
plicaciones son perforacién (0 a 8.2%) y hemorragia (0
a 15.6%). La mayoria de estas complicaciones pueden
manejarse mediante endoscopia. Las lesiones que in-
vaden ampliamente la muscular propia y/o la serosa
(Tipo lll'y IV) no son adecuadas para DES convencional
por la menor tasa de reseccién completa y mayor ries-
go de complicaciones. Estas lesiones requieren técni-
cas de reseccioén de espesor completo.

EXCAVACION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA
(EES)

En lesiones que invaden ampliamente la muscular pro-
pia se requieren técnicas de reseccion mas profunda.
La EES ha demostrado eficacia cercana al 100% para
lesiones menores a 5 cm, con recurrencias entre 0 y
5%. El procedimiento estandar consiste en marcar la
lesién, inyeccion submucosa, incisién de la mucosa y
diseccion de la submucosa; finalmente excavacion del
tumor. La complicacion mas comun es la perforacion
que se reporta hasta en 33% de los casos y habitual-
mente puede manejarse mediante endoscopia. Otras
complicaciones incluyen hemorragia, peritonitis locali-
zada y bacteremia.

RESECCION ENDOSCOPICA MEDIANTE TUNEL
SUBMUCOSO (STER)

Es una técnica segura y efectiva para la reseccion
de tumores que se originan de la muscular propia.
También llamada POET (Per oral endoscopic tumo-
rectomy), inicialmente fue desarrollada para resec-
cién de lesiones subepiteliales del eséfago y cardias.

De forma analoga a POEM, se realiza inyeccion de
la submucosa, incisién mucosa y diseccion de la sub-
mucosa, creando un tunel submucoso. Se identifica
la lesién, se realiza diseccion y extraccion del tumor.
Posteriormente, se cierra el defecto de la mucosa
con hemoclips o sutura endoscépica. Tiene muchas
ventajas técnicas, pues permite una diseccion mas
controlada, con menor riesgo de perforacion, fistu-
la y abscesos. Especialmente, Util en es6fago distal
y cardias, donde una perforacién conlleva riesgo de
neumotoérax y mediastinitis. Aunque no es una regla,
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habitualmente se realiza en lesiones menores de 3.5
cm. Para poder realizar el tunel submucoso, se re-
quiere que la lesidn se encuentre en una zona relati-
vamente tubular, como el es6fago distal y el cardias.
Sin embargo, puede realizarse en estbmago y recto.
Esta contraindicada en lesiones con mucosa ulcerada
y lesiones que invaden la serosa, por el mayor riesgo
de perforacion y reseccién incompleta.

STER es una técnica segura y efectiva para la resec-
cién de tumores que se originan de la muscular propia.

Un meta andlisis de STER en lesiones de tracto
digestivo superior, que incluyé 1041 pacientes de-
mostrd una tasa de reseccion completa de 97.7%.
No se reportaron recurrencias. Las principales com-
plicaciones fueron neumomediastino, neumoperito-
neo y neumotoérax (<5%). La mayoria se resuelven
de manera conservadora. Las complicaciones gra-
ves como neumotdrax y perforacion se reportaron en
menos del 0.5%

RESECCION ENDOSCOPICA DE ESPESOR
COMPLETO (EFTR)

Las técnicas de espesor completo permiten la re-
seccion de lesiones con invasiéon amplia de la mus-
cular propia e incluso de la serosa. En general, estas
técnicas implican la perforacion “controlada” de la
muscular, y no se considera una complicacion. Exis-
ten dos modalidades principales: EFTR convencio-
nal y EFTR asistida por clip.

En la EFTR convencional primero se realiza la di-
seccién endoscépica de la submucosa de forma
convencional, de manera profunda hasta la muscu-
lar propia. Posteriormente, se cierra el defecto con
clips “over the scope” o dispositivos de sutura en-
doscopica. Indicado principalmente para lesiones
menores de 3 cm. Existe escasa evidencia sobre la
efectividad y seguridad de esta técnica en tumores
colorrectales.

En la EFTR asistida por clip primero se tracciona
la lesién hacia un capuchén montado sobre el en-
doscopio, posteriormente se libera un clip montado
sobre el endoscopio y finalmente se corta la lesién
en bloque. Esta limitada para lesiones en el rango
de 1-2 cm, por la capacidad de apertura del clip.
Ha demostrado efectividad en lesiones gastricas y
duodenales. Se necesitan mas datos sobre su uso
en lesiones colorectales. EFTR ha demostrado una
tasa de reseccion completa de hasta 96.8%, incluso
en lesiones con invasién profunda de la muscular
propia. No hay diferencias significativas en cuanto



a complicaciones y tasas de reseccion completa en
comparacién con la cirugia. Si reduce significativa-
mente la duracion del procedimiento, la hemorragia
intraoperatoria y la estancia hospitalaria.

PROCEDIMIENTOS HIBRIDOS DE ENDOSCOPIA-
LAPAROSCOPIA

Existen diversas técnicas quirdrgicas que combinan la
gastrectomia laparoscépica parcial y la diseccién sub-
mucosa. La principal es la cirugia laparoscopica y endos-
copica cooperativa (LECS). Requiere de la colaboracion
de endoscopistas y cirujanos experimentados, en su
campo y en la cirugia cooperativa. El abordaje intralumi-
nal permite realizar disecciones mucho mas selectivas,
permitiendo resecciones menos extensas y asegurando
un margen adecuado de reseccion, en comparacion con
la cirugia laparoscépica en cufia tradicional.

Existen diversas técnicas avanzadas que combinan
la diseccion endoscopica y el abordaje laparoscépico
de las zonas con invasion serosa. Son especialmente
utiles en lesiones mayores a 5 cm, en localizaciones
dificiles 0 que requieren resecciones extensas como
la unién esofago gastrica o piloro, permiten una me-
jor localizaciéon con resecciones menos extensas, y
se asocian a menos complicaciones en comparacion
con la cirugia laparoscopica en cufia convencional.
Para evitar la diseminacion peritoneal se han desarro-
llado diferentes técnicas “no expuestas” como LECS
invertido, reseccién de espesor completo (FTER-asis-
tido por laparoscopia), cirugia invertida endoscépica
no expuesta, técnica limpia no expuesta, entre otros.
Las ventajas de estas técnicas son la menor tasa de
complicaciones postoperatorias y mayor tasa de re-
secciones completas.

CONCLUSIONES

El comportamiento bioldgico de los GIST es hete-
rogéneo e impredecible. La reseccién endoscoépica
permite el diagndstico histologico definitivo y el tra-
tamiento de los GIST. Las diferentes modalidades
de tratamiento endoscépico han demostrado efi-
cacia para la reseccion completa de las lesiones y
un perfil de seguridad favorable. Estas técnicas se
encuentran en desarrollo y se estan posicionando
como una alternativa para los GIST menores a 5 cm,
y son especialmente atractivas para las lesiones
menores a 2 cm, sin caracteristicas de alto riesgo.

Tratamiento de los tumores del estroma gastrointestinal: ;existen opciones endoscopicas?
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Los diverticulos que encontramos en el colon suelen
ser pseudodiverticulos (o falsos diverticulos) ya que
se trata de una herniacién de la mucosa y submucosa
a través de zonas débiles de la pared colénica (donde
penetran los vasos sanguineos) y son causados por el
aumento de la presion dentro de la luz del colon, por
lo que también se conocen como diverticulos “por
pulsion” y son los que predominan en el colon izquier-
do. En contraste, los diverticulos que predominan en
el colon derecho son diverticulos verdaderos, ya que
estan formados por todas las capas de la pared col6-
nica y muy probablemente son congénitos.

Se denomina diverticulosis del colon a la sola presen-
cia de diverticulos a este nivel, en cambio la enfermedad
diverticular del colon (EDC) incluye un amplio espectro de
condiciones: diverticulosis asintomatica o sintomatica sin
complicaciones, colitis segmentaria asociada a diverticu-
losis y diverticulitis aguda sin o con complicaciones, que
puede tener graves consecuencias.

Recientemente se ha reconocido que existen dife-
rencias entre los patrones de enfermedad diverticular
de la poblacion occidental en comparacién con la de
los paises asiaticos. En la poblacién occidental predo-
mina la diverticulosis del colon izquierdo (aproxima-
damente el 90%) y se observa mas frecuentemente
a nivel del sigmoides. Es un padecimiento adquirido,
cuya incidencia tiende a aumentar con la edad, ha-
bitualmente son multiples, no sangran tan frecuente-
mente como los del lado derecho, pero tienen mayor
propension a desarrollar diverticulitis. Por el contrario,
en los pueblos asiaticos, los diverticulos predominan
en el colon derecho, son verdaderos diverticulos (pro-
bablemente congénitos), generalmente aparecen en
edad temprana, son frecuentemente pocos o Unicos
y tienen mayor propension a causar sangrado diverti-
cular y menos diverticulitis.

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL PROBLEMA

Aunque carecemos de datos epidemiolégicos de la
EDC en México, se ha reportado en el mundo occi-
dental cuya prevalencia aumenta con la edad. Se han
observado diverticulos en el colon en menos del 20%
de la poblacién menor a 40 afos, pero esta preva-
lencia aumenta a mas del 60% en los mayores de 70
anos. Aproximadamente el 4% de los pacientes con
diverticulosis desarrollara al menos un episodio de di-
verticulitis aguda. Dependiendo de la poblacion estu-
diada, el sangrado diverticular representa entre el 26 al
40% de los casos de hemorragia digestiva distal, pero
su tasa de mortalidad es inferior al 5%.

CONTROVERSIAS EN EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO

En la ultima década, los enfoques diagndstico, clinico y
terapéutico para el manejo de pacientes con EDC han
cambiado. El papel protector de los factores dietéticos
(es decir, la fibra) ha sido cuestionado, mientras que al-
gunos medicamentos ampliamente utilizados en la prac-
tica clinica han demostrado tener un efecto nocivo. Se
reconsidera el uso de antibiéticos en todos los pacientes
con diverticulitis aguda sin complicaciones, asi como la
necesidad de un abordaje quirdrgico en ellos. Se han
propuesto recomendaciones contradictorias para el tra-
tamiento de la EDC sintomatica sin complicaciones. Se
introdujo una clasificacién endoscopica y se ha propues-
to un enfoque endoscépico “curativo”.

Mientras que el objetivo primordial en el tratamiento
de la EDC es minimizar la morbilidad, una serie de fac-
tores influyen en su manejo, ademas de la severidad
y las comorbilidades: las variaciones en protocolos y
recursos institucionales, capacitacién especializada,
experiencia quirdrgica, asi como las expectativas de
la sociedad y del paciente con respecto al costo de la
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atencion y la calidad de vida, pueden afectar el manejo
clinico y los resultados posteriores. Varias sociedades
profesionales quirlrgicas y médicas han reconocido la
necesidad de estandarizar el manejo de esta entidad.

LECTURA RECOMENDADA
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INTRODUCCION

La enfermedad diverticular es una de las patologias
gastrointestinales mas comunes en el mundo occiden-
tal y uno de los hallazgos mas comunmente identifica-
dos por colonoscopia. La incidencia de diverticulosis
y enfermedad diverticular colonica ha aumentado re-
cientemente de manera global, ademas de afectar po-
blacién de menor edad.

En Estados Unidos de Norteamérica la enfermedad
diverticular ocupa el octavo lugar en frecuencia de
diagnéstico de enfermedades gastrointestinales para
pacientes ambulatorios y la décimo sexta causa de
muerte dentro de las enfermedades gastrointestina-
les, hepaticas y pancreaticas, con una mortalidad del
0.3%. En el mundo occidental la diverticulosis coloni-
ca afecta del 50 a 66% de los individuos mayores de
80 anos. La incidencia de diverticulosis en individuos
menores de 40 afos es del 10%.

La historia natural de la diverticulosis no se ha
logrado dilucidar por completo. Se piensa que la
patogénesis de la enfermedad diverticular es multi-
factorial, incluyendo factores ambientales, genéticos
y deficiencia de fibra. La mayoria de los pacientes
con diagnéstico de diverticulosis se mantienen asin-
tomaticos, sin embargo, el 20% desarrolla sintomas.
La enfermedad diverticular puede ser dividida en
complicada y no complicada.

La enfermedad diverticular sintomatica no compli-
cada actualmente se considera como un tipo de di-
verticulosis crénica con una clinica similar al sindrome
de intestino irritable. La presencia de dolor abdominal
por mas de 24 horas puede ayudar a distinguir clini-
camente entre sindrome de intestino irritable y enfer-
medad diverticular sintomatica no complicada. El uso
de mesalazina, rifaximina y probidticos ha mostrado
disminuir los sintomas en enfermedad diverticular sin-
tomatica no complicada.

Aproximadamente el 4% de los pacientes con pre-
sencia de diverticulosis desarrollan diverticulitis agu-
da y de ellos tan sélo el 15% presentara enfermedad
complicada. La enfermedad diverticular complicada
incluye perforacién, obstruccién, abscesos, fistulas y
formacion de estenosis. El 15 a 30% de los pacien-
tes que presentan un episodio de diverticulitis aguda
recurrente. Los pacientes que presentan enfermedad
diverticular complicada en su primer episodio de di-
verticulitis cuentan con una mayor probabilidad de su-
frir un segundo episodio.

Existen multiples clasificaciones para la enferme-
dad diverticular complicada, sin embargo, la clasifica-
cién de Hinchey es la mas utilizada a nivel mundial.
El tratamiento estandar de la diverticulitis aguda com-
plicada contintia siendo el uso de antibiéticos y la re-
seccién coldnica. Debido a un mayor conocimiento de
la fisiopatologia de la diverticulitis y al avance de la
tecnologia actualmente se apoya el tratamiento ambu-
latorio de la diverticulitis no complicada y un manejo
menos agresivo para casos complicados. Existen nue-
vos conceptos respecto a la patogénesis, inflamacion,
cambios en el microbioma, hipersensibilidad visceral y
anormalidades en la motilidad, los cuales podrian in-
fluir en las estrategias médicas para el manejo de la
enfermedad diverticular.

DEFINICIONES

Los diverticulos son sacos formados por la herniacién
de la mucosa y submucosa a través de las capas mus-
culares del colon. El sitio de herniacion usualmente se
localiza en la zona donde penetran los vasos sangui-
neos y se asocian a un aumento de presién en el lu-
men del colon. Los diverticulos de colon no contienen
todas las capas colonicas por lo que se denominan
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pseudodiverticulos. El 90% de esta clase de pseudo-
diverticulos se localizan en el colon sigmoides.

La diverticulosis se divide en diverticulosis asinto-
matica y diverticulosis sintomatica, que a su vez se
divide en diverticulitis aguda, enfermedad diverticu-
lar sintomatica no complicada y colitis segmentaria
asociada a diverticulosis. La enfermedad diverticular
sintomatica no complicada se define como diverticu-
losis asociada a dolor abdominal crénico en ausencia
de sintomas agudos de diverticulitis. El sindrome de
intestino irritable y la enfermedad diverticular sinto-
matica no complicada pueden sobreponerse debido
a que comparten una fisiopatologia similar, incluyen-
do hipersensibilidad visceral. La colitis segmentaria
asociada a diverticulosis se caracteriza por la pre-
sencia de inflamacién segmentaria no especifica del
colon sigmoides, rodeada por multiples diverticulos.
Dicha inflamaciéon no necesariamente incluye a los
orificios diverticulares.

La diverticulitis se define como la presencia de in-
flamacién macroscépica evidente de un diverticulo. La
diverticulitis aguda se divide en complicada o no com-
plicada. La diverticulitis aguda no complicada com-
prende el engrosamiento de la pared del colon con
cambios inflamatorios pericolénicos. La presencia de
abscesos, obstruccion intestinal, perforacién o fistula
definen a la enfermedad complicada.

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad diverticular es una patologia comun
y su prevalencia incrementa con la edad, afectando
aproximadamente al 60% de las personas mayores de
60 afos. En los ultimos afos se ha observado un in-
cremento dramatico en la incidencia de diverticulosis
en pacientes menores de 50 afios, ocupando hasta el
20% de los casos en algunas series. EI 80 a 85% de los
pacientes con diverticulosis se mantienen asintomati-
cos. El 4% de los pacientes con diverticulosis presen-
taran, en algin momento, un episodio de diverticulitis
aguda. El 85% de los episodios de diverticulitis aguda
son no complicados. El 15 a 30% de los pacientes que
presentan un episodio de diverticulitis aguda experi-
mentan una recurrencia en algin momento de sus vi-
das. El 20% de los pacientes con antecedente de por
lo menos un episodio de diverticulitis desarrollaran un
nuevo episodio en los préximos 10 afos. El 5% de los
pacientes con diagndstico de diverticulitis aguda re-
queriran tratamiento quirdrgico. La prevalencia de di-
verticulitis aguda en Estados Unidos de Norteamérica
ha incrementado en las Ultimas décadas y se estima
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en 180 por 100,000 habitantes al afio. Esta patologia
es mas frecuente en caucasicos que en otros grupos
raciales. El 12% de los pacientes con diverticulitis
aguda se presentan con enfermedad complicada. La
incidencia de diverticulitis en individuos de 40 a 49
anos de edad ha incrementado el 132% de 1980 al
2007. La diverticulitis es mas frecuente en hombres
que en mujeres y en zonas urbanas que rurales, sin
embargo, en la sexta década de la vida el sexo feme-
nino se vuelve el mas afectado.

FISIOPATOLOGIA

La etiologia de la enfermedad diverticular no se co-
noce por completo, sin embargo, la formacién de
diverticulos coldnicos se atribuye principalmente a
anormalidades estructurales de la pared del colon,
aumento de la presion intraluminal y una dieta defi-
ciente en fibra. Los diverticulos colénicos son her-
niaciones en puntos de debilidad del colon que se
desarrollan debido a la degeneracion de la pared mu-
cosa asociada al aumento de edad y a la presion in-
traluminal. El colon sigmoides es el sitio mas comun
para la presencia de diverticulos debido a que es la
porcion coldnica con menor calibre y mayor presion
intraluminal. Los diverticulos usualmente se forman
de manera paralela a la taenia coli de la capa longi-
tudinal externa del colon en los sitios donde la vasa
recta penetra la capa muscular. La teoria principal
respecto a la progresion de diverticulosis a diverticu-
litis es la presencia de estasis fecal y subsecuente-
mente obstruccién del cuello de un diverticulo, lo que
conlleva a una inflamacién localizada. La diverticulitis
aguda puede presentarse como inflamacién, micro-
perforacion o microperforaciones. Se ha observado
la presencia de inflamacion de bajo grado, disbiosis
coldnica, hipersensibilidad visceral y dismotilidad co-
I6énica en pacientes con diverticulosis.

Estudios epidemioldgicos recientes apoyan la teo-
ria de que la enfermedad diverticular tiene un com-
ponente genético. Lo anterior se respalda por las
diferencias anatémicas identificadas de acuerdo con
la poblacién estudiada, la diverticulosis es mas comun
en el colon derecho para paises asiaticos mientras
que tiene predominio en el colon izquierdo para paises
occidentales. Estudios poblacionales muestran que la
migracion de pacientes no modifica la incidencia de
diverticulosis, por ejemplo, personas con ascendencia
japonesa que viven en Hawai con una dieta occiden-
talizada continlan presentando diverticulosis dere-
cha. La razén de momios para desarrollar enfermedad



diverticular en caso de tener un gemelo afectado es
7.15 para monocigotos y 3.2 para dicigotos.

La incidencia de enfermedad diverticular ha incre-
mentado en las Ultimas décadas en conjunto con la
obesidad. Numerosos estudios prospectivos han mos-
trado una asociacién entre el indice de masa corporal,
circunferencia de la cintura y el indice cintura-cadera
con el riesgo de diverticulitis. La dieta baja en fibra in-
crementa la presion intracoldnica resultando en el de-
sarrollo de diverticulosis. Se asume que la dieta baja
en fibra de los pacientes afectados por esta patologia
se asocia a una alteracion en la flora bacteriana del
colon. La dieta baja en fibra incrementa la incidencia
de enfermedad diverticular sintomatica y asi mismo el
numero de admisiones hospitalarias y muertes relacio-
nadas a enfermedad diverticular. La Asociacién Ame-
ricana de Gastroenterologia recomienda el consumo
de dieta alta en fibra para pacientes con historia de
diverticulitis aguda.

ENFERMEDAD DIVERTICULAR SINTOMATICA
NO COMPLICADA

La enfermedad diverticular sintomatica no complicada
es una patologia caracterizada por sintomas abdomi-
nales recurrentes como dolor abdominal, distension y
cambios en el habito intestinal atribuidos a diverticulos
colénicos en ausencia de alteraciones macroscopicas
en los mismos. Los sintomas abdominales de esta en-
fermedad son similares a los sintomas que caracte-
rizan al sindrome de intestino irritable, sin embargo,
existen diferencias sutiles entre ambas patologias. La
localizacién del dolor en caso de enfermedad diverti-
cular sintomatica no complicada usualmente es en la
fosa iliaca izquierda mientras que en caso de sindro-
me de intestino irritable el dolor es difuso y generaliza-
do. Durante los episodios de dolor los pacientes con
diagnéstico de sindrome de intestino irritable pueden
presentar diarrea o constipacién, ademas de disminu-
cién de la sintomatologia posterior a evacuar, mien-
tras que los pacientes con diagnéstico de enfermedad
diverticular sintomatica no complicada usualmente
presentan diarrea, el dolor no disminuye posterior a la
defecacion y dura mas de 24 horas.

Los pacientes con enfermedad diverticular presen-
tan una deplecion en la microbiota antiinflamatoria,
especificamente el grupo Clostriduim IV y IX, Fuso-
bacterium y Lactobacillaceae, lo cual se asocia a acti-
vacion inmunolégica en la mucosa del colon. Debido
a lo anterior el tratamiento de la enfermedad diverti-
cular sintomatica no complicada tiene como objetivo
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terapéutico la microbiota coldnica, utilizando princi-
palmente fibra, probidticos y rifaximina. Llevar un es-
tilo de vida sedentario se ha asociado a incremento
en la incidencia de enfermedad diverticular aguda no
complicada con un riesgo relativo de 1.29.

La suplementacién alimentaria con fibra es (util
en paciente con enfermedad diverticular sintoma-
tica no complicada debido a dos mecanismos. En
primer lugar, incrementa la masa fecal regularizando
las evacuaciones y en segundo lugar actua como un
prebiético favoreciendo el crecimiento de microbiota
como bifidocaterias y lactobacilos. La microbiota co-
I6nica es sensible a cambios en la alimentacidn, espe-
cialmente a la ingesta de fibra. La evidencia respecto
al beneficio terapéutico de la dieta alta en fibra para el
tratamiento de enfermedad diverticular sintomatica no
complicada es baja.

Los probiéticos modifican el balance de la micro-
biota colonica y tienen beneficios en la salud debido a
su efecto antiinflamatorio sistémico y a la proteccion
contra infecciones que confieren al inhibir la sobrepo-
blacion bacteriana. La eficacia de los probidticos res-
pecto a la remision del dolor abdominal y prevencion
de diverticulitis aguda present6 una tendencia hacia la
mejoria en una revision sistematica reciente.

La rifaximina es un antibiotico oral caracterizado
por su pobre absorcidon sistémica, alta concentracién
fecal y amplio espectro de actividad antimicrobiana.
La rifaximina tiene distintos mecanismos de accion.
En primer lugar, inhibe el crecimiento bacteriano, en
segundo lugar incrementa la resistencia a infecciones
bacterianas, entercerlugar modula el efecto de algunas
bacterias, en especial Lactobacillus spp y Bifidobac-
terium spp, creando un efecto eubidtico, en cuar-
to lugar modula el metabolismo bacteriano y en quinto
lugar produce un efecto antiinflamatorio. Un meta ana-
lisis reciente mostré que el 64% de los pacientes tra-
tados con rifaximina y fibra no presentaron sintomas
posterior a un afio de tratamiento comparado con el
34.9% de los pacientes tratados solo con fibra. Un es-
tudio en pacientes ambulatorios evalué la efectividad
del tratamiento con rifaximina, 400 mg cada 12 ho-
ras por 7 a 10 dias al mes, durante 3 meses teniendo
como resultado un efecto benéfico en sintomas gas-
trointestinales globales, ademas de un buen perfil de
seguridad con administracion ciclica.

El 4cido 5-aminosalicilico o mesalazina es un medi-
camento antiinflamatorio utilizado como primera linea
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.
Las propiedades antiinflamatorias de la mesalazina se
deben a distintos mecanismos, en primer lugar, a la
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reduccion en la sintesis de prostaglandinas y citocinas
proinflamatorias, en segundo lugar a la inhibicion de la
quimiotaxis de neutréfilos e inhibicién de la activacién
del factor nuclear de transcripcién kB, en tercer lugar a
la activacién de receptores nucleares que disminuyen
la inflamacion y en cuarto lugar al cambio en el pH
luminal del colon que favorece el crecimiento de bac-
terias coldnicas benéficas. El uso de la mesalazina en
enfermedad diverticular sintomatica no complicada se
basa en designar a la inflamacién como el objetivo te-
rapéutico. Un estudio multicéntrico doble ciego reali-
zado en Italia para investigar la eficacia del tratamiento
ciclico con mesalazina, 1.6 g al dia por 10 dias al mes
durante un afio con o sin Lactobacillus casei, mostré
que la remisién clinica de enfermedad diverticular sin-
tomatica no complicada posterior a un primer evento
es de 100% para pacientes tratados con mesalazina
y probidticos, 86.3% para pacientes tratados soélo con
mesalazina, 85.5% para pacientes tratados soélo con
probioticos y 54% para pacientes en el grupo placebo.

COLITIS SEGMENTARIA ASOCIADA
A DIVERTICULOSIS

La inflamacion del colon en zonas adyacentes a diver-
ticulos coldnicos sin afectar a los mismos se conoce
como colitis segmentaria asociada a diverticulosis.
Esta patologia usualmente se presenta en hombres de
edad avanzada y afecta tanto el colon descendente
como al sigmoides. La fisiopatologia de la colitis seg-
mentaria asociada a diverticulosis no se conoce por
completo, sin embargo, cuenta con caracteristicas
similares a la enfermedad inflamatoria intestinal. La
presentacion inicial usualmente es hemorragia rectal
acompanada de diarrea o dolor abdominal. La enfer-
medad inflamatoria intestinal se caracteriza por deple-
cién de mucina e incremento de células plasmaticas,
linfocitos e histiocitos, caracteristicas ausentes en la
colitis segmentaria asociada a diverticulosis. No existe
consenso respecto a si esta patologia es una entidad
separada o pertenece al espectro de la enfermedad in-
flamatoria intestinal. La colitis segmentaria asociada a
diverticulosis se caracteriza por ser un proceso benig-
no y autolimitado aun en casos no tratados, contrario
a la evolucién de la enfermedad inflamatoria intestinal.

DIVERTICULITIS AGUDA
La inflamacién de un diverticulo colénico se conoce

como diverticulitis. La diverticulitis es la complicacién
mas comun de la diverticulosis, ya que ocurre en el
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10 a 25% de los casos. La fisiopatologia que lleva al
desarrollo de diverticulitis inicia con la obstruccién de
un saco diverticular por un fecalito lo cual causa irrita-
cién en la mucosa, inflamacion, congestién y ultima-
damente obstruccion del mismo. Los pacientes con
diverticulitis aguda usualmente se presentan con dolor
abdominal localizado en el cuadrante inferior izquier-
do, fiebre y leucocitosis. Otros sintomas asociados a
diverticulitis aguda son cambios en el habito intesti-
nal, ndusea, vomito, sintomas urinarios y elevacién de
marcadores inflamatorios. La tomografia abdominal
contrastada debe considerarse como el estudio de
imagen de primera linea para evaluar pacientes con
sospecha de diverticulitis aguda ya que confiera una
mejor visualizacion y evaluacion de formas no compli-
cadas de la enfermedad.

La diverticulitis aguda se clasifica en complicada o
no complicada dependiendo de la presencia o ausen-
cia de abscesos, fistulas, obstruccién o perforacién.
La severidad de la diverticulitis aguda se establece de
acuerdo los hallazgos por tomografia computarizada
con los criterios modificados de Hinchey.

La actividad fisica se ha propuesto como un me-
canismo para disminuir el riego de cancer de colon y
enfermedad diverticular ya que disminuye el tiempo de
transito intestinal, la inflamacion y la presion colonica. El
estudio de cohorte de seguimiento de profesionales de
la salud en Estados Unidos de América incluyo 47,228
personas y mostrd que la actividad fisica vigorosa dis-
minuye el riesgo de diverticulitis y sangrado diverticular.

Actualmente se considera que la diverticulitis agu-
da no complicada es un proceso inflamatorio y no
necesariamente infeccioso por lo que la Asociaciéon
Americana de Gastroenterologia recomienda que el
uso de antibidticos sea selectivo en estos pacientes.
Debido a que el uso excesivo de antibidticos es un
problema de salud actual, se ha propuesto que su uso
en diverticulitis aguda no complicada sea limitado al
minimo necesario y por el menor tiempo posible.

En el estudio DIABLO se incluyeron 570 pacien-
tes con diverticulitis no complicada, los cuales fue-
ron aleatorizados a un grupo tratado con amoxicilina
y acido clavulanico o placebo y posteriormente se
siguieron por 6 meses, los resultados no mostraron
diferencias en cuanto a la recuperacién, complicacio-
nes o prevencion de un nuevo episodio. Un analisis
subsecuente del estudio DIABLO mostro tasas de pro-
gresion a enfermedad diverticular complicada o diver-
ticulitis recurrente similar a los 2 afos.

Multiples estudios clinicos aleatorizados recientes
en pacientes con diverticulitis aguda no complicada



han mostrado que el tratamiento antibiético no tiene
una diferencia significativa en la incidencia de compli-
caciones o recurrencia de la enfermedad. Un estudio
de cohorte retrospectivo publicado en el 2014 estudié
las consecuencias, complicaciones y recurrencia, de
no administrar tratamiento antibiético en pacientes con
diagnostico de diverticulitis aguda no complicada. Se
incluyeron 195 pacientes con diverticulitis aguda no
complicada de los cuales el 91.3% fue tratado sin anti-
biéticos, el 3.4% reingresé al hospital, el 2% desarrollé
abscesos y el 12.8% presenté una recurrencia al ano.

Los pacientes inmunocomprometidos tienen una
alta incidencia de diverticulitis y especialmente de
complicaciones como abscesos o perforacion, por
lo tanto, el tratamiento antibiético se encuentra indi-
cado para prevenir exacerbaciones en caso de que
pacientes con estas caracteristicas presenten diver-
ticulitis aguda no complicada. Los antibiéticos mas
utilizados para el tratamiento de diverticulitis aguda
son ciprofloxacino, 500 mg cada 12 horas via oral o
200 mg cada 12 horas de manera intravenosa, com-
binado con metronidazol, 500 mg cada 8 horas de
manera oral o intravenosa, o amoxicilina con &cido
clavulanico, 1 g cada 12 horas via oral o hasta 4 ve-
ces al dia de manera intravenosa.

La dieta recomendada en pacientes con diagnés-
tico de diverticulitis aguda no complicada usualmente
se restringe a liquidos claros o dieta baja en residuo.
Un estudio prospectivo no controlado que incluyé 86
pacientes con dieta sin restricciones concluyd que es
adecuadamente tolerada, sin embargo, el 8% de los
pacientes tuvieron efectos adversos severos y el 20%
continuo siendo sintomatico.

La diverticulitis aguda no complicada recidivante
no es una indicacioén para colectomia profilactica. La
cirugia electiva para pacientes con diagndstico pre-
vio de diverticulitis aguda se debe considerar depen-
diendo del grado de inmunodeficiencia, severidad del
episodio previo, presencia de comorbilidades y edad.
La Asociacion Americana de Gastroenterologia reco-
mienda que los pacientes con historia de un episo-
dio de diverticulitis aguda mantengan una dieta rica
en fibra o utilicen suplementos alimenticios con fibra.
Existe evidencia que sugiere que una historia familiar
positiva para diverticulitis aguda puede ayudar a pre-
decir recurrencias.

En caso de sospecha de diagndstico de diverti-
culitis aguda complicada con absceso, perforacion o
peritonitis esta indicado realizar estudios de imagen
como tomografia o ultrasonido abdominal. Solicitar
tomografia o ultrasonido abdominal es necesario para
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identificar complicaciones de diverticulitis aguda ya que
el diagnéstico clinico es erréneo hasta en el 60% de los
casos. Los pacientes con diagndstico de diverticulitis
aguda que presentan enfermedad complicada con per-
foracion libre, abscesos mayores a 5 cm, fistulas o es-
tenosis, sin tolerancia a la via oral, con comorbilidades
importantes o que no cuentan con un apoyo adecua-
do en el hogar requieren tratamiento intrahospitalario,
tipicamente con antibidtico intravenosos y ayuno. El
manejo multidisciplinario no quirdrgico en pacientes
hospitalizados con diverticulitis aguda complicada es
efectivo hasta en el 91% de los casos.

Para pacientes con diverticulitis aguda no complica-
da la Asociacién Japonesa de Gastroenterologia reco-
mienda iniciar tratamiento antibiético y ayuno. En caso
de peritonitis localizada puede intentarse tratamiento
conservador siempre y cuando el absceso sea menor
a 3 cm, para abscesos mayores a 5 cm se recomienda
drenaje guiado por ultrasonido o tomografia y en caso
de abscesos entre 3 y 5 cm se debe individualizar al
paciente. Los pacientes que presentan peritonitis ge-
neralizada son candidatos a cirugia de emergencia. El
procedimiento de Hartmann es una cirugia ampliamen-
te utilizada en caso de peritonitis generalizada secun-
daria a diverticulitis aguda, sin embargo, no existe un
procedimiento quirdrgico estandar y se debe abordar al
paciente de manera individualizada.

La colectomia profilactica tenia como indicacién
estandar un segundo episodio de diverticulitis aguda,
pero actualmente estos parametros han cambiado. La
Asociacion Americana de Gastroenterologia recomien-
da no realizar colectomia profilactica en pacientes con
historia de diverticulitis aguda como una rutina e indi-
vidualizar el tratamiento quirdrgico de cada paciente.

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y
Recto no recomienda realizar colectomia profilacti-
ca posterior a un episodio de diverticulitis aguda no
complicada, sin embargo, recomienda considerar la
opcién quirdrgica para pacientes con antecedentes
de diverticulitis aguda complicada. En caso de pa-
cientes que se recuperan de una diverticulitis aguda
complicada con un absceso mayor a5 cm o con loca-
lizacion pélvica la Sociedad Americana de Cirujanos
de Colon y Recto recomienda realizar una colectomia
profilactica ya que la recurrencia de diverticulitis agu-
da llega hasta el 40%.

Eltratamiento para la prevencion primaria de diverti-
culitis aguda se basa en el uso de fibra, rifaximinay me-
salazina. Las personas con unaingesta elevada de fibra
tienen un riesgo menor de presentar diverticulitis agu-
da. Un estudio de cohorte prospectivo evalué la asocia-
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cidén entre una dieta vegetariana alta en fibra y el riesgo
de diverticulitis aguda durante 11.6 afios, los resulta-
dos mostraron que las personas vegetarianas tienen
31% menos riesgo de presentar diverticulitis agu-
da y que el consumo de fibra se encuentra inversa-
mente relacionado a la diverticulitis aguda con 41%
menos riesgo en los pacientes con mayor consumo.
Evidencia de una revision sistematica muestra que la
diverticulitis aguda es menos frecuente en pacientes
tratados con fibra y rifaximina que con fibra exclusiva-
mente, 1.1% versus 2.9%, con un ndmero necesario
a tratar en un afio de 57 (93). Las guias italianas y po-
lacas de enfermedad diverticular recomiendan el uso
de rifaximina para la prevencion primaria de diverticu-
litis aguda. Respecto al uso de mesalazina, un estudio
controlado aleatorizado evalud la efectividad de este
farmaco para la prevencidén primaria de diverticulitis
aguda y mostrd superioridad al grupo placebo con 6
casos de diverticulitis aguda contra ninguno en el gru-
po tratado con mesalazina.

La prevencién secundaria de diverticulitis aguda es
tratada principalmente a base de rifaximina y mesala-
zina. La efectividad del uso de rifaximina en cuanto a
prevencion secundaria de diverticulitis aguda fue de-
mostrada en una revisidon sistematica publicada en el
2011. En un estudio controlado aleatorizado reciente se
evaluo la eficacia del tratamiento a base de rifaximina,
400 mg cada 12 horas por 7 dias al mes durante 1 afio
asociado a fibra (Plantago ovata), 3.5 g cada 12 horas
en cuanto a la prevenciéon secundaria de diverticulitis
aguda. El resultado mostré que la rifaximina tiene una
mayor efectividad que la fibra como monoterapia para
la prevencion secundaria de diverticulitis acuda con
10.4% contra 19.3% de recurrencias a un afo.

La eficacia de la mesalazina como tratamiento para
la profilaxis secundaria de diverticulitis aguda se eva-
lu6 recientemente en un estudio clinico aleatorizado
doble ciego en donde se compard un grupo tratado
con mesalazina y Bifidobacterium infantis 35624 con-
tra un grupo tratado con mesalazina como monote-
rapia. En este estudio la mesalazina no fue util como
profilaxis secundaria y la recurrencia fue comparable
en los dos grupos. Una revision sistematica de Co-
chrane del 2017 concluyé que el efecto de la mesalazi-
na en la recurrencia de diverticulitis aguda es incierto.

CONCLUSION
El tratamiento médico de la enfermedad diverticular

se basa en medidas higiénico dietéticas el uso de fi-
bra, probidticos, rifaximina, mesalazina y antibiéticos.
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La evidencia respecto al uso de medicamentos en la
enfermedad diverticular sintomatica no complicada,
prevencién primaria y prevencion secundaria de di-
verticulitis aguda es controversial. El uso selectivo de
antibiéticos en casos de diverticulitis aguda no com-
plicada se encuentra aceptado en la literatura mundial
debido a la patogénesis inflamatoria y no infecciosa de
esta patologia. El tratamiento de diverticulitis aguda
complicada contintia teniendo como base la antibio-
terapia y en casos seleccionados manejo quirdrgico.
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INTRODUCCION

La diverticulosis coldnica es la presencia de diverticulos
en el colon. La diverticultis es la inflamacién con o sin
infeccién secundaria a la micro o macroperforacion. La
diverticulitis aguda se define como la inflamacién, con o
sin infeccidon macroscoépica de uno o mas diverticulos.
Cuando se asocia con absceso, perforacion macrosco-
pica, fistula u obstruccién colénica se designa como di-
verticulitis complicada. La prevalencia de diverticulosis
en personas mayores de 80 afios es del 50 al 70%; y se
estima que 10 al 25% de los pacientes con diverticu-
losis desarrollara diverticulitis y de éstos, 15% tendran
una complicacién agregada.

Las complicaciones derivadas de la diverticulitis
aguda pueden ser: a) diverticulitis aguda no compli-
cada; b) diverticulitis complicada, por la existencia de
perforacion, absceso parietocélico, peritonitis genera-
lizada con sepsis, fistulas, hemorragia y proceso fibro-
cicatricial con estenosis y obstruccion.

El sistema para describir la severidad de la diver-
ticulitis complicada es la clasificacion de Hinchey, la
cual tiene 4 estadios:

e Estadio I: Inflamacion colénica + absceso o
flegmon pericélico.

e Estadio ll: Inflamacién colonica + absceso
retroperitoneal o pélvico distante

e Estadio lll: Inflamacién colénica + peritonitis
purulenta

e Estadio IV: Inflamacién colénica + peritonitis fecal

La tomografia computada (TC) es primordial para es-
tablecer el diagndstico de diverticulitis complicada y
no complicada con una sensibilidad del 80 al 90%
y especificidad del 98 al 100%. El ultrasonido es util
para el diagndstico con una especificidad por arriba
del 80%, aunque es limitado en cuanto a la informa-
cién que provee comparada a la TC.

TRATAMIENTO POR RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

El manejo terapéutico depende de la gravedad de la
enfermedad, sobre todo de las complicaciones; sin
embargo, en diverticulitis no complicada en estadio I,
la mayoria de los casos, el proceso inflamatorio, se
resuelve con manejo conservador.

Los pacientes con diverticulitis complicada en esta-
dios Il y IV, requeriran de tratamiento quirdrgico, aunque
en la actualidad, la radiologia intervencionista colabo-
ra con diversos métodos de minima invasion, depen-
diendo de la naturaleza de la complicacién. Se puede
realizar el drenaje de abscesos abdominales o pélvicos
por via percutanea y cuando no hay un acceso seguro,
en algunos casos se puede abordar el drenaje por via
transrectal, transvaginal o transglutea.

En casos de estenosis u obstruccién se puede rea-
lizar la dilatacién mediante un catéter-balén y poste-
riormente la instalacién de una endoproétesis metalica
(stent); situacidn que permitira realizar una prepara-
cién adecuada del colon para una eventual cirugia de
reseccion mas segura y menos compleja, evitando la
necesidad de una colostomia, que requerira una se-
gunda cirugia para el cierre de ésta. En el manejo de
las fistulas (ej. fistula colovesical), también se pueden
realizar diversos procedimientos como la colocacién
de sondas de nefrostomia o cistostomia percutanea;
tanto para mejorar las condiciones clinicas del pacien-
te, asi como facilitar el cierre espontaneo de la fistula.

HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO BAJO

Finalmente, pero no menos importante, es la partici-
pacion de la radiologia intervencionista en la hemorra-
gia del colon procedente de un diverticulo sangrante.
La hemorragia por esta causa puede ser de diversa
magnitud y en la mayoria de los casos, es autolimitada
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y de resolucién espontanea. Solamente en 20 al 30%
de los pacientes requiere hospitalizacion y 5% trata-
miento invasivo o quirdrgico ulterior.

El manejo conservador con reposo en cama, se-
dacion y reposicién sanguinea es exitoso hasta en el
80% de estos pacientes hospitalizados. En el 20%
restante de los pacientes se pueden beneficiar en la
valoracién de la hemorragia intestinal, con métodos
diagnésticos como la angiotomografia computada
(AngioTC) abdominal, que en equipos actuales de TC
multidetector (multicorte), tienen una gran sensibilidad
y especificidad, para confirmar tanto la actividad de la
hemorragia, como el sitio y la probable naturaleza o
etiologia. Ademas, esta tecnologia de TC es ultrarrapi-
da y emite una muy baja dosis de radiacion, optimiza
la cantidad de medio de contraste, reduciendo el vo-
lumen hasta en un 50% y no es necesario preparar el
colon para realizarla. Se suman al diagnéstico de pre-
cision, el uso de protocolos especificos de AngioTC,
con mayor rapidez, facilidad y excelente certeza diag-
néstica, que ha desplazado otros métodos diagnés-
ticos convencionales como la gammagrafia nuclear
con eritrocitos marcados, la arteriografia invasiva por
catéter y la colonoscopia, este ultimo por la imposibili-
dad de explorar un colon preparado y limpio que limita
este método de visualizacién directa intraluminal.

En un estudio de Kennedy, Laing y cols., se demostré
que la sensibilidad, especificidad, certeza diagnéstica y
valor predictivo positivo y negativo de la AngioTC en el
diagnostico de hemorragia gastrointestinal activa en la
poblacién estudiada, que fue de 79%, 95%, 91%, 86% y
92%, respectivamente, usando un equipo multidetector
de 64 cortes. Actualmente, los equipos mas modernos
disponibles de TC multidetector son de 384 a 512 cortes
(Siemens Somaton Force 384, GE Revolution 512). Ade-
mas, ofrecen las siguientes ventajas: disponibilidad 24/7
en unidades hospitalarias de tercer nivel y diagnéstico
preciso aun en hemorragia de escaso volumen. La An-
gioTC también proporciona una localizacién anatémica
muy precisa del sitio de la hemorragia y de las caracteris-
ticas anatomicas de la vasculatura mesentérica, conoci-
miento fundamental y de gran valor, que permite realizar
el cateterismo mesentérico subselectivo en forma rapida
e inmediata al diagnostico, obviando la necesidad del ca-
teterismo de escrutinio angiografico. Ademas, la evalua-
cién de la AngioTC también puede demostrar la etiologia
de la hemorragia o incluso de patologia no sospechada,
y que puede derivar de manejo complementario, como
puede ser la coexistencia de neoplasia intestinal como
diagnéstico diferencial o coexistencia de diverticulosis y
adenocarcinoma del colon.
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La exclusiéon de datos de hemorragia activa detecta-
bles en la AngioTC, sirven como guia para diferir otros
procedimientos invasivos y de continuar con el trata-
miento médico de soporte con seguridad y sin even-
tos adversos. Sin embargo, hay que recordar que la
hemorragia gastrointestinal puede ser intermitente,
por lo que el estudio de AngioTC debe ser repetido en
estas circunstancias, para establecer el diagnostico
definitivo y evitar falsas negativas.

RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Como herramienta terapéutica en el control efecti-
vo de la hemorragia de un diverticulo, se cuenta con
la embolizacién superselectiva de la rama o las ramas
mesentéricas involucradas. El valor diagnéstico de la
arteriografia selectiva invasiva de las arterias que irrigan
el colon; fundamentalmente, las arterias mesentérica
superior € inferior y la disponibilidad de microcatéteres
para acceder ramas involucradas, confirman el diag-
néstico preoperatorio y permiten inyectar medicamen-
tos vasoactivos poco utilizados en la actualidad como
la vasopresina y el método mas comun que correspon-
de a la embolizacién superselectiva de la rama afecta-
da, lo mas distal posible para evitar la posibilidad de
isquemia post-embolizacion.

La embolizacién superselectiva transarterial o trans-
catéter, tiene como objetivo ocluir la arteria y bloquear el
flujo sanguineo, lo que detendra la hemorragia. Existen
dos tipos de material de embolizacion: temporales como
coagulos sanguineos y gelfoam, con recanalizacién en
algunos dias; y permanentes como las particulas de po-
livinil-alcohol (PVA), microesferas de material plastico
y espirales de alambre (coils). Es imprescindible evitar
embolizaciones proximales, sobretodo en colon proxi-
mal porque son ramas terminales sin ramas colaterales
y la posibilidad de proceso isquémico puede presentar-
se, caso contrario en el colon descendente y sigmoides,
donde existe ramas colaterales provenientes tanto de
ramas yeyunales y de la arteria mesentérica inferior.

En la actualidad, si se cuenta con la infraestructura
hospitalaria y los accesorios necesarios para realizar la
embolizacion, ya no es necesario recurrir a los métodos
quirdrgicos de emergencia, que se asocian a una tasa
alta de complicaciones y posibilidad de mortalidad.

LECTURAS RECOMENDADAS

e Strate LL, Percy AF. American Gastroenterological Association
Institute technical review of the management of acute diverticu-
litis. Gastroenterology 2015; 149:1950-1976.



Kausbik M et al. Minimally invasive management of complicated
diverticular disease. Current status and review of the literature.
Dig Dis Sci 2016; 61:663-672.

Kennedy DW, Laing CJ, Tseng LH, Rosenblum DI, Tamarkin SW.
Detection of active gastrointestinal hemorrhage with CT Angi-
ography: A 4 1/2-year retrospective review. J Vasc Interv Radiol
2010; 21: 848-855.

McCarthy C, Cavallaro P, Mueller R, Arellano R, Bordeianou L.
Percutaneous management of acute diverticulitis: multi-institu-
tional study of 401 patients. J Vasc Interv Radiol. 2019: 30 (Sup-
pl 3): S234.

Mueller PR, Saini S, Wittenberg J, Simeone J. Hahn P, Stein-
er E, Dawson SL, Butch R J, Stark DD, Ottinger LW, Rodkey
GV. Bousquet JC, Ferrucci JT. Sigmoid diverticular abscesses:
Percutaneous drainage as an adjunct to surgical resection in 24
cases. Radiology Jr 1987; 164:321-325.

Pérez-Manauta J. Diverticulitis aguda. En: Garibay R, Tamayo
de la Cuesta JL Bielsa-Fernandez MV, editores. Urgencias en
gastroenterologia. 1a edicién. México: Clave Editorial; 2016:
166-169.

Keranen |, Lepisto A, Udd M, et al. Outcome of patients after
endoluminal stent placement for benign colorectal obstruction.
Scand J Gastroenterol 2000; 45:725-731.

Kimura Fujikami K, Pozzo Salvatierra, B. Estado Actual en el
diagnéstico y tratamiento de la hemorragia gastrointestinal agu-
da. En: Avances en diagnéstico por imagenes. Abdomen agudo
No Traumatico. Ediciones Journal CIR. 2014: pp 115 - 134.

Enfermedad diverticular del colon: el papel de la radiologia intervencionista

73






Enfermedad diverticular del colon: tratamiento quirdrgico en el 2020

Dr. Noel Salgado Nesme y Dr. Oscar Santes

Departamento de Cirugia
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
Ciudad de México

CONSIDERACIONES EN CIRUGIA ELECTIVA

Resecciodn electiva tras un episodio de diverticulitis
aguda no complicada. La tasa de recurrencia tras el
episodio inicial de diverticulitis aguda no complicada
varia del 13% al 23% vy la tasa de enfermedad com-
plicada subsecuente o la necesidad de cirugia de ur-
gencia es baja (<6%). Ademas, el riesgo estimado de
necesitar tratamiento quirdrgico de urgencia con crea-
cidn de estoma es de 1 en 2,000 pacientes-afos de
seguimiento. Por lo tanto, la cirugia electiva después
del ataque inicial de diverticulitis aguda no complicada
no estd indicada.

Reseccion electiva tras multiples episodios de diverti-
culitis aguda. Los pacientes con mas de dos episodios
no tienen mayor morbilidad ni mortalidad en compa-
racién con los pacientes que han tenido menos episo-
dios. Esto muestra que no se trata de una enfermedad
de naturaleza progresiva. Los pacientes que cursan con
diverticulitis aguda complicada o compleja lo haran en
su presentacion inicial. La reseccion electiva después
del cuarto episodio de diverticulitis aguda no complicada
no incrementa la tasa de colostomia ni de mortalidad al
compararse con el primer episodio. La colectomia elec-
tiva es mas costo efectiva después de tres o cuatro epi-
sodios. El tratamiento quirdrgico tras multiples episodios
de diverticulitis debe ser individualizado tomando en
cuenta la condicion médica del paciente, los riesgos de
la cirugia, la incapacidad de excluir carcinoma, la grave-
dad de los ataques, los sintomas crénicos o persistentes
y sus efectos en la calidad de vida del paciente.

Reseccion electiva basado en edad (<50 anos). His-
téricamente, la diverticulitis en pacientes jovenes se
relacionaba con peores resultados clinicos; por lo tan-
to, cursar con un episodio de diverticulitis aguda en
edad temprana era indicativo de cirugia electiva tras

su resolucion. Lo anterior se basaba en estudios pe-
quefios y que no hacian distincion entre pacientes con
enfermedad grave y no grave. Datos mas recientes
sugieren que la edad <50 afos no aumenta el ries-
go de peores resultados clinicos. Estos datos también
han demostrado que el comportamiento biolégico de
la enfermedad es similar en pacientes jovenes y ma-
yores; de igual forma existe semejanza en la tasa de
reseccion durante la hospitalizacién inicial y en for-
macion de estomas durante episodios posteriores.
Es innegable que los pacientes jévenes tienen mayor
riesgo de recurrencia de diverticulitis en comparacioén
con sus homologos mayores. Sin embargo, la tasa de
recurrencia es relativamente baja (27 %), el riesgo glo-
bal de cirugia de urgencia subsecuente es de 7.5% y
el riesgo de cirugia de urgencia en cada ataque pos-
terior es de 2.1%.

Reseccion electiva en diverticulitis compleja. La diver-
ticulitis compleja incluye aquellos episodios asociados
con fistula, obstruccién o estenosis. En estos casos esta
indicada la reseccion electiva o semielectiva.

Reseccidn electiva en poblaciones especiales. Los
pacientes trasplantados o que requieren terapia créni-
ca con corticosteroides tienen mayor riesgo de falla al
tratamiento médico, asi como alta tasa de mortalidad
cuando Unicamente se instaura terapia médica para
el manejo de diverticulitis aguda. Ademas de estos
pacientes, aquellos con insuficiencia renal crénica o
enfermedad vascular del colageno tienen mayor ries-
go de diverticulitis recurrente, complicada y de reque-
rir cirugia de urgencia. En estos pacientes, se debe
tener un umbral mas bajo para optar por tratamiento
quirdrgico definitivo tras la hospitalizacion inicial. La
indicacién quirdrgica en pacientes con antecedentes
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de diverticulitis aguda no complicada que se estan
preparando para un trasplante de 6érgano sélido sigue
siendo controvertida.

Consideraciones preoperatorias en reseccion elec-
tiva. El uso rutinario de catéteres ureterales no esta
indicado, ya que la lesién ureteral durante una colec-
tomia electiva por diverticulitis ocurre en menos del
1% de los casos. El uso rutinario de catéteres urete-
rales puede resultar en tiempos de operacién mas lar-
gos, costos adicionales y riesgos de complicaciones
relacionadas con el stent.

El uso de antibidticos orales no absorbibles (eri-
tromicina, neomicina o metronidazol) en comparacion
con la preparaciéon mecanica aislada disminuye: infec-
ciones generales del sitio quirdrgico (4.5% vs. 11.8%),
infecciones del 6rgano-espacio (1.8% vs. 4.2%), in-
fecciones superficiales del sitio quirdrgico (2.6% vs.
7.6%) e ileo (3.9% vs. 8.6%). El uso rutinario de an-
tibiéticos orales antes de la operacién no aumenta la
tasa de colitis por Clostridium difficile después de la
cirugia (1.3% vs. 1.8%).

Cirugia de minima invasién en escenario electivo. En
el entorno electivo, es valido considerar el abordaje
minimamente invasivo (cirugia laparoscépica o robo-
tica) o un abordaje abierto. La Sociedad Americana
de Cirujanos de Colon y Recto recomienda un abor-
daje laparoscépico para la colectomia electiva. Esto
se basa en evidencia de alta calidad de multiples en-
sayos clinicos aleatorizados. Estos estudios han de-
mostrado que hay un beneficio a corto plazo cuando
la cirugia es realizada por un cirujano experimentado
en abordaje laparoscoépico. Los beneficios a corto pla-
zo incluyen, disminucién de la estancia hospitalaria,
disminucién del ileo, menor sangrado intraoperatorio
y reduccién de dolor. Purkayastha y cols., confirma-
ron mediante un meta analisis de 19,608 pacientes los
beneficios a corto plazo enumerados anteriormente,
ademas demostraron una disminucién en las compli-
caciones pulmonares, cardiovasculares e infecciosas.
El meta andlisis demostré tiempos quirlrgicos mas
largos para el grupo laparoscopico. Los beneficios a
largo plazo incluyen una disminucion de hasta 66%
en hernias incisionales en comparacién con la cirugia
abierta y una mejoria en calidad de vida. El aborda-
je laparoscoépico es seguro en reseccion electiva. La
tasa de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia
abierta es de 10% a 69% y se ha demostrado que es
mayor en diverticulitis que en otro tipo de patologias.
La conversion de una técnica minimamente invasiva
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a un procedimiento abierto no debe considerarse una
complicaciéon quirargica.

Aunque los debates continuaran en los siguientes
afos entre la colectomia laparoscépica y robdtica, se
ha demostrado que ésta ultima es una alternativa se-
gura y comparable a la primera. Cuando, se habla de
cirugia robdtica, se debe tener en cuenta los tiempos
de operacién mas largos en comparacion con la ciru-
gia laparoscopica, asi como el costo. Laurent y cols.,
informaron un tiempo de operaciéon promedio de 172
minutos (100-280 minutos) y una estadia promedio de
5.7 dias (3-12 dias). Con el fin de justificar el uso de la
tecnologia robética los estudios tendran que demostrar
ventaja significativa sobre la laparoscopia.

CONSIDERACIONES EN CIRUGIA DE URGENCIA

La mayoria de los pacientes con diverticulitis aguda
responden al tratamiento no quirdrgico; sin embargo,
hasta el 25% requieren intervencion quirdrgica urgen-
te. La diverticulitis aguda varia en severidad desde
diverticulitis no complicada hasta diverticulitis com-
plicada (formacion de absceso o perforacion libre).
Hinchey y cols., introdujeron en 1978 una clasificacion
sobre la gravedad de la diverticulitis aguda complica-
da basada en hallazgos intraoperatorios. El uso de la
tomografia computarizada ha llevado a varias modifi-
caciones de la clasificacion de Hinchey para diverticu-
litis aguda complicada.

Diverticulitis aguda complicada con perforacion. Los
estudios han reportado éxito en el manejo no quirdrgi-
co de pacientes bien seleccionados con diverticulitis
aguda complicada con neumoperitoneo. Los pacien-
tes candidatos a éste manejo son aquellos hemodi-
namicamente estables sin signos de peritonitis difusa.
Sin embargo, los factores predictores de falla al ma-
nejo no quirdrgico son: la presencia de abundante aire
libre intraperitoneal distante y la existencia de liquido
en la fosa de Douglas. En caso de optar por el mane-
jo conservador, es esencial realizar una monitorizacion
estrecha para identificar de forma temprana cualquier
signo de fracaso del manejo conservador instaurado.
Los pacientes hemodinamicamente inestables, con
peritonitis difusa o que han fallado al tratamiento no
quirdrgico, requieren cirugia de urgencia. El procedi-
miento de Hartmann abierto todavia se considera glo-
balmente el procedimiento de eleccion en diverticulitis
aguda Hinchey Il y IV. La mortalidad en estos casos
varia de 15% a 20%, la morbilidad puede superar el
50% vy a futuro la presencia de un estoma afecta gra-



vemente la calidad de vida. La reversién de una colos-
tomia terminal es un procedimiento que conlleva una
morbilidad significativa y en muchos pacientes nunca
se realizara. Por estas razones, la tendencia actual es
evitar la creacion de una colostomia terminal en la me-
dida de lo posible. Multiples informes en la literatura
investigan la viabilidad de realizar cirugia restauradora
durante el procedimiento de urgencia, sin embargo,
hasta el momento no existe evidencia contundente
para emitir una recomendacion.

Diverticulitis aguda complicada con absceso. Los
abscesos diverticulares menores de 4 cm en general
se tratan exitosamente con antibiéticos. Los abscesos
mayores de 4 cm que no son susceptibles de drenaje
percutaneo también pueden tratarse inicialmente con
antibidticos, siempre y cuando el paciente no muestre
signos de toxicidad sistémica. En caso de abscesos
mayores a 4 cm que fallaron al tratamiento antibiético
y percutaneo debe considerarse cirugia.

Reseccién con anastomosis. Los pacientes con diver-
ticulitis con clasificacién Hinchey | o Il que han falla-
do al tratamiento médico o a drenaje percutaneo del
absceso, generalmente pueden tolerar una preparacion
intestinal preoperatoria. Por lo tanto, si el absceso se
puede resecar con el segmento coldnico, se puede rea-
lizar una anastomosis primaria en estos pacientes.

Con respecto a los pacientes con diverticulitis en
estadio lll y IV de Hinchey, varios estudios informan
que la reseccion con anastomosis es factible y segura,
con tasas de morbilidad y mortalidad similares al del
procedimiento de Hartmann. También, se ha reporta-
do que la reseccion primaria con anastomosis des-
pués del lavado coldnico intraoperatorio se compara
favorablemente con el procedimiento de Hartmann.
Sin embargo, todos estos estudios tienen un sesgo de
seleccién demostrado en cuatro revisiones sistemati-
cas, por lo que las supuestas ventajas reportadas de
la reseccién con anastomosis primaria deben obser-
varse con suma cautela.

La realizacién de ensayos controlados aleatorizado
en un escenario de urgencias (diverticulitis aguda con
peritonitis) es particularmente dificil. Oberkofler y cols.,
publicaron en 2012 un pequefio ensayo aleatorizado
de anastomosis primaria con ileostomia en asa (n=32)
vs. procedimiento de Hartmann (n=30) en pacien-
tes con peritonitis difusa de etiologia diverticular. En
ambos grupos se realizd una cirugia de reconexion 3
meses después de la reseccion. El estudio no demos-
tré diferencias significativas entre el procedimiento

Enfermedad diverticular del colon: tratamiento quirdrgico en el 2020

de Hartmann en comparacién con la anastomosis pri-
maria e ileostomia en asa con respecto a la mortali-
dad (13% vs. 9%) y morbilidad (67% vs. 75%); pero
si se documenté una reduccién en la duracién de la
estancia hospitalaria, menores costos, menos compli-
caciones graves y mayor tasa de reversion de estoma
en el grupo de anastomosis primaria. El reclutamien-
to de pacientes en el estudio se detuvo. Un andlisis
de seguridad preliminar encontrd que la reversiéon del
estoma tras el procedimiento de Hartmann tuvo com-
plicaciones significativamente mayores en compara-
cién con la reversién de ileostomia en asa en casos de
anastomosis primaria (20% vs. 0%). El estudio tam-
bién demostré que los pacientes de Hartmann tenian
una probabilidad significativamente menor de rever-
sion del estoma (57% vs. 90%).

La Clinica Cleveland desarrollé una “calculadora”
para estimar preoperatoriamente la probabilidad de
realizar una colostomia terminal en pacientes con di-
verticulitis aguda. Los predictores con mayor impac-
to en colostomia terminal incluyeron: casos urgentes,
indice de masa corporal >30, indice de peritonitis de
Mannheim >10, tratamiento inmunosupresor y esta-
dio lll o IV de Hinchey. Debido a las limitaciones en
la evidencia publicada, el cirujano debe decidir entre
la creacién de una anastomosis + estoma derivati-
VO vs. una colostomia terminal teniendo en cuenta la
condicién clinica, las comorbilidades del paciente y
la ponderacion de los riesgos asociados con la fuga
de anastomosis; asimismo, debe reconocer que las
colostomias terminales creadas en estas circunstan-
cias a menudo son permanentes.

Cirugia minimamente invasiva en urgencias. La re-
seccion laparoscoépica en casos de urgencia parece
ser factible en pacientes bien seleccionados con di-
verticulitis Hinchey Ill y 1V, siempre y cuando sea rea-
lizada por un cirujano experimentado. Los resultados
publicados aun no pueden extrapolarse incondicio-
nalmente a la poblacién general en hospitales menos
especializados.

OBSTRUCCION COLONICA

Los pacientes que presentan obstruccién coldnica
atribuible a diverticulitis aguda deben someterse a re-
seccion quirdrgica del segmento involucrado. La obs-
truccion debido a enfermedad diverticular rara vez es
completa y puede mejorar con la administracién de an-
tibidticos intravenosos. Con esta mejoria temporal se
busca llevar a cabo la preparacién intestinal (mecanica
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mas antibidticos no absorbibles) y posteriormente la
reseccion con anastomosis. Alternativamente, se pue-
de realizar un lavado intraoperatorio para disminuir la
carga fecal y permitir una anastomosis primaria, con o
sin ileostomia en asa. El uso de stents coldénicos como
terapia puente para la reseccién es una opcién, pero
rara vez se requiere.

LAVADO LAPAROSCOPICO

El raciocinio detras de esta intervencion es que, en al-
gunas ocasiones, las perforaciones ya se han sellado
en el momento de la cirugia y la Unica intervenciéon que
parece necesaria es lavar la cavidad abdominal para
eliminar el liquido purulento. El procedimiento implica
la aspiracion laparoscopica del liquido purulento, irriga-
cion de los cuatro cuadrantes abdominales con solu-
cion salina (=3 L) hasta observar liquido transparente y
la colocacién de al menos un drenaje en la pelvis. Las
adherencias en el area del sigmoides generalmente no
se eliminan para evitar alterar una perforacién sellada.
Los hallazgos de peritonitis fecal o una perforacién
abierta del colon deben incitar al cirujano a realizar la
reseccion. En 2015, Cirocchi y cols., publicaron una re-
visidn sistematica de 19 articulos con un total de 871
pacientes (10 cohortes, 8 series de casos y 1 ensayo
clinico aleatorizado). Concluyeron que el lavado perito-
neal es una opcidn segura y efectiva para el tratamiento
de diverticulitis Hinchey lll y que puede representar un
“procedimiento puente” con la intencién de evitar una
colostomia terminal. Sin embargo, el lavado peritoneal
deberia considerarse Unicamente en pacientes sin toxi-
cidad sistémica y en centros con experiencia en cirugia
minimamente invasiva.

Hasta la fecha existen 4 ensayos clinicos aleatoriza-
dos: SCANDIV, Ladies, DILALA y Lap-LAND. Respec-
to al ultimo aun no se han publicado sus resultados.
El ensayo Ladies incluyé 2 brazos: LOLA (peritonitis
purulenta) y DIVA (peritonitis fecal). El reclutamiento
del brazo LOLA se detuvo por motivos de seguridad.
Se publicaron los datos del manejo de 38 pacientes
tratados con lavado, con una morbilidad de 44.7% y
mortalidad en 4 pacientes.

De acuerdo con los primeros resultados del estudio
DILALA, los pacientes con confirmacion laparoscépi-
ca de diverticulitis aguda Hinchey Ill se aleatorizaron
en lavado laparoscépico (n=39) vs. procedimiento de
Hartmann (n=36). La morbilidad y la mortalidad tras
lavado laparoscépico fue similar en ambos grupos. De
forma significativa, el lavado laparoscoépico requirid
menor tiempo operatorio, menor tiempo en la sala de
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recuperacion (4 vs. 6 h) y menor estancia hospitalaria
(6 vs. 9 dias). Concluyeron que en pacientes Hinchey
[l es un tratamiento seguro y factible a corto plazo.

Los resultados del ensayo SCANDIV han sido publi-
cados recientemente. Los pacientes fueron aleatoriza-
dos previo a la cirugia en lavado mas drenaje (n=101)
vs. reseccion colénica (n=98). No hubo diferencias sig-
nificativas en complicaciones graves durante los pri-
meros 90 dias (lavado 30.7% vs. reseccion 26%) ni en
mortalidad (lavado 13.9% vs. 11.5%). La tasa de rein-
tervencion fue significativamente mayor en el grupo de
lavado que en el de reseccion (20.3% vs. 5.7%).

El ensayo clinico Lap-LAND evalta procedimiento
de Hartmann o reseccion con anastomosis mas esto-
ma de proteccidén vs. lavado laparoscépico (alea-
torizacién previa a la laparoscopia). Se estimaba
que para finales de 2015 estaria terminado, por lo que
los resultados podrian publicarse en cualquier mo-
mento cercano.

Con lo anterior podria decirse que a pesar de que
existen varios estudios bien disefiados, controlados y
aleatorizados, los resultados son controvertidos. No se
puede hacer una recomendacion solida basada en la
evidencia cientifica. El lavado y drenaje laparoscopico
podria ser una opcién de tratamiento en casos bien se-
leccionados de diverticulitis aguda Hinchey IIl. En Méxi-
co el lavado laparoscépico no se recomienda, a menos
que sea dentro de un estudio de investigacién autoriza-
do por un comité de ética.
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Estrenimiento: panorama general
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El término “estrefiimiento” puede tener diferentes sig-
nificados y variar entre individuos ya que depende
principalmente de como el sujeto percibe su habito
intestinal. Si se excluye una causa secundaria y en
ausencia de datos de alarma, se considera que el es-
trefiimiento es primario, idiopatico o funcional (ECF).
De acuerdo con los criterios de Roma IV, se define el
ECF como la presencia de dos o mas de los siguien-
tes sintomas: pujo o esfuerzo, evacuaciones duras o
en escibalos, sensacién de evacuacién incompleta,
uso de maniobras digitales, sensacion de obstruccion
ano rectal y evacuaciones poco frecuentes (< 3 por
semana). Estos sintomas deben estar presentes en al
menos el 25% de las evacuaciones y los criterios an-
teriores deben cumplirse durante los ultimos 3 meses
y los sintomas debieron inicial al menos 6 meses an-
tes del diagnostico.

Si se toma en cuenta la percepcion del paciente
respecto a la prevalencia de estrefimiento, se estima
que puede afectar entre el 1.9% y 27.2% de la pobla-
cion general. En México, varios estudios han demos-
trado que la prevalencia de estrefiimiento varia entre
el 2.4% y el 22.3%, siendo el estimado promedio de
14.4%. Pocos estudios han evaluado la incidencia
acumulada, pero se calcula que es de aproximada-
mente al 17% en un periodo de 12 afios.

El ECF debe considerarse esencialmente un tras-
torno de la motilidad colorrectal o de los mecanismos
asociados con la defecacion, y su fisiopatologia pue-
de ser mutlifactorial. En la actualidad, puede clasifi-
carse en 3 sub-grupos: 1) estrefliimiento con transito
coldnico lento; 2) estrefimiento asociado a defecacion
disinérgica; y, 3) estrefiimiento con transito colénico
normal (estrefiimiento funcional). Es importante men-
cionar que ademas puede existir una sobreposicién
entre estos subgrupos.

Respecto al diagnéstico, no existe un panel de es-
tudios minimos necesarios para el diagnéstico de ECF

ya que es un sindrome clinico que presenta diferen-
tes sintomas, los cuales se expresan de manera va-
riable en los individuos. Los criterios clinicos son de
gran utilidad para el diagnéstico, a la vez que ayudan
a estandarizar poblaciones de pacientes para ser in-
cluidos en ensayos clinicos. Los criterios de Roma,
actualmente en su version IV, son los mas utilizados.
Los pictogramas de la forma de las evacuaciones o la
Escala de Bristol (EB) es un método que ha sido con-
siderado como el instrumento mas fidedigno para
evaluar el transito colénico en comparacién con los
sintomas y es un método facil de emplear y permite
un mejor entendimiento entre el médico y el paciente.
La exploracién anorrectal incluyendo la realizacion de
un tacto rectal de forma apropiada, la medicién del
transito colénico (marcadores radiopacos, capsula
inteligente, estudios de medicina nuclear, etc.) y de
manometria anorrectal permiten identificar los subti-
pos de estrefiimiento para poder proporcionar un tra-
tamiento fisiopatolégico.

Siendo una enfermedad multifactorial existen mul-
tiples opciones terapéuticas no-farmacoldgicas, far-
macolodgicas e inclusive quirdrgicas. Dentro de las
recomendaciones generales se incluye la realizacion
de ejercicio, el consumo regular de fibray de 1.5 a 2
litros de agua al dia, asi como adoptar horarios y pos-
turas que favorezcan la defecacion. Aunque las me-
dias generales son utiles, la mayoria de los pacientes
son candidatos para recibir tratamiento farmacologi-
co. Existen multiples farmacos que han demostrado
ser mas eficaces que el placebo y la eleccién de este
debe individualizarse, siendo el polietilenglicol, la lac-
tulosa, los agonistas de 5-HT4 (tegaserod y prucalo-
prida), los secretagogos (linaclotida y lubiprostona) los
que tienen mejor evidencia. La terapia de biorretroa-
limentacién se considera el tratamiento de eleccién
para la disinergia. El tratamiento quirdrgico mediante
colectomia debe reservarse para casos excepcionales
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en pacientes con transito coldnico lento refractarios a
tratamiento y sin disinergia defecatoria y/o cualquier
otra alteracién de motilidad del tubo digestivo.

LECTURA RECOMENDADAS
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INTRODUCCION

El estrefiimiento es uno de los problemas mas co-
munes que encuentran los gastroenterélogos en su
practica clinica, que puede ser ocasionado por pro-
blemas colorrectales motores o sensoriales, padeci-
mientos sistémicos, o relacionado a efecto secundario
de medicamentos. El correcto entendimiento de los
mecanismos involucrados en la fisiologia normal de la
defecacion, asi como las causas que originan proble-
mas en cada uno de ellos permite realizar los estudios
adecuados e incorporar un tratamiento dirigido hacia
el mecanismo fisiopatologico. En el presente capitu-
lo se discuten las definiciones y clasificaciones, con
una revision de la fisiologia normal de la defecacién,
asi como el racional de las pruebas diagnésticas, sus
indicaciones, y el tratamiento dirigido hacia cada sub-
tipo de estreilimiento crénico.

DEFINICION Y SUBTIPOS

Estrefiimiento es un sintoma cuya definicion desde el pun-
to de vista cientifico varia de lo que el paciente entiende.
Los consensos y criterios de Roma lo definen como alte-
racion en la frecuencia (disminucion), forma (aumento en
la consistencia) o dificultad para expulsar las heces, de al
menos 3 meses de evolucién. Sin embargo, este término
puede variar en forma importante cuando se le pregunta a
los pacientes. En un trabajo realizado en nuestro pais cer-
ca de la mitad de los encuestados lo definié como “sensa-
cién de pujo o esfuerzo para evacuar”, y solo uno de cada
4 como “evacuaciones duras”.

El estrefiimiento puede clasificarse como primario o
secundario. Se considera secundario cuando existen
problemas médicos sistémicos responsables, como
hipotiroidismo, diabetes, enfermedades reumatoldgi-
cas, neuroldgicas o psiquiatricas, o bien como efecto
secundario de medicamentos, particularmente antiin-

flamatorios no esteroideos y opioides. El estrefiimien-
to de origen colodnico o primario puede ser estructural
(v.gr: estenosis, neoplasia, rectocele, megarecto), o
funcional. Desde el punto de vista fisiopatologico el
estrefiimiento primario puede dividirse en tres catego-
rias de acuerdo con su mecanismo fisiopatologico: 1)
Estrefiimiento con transito lento; 2) defecacién disinér-
gica o anismo, y; 3) estreflimiento funcional. En forma
general en transito lento existen alteraciones motoras
de uno o varios segmentos coldnicos, y se manifies-
ta por disminucién en la frecuencia y en el deseo na-
tural para evacuar. En disinergia o disfuncién del piso
pélvico puede haber disfuncion motora y/o sensitiva
en cualquiera de los componentes relacionados con
la defecacion, y se manifiesta por sensacién de ano
bloqueado o incapacidad para vaciar el ampula rectal.
El estrefiimiento funcional (EF) es el subtipo mas co-
mun, y ocurre por alteraciones de la percepcion de fre-
cuencia y/o consistencia en las evacuaciones, aunque
puede ocurrir asociado a hiposensibilidad rectal. Estos
mecanismos fisiopatoldgicos pueden coexistir, de ma-
nera que hay pacientes con fenotipos mixtos, que no
son excluyentes entre si, e incluso tener sobreposicion
de EF con sindrome de intestino irritable, una entidad
cuyo sintoma principal es dolor, pero que se asocia fre-
cuentemente a alteraciones en el habito intestinal.

FISIOLOGIA NORMAL DE LA DEFECACION

El proceso de defecacion involucra una serie de fun-
ciones sensoriales y motoras que actuan en forma
coordinada e integral, y que involucran actividades
neuronales centrales, espinales y periféricas, asi como
entéricas sobre un tracto gastrointestinal que debe en-
contrarse morfolégicamente intacto. Existen mdultiples
factores que pueden influir sobre el habito defecatorio,
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y que incluyen: edad, género, factores psicosociales,
dieta y habitos alimentarios, supresion voluntaria, ve-
locidad de transito coldnico, volumen y consistencia
en las heces, y postura durante la defecacion.

El proceso de defecacion consta de 4 fases tempo-
ral y fisiolégicamente diferentes:

1. Fase basal: consiste en una serie de movimientos
que ocurren en forma basal en colon y anorrecto,
y que incluyen actividad coldénica motora (con-
tracciones fasicas y/o sostenidas, reflejo gastro-
colico, movimientos de masa), actividad rectal
(complejos motores recurrentes), actividad del
piso pélvico y musculo puborectal (tono basal,
reflejo postural, inervacién, mantenimiento del
angulo recto-anal), actividad del canal anal (tono
basal, actividad tonica de los esfinteres anales in-
terno y externo, relajacion transitoria del esfinter
anal interno, terminaciones nerviosas).

2. Fase pre-defecatoria: incluye una serie de even-
tos que desencadenan o culminan en el deseo
de evacuar, que incluyen ondas colonicas de alta
amplitud, distensién rectal gradual y receptores de
sensacion que detectan estos cambios para pro-
ducir deseo o urgencia, ademas de inervacién so-
matica perianal preservada.

3. Fase expulsiva: esta fase es facilitada por el reflejo
de muestreo y la urgencia defecatoria, e involucra
una serie de movimientos coordinados que inclu-
yen movimientos de masa coldnicos, un aumento
de la presién intrarectal que debe exceder a la del
canal anal, con una relajacién de la presion del es-
finter anal en respuesta a la distension rectal (v.gr:
pujo defecatorio normal, durante el cual intervienen
cambios dinamicos en el angulo anorectal, aper-
tura del angulo y descenso de la union anorectal,
contraccién del musculo pubococcigeo, aplana-
miento de los cojinetes vasculares anales, e inhibi-
cién refleja de la actividad ténica del piso pélvico).

4. Terminacion de la defecacién: empieza bajo con-
trol semivoluntario, controlada por la sensacion
de evacuacion completa, con el cese de todas las
maniobras que aumentan la presion intrapélvica,
seguido de contraccion del esfinter anal externo,
lo cual cierra el canal anal y desvia el gradiente de
presién nuevamente hacia el recto.

¢ POR QUE HACER PRUEBAS DIAGNOSTICAS
EN ESTRENIMIENTO?

Un estudio epidemioldgico realizado a lo largo de Mé-
xico reportd que la forma de tratar el estrefiimiento es
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muy heterogénea, y la mayoria de los pacientes utili-
za laxantes en forma crénica sin haberse hecho una
evaluacién formal. De aquellos que se habian hecho
algun estudio los mas comunes eran colonoscopia,
ultrasonido abdominal, y colon por enema, pero a
ninguno se les habia realizado ni transito colénico o
manometria anorrectal, que son los métodos diag-
nosticos de eleccion para diagnosticar estrefiimiento
de transito lento y defecacién disinérgica respectiva-
mente. Cuando se les pregunt6 acerca de la frecuen-
cia de uso de laxantes, 65% reportaron usarlos mas
de 5 veces por semana, y en 3 de cada 5 casos el
laxante usado eran sendsidos por tiempo prolongado.
Estos hallazgos son relevantes ya que podemos con-
siderar que el tratamiento en la mayoria de los casos
se realiza en forma empirica, y a dosis respuesta.

El mejor entendimiento de la fisiopatologia de los
trastornos gastrointestinales ha resultado en que el trata-
miento se dirija al mecanismo fisiopatolégico involucra-
do, y no solo al (los) sintoma (s). Un ejemplo de esto es el
sindrome de intestino irritable, el cual histéricamente se
trataba con medicamentos dirigidos al sintoma predo-
minante (dolor, estrefiimiento, diarrea), y en la actualidad
la tendencia es tratar el o los mecanismos involucrados
(hiposensibilidad, disbiosis, alteraciones motoras, dieta,
etc.). En estrefiimiento ocurre lo mismo, ahora sabemos
que no todos los casos son iguales, y que si dirigimos la
terapia al mecanismo fisiopatolégico involucrado (tran-
sito lento, hiposensibilidad rectal, disinergia o combina-
ciones), los resultados van a ser mejores que al tratar el
sintoma en forma empirica. La evaluacioén de un paciente
con estreflimiento que no responde a las medidas basi-
cas de modificacién en dieta 0 medidas generales puede
requerir descartar causas secundarias como hipotiroidis-
mo o efecto secundario de medicamentos (incluyendo
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), anticolinérgi-
COS U opiaceos), o bien pruebas especiales de motilidad
como transito coldnico, capsula de motilidad, o mano-
metria anorrectal con prueba de expulsién con balén.

¢ CUALES PRUEBAS HACER Y CUANDO?

Cuando existe sospecha de estrefiimiento con transito
lento, es decir, en pacientes con disminucién importante
de la frecuencia de la evacuacion y disminucién o au-
sencia en el deseo natural para evacuar, se debe realizar
un transito coldénico con marcadores radioopacos. Esta
€s una prueba precisa y no costosa que permite medir el
transito total y de cada segmento del colon. Se han des-
crito diferentes modalidades que incluyen la ingestién
de una o varias capsulas con radiomarcadores, seguido



de radiografias simples de abdomen en diferentes inter-
valos para medir la retencién de estos marcadores. Las
dos técnicas mas conocidas para su realizacion son: in-
gestidon de una capsula Unica con 24 radiomarcadores
en el dia 1, y una placa simple de abdomen al quinto dia,
si se observan mas de 20% de los marcadores, el tran-
sito es lento. En la segunda técnica se ingiere 1 capsula
con 24 marcadores durante 3 dias seguidos, y se toman
dos placas simples que incluyan pelvis al dia 4 y 7. Esta
técnica, llamada de Metcalf, permite sumar el niumero
de marcadores en cada uno de los tres segmentos co-
I6nicos (colon derecho, colon izquierdo y rectosigmoi-
des), para obtener el transito en horas por segmento.
Otra forma de medir el tiempo de transito es mediante
la llamada capsula de motilidad ingerible, que incorpora
transductores de presion y pH, y que permiten identi-
ficar el paso de la capsula a través de cada segmento
gastrointestinal. Recientemente se ha desarrollado una
capsula eletromagnética cuyo movimiento puede ser
rastreado a través del colon, y que permite ademas me-
dir los patrones especificos de motilidad. Una tercera
forma de medir el transito colénico es mediante gam-
magrafia, aunque su disponibilidad es menor. En aque-
llos pacientes con sensacién de ano bloqueado o de
evacuacion incompleta frecuente, una manometria ano-
rrectal permite realizar una evaluacién mas detallada de
los mecanismos involucrados en el proceso de defeca-
cion, incluyendo la presién basal y contraccion voluntaria
maxima del esfinter anal, el reflejo rectoanal inhibitorio,
el pujo defecatorio, las maniobras de medicién de sen-
sibilidad rectal, y la prueba de expulsién con balén. Esta
prueba permite identificar diferentes patrones de estre-
Aimiento obstructivo de acuerdo con pobre propulsion
rectal o ausencia de relajacion, relajacion paraddjica
(defecacion disinérgica) o aquinesia del piso pélvico. La
prueba de distension con balén durante la manometria o
con barostato permite evaluar anormalidades de la sen-
sacion y distensibilidad o capacidad rectal. Finalmente,
la proctodefecografia con bario o mediante resonancia
magnética permite identificar hallazgos estructurales o
funcionales en pacientes con defecacion obstructiva al
medir dimensiones rectales, angulos anorectales, mor-
fologia de la pared rectal, descenso perineal, y eficacia
evacuadora, ademas de identificar anormalidades como
rectocele, intusucepcioén, prolapso rectal, megarecto, y
sindromes del elevador del ano y de descenso peria-
nal. En forma reciente un grupo internacional de exper-
tos ha definido las indicaciones, lineamientos, utilidad
clinica y valores de referencia de todos estos estudios
que evaluan la estructura y funcién anorrectal, para su
correcta utilizaciéon e interpretacién. En forma general,
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la evaluacion debe iniciar con pruebas anorectales, in-
cluyendo un tacto rectal, manometria anorectal y prueba
de expulsion con balon, y si estas son normales, realizar
evaluacion para transito lento.

TRATAMIENTO MEDICO DEL ESTRENIMIENTO:
UN TRAJE A LA MEDIDA

Una vez que se han identificado el o los mecanismos
involucrados en la causa de estrefiimiento de un pa-
ciente, es mas sencillo escoger la terapia adecuada.
El manejo del estrefiimiento secundario a causas me-
tabdlicas debe dirigirse en forma inicial al trastorno
asociado (v.gr: tratamiento de hipotiroidismo, pseu-
doobstruccion intestinal, hipercalcemia, etc). Si el pa-
ciente toma medicamentos asociados a estrefiimiento
éstos deben ser suspendidos (v.gr: opiaceos, anticoli-
nérgicos, AINE). En aquellos casos en que existe algu-
na anormalidad estructural (v.gr: tumor, diverticulitis,
intususcepcion, rectocele) se debe proceder con el
tratamiento médico, endoscépico o quirdrgico indica-
do. Entre las causas de estrefiimiento crénico de ori-
gen colénico se ha descrito que al menos 30% tienen
disinergia del piso pélvico, lo cual ocasiona estrefii-
miento de tipo obstructivo, y al menos 5% tiene iner-
cia coldnica primaria, y hasta 50% de los pacientes
con estrefiimiento obstructivo tienen estrefiimiento de
transito lento asociado en forma secundaria como re-
sultado del problema de evacuacién. Ademas, 2 de
cada 3 pacientes con defecacién disinérgica pueden
tener ademas hiposensibilidad o alteraciones en la
distensibilidad rectal, particularmente umbrales mayo-
res para la primera sensacion y deseo para evacuar.
El estrefiimiento primario tiene diversas opciones de
tratamiento médico que pueden ser dirigidas hacia el
mecanismo fisiopatoldgico, y se resumen en la figura 1.

Disinergia de piso pélvico. Los pacientes que tienen
parametros anormales en la manometria anorrectal,
particularmente un pujo defecatorio anormal con con-
traccion paraddjica (defecacion disinérgica), ausencia
de relajacién o hipertensién del esfinter anal, asi como
hiposensibilidad o disminucién en la propulsién rectal,
deben ser referidos para rehabilitacién del piso pélvico
mediante biorretroalimentacion, durante la cual se le
ensefa al paciente a controlar los musculos del piso
pélvico y a relajar el esfinter anal dependiendo de la
anormalidad manomeétrica, para restaurar la coordina-
cién rectoanal durante el acto defecatorio. En forma
general la biorretroalimentacion es una técnica basada
en condicionamiento operante que consta de 3 fases:
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1) evaluacién / educacién (evaluaciéon de sintomas,
explicacién de la fisiologia de la defecacion, ejercicios
respiratorios diafragmaticos y establecer un horario
para evacuar), 2) fase activa (4-6 sesiones de técnicas
visuales, auditivas o verbales de 30-60 minutos con
1-2 semanas de diferencia, y dispositivo para entrenar
en casa), y 3) apoyo o seguimiento (sesiones a 6 sema-
nas, 3, 6 y 12 meses). Las técnicas pueden dirigirse a
restaurar la coordinacién rectoanal (correccion de pos-
tura, titulacién del grado de pujo abdominal y esfuerzo
para relajar el esfinter anal con demostracion visual si-
multanea del resultado de tal esfuerzo sobre la presion
rectal y anal), defecacién simulada (entrenamiento para
expulsar un dispositivo artificial en el laboratorio usan-
do la técnica correcta), o entrenamiento rectal sensorial
(promocién de mejor percepcion de estimulos rectales
para mejorar umbrales de sensaciéon mediante la dis-
tensién gradual repetida de un baldn intrarectal con
deflacién gradual secuencial). La biorretroalimentacion
es la base del tratamiento de defecacion disinérgica, y
ha demostrado ser eficaz en 70-80% de los estudios
controlados, ademas de ser superior a técnica place-
bo, ejercicio, polietilenglicol, o benzodiazepinas, y la

Estrefiimiento crénico Secundario

eficacia es sostenida hasta 2 afos después del trata-
miento. Las revisiones sistematicas han reportado una
razén de momios superior a 8 para mejoria compara-
da con placebo, y los factores asociados a respuesta
son hipertonia del esfinter anal, evacuaciones duras,
prueba de expulsion con balén anormal, y disposicion
del paciente para recibir la terapia. A esta terapia se
le ha asignado un grado de recomendacion A en las
guias nacionales e internacionales de manejo de es-
trefiimiento, y su Unica limitante es la disponibilidad
limitada a las unidades de neurogastroenterologia y
motilidad gastrointestinal. Otra opcion util pero menos
evaluada es la inyeccion de toxina botulinica tipo A
para hipertonia del esfinter anal, disinergia defecatoria
y dolor anal crénico. Esta toxina produce relajacion de
musculo liso y estriado, y la técnica consiste en inyec-
tar 100 unidades en el esfinter anal externo y el mus-
culo puborectal. La evidencia actual es controversial,
mientras algunos estudios reportan tasas de mejoria
mayores a 75% y con efecto hasta 8 meses en pa-
cientes con anismo refractario a bioretroalimentacion,
otros no han mostrado diferencias respecto a placebo
en sindrome del elevador del ano.

Hipotiroidismo
AINE

Corregir
—> causa

l Causas estructurales
Primario Opioides —»> Retirar opioide
! 1 1 Prucaloprida
Transito lento Disinergia de piso pélvico Funcional Lubiprostona
Transito colénico con Manometria anorrectal Pruebas Hiposensibilidad = PAMORA
marcadores radio-opacos  Prueba de expulsion normales rectal

Capsula de motilidad con balén l

l l l Entrenamiento

Enterocinéticos Biorretroalimentacion

Fibra, dieta, ejercicio,

sensorial rectal

l cambios en horario y
Laxantes posicién para evacuar
Secretagogos l
l Laxantes (lactulosa,
No mejoria bisacodilo, picosulfato)
1 1

Descartar dismotilidad
gastrointestinal generalizada o
disinergia asociada

Polietilenglicol

\

Enterocinéticos
Secretagogos

Probiéticos / Simbiodticos (?)

Figura 1. Abordaje y tratamiento médico del estrefiimiento crénico
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Estrefimiento tipo transito lento. Los pacientes con
estrefiimiento con transito lento aislado, es decir no
asociado a defecacidén disinérgica ni a megacolon,
pueden tener asociada desde una ingestién caléri-
ca disminuida hasta una disfunciéon de la actividad
muscular colénica (disminucién en el nimero y fuerza
de las contracciones coldnicas propagadas de alta
amplitud), reflejos colocolénicos alterados, actividad
rectal fasica o sigmoidea no propagatoria o propaga-
toria retrégrada anormal (aumento no coordinado de
la actividad motora colénica distal), alteraciones en
neurotransmisores (sustancia P, éxido nitrico, péptido
intestinal vasoactivo), o en actividad de marcapasos
coldénicos (células intersticiales de Cajal). La forma
mas severa de la enfermedad se denomina inercia
coldénica y se define como una respuesta ausente o
marcadamente disminuida a un estimulo alimentario
o farmacoldgico (v.gr: bisacodilo o neostigmina). Un
grupo de investigadores ha propuesto una “prueba
terapéutica” administrando 10 ml de bisacodilo in-
tracolonico a trevés de un catéter de manometria de
perfusion en el canal mas proximal, y han reportado
que puede categorizar pacientes con formas leves de
transito lento e inercia colodnica, sin embargo, la poca
disponibilidad de esta forma de manometria hace
poco util este abordaje. Varios enterocinéticos, o me-
dicamentos que aumentan la fuerza de propulsion in-
testinal se han ensayado para tratar el estrefiimiento
tipo transito lento. El primero de ellos fue tegaserod,
un agonista no selectivo de receptores 5-HT4 que es-
timula la secrecién y motilidad intestinales. Un traba-
jo publicado ya hace algunos afos en 1206 pacientes
aleatorizados a tegaserod 2 o 6 mg dos veces al dia o
placebo, evalué como desenlace primario el aumento
en el niumero de evacuaciones espontaneas durante
las primeras 4 semanas de tratamiento, y las tasas de
respuesta fueron superiores con tegaserod a ambas
dosis, con una ganancia terapéutica de 14% sobre
placebo, y nimeros necesarios a tratar de 7.3 (6 mg
BD) y 11 (2 mg BD). El estudio reporté también mejo-
ria en la forma de la evacuacién, asi como en mejo-
ria global sintomatica. En 2007 la Administracién de
Medicamentos y Alimentos de Estados Unidos (FDA
o Food and Drug Administration) restringié la comer-
cializacién de tegaserod por presunta asociaciéon con
eventos cardiovasculares en un subgrupo de pacien-
tes, por lo que en nuestro pais la Comision Federal
para la Proteccidon contra Riesgos Sanitarios (COFE-
PRIS) ha restringido su uso a mujeres menores de
55 afios y sin factores de riesgo cardiovascular. Pru-
caloprida es otro agonista 5-HT4 con propiedades
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enterocinéticas. Un meta andlisis de 16 estudios con-
trolados y 3943 pacientes concluyé que prucaloprida
aumenté en forma significativa la frecuencia de eva-
cuaciones espontaneas semanales a dosis de 1,2y
4 mg al dia (diferencia media estandar o SMD 0.42,
p=0.006, 0.34, p=0.003 y 0.33, p=0.00001 respec-
tivamente). Los efectos secundarios mas comunes
(OR 1.70) son diarrea, flatulencia, meteorismo y ce-
falea, pero carece de efectos cardiovasculares. Ocho
de los estudios incluidos en el meta analisis evalua-
ron entre sus desenlaces disminucion en el tiempo de
transito colénico. En uno de ellos, la administracion
de prucalopride indujo aumento de contracciones de
alta amplitud medidas por manometria colénica 12
horas tras la administracion, ademas de incrementar
la fuerza de contraccion, amplitud, duracién y veloci-
dad de propagacion de las mismas. El nUmero nece-
sario a tratar (NNT) de prucaloprida en estrefiimiento
cronico es 5 (IC 95% 4-8). En la ultima década han
surgido un grupo de medicamentos que aumentan
la secrecion intestinal mediante la estimulacion de
diferentes receptores intestinales, y se les ha llama-
do secretagogos. El primero de ellos es linaclotida,
un agonista de receptores de guanilato ciclasa tipo
C intra y extracelular, que activan el regulador trans-
membrana de fibrosis quistica, e incrementan la se-
crecién intraluminal de cloro y bicarbonato, lo cual
acelera el transito intestinal con un efecto laxante.
Dos estudios fase Ill con 1600 pacientes en total re-
portaron un aumento significativo del nimero de eva-
cuaciones espontaneas y espontaneas completas,
ademas de mejoria en distensién, dolor, consisten-
cia en las evacuaciones y mejoria en calidad de vida
con seguimientos a 6 y 12 meses. Aunque en estos
estudios las dosis mas efectivas fueron 145 y 290
mcg al dia, recientemente un grupo japonés publicé
que algunos pacientes con estrefimiento refractario
pueden beneficiarse de dosis mas altas (500 mcg).
El efecto secundario mas comun con linaclotida es
diarrea, la cual puede ser severa y requerir suspen-
sion de la terapia hasta en 10% de los pacientes. El
NNT es 6 (IC 95% 5-8) y el numero necesario para
dafiar (NNH) o presentar un efecto secundario seve-
ro es de 12 (IC95% 7-38.5). El segundo secretagogo
disponible en nuestro pais es lubiprostona, un acido
graso biciclico que activa los canales de cloro tipo
2 localizados en la membrana apical de los entero-
citos, lo cual estimula la secrecién pasiva de agua y
electrolitos hacia la luz intestinal. Tres estudios con-
trolados reportaron aumento significativo del nimero
de evacuaciones espontaneas, frecuencia, mejoria
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de la consistencia y esfuerzo al momento de pujo,
ademas de mayor satisfaccidén con el tratamiento,
incluyendo un meta analisis de 9 estudios con 1468
pacientes. EI NNT es 4 (IC 95% 3-6), y el efecto se-
cundario mas comun reportado con lubiprostona es
nausea, que puede requerir suspension del farmaco en
5% de los caso. La experiencia inicial en nuestro pais
indica que la nausea en nuestro medio es poco fre-
cuente. Polietilenglicol es un laxante osmético utilizado
para la preparacion pre-colonoscopia que incrementa
la frecuencia y mejora la consistencia en las evacua-
ciones al ser administrado con o sin electrolitos. Una
revision de Cochrane y un meta andlisis han reportado
su superioridad sobre placebo y sobre otros laxantes
incluyendo lactulosa, y aunque existe marcada hetero-
geneidad en los estudios debido a que los meta analisis
han incluido pacientes con estrefimiento por diferentes
causas: funcional, asociado a medicamentos, incluyen-
do opiaceos, transito lento, y con impactacion fecal, al-
gunos expertos consideran que puede ser utilizado en
algunos casos de estrefiimiento con transito lento con
similar eficacia.

Estrefimiento funcional. El estrefiimiento primario no
asociado a transito lento o a disinergia se denomina
estrefiimiento funcional (EF), estrefiimiento con tran-
sito normal, o estrefiimiento cronico idiopatico, y es
el tipo mas comun de estrefiimiento. Este tipo de es-
trefimiento se ha asociado a hiposensibilidad rectal o
a una percepcion alterada de la frecuencia o consis-
tencia en las evacuaciones. Un subgrupo de pacien-
tes con hiposensibilidad pueden presentar ademas
umbrales mayores para el inicio de reflejos rectoana-
les asi como una respuesta sensorimotora anormal,
que puede indicar disrupcion de vias aferentes cere-
brointestinales o bien disfuncién de la pared rectal.
Otros factores asociados al desarrollo de EF son: en-
vejecimiento, bajo consumo de liquidos, fibra, y baja
actividad fisica. Las medidas generales iniciales que
pueden ser de utilidad incluyen educacién acerca del
padecimiento, establecer un horario fijo para el habito
intestinal, con tiempo suficiente y en la posicion ade-
cuada, aumentar el consumo de liquidos y una rutina
de ejercicio. Una recomendacién comun inicial en la
mayoria de los pacientes con estrefiimiento es au-
mentar el consumo de fibra. Una revision sistematica
demostré que la fibra soluble aumenta el numero de
evacuaciones por semana, disminuye la necesidad
de pujo y mejora los sintomas en forma global, aun-
que los estudios son heterogéneos porque evalian
diferentes tipos de fibra (Psyllium plantago, inulina,
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salvado de trigo), o bien las dosis y duracion del tra-
tamiento son diferentes en cada estudio. La dosis
asociada a mayor efecto terapéutico es consumir al
menos 15 gr de fibra al dia. Aunque el papel de la fibra
insoluble es menor, algunas preparaciones con fibra
mixta parecen ser de utilidad. EI consumo de fibra
derivada de alimentos como ciruela pasa, kiwi o fibra
de nopal ha mostrado ser superior a placebo, y en
algunos casos similar o superior a psyllium plantago,
ademas de tener un sabor y consistencia mas acepta-
ble para los pacientes. En aquellos que no responden
a estas medidas iniciales pueden considerarse laxan-
tes osmoticos suaves como lactulosa, un disacarido
sintético compuesto por fructosa y galactosa que al
ser administrado por via oral alcanza el tracto gas-
trointestinal bajo donde es fermentada por las bacte-
rias coldnicas en acido acético y lactico, y mediante
un efecto acido osmoético induce la evacuacion. Los
estudios en EF han mostrado superioridad sobre
placebo al aumentar las evacuaciones espontaneas
desde la primera semana. El NNT de lactulosa es 4
(1C95% 2-7) y la dosis es ajustable de acuerdo con la
respuesta. Varios laxantes estimulantes pueden ser
utiles durante periodos cortos de tiempo en pacien-
tes que no responden a agentes formadores de bolo
0 a laxantes osméticos, particularmente bisacodilo y
picosulfato de sodio. Bisacodilo aumenta en forma
significativa el nUmero de evacuaciones, disminuye la
consistencia en las mismas, y mejora los sintomas en
forma global. Picosulfato de sodio es una prodroga
hidrolizada por las bacterias colénicas que también
aumenta el nimero de evacuaciones espontaneas
semanales, con un efecto dentro de las primeras
24 horas. Ambos medicamentos tienen un NNT de
3. Algunos de los medicamentos utilizados en otras
formas de estrefimiento como polietilenglicol, pruca-
loprida, o los secretagogos lubiprostona y linaclotida
pueden ser utilizados también en EF que no responde
a las medidas convencionales. Una mencién aparte
es el grupo de pacientes que desarrollan estrefiimien-
to secundario a uso crénico de opioides u opiaceos.
Este es un grupo de medicamentos que pueden ser
utilizados para control de dolor crénico severo aso-
ciado a diferentes padecimientos, y que puede oca-
sionar trastornos motores en varias areas del aparato
digestivo, incluyendo el colon. Un estudio reciente
demostré que la oxicodona puede inducir retraso
en el transito coldnico tras 5 dias de administracion.
La primer linea de tratamiento pueden ser laxantes
convencionales como bisacodilo o docusato, segui-
do de polietilenglicol, o en su defecto prucaloprida



o lubiprostona, medicamentos que han sido ensaya-
dos en estudios controlados especificamente en es-
trefiimiento asociado a opioides, y han mostrado ser
superiores a placebo. Cuando estas medidas fallan
existe un nuevo grupo de medicamentos llamados PA-
MORA (antagonistas de los receptores p-opioides con
accion periférica), como la metilnaltrexona, naloxegol
o alvimopan (ninguno disponible hasta el momento
en nuestro pais), que mostraron ser eficaces en va-
rios estudios controlados y en un meta andlisis, con
un NNT de 3. Finalmente, varias cepas de probidticos
han sido evaluados en EF en al menos 4 meta analisis,
favoreciendo al grupo de tratamiento sobre placebo
para algunas cepas de Bifidobacterium lactis (HNO19
y DN-173 010), Lactobacillus casei Shirota, y Escheri-
chia coli Nissle 1917 en diferentes desenlaces como
frecuencia y consistencia en las evacuaciones, o dis-
minucién del transito colénico, pero con heterogenei-
dad entre estudios. No hay estudios con prebidticos, y
en el meta andlisis de Ford un sub-andlisis mostré que
algunos simbidticos parecen ser benéficos.

CONCLUSION

Estrefiimiento es un sintoma que puede ser secunda-
rio no solo a enfermedades sistémicas sino a diver-
sos mecanismos fisiopatoldgicos colbnicos y rectales,
que involucran alteraciones de motilidad, sensibilidad,
coordinacion, y percepcion, por lo que no hay un tra-
tamiento Unico para todos los tipos de estrefiimiento.
Las formas leves de estrefiimiento funcional pueden
responder a cambios en los habitos de evacuacion,
dieta o ejercicio, pero pueden requerir diferentes ti-
pos de laxantes, o en algunos casos enterocinéticos o
secretagogos. Si existe transito lento los enterocinéti-
cos son los medicamentos de primera eleccion, o los
secretagogos como coadyuvantes. En disinergia de
piso pélvico habitiualmente no hay mejoria completa
con tratamiento farmacoldgico, por lo que la biorre-
troalimentacién es la terapia de eleccion. Finalmente,
hay pacientes que pueden tener estrefiimientos mix-
tos, con mas de un mecanismo fisiopatolédgico, y que
pueden requerir combinaciones de tratamiento. El en-
tender la presencia y la combinacién de estos meca-
nismos puede ayudarnos a elegir la terapia adecuada.
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¢Cuando, cédmo y por qué operar a un paciente

con estrenimiento refractario?

Dr. Noel Salgado Nesme y Dra. Paulina Moctezuma Velazquez

Departamento de Cirugia
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
Ciudad de México

El estrefiimiento crénico es una patologia con alta
prevalencia a nivel mundial, que afecta de manera
negativa la calidad de vida de los pacientes. Se pue-
de dividir en estrefliimiento por transito lento o por
disinergia defecatoria y ambos desérdenes pueden
coexistir en un mismo paciente cominmente.

Para el diagnostico del estrefiimiento, se utilizan
los criterios de ROMA |V, sin embargo, el estrefimiento
refractario no tiene ninguna definicién establecida. A
veces puede ser llamado como inercia colénica, forma
parte de los trastornos funcionales del colon, en el cual
la constipacién es independiente de la disfuncién del
piso pélvico, con la ausencia de la actividad mecanica
del colon, probablemente por alguna alteracion en el
plexo mientérico, debe existir evidencia radiografica
de transito coldénico disminuido y falta de respuesta a
medicamentos que estimulen la motilidad.

El tratamiento del estrefiimiento suele ser escalo-
nado, donde se incluyen los cambios en el estilo de
vida, laxantes osmdticos y estimulantes. Posterior-
mente, los agentes prosecretores, los inhibidores de
la proteina ileal transportadora de acido biliar y los
agentes serotoninérgicos. Cuando, los pacientes no
responden al tratamiento médico para aliviar el estre-
Aimiento se deben realizar estudios complementarios
como de transito y motilidad intestinal, colonoscopia
y evaluaciones psicologicas para descartar causas
secundarias del estrefiimiento como medicamentos,
neuropatias, obstruccion mecanica o funcional y des-
ordenes metabdlicos entre otros.

El estrefiimiento refractario es un término que no
tiene una definicion precisa, por lo cual es un padeci-
miento dificil de estudiar, diagnosticar y tratar. Se en-
tiende como estrefimiento refractario a aquel con una
mejoria inadecuada de los sintomas, evaluados con
una escala objetiva, a pesar de haber agotado todas
las posibilidades de tratamiento no quirirgico. La du-
racion del tratamiento antes de diagnosticar el estre-

Aimiento refractario no esta establecida, sin embargo,
algunos autores mencionan que debe estar presente al
menos durante 4 semanas para cada medicamentoy 3
meses para terapia de bioretroalimentacion.

Cuando el tratamiento médico falla, se debe consi-
derar alguna opcién quirdrgica. La cirugia como trata-
miento del estrefiimiento tiene sus origenes en el siglo
XIX 'y se popularizé en la década de los 80. Histori-
camente la cirugia mas utilizada es la colectomia con
preservacion del recto, las opciones quirdrgicas son
variables, sin embargo, su uso siempre ha sido cues-
tionado por las complicaciones y deterioro irreversible
en la calidad de vida que puede ocasionar. Hoy en dia,
el tratamiento quirdrgico Unicamente es considerado
para pacientes muy seleccionados con transito colo-
nico lento confirmado sin mejoria con el tratamiento
médico correctamente usado. El estudio mas comun
para diagnosticar el transito lento intestinal es con
marcadores radio opacos identificados con radiogra-
fias de abdomen seriadas. Se puede utilizar el método
de Hinton donde se toma una radiografia de abdomen
a los 5 dias posteriores a la ingesta de 24 marcado-
res radio opacos, la retencion de 5 o mas marcadores
se define como un transito lento colénico. Otras op-
ciones para diagnosticar el transito lento pueden ser
la capsula de motilidad y la scintigrafia que permiten
identificar el tiempo de transito de todo el colon. La
scintigrafia se realiza ingiriendo una capsula que con-
tiene un radio marcador, la capsula se disuelve en el
ileon distal, posteriormente usando un dispositivo de
rastreo se realiza un escaneo a las 24 y 48 posterior a
la ingestion de la capsula. Sin embargo, la accesibili-
dad de la capsula y de la scintigrafia es limitada.

Es necesario que antes de la cirugia se discuta
ampliamente con el paciente las ventajas y desven-
tajas del tratamiento quirdrgico, asi como las expec-
tativas que tiene sobre este tratamiento, estos casos
deben ser manejados en un equipo multidisciplinario
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con gastroenterélogos, psicélogos y cirujanos. Las
potenciales complicaciones como fuga y estenosis
de anastomosis, obstruccién intestinal y complica-
ciones de la herida deben ser discutidos. Los pacien-
tes deben ser advertidos acerca del riesgo de tener
incontinencia y urgencia defecatoria posterior a la
cirugia, que se puede presentar hasta en un 14% o
la recurrencia del estrefiimiento en un 9%. Algunos
expertos han sugerido que previo a la colectomia se
realice una ileostomia en asa para valorar si existira
alivio de la sintomatologia posterior a la cirugia.

La evidencia para recomendar la cirugia como tra-
tamiento del estrefiimiento refractario es contradictoria
y de baja calidad, aun asi, las colectomias por estrefi-
miento han aumentado en los Estados Unidos de Nor-
teamérica. Sus resultados han sido poco alentadores
debido a las tazas de complicaciones de hasta el 47%
y los resultados a largo plazo son variables con efecti-
vidades que van desde del 39 al 100% de los pacien-
tes con mejoria en las escalas de la calidad de vida y
funcion intestinal. Los sintomas como dolor abdominal
y distension son los que menos tienden a mejorar, los
pacientes con comorbilidades psiquiatricas o con alte-
raciones de motilidad del tracto digestivo superior tie-
nen resultados menos favorables.

Antes de considerar la cirugia es necesario realizar
en todos los pacientes una manometria y defecografia
para descartar alteraciones de disinergia u obstruccién
defecatoria. Una vez confirmado que el estrefiimiento
es debido al transito lento, se puede considerar a un
paciente candidato para cirugia.

La colectomia con ileorrecto anastomosis es la ci-
rugia mas comunmente realizada para tratar el estre-
Aimiento refractario. Algunos grupos han descrito la
reseccion uUnicamente de algun segmento de colon,
sin embargo, es dificil evaluar e identificar un segmen-
to de colon determinado con problemas de motilidad.
Cualquier cirugia para el estrefiimiento refractario pue-
de ser realizada de forma laparoscoépica o abierta, la
cirugia de minima invasién ofrece la ventaja de dis-
minuir los dias de estancia hospitalaria y menor dolor
posquirurgico, asi que, de tener acceso y experiencia
debe ser el método preferido.

Una alternativa a las resecciones colénicas es el
procedimiento de Malone usado en pacientes pediatri-
cos para la irrigacién anterégrada del colon. Mediante
la fijacion del apéndice cecal a la pared abdominal es
posible canularla para irrigar el colon. En adultos se
puede realizar esta irrigacién mediante una cecostomia
laparoscépica, abierta o endoscopica, aunque su éxi-
to es de 47% aproximadamente, es un procedimiento
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menos invasivo que tiene la ventaja de preservar el
colon y da la oportunidad de poder realizar otras op-
ciones de tratamiento si esta alternativa fracasa. Se
prefiere la cecostomia quirdrgica a la endoscépica ya
que tiene menos riesgo de fuga. Esta opcién también
es valida para pacientes que no pudieran tolerar una
colectomia total. Ante este escenario, una ileostomia
terminal también puede ser una alternativa o puede
ser considerada en pacientes con alteraciones de la
continencia o disfuncion del suelo pélvico.

Existen otras alternativas de reseccion a la colecto-
mia total con ileorrecto anastomosis termino-terminal, y
hay diferentes opciones de reseccion y reconstruccion
del transito colénico como anastomosis termino-lateral,
termino-lateral posterior o latero-lateral antiperistaltica y
la cecorrecto anastomosis con preservacién del ciego.

Como mencionamos anteriormente, la colectomia
con ilorrecto anastomosis (termino-terminal o ter-
mino-lateral) es el estandar. Esta cirugia tiene como
inconveniente el incremento de la frecuenciay la incon-
tinencia defecatoria, por lo que otras alternativas han
sido buscadas, con diferentes tipos de resecciones y
reconstrucciones. No existe evidencia para recomen-
dar una sobre otra. Se ha descrito que la colectomia
subtotal con anastomosis latero-lateral antiperistal-
tica (procedimiento de Sarli) ofrece mejor continen-
cia y calidad de vida en el primer afio posquirlrgico,
posteriormente esta ventaja se pierde, al realizar este
tipo de anastomosis, menor cantidad de materia fecal
pasa al mufon rectal, con lo cual se disminuye la pre-
sion intraluminal y asi mismo se disminuye el riesgo de
pouchitis o de estenosis de la anastomosis. Las colec-
tomias subtotales donde se preserva el ciego tienen la
desventaja de presentar mayor recurrencia y pueden
originar dilatacion del ciego, aunque presentan menor
deterioro de la funcion defecatoria, al preservar todo
el ileon, la valvula ileocecal y el ciego, aumentan la
absorcion de liquido por lo que aumenta la consisten-
cia de las evacuaciones disminuyendo la diarrea, asi
mismo, se evita la mala absorcion y la contaminacién
del ileon con bacterias del colon.

Comparada con la colectomia total la segmentaria
es un procedimiento que puede preservar la funcién
coldénica. En la practica, no es tan facil de llevar a cabo
por las limitaciones que existen para identificar ade-
cuadamente el segmento de colon afectado, los au-
tores que describen los resultados de las resecciones
segmentarias son controversiales, si este tratamiento
fracasa se puede ofrecer la colectomia total.

El manejo de los pacientes que tienen componen-
te de transito lento y obstruccién defecatorio ha sido



descrito por un grupo en China, los cuales describen
una anastomosis ceco-rectal termino-lateral posterior
en 90 pacientes, inspirados en el procedimiento de
Duhamel. Este procedimiento se conoce como Jinling,
consiste en una anastomosis término lateral posterior
de 10-15 cm de colon ascendente con el mufién rectal
con una engrapadora circular, posteriormente se realiza
un corte con una engrapadora lineal cortante a través
de la anastomosis con un brazo de la engrapadora den-
tro del recto y otro del colon ascendente. Los resulta-
dos presentados son de una satisfaccion del 93.1% a 6
meses de seguimiento. Para el manejo de la patologia
combinada se puede resolver el transito lento con algun
procedimiento de reseccién y la disinergia defecatoria
puede ser resuelta con terapia de bioretroalimentacién
previo a la cirugia.

Un estudio clinico aleatorizado reciente demuestra
que no hay mejoria superior al complementar el trata-
miento de reseccidén con la implantacion de un neu-
roestimulador sacro.

Los criterios de exclusion para pacientes que seran
sometidos a cirugia para el estrefimiento refractario
son: pacientes que cumplan los criterios diagnésticos
de intestino irritable ya que estos pacientes tienen
alteraciones de hipersensibilidad intestinal que difi-
cilmente sera mejorada con la cirugia y hasta puede
empeorar, es por eso que pacientes con distensién
y dolor como principal sintoma no son candidatos a
cirugia. Por otro lado, pacientes con comorbilidades
psiquiatricas tienen peores resultados, por lo que una
evaluacion psicoldgica previa a la cirugia es necesaria.
Los pacientes con pruebas de transito colénico sin al-
teraciones no deben ser sometidos a cirugia ni aque-
llos con disinergia defecatoria Unicamente.

CONCLUSION

Es escencial la adecuada seleccioén de pacientes para
tener resultados favorables en la cirugia del estrefii-
miento refractario, el cual al no tener una definicién
precisa es dificil de identificar. Para esto es necesario
el diagnéstico del transito lento y evidenciar la falla al
tratamiento médico, asi como descartar otras causas
de estrefiimiento que estén povocando la sintoma-
tologia y que no puedan ser resueltas con la cirugia.
También, es necesario una adecuada comunicacion
con el paciente para explicarle las ventajas y riesgos
del procedimiento, la cirugia mas utilizada para el es-
treflimiento refractario es la colectomia con ileorecto
anastomosis, las otras opciones también pueden ser
consideradas, hoy en dia no contamos con la evidencia

¢ Cuando, como y por qué operar a un paciente con estrefiimiento refractario?

necesaria para recomendar alguna cirugia como el es-
tandar de oro y se aconseja siempre intentar la reali-
zacién de ésta de forma laparoscopica. Se requieren
de mas estudios con mejor nivel de evidencia para
poder resolver este padecimiento de forma mas efi-
caz y ofrecer el tratamiento quirdrgico cada vez con
mejores resultados que mejoren la calidad de vida de
los pacientes.

LECTURAS RECOMENDADAS

e Soh AY Sen, Kang JY, Siah KTH, Scarpignato C, Gwee KA.
Searching for a definition for pharmacologically refractory con-
stipation: A systematic review. J Gastroenterol Hepatol. 2018;
33: 564-75.

e Staller K. Refractory Constipation. J Clin Gastroenterol. 2018;
52: 490-501.

e Arebi N, Kalli T, Howson W, Clark S, Norton C. Systematic re-
view of abdominal surgery for chronic idiopathic constipation.
Color Dis. 2011; 13: 1335-43.

e Tillou J, Poylin V. Functional Disorders : Slow-transit constipa-
tion. Clin Colon Rectal Surg. 2017; 30: 76-86.

e Remes-Troche JM, Coss-adame E, Lopéz-Colombo A, et al.
Consenso mexicano sobre estre fiimiento crénico. 2018; 83:
168-89.

91






Cancer colorrectal incipiente: panorama general

Dr. Peter Grube Pagola' y Dr. José Maria Remes Troche?

'Departamento de Patologia
?Departamento de Gastroenterologia
Instituto de Investigaciones Médico Bioldgicas
Universidad Veracruzana
Veracruz, Veracruz

El cancer de colon corresponde a la cuarta neoplasia
mas frecuente a nivel mundial, con una incidencia de
19.7 casos por cada 100,000 habitantes, siendo la
mas comun de las neoplasias de tubo digestivo. En
el género femenino y masculino corresponde al se-
gundo y tercer tipo de cancer mas comun, respecti-
vamente. En México la tasa de mortalidad representa
5.2 casos por cada 100,000 habitantes con una tasa
de prevalencia para ambos sexos de 27.3 casos por
cada 100,000 habitantes.

El término de colon incipiente o temprano se ori-
giné en Japodn y es definido como aquellos que por
su nivel de invasion se localizan en la mucosa, asi
como aquellos que infiltran hasta la submucosa, sin
afeccidén de la muscular propia. Esta definicion de
carcinoma para aquellas neoplasias que no atravie-
san la muscular de la mucosa causé discrepancias
en la interpretacién de resultados con otros paises,
por lo que se realizd un consenso en el afo 1998
en la ciudad de Viena, obteniendo una clasificacién
para las neoplasias epiteliales gastrointestinales.
Haciendo una revisidén estas lesiones, se emitieron
recomendaciones en cuanto al tratamiento, clasifi-
candolos en 5 categorias: 1) negativo para neopla-
sia; 2) indefinido para neoplasia; 3) neoplasia de bajo
grado en capa mucosa; 4) neoplasia de alto grado
en capa mucosa, y; 5) carcinoma con invasién sub-
mucosa.

El tratamiento del adenocarcinoma incipiente o
temprano de colon se realiza por reseccion endoscopi-
ca o reseccion local quirdrgica. Mediante endoscopia,
la reseccion puede realizarse de espesor completo,
diseccién submucosa o reseccién mucosa con inyec-
cién de liquido; esta ultima en aquellas neoplasias con
morfologia poélipoide menor de 2 cm en las cuales pue-
de existir infiltracion de la submucosa. Sin embargo,
esta infiltracién debe ser de un milimetro debido a que
existe menos de 1% de probabilidades de permeacién

vascular linfatica. Con esta técnica existe hasta un
41% de probabilidades de recidiva tumoral observan-
dose hasta en un 31% en los primeros 3 a 6 meses,
por lo que en lesiones de mayor tamano se prefiere
la reseccién con diseccidon submucosa. La reseccién
de cancer temprano mediante cirugia se puede realizar
mediante microcirugia endoscépica transanal o ciru-
gia transanal minimamente invasiva. Sin embargo, en
aquellas neoplasias que presenten hallazgos histologi-
cos no favorables como son profundidad de invasiéon
tumoral cercana a muscular propia, invasion linfovas-
cular y tamafo tumoral mayor de 1 cm la reseccion en
bloque esta indicada.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) temprano o incipiente hace
referencia al carcinoma que se encuentra confinado a
la mucosa, o al que se extiende hasta la submucosa
(SM) pero que no invade la muscular propia (T1). En
este contexto, el riesgo de invasién ganglionar es mi-
nimo, por lo que la reseccion endoscépica puede ser
considerada un tratamiento curativo de primera linea.

DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Establecer en qué casos la reseccién endoscopica
sera curativa ha sido motivo de discusion. Para poder
tomar esta decisidén es necesario conocer el riesgo que
tiene un CCR de presentar metéastasis ganglionares al
momento del diagndstico. En el caso de carcinomas
intramucosos el riesgo de metastasis ganglionares
es nulo. La diseminacién a ganglios linfaticos ocurre
cuando existe invasion profunda del tumor hacia la
submucosa, debido a que esta zona posee abundan-
tes vasos linfaticos y capilares, lo que permite la dise-
minacioén linfovascular.

Las caracteristicas macroscoépicas de las lesiones
son de gran ayuda para guiar el tipo de reseccion (en-
doscépica versus quirlrgica). Cuando sea factible lle-
var a cabo una reseccion endoscépica, ésta debera
ser complementada con la evaluacioén histologica de
la lesién para asi, poder definir si la terapia endoscoépi-
ca inicial puede ser considerada curativa.

En estudios de revisiones sistematicas y meta ana-
lisis previos se han establecido diferentes factores
histopatologicos que incrementan la probabilidad de
metastasis ganglionares. Esto ha permitido estratifi-
car a los pacientes en grupos de alto y bajo riesgo de
acuerdo con la presencia o no de factores de mal pro-
nostico, de tal forma que se han establecido algunos de
los lineamientos para seleccionar de forma apropiada

a los pacientes que deberan ser enviados a cirugia
después de una reseccidon endoscoépica inicial. Los
factores mas importantes son los siguientes:

e |esiones no polipoides. De acuerdo con la clasifica-
cion de Kikuchi el riesgo de metastasis a ganglios
linfaticos es minimo cuando el tumor invade menos
de 1/3 de la submucosa (<2%), sin embargo, este se
incrementa hasta 25% cuando la lesidon ocupa mas
de 2/3 de la submucosa en sentido vertical. Por otro
lado, Kitajama y cols., realizaron un estudio multi-
céntrico en el cual se evaluaron 865 pacientes con
diagndstico de CCR que fueron sometidos a cirugia.
En éste se demostré que los tumores con invasion
vertical hacia la submucosa <1000 micras tienen
metastasis ganglionares del 0%, mientras que en el
grupo de pacientes con una afeccién >1000 micras
el riesgo es superior al 11.5%.

e |esiones polipoides. Para este tipo de tumores el
grado de invasion se establece con la clasificacion
de Haggitt. Un grado 4 (extensién hacia la SM por
debajo del tallo sin llegar a la muscular propia) tie-
ne un riesgo mayor del 6% de metastasis ganglio-
nares. El resto (Haggitt 1, 2 y 3) poseen un riesgo
menor al 1%.

e La presencia de invasion linfovascular (RM 4.81, IC
95% 3.14-7.37, p< 0.00001).

e Tumor con pobre grado de diferenciacion (RM
16.87, IC 95% 4.16-70.90, p<0.0001).

e Carcinoma mucinoso o carcinoma con células en
anillo de sello.

e Budding. Son grupos de células tumorales (<5)
que se disocian del tumor principal lo que implica
un mayor grado de desdiferenciacion. Los grados
2 (5-9 focos tumorales) y 3 (= 9 focos tumorales)
no solamente se asocian a una alta probabilidad
de afeccién ganglionar (RM 3.14-4.94), sino que
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ademas se correlacionan con un mayor riesgo de
mortalidad a 5 afios (RM 4.51, IC 95% 2.55-7.99,
p<0.00001).

e Margenes de reseccion positivos. El riesgo de re-
currencia es alrededor del 6.1%.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

En los ultimos afos se ha cuestionado si la reseccién
endoscoépica debe ser la primera linea de tratamiento
en el CCR temprano o es una alternativa para pacientes
con multiples comorbilidades que no son candidatos
a cirugia. De acuerdo con las recomendaciones japo-
nesas, la reseccion endoscopica es el tratamiento de
eleccién en CCR con riesgo bajo de metastasis ganglio-
nares. La principal ventaja de la terapia endoscopica es
que no altera la continuidad del tracto gastrointestinal
y por tanto no se ve afectada la calidad de vida. El tra-
tamiento endoscépico ha demostrado ser una técnica
eficaz y segura en este grupo de pacientes, sin embar-
go, debe ser realizado por endoscopistas experimen-
tados con dominio de técnicas de reseccion avanzada
para lograr obtener la lesién en bloque.

Actualmente existen diferentes técnicas de resec-
cién endoscoépica: reseccion endoscopica de la mu-
cosa (REM) (en bloque o en fragmentos), diseccién
endoscopica de la submucosa (DES) y reseccion en-
doscépica de espesor completo (REEC).

RESECCION ENDOSCOPICA DE LA MUCOSA (REM)

Es una técnica que se lleva a cabo con el levantamien-
to de la lesion mediante la inyeccion de una solucion
en la submucosa, con la finalidad de separarla de la
capa muscular, disminuyendo asi el riesgo de dafio
a la muscular propia al momento de resecar la lesién
con asa caliente. Esta indicada unicamente en el tra-
tamiento de lesiones < 2 cm. En tumores de mayor
tamafno no se recomienda debido a que la reseccién
se lleva a cabo en fragmentos, esto impide una ade-
cuada evaluacién histopatologica y aumenta el riesgo
de recurrencia a largo plazo. Cuando se compara con
diseccion endoscopica de la submucosa (DES) la recu-
rrencia es mayor en el grupo de REM (RM 8.19, IC 95%
6.2-10-9, p<0.0001).

DISECCION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA
(DES)

Consiste en la inyeccidn de solucion en la submucosa
del area perilesional, seguida de una incision circunfe-
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rencial de la mucosa alrededor de la lesion y posterior-
mente diseccidon de la submucosa justo por arriba de
la muscular propia. Esta técnica tiene mejores resulta-
dos que la REM, con una recurrencia baja de aproxi-
madamente 1.2%. Sin embargo, es un procedimiento
complejo y requiere de un entrenamiento especifico.

En un estudio reciente, se observé que el éxito de la

reseccion en bloque y RO son mas alto en paises asia-

ticos (93% y 85.6%, respectivamente) comparado con
paises no asiaticos (86% y 71.3%, respectivamente).

También, se identificaron menos complicaciones en el

grupo asiatico (0.8% vs. 3.1%). La DES esta indicada

para neoplasias colorrectales en las que la reseccién
en bloque no es posible con REM:

e Lesiones >20 mm en las que la reseccion en blo-
que se prevé dificil.

e LST-NG (lesiones de extension lateral no granula-
res) >20 mm, LST-G (lesiones de extensioén lateral
granulares) >30 mm.

e Patrén de criptas Vi de la clasificacion de Kudo.

e Sospecha de carcinoma con invasién a la submu-
cosa.

¢ Tumores esporadicos identificados en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal

e (Carcinomas tempranos residuales o recurrentes
después de una reseccion endoscopica previa.

e Tumores con alguna depresion en su superficie.

RESECCION ENDOSCOPICA DE ESPESOR
COMPLETO (REEC)

Consiste en la reseccién en bloque de tumores median-
te un dispositivo y que, a grandes rasgos, implica la
traccion del tejido tumoral hacia un capuchén montado
en el endoscopio, lo que produce invaginacion de la pa-
red coldnica dentro del capuchdn, con la subsecuente
aplicacién de un clip hemostatico (montado sobre el en-
doscopio) en la base del tumor y finalmente la reseccién
de éste (por arriba del clip) con un asa de polipectomia.
Es una opcion en el tratamiento de CCR temprano prin-
cipalmente en lesiones con levantamiento negativo (por
fibrosis o infiltracién a la submucosa), y para lesiones
en sitios anatémicos dificiles (por ejemplo, dentro de un
diverticulo o en el orificio apendicular). También, es una
opcion en el retratamiento de lesiones que fueron re-
secadas inicialmente mediante REM y en donde no es
posible evaluar la invasion a la submucosa.

Con esta técnica el artefacto térmico en la sub-
mucosa es minimo debido a que la reseccion es de
espesor completo, es decir incluye hasta la serosa,
y esto permite una evaluacién histolégica completa.



Una de las limitantes de esta técnica es que esta re-
servado para lesiones de hasta 2 cm. En un estudio
prospectivo realizado por Schmidt y cols., en el que
se incluyeron 29 pacientes con diagndstico de CCR
temprano que fueron tratados con REEC, se observo
que el éxito técnico fue del 82.6%. Sin embargo, la
reseccion RO (definida como la reseccioén histologi-
ca completa con margenes negativos) se consiguid
Unicamente en el 72.4% de los casos (21 de 29). En
un andlisis por subgrupos se establecié que la resec-
cién RO es dependiente del tamafo de la lesion, sien-
do menor en el grupo de lesiones > 2 cm (58.1% vs.
81.6% en lesiones 10-20 mm vs. 87.5% en lesiones
de < 10 mm, p=0.0038).

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO VERSUS CIRUGIA

Hasta el momento no existen ensayos clinicos aleato-
rizados que comparen la reseccién endoscépica con
el tratamiento quirdrgico. En un estudio retrospectivo
realizado en Japoén se establecié que en CCR T1 con
factores de mal pronéstico, la tasa de recurrencia es
mayor en el grupo de tratamiento endoscopico aisla-
do comparado con el grupo de en quienes se realiza
cirugia (20.1% vs. 3.7%, p=0.001). No obstante, cuan-
do el unico factor de riesgo era la invasion profunda
a la SM (>1000 micras) el riesgo de recurrencia fue
similar en ambos grupos (2.3% vs. 3.4%, p=0.867). En
un meta analisis reciente se observé que la incidencia
acumulada de recurrencia y la mortalidad relacionada
a CCR después de una resecciéon endoscopica como
tratamiento Unico es del 1.2% (IC 95% 0.6%-2.5%;
12=0%) y 0.6% (IC 95% 0.2%-1.7%; 12=0%) respec-
tivamente para lesiones de bajo riesgo; mientras que
para lesiones de alto riesgo la tasa de recurrencia y
la mortalidad fueron mayores, 9.5% (IC 95% 6.7%-
13.3%; 1°=38.4%) y 3.8% (IC 95% 2.4%-5.8%; 1°=0%)
respectivamente. La presencia de hallazgos histolégi-
cos de mal pronéstico incrementa el riesgo de metas-
tasis ganglionares al doble (15.5% vs. 7.1%, RM 2.21;
IC 95% 1.33-3.77) y la reseccién en fragmentos es el
principal factor de riesgo asociado a reseccion incom-
pleta (RM 2.6; IC 95% 1.2-5.6, p=0.02). En el grupo
de pacientes de alto riesgo en quienes no se realiza
cirugia la supervivencia libre de enfermedad a 5 afios
es menor comparado con el grupo de pacientes en
quienes se realiza cirugia (95.9% vs. 85.1%).

Cuando se ha comparado la REM contra cirugia
como intervenciones Unicas en lesiones >2 cm se ha
observado que la recurrencia temprana es mayor en el
primer grupo (31% vs. 10.2%, p<0.001). Sin embargo,
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fue en el grupo quirurgico donde ocurrié la mayor tasa
de complicaciones (24% vs. 13%, p=0.038).

Los desenlaces oncolégicos (recurrencia, presencia
de metastasis ganglionares) son similares en pacientes
tratados inicialmente con cirugia y en los que fueron
enviados a cirugia después de una reseccion endosco-
pica inicial. Tampoco hay diferencia en la supervivencia
libre de enfermedad a 5 afios entre estos dos grupos
(96.3% vs. 95.9%), especificamente en el grupo de pa-
cientes con alto riesgo de invasion ganglionar.

Diferentes estudios han demostrado que en au-
sencia de predictores de metastasis ganglionares la
diseccion endoscopica de la submucosa y la cirugia
son procedimientos igualmente efectivos y seguros
sin diferencias en las tasas de recurrencia; siendo la
endoscopia un procedimiento menos invasivo y que
requiere menos dias de estancia hospitalaria (3.3 vs.
6.6 dias, p<0.001). En una revisién sistematica y meta
andlisis, la cirugia mostrd ser superior a la reseccién
endoscoépica para lograr una reseccién RO (hetero-
geneidad 44%) y curacion (heterogeneidad 89%), sin
embargo, en este estudio no se realizé un subanalisis
en el grupo de bajo riesgo para establecer si se man-
tenia esta superioridad y la heterogeneidad fue alta.
En este estudio también se encontrd una mayor tasa
de complicaciones en los pacientes en quienes se
realizo cirugia (diferencia de riesgos de -0.07, IC 95%
-0.11 a 0.04, p<0.0001, heterogeneidad 0%). Todos
estos resultados apoyan continuar manejo expectante
después de una reseccién endoscépica Unicamente
cuando no existan factores histopatolégicos de mal
prondstico (alto riesgo de invasién ganglionar) ya que
el tratamiento endoscépico ha demostrado ser igual
de efectivo que la cirugia, con estancias hospitalarias
mas cortas y menos complicaciones.

CONCLUSIONES

La reseccién endoscopica es una alternativa de trata-
miento eficaz y segura del CCR incipiente. La modalidad
de tratamiento endoscopico dependera de las caracte-
risticas de la lesion. En algunos pacientes, después de
la reseccién endoscépica, sera necesario tratamiento
quirdrgico, cuando se encuentren datos de mal pronds-
tico que aumenten el riesgo de metéastasis ganglionares.
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Cancer de colon incipiente

spor qué es mejor el tratamiento quirdargico?

Dr. José Luis Rodriguez Diaz
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INTRODUCCION

El cancer de colon corresponde con la tercera causa
de muerte relacionada a neoplasias malignhas tanto
en hombres como en mujeres. Afortunadamente, con
la colonoscopia de tamizaje, se ha logrado detectar
el cancer de forma mas temprana. Es sabido que el
90% del cancer de colon y recto surge de un pdlipo
adenomatoso y que tienen un potencial maligno.

Los pdlipos malignos pueden tener displasia de
alto grado u otra histologia no invasiva, sin embargo,
los pdlipos malignos son definidos como aquellos que
tienen adenocarcinoma que invade la muscular de la
mucosa, pero limitados a la submucosa (T1) y repre-
sentan el 12% de los podlipos. La mayoria de los pdli-
pos detectados en las colonoscopias son menores de
1 cm (80-90%) y son pediculados por lo que pueden
ser removidos en una sola pieza. Sin embargo, los po6-
lipos que son mas grandes y sésiles representan un
gran reto ya que requieren de entrenamiento especial
en endoscopia avanzada para realizar técnicas como
la reseccién de la mucosa endoscépica (EMR) o di-
seccién submucosa endoscopia (ESD), lo que favo-
rece la extraccion del pdélipo en una sola pieza y no
en segmentos. Estas técnicas mejoran la evaluacién
patoldgica y, por lo tanto, también el prondstico para
el paciente. Sin embargo, el escenario mas comun es
cuando se detecta un pdlipo con caracteristicas be-
nignas, pero el resultado histopatologico informa car-
cinoma invasor con bordes positivos. El escenario se
torna complejo ya que habitualmente no se tatua el
sitio de la reseccion, lo que hace dificil el seguimiento
y donde se cuestiona el riesgo de recurrencia, invasion
ganglionar y se valorara el riesgo de una cirugia para
manejo definitivo.

¢POR QUE LA CIRUGIA PODRIA SER MEJOR
EN EL MANEJO DEL CANCER COLORRECTAL
INCIPIENTE?

Los factores de riesgo asociados a malignidad en un
polipo son bien conocidos, por lo que pdlipos de 1.5 a
3.5 cm tienen un riesgo de 19-43% de contener carci-
noma invasor. La profundidad de la invasién es valora-
da con la clasificacion de Haggitt, por lo que los pélipos
pedunculados pueden ser clasificados de 0-4. Grado 0,
las células malignas se encuentran limitadas a la muco-
sa, pero no penetran a la muscular de la mucosa (carci-
noma in situ). Grado 1, las células invaden la muscular
de la mucosa y la submucosa pero limitada a la cabeza
el polipo. Grado 2, las células invaden el cuello del poli-
po. Grado 3, las células invaden la submucosa del tallo.
Grado 4, invade la submucosa de la pared intestinal,
pero arriba de la musculares propia. Un pdlipo sésil es
clasificado como grado 4. Basados en esta clasifica-
cion se identifico la incidencia invasién ganglionar en un
Haggitt 4 siendo del 10%. La incidencia de metéastasis
ganglionares en pdlipos pedunculados es del 6%, sin
embargo, en un Haggitt 4 se incrementa a 27%.

Por otro lado, Kudo y Kikuchi clasificaron la inva-
sion de la submucosa en los pdlipos sésiles en 3 gra-
dos de acuerdo con la profundidad. Siendo un Sm3
(invasion del tercio mas profundo de la submucosa) el
que se asocia con invasion linfatica hasta el en 23%.
La probabilidad de recurrencia endoluminal es de 0-2
% cuando el margen es mayor de 1 mm, sin embargo,
cuando es menor, la probabilidad de recurrencia se
eleva a 21-33%.

Una reseccidn radical de colon provee un estiaje
adecuado y completo en enfermedad localizada y con
riesgo de metastasis ganglionar y elimina el riesgo
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de recurrencia. Sin embargo, la cirugia se asocia a
morbimortalidad y un paciente de edad avanzada con
multiples comorbilidades tiene mas riesgo, lo que ele-
va los costos.

Butte reporté su serie en 143 pacientes que se
habia realizado polipectomias con la sospecha de in-
vasion a la submucosa y que posteriormente fueron
llevados a colectomia. Encontré enfermedad residual
invasora en el 11% cuando el margen de la polipecto-
mia fue menor de 1 mm.

El grado de diferenciacién del adenocarcinoma se
asocia con un pronéstico menos favorable, siendo los
pobremente diferenciados los que con mayor probabi-
lidad presentan metastasis ganglionares.

Basados en los factores antes mencionados, debe-
mos considerar si es posible intentar una reseccion en-
doscopica. Aquellos que tengan la sospecha de invasion
a la submucosa deben ser enviados a cirugia. Es impor-
tante que se realice tatuaje del area donde se encuentra
el pdlipo para una mejor identificacion en la cirugia.

Los polipos sésiles grandes, deben de ser enviados
a un endoscopista que tenga la habilidad para realizar
EMR y en caso de no contar con el especialista, debe
enviarse al cirujano. Durante la técnica de EMR se in-
yecta solucion salina en la submucosa. Si el pdlipo no
se levanta en este primer paso, la maniobra pronostica
una invasion mas profunda y podria requerir una ESD
que tiene mayor riesgo de sangrado y perforacion.

En los polipos malignos con caracteristicas de alto
riesgo (adenocarcinoma pobremente diferenciado, mar-
gen < 1mm o positivo, reseccidon en segmentos, presen-
cia de invasion linfovascular, invasion de la submucosa
>1 mm) debe de recomendarse el tratamiento quirirgico
por la mayor probabilidad de metastasis ganglionar.

Samouolis publicd en 2018 la experiencia de colec-
tomias en 40 pacientes después de reseccion endos-
copica de pdlipos malignos (T1). La cirugia se realizé
si presentaba al menos un factor histopatologico de
mal prondstico. La colectomia se hizo por via lapa-
roscopica en el 62.5% de los casos. Sesenta y tres
por ciento de los pacientes tenian dos o mas factores
de mal prondstico, lo que justificd la cirugia. La tasa
de invasién ganglionar fue del 12.5% y todos fueron
adenocarcinomas moderadamente diferenciado. El
beneficio de realizar un tratamiento quirdrgico onco-
I6gico se vio marcado en podlipos >18 mm, invasién
linfovascular y lagunas de células indiferenciadas por
delante de la parte invasiva de la lesion.

En otro estudio realizado por Benizri, se incluye-
ron 64 pacientes en quienes se realizaron colectomias
después de polipectomia, se analizo el riesgo de pre-
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sentar metastasis ganglionares y se comparé con los
riesgos relacionados con la cirugia, y demostré que
cuando el polipo tiene dos o mas caracteristicas de
alto riesgo vale la pena realizar tratamiento quirargico.
El riesgo de adenocarcinoma residual después de una
polipectomia en pélipos malignos es de 1 a 39%. Si el
polipo maligno puede ser resecado adecuadamente y
con bordes negativos > 1 mm la tasa de recurrencia y
sobrevida es igual que si se realizara cirugia.

Existen algunos reportes de la combinacion de la
colonoscopia y cirugia laparoscépica. Este procedi-
miento ha sido empleado en pélipos benignos y malig-
nos que no son facilmente resecables por endoscopia
debido al tamafo, localizacion o por fibrosis. En un es-
tudio retrospectivo se incluyeron 8 pacientes en quie-
nes se hizo una reseccién en cufia del pdlipo asistida
por laparoscopia sin complicaciones. En otro estudio
se alcanzaron tasas de éxito en la reseccién del pélipo
de 82-91% con una morbilidad de 3-10% y una estan-
cia hospitalaria de 1-2 dias. La incidencia de pdlipos
malignos fue de 6-13%, con la presencia de 6% de
afeccion ganglionar.

En cirugia colorrectal, la linfadenectomia adecua-
da es uno de los criterios de calidad en el manejo del
carcinoma colorrectal. La controversia radica en que las
guias japonesas recomiendan la vigilancia sin cirugia en
los pacientes de bajo riesgo con carcinoma T1, mientras
que en este lado del mundo se recomienda el tratamien-
to quirdrgico. Sin embargo, el beneficio adicional de la
cirugia en los pacientes con carcinoma colorrectal tem-
prano ha sido cuestionado en varios trabajos, ya que la
sobrevida ha sido similar comparado con el seguimien-
to, por lo que la cirugia se recomienda sélo en aquellos
pacientes con carcinoma con alto riesgo de recurrencia
evitando la morbilidad de la cirugia que es del 16%.

En los pdlipos rectales, la reacciéon endoscoépica
transanal (TEM) ha sido una adecuada alternativa de
la reseccion endoscopica. La controversia en este es-
cenario es muy similar, ya que la recomendacién se-
ria una adecuada reseccion ganglionar y una cirugia
mas radical en carcinoma invasor. Sin embargo, en los
pacientes con un cancer temprano, cuando existe un
adecuado estudio de los pacientes, se podria reco-
mendar el abordaje transanal. En el 2011, los estudios
demostraron beneficio del TEM sobre la reseccion en-
doscoépica, pero en la actualidad la tasa de adenoma
residual ha disminuido conforme se obtiene mas ex-
periencia con la reseccién endoscoépica.

Cuando se compara la ESD con TEM, la reseccion en
bloque se logré en 87.8 vs. 98.7% (P<0.001) y la tasa de
margenes negativos fue de 74.6 y 88.5% (p<0.001) res-



pectivamente, mientras que la tasa de recurrencia fue del
2.6% y 5.2% (p<0.001). Un estudio mas reciente mostrd
similares resultados entre ambas técnicas. Finalmente,
los resultados oncolégicos no se ven afectados en aque-
llos pacientes sometidos a reseccién endoscépica y que
posteriormente fueron llevados a tratamiento quirdrgico.

CONCLUSIONES

El cancer de colon incipiente o polipos malignos son
lesiones cada vez mas comunes debido al mayor nu-
mero de colonoscopias de tamizaje. Al encontrar un
polipo con caracteristicas de malignidad, se debe rea-
lizar EMR o ESD si se tiene el entrenamiento, con el fin
de lograr una reseccion completa y analizar los bor-
des y otros factores de mal prondstico. En caso de no
contar con el entrenamiento, se debe enviar a cirugia,
previo tatuaje de la lesién. Si el analisis de patologia
informa 2 o mas factores de riesgo, el paciente debe
ser llevado a tratamiento quirdrgico, en el que puede
intentarse una reseccidén endoscoépica asistida por la-
paroscopica, o bien, la reseccion radical.
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La incontinencia fecal se caracteriza por el paso recu-
rrente e incontrolable de materia fecal en los Ultimos
tres meses, en una persona previamente continente;
y se encuentra dentro de la clasificacion de ROMA IV
en los trastornos anorrectales funcionales, siempre y
cuando se hayan descartado causas organicas y se
hayan estudiado causas estructurales y funcionales.

A nivel mundial se estiman prevalencias del 2 al 5%
en sujetos menores de 65 anos, que se incrementan de
un 10 al 18% en mayores de 45 afios, y alcanzan hasta
del 50% en pacientes ancianos que viven en asilos. En
México, en el estudio SIGAME, se encontrdé una preva-
lencia del 4.7% (IC 95% 4.4 a 5.8), en sujetos con edad
media de 49.5 + 13 afios, predominando en mujeres
(67 %), siendo la mayoria amas de casa (26.2%), con una
importante afeccién en la calidad de vida.

De acuerdo con su presentacion clinica se pueden
reconocer 3 tipos: 1) Incontinencia pasiva; la cual se
caracteriza por la incapacidad de retener la materia
fecal sdlida. 2) Incontinencia de urgencia; en la cual
existe una incapacidad para contener la evacuacion, y
3) Fuga fecal (escape) en el cual existe un manchado
debido a la salida de pequefas cantidades de heces.
Es importante detectar qué tipo de incontinencia es
porque el manejo varia en cada caso.

La etiologia es frecuentemente multifactorial y pue-
de ocurrir en condiciones que pueden generar diarrea,
alteraciones en la capacidad de almacenamiento rec-
tal o un piso pélvico débil o con alguna lesion. Den-
tro de los factores mas comunes, se encuentran el
antecedente de trauma obstétrico o quirlrgico como
esfinterotomia, hemorroidectomia o fistulectomia;
neuropatia ya sea periférica o generalizada como en la
diabetes mellitus; alteraciones del piso pélvico como
prolapso rectal o sindrome de descenso excesivo; asi
como otros trastornos que pudieran afectar la sen-
sibilidad de la zona, como enfermedades inflamato-
rias y enfermedades del sistema nervioso central. En

muchas ocasiones son varios los factores que coexis-
ten para su presentacion.

Fisiolégicamente la continencia es mantenida por di-
ferentes factores: 1) anatémicos: (cojinetes, integridad
del esfinter anal interno, externo y musculo puborectal);
2) sensacion rectoanal; 3) distensibilidad rectal; 4) iner-
vacioén neuronal; 5) consistencia en las evacuaciones; 6)
movilidad, y; 7) factores psicolégicos. La debilidad del
esfinter anal es la anormalidad estructural mas frecuen-
temente encontrada. En un estudio reciente publicado
por nuestro grupo, documentamos que, en poblacién
mexicana con incontinencia, el 75% de los pacientes tie-
nen hipotensién e hipocontractilidad en la evaluacion por
manometria anorrectal de alta resolucion y que de estos
pacientes hasta un 30% tiene ademas disinergia.

La evaluacion inicial es de suma importancia, ya que
en ésta debemos detectar los factores de riesgo de cada
paciente y siempre se debe realizar un tacto rectal; ya que
éste nos brinda informacién acerca de sensibilidad, pre-
sion del canal anal y presencia de lesiones. A partir de esta
evaluacién, se deben solicitar los estudios pertinentes
para cada caso, que permitiran proporcionar una terapia
satisfactoria, considerandose como éxito terapéutico una
disminucion en el 50% de los episodios de incontinencia.

Dentro del tratamiento se recomienda mejorar la
consistencia en las evacuaciones, uso de farmacos,
dispositivos de cierre, terapia de biorretroalimentacién
y cirugia segun sea el caso. Debido a lo anterior al
enfrentarnos a un paciente con incontinencia fecal de-
bemos de hacer un abordaje extenso para ofrecer el
mejor tratamiento y mejorar la pobre calidad de vida
de estos enfermos.

LECTURA RECOMENDADA
e Rao SSC, Bharucha AE, Chiarioni G, Felt-Bersma R, Knowles

CH, Malcolm A, Wald A. Anorectal Disorders. Gastroenterology
2016; 150:1430-1442.
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Incontinencia fecal: tratamiento médico
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De acuerdo con los criterios de Roma IV, la incontinen-
cia fecal es el paso recurrente y no controlado del con-
tenido fecal durante los Ultimos tres meses en individuos
mayores de 4 afos. Para fines de investigacion, se con-
sideran 2 a 4 episodios de incontinencia en 4 semanas.

Los pacientes que sufren incontinencia fecal, con
mas frecuencia son afiosos, tienen también inconti-
nencia urinaria y padecen una disminucién en la ca-
lidad de vida, pierden la tranquilidad para ejercer sus
actividades sociales y se aislan. Su problema es, bajo
su perspectiva, penoso, por lo que en muchos casos
ni siquiera lo reportan al médico. Si ademas tienen
el antecedente de colecistectomia con diarrea como
efecto secundario o tienen sindrome de intestino irri-
table con diarrea, entonces el problema se exacerba.
Otros factores importantes para tomar en cuenta en
la historia clinica son la obesidad que contribuye a
la debilidad del piso pélvico e incrementa la presién
intrabdominal, y el uso de nicotina y de medicamen-
tos psicoactivos que pueden aumentan el problema.
Durante el interrogatorio del paciente debemos insistir
en todos los detalles de la evacuacion del enfermo.
A veces por pena o por diferencias en el lenguaje, al
médico no le queda claro lo que el paciente quiere
decir. Un ejemplo dramatico es una paciente que me
comentaba “no haber evacuado en un mes”. Lo que
queria decir es que ninguna evacuacion habia sido so6-
lida en el Ultimo mes, solo diarrea.

Un grupo de enfermos con riesgo de incontinencia
fecal, es el de los diabéticos. En clinicas de especialidad
de tratamiento de la diabetes mellitus se ha reportado
una prevalencia de incontinencia fecal del 20% (Lee D,
2014). En particular el riesgo esta incrementado en casos
de diabetes mellitus de mas de 10 afios de evolucion.

Es importante distinguir entre la incontinencia de
urgencia, la incontinencia pasiva y la filtracién (fuga)
fecal. La incontinencia de urgencia se caracteriza por
la incapacidad de retener las heces a pesar de los

esfuerzos que realiza el paciente. La incontinencia
pasiva se caracteriza porque el enfermo no tiene de-
seo de evacuar antes de que salga la materia fecal a
través del ano. Por ultimo, la filtracién o fuga fecal es
la salida de materia fecal después de una evacuacion
normal. En la incontinencia de esfuerzo, suele haber
una disminucién de la capacidad rectal, una hiper-
sensibilidad rectal o una reduccion de la fuerza de los
musculos del piso pélvico. En cambio, en la inconti-
nencia pasiva existe una alteracion de la sensibilidad
rectal y una disminucion de la presion en reposo del
esfinter. La filtracion o fuga fecal se caracteriza por
un manchado de la ropa interior del paciente. Puede
ser ocasionada por mala higiene después de evacuar,
presencia de hemorroides o prolapso rectal. Aunque
no siempre es una verdadera incontinencia, se consi-
dera dentro de este grupo diagndstico y terapéutico.
La incontinencia fecal nocturna es poco frecuente y
habla de dafo grave de la fuerza muscular como la
producida por la escleroderma, o importante disfun-
cién neuroldgica como en la neuropatia diabética.

En los estudios realizados en la comunidad las
alteraciones intestinales, en particular la diarrea, la
urgencia rectal y las enfermedades cronicas son facto-
res de riesgo mas importantes que el dafio obstétrico.
Los factores de riesgo independientes para la inconti-
nencia fecal son diarrea, colecistectomia, tabaquismo,
rectocele, incontinencia urinaria de esfuerzo e indice
de masa corporal. Otros factores asociados incluyen
edad avanzada, comorbilidades, trauma obstétrico,
cirugia anal previa y disminucién de la actividad fisica.
En la tabla 1 se enlistan las causas principales de in-
continencia anal.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
La manometria anorrectal es una herramienta de

primera linea en el diagnostico de estos pacientes.
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Este estudio describe la distensibilidad rectal, la fuer-
za del esfinter anal, la sensibilidad rectal y los refle-
jos rectales. El ultrasonido endoanal es una prueba
que analiza la integridad del esfinter anal y la pre-
sencia de lesiones anales, aunque es mas util para
la evaluacion del esfinter interno que el externo. La
resonancia magnética es mejor para evaluar las le-
siones del esfinter anal externo. Otra ventaja de la
resonancia magnética es la posibilidad de realizar

una defecografia por resonancia magnética, lo cual
identifica los prolapsos rectales y los rectoceles que
en algunos casos pueden repararse y mejorar con-
siderablemente la calidad de vida del paciente. En
casos mas raros, puede llegarse a la electromiogra-
fia del esfinter anal para identificar dafio neuropa-
tico cuando no se ha podido llegar al origen de la
incontinencia. Este estudio esta poco disponible en
nuestro medio.

Tabla 1. Causas comunes de incontinencia fecal

Debilidad del esfinter anal

Alteraciones del piso pélvico
Prolapso rectal, sindrome de descenso perineal
Trastorno de la capacidad o sensacién rectales

Cirugia anorrectal: reseccién anterior
Hipo o hipersensibilidad rectales
Trastornos del sistema nervioso central

Trastornos psiquiatricos o de comportamiento
Trastornos intestinales

Traumatico: trauma obstétrico o cirugia (fistulectomia, esfinterotomia interna, hemorroidectomia)
No traumatico: escleroderma, degeneracion idiopatica del esfinter interno
Neuropatia periférica (pudenda) o generalizada (diabetes mellitus)

Inflamacion: proctitis por radiacién, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa

Enfermedad vascular cerebral, demencia, tumores cerebrales, esclerosis multiple, lesiones medulares

Sindrome de intestino irritable, diarrea post colecistectomia, estrefiimiento y retencion fecal con rebosamiento

Modificado de Rao SSC, Bharucha AE, Chiarioni G et al. Anorectal disorders. Gastroenterology 2016;150:1430-144.

TRATAMIENTO MEDICO

Una historia clinica completa incluyendo la descripcién
por parte del paciente del tipo de evacuaciones segun
la escala de Bristol es indispensable. Recopilar todos
los antecedentes personales patologicos, incluyendo
cirugias previas, la lista de medicamentos, intolerancia
a alimentos como la leche y habitos higiénicos son in-
dispensables para entender y ayudar al paciente.

Diarios de la evacuacion. Se ha demostrado que el uso
de diarios de evacuacién que incluyan el reporte de la
escala de Bristol, la urgencia, el volumen de la materia
fecal en los episodios de incontinencia, el uso de toallas
de proteccion y de medicamentos es de utilidad para
entender el problema del paciente y ayudarle a resol-
ver su situacion. Principalmente, en los ancianos, no
olvidar que la incontinencia fecal puede ser debida a la
impactacion fecal en el recto con la consecuente salida
de materia fecal por rebosamiento. En estos casos, los
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pacientes pueden requerir de laxantes y al resolver el
estrefiimiento grave y lograr evacuaciones suaves dia-
rias, desaparece la incontinencia.

Habitos defecatorios. Aunque, no hay estudios clini-
cos que lo demuestren, incentivar los habitos dieté-
ticos con el consumo de fibra y acudir a evacuar con
horarios regulares ha sido de utilidad en la clinica en
cientos de pacientes. Acudir al bafio de manera pre-
ventiva y evacuar regularmente el contenido colénico
evita la salida fecal posteriormente.

Fibra. En casos de incontinencia fecal con urgencia
y evacuacién suelta o con diarrea, se ha demostrado
que el uso de fibra (metilcelulosa 500 mg via oral cada
8 horas o Psyllium) mejora la consistencia en las eva-
cuaciones y reduce los episodios de incontinencia.

Antidiarreicos. También, se ha utilizado la loperamida
y el difenoxilato con atropina. La loperamida es un



agonista sintético de receptores p opioides y es de pri-
mera linea pues es bien tolerado. Este farmaco tiene
la ventaja de que ademas de aumentar el tiempo de
transito del intestino delgado y grueso, incrementa la
presion en reposo del esfinter anal y disminuye la sen-
sibilidad al reflejo rectoanal inhibitorio. La accién de la
loperamida es muy selectiva de los receptores intes-
tinales. Este farmaco se absorbe hacia la circulacion,
pero es casi completamente metabolizado por el higa-
do y excretado hacia la bilis. No cruza la barrera hema-
toencefalica por lo que no tiene efectos opioides en el
sistema nervioso central. Es muy importante descartar
que la causa de la incontinencia fecal de un paciente
anciano se deba a estrefiimiento con incontinencia por
rebosamiento antes de medicarlo con loperamida, en
cuyo caso el tratamiento solo lograra empeorarlo.

Antidepresivos triciclicos. La amitriptilina es un anti-
depresivo triciclico que disminuye la amplitud y la fre-
cuencia de los complejos motores rectales y aumenta
el tiempo del transito colénico. Se ha demostrado que
mejora significativamente las calificaciones de incon-
tinencia fecal después de su uso por cuatro semanas.

Fijadores de sales biliares. En pacientes con antece-
dente de colecistectomia pueden usarse resinas fijadoras
de sales biliares como la colestiramina para el tratamien-
to de la diarrea causada por malabsorcién y esteatorrea.
La colestiramina fue util en un estudio en conjunto con
la terapia de biorretroalimentacién en pacientes que no
habian respondido al tratamiento con loperamida.

Enemas. En particular, en individuos con disfuncién
neurogénica, o bien que no responden a otros trata-
mientos, se pueden realizar enemas evacuantes perio-
dicos, por ejemplo, semanales.

Tapones. En una reciente revision se describieron los
estudios realizados con el uso de implementos meca-
nicos para bloquear la salida de la materia fecal. Los
insertos son de dos tipos, vaginales y rectales. No es-
tan disponibles en México, solo disponibles en otros
paises. El sistema Eclipse es un inserto de metal cu-
bierto con silicén que se coloca en la vagina y cons-
ta de un globo que se infla hacia la cara posterior de
la vagina, produciendo oclusién del recto. Este globo
es inflado y desinflado por la paciente. En un estudio
no controlado, mas de 70% de las pacientes tuvieron
una mejoria del 75% vy casi 50% tuvieron continencia
completa. También, existen insertos anales. El inserto
anal Conceal consiste en una esponja de poliuretano

Incontinencia fecal: tratamiento médico

cubierto con un material soluble en agua que, al intro-
ducirse en el ano y disolverse, permite que la esponja
a la que cubre se distienda. Aunque, el inserto logra la
continencia en algunos de los pacientes, tiene el incon-
veniente de producir una sensacion continua de ma-
lestar o de deseo de defecar, por lo que mas del 70%
dejan de usarlo por esta molestia. El inserto llamado
Procon se coloca en el ano y tiene un balén rectal que
se infla ademas de un sensor infrarrojo que avisa al
paciente de la presencia de materia en el recto. Menos
de la mitad de los pacientes que lo usaron acabaron la
prueba de 14 dias, varios reportaron que era muy dificil
de usar. Un estudio con el inserto llamado Renew que
esta hecho de silicon y es de un solo uso, cuenta con
un disco interior y un disco exterior que impiden que se
mueva de lugar. Es un implemento mas delgado y no
tan largo. Este adminiculo es de un solo uso y se ex-
pulsa durante la evacuacion. El 62% de los individuos
tuvieron un éxito subjetivo en el analisis de intencién de
tratar. De los individuos que completaron por lo menos
una semana de tratamiento, 78% reportaron un trata-
miento exitoso.

Biorretroalimentacién. Los individuos que no respon-
den al tratamiento médico y/o tienen anormalidades en
la manometria anorrectal, pueden beneficiarse de la te-
rapia de biorretroalimentacion. La biorretroalimentacion
implica el uso de instrumentos mecanicos o eléctricos
para incrementar la conciencia del paciente con inconti-
nencia fecal sobre las respuestas fisioldgicas para faci-
litar el entrenamiento neuromuscular de la funcion anal.
Los objetivos son incrementar la fuerza y el uso correcto
de los musculos del piso pélvico, incrementar la sensi-
bilidad y la rapida contraccion de los musculos del piso
pélvico en respuesta a la distension rectal e incrementar
la capacidad de tolerar la distensién rectal sin tener la
necesidad de acudir rapidamente a evacuar el intestino.
Los llamados ejercicios de Kegel pueden realizarse sin
la necesidad de una manometria anorrectal, sin embar-
go, se ha demostrado que la terapia de biorretroalimen-
tacion tiene resultados superiores.

En el estudio con biorretroalimentaciéon con mejor
disefno, el 76% de los pacientes asignados a biorre-
troalimentacion y 41% de los asignados a ejercicios
del piso pélvico reportaron una respuesta adecuada a
los tres meses y el efecto se mantuvo a los 12 meses.

CONCLUSIONES
Uno de los mensajes mas importantes es no poner a

los pacientes en el cajon de “la incontinencia” pues
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los factores asociados a su presentacion son variados
y en muchos casos no se deben a debilidad del es-
finter sino a diarrea, estrefimiento o alteraciones de
la sensibilidad rectal. Con el correcto diagndstico, el
tratamiento es mas acertado.
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INTRODUCCION

La incontinencia fecal (IF) es una condicién que al-
tera la calidad de vida de quien la padece, ocasio-
nando aislamiento, incapacidad laboral y afectacién
de la esfera psicolégica del paciente. Esta condicién
es mas frecuente en mujeres y mas prevalente en
edades avanzadas. Se estima que afecta a un 2-5%
de sujetos menores de 65 afos, 10-18% en mayo-
res de esa edad y hasta un 50% en pacientes an-
cianos que viven en asilos. Su etiologia es compleja
y generalmente se debe a la sumatoria de multiples
factores. Se acepta que existen: 1) alteraciones or-
ganicas (lesién esfinteriana, nerviosa); 2) alteraciones
funcionales (sensibilidad rectal); 3) alteraciones del
transito intestinal (diarrea), y; 4) factores miscelaneos.
Se puede clasificar en 3 tipos: 1) pasiva (incapacidad
de retener materia fecal solida); 2) de urgencia (inca-
pacidad de contener la evacuacion), y; 3) escape o
fuga fecal (caracterizado por manchado debido a es-
cape de pequenas cantidades de heces).

El manejo de la IF depende mucho de la identifica-
cion de estos factores de riesgo. Por ello, es importante
una evaluacion fisiolégica adecuada con manometria
anorrectal, electromiografia y estructural con ultrasoni-
do endoanal o resonancia magnética del piso pélvico.

Neuroestimulacién: concepto y mecanismos de ac-
cion. El objetivo del tratamiento de la IF es el control
de los sintomas y mejorar la calidad de vida de quien
la padece. La neuroestimulacién sacra (NES) se ha
utilizado desde 1995 y ha ganado popularidad. Se
ha utilizado por mas tiempo para el tratamiento de
pacientes con incontinencia urinaria con adecuados
resultados. El sustento de su aplicacion reside en la
estimulacion a frecuencias variables a nivel de S1-S3
uni o bilateralmente para mejorar la integracioén de re-
flejos a nivel medular pero también a nivel del sistema

nervioso central (SNC) (tallo cerebral, sistema limbico)
observado por tomografia de emision de positrones.
Debido a que algunos pacientes con incontinencia uri-
naria (IlU) también padecen de IF, estudios observa-
cionales mostraron una mejoria en las escalas de IF al
utilizar NES.

El como actua la NES en aliviar la IF es materia de
debate. Se ha propuesto que la estimulacion de raices
nerviosas tiene efecto en fomentar mejor desempefio
en el esfinter anal. Otros han propuesto mejoria de la
sensibilidad rectal y, por ultimo, como consecuencia de
la NES, se propone que por via aferente puede fomen-
tar cambios en el SNC al igual que los descritos en pa-
cientes con IU. Sin embargo, el mecanismo de accién
por el cual la NES funciona aln es materia de debate.

La neuroestimulacion (NE) en general puede ser
administrada en 2 formas primordiales. La neuroes-
timulacién periférica (NEP), la mas aludida, estimu-
lacion del tibial posterior, poco invasiva y de menor
costo. La otra via es la neuroestimulacién sacra (NES),
que requiere de un procedimiento de intervencion bien
sea una cirugia o por intervencion percutanea. Este
procedimiento es mas caro, pero acumula el mayor
grado de evidencia.

Papel de la neuropatia en la IF. El concepto de la aplica-
bilidad de la NE viene del reconocimiento de procesos
con neuropatia a nivel del nervio pudendo. La neuro-
patia del nervio pudendo se ha utilizado desde hace
tiempo para evaluar la lesidon de este nervio dada la evi-
dencia incipiente de que la neuropatia esta implicada en
la fisiopatologia de la IF. Sin embargo, la latencia de la
terminal motora del nervio pudendo no es sensible ni es-
pecifica ya que un estudio normal no excluye neuropatia
y su uso no se ha asociado a prediccion de desenla-
ces favorables. Por ello, se estan implementando me-
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todologias que pueden ser de mayor capacidad para
detectar neuropatia como la estimulacién magnética
trans-lumbar y trans-sacra que detecta mayor grado
de neuropatia (87% vs. 63%) al evaluar las raices del
plexo lumbar y sacro que a su vez inervan el piso pél-
vico en su totalidad.

EVIDENCIA

La neuroestimulacion del tibial posterior (NETP) inicid
su aplicabilidad en IU y posteriormente se trasladé a IF.
Como se menciond con antelacion, la NETP es mas ba-
rata y menos invasiva. Un meta analisis demostré dis-
minucion del niumero de episodios de IF y se obtuvieron
resultados 6ptimos mediante intervenciones consisten-
tes en una o dos sesiones semanales de 30-60 minutos
de duracién, asi como el uso de anchos de pulso de 200
us y frecuencias de 10-20 Hz. La estimulacién percuta-
nea del nervio tibial no rindié en mejores resultados que
la transcutanea. Otro estudio que utilizd esta técnica de
estimulacion, mostré6 aumento de la presién del esfin-
ter anal de 21.7 a 37.6 mmHg (P = 0.021), de la presién
maxima de contraccién de 58.2 a 72.2 mmHg (P = 0.045)
y caida del puntaje de Wexner de 15a 10 (P =0.018) en 6
meses. El problema de estos estudios es que represen-
tan en su mayoria, series de casos sin grupo control, por
lo cual es dificil obtener conclusiones sdlidas.

La NES como se ha mencionado es mas invasiva,
puede tener una modalidad de estimulacién temporal,
aproximadamente 15 dias con un neuroestimulador ex-
terno, con el cual se evalla la respuesta al tratamien-
to. En caso de mejoria, se decide la instalacion de un
dispositivo permanente en forma similar al de un mar-
capaso cardiaco. Estudios iniciales demostraron que la
NES es efectiva en disminuir los puntajes de la escala
de Wexner de 13.8 a 5 (p<0.0001) en pacientes con de-
fectos del esfinter y de 6.7 a 2 (P=0.001) en pacientes
sin defecto en esfinter, mejorando en ambos grupos la
calidad de vida (p=0.012).

Un meta andlisis de estudios realizados con NES
demostré que los mecanismos propuestos para dar
mejoria se localizaron tanto a nivel pélvico como del
SNC. Se propone que la estimulacion aferente repeti-
tiva favorece a una disminucién del tono inhibitorio. A
pesar de los multiples estudios realizados, no se puede
identificar un marcador biolégico que ayude a tomar la
decision de implantar NES en los pacientes con IF. En
éste mismo meta andlisis se observa que, en estudios
clinicos, una proporcién muestra incremento de la pre-
sion de contraccién y de la presion en reposo, mientras
que otros estudios no concluyen esta mejoria.
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NES vs. NETP. Al comparar qué es mejor si la NES o
la NETP, hay muy pocos datos. Un solo estudio com-
paré la NES en 57 pacientes y la NETP en 21 tenien-
do como desenlace principal mejoria en la escala de
Wexner para IF y la calidad de vida. No se encontra-
ron diferencias en la escala de Wexner ni calidad de
vida a los 6 y 12 meses respectivamente. Este estudio
no fue controlado ni aleatorizado, por lo que sus re-
sultados deben tomarse con cautela. Un estudio de
costo-efectividad sugiere que previo a colocar NES es
mejor administrar NETP pues esto salva costos y co-
morbilidad comparado con NES.

Un meta analisis que evalu6 ambas técnicas de
estimulacién concluyé que la NES resulta en mejores
resultados funcionales y de calidad de vida al com-
pararse con la NETP, pero sugieren que la calidad de
la evidencia no es la 6ptima y se debe proceder a
realizar la estimulacion con la que mejor experiencia
local exista y que se requieren estudios aleatorizados
para llegar a mejores conclusiones.

Estimulacién magnética trans-lumbar / trans-sacra
repetitiva. Se han realizado estudios para evaluar el
impacto de la estimulacion magnética transcraneal y
trans-lumbar en sujetos sanos encontrando cambios
corticales y mejoria en la electromiografia del esfinter
en esta poblacién. Un estudio aun no publicado en
extenso evalud la seguridad y la eficacia de la estimu-
lacion translumbosacra (ETLS) repetitiva en pacientes
con IF 1Hz, 5 Hz y 15 Hz en 6 sesiones semanales =
2400 estimulaciones. Se encontrd que la dosis de 1Hz
es superior a las otras en mejoria de los episodios de
IF semanales y en la mejoria de la calidad de vida. Es
una técnica prometedora, no invasiva, pero requiere
estudios adicionales para evaluar su aplicabilidad.

CONCLUSIONES

Existen numerosas técnicas de estimulacién que han
mostrado utilidad en pacientes con IF. Sin embargo,
mucha de la calidad de la evidencia proviene de estu-
dios no aleatorizados ni controlados. Se requiere indi-
vidualizar la aplicabilidad de estas terapias de acuerdo
con la disponibilidad, experiencia local para mejorar la
calidad de vida de los pacientes.
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Incontinencia fecal: pros y contras del tratamiento quiruargico

Dr. José Luis Rodriguez Diaz

Clinica de gastroenterologia
Fundacion Médica Sur
Ciudad de México

INTRODUCCION

La incontinencia fecal es definida como la pérdida de
contenido rectal de forma involuntaria (gas o heces
fecales) a través del canal anal y la incapacidad de
posponer la evacuacion en un lugar socialmente acep-
table. La Incontinencia fecal es comun. Sin embargo,
no se cuenta con estadisticas confiables ya que este
padecimiento frecuentemente no es referido por los
pacientes o no acuden a valoracion por este motivo,
llegandolo a considerar algo normal en edades avan-
zadas. En algunos estudios se reporta una prevalencia
de 0.4 a 18% siendo mas frecuente en las mujeres (63
vs. 37%) y en mayores de 65 afios.

La incontinencia fecal es una manifestacion de ori-
gen multifactorial y que conlleva a una alteracién im-
portante en la calidad de vida resultando en varias
comorbilidades (infecciones, alteraciones en la piel pe-
rianal, entre otras), discapacidades y costos. La con-
tinencia anal esta dada por una interacciéon entre el
esfinter anal, consistencia en las evacuaciones, fun-
cién del repertorio rectal y la funcién neurolégica, por
lo que cualquier alteracion de estos componentes
puede desencadenar el sintoma de incontinencia. El
esfinter anal externo y puborrectal contribuyen con
el 30-40% de la continencia en reposo y provee una
contraccién voluntaria. La disfunciéon del puborrec-
tal conlleva a incontinencia fecal completa, mientras
que la alteracion del esfinter anal externo empeora el
control voluntario o incontinencia de urgencia. El es-
finter anal interno contribuye con el 50-55% del tono
del esfinter anal en reposo. La disfuncién o alteracién
de este esfinter conlleva a incontinencia pasiva. Las
hemorroides contribuyen con el 10-15%. Otro com-
ponente es la conformacion del canal anal (deformi-
dades por cirugias previas o alteraciones congénitas
como cloacas) que pueden ocasionar escurrimientos.
El manejo de estos pacientes incluye el tratamiento

médico entre los que se incluyen el aumentar la con-
sistencia del bolo fecal. Antidearreicos como lopera-
mida, enemas, secuestradores de acidos biliares o
antidepresivos que disminuyen la relajacién del esfin-
ter y medidas de soporte como proteger el area peria-
nal. La terapia fisica y biofeedback ayuda a mejorar la
fortaleza y coordinacién del piso pélvico y funcién del
esfinter en respuesta a la distension rectal.

Dentro de los retos de la incontinencia fecal se en-
cuentran correlacionar sintomas subjetivos y objeti-
vos para predecir los resultados de los tratamientos,
asi como escalas para graduar los resultados. Algu-
nas escalas disponibles son la escala de Werner (la
mas usada), Fecal Incontinence Severity Index (FISI)
y Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL). No hay
ninguna escala que incluya componentes fisiolégicos
o parametros de pruebas objetivas y por otro lado
ninguna escala incluye comportamientos del pacien-
te y que pueden influir en el puntaje final, como por
ejemplo un paciente que no tiene vida social y que no
le altera la calidad de vida.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando estas medidas conservadoras no muestran
beneficio y después de realizar el abordaje diagnés-
tico adecuado se propone el tratamiento quirdrgico.
Dentro de los estudios preparatorios se encuentran:
los estudios funcionales como la manometria, laten-
cia de nervios pudendos, electromiografia y estudios
de imagen como ultrasonido endoanal, defecografia e
IRM pélvica dinamica.

En la exploracion fisica que deben identificase
causas de una pseudo incontinencia y que deben co-
rregirse antes de iniciar el abordaje de incontinencia
como tal, son: fistula perianal, fistulas rectovaginales.
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Otras alteraciones anatémicas como prolapso rectal,
propaso hemorroidal, deformidades en cerradura con-
secuencia de cirugias anorrectales previas; deformida-
des como cloacas deben corregirse quirdrgicamente.

Existen varios procedimientos para corregir la in-
continencia fecal y que deben utilizarse de acuerdo a
las circunstancias individuales, severidad de los sin-
tomas, asi como establecer las metas de tratamiento
y prioridades de cada paciente. A continuacion, se
describiran los diferentes tratamientos quirdrgicos y
sus resultados.

ESFINTEROPLASTIA

Este procedimiento es el mas usado cuando se iden-
tifica un defecto anatémico en el esfinter anal externo
<120°, teniendo como meta restablecer la configura-
cién circular del musculo alrededor del canal anal. Los
resultados a corto plazo son buenos siendo del 75-
86%, la urgencia puede persistir y los resultados fun-
cionales a largo plazo se disminuyen siendo sélo del
0-50% de los pacientes que mantienen la continencia
en un seguimiento de 5 a 10 afos, sin embargo, mu-
chos de estos pacientes permanecen satisfechos aun
con el empeoramiento de los resultados. La disminu-
cién en la eficacia puede deberse a que el dafio el es-
finter es mayor al medido por los estudios de imagen,
asi como el mismo debilitamiento propio de la edad.

NEUROESTIMULADOR SACRO

Este procedimiento se ha utilizado mostrando buenos re-
sultados a corto y largo plazo. Se puede utilizar cuando
hay o no defectos en el esfinter anal. Incluye dos proce-
dimientos menores, durante el primero se coloca un elec-
trodo en la raiz de S3 y es conectado a un estimulador
externo temporal, si el paciente muestra una mejoria en
las 2 semanas de prueba, entonces se procede a colorar
el neuroestimulador subcutaneo definitivo. Se encuentra
indicado en incontinencia moderada a severa, neuropatia
del pudendo, esfinteroplastia fallida e incontinencia des-
pués de proctectomia.

El mecanismo por el que se observa dicha mejo-
ria no esta bien claro, sin embargo, se plantea que
re-estimula piso pélvico disfuncional por un lado y
activa la via aferente cerebral encargada de la conti-
nencia por otro lado. En algunos otros reportes exis-
te la teoria que afecta la motilidad del colon con lo
que se podria causar ondas antiperistalticas.

Los resultados observados son que mas de dos
tercios de los pacientes tratados con esta técnica
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tienen una mejoria de mas de 50% por lo que pasan
al implante definitivo. El 86% de los pacientes man-
tienen esta mejoria y aproximadamente el 40% de
los pacientes tienen un control total de la continen-
cia que persiste por mas de 5 afios. Debido a que la
esfinteroplastia tiene una disminucién de su eficacia
a lo largo del tiempo, se ha utilizado el neuroestimu-
lador aun en los pacientes con defecto en el esfinter,
demostrando que en el 77% de los pacientes tienen
mas 50% de mejoria de los sintomas. Lo interesante
de esta técnica es que ha demostrado beneficios aun
cuando exista un defecto de hasta 120°. Las compli-
caciones que se reportan son menores, entre las que
se encuentran infecciones, movimiento del electrodo,
o bien re-intervencién para recambio de la bateria en
aquellos que han tenido larga funcionalidad.

ESTIMULACION PERCUTANEA DEL NERVIO TIBIAL

La estimulacion del nervio tibial inicialmente se uso
para incontinencia urinaria y se desconoce el meca-
nismo de accion. Existen varios estudios pequefios
prospectivos y retrospectivos en los que se observa
una mejoria del 52%, pero no existen estudios aleato-
rizados. No se reportan complicaciones. Se recomien-
da en los pacientes con incontinencia leve a moderada
asociada a incontinencia urinaria, con o sin defecto en
el esfinter anal externo, asociada a enfermedad infla-
matoria intestinal.

ADMINISTRACION DE ENERGIA POR
RADIOFRECUENCIA (PROCEDIMIENTO SECCA)

Este tratamiento consiste en la administracion de energia
por radiofrecuencia (465 kHz) en la profundidad del canal
anal sin causar quemadura en la mucosa. El objetivo de
dicho tratamiento consiste en incrementar la resistencia
de la salida causando una cicatriz “controlada” asi como
causar una remodelacion de las fibras musculares. Las
indicaciones son en incontinencia leve 0 moderada con
o sin defecto en el esfinter anal interno. Las contraindi-
caciones absolutas son fisuras o fistulas activas, antece-
dente de aplicacion de agentes abultadores o implantes.
Los resultados tienen poca evidencia ya que se incluyen
series de casos con un seguimiento maximo de 12 me-
ses. La serie mas grande corresponde a 50 pacientes
observados, con mejoria de mas del 50% de los cuadros
de incontinencia en 0-84% de los pacientes y nunca un
control perfecto. Las complicaciones son dolor, sangra-
do, infeccién, fistulas recto-vaginales y empeoramiento
de la incontinencia.



INYECCION O IMPLANTES DE AGENTES
ABULTADORES

Esta técnica tiene el objetivo de incrementar el volumen e
incrementar la resistencia pasiva del canal anal. La técni-
ca consiste en la inyeccion de 1 mL de micro-esferas de
hialuronato sédico a 5-10 ml proximal a la linea dentada
en la capa submucosa a las 3, 6, 9, 12 de las maneci-
llas del reloj. Los pacientes que pueden ser candidatos
son los que tienen incontinencia pasiva leve secundaria
a debilidad de esfinter anal interno o aquellos con defor-
midades post-quirdrgicas. Los resultados obtenidos en
revisiones sistematicas encontraron poca evidencia de la
efectividad en incontinencia fecal pasiva siendo del 15-
61% en un seguimiento de 12-20 meses y los pacientes
pudieran requerir multiples inyecciones para tener una
mejoria. Los estudios muestran una diferencia estadis-
tica, sin embargo, la diferencia clinica es muy baja ya
que solo el 6% puede alcanzar la continencia completa.
Las contraindicaciones para realizarlo son: defecto en
el esfinter anal interno o externo completo, embarazo,
prolapso mucoso o hemorroidal, enfermedad inflamato-
ria intestinal, antecedente de cirugia anorrectal en el dlti-
mo afo, uso de anticoagulantes o sepsis anorrectal. Las
complicaciones son dolor, sangrado e infeccion.

APLICACION DE AGENTES ABULTADORES
TRADICIONALES COMO SILICONA

No esta aprobada para el uso de incontinencia fecal, sin
embargo, tiene el objetivo de expandir el tejido y mejo-
rar el sellado del canal anal y prevenir la incontinencia
pasiva. Este método esta indicado en pacientes con de-
fectos aislados del esfinter anal interno o asimetria del
canal anal. La técnica consiste en introducir la colagena
con una jeringa en el espacio interesfintérico y colocarla
justo arriba de la linea dentada a nivel del anillo pubo-
rrectal. En el sitio del defecto del esfinter anal interno se
aplican 2.5 mL y el resto en los demas cuadrantes.

Los resultados son dificiles de interpretar ya que no
existen reportes prospectivos, se aplica en diferentes
sitios de inyeccién (submucosa vs. interesfintérico) y
se usan diferentes materiales abultadores. Sin embar-
go, se reportan mejorias del 0-64%. Las complicacio-
nes asociadas son dolor, migracién de los implantes,
infeccion o dolor crénico.

REEMPLAZO POR ESFINTER DINAMICO

Implante de un esfinter anal artificial. Existen varias op-
ciones para remplazar esta funcién, desde un sistema

Incontinencia fecal: pros y contras del tratamiento quirdrgico

hidraulico en la que se puede tener un control subcuta-
neo que regula la presion del esfinter, hasta un neo-es-
finter magnético. El dispositivo magnético fue aprobado
para reflujo gastroesofagico. Se trata de un dispositivo
magnético que se inserta alrededor el ano. La presion
del recto y de la materia fecal es capaz de romper la
atraccién de los imanes y producir la evacuacion. Exis-
ten poca evidencia de esta modalidad de tratamiento.

Graciloplastia dinamica. El musculo gracilis autélogo
es desinsertado es su parte distal y el paquete neuro-
vascular es conservado es su parte proximal, se crea
un tunel alrededor del ano y el musculo rodea el ca-
nal anal. Sin embargo, puede llevar tiempo aprender a
contraerlo de forma voluntaria. Cuando se acompana
de neuroestimulacién tiene mejores resultados al in-
ducir contracciones que lo convierte en un musculo
mas resistente. En paises donde se encuentra el neu-
roestimulador, esta técnica ha sido abandonada por
las complicaciones asociadas (infecciones del tracto
urinario y retencion de orina). La eficacia reportada es
del 72% con una mejoria de los sintomas > del 50%.

Procedimientos de Tiersch. Estos procedimientos se
basan en colocar diferentes materiales para aumentar
la resistencia del canal anal. Se han utilizado implan-
tes de silicona o implantes no elasticos, aunque los
resultados son anecdéticos. Por otro lado, se pueden
utilizar la graciloplastia y gluteoplastia no dinamica al-
rededor del canal anal que tiene indicaciones limitadas
ya que presenta alto indice de complicaciones y resul-
tados fallidos.

CONCLUSIONES

La incontinencia fecal es un sintoma que tiene muchas
causas y afecta mas a las mujeres. El tratamiento es
un reto, ya que las alteraciones funcionales no corres-
ponden con las alteraciones anatémicas observadas,
por lo que no hay una sola técnica que garantice resul-
tados excelentes sin complicaciones.
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Litiasis biliar asintomatica: aspectos generales

Dra. Alejandra Noble Lugo

Departamento de Ensefianza e Investigacion
Hospital Espanol de México
Ciudad de México

La litiasis biliar se refiere a litos o calculos en la ve-
sicula o via biliar. La localizacidon mas frecuente es la
vesicula, con algunos casos de coledocolitiasis con-
comitante o rara vez litiasis aislada en la via biliar.

La litiasis vesicular es una de las patologias gas-
trointestinales mas frecuentes y se calcula que llega a
afectar aproximadamente al 10-20% de la poblacién
mundial; sin embargo, su prevalencia varia segun el ori-
gen racial, edad y sexo del paciente. Algunos de los
factores que se han asociado con un riesgo incremen-
tado de presentar colelitiasis son: edad avanzada, sexo
femenino, multiparidad, obesidad, embarazo, terapia
hormonal, pérdida de peso acelerada (cirugia bariatri-
ca), antecedente de reseccidn ileal, cirrosis, hipertrigli-
ceridemia, trastornos hemoliticos y nutricién parenteral,
entre otros. Adicionalmente, algunos grupos étnicos
como los nativos americanos, indios Pima, chilenos es-
candinavos o individuos norte de India tienen mayor
prevalencia de litiasis biliar.

La mayor parte de los pacientes con litiasis vesicu-
lar se encuentran asintomaticos al momento del diag-
nostico, mismo que se realiza de manera incidental
al realizar un estudio de imagen como ultrasonido o
tomografia, el cual reporta la colelitiasis como hallaz-
go. La mayoria de los pacientes con litiasis vesicular
diagnosticada incidentalmente, permanecen asinto-
maticos a lo largo de toda su vida.

El tratamiento médico de la colelitiasis (acido urso-
desoxicdlico) no ha demostrado ser apropiado en la
mayoria de los casos ya que no presenta resultados
uniformes, requiere tratamiento a largo plazo, se aso-
cia con efectos secundarios y la litiasis suele recurrir al
suspender el tratamiento.

El manejo quirdrgico de la colelitiasis asintomatica
puede ser profilactico (para prevenir complicaciones)
o preventivo (para reducir el riesgo de desarrollo de
cancer). Debe decidirse tomando en cuenta el riesgo
que tiene un paciente de desarrollar complicaciones

(colecistitis aguda, coledocolitiasis, colangitis, ileo bi-
liar, piocolecisto, pancreatitis biliar o cancer de vesicula
biliar) contra los riesgos inherentes de la colecistecto-
mia, asi como sus costos. En general, la baja tasa de
complicaciones que puede presentarse en pacientes
con litiasis biliar asintomatica es claramente superada
por los riesgos quirdrgicos. Con base en la historia na-
tural de la enfermedad, el llevar a todos los pacientes
con litiasis vesicular asintomatica a colecistectomia de-
rivaria en el sobretratamiento de un niUmero importante
de pacientes que muy probablemente no presentarian
sintomas ni complicaciones relacionadas con esta con-
dicién a lo largo de sus vidas, sometiéndolos innecesa-
riamente a riesgos de morbilidad e incluso mortalidad
relacionados con la cirugia. Desde el punto de vista de
la farmacoeconomia el realizar colecistectomia a todos
los pacientes con litiasis biliar asintomatica causaria a
los sistemas nacionales de salud a costos muy signifi-
cativos, con poco impacto en la salud de la poblacién.

Realizando un balance entre los riesgos y benefi-
cios asociados con el manejo quirdrgico de la litiasis
vesicular asintomdtica, habitualmente las guias clini-
cas recomiendan una conducta expectante, excepto
en un grupo seleccionado de pacientes con determi-
nados factores de riesgo para presentar complica-
ciones, en quienes se recomienda la colecistectomia.
Algunas de estas condiciones de alto riesgo asociadas
a colelitiasis estan claramente definidas; sin embargo,
existen otras condiciones en las que se ha sugerido
el beneficio potencial de la colecistectomia, pero aun
hay controversia al respecto.

En general hay acuerdo en la conveniencia de
realizar colecistectomia en pacientes con litiasis bi-
liar que presentan concomitantemente alguna de las
siguientes condiciones: pdlipos vesiculares grandes,
trastornos hemoliticos y pacientes pediatricos. Las
condiciones que permanecen como controversia-
les son: tamafio de los litos, vesicula en porcelana,
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diabetes mellitus, cirugia bariatrica y trasplantes de
6rganos sélidos excepto corazén, anormalidades en
la confluencia biliopancreatica o poco acceso a los
servicios de salud.
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Colelitiasis asintomatica. Primum non nocere. Nunca operar

Dr. José Ramon Nogueira de Rojas

Practica privada
Irapuato, Guanajuato

Para conocer la importancia de este diagndstico: co-
lelitiasis asintomatica y decidir si en mi practica tendré
que enfrentar la decisién de aconsejar o no la colecis-
tectomia, es necesario conocer la frecuencia de dicha
enfermedad. Hay tres maneras de estudiar la epide-
miologia de la colelitiasis: estudios de autopsia, series
de pacientes operados y estudios ultrasonograficos,
en poblacion general, fuera de consultorios y hospi-
tales. Este ultimo seria el mas representativo. En un
articulo de revision, Gonzélez Hita y cols., informaron
que los estudios epidemiolégicos mediante la técnica
de ultrasonografia han mostrado grandes variaciones
en la prevalencia de la colelitiasis a nivel mundial, lo
cual se explica por diferencias raciales y étnicas, que a
su vez reflejan caracteristicas genéticas y ambientales
distintas. Los paises occidentales presentan una ele-
vada prevalencia de colelitiasis en comparacién con
los paises orientales y los africanos. Datos epidemio-
l6gicos apoyan la hipétesis de que la poblacién indige-
na norteamericana es portadora de genes litogénicos
dominantes, ya que se ha encontrado que los indios
norteamericanos presentan la mayor prevalencia a
nivel mundial (29.5% en hombres y 64.1% en muje-
res). También se ha informado una elevada prevalencia
(35% general) en los indios mapuches de Chile (12.6%
en hombres, 49.4% en mujeres, que aumenta al 60%
en mujeres de mas de 50 afos). En paises europeos
la prevalencia informada es menor del 9% en pobla-
cion italiana, 7.5% en Alemania y menor aun en Japén.
En México mediante un estudio de necropsias reali-
zado en el Hospital General de la Ciudad de México
de 1953 a 1988, con sujetos de 22 a mas de 80 afnos,
se encontrd una prevalencia general de colelitiasis de
14.3% (8.5% en hombres y 20.4% en mujeres). En otro
estudio realizado por ultrasonografia en sujetos méxi-
co-americanos, se encontrd una prevalencia similar de
7.2% en hombres y 23.2% en mujeres. En poblacién
abierta mexicana Jiménez y cols., encontraron coleli-

tiasis por ultrasonido en 8% de los hombres y 20% de
las mujeres.

Por diferentes razones, los pacientes con colelitia-
sis suelen tratar de evitar la operacién. Esto los vuelve,
en ocasiones, buenos clientes de los charlatanes. En
cualquier mercado de este pais se puede encontrar un
puesto de herbolaria y en él, se puede comprar la “yer-
ba de la golondrina”, asi como otras hierbas y plantas,
incluso industrializada como “Anticalculosa Reivillo”.
Si buscan “célculos biliares” en YouTube, encontraran
muchos videos que aconsejan diferentes remedios ca-
seros o industrializados que garantizan la expulsiéon de
hasta 100 calculos del tamafio de un nanche cada uno
(¢ de qué tamano se imaginan que es la vesicula estos
ingenuos?). Los que atendemos pacientes con coleli-
tiasis sintomatica constatamos que estos productos
no sirven y enviamos los pacientes a un buen cirujano.
Lo mas importante es que el buen cirujano, ayudado
por un buen anestesidlogo, tienen una alta probabili-
dad de que el paciente quede sano y pueda egresar a
su domicilio sin molestias en uno o dos dias.

Utilizar el aforismo atribuido a Hipdcrates (pero
que se empezd a usar en Medicina en 1847) (Wiki-
pedia) para nombrar esta presentaciéon es un error.
“Nunca” es una palabra que se usa muy poco en Me-
dicina. La manera moderna de aplicar el aforismo es
obtener datos de estudios epidemioldgicos de cali-
dad para calcular la morbimortalidad de la colelitiasis
asintomatica no operada y compararla con la de los
pacientes operados. Los primeros datos de morbi-
mortalidad que nos interesan son los del seguimiento
a largo plazo de los pacientes sin intervencién. Hay
algunos trabajos ya antiguos en los que se siguieron
las personas por muchos afos. La mayoria se man-
tuvo sin molestias. Otro problema interesante para
resolver es la especificidad de los sintomas abdomi-
nales en relacién con la presencia de los calculos.
Sabemos que lo mas probable es que los sintomas
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de intestino irritable y de reflujo gastroesofagico no
sean producidos por la litiasis. Conocemos pacientes
con esos cuadros clinicos en los que la operacién
no mejord los sintomas. La mayoria de los estudios
epidemiolégicos se realizd antes de que la ultraso-
nografia fuera de aplicacion general; las guias y con-
sensos que analizan el tratamiento de la colelitiasis
asintomatica repiten lo que se aconsejaba hace mas
de 20 afios. En el clésico estudio nacional de la cole-
litiasis en los Estados Unidos de Norteamérica, en el
que se estudiaron 916 pacientes, 50% tuvieron sinto-
mas, fueron atribuibles a la colelitiasis 30%; el diag-
nostico se hizo en cuadros inespecificos en 15% y
fue fortuito en 5%. Entre las pocas publicaciones de
seguimiento a largo plazo de un grupo de personas
con colelitiasis asintomatica, destaca el de Friedman
y cols., en el que estudiaron por colecistografia oral
298 pacientes con colelitiasis y sintomas minimos
o inespecificos, 123 con colelitiasis asintomatica, y
46 con vesicula no funcionante y sintomas minimos
o inespecificos. El seguimiento dur6 hasta 25 afos
y mostrd, en una tabla actuarial, una frecuencia de
1% al aho de complicaciones que requirieron ope-
racion en los pacientes con vesicula funcionante; los
que tenian vesicula excluida tuvieron una tasa de 2%
al afo. La probabilidad anual de todas las compli-
caciones tendié a disminuir conforme era mas largo
el seguimiento. Las mujeres (p=0.02) y los pacien-
tes obesos (p=0.05) tuvieron mayor frecuencia de
complicaciones. Los autores concluyeron que sus
pacientes son mas representativos de la poblacién
general que los de otros estudios y que las recomen-
daciones de estudios previos deben mantenerse: la
colecistectomia no afecta la duracién de la vida de
los pacientes con colelitiasis asintomatica o con sin-
tomas inespecificos.

El riesgo de presentar cancer de la vesicula es
0.3% en 30 afos en un estudio, y 0.25% para mujeres
y 0.12% para hombres en otro estudio, en un periodo
similar. Algunos estudios sugieren un riesgo mucho
mayor de cancer cuando los céalculos miden mas de 3
cm. El riesgo de mortalidad global por colecistectomia
varia de 0.14 a 0.5% en diferentes series, dependien-
do de la edad y el estado de salud de los pacientes.
Actualmente, existen evidencias que muestran que la
colecistectomia produce un riesgo levemente menor
de cancer de colon derecho en mujeres después de
los 15 afos de operadas. También, hay un aumento
del reflujo biliar gastroesofagico y de diarrea después
de la colecistectomia (en pacientes con sindrome de
intestino irritable y evacuaciones disminuidas de con-
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sistencia). Ademas, del riesgo de mortalidad global de
la colecistectomia hay un problema permanente y tal
vez creciente de lesidn del tracto biliar con su morbi-
lidad asociada a largo plazo. Este, es otro argumento
de peso contra la colecistectomia laparoscépica en
célculos biliares asintomaticos.

Las recomendaciones actuales de la Organizacion
Mundial de Gastroenterologia (2001) y de NICE (Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence), 6rgano
oficial del gobierno britdnico de difusién de guias clini-
cas basadas en la evidencia (2014); y una actualizacién
en 2019 para médicos generales (Intramed) coinciden.
Se debe aconsejar no operar a las personas que ten-
gan colelitiasis asintomatica o con sintomas inespeci-
ficos porque el riesgo de complicaciones y mortalidad
de la colecistectomia es mayor que el riesgo de com-
plicaciones y muerte si no se opera el paciente. Los
célculos riesgo/beneficio son los siguientes: Supo-
niendo 10,000 pacientes con célculos asintomaticos,
200 pacientes presentaran complicaciones agudas en
el transcurso de 10 afios, con una mortalidad de 2,5%
(5 pacientes) y 100 desarrollaran pancreatitis aguda
con una mortalidad de 10% (10 pacientes). Por consi-
guiente, 15 pacientes morirdn de complicaciones de-
bidas a la litiasis biliar. Si los 10,000 fueran sometidos
a cirugia, entre 10 y 50 moririan por las complicacio-
nes de esta. Las muertes en el seguimiento estarian
distribuidas en el curso de 10 afios, mientras que las
muertes operatorias ocurririan inmediatamente.

Los tratamientos no quirdrgicos: Acido ursodesoxi-
colico vy litotripsia percutanea, no deben usarse en
pacientes asintomaticos por el costo, duracién de los
tratamientos y complicaciones potenciales.

“Nunca operar” no es aplicable aqui. La Organi-
zacién Mundial de Gastroenterologia, considera las
siguientes excepciones a la recomendacion de no
operar al paciente con colelitiasis asintomatica:

a. Los pacientes con calculos vesiculares conocidos
que vivan en regiones del mundo muy remotas,
lejanas al tratamiento médico, para evitar compli-
caciones.

b. La colecistectomia en pacientes asintomaticos
con litiasis vesicular debe ser considerada en in-
dividuos que habiten en regiones de alto riesgo de
cancer, como Chile y Bolivia en América del Sur.

c. Los pacientes con inmunosupresion, por ejemplo,
después de un trasplante. Estos pacientes pueden
tener un riesgo mucho mayor de presentar una com-
plicacion como una colangitis. Asimismo, drogas
como ciclosporina A y tacrolimo (FK 506) son tam-



bién prolitogénicos, ya que disminuyen la funcién de
la bomba que extrae las sales biliares (BSEP).

d. Los pacientes que presentan diabetes insulino-de-
pendiente no tienen una mayor prevalencia de cal-
culos, pero en la ancianidad tiene un mayor riesgo
de desarrollar complicaciones inflamatorias.

e. Los pacientes con pérdida de peso rapida, los que
suben y bajan de peso repetidamente; los que pa-
decen obesidad mérbida y se sujetaran a cirugia
bariatrica y aquellos que tienen mayores riesgos de
complicaciones en general.

f. Los pacientes con vesiculas calcificadas (de “por-
celana”), ya que también tienen un mayor riesgo
de evolucionar hacia un adenocarcinoma de la
vesicula.

“Primum non nocere” hace necesario que a estos pa-
cientes se les recomiende la operacion aunque estén
asintomaticos. En el analisis de la calidad de la evi-
dencia para emitir estas recomendaciones, el grupo
NICE llegé a la conclusion que hay muy pocos estu-
dios, son de baja calidad y ninguno dura lo suficiente
para asegurar que los hallazgos se aplican a toda la
duracion de la vida de los pacientes. Esos expertos
discutieron sobre la posibilidad de realizar un estudio
de alta calidad con las caracteristicas de protocolo
que permitiera emitir recomendaciones con mejor
evidencia y llegaron a la conclusién que ese estudio
no es posible.
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Cuando operar, cOmo operar y por qué recomendar la colecistectomia
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La colecistectomia es una de las operaciones que se
realizan con mas frecuencia. Se calcula que, en los Es-
tados Unidos de Norteamérica, alrededor de 20 millo-
nes de personas padecen colecistitis aguda al afio por
lo cual se realizan mas de 900,000 colecistectomias
anuales. El estandar de oro actual es la colecistectomia
laparoscopica, pero en muchas ocasiones es necesa-
rio realizar una colecistectomia abierta y, a pesar de los
avances en este campo de la cirugia, muchos aspec-
tos siguen siendo de polémica, por lo que el proposito
de este trabajo es presentar los conceptos actuales
sobre las interrogantes mencionadas en el titulo.

CUANDO OPERAR

Alrededor de 5% a 25% de los adultos tiene célcu-
los biliares en los paises occidentales y 2% a 4% se
vuelven sintomaticos cada afo. En los pacientes asin-
tomaticos el riego de complicaciones es bajo y dado
que la colecistectomia tiene riesgos de complicacio-
nes o de mortalidad, no se recomienda su uso ruti-
nario en ellos, salvo cuando son un hallazgo en una
cirugia abdominal mayor por otra patologia.

Los casos de colecistitis cronica litidsica o alitia-
sica sin complicaciones no deben operarse antes de
precisar la naturaleza de la enfermedad y corregir las
alteraciones funcionales concomitantes. En los casos
de colecistitis aguda es bien conocido que el riesgo
de la no resolucion de la colecistitis o de recurrencia 'y
otras complicaciones en el periodo de espera es ele-
vado, por lo cual se recomienda la cirugia en el mismo
periodo de hospitalizacion.

En los pacientes con pélipos vesiculares las guias
de manejo de cuatro sociedades de radiologia, cirugia
y endoscopia recomiendan la colecistectomia en los
polipos mayores de 10 mm por el riesgo de maligni-
dad. Si son menores de 10 mm y el paciente tiene sin-
tomas vesiculares también se recomienda la cirugia.

Si no tiene sintomas pero hay factores de riesgo de
malignidad y el polipo mide menos de 6 mm se reco-
mienda seguimiento con ultrasonido a los 6 meses y
durante los cinco afios subsecuentes. Si mide entre 6
y 9 mm se recomienda la cirugia. Si no tiene factores
de riesgo de malignidad y mide menos de 6 mm, se re-
comienda observacion con ultrasonido a 1, 3 y 5 afos,
y si mide 6 a 9 mm seguimiento con ultrasonido a los
6 meses y los cinco afios subsecuentes. Si durante el
seguimiento el pdlipo crece 2 mm o alcanza los 10 mm
se recomienda la cirugia.

En los pacientes con ictericia obstructiva, se re-
comienda la colecistectomia después de la elimina-
cion endoscopica de los calculos. En una revision
sistematica se encontrd que la observacion después
de la esfinterotomia endoscopica aumenta el ries-
go de mortalidad y complicaciones en comparacioén
con la colecistetomia rutinaria.

En pancreatitis aguda, la esfinteromotia endosco-
pica, no es por si sola el tratamiento definitivo de la
coledocolitiasis. En una revisién sistematica de estu-
dios controlados aleatorizados, la conducta de solo
observacién después de esfinterotomia endoscépica
aumento el riesgo de mortalidad y las complicacio-
nes en comparacién con la colecistectomia, por lo
cual se recomienda la operacion. Por otra parte, en
los pacientes en los que se hace una necrosectomia
pancreatica es razonable realizar la colecistectomia en
ese momento. En los demas pacientes, que no requie-
ren una operacion del pancreas, la colecistectomia
laparoscépica puede completarse en 85% a 90% de
los casos con pancreatitis leve y en aproximadamente
60% de los casos de pancreatitis grave.

Si el riesgo quirurgico es elevado por pancreatitis,
ictericia o sepsis, la colecistectomia debe realizarse
después de que mejoren las condiciones generales del
paciente. Por otra parte, en los pacientes en quienes se
ha realizado una colecistostomia percutanea pueden
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operarse 3 o 4 dias después. En los pacientes con ci-
rrosis hepatica vy litiasis sintomatica, se recomienda la
colecistectomia laparoscépica, porque provoca me-
nor hemorragia transoperatoria, menor requerimiento
de transfusiones y la estancia hospitalaria es menor.
En las mujeres embarazadas con litiasis sintomatica la
colecistectomia se realiza sélo en presencia de enfer-
medad grave o ante la no resolucion de los sintomas,
debido al riesgo de complicaciones fetales. Cuando
es posible, es recomendable hacer la operacion en el
segundo trimestre del embarazo, no en el tercero por
el riesgo de lesionar el utero.

El momento mas adecuado para llevar a cabo la
colecistectomia por colecistitis aguda sigue siendo un
tema de polémica. Tomado en cuenta que la obstruc-
cion biliar puede dar lugar a complicaciones como la
colangitis aguda, insuficiencia renal, falla cardiovascu-
lar y coagulopatia, la obstruccién biliar por calculos
debe tratarse como una urgencia.

En cuanto a pancreatitis aguda biliar leve, en un
meta andlisis de 19 estudios que incluy6 2,639 pacien-
tes; el grupo de colecistectomia temprana tuvo me-
nor estancia hospitalaria, menos eventos relacionados
con litiasis y un menor uso de colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica en comparacién con el grupo
de cirugia diferida, por lo que se concluye que la co-
lecistectomia temprana es segura y efectiva en pan-
creatitis biliar aguda leve.

En los pacientes con cirrosis hepatica Child A o
B la cirugia laparoscopica es relativamente segura y
en los Child C seria recomendable realizar una co-
lecistostomia percutanea. La complicacién mas fre-
cuente es la hemorragia por coagulopatia, por lo cual
debe procurarse su correccidn en el preoperatorio.
Por otra parte, en pacientes que estan recibiendo
anticoagulacion, debe suspenderse el tratamiento en
el preoperatorio para evitar el riesgo de hemorragia,
sobre todo en aquellos que van a recibir heparina de
bajo peso molecular.

Algunas de las contraindicaciones para la cirugia
biliar laparoscoépica son peritonitis generalizada, cho-
que séptico por colangitis, pancreatitis aguda grave,
coagulopatia, falta de equipos, experiencia limitada
de los cirujanos, operaciones de abdomen superior
previas, cirrosis avanzada con insuficiencia hepatica y
sospecha de cancer vesicular.

COMO OPERAR
La colecistectomia puede hacerse con incisiones

muy pequefas (colecistectomia laparoscépica), con
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una pequena incisién (menor de 8 cm) o la opera-
cién abierta tradicional (incision mayor de 8 cm). La
colecistectomia laparoscépica es actualmente el es-
tandar de oro para el tratamiento de la enfermedad
vesicular, aplicable en 80 - 90% de los casos.

Hay varias técnicas para el acceso abdominal en
la cirugia laparoscépica: 1) aguja de Veress, 2) técnica
abierta de Hasson; 3) colocacion directa de los troca-
res sin neumoperitoneo; y 4) vision optica en la que
el laparoscopio se coloca en el trécar para visualizar
las capas de la pared abdominal a medida que se van
cortando. No parece haber diferencias entre las técni-
cas abiertas y cerradas. Los autores de este capitulo
prefieren la técnica de Hasson.

La colecistectomia laparoscopica puede realizarse
con un puerto umbilical para la camara y dos trécares
de 5 mm, uno en epigastrio y el otro en hipocondrio
derecho y s6lo otro trécar de 5 mm en casos de cole-
cistectomia dificil. La colecistectomia laparoscépica
con una sola incisién no es muy usada debido a que
implica dificultades técnicas y la curva de aprendiza-
je es prolongada.

Es importante reconocer que con la cirugia lapa-
roscopica han aumentado ciertas complicaciones
como las lesiones intestinales o vasculares. Las lesio-
nes de colédoco ocurren con una frecuencia dos ve-
ces mayor que con la colecistectomia abierta, a pesar
de la experiencia acumulada de mas de veinte afos.
La mortalidad global varia de 0% a 0.3% y las lesiones
de la via biliar ocurren en 0.1% a 0.3%.

Otra técnica es la “mini laparoscopia” o laparos-
copia con instrumentacién de menor diametro, la cual
ofrece reduccién en la invasion y del traumatismo qui-
rdrgico, con lo que se espera mejorar los resultados
quirdrgicos operatorios y postoperatorios.

Merece especial mencion la situacion en la que el ci-
rujano realiza lo que se llama una colecistectomia dificil.
Los factores predictivos de una colecistectomia dificil
suelen ser el género masculino, la edad mayor de 70
anos, la inflamacién, la duracion prolongada de los sin-
tomas, la enfermedad recurrente, el calculo impactado,
el engrosamiento de la pared vesicular, el liquido peri-
colecistitico, leucocitosis elevada, la cirugia abdominal
alta previa o la vesicula escleroatrofica. En estos casos,
puede ser recomendable realizar la llamada visién criti-
ca de Strasberg y en los casos mas complejos practicar
una colecistectomia retrégrada, colecistectomia subto-
tal, colecistectomia anterior, colecistectomia abierta,
colecistostomia, o diferir la colecistectomia.

Es conveniente sefalar que la colecistectomia
abierta sigue ocupando un lugar importante y muchas



se hacen cuando el cirujano convierte la cirugia lapa-
roscopica a abierta. Los motivos por los que se hace
la conversidn a cirugia abierta son variables e Ibrahim
S. y cols., demostraron en un estudio de analisis mul-
tivariable que los factores predictivos de conversion
a cirugia abierta son edad mayor de 60 afios, sexo
masculino, peso mayor de 65 kg, presencia de co-
lecistitis agua, cirugia abdominal alta previa, hiper-
glucemia y poca experiencia del cirujano. Otra causa
de conversién es la hemorragia de dificil control, la
presencia de masa sospechosa de tumor maligno o
la cirrosis hepatica con hipertension portal. En es-
tos casos, puede ser recomendable resecar la pared
vesicular anterior y dejar la pared posterior unida al
higado con coagulacién de la mucosa y usar octreoti-
do o vasopresina para disminuir la hemorragia o bien
hacer una colecistostomia. Otras indicaciones de co-
lecistectomia abierta pueden ser la colecistitis aguda
en el tercer trimestre del embarazo que no remite con
tratamiento conservador o cuando se hace en forma
concomitante con otras operaciones como pancrea-
toduodenectomia, reseccidn hepatica, extirpacion de
quiste de colédoco, esfinterotomia transduodenal,
reseccion de colédoco, trasplante hepatico y trauma
abdominal, entre otras.

El cirujano debe tener en cuenta siempre que la
colecistectomia, sea laparoscépica o abierta, es una
operacion muy demandante y que se requiere de gran
experiencia. Es conveniente sefialar que los cirujanos
jovenes tienen una experiencia limitada con la técnica
abierta debido a que la mayoria de las colecistectomias
se hacen ahora por laparoscopia. Por lo anterior, se re-
quiere que los profesores de cirugia implementen los
programas teoricos y practicos de la cirugia abierta.

Cuéando operar, cOmo operar y por qué recomendar la colecistectomia

Desde el punto de vista técnico, la colecistectomia
abierta puede hacerse en forma retrograda (del fondo
hacia el cistico) o anterégrada (del cistico hacia el fon-
do). Los cirujanos jovenes prefieren esta ultima por su
experiencia en cirugia laparoscépica.

La colangiografia transoperatoria se recomienda
cuando existen factores de riesgo de coledocolitiasis
tales como historia de ictericia obstructiva o de pan-
creatitis biliar, pruebas funcionales hepaticas altera-
das, conducto colédoco o cistico dilatados, multiples
célculos pequenos, técnicas de imagen preoperato-
rias anormales, anatomia dudosa, cistico corto y la
posibilidad de lesion de conductos biliares. La colan-
giografia puede tener morbilidad, puede haber falsas
positivas y aumenta notablemente los costos, por lo
cual no se recomienda su uso rutinario. El ultrasonido
endoscopico transoperatorio se ha usado por ayu-
dar a definir la anatomia de las estructuras biliares
y vasculares, identificar coledocolitiasis sin abrir el
sistema biliar y por no exponer a radiaciones. En los
casos de coledocolitiasis identificada en el transope-
ratorio se han empleado la exploracion transcistica
del céledoco, la exploracion del colédoco por cole-
docotomia, la colocacién de endoprotesis, la esfinte-
rotomia transoperatoria (figura 1) o postoperatoria y
la coledocotomia abierta.

Una revision sistematica de estudios controlados
aleatorizados mostré que la colecistectomia abierta
con exploracién del colédoco tiene la menor inci-
dencia de calculos retenidos, pero la morbilidad y la
mortalidad son elevadas, en especial en pacientes
de edad avanzada. Cuando los célculos se han eli-
minado por endoscopia se recomienda la colecis-
tectomia subsecuente.

Figura 1. A: Colangiografia transoperatoria que muestra obstruccién distal del colédoco por un célculo. B: Colangiografia endoscopica

transoperatoria en la que se observa calculo impactado en la porcién distal del colédoco. C: Salida de pus a través de la papila de
Vater. D: Salida de célculo después de esfinterotomia endoscépica transoperatoria. Imagenes B, C y D, cortesia del Dr. Louis Francois

de Giau Triulzi.
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En afos recientes se ha empleado la cirugia robotica
aplicada a la colecistectomia, técnica que ha revolu-
cionado el campo de la cirugia de invasién minima.
Pokala y cols., publicaron un estudio de revision de la
base de datos Vizient de 91,849 pacientes operados,
de los cuales 89,878 se operaron por laparoscopia y
1,971 con robot. Los pacientes con cirugia robotica
tuvieron mas complicaciones que los operados por
laparoscopia, mas infecciones postoperatorias y ma-
yores costos de tal modo que se puede concluir que la
cirugia robdtica tiene mayor morbilidad y aumenta los
costos sin beneficio importante.

La cirugia endoscépica transluminal a través de
orificios naturales o NOTES por sus siglas en inglés
(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)
comprende nuevas técnicas que ofrecen ventajas
potenciales sobre la cirugia laparoscépica conven-
cional. Con la técnica transvaginal los riesgos de
infeccion y las complicaciones son muy bajos y se
eliminan los inconvenientes que supone el acceso
transgastrico, transcoldnico y transvesical. La expe-
riencia, sin embargo, es aun limitada y se esperan
estudios con grandes series de pacientes, en estu-
dios prospectivos, controlados y aleatorizados que la
comparen con otras técnicas.

POR QUE OPERAR

Las razones son multiples, entre ellas evitar la reapa-
ricion del dolor, la recurrencia de la colecistitis o sus
complicaciones y las hospitalizaciones repetitivas. En
los pacientes sintomaticos sin complicaciones, es re-
comendable la cirugia como resultado de estudios lon-
gitudinales sobre la historia natural de la enfermedad
que han analizado los ingresos hospitalarios y las com-
plicaciones. El nimero de ingresos hospitalarios ha va-
riado de 2.5 a 23 por 100 pacientes por mes. A un afo,
14% de los enfermos desarrollaron colecistitis aguda,
5% pancreatitis biliar y 5% ictericia obstructiva, con un
riesgo anual de complicaciones de 1% en pacientes
con sintomas leves. En estudios que han comparado
los resultados de colecistectomia con observacion de 4
afnos, 50% de los que han quedado en observacion han
tenido que someterse a colecistectomia.

En los pacientes con célico biliar, no hay razén para
retrasar la colecistectomia. Al comparar colecistecto-
mia laparoscopica urgente versus electiva en pacientes
con colico biliar se han encontrado disminucién en el
tiempo de hospitalizacion y menos complicaciones en
el grupo de colecistectomia urgente, aunque otros es-
tudios no han mostrado diferencia.

126

Otras veces la cirugia esta indicada para evitar las
complicaciones como colecistitis aguda, empiema
vesicular, ictericia obstructiva, pancreatitis biliar agu-
da, y raramente obstrucciéon del intestino delgado
(ileo biliar).
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Pdlipos vesiculares: panorama general
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Los pdlipos vesiculares son neoformaciones de la
mucosa de la vesicula biliar que protruyen hacia la
luz del érgano, pueden ser Unicos o multiples y su
tamafio es variable, algunos son sésiles y otros pe-
diculados. Deben distinguirse los verdaderos o neo-
plasicos de los pseudopdlipos o no neoplasicos: los
primeros tienen potencial de malignidad y entre ellos
destacan los adenomas, los carcinomas y los car-
cinoides; los segundos son mas frecuentes y entre
ellos estan los inflamatorios, la adenomiomatosis y
la colesterolosis. En este grupo se incluye a la cole-
cistitis xantogranulomatosa que se caracteriza por
la presencia de formaciones pseudotumorales. La
distincién entre neoplasicos y no neoplasicos es de
suma importancia, debido al riesgo de malignizacién
de los primeros que pueden progresar a carcinoma
de vesicula, el cual en 2018 ocupé el 19° lugar entre
los canceres mas frecuentes en México, con 2956
casos nuevos y 1889 defunciones.

La prevalencia de los pdlipos vesiculares es muy
variable y puede oscilar entre el 0.3% y 12%, depen-
diendo de los grupos observados. Se estima que so-
lamente 5% de ellos son verdaderos y su potencial de
malignidad se calcula entre 3% y 8% dependiendo de
la presencia de factores de riesgo que han sido iden-
tificados. El factor mas importante es el tamafo ma-
yor de 10 mm, seguido de sexo femenino, edad > 50
anos, asociados a litiasis, crecimiento rapido, sésiles,
superficie irregular, adenomiomatosis y/o colecistitis
xantugranulomatosa.

La sobrevida a 5 afos del cancer in situ es del
80% y se reduce al 8% cuando ya hay infiltracién
ganglionar. Entonces, dado que solo una minoria
son verdaderos poélipos neoplasicos con alta leta-
lidad, es importante distinguir oportunamente entre
neoplasicos y no neoplasicos mediante un diagnos-
tico certero, para evitar cirugias innecesarias o ca-
sos de malignidad no detectados.

Algunos polipos pueden ser sintomaticos, sobre todo
si se asocian a litiasis vesicular, pero esta no es la re-
gla. La mayoria son detectados de manera incidental.
Con los métodos de imagen, el diagndstico certero
tiene 3 requisitos:

1. Que se distingan de los litos

2. Que se distingan neoplasicos de no neoplasicos
3. Que se determine su numero y tamafno

El método mas utilizado para detectar pdlipos vesi-
culares en general es el ultrasonido el cual tiene una
sensibilidad entre 50% y 90% vy especificidad de 71%
a 98%. Estas cifras disminuyen para detectar malig-
nidad y depende mucho del tamafio (47-67% y 36-
100% respectivamente). El ultrasonido endoscépico
puede ser Util en casos dudosos. La tomografia com-
putarizada y la resonancia magnética ofrecen informa-
cion para distinguir benignos de malignos, pero tienen
limitaciones en aquellos <10 mm.

Las decisiones de manejo de estos pacientes de-
penden mucho del tamafo de los pdlipos. En térmi-
nos generales, se acepta que un pdlipo mayor de 10
mm debe ser tratado con colecistectomia, preferen-
temente laparoscépica. Sin embargo, la evidencia al
respecto no es concluyente. Recientemente un grupo
europeo demostré que aunque la mayoria de los p6-
lipos malignos son mayores de 10 mm, existe un nu-
mero no insignificante de polipos menores de 10 mm
con potencial maligno; es por eso que algunos han
sugerido el manejo quirdrgico a partir de los 6 mm.

Dado que la evidencia es insuficiente y la contro-
versia esta vigente, por ahora se recomienda que los
polipos 10 mm que sumen factores de riesgo sean con-
siderados para colecistectomia y los que no tengan fac-
tores de riesgo asociados sean vigilados estrechamente
con dos US semestrales durante el 1er afio y luego uno
anual por 4 afios mas, para evaluar su crecimiento y re-
ducir asi el subdiagnéstico de casos malignos.
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Pdlipos vesiculares: ¢{qué hacer y como vigilar?

Dr. Francisco Esquivel Ayanegui

Hospital Star Médica
Morelia, Michoacan

En términos generales se define a los pélipos vesi-
culares como elevaciones de la mucosa que protru-
yen hacia la luz. Habitualmente son asintomaticos y
se detectan en algun estudio de imagen realizado por
otras indicaciones. Se ha informado que la prevalen-
cia varia entre el 0.3 al 12.3% en poblacién adulta,
segln reportes de estudios radiolégicos, hallazgos
quirdrgicos y de autopsias. De todas las lesiones poli-
poides de la vesicula, se considera que solo el 5a 8%
son polipos verdaderos, con potencial de crecimiento
y malignizacién. El resto corresponden a “pseudopdli-
pos”, generalmente benignos y que rara vez requieren
tratamiento radical. Los tipos de lesiones y su fre-
cuencia estimada se muestran en la tabla 1.

Rara vez estas lesiones dan sintomas, y esto ocu-
rre principalmente cuando el tamano, la localizacién
o el desprendimiento de fragmentos del pdélipo obs-
truyen la desembocadura hacia el conducto cistico,
pudiendo causar colecistitis, lo que implica realizar el
protocolo de estudio para diagnéstico y tratamiento
definitivo. En aquellos casos en los que son un hallaz-
go incidental, es imperativo hacer la caracterizacién
adecuada de las lesiones, para definir las estrategias
de vigilancia, manejo y obviar cirugias innecesarias.

Dado que, por la naturaleza asintomatica de las le-
siones polipoides de la vesicula, el diagndstico clinico
es dificil, una vez que se detectan debe realizarse una
caracterizacion adecuada mediante estudios de imagen.

El ultrasonido transabdominal convencional (USC)
es el procedimiento diagndstico de eleccidn, ya que es

ampliamente disponible, no invasivo y de costo acce-
sible. Es operador dependiente y puede tener algunas
limitaciones, principalmente en pacientes obesos. Tie-
ne aceptable sensibilidad (50-90%) y especificidad (71-
98%) para el diagndstico de lesiones polipoides de la
vesicula, aunque la sensibilidad disminuye un poco en
la evaluacion de lesiones malignas (47-67%). EI USC
puede contribuir al diagndstico diferencial entre pdlipos
verdaderos y pseudopdlipos, asi como para excluir litos
adheridos a la pared. Se ha demostrado que utilizando
medio de contraste intravenoso (acido palmitico-galac-
tosa) se pueden resaltar las caracteristicas y el patron
vascular de la lesion, incrementando hasta 91% la efi-
cacia para el diagnéstico de pélipos malignos.

Otro método de diagndstico Util es el ultrasonido de
alta resolucién (USAR), también no invasivo, opera con
mayores frecuencias y por lo tanto tiene mejor resolu-
cion que el USC. Sin embargo, la eficacia diagndstica
en la deteccién de pdlipos es semejante con ambas téc-
nicas. Una ventaja del USAR es que permite una mejor
diferenciacion de polipos malignos y cancer de vesicula,
al identificar focos hiperecoicos en tejido neoplasico.

El ultrasonido endoscépico (USE) también es una
herramienta util en el diagnostico de lesiones polipoi-
des de la vesicula, sin embargo, es invasivo, costoso y
menos disponible. Tiene un rendimiento diagndstico se-
mejante al USAR, por lo que no se justifica su uso en la
evaluacion diagnostica inicial y seguimiento de podlipos
benignos, pero si permite una mejor caracterizacion de
lesiones malignas.

Tabla 1. Los tipos de lesiones vesiculares y su prevalencia estimada

Pélipos Verdaderos (17.4%)
Adenoma: (80.5%)
Pdlipos malignos: (69.5%)
(Adenocarcinoma)

Pseudopdlipos (82.6%)

Polipos de colesterol:  (80.63%)
Adenomiosis: (11.31%)
Inflamatorios: (4.94%)
Hiperplasicos: (3.11%)
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La tomografia computarizada (TC) no esta indicada en el
diagnéstico inicial o seguimiento de lesiones polipoides.
Su indicacion principal es en la estadificaciéon de pdlipos
con alta sospecha de malignidad y del adenocarcinoma.
Hay pocos reportes que incluyen muy pocos pacien-
tes sobre la utilidad de la resonancia magnética nuclear
(RMN) en la evaluacién de pélipos vesiculares. Se ha re-
portado que con la medicion de coeficientes de difusién
por RMN pudieran diferenciarse las lesiones benignas de
las malignas. Se requiere de mas estudios y por el mo-
mento no se recomienda su uso.

Un aspecto fundamental en la evaluacion clinica de
los pacientes con lesiones polipoides es definir qué
pacientes requieren seguimiento y quiénes un trata-
miento radical. Dada la frecuencia de estas lesiones y
del cancer de vesicula, las guias actuales de diagnos-
tico y manejo provienen de revisiones sistematicas,
con calidad de la evidencia limitada y por lo tanto, el
peso de las recomendaciones puede ser discutible.

El tamafo y caracteristicas de los pdlipos, defini-
dos por USC o USAR, ha sido el principal criterio para
decidir el manejo. Las guias actuales sugieren que los
pacientes con pdlipos vesiculares > 10 mm, deben ser
sometidos a colecistectomia si el paciente acepta el
procedimiento y una vez evaluados los factores de
riesgo para malignizaciéon. Aunque, el punto de cor-
te en relacién con el tamafio del pdlipo es algo arbi-
trario, la recomendacién se basa en el hecho de que
el potencial de degeneracién maligna se incrementa
en lesiones es de este tamafo y mayores, mientras
que las lesiones < 4.5mm excepcionalmente crecen o
se malignizan, por lo que se sugiere seguimiento con
USC a intervalos de 1, 3 y 5 afios.

Mayor atencién requieren los pacientes con polipos
vesiculares de entre 5 y 10 mm en quienes, si existen
factores de riesgo para malignidad independientes al
tamafo de la lesién, puede plantarse colecistectomia,
si el paciente acepta. Si no hay factores de riesgo o
bien si el pdlipo es menor de 5 mm, pero en un paciente
con factores de riesgo, se sugiere USC cada 6 meses
durante el primer afio y posteriormente valoraciéon cada
afo el tiempo que se considere necesario. Si durante el
seguimiento el pdlipo crece 2 mm o mas o bien, alcanza
los 10 mm debe plantearse la colecistectomia. Por otro
lado, si durante el periodo de seguimiento la lesion des-
aparece, seguramente fue un artificio o pseudopdlipo
benigno y se da por terminada la vigilancia.

Ademas del tamafo del pdlipo, se han identificado
otros factores de riesgo para malignizacién cuya eva-
luacion puede ser Util en el manejo multidisciplinario y
para toma de decisiones. En relacion con el nimero de
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polipos, algunos trabajos sugieren que los polipos Uni-
cos tienen mayor riesgo de malignizacion. Sin embar-
go, los analisis multivariados no soportan de manera
so6lida el hecho de que los pdlipos multiples asintoma-
ticos tengan menor potencial de degeneracién malig-
na que los pélipos Unicos asintomaticos, por lo que la
recomendacién de pdlipo Unico como factor de ries-
go, no debe ser incluida.

Como en muchas otras neoplasias, el riesgo de
malignizacién se incrementa con la edad y el cancer
de vesicula no es la excepcion. Se ha reportado una
mayor frecuencia entre los 50 y los 65 afios, por lo
que los grupos de consenso sugieren que el punto de
corte etario a los 50 afios para definir mayor riesgo.
Este punto de corte no tiene una evidencia concluyen-
te, pero ha servido para recomendar que, en pacientes
con polipos entre 5 y 10 mm, con este u otros factores
de riego, sea recomendada la colecistectomia.

Un factor de riesgo independiente reconocido para
degeneracion maligna es la presencia de un poélipo sesil
(incluyendo a los engrosamientos focales de la pared
con espesor > 4mm). Un trabajo informd incremento
del riesgo en 7.32 (IC 95% 4.18-12.82), semejante al
reportado en otro estudio retrospectivo de pdlipos en
pacientes sometidos a colecistectomia. En este tipo de
lesiones se ha reportado una probabilidad de maligni-
zacion de entre 13y 25%. Si bien, el nivel de evidencia
es bajo, se ha sugerido que a pacientes con pdlipos
sésiles o con engrosamiento focal de la mucosa mayor
de 5 mm, con otros factores de riesgo asociados y/o
sintomaticos, se les ofrezca tratamiento quirdrgico.

Multiples estudios han demostrado que la colangi-
tis esclerosante primaria (CEP) es un factor de riesgo
reconocido para malignizacién de podlipos vesiculares.
En pacientes con CEP se ha reportado que hasta mas
de la mitad de las neoplasias vesiculares detectadas en
colecistectomias son malignas y en una tercera parte
de los adenomas considerados como benignos se en-
cuentra displasia. Debido a que en pacientes con CEP,
principalmente en etapas avanzadas se incrementa el
riesgo de complicaciones y la morbilidad quirdrgica,
debe evaluarse cada caso por un grupo multidisciplina-
rio y de no ser factible la colecistectomia debera efec-
tuarse un estrecho programa de vigilancia.

La litiasis vesicular puede estar asociada a la pre-
sencia de pélipos vesiculares. Sin embargo, no se
considera a la presencia de célculos como un factor
de riesgo para degeneracion maligna de los pdlipos,
en estos casos la realizacion de colecistectomia esta
mas indicada por litiasis sintomatica, que por la pre-
sencia de polipos.



En este capitulo se han presentado lineamientos gene-
rales de vigilancia y manejo de los pélipos vesiculares.
Sin embargo, habra casos en los que, a pesar de lle-
narse los criterios para colecistectomia, esta no pue-
da efectuarse por presencia de comorbilidades, edad
avanzada o decisioén del paciente, en cuyo caso debera
hacerse una valoracién multidisciplinaria para decidir la
mejor estrategia de manejo.

En la figura 1 se muestra un arbol de decisiones
para pacientes con poélipos vesiculares.

Finalmente, se puede concluir que las lesiones po-
lipoides y el cancer de vesicula son poco frecuentes,
el método de diagndstico inicial y para seguimiento
de las lesiones es el USC. Otros estudios como el
USAR, el USE y la TC, son utiles principalmente en
el estadiaje de lesiones malignas. Se considera que
las lesiones > 10 mm son pdlipos verdaderos, con
mayor riesgo de malignizacion y en los que sugiere
realizar colecistectomia. Los polipos de entre 5y 10
mm requieren de vigilancia mas estrecha para eva-
luar comportamiento y las lesiones menores de 4.5
mm, habitualmente son pseudopdlipos benignos con
muy bajo potencial de crecimiento y malignizacion,

Pdlipos vesiculares: ¢,qué hacer y cémo vigilar?

en los que se pueden hacer protocolos de vigilancia
a intervalos mas prolongados.

Es indudable que se requieren estudios prospecti-
vos, controlados, con numero suficiente de enfermos,
que incrementen el nivel de evidencia y los grados de
recomendacion, para apoyar o modificar las guias ac-
tuales de manejo de los pélipos vesiculares.

LECTURAS RECOMENDADAS
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Figura 1. Arbol de decisiones en pacientes con polipos vesicuales
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Coémo evitar la iatrogenia de las vias biliares

Dr. Miguel Angel Mercado Diaz y Dra. Luisa Patricia Hernandez Mata

Direccion de Cirugia “Héctor Orozco”
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
Ciudad de México

En la patologia biliar, la reduccion del dolor, la pronta
reincorporacion a las actividades normales y el menor
riesgo de infeccién del sitio quirdrgico hacen de elec-
cion una técnica laparoscopica en lugar de una cirugia
abierta; siendo la colecistectomia laparoscopica (CL) el
procedimiento mas frecuentemente realizado en cirugia
general. Dicho procedimiento esté asociado a lesiones
vasculobiliares (LVB) en hasta un 0.3-0.5% de los ca-
sos, y se incrementa a 10% si se presentan factores
que eleven la dificultad.

Destaca que el origen principal de las LVB se debe
a la errénea identificacion de la anatomia. Desde el
advenimiento de la CL, se ha tratado de encontrar la
mejor medida para disminuir el riesgo de generar LVB.
Por ejemplo, se ha documentado en estudios recien-
tes que la “vision critica de seguridad” (VCS), reco-
nocida como la medida de prevencion mas efectiva
contra las LVB, se logra durante la CL tan sélo en un
10.8% de los videos revisados, mientras se menciona
en la nota postquirurgica haberse logrado en un 80%.
Esto nos puede indicar que la VCS no se realiza de
manera rutinaria o su ejecucion no es la correcta.

Las LVB afecta tanto al paciente como al cirujano.
El paciente puede presentar complicaciones altamen-
te mérbidas con profundo impacto en la calidad de
vida, elevando la mortalidad hasta 21% y ser motivo
de disputa médico-legal. Ademas, que conllevan un
costo significativo asociado. Es importante destacar
que los conocimientos y habilidades técnicas que el
cirujano adquiere conforme logra su curva de apren-
dizaje, no lo exenta de LVB. Investigadores en la ma-
teria afirman que los programas de certificacion, tales
como el FLS (Fundamentals of Laparoscopic Surgery)
parecen compensar la falta de experiencia del cirujano
para las complicaciones generales de la CL, pero no
para las LVB, concluyendo que son necesarios pro-
gramas de capacitacion y evaluacion dirigidos propia-
mente a la prevencion.

Por lo tanto, la prevencion es la mejor tactica. A conti-
nuacioén, se describen las estrategias sobre la correcta
indicacién, planeacion y ejecucion del abordaje lapa-
roscopico de la vesicula biliar actualmente descritas
para la prevencién de LVB. El objetivo es que todos los
cirujanos estén familiarizados con estas estrategias y
las adopten como medidas estandares de cuidado
para el paciente y el equipo médico.

ANTES DE OPERAR: CORRECTA INDICACION
Y PLANEACION DEL ABORDAJE QUIRURGICO

La planeacion prequirdrgica es tan importante como la
certera ejecucion del procedimiento. Indicar correcta-
mente una CL disminuye potencialmente el riesgo de
lesion. Diagndsticos como la discinesia vesicular o li-
tiasis asintomatica se han convertido en indicaciones
quirdrgicas con el argumento de la baja tasa de com-
plicaciones. Sin embargo, hay que conocer las indica-
ciones quirurgicas actuales de estos diagndsticos, y
valorar correctamente a los pacientes antes de some-
terlos a un riesgo quirdrgico innecesario.

También, es importante identificar los predictores
para una CL dificil tanto en procedimientos de emer-
gencia como electivos: 1) sexo masculino, 2) edad
avanzada (mayores de 65 afos), 3) tiempo de evolu-
cién en colecistitis aguda >72-96 horas, 4) antecedente
de multiples cuadros de célico biliar, 5) antecedente de
colecistitis aguda, 6) antecedente de procedimientos
quirdrgicos en abdomen superior, 7) intentos previos de
colecistectomia / colecistostomia, 8) obesidad mérbi-
da, y 9) complicaciones locales (perforacién, plastron,
abscesos, entre otros).

Agregados a estos factores, en el contexto de una
colecistitis aguda se describe que la presencia de fie-
bre, alto puntaje de ASA, leucocitosis > 18 000/mm?
y/o proteina C reactiva elevada, predicen mayor severi-
dad de la inflamacioén y distorsion del lecho quirtrgico,
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aumentando la probabilidad de identificar incorrec-
tamente las estructuras vasculobiliares y siendo una
de las principales causas de conversién o cambio a
procedimientos alternos a la colecistectomia. En cole-
cistitis crénica, una vesicula biliar de paredes gruesas
(> 4-5 mm), pequefia y contraida, distendida, con pie-
dra impactada en el cuello, perforada, presencia de un
sindrome de Mirizzi, fistula colecistoentérica, cirrosis
hepatica u obstruccién extrahepatica de la vena porta
con hipertension portal, son los predictores de dificul-
tad mas prominentes.

Recientemente se ha validado la escala CLOC
(Conversion from Laparoscopic to Open Cholecystec-
tomy risk score) util en la practica clinica para predecir
la conversion a colecistectomia abierta a partir de una
gran base prospectiva de pacientes. En su publicacién
se muestra la asociacién de colecistectomias dificiles,
con factores preoperatorios e intraoperatorios, con la
ocurrencia de LVB.

La importancia de lo descrito radica en preparar al
equipo quirdrgico y la sala de operaciones para cualquier
posible contingencia que se pueda presentar durante el
procedimiento, tales como contar con un segundo ciru-
jano y un equipo de imagen para detallar y asegurar la
anatomia antes de incidir, o contemplar la posibilidad de
recurrir a procedimientos alternos.

COMO OPERAR CON SEGURIDAD: ESTRATEGIAS
PARA ADOPTAR UNA CULTURA UNIVERSAL DE
SEGURIDAD EN CL Y MINIMIZAR EL RIESGO DE LVB

A continuacion, se presenta una recopilacion de las
estrategias recomendadas actualmente:

1. Conocimientos profundos de la anatomia y sus va-
riantes quirdrgicamente relevantes. Lo mas frecuen-
te es que el conducto hepatico comun (CHC) sea
confundido por el conducto cistico (CC), y la arteria
hepatica derecha (AHD) por la arteria cistica (AC).
Ademas, el cirujano debe conocer las estructuras vi-
tales adyacentes al lecho quirdrgico que podrian re-
sultar lesionadas durante la CL. Se deben conocer las
variantes anatémicas mas frecuentes y la posible dis-
torsién anatémica secundaria a inflamacién intensa.
Existen diversas referencias anatdbmicas que sirven
de guia durante el procedimiento.

a. Triangulo hepatocistico (THC): Area en la su-
perficie inferior del higado en el lado derecho
del hilio hepatico. Formado medialmente por el
CHC, el CC en sentido caudal, y el borde inferior
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del higado cranealmente. Este triangulo contie-
ne la AC, una porcion variable de la AHD, el gan-
glio cistico (excelente marca anatomica para la
correcta identificacion de la AC debido a que se
encuentra sobre esta), los vasos linfaticos y una
cantidad variable de tejido conectivo.

Recientemente, se han descrito conceptos que sirven
de apoyo durante la cirugia para la correcta compre-
sion de la anatomia, en particular en colecistectomias
dificiles, tales como:

b. Placa cistica: Lamina fibrosa, ovoide, plana,
ubicada en el lecho de la vesicula biliar. Conti-
nda con la capsula hepatica del segmento 4
(medialmente) y el segmento 5 (lateralmente).
Postero-medialmente hacia el hilio hepatico, se
estrecha para convertirse en una estructura pa-
recida a un cordén grueso que es continua con
la vaina del pediculo portal derecho. En una co-
lecistitis cronica, esta placa se acorta, y pone en
riesgo el pediculo portal derecho durante la di-
seccion del THC.

c. Surco de Rouviere: tiene una longitud de 2 a 5
cm y esta presente en la superficie inferior del
I6bulo derecho del higado, que corre a la dere-
cha del hilio hepatico. Es facilmente visible en la
mayoria de los pacientes, y generalmente con-
tiene el pediculo portal derecho o sus ramas.
El surco abierto y visible actia como un punto
anatémico fijo durante CL. Indica de manera
confiable el plano del CHC.

d. Fisura umbilical: Fisura entre la seccion lateral
izquierda (segmentos 2 y 3) y la seccion medial
izquierda (segmento 4) donde se encuentran el li-
gamento falciforme y el ligamento redondo.

e. Segmento 4: Es la seccién medial izquierda del
higado. Durante la CL se identifica facilmente
por su ubicacién entre la fisura umbilical y la ve-
sicula biliar.

Como se menciond, es importante que los cirujanos
conozcan las variantes anatdbmicas mas frecuentes
por su elevado potencial para propiciar LVB.

a. Anormalidades biliares:
e Conducto cistico: puede estar ausente (raro) o
muy largo (5 cm o mas). Se une ala CHC en an-
gulo (75%), su curso puede ser paralelo (20%) o
en espiral (5%). Puede ingresar al conducto he-
patico derecho (0.6-2.3%), existir un conducto



seccional derecho anémalo, y raramente dupli-
cacion del mismo.

b. Anormalidades vasculares:

Arteria cistica: generalmente es Unica (79%),
se origina de la AHD (81.5%). Puede pasar por
delante del CHC (17.9%), ser menor a 1 cm
(9.5%), existir multiples (8.9%), o encontrarse
localizada por debajo del CC (4.9%). Por ello,
puede confundirse por la AHD o no ser encon-
trada en el THC.

Arteria hepatica derecha: pasa detras de la
CHC (87%) antes de ingresar al THC, asimismo
puede existir una arteria aberrante que puede
ser confundida por una AC grande. También,
la AHD puede tomar un curso tortuoso (giro de
Caterpillar / joroba de Moynihan), y aproximarse
a la vesicula biliar y el CC antes de desprender
una AC corta.

2. ldentificacién de factores predictivos de colecis-
tectomia dificil. Los hallazgos intraoperatorios que
pueden predecir dificultades son: inflamacién severa
y/o adherencias difusas de la vesicula biliar (signo de
Pucker), fibrosis o cambios necréticos en el THC, ve-
sicular biliar encogida, sangrado facil a la diseccion,
perforacion vesicular contenida, fistula colecistoen-
térica, sindrome de Mirizzi e higado cirrético.

3. Comprension y ejecuciéon segura de la técnica la-
paroscoépica:

a. Lograr la VCS: el objetivo es la identificacion

fehaciente del CC y la AC. Los 3 criterios para
lograrla son: 1) THC libre de grasa y tejido fibro-
so. 2) El tercio inferior de la vesicula biliar se se-
para del higado para exponer la placa cistica. 3)
Deben visualizarse solo 2 estructuras entrando
en la vesicula biliar. La VCS se puede confirmar
a través de una vista doble: la vista anterior al
retraer el infundibulo inferolateralmente hacia la
derecha, y la vista posterior que requiere que el
infundibulo se retraiga hacia la fisura umbilical.
Existen otras técnicas para lograr la identifica-
cion del CC y la AC, como la “técnica infundi-
bular’ y la “colecistectomia retrégrada”, pero
conllevan mayor riesgo de lesion si la anatomia
se encuentra profundamente distorsionada.

El concepto de “tiempo fuera”: en una colecis-
tectomia dificil, el cirujano puede desorientarse y
exponerse a errores en la ejecucion si decide pro-
ceder. Por lo que, debe tener en mente que puede

Coémo evitar la iatrogenia de las vias biliares

tomarse un “tiempo fuera”, rectificar los pasos
quirdrgicos hasta el momento, valorar los pun-
tos anatémicos partiendo de una vista panora-
mica del lecho quirdrgico y reorientarse en caso
de duda antes de continuar.

. Uso juicioso de fuentes de energia: en cuanto,

a la cauterizacion monopolar, bipolar y energia
ultrasénica, no hay evidencia que recomiende
una sobre otra, y es necesario conocer el mane-
jo seguro de dichos dispositivos. Es importante
sefalar sobre el dispositivo monopolar que hay
que mantenerlo en un ajuste bajo (< 30W) para
evitar el arco de corriente al conducto biliar, con
rafagas de 2-3 segundos, seccionar pequefas
porciones de tejido y evitar el uso indiscriminado
en caso de sangrado. La cauterizacién bipolar es
util para controlar el sangrado en el triangulo HC
y en el lecho hepatico. Los dispositivos ultrasé-
nicos se asocian a menos quemaduras térmicas
adyacentes, pero no es la practica estandar a
pesar de que se ha descrito su viabilidad.

4. Acciones para el manejo de una contingencia in-
traoperatoria:

a. Banderas rojas. Cuando detener el procedi-

miento: ayudan a reconocer cuando la diseccién
se esta volviendo insegura con un alto potencial
para LVB: 1) mas de 2 estructuras tubulares que
ingresan a la vesicula biliar, 2) AC inusualmente
grande (puede ser AHD), 3) pulsaciones arteria-
les grandes presentes detras del presunto CC
(este conducto puede ser CHC), 4) el clip me-
diano-grande no puede ocluir la luz del CC (este
conducto puede ser CHC), 5) estructura ductal
grande que se puede rastrear detras del duode-
no (este es con certeza el CHC), 6) exceso de
tejido conectivo alrededor del CC, 7) fuga biliar
presente con vesicula biliar intacta, y 8) sangrado
importante que requiere transfusion.

. Solicitar una segunda opinién: se ha documen-

tado prevencion de LVB hasta 18% al consultar
una segunda opinién. Esto no debe ser toma-
do como falta de conocimiento, sino de buena
practica clinica.

. Uso de imagenes intraoperatorias para acla-

rar la anatomia: se ha demostrado que la co-
langiografia intraoperatoria (Cl) es util cuando
existe anatomia poco clara, con una asociacion
en la reduccién de LVB. Actualmente, se deba-
te si debe ser realizada de manera rutinaria o
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selectiva. El ultrasonido endoscépico (UE), se
recomienda en caso de no contar con Cl. La
colangiografia por fluorescencia cercana al in-
frarrojo (CFCI) ha demostrado ser como segura,
rapida y eficiente, no obstante, no existe evi-
dencia que la posicione como superior o igual
a la Cl o UE. Se necesita mas evidencia para
recomendar el uso rutinario de estas técnicas.

d. Procedimientos de rescate: si las condiciones
alrededor de la vesicula biliar son criticas (de-
masiado peligrosas), se puede optar por otras
técnicas que permitan el abordaje de manera
mas segura, tales como la colecistectomia sub-
total (CST), colecistostomia o colecistectomia
retrograda (CR); e igualmente valido, convertir
a procedimiento abierto o suspender la cirugia
del todo. La mejor opcion dependera de la si-
tuacién clinica y la pericia del cirujano.

Es importante saber que, a pesar de la conversiéon a un
procedimiento abierto, cabe la posibilidad que persista el
grado de dificultad, por lo que sera necesario el uso de
otro procedimiento de rescate. Tanto la colecistostomia,
CR y CST pueden realizarse via abierta o laparoscépica.

Las condiciones intraoperatorias determinaran qué ti-
po de CST elegir, ya sea una colecistectomia reconsti-
tuyente subtotal o colecistectomia fenestrante subtotal.
En la colecistectomia reconstituyente subtotal, el muiidn
se cierra, ya sea con suturas o con grapas. En la colecis-
tectomia fenestrante subtotal, el muidn se deja abierto,
con o sin cerrar la abertura del CC. En ambas, la muco-
sa de la vesicula biliar se ablaciona y el mufidén puede
variar en longitud y parte de la pared de la vesicula biliar
puede quedar unida al higado. Ambas técnicas son al-
ternativas aceptables a la colecistectomia total.

La CR tiene su aplicacion como procedimiento de
rescate debido a que reduce la tasa de conversion a
procedimiento abierto en casos dificiles y facilita la co-
lecistectomia completa, o en su defecto, una CST. A
pesar de esto, la CR no ha demostrado su seguridad
y se recomienda solo recurrir a esta técnica si se logra
una comprensién clara de la anatomia y las alteracio-
nes patologicas del THC o la vesicula biliar.

No existe evidencia actual que recomiende un pro-
cedimiento de rescate sobre otro.

DESPUES DE OPERAR: CONSIDERACIONES
FINALES

Realizar una cirugia segura es tan importante como
una nota postquirdrgica completa. Estudios recientes
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demuestran que las descripciones de la técnica
quirdrgica se detallan en solo un 24.8% de las co-
lecistectomias no complicadas, y en ninguno de los
casos donde ocurrieron LVB. La importancia de una
descripcién precisa radica en que sirve como pro-
tecciéon médico-legal y referencia futura en caso de
presentarse complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento quirurgico realizado.

Finalmente, se recomienda informar al paciente y
familiares en caso de eventualidades intraoperatorias.
Resolver sus dudas; asi como adherencia extrema de
la evolucién y abordaje oportuno de futuras complica-
ciones, con el fin de disminuir el potencial de inconfor-
midades que escalen a litigios médico-legales.

LECTURAS RECOMENDADAS

e LiT, Kim G, Chang S. Tips and tricks to avoid bile duct injury in
SILC: an experience of 500 cases. Surgical Endoscopy. 2016;
30: 4750-4755.

¢ Brooke-Smith M. Avoiding bile duct injury in cholecystectomy
through anatomical appreciation. ANZ J Surg. 2016; 86: 533-533.

e (CaiX, Ying H, YuH, et al. Blunt dissection. A solution to prevent
bile duct injury in laparoscopic cholecystectomy. Chin Med J
(Engl). 2015; 128: 3153-7.

e Boni L, Fingerhut A. Toward 0% bile duct injury during laparo-
scopic cholecystectomy? Surgical Innovation. 2016; 23: 113-114.

e Abbasoglu O, Tekant Y, Alper A, et al. Prevention and acute
management of biliary injuries during laparoscopic cholecys-
tectomy: Expert consensus statement. Ulus Cerrahi Derg. 2016;
32:300-305.
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La pancreatitis aguda es una entidad frecuente, con una
incidencia anual de 34 casos por cada 100,000 habi-
tantes en Norte América y menor incidencia en Europa
con 29 casos/100,000 habitantes. El 20% correspon-
den a pancreatitis aguda grave, que conlleva una mor-
talidad del 10-30%. La etiologia mas frecuente es biliar,
seguida por alcohol, causas metabdlicas y anatomicas.

Las dos clasificaciones mas aceptadas para definir
pancreatitis aguda grave (PAG) son la Clasificacion re-
visada de Atlanta (Revised Atlanta Classification, RAC) y
la Clasificacién basada en factores determinantes (De-
terminant-Based Classification, DBC). La RAC tiene tres
grados: leve, moderada y grave; la DBC incluye cuatro
grados: leve, moderada, grave y critica. Ambas clasifi-
caciones definen pancreatitis aguda grave cuando hay
una falla organica persistente (cardiovascular, respira-
toria y/o renal) por mas de 48 horas. La clasificacion de
DBC considera PAG cuando hay falla organica persis-
tente o necrosis peri-pancreatica infectada, y pancreati-
tis aguda critica cuando ambas condiciones coexisten.

Existen varias escalas prondsticas para predecir
PAG, las escalas de BISAP y APACHE-II se conside-
ran las mas precisas.

El estudio de imagen al ingreso hospitalario debe ser
el ultrasonido abdominal para investigar etiologia biliar.
Cuando, existe duda sobre el diagnéstico de pancreatitis
se puede realizar una tomografia computarizada (TC), pero
su utilidad real es a las 72-96 horas del inicio de los sinto-
mas y debe ser contrastada para valorar la existencia de
necrosis y el indice de severidad que predice la presencia
de complicaciones (criterios de Balthazar). En la paciente
embarazada se puede realizar resonancia magnética. En
los casos de que el ultrasonido es normal, no hay colangi-
tis, pero las pruebas de funcién hepética muestran patron
obstructivo, es de utilidad el ultrasonido endoscopico y la
colangiografia por resonancia magnética.

El manejo inicial se basa en analgesia y la hidrata-
cion vigorosa para mantener la microcirculacion y evi-

tar la necrosis, sin embargo, debe ser vigilada y evitar
la sobrecarga que puede condicionar complicaciones
cardiovasculares, edema de pulmén y el sindrome com-
partimental abdominal. Los pacientes con PAG deben
manejarse en unidades de terapia intensiva. El apoyo
nutricional es fundamental y el uso de la alimentacién
enteral es superior a la parenteral, porque previene el
dafno de la mucosa intestinal y la traslocacion bacte-
riana. El uso de antibidticos profilacticos no es reco-
mendado, éstos deben utilizarse al existir un problema
infeccioso agregado o al ducumentar necrosis pancrea-
tica infectada, deben ser de amplio espectro y con ade-
cuada penetracion en pancreas. El uso de quinolonas
debe evitarse por el alto indice de resistencias.

Ante la sospecha de necrosis pancreatica infectada,
una puncion dirigida por TC para la toma de muestra
y Gram es de utilidad. El drenaje percutaneo constitu-
ye la primera linea de tratamiento de las colecciénes
infectadas con una resolucion del 25-60%. Otras téc-
nicas de minima invasién como el drenaje endoscopi-
co a través del estbmago para drenar la necrosis y la
debridacion retroperitoneal videoasistida han sido uti-
lizadas, pero requieren mayor investigacion. Aunque,
es controvertida la realizacion de la colangiopancrea-
tografia endoscépica se recomienda practicarse en los
casos de obstruccién biliar, colangitis y agravamiento
de la pancreatitis.

Si persiste la infeccién y las medidas anteriores no
han sido suficientes, debe realizarse tratamiento qui-
rdrgico. Se recomienda a partir de la cuarta semana,
a través de cirugia de minima invasion, reservando la
cirugia de abdomen abierto como ultima opcién.

LECTURA RECOMENDADA
e Leppaniemi A, Tolonen M, Tarasconi A, et al. 2019 WSES guide-

lines for the management of severe acute pancreatitis. World J
Emerg Surg 2019;13:14-27.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio
del pancreas que puede afectar tejidos vecinos y 6r-
ganos distantes, y se caracteriza por dolor abdominal
con elevacion de enzimas pancreaticas en liquidos
corporales. Es la causa mas comun de hospitalizacién
por padecimientos del aparato digestivo y aunque su
mortalidad muestra una clara tendencia a la baja, los
costos por servicios hospitalarios se han incrementado
de manera notable. En este trabajo me enfocaré sobre
aspectos de tratamiento aceptando que, para su co-
rrecta aplicacion, se deben conocer los mecanismos fi-
siopatogénicos que intervienen en las diferentes etapas
de la enfermedad que apuntaré de manera somera.

TRATAMIENTO DE LA “A” ALA “Z”

Debo entender que los editores me solicitan tratar
todos los temas relacionados con la atencién del
enfermo con pancreatitis aguda y de ahi el titulo de
mi participacion. Creo comprender que los mismos
pensaron en lo extenso del tema y de ahi el nUmero
de incisos que, a manera de letras, podria contener.
Espero no defraudarlos.

PRIMERO LO PRIMERO. LA ATENCION

DEL ENFERMO CON PANCREATITIS INICIA

EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DONDE

SE ESTABLECE EL DIAGNOSTICO Y SE CLASIFICA
DE ACUERDO AL PRONOSTICO

El diagndstico es clinico y debe confirmarse con la ele-
vacion de amilasa o lipasa en suero. Se acepta que
éstas deben mostrar una elevacién de al menos 3 ve-
ces sobre el limite de referencia. Aunque, la amilasa es
mas sensible, la lipasa es mas especifica y permanece
elevada por mas tiempo, lo que la convierte en una

herramienta muy Util cuando el cuadro clinico del en-
fermo, identificado por dolor abdominal, tiene una
evolucion mas prolongada.

La gravedad la determina la presencia de insufi-
ciencia organica sobre todo cuando es persistente y
afecta varios 6rganos. Existen numerosos sistemas de
clasificacion prondéstica. La mayoria muestran buena
especificidad, pero poca sensibilidad por lo que su
valor de prediccion positiva es modesto sobre todo
cuando la prevalencia a priori de un cuadro grave es
baja como ocurre en pancreatitis aguda en donde la
mayoria de los episodios son leves (alrededor de 90%)
y practicamente autolimitados. Una manera simple de
identificar un caso grave es evaluando los componen-
tes del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) que habitualmente preceden al desarrollo de
insuficiencia organica.

LAS MEDIDAS DE TRATAMIENTO SON
DIFERENTES DEPENDIENDO DEL ESTADIO
CLINICO DE LA PANCREATITIS

En la fase inicial (primera semana) las alteraciones se
deben a la liberacién de citocinas proinflamatorias
y clinicamente se manifiestan como un SRIS y sin-
drome antiinflamatorio compensador (SAIC). Cuando
ambos persisten, es mas probable que se desarrolle
insuficiencia organica multiple (renal, respiratoria o
cardiovascular).

En fase tardia (a partir de la segunda semana), la
respuesta inflamatoria se debe primordialmente a pro-
cesos infecciosos que asientan en las complicaciones
locales como acumulos de liquido o zonas de necrosis
intra y peri pancreética.

Los criterios de Atlanta clasifican la PA en tres
grupos definidos por la existencia de insuficiencia
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organica y/o complicaciones locales. Otro sistema
de clasificacién, que aplica un modelo probabilistico,
agrega una cuarta categoria (PA critica) que identifica a
un grupo que cursa con insuficiencia organica persis-
tente y necrosis pancreatica infectada. La mortalidad
es menor a 1% en los casos leves pero puede ser de
hasta 30% en los identificados como graves.

LAS MEDIDAS INICIALES DE TRATAMIENTO
SON SIMILARES, SIN IMPORTAR EL GRADO
DE GRAVEDAD Y SE ORIENTAN A CONTROLAR
EL DOLOR Y MANTENER UNA HIDRATACION
ADECUADA

A pesar de que el dolor abdominal caracteriza a la pan-
creatitis y es el sintoma inicial dominante, pocos estu-
dios se han disefiado para evaluar el mejor esquema
de analgesia. Un meta andlisis reciente sefiala que la
calidad de los estudios es pobre y que ninguna estra-
tegia es mejor que otra. Sin embargo, se han aclara-
do algunos puntos: 1. No existe una contraindicacién
formal para el empleo de morfina y sus derivados; 2.
La procaina administrada por via parenteral no ofrece
ningun beneficio, y; 3. En casos especiales se puede
utilizar analgesia epidural.

La hidratacién es un aspecto fundamental. Se asu-
me que si se mantiene una buena perfusion tisular se
limita el desarrollo de necrosis pancreatica. Las reco-
mendaciones de las guias clinicas son variables. Las
publicadas por el Colegio Americano de Gastroente-
rologia recomiendan 250 a 500 mL de solucién sali-
na isotdénica por hora durante las primeras 24 horas
valorando la respuesta con los niveles de nitrégeno
de urea. Las del grupo de trabajo de la Sociedad In-
ternacional de Pancreatologia y Asociacion America-
na de Pancreas sugieren cristaloides a razén de 5-10
mL/K/h hasta alcanzar los objetivos de resucitacién.
Por otro lado, se ha demostrado que los enfermos
que reciben un aporte apropiado de liquidos durante
las primeras 24 horas evolucionan mejor que aquellos
que fueron infra o sobre-hidratados. Por ultimo, pare-
ce que ha quedado claro que la solucién de Ringer no
ofrece ventajas sobre la solucion salina.

El ayuno ha sido, durante afios, una medida tera-
péutica no sujeta a duda. La base tedrica es mante-
ner en reposo al pancreas para limitar la liberacion de
enzimas y con ello el proceso inflamatorio local. La
evidencia actual apunta en sentido contrario. Es nece-
sario mantener funcional la barrera intestinal y para ello
se requiere utilizar el tubo digestivo tan pronto como
las condiciones del enfermo lo permitan. El problema
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del apoyo nutricional se limita a los enfermos con pan-
creatitis grave, ya que, en los leves es posible iniciar
alimentacién por via bucal una vez que no exista dolor
o ileo reflejo. En los casos graves se recomienda ins-
talar una sonda naso yeyunal en las primeras 72 horas
para iniciar un aporte nutricio apropiado tan pronto
como las condiciones del tubo digestivo lo permitan.
Estudios recientes han demostrado que la alimenta-
cién a través de una sonda nasogastrica es igualmente
efectiva. La nutriciéon parenteral debe reservarse para
los casos en los que no se cubren los requerimien-
tos energéticos ni las metas nutricionales. En cuanto
al tipo de suplemento, un meta andlisis que incluy6
diversos tipos de férmulas demostré que la evolucién
de los enfermos fue similar con dieta polimérica o fér-
mulas elementales o semi-elementales.

Desde hace mucho se ha intentado modificar la
historia natural de la pancreatitis utilizando medidas
farmacologicas como disminuir la actividad de las en-
zimas pancreaticas o bloguear los mediadores de in-
flamacién. Ninguna ha mostrado utilidad. Mas aun, ni
la aplicacion profilactica de antibiéticos, inspirada en
el conocimiento de la penetracion tisular de antimicro-
bianos y los gérmenes responsables de las complica-
ciones infecciosas locales ha mostrado beneficios y
su Unica indicacién es el control de infecciones pan-
creaticas o extra-pancreaticas bien documentadas.

La colangiografia endoscépica es una medida te-
rapéutica que ha transitado desde una contra indi-
cacién formal a una cuasi universal en todo enfermo
con pancreatitis aguda biliar. Al respecto, se sabe que
primero, no empeora la evolucién de la pancreatitis y
segundo, sélo se justifica en los enfermos con pan-
creatitis aguda biliar asociada a colangitis, pero no en
aquellos con colestasis sin datos de infeccién.

EL TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
LOCALES PROPIAS DE LAS FASES TARDIAS
REQUIERE DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
DE EXPERTOS

La clasificacion de Atlanta divide a la pancreatitis agu-
da en intersticial y necrosante y a ésta en intra o peri
pancreatica. La tomografia computarizada multifasica
(TC-D) es el unico método no quirdrgico que permi-
te distinguir entre estas dos variedades. Sin embargo,
se debe insistir en que la necrosis no se instala en las
fases iniciales vy, por lo tanto, este método de imagen
debe indicarse unicamente cuando la evolucién del en-
fermo no es buena a pesar del tratamiento inicial y no
antes del 5° o 7° dia.



La clasificacion de las lesiones es fundamental para
seleccionar el tratamiento apropiado. En este sentido,
la aplicacién de los criterios de Atlanta han mostrado
su utilidad al separar las alteraciones en agudas (acu-
mulos agudos de liquido o necrosis peri y pancreatica
aguda) y crénicas (seudoquistes y necrosis organizada)
y definir que la manipulacion instrumentada no ofrece
beneficios durante las primeras etapas. La maduracion
de los acumulos agudos de liquido y la necrosis agu-
da es un proceso relativamente lento que se alcanza
después de la 4% semana de evolucion por lo que, ante
la presencia de éstas complicaciones lo razonable es
esperar a que estén bien encapsuladas y de contenido
liquido para permitir un drenaje mas eficiente que podra
llevarse a cabo de manera escalonada privilegiando de
manera inicial los métodos no quirdrgicos como pun-
ciones y drenajes transcutaneos practicados por radi6-
logos intervencionistas o los transgastricos realizados
por expertos en ultrasonido endoscépico para dejar
como Uultima alternativa las modalidades quirlrgicas
que podran ser con métodos de minima invasion o las
técnicas tradicionales.

EL TRABAJO NO TERMINA HASTA QUE TERMINA

Un porcentaje nada despreciable de enfermos pre-
senta episodios recurrentes de pancreatitis (17-22%)
o desarrollan pancreatitis crénica (8-16%). Los prime-
ros suelen ser enfermos con problemas metabdlicos
(hipertrigliceridemia) o litiasis vesicular no diagnos-
ticada durante el episodio indice o los que no reci-
ben colecistectomia durante la misma hospitalizacion
como sugieren las guias clinicas. Los segundos, son
personas con alcoholismo que deben recibir atencién
por especialistas en adicciones o jévenes abstemios
que pertenecen al grupo de pancreatitis idiopatica
probablemente relacionada a mutaciones genéticas.
Este ultimo representa un verdadero reto de diagnés-
tico y tratamiento.

LECTURAS RECOMENDADAS
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386: 85-96.
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La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio
de esta glandula, caracterizado por dolor abdominal de
inicio subito, agudo, persistente, localizado en el epi-
gastrio e irradiado frecuentemente a la espalda (“trans-
fictivo“) y que se asocia a elevacion sérica de enzimas
pancreaticas (amilasa y/o lipasa al menos 3 veces por
encima del limite del valor normal) y a cambios carac-
teristicos en imagen, ya sea en tomografia computada
(TC), resonancia magnética (RM) y menos frecuente en
el ultrasonido abdominal (US).

En las ultimas dos décadas ha crecido el interés por
la evaluacion clinica de la gravedad de la PA. Esto ha lle-
vado a la revisién de las definiciones de la enfermedad y
clasificaciones de gravedad que dieron como resultado
a la Clasificacion Revisada de Atlanta entre otras.

Los criterios revisados de Atlanta clasifican a la PA
como leve, moderadamente grave y grave de acuerdo
con la presencia y duracién de falla organica (renal,
respiratoria), complicaciones locales y/o sistémicas.
(tabla 1).

El manejo y toma de decisiones terapéuticas es un
proceso dinamico que debe ajustarse dia a dia duran-
te la evolucion de la PA; este va desde una conducta
conservadora y de apoyo (analgesia, hidratacion, ayu-
no) hasta la realizacién de intervenciones para resolver
complicaciones locales y/o sistémicas.

La endoscopia es una herramienta terapéutica de
gran utilidad, con indicaciones precisas, siendo casi ex-
clusiva de aquellos casos moderadamente graves y/o
graves que requieren de apoyo nutricional, identificacion

etiolégica o resolucién de obstruccion biliar, asi como
de complicaciones locales. A continuacién, revisamos
brevemente los escenarios clinicos durante la evolu-
cién de PA que se benefician de la endoscopia.

APOYO NUTRICIONAL

Todos los pacientes con PA deben ser puestos en ayu-
no; la duracion de éste suele depender de la gravedad
del cuadro. La PA leve generalmente se resuelve entre
7 a 10 dias, y el ayuno no suele ser mayor a 72 — 96
horas. Los casos moderadamente graves y graves tie-
nen tiempos de ayuno mas prolongados y requieren de
apoyo nutricional. De acuerdo con las guias nacionales
e internacionales, estos casos se benefician de apoyo
nutricional que preferentemente debera ser enteral.

Asi, cuando el ayuno se prolongara mas de 7 dias,
se recomienda iniciar apoyo nutricional lo mas pron-
to posible (entre 72 a 96 horas de iniciado el cuadro).
Como ya se comento, la via preferida es la enteral, pues
en comparacion con la nutricion parenteral, la primera
ha demostrado disminuir la frecuencia de infecciones,
falla organica, necesidad de cirugia, respuesta inflama-
toria sistémica y mortalidad.

Para su administracién se sugiere colocar una son-
da de nutricién nasoyeyunal. Aunque, existen algunos
estudios que indican no existen diferencias entre la
administracion nasoyeyunal y nasogastrica, un por-
centaje significativo de pacientes no tolera la via naso-
gastrica debido a retraso en el vaciamiento gastrico.

Tabla 1. Clasificacién revisada de Atlanta 2012 para pancreatitis aguda

Leve

Moderadamente grave

Grave

Sin falla organica

Sin complicaciones locales o sistémicas
Falla organica transitoria (<48 hrs)
Complicaciones locales o sistémicas
Falla organica persistente (>48 hrs)
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Se esta en espera de ensayos clinicos controlados
comparando ambas vias que permitiran establecer
ventajas y desventajas de cada una. Aun y cuando
la sondas nasoyeyunales pueden colocarse sin ayu-
da endoscoépica, pues cuentan con mecanismos que
permiten que la peristalsis las traslade del estbmago
al yeyuno de manera natural, esto no siempre sucede
debido a la hipoactividad intestinal observada en PA,
por lo que la colocacién endoscoépica es frecuente.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE)

Un grupo especial son aquellos pacientes con PA
grave biliar con fiebre e ictericia, en quienes es dificil
diferenciar entre sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) y colangitis, por lo que estos ca-
sos deben individualizarse y discutirse en un equi-
po multidisciplinario para decidir el mejor manejo y
momento de intervencion. La realizacion de CPRE
temprana o durante las primeras 24 a 72 horas de
iniciada la PA biliar no esta indicada en cuadros le-
ves y/o cuando no existan datos clinicos de colangi-
tis; de manera similar, la CPRE no debe realizarse en
casos graves sin colangitis y/o sin obstruccién duc-
tal persistente. La Unica indicacién actual de CPRE
en PA biliar es en presencia de obstruccién ductal
y/o colangitis.

ULTRASONIDO ENDOSCOPICO (USE)
El USE tiene diversas indicaciones en el manejo de la

PA, una de ellas es predecir o demostrar obstruccion
biliar y/o presencia de litos en etapas iniciales de la

PA biliar en quienes los hallazgos bioquimicos y/o de
imagen (US, TC) no son concluyentes.

Aun y cuando la RM proporciona imagenes detalla-
das de la via biliar, comparada con el USE para la de-
teccion de coledocolitiasis el rendimiento diagndstico
de la primera es inferior, aunque ambas técnicas se
consideran complementarias una de otra.

El USE es superior a la CRM en identificar y descar-
tar la presencia de coledocolitiasis, sobre todo cuando
los litos miden < 5mm. Las ventajas de la RM sobre el
USE es que se trata de un método no invasivo, menos
operador dependiente y mas accesible, sin embargo,
un resultado negativo por RM no descarta la presencia
de litos pequefios.

Por lo general, estos estudios (CRM o USE) no
tienen indicacién de urgencia, ya que no son necesa-
rios en PA biliar leve sin colangitis y sin evidencia de
obstruccién biliar. El empleo de CRM y USE han de-
mostrado tener un redimiendo diagnostico aceptable
para la deteccion de obstruccion biliar persistente y
coledocolitiasis, si estan disponibles pueden evitar la
realizacién de CPRE innecesaria.

COMPLICACIONES LOCALES

Las complicaciones locales incluyen a las colecciones
liquidas agudas, colecciones necréticas agudas, pseu-
doquiste y necrosis encapsulada (figura 1). Las dos
primeras ocurren durante la etapa temprana de la PA,
mientras que en la etapa tardia (> 4 semanas de evolu-
cion de la PA) se observan el pseudoquiste y necrosis or-
ganizada o encapsulada. Otras complicaciones locales
incluyen obstruccion al tracto de salida gastrico, trom-
bosis de vena esplénica y/o porta y necrosis colonica.

Figura 1. A) Pancreatitis intersticial edematosa con colecciones liquidas agudas peripancreaticas. B) Pancreatitis necrotizante con

extension mayor al 30% con liquido heterogéneo peripancreatico. C) Imagen compatible con pseudoquiste pancreatico en la cola
del pancreas. D) Necrosis encapsulada en cola pancreatica, con catéter de drenaje abocado a su interior (se observa claramente una

capsula que contiene a la necrosis).
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La presencia de complicaciones locales debe sos-
pecharse cuando hay persistencia o recurrencia
del dolor abdominal, incremento tardio de las enzi-
mas pancreaticas en suero, incremento o deterioro
de las fallas organicas y/o desarrollo de sepsis. La
presencia de una o mas de estas manifestaciones
es indicacién de estudios de imagen para su detec-
cion y caracterizacion.

La TC contrastada nos informa sobre la localiza-
cion (pancreatica, peri pancreatica, etc.), contenido
(liquido, sélido, gas, etc.), presencia y grosor de las
paredes de dichas colecciones, asi como la presen-
cia y extension de alteraciones de perfusion del pa-
rénquima pancreatico (necrosis).

Las colecciones liquidas ocurren durante la pri-
mera fase de la PA; estas no tienen una pared de-
finida, se observan homogéneas, y la mayoria son
y permanecen estériles y se resuelven o desapare-
cen espontaneamente. Si estas persisten por mas
de 3 o0 4 semanas evolucionaran a pseudoquiste.
Este término se refiere a colecciones liquidas lo-
calizadas en tejido peripancreatico (aunque en
ocasiones pueden ser intrapancreaticos) rodeadas
de una pared bien definida y de contendido casi
completamente liquido y se originan debido a una
ruptura del conducto pancreatico que provoca fuga
del jugo pancreatico.

Una coleccidon necroética aguda es aquella que
ademas de liquido contiene cantidades variables
de tejido solido necrético, ya sea de origen pan-
creatico y/o peripancreatico, y que ocurre durante
la primera etapa de la PA. Estas pueden ser Uni-
cas o multiples; en estudios de imagen tienen una
apariencia heterogénea. Suelen ser también en un
inicio estériles, pero pueden infectarse durante el
curso de la enfermedad.

La necrosis encapsulada ocurre cuando la coleccién
necrética aguda se rodea de una pared bien definida y su
contenido es una mezcla de material sélido, semisélido
y liquido. Esto suele ocurrir después de 4 semanas de
iniciado el cuadro y es cuando se considera una “necro-
sis madura”. Estas también suelen ser estériles, aunque
pueden infectarse.

Ademas de la TC, el US, USE y la RM son herra-
mientas Utiles en la caracterizacién y seguimiento de
estas complicaciones pues a diferencia de la TC, las
dos ultimas proporcionan informacion mas precisa
sobre el contenido (porcentaje de material solido y
liquido) de las colecciones que como se discutira
mas adelante, es informacién indispensable para
planear la mejor manera de tratarlas.

Endoscopia en pancreatitis aguda

INDICACIONES DE INTERVENCION EN
COMPLICACIONES LOCALES DE LA PA

El tratamiento de la mayoria de las complicaciones locales
(ej. colecciones liquidas agudas, pseudoquiste, necrosis,
etc.) suele y puede ser conservador y solo en casos muy
especificos es necesario un tratamiento invasivo.

Las indicaciones comunes de intervencion son: a)
sospecha clinica o documentada de necrosis infec-
tada (aun y cuando no se cuente con evidencia de
crecimiento bacteriano en cultivos obtenidos del sitio
de necrosis, la presencia de gas en la(s) coleccion(es)
pancreaticas y peripancreaticas se considera eviden-
cia de infeccidn); b) necrosis estéril solo en pacientes
con falla organica persistente por varias semanas des-
pués del inicio o deterioro progresivo.

Ademas de las colecciones, otras complicaciones que
suelen requerir manejo invasivo, aunque se presentan con
menor frecuencia son: sindrome compartimental abdomi-
nal, sangrado agudo, isquemia intestinal, obstruccion del
tracto de salida gastrico y obstruccion biliar.

No hay duda que cuando la necrosis se encuentra
infectada debe ser manejada invasivamente, mediante
técnicas radiolégicas, endoscépicas y/o quirdrgicas.
Sin embargo, la necrosis estéril puede tratarse conser-
vadoramente, y en casos muy especificos se deben
realizar intervenciones invasivas. Las indicaciones de
intervencion de necrosis estéril incluyen:

a. Obstruccion al tracto de salida gastrico, obstruc-
cién intestinal o biliar por efecto de masa.

b. Sintomas persistentes (dolor, incomodidad persis-
tente) una vez que hay necrosis encapsulada.

c. Sindrome de conducto pancreatico desconectado
con sintomas persistentes (dolor, obstruccion), co-
lecciones con necrosis.

El tiempo ideal para intervenir al paciente con necrosis
estéril o infectada debe ser lo mas tardiamente posi-
ble durante la evoluciéon de una PA, preferentemente 4
semanas o mas después de iniciado el cuadro, tiempo
en el que se espera se haya formado una capsula alre-
dedor del tejido necrético.

El abordaje debera ser escalonado, es decir, de lo
menos a lo mas invasivo, iniciando con un abordaje
percutaneo o endoscoépico y finalizando con aborda-
jes quirurgicos. Un pequefo porcentaje de pacientes
con necrosis infectada se mantienen clinicamente es-
tables y pueden manejarse solo con antibiéticos hasta
que comiencen a deteriorarse, momento en que debe-
ran ser sometidos a algun tipo de intervencion.
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La eleccién sobre el tipo de intervencidén depende
de la experiencia y disponibilidad de cada técnica en
el sitio de atenciéon. La frecuencia y numero de los
procedimientos necesarios para resolver las compli-
caciones se determina de acuerdo con la evolucion
clinica asi como con los criterios clinicos y de imagen
de cada paciente y deberan ser discutidas amplia-
mente con un equipo multidisciplinario.

El uso rutinario de biopsia por aspiracién con aguja
fina (BAAF) de las colecciones pancreaticas y peripan-
credticas para detectar infeccién no esta indicado. Los
datos clinicos (fiebre persistente, elevacion de mar-
cadores de inflamacion) y de imagen (gas dentro de
las colecciones) son suficientemente precisos. Aun y
cuando la BAAF puede confirmar la presencia de infec-
cion e incluso informar sobre la sensibilidad a antimi-
crobianos, la tasa de falsos negativos es de 12 a 25%.
Una indicacién especifica seria en aquellos pacientes
sin mejoria clinica durante varias semanas después de
la aparicién de necrosis en ausencia de datos clinicos
y de imagen claros de infeccién en la necrosis. Las in-
tervenciones endoscopicas han demostrado ser com-
parables e incluso superiores al manejo quirurgico, sin
embargo, se requiere que las colecciones o necrosis
estén cerca (< 10mm) o en contacto directo con la pa-
red gastrica y/o duodenal.

El tipo de intervencién puede ser drenaje transmu-
ral o transpapilar y/o necrosectomia endoscépica. En
todas se sugiere utilizar USE que permita identificar
el mejor sitio de puncién y disminuir complicaciones,
especialmente hemorragia.

Se recomienda revisar endosonograficamente la
coleccion y/o necrosis e identificar el mejor sitio de
puncién. Con el uso de una aguja de aspiracion, se
ingresa a la cavidad y se avanza una guia sobre la cual
se realizara un corte y/o dilatacion de la pared gastrica
para después colocar endoprétesis plasticas o meta-
licas (prétesis de aposicion) y/o realizar necrosecto-
mia endoscoépica y colocacién de sondas de lavado.
Algunos casos con colecciones extensas que involu-
cran sitios lejanos al tracto gastrointestinal, como las
correderas parietocdlicas, se benefician ademas de
la colocacion de drenajes percutaneos. Los drenajes
transpapilares estan cada vez en desuso y su mayor
utilidad es en casos muy seleccionados de conduc-
to pancreatico desconectado o parcialmente desco-
nectado. La endoscopia comparada con la cirugia ha
demostrado disminuir costos, complicaciones como
insuficiencia exdcrina y endocrina y dias de estancia
hospitalaria y forma parte del abordaje escalonado
que sugiere iniciar de lo menos a lo mas invasivo. Las
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tasas de éxito son elevadas, con tasas de falla y recu-
rrencia bajas cuando se realizan en centros especiali-
zados y de alto volumen.

CONCLUSIONES

La endoscopia es una herramienta util y con indicacio-
nes precisas en el manejo de la PA que incluyen desde
colocacion de sondas de nutricién enteral, deteccién
de microlitiasis y resolucién de complicaciones loca-
les entre otras. Su utilizacion debe ser condenada y
discutida en un equipo multidisciplinario y preferente-
mente en sitios y por personas con experiencia en el
manejo de estos casos.
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La pancreatitis aguda (PA) es una de las enfermedades
gastrointestinales mas frecuentes en el mundo, con una
incidencia calculada de 13 a 45 casos por cada 100,000
personas. Esta, se puede clasificar, de acuerdo con la
revision de las guias de Atlanta del 2013, como leve, mo-
deradamente grave y grave. Con un buen tratamiento
de soporte, en la gran mayoria de los casos, indepen-
dientemente de la causa, la PA es una enfermedad auto
limitada. La forma severa de PA se caracteriza por la per-
sistencia de falla organica por mas de 48 horas con o sin
complicaciones locales. En un 20%, los pacientes desa-
rrollaran una pancreatitis grave, acompanada de compli-
caciones locales. Estas formas graves y extremas de la
enfermedad conllevan una mortalidad de hasta un 30%.
Esta mortalidad tan alta obliga a la comunidad médica y
cientifica al desarrollo de guias de tratamiento, basadas
en la mejor y mas actual evidencia para el tratamiento de
estos pacientes.

La morbimortalidad que representa la forma severa
de la enfermedad es atribuible en primer lugar a la fa-
lla organica multiple y en segundo lugar, a la necrosis
pancreatica (NP). Esta necrosis puede ser tanto del pa-
rénquima pancreatico como del tejido peri pancreatico
y ocurre en un 20 a 40% de los pacientes con PA. Las
complicaciones locales asociadas a NP, de acuerdo
con la revision de las guias de Atlanta del 2013 pue-
den ser la coleccién necrética aguda (CNA) y la “wall
of necrosis” (WON). La CNA es una coleccion dentro
de las primeras 4 semanas de la enfermedad que se
caracteriza por una o mas colecciones de cantidad va-
riable de liquido y tejido necrético pancreatico o peri
pancreatico. Mientras que, la WON es una coleccion
madura, encapsulada de tejido necrético pancreatico
O peri pancreatico con una pared bien definida que
realza con contraste intravenoso. La formacién de la
WON es de aproximadamente 4 semanas posterior al
inicio de la PA. La NP se complica con infeccién en
aproximadamente un tercio de los pacientes. En una

revisidn sistematica y meta analisis con 6970 pacien-
tes, la mortalidad de la NP estéril fue de 19.8%, esta
aumento a 35.2% al complicarse con infeccion. Las
manifestaciones clinicas de la NP van desde fiebre
persistente, nausea, letargia hasta obstruccién biliar o
de salida gastrica. La necrosis pancreatica infectada
se define por un cultivo positivo del liquido de drenaje
pancredtico, ya sea por aspiracion o alguna técnica de
drenaje o la presencia de gas en alguna coleccion ob-
servada por tomografia (ocasionalmente puede obser-
varse gas asociado a fistula gastrica concomitante).
Se debe de sospechar de NPI por sepsis persistente o
deterioro clinico a pesar de un tratamiento de soporte
6ptimo sin infeccion documentada.

Durante los ultimos 30 afios la NPI se ha tratado de
forma invasiva, normalmente con laparotomia y necro-
sectomia. Esta consta de una laparotomia con desbri-
damiento de tejido pancreatico de forma mecanica. El
problema de este abordaje es el estrés causado en el
paciente y la morbilidad agregada que genera. La inci-
dencia de complicaciones posterior a este procedimien-
to va de un 34 a 95% y una mortalidad del 11 al 39%
con un riesgo importante de desarrollar insuficiencia
pancredtica a largo plazo. Como se menciond, en la NPI
estaba recomendada la necrosectomia abierta y se uti-
lizaba un abordaje “step-down”, en el que se utilizaban
métodos menos invasivos, como el drenaje percutaneo
(DP), para extraer el tejido necrético remanente posterior
a la necrosectomia abierta.

Durante la ultima década, se han logrado avances
muy importantes en el manejo de la NPI. Se han de-
sarrollado multiples técnicas para el drenaje de tejido
necrético sus indicaciones y el momento ideal para
dichos procedimientos. Este abordaje busca el con-
trol del foco infeccioso mas que la remocién del tejido
necrético en su totalidad. Estas técnicas de minima
invasion se utilizan de forma progresiva, de lo me-
nos invasivo a lo mas invasivo, evitando al maximo la
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laparotomia convencional. En el orden en el que se
recomienda su uso son: drenaje de fluido infectado, ya
sea endoscopico o percutaneo, seguida de necrosec-
tomia, esta ultima realizandola de forma minimamente
invasiva con abordaje retroperitoneal.

En el 2010 se publicé el estudio aleatorizado mul-
ticéntrico PANTER, que demostré que este abordaje
reduce la mortalidad, las complicaciones mayores, asi
como el costo hospitalario de los pacientes con NPI.
En dicho estudio, el 35% de los pacientes fueron tra-
tados de forma exitosa con unicamente DP, evitando-
se el desbridamiento de tejido necrético. En el 95%
de los pacientes fue técnicamente posible el DP. La
incidencia de complicaciones mayores también mayor
en el brazo tratado con necrosectomia abierta (69%
vs. 40%, P= 0.006).

Otra alternativa poco invasiva para el drenaje de
colecciones infectadas y necrosectomia es a través de
orificios naturales. La cistogastrostomia endoscépica
he evolucionado rapidamente en la ultima década y
hoy es considerada como la técnica de eleccién en
muchas ocasiones. Dos estudios, el estudio PEN-
GUIN y el estudio TENSION, han logrado mostrar por
lo menos una equivalencia entre la necrosectomia mi-
nimamente invasiva retroperitoneal y el abordaje en-
doscoépico. Una complicacién que se ha reducido en
incidencia con el uso de estas técnicas es la fistula
pancreatica, utilizando métodos endoscépicos la in-
cidencia es del 10%, comparada a 70% posterior a la
necrosectomia abierta.

Existen basicamente dos variantes para la necro-
sectomia con abordaje retroperitoneal: desbridamien-
to retroperitoneal asistido por video (VARD, por sus
siglas en inglés) y la necrosectomia pancreatica retro-
peritoneal con acceso minimo (MARPN, por sus siglas
en inglés). La eficacia de estos dos métodos varia de
un 60 al 88%. Similar a los procedimientos endosco-
picos para drenaje de WON que van de 75% a 100%.

Son estos resultados y beneficios observados en la
minima invasion para tratar la NPl que han cambiado
por completo el tratamiento para estos pacientes, tan-
to, que hoy en dia contamos con guias de tratamiento
que se han propuesto con el fin Ultimo de limitar la
morbimortalidad.

Existen indicaciones claras para cada procedi-
miento, asi como el tiempo en el que se deben de
realizar. La NP estéril se debe de tratar de forma con-
servadora, Unicamente con tratamiento de soporte, y
si es necesario, dentro de terapia intensiva. Cuando
existe la confirmacion o sospecha clinica o radiologi-
ca de NPI, se debe de realizar algun procedimiento
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de drenaje, como primer paso siempre se debe de in-
tentar el DP. Es recomendado realizar el procedimien-
to 4 semanas posterior al inicio del cuadro de PA, ya
que la coleccién sea WON. De la misma forma, se ha
propuesto realizar como primer paso de intervencion,
algun procedimiento endoscopico, con el mismo obje-
tivo de controlar el foco infeccioso. Esto sumado a un
tratamiento antimicrobiano dirigido a dicho foco. Cabe
mencionar que la técnica endoscoépica (necrosecto-
mia o drenaje) se puede utilizar como segunda opcién
posterior a DP, en caso de que las condiciones gene-
rales del paciente no mejoren, continde con leucoci-
tosis u elevacion de proteina C reactiva (PCR). Otras
indicaciones para realizar DP o drenaje endoscépico
son colecciones necréticas o pseudoquistes pancrea-
ticos sintomaticos y/o que causen alguna obstruccion
biliar o de salida gastrica. Asi como, un conducto pan-
creatico desconectado que resulte en colecciones.(5)
La indicacién para realizar desbridamiento o necro-
sectomia por acceso retroperitoneal es principalmente
como seguimiento posterior a un DP o drenaje endos-
copico en el abordaje “step up”. El tiempo recomen-
dado para este tipo de intervencion es el mismo para
el DP, posterior a 4 semanas del inicio del cuadro de
PA, una vez que la coleccion infectada se encapsule
(WON). Recientemente se publicd un meta analisis en
el que se comparo el tiempo de intervencion (72 horas
vs. 12 dias vs. 30 dias). Se observé un claro beneficio
al posponer la intervencién lo mas posible. Con una
cirugia tardia, la cantidad de perdida de tejido vital es
mucho menor y asi como el sangrado. Otros autores
recomiendan la necrosectomia con abordaje retrope-
ritoneal (VARD o MARPN) como unica intervencién en
caso de NPI. Estas técnicas de minima invasion resul-
tan en una menor incidencia de falla organica, pero
pueden llegar a requerir mas de una intervencion.
Existen casos en los que la laparotomia esta indica-
day no podemos evitarla. Estos casos son en los que la
vida del paciente esta en riesgo y la cirugia es la Unica
opciodn terapéutica: sindrome compartamental abdomi-
nal, casos en los que las medidas conservadoras falla-
ron y se requiere de descompresion urgente. En casos
de hemorragia por complicaciones arteriales o venosas
en los que ya fallaron las técnicas de minima invasién
como embolizacién endovascular, la laparotomia pue-
de ser necesaria. Otras indicaciones menos frecuentes
son isquemia intestinal, perdida de continuidad en pa-
red intestinal o de colén con peritonitis y obstruccién
intestinal mecanica. En caso de que, el paciente requie-
ra una laparotomia por alguna de las razones mencio-
nadas antes de los 30 dias, se recomienda no realizar



desbridamiento o necrosectomia, ya que esto se asocia
a mayor tasa de complicaciones.

Hoy en dia ya sabemos que al momento de tratar a
pacientes con NPI se debe tener en consideracion dos
aspectos fundamentales, el primero, siempre tiene que
haber un equipo multidisciplinario involucrado (gas-
troenterdlogo, radidlogo intervencionista y cirujano). El
segundo, se debe de ser lo menos invasivo posible
y estos procedimientos de minima invasion deben de
aplazarse por los menos 4 semanas posterior al ini-
ci6 del cuadro de PA y en abordaje “step up”. Sobra
evidencia que tomando en cuenta estas recomenda-
ciones, la morbimortalidad en nuestros pacientes sera
mucho menor a como lo ha sido histéricamente.
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Carcinoma hepatocelular: panorama general
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INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia mas
frecuente del higado. En los ultimos afios se ha in-
crementado su frecuencia y mortalidad por lo que es
un problema de salud publica. Existe la necesidad de
contar con métodos eficaces para la deteccién tem-
prana y diagnéstico, que permitan llevar a cabo la te-
rapéutica adecuada.

EPIDEMIOLOGIA

ElI CHC es la sexta neoplasia en frecuencia a nivel mun-
dial, es la quinta enfermedad maligna en hombres y la
octava en mujeres. La mayoria de los casos ocurren
en paises de via de desarrollo, aunque en los Estados
Unidos de Norteamérica entre el afio 2006 y 2015 se
ha triplicado y la cantidad de personas con esta enfer-
medad aumentd aproximadamente 3% anual.

En México se ha observado un incremento de esta
patologia desde hace varias décadas. El Sistema Na-
cional de Informacién de Salud que analiza las causas
de defuncién en la poblacién mexicana, corroboré un
incremento en la mortalidad del 0.4% en la década de
los ochenta, al 1.3% en el 2008, lo que coincide con
lo informado en los Estados Unidos de Norteamérica
donde ha alcanzado 31% en el mismo periodo, con un
aumento significativo en la poblacion hispana.

FACTORES DE RIESGO

El CHC estéa estrechamente relacionado con la enfer-
medad hepatica crénica. Cisneros y cols., evaluaron
a los pacientes CHC y encontraron que el principal
factor de riesgo fue la enfermedad hepatica subya-
cente, presente en el 87% de los casos. Casi la mi-
tad de los casos estan asociados a la infeccién por
el virus C y el 25% por el virus B. La doble cadena

del virus B es capaz de integrarse en el ADN de las
células hepaticas, actuando como un agente muta-
génico y dando como consecuencia un desarreglo
cromosomico, aumentando la inestabilidad genémi-
ca e incrementando mas de 100 veces la posibili-
dad de desarrollar CHC en comparacién con los no
infectados. Otro factor es la exposicion a aflatoxi-
nas, producidas por hongos del género aspergillus,
que contaminan los cereales mal almacenados. La
mutacién del gen p53 inducida por la aflatoxina B,
cuando se asocia al virus B, altera los sistemas de
reparacion del ADN vy fija la mutacidén que vuelve al
individuo mas susceptible a desarrollar CHC. Otras
hepatopatias de origen genético como la porfiria, la
hemocromatosis y la deficiencia de alfa 1 antitripsi-
na pueden contribuir al dafio crénico e incrementan
las posibilidades de alterar el ADN .

En Estados Unidos de Norteamérica y Europa la
principal causa en la infeccion por el virus C de la he-
patitis, con una incidencia anual del 2 al 8%. El ARN
del virus C se integra el genoma del huésped provo-
cando apoptosis por varios mecanismos indirectos. A
pesar de la excelente respuesta al tratamiento con los
antivirales libres de interferén, los pacientes pueden
desarrollar cirrosis hepatica y mantener el riesgo de
CHC. La obesidad y la diabetes también imponen ma-
yor riesgo de desarrollar CHC en comparacién con los
no obesos que no tiene diabetes. Existen otros facto-
res como el consumo de alcohol y se ha demostrado
que quienes ingieren entre 40 a 60 gr al dia tienen ma-
yor riesgo de desarrollo de CHC. En la actualidad, la
enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA) es
la principal hepatopatia cronica, se asocia al sindrome
metabdlico y se vincula estrechamente a la diabetes
y la obesidad. Se sabe que cuando menos 20 a 30%
de los pacientes con EHGNA desarrollan enfermedad
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hepatica crénica y aproximadamente 10 a 20% tendran
cirrosis, lo que incrementa los casos de CHC. Se ha
demostrado que estos enfermos tienen 7 veces mas
posibilidades de desarrollar CHC en comparacién con
controles. Recientes avances en el estudio del geno-
ma han demostrado los cambios genéticos en las vias
de sefializacion relacionados con el metabolismo de la
energia y de la proliferacion, que estan directamente
vinculados con la carcinogénesis. Varios estudios clini-
cos y moleculares consensuan que, la inestabilidad del
metabolismo de los lipidos, con mediadores de estrés
no controlados y la alteracion de la respuesta inmune,
son potencialmente capaces de desarrollar inflama-
cion, fibrosis y el desarrollo de CHC.

PREVENCION

Varios estudios han demostrado que medidas de pre-
vencion primaria, como dejar de ingerir alcohol, mo-
dificar la dieta para reducir el peso corporal y vacunar
a la poblacién general contra la hepatitis B, resultan
efectivas para la reducir la incidencia del CHC. Los
programas de vacunacién universal reducen la inci-
dencia anual de 0.70 a 0.36 por 100,000 afos. En los
adultos el enfoque se ha dirigido mas al tratamiento,
que ha demostrado una reduccién del 6.4% en un pe-
riodo de 10 afios pos tratamiento. El tratamiento de la
hepatitis C con interferon demostré una reduccion del
CHC, comparado con quienes no lograban respuesta.
Actualmente, existe controversia con los nuevos es-
quemas antivirales libres de interferdn, ya que algunos
estudios demuestran un aumento en la incidencia del
CHC, pero debido a las limitaciones metodolégicas es
dificil establecer conclusiones. Nahon y cols., estudia-
ron 1270 pacientes reclutados de 35 centros sin lograr
confirmar algun efecto perjudicial de los antivirales en
el desarrollo del CHC.

ESCRUTINIO

El objetivo del escrutinio es detectar tempranamente
tumores potencialmente curables. Para ello, debemos
identificar a los pacientes de alto riesgo, que excede
el 1.5 al 2% anual. Las diferentes guias recomiendan
el escrutinio en todos los pacientes con cirrosis, in-
dependientemente de la etiologia. Se ha observado
que los pacientes con hepatitis B sin cirrosis pueden
tener alto riesgo de CHC dependiendo de la region.
La American Association of Study of Liver Disease
(AASLD, por sus siglas en inglés) recomienda realizar
escrutinio en hombres asiaticos mayores de 40 afios 'y
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en mujeres mayores de 50 afios, ademas de personas
con historia familiar de CHC y en afroamericanos ma-
yores de 20 afos. La European Association of Study
Liver Disease (EASLD, por sus siglas en inglés) re-
comienda que todos los pacientes con enfermedad
hepatica activa por virus B e historia familiar deben
ser sometidos a escrutinio.

Algunos estudios han confirmado el costo-benefi-
cio del escrutinio con ultrasonido abdominal, aunque
la sensibilidad depende del operador y alcanza un ran-
go variable de entre 29 a 100%. Las pruebas serologi-
cas para la deteccién de CHC han sido evaluadas en
multiples estudios y algunos han confirmado detec-
cién temprana de lesiones pequefas. La combinacién
del ultrasonido y la alfa fetoproteina (AFP) puede in-
crementar su deteccion, pero hay que tener en cuenta
que este marcador puede elevarse en pacientes con
cirrosis en ausencia de CHC y esta elevacién se corre-
laciona con las aminotransferasas. El valor de corte de
la AFP es de 20 ng/mL, pero su sensibilidad es apro-
ximadamente del 60%. Por tal motivo, las guias de la
EASD y AASLD recomiendan medirlo cada 6 meses,
aunque reconocen que su sensibilidad aun es insufi-
ciente para un buen escrutinio.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La deteccion se refiere a la identificacion de nodulo he-
patico u otros hallazgos como anormalidad expandi-
ble o masa infiltrante que pueden representar un CHC.
En los estudios de imagen valoramos el diametro, las
caracteristicas vasculares antes y después de la in-
yeccioén del material de contraste con fase de lavado.
A pesar de las recomendaciones establecidas en las
guias y de varios centros especializados, la utilizacién
de tomografia computada y resonancia para el segui-
miento de pacientes de riesgo alto, no se lleva a cabo.

Los expertos han creado el sistema LI-RADS para
la interpretacion de las imagenes, que provee de una
terminologia consistente y reduce la variabilidad de los
resultados. Consta de diferentes algoritmos para el diag-
néstico por tomografia computarizada (TC), resonancia
magnética (RM) y ecografia con medio de contraste, asi
como la valoracién del tratamiento con TC y RM.

En caso de encontrar una lesion dudosa por eco-
grafia, se pasa a una fase de estudio en la que se
puede realizar una TC o RM. En general, se reco-
mienda adquirir una fase arterial tardia, una fase ve-
nosa portal y fase portal tardia con 2-5 minutos de
retraso. Segun los hallazgos observados podemos
categorizar el estudio en:



e Estudio negativo: cuando no se detecta ninguna
lesion. Si se sospecha un falso negativo se puede
usar otra técnica como RM con Gadoxetato disddi-
co o ecografia con contraste.

e LIRADS-no categorizable: no se puede categorizar,
en caso de que no se complete el estudio o los ha-
llazgos sean dificiles de interpretar. Aqui se puede
usar otra técnica o repetir el estudio en 3 meses.

e LIRADS-1: cuando los hallazgos son completa-
mente benignos, como quistes hepaticos, he-
mangiomas, derivacion arterioportal, etc. En estos
casos se vuelve a la vigilancia cada 6 meses.

¢ LIRADS-2: hallazgos probablemente benignos, pero
sin asegurar al 100%. La recomendacién es volver
al cribado y si hubiera algiin cambio realizar otra téc-
nica diagnostica.

e LIRADS-3: probabilidad intermedia de malignidad.
Estos casos, se sugieren que sean evaluados por
un comité multidisciplinario para decidir si se reali-
za seguimiento o biopsia.

¢ LIRADS-4: riesgo de malignidad altamente proba-
ble. En estos casos, se llevan a un comité multidis-
ciplinario para decidir si se hace biopsia diagnéstica
previo a tratamiento.

e LIRADS-5: 100% probabilidad de malignidad. Aqui,
es donde ha habido mas cambios ya que se han
intentado unificar las guias LI-RADS y OPTN. Se de-
fine LR-5 cuando la lesion presenta, en fase arterial,
un realce corto pero intenso respecto al resto del
higado y su tamafio esta entre 10-20 mm con lava-
do rapido que no se inicia en la periferia o presenta
un crecimiento por encima del umbral, definido por
un crecimiento mayor o igual al 50% de su tamafio
previo. En el supuesto de que su tamafo sea mayor
de 20 mm soélo requiere una caracteristica adicional
(lavado rapido no periférico, crecimiento por encima
del umbral o realce de la capsula).

¢ LIRADS-M: se tratan de lesiones de alta sospecha
de malignidad, pero no CHC, como en caso de co-
langiocarcinomas intrahepaticos.

e LIRADS-TIV: cuando se obijetiva tejido tumoral en
porta o en venas suprahepaticas.

Al establecer el diagndstico es necesario realizar un
estudio de extension de la enfermedad y una valora-
cién prondstica, y con él, realizar el tratamiento mas
adecuado, evaluando ademas el estado de disfuncién
hepatica y la extensién tumoral. El sistema BCLC in-
cluye variables asociadas al estadio tumoral, funcién
hepatica y presencia de sintomas, que se vinculan con
la indicacién del tratamiento.

Carcinoma hepatocelular: panorama general

En los estadios iniciales es posible aplicar el trata-
miento curativo. Solo cabe mencionar la ablacion por
instilacién de etanol y acido acético o la radiofrecuen-
cia en tumores menores de 2 cm. La inyeccion de eta-
nol no es diferente a la radiofrecuencia, pero hay que
tener cuidado en los casos con grandes septos fibro-
sos que impiden su instilacion y la correcta difusion.
Existen estudios contradictorios usando radiofrecuen-
cia debido a la seleccion de los pacientes. Dos analisis
recientes que valoraron el costo beneficio de los dos
métodos, encontraron que la radiofrecuencia puede
ofrecer resultados similares a un menor costo.

La reseccién quirdrgica y el trasplante hepatico, se
mencionaran posteriormente, porque a continuacién
se enuncian los tratamientos para los estadios inter-
medio y avanzado. La quimioembolizacién consiste
en una cateterizacion selectiva de la arteria hepatica,
y supra selectiva de las arterias nutricias tumorales,
para inyectar quimioterapia y lograr la oclusion del
flujo arterial. Esta contraindicada en cirrosis descom-
pensada. Aunque, en algunos estudios muestran que
es superior que placebo, los resultados son hetero-
géneos en un rango entre el 53 al 90% en un afo,
11 al 67% en dos afos y del 8 al 26% en 5 afos. La
utilizacién combinada con agentes sistémicos no me-
jora la sobrevida. Un meta andlisis de la organizacion
Cochrane demostrd que su eficacia es aun limitada.

En el tratamiento loco-regional destaca la radioem-
bolizaciéon con Yttrium-90, usando micro esferas de re-
sina radioactivas con un promedio de penetracion de
2.5 mm, cuya energia es emitida en las dos semanas
posteriores a la inyeccién. Hasta la fecha, no existen es-
tudios aleatorios controlados y comparativos con otras
terapias, pero existe buen nivel de evidencia de repues-
ta en los pacientes que no responden a quimioembo-
lizacion, asi como en tumores grandes y numerosos.

Otra opcidn es la terapia sistémica. El sorafenib es
un inhibidor de la multiquinasas de bajo peso mole-
cular con efectos antiangiogénicos y antiproliferativos,
que se administra por via oral. Esta indiciado en pa-
cientes con CHC avanzado o en un estadio anterior
que no sea candidato a la opcién terapéutica reco-
mendada, en pacientes con funcién hepatica Child A
y B hasta 7 puntos que no presenten encefalopatia,
en presencia de ascitis escasa y controlada, en au-
sencia de enfermedad cardiovascular. El beneficio en
los pacientes con enfermedad hepéatica avanzada no
se ha establecido. En el estudio SHARP se demostré
una sobrevida de 10.9 meses vs. 7.6 meses del grupo
placebo. El subanalisis demostré que el beneficio de
sorefenib se mantiene independientemente del grupo
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de pacientes que se seleccione. Sin embargo, no se
cuenta con ningun biomarcador en sangre periférica
que permita predecir la respuesta. A pesar de todo, el
empleo del sorafenib ofrece ciertas dudas y la funda-
mental se refiere a la conducta a seguir si se produce
la progresién radioldgica durante el tratamiento.

Otras moléculas han sido investigadas como po-
sibles tratamientos de segunda linea para aquellos
pacientes que progresan después del uso de sorafe-
nib. Son varias las moléculas que se han estudiado,
que principalmente inhiben las vias de sefalizacién
implicadas en la hepatocarcinogénesis. Tal es el caso
de brivanib, everolimus, ramucirumab. Sin que nin-
guno haya demostrado aumento de la supervivencia
en pacientes previamente tratados con sorafenib y
que presentaran progresion radioldgica. El regorafe-
nib es un inhibidor multiquinasa, que actua sobre la
angiogénesis y la oncogénesis. En 2013 se presenté
un estudio en fase Il sobre el empleo de regorafenib
en aquellos pacientes que presentaban progresion
radiologica durante el tratamiento con sorafenib. Fue
una cohorte de 36 pacientes que demostré una me-
diana de supervivencia de 13.8 meses en los pacien-
tes tratados con regorafenib. A partir de este estudio
se ha valorado esta molécula como una posible se-
gunda linea de tratamiento, lo que ha sido confirma-
do que en el estudio RESORCE que demostré mayor
tiempo libre de progresién en comparacién con el
grupo placebo.

CONCLUSIONES

El CHC es una neoplasia comun, lo que obliga a en-
fatizar la importancia del escrutinio y el diagnostico
temprano. Su tratamiento ha cambiado significativa-
mente en las Ultimas décadas, con la posibilidad de
curacion mediante la resecciodn, el trasplante hepatico
y la radiofrecuencia. Las terapias loco-regionales y el
tratamiento sistémico contindan en investigacion. Fal-
ta mucho por aprender sobre el CHC, como los facto-
res que conllevan a la transformacion de malignidad.
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Carcinoma hepatocelular: terapias de ablaciéon percutanea
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INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia
maligna primaria mas frecuente del higado, repre-
sentando el quinto tumor neoplasico mas comun y la
tercera causa de mortalidad relacionadas a cancer.
Sin tratamiento, la sobrevida a 5 afios es menor al
5%. El tratamiento seleccionado depende de varios
factores como la existencia de comorbilidad, tamafio
del tumor, localizacién, morfologia y presencia de en-
fermedad metastasica o datos de extension.

Las opciones del tratamiento curativo del CHC en
la actualidad, consisten en la reseccidon quirdrgica, el
trasplante hepatico y las terapias de ablacién percu-
tanea guiadas por métodos de imagen. La reseccion
quirurgica es el tratamiento de primera linea del CHC
de pequefio tamafio. Sin embargo, algunos pacientes
con CHC no son candidatos quirtrgicos por la pobre
reserva funcional hepatica o la distribucién multifocal
de los nédulos tumorales.

Los pacientes con CHC son manejados clinica-
mente de acuerdo con la clasificacion BCLC (Barce-
lona Clinic Liver Cancer), que incluye criterios clinicos
del paciente y las caracteristicas mismas del CHC, de
acuerdo con el numero de lesiones y su tamafio.

Las terapias de ablacién percutaneas guiadas por
métodos de imagen disponibles para CHC, han de-
mostrado ampliamente su efectividad y seguridad, en
pacientes con enfermedad muy temprana (estadio 0)
o temprana (estadio A), por lo que han sido incluidas
dentro de las guias internacionales para el tratamiento
de esta neoplasia, y junto con la reseccion quirdrgica
y el trasplante hepatico, son las Unicas alternativas de
curacion del CHC y que pueden alcanzar un rango de
sobrevida a 5 afios, entre 50 y 70%.

También, se han evaluado y reconocido estas téc-
nicas ablativas, dentro de los recursos de una terapia
“puente”, enfocadas hacia un futuro trasplante hepatico,

sobretodo en aquellos pacientes cuyo periodo de es-
pera se considera que puede ser mayor a 6 meses
y existe el consenso de que deben ser sometidos a
terapia locoregional para el CHC.

Las técnicas de ablacién percutaneas para el ma-
nejo del CHC en estadios 0 y A, son de tipo quimica o
térmica. La primera corresponde a la inyeccion percu-
tanea de materiales desnaturalizantes como el etanol
(IPE) o acido acético. La ablacion térmica puede ser
por calor (radiofrecuencia, microondas o laser) o frio
(crioablacion). Las técnicas de ablacidén térmica mas
recientes, o sea la MWA, la crioablacién y la PLA, han
demostrado resultados similares a la RFA.

INYECCION PERCUTANEA DE ETANOL

La ablacion quimica representa la inyeccién directa
de materiales como el alcohol absoluto o acido acé-
tico al tumor. Su uso ha sido escaso por la necesidad
de multiples sesiones y su limitada efectividad so-
lamente en tumores pequefios, dando pie al uso de
otras técnicas de ablacién como la térmica por radio-
frecuencia RAF y la ablacién por microondas MWA.

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA (RFA)

La RFA produce dafo celular por el calor provocado
por la agitacion local iénica, calor por friccion vy, final-
mente, el dafio celular irreversible. La necrosis coagu-
lativa tisular se observa al alcanzar los 50° C. Algunas
medidas de precaucién deben considerarse cuando
los tumores estan adyacentes a la vesicula biliar y de
los conductos biliares centrales, para evitar lesiones
significativas de estas estructuras. Las ventajas de
la RFA incluyen la posibilidad de repetirse, alta efica-
cia de ablacion local, la ausencia de dafo del tejido
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normal vecino, bajas complicaciones y bajo costo. Las
posibles complicaciones incluyen dolor, nausea, hemo-
rragia, siembra tumoral, quemaduras en sitios de colo-
cacion de los parches (“tierra”), ascitis, derrame pleural
y lesién térmica de 6rganos adyacentes.

ABLACION POR MICROONDAS (MWA)

En el caso de la MWA su mayor ventaja respecto a la
RFA es su capacidad para obtener areas de ablacion
mas completas y efectivas, por su poca dependencia del
efecto de disipacion de calor por la cercania de la lesion
a vasos sanguineos (“heat sink™). Estudios comparativos
entre RFA y MWA para el manejo de CHC en estadio
muy temprano (“very early stage”), no han demostrado
diferencia significativa entre ambos métodos de abla-
cion, en términos de sobrevida total a 1, 3 y 5 afios (99.3,
90.4 y 70.8% de la MWA vs. 98.7, 86.8 y 73.3% para
la RFA, P=0.331); en la tasa de sobrevida libre de recu-
rrencia (94.4, 71.8 'y 46.9% para la MWA vs. 89.9, 67.3 y
54.9% para la RFA respectivamente, P=0.309); progre-
sién local del tumor (9.6 vs. 10.1%, P=0.883), tasa de
ablaciéon completa (98.3 vs. 98.1%, P=0.860) y el indice
de complicaciones mayores (0.7 vs. 0.6%, P=0.691).

CRIOABLACION

El uso de la crioablacién para el manejo del CHC ha
sido muy limitado, comparado con la RFA y la MWA.
Esto se ha debido principalmente a la existencia de re-
portes de mortalidad debido al “crio-shock” posterior a
la ablacion de tumores hepaticos grandes. Sin embar-
go, dentro de las principales ventajas de este método,
esta la visualizacion directa del area de ablacion (“bola
de hielo”). La comparacion entre RFA y crioablacion ha
mostrado recientemente un indice menor de progresion
con este ultimo método en tumores menores de 3 cm
(7.7% crioablacion vs. 18.2% RFA), pero sin lograr im-
pacto en la sobrevida.

ABLACION CON LASER (PLA)
La utilidad de la ablacion con laser en CHC ha sido inves-
tigada, con resultados similares a la RFA y con muy baja

morbilidad, debido al bajo diametro de la aguja utilizada.

ABLACION POR ELECTROPORACION
IRREVERSIBLE (IRE)

La IRE es una técnica de ablacion no térmica, utilizada
en circunstancias similares a las técnicas térmicas, pero
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que pueden ser no seguras o0 menos efectivas. A diferen-
cia de la ablacién térmica en la que la muerte celular se
produce por necrosis coagulativa, la IRE causa la muerte
celular por apoptosis. Este efecto se logra al colocar los
electrodos alrededor o dentro del tumor y aplicando una
corriente eléctrica de alto voltaje que induce la forma-
cion irreversible de nanoporos en la membrana celular
que la altera y provoca la apoptosis. Una caracteristica
Unica de la IRE es que no afecta todos los tejidos en for-
ma igual. En los tejidos con mayor cantidad de colagena,
por ejemplo, los conductos biliares y estructuras vascu-
lares, la ausencia de membrana celular normal hace que
la IRE no sea efectiva y se preserven estos tejidos. Por
lo tanto, el mecanismo no-térmico de la IRE que evita el
efecto de disipaciéon de calor (heat sink) y su habilidad
para reducir el dafio colateral, la convierten en una tec-
nologia de ablacién alternativa en el higado. Un estudio
retrospectivo de una sola institucion ha mostrado que la
eficacia de la IRE en la ablacion de lesiones hepaticas
esta en el rango del 67 al 100%. Los datos también su-
gieren que las lesiones mas apropiadas para este méto-
do de ablacién son aquellas de 2 cm o0 menos.

METODOS COMBINADOS

Para superar la limitacion de la terapia para la abla-
cién del CHC, sobre todo en pacientes con tumores
mayores de 3 cm, se ha combinado la quimiembo-
lizacion superselectiva del CH con RAF. Hay resul-
tados satisfactorios por la suma de los efectos de
isquemia ocasionados por el bloqueo de las arterias
tumorales y las estructuras vasculares vecinas al tu-
mor (arteriales o venosas). Se suma la lesion térmica
provocada por radiofrecuencia y la hipoxia secunda-
ria a la embolizacion.

Finalmente, un factor crucial de la ablacién efecti-
va es la adecuada ubicacién del electrodo de la abla-
cién dentro del CHC. En este aspecto se ha mejorado
en forma importante mediante la realidad aumentada
y técnicas de fusion de imagenes para identificar y
apuntar exitosamente hacia el centro de la lesion.
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INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia pri-
maria maligna mas frecuente del higado. De acuerdo
con la proyeccioén de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud se estima que mas de 1 millén de pacientes mori-
ran de esta enfermedad en el 2030. La incidencia de
esta tumoracion en muchas partes del mundo esta en
aumento. La mayoria de ellos se encuentra asociado a
enfermedad hepatica subyacente (hepatitis crénicas B
o C o abuso de alcohol, esteatohepatitis no-alcohdlica).
Es mas comun en el género masculino, la presencia de
cirrosis incrementa la incidencia anual entre 2 y 4%.

El CHC tiene diferentes formas de tratamiento. Los
llamados “estandar” son aquellos que ofrecen los me-
jores resultados. Al tomar decisiones relacionadas con
el tratamiento se le explica al paciente la forma de tra-
tamiento que se encuentran a su alcance y ofrecen
los mejores resultados en supervivencia. En aquellos
pacientes que presentan tumoraciones en donde los
resultados de tratamiento no son “curativos” se le mo-
tivara a participar en estudios clinicos de investigacion.
Es muy importante que en la decision del tratamiento
se involucre a un grupo multidisciplinario de médicos
especialistas, cirujanos hepatobiliares, radidlogos in-
tervencionistas, hepatoélogos, patélogos, oncdélogos
y nutridlogos interesados en el tema. Las opciones y
recomendaciones de tratamiento dependen de varios
factores: El porcentaje de higado que se encuentra
afectado por el tumor. Si el cancer se encuentra dentro
o fuera del higado, las preferencias del paciente y su
estado de salud general y el dafio en las areas del higa-
do sin cancer (cirrosis).

Cuando un CHC se diagnostica en una etapa clinica
temprana y el higado del paciente funciona bien, el obje-
tivo del tratamiento es eliminar el cancer con margenes
negativos lo que incluye el tratamiento de los sintomas y
efectos secundarios. Cuando el CHC se detecta en eta-

pas clinicas mas avanzadas o el higado del paciente no
funciona correctamente el paciente y el médico deben
de hablar sobre los objetivos de cada recomendacion de
tratamiento. Los objetivos pueden concentrarse en retar-
dar el crecimiento del tumor y aliviar los sintomas a fin de
mejorar la calidad de vida.

Las opciones de tratamiento dirigidas a esta en-
fermedad pueden agruparse segun si pueden curar
el CHC o si mejoraran la supervivencia del paciente y
que lo mas probable no eliminen el cancer y esto se
define conociendo las etapas clinicas del CHC.

ETAPAS CLINICAS

La clasificacion de consenso BCLC (Barcelona Clinic
Liver Cancer) incluye la extension de la enfermedad
(nimero y tamafo de los nédulos y ausencia y pre-
sencia de invasion vascular o presencia o ausencia
de enfermedad extrahepatica), para la evaluacion de
la funcion hepatica esta clasificacion utiliza el siste-
ma de Child-Turcotte-Pugh, sin embargo, hay otros
métodos alternativos menos subjetivos para eva-
luar la funciéon hepatica como el MELD (Model for
End-Stage Liver Disease) y el grado albumina-bili-
rrubina. Todos estos métodos tienen limitaciones lo
importante es distinguir los pacientes con buena re-
serva hepatica de aquellos con hepatopatia crénica
avanzada. En la practica clinica aquellos con buena
reserva hepatica son aquellos que tienen enfermedad
compensada. Para evaluar las condiciones clinicas
del paciente se utiliza el sistema ECOG (Eastern Coo-
perative Oncology Group). A mayor escala refleja las
peores condiciones clinicas y el peor prondstico. La
clasificacion BCLC es la mas utilizada en el mundo y
es la base de las guias practicas en CHC. Agrupa a
los pacientes en los siguientes estadios:
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e Estadio 0: Tumor menor de < 2 cm, Child Pugh A,
estado general muy bueno.

e Estadio A: Tumor Unico o 3 nédulos menores de
3 cm. Child-Pugh A-B, muy buen estado general.

e Estadio B: Enfermedad voluminosa multinodular,
Child Pugh A-B, estado general muy bueno.

e Estadio C: Enfermedad extrahepatica o invasion a
vena porta, Child-Pugh A-B, estado general con-
servado.

¢ Estadio D: Enfermedad muy avanzada, Child Pugh
C, mal estado general.

Hay otros sistemas de etapificacion clinica de menor
uso como el del Cancer de Higado de Hong Kong y/o
el Programa Italiano del Cancer del Higado.

FACTORES PRONOSTICOS

Los principales factores que determinan el tratamiento
y pronéstico (posibilidad de recuperacién) de los pa-
cientes con CHC son:

e La extensién tumoral determinada por la eta-
pa clinica utilizada. Especialmente la invasion
vascular, el que sea lesion Unica o multiple, el
tamafo mayor de 5 cm y el grado de diferen-
ciacion.

e La reserva hepatica. La clasificacion de Child-
Pugh, La clasificacion ALBI, el grado de fibrosis
y el grado de hipertension portal.

e El estado general del paciente.

Por lo tanto, los pacientes con mejor pronéstico son
aquellos en etapas clinicas iniciales, con buena fun-
cion hepatica sin cirrosis y con buen estado general.

Los valores elevados de alfa-feto proteina se asocian
con una mayor extensiéon tumoral. Pero, hay algunos es-
tudios que encuentran mejor supervivencia en pacientes
con valores de AFP dentro de limites normales.

Para los pacientes que son sometidos a reseccion
hepatica, el factor mas importante de mal prondstico

es la existencia de un margen quirurgico positivo (re-
seccidén incompleta). En los pacientes que son some-
tidos a tratamientos ablativos locales o embolizacion,
la enfermedad residual después del tratamiento es el
factor de mayor prondstico. En los pacientes con he-
patitis crénica asociada, la actividad de esta también
podra influir en el prondstico de la enfermedad.

Son tres los abordajes terapéuticos con intencién
curativa disponibles de acuerdo con la clasificacién de
la BCLC: reseccion hepatica, trasplante hepatico y abla-
cion local. En términos generales, la reseccion hepatica
es el tratamiento de eleccion en individuos con CHC en
higado sano y una excelente alternativa en pacientes
con cirrosis bajo criterios estrictos que se comentaran
a continuacion. En presencia de cirrosis y bajo crite-
rios de Milan el trasplante hepatico es el tratamiento de
eleccion ya que trata no solo el tumor, sino también la
enfermedad hepatica de base. La gran desventaja par-
ticularmente en nuestro pais es la pobre disponibilidad
de érganos. Las terapias loco-regionales seran tratadas
en otro capitulo de este libro.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Reseccidn en higado no-cirrético. Los pacientes con
CHC que surge en un higado sano o no-cirrético de-
ben ser considerados para reseccién quirdrgica siem-
pre y cuando se excluya enfermedad extrahepatica
mediante tomografia computarizada (TC) toracoabdo-
minal y gammagrafia ésea y se considere un volumen
hepatico remanente (VHR) documentado mediante
volumetria asistida por TC. En caso de que, el VHR
estimado sea menor al 30% se recomienda considerar
la embolizaciéon portal con la finalidad de incrementar
el VHR. Algunos autores consideran como VHR ade-
cuado valores del 20%, no obstante, siempre debe de
considerarse que este método puede sobreestimar el
volumen hepatico real. Hay otros factores de riesgo
agregados y asociados a falla hepatica post reseccién
y se mencionan en la tabla.

Tabla 1. Factores de riesgo para falla hepatica post-resecciéon

Edad mayor a 70 afios

Cirrosis

Hepatitis crénica

Sangrado transoperatorio importante
Isquemia

Colestasis obstructiva

Quimioterapia previa

Esteatosis
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Es poco comun que el CHC se presente en un hi-
gado sin patologia subyacente de ahi la importancia
de evaluar la presencia de fibrosis, esteatosis o es-
teatohepatitis en el paciente en el que se planea una
reseccion. En caso de duda es conveniente efectuar
una biopsia del tejido hepatico no neoplasico previo
al procedimiento. Es importante individualizar a cada
paciente en presencia de comorbilidades, asi como
ser cauteloso en la evaluacion de la técnica quirdrgica
identificando los casos mas complejos, o que puede
aumentar la posibilidad de pérdida sanguinea transo-
peratorio y aumentar el periodo de isquemia hepati-
ca intraoperatoria (maniobra de Pringle) que son dos
factores que influyen negativamente en la evolucion
postoperatoria. Algunos estudios demuestran mejores
resultados después de una resecciéon anatémica vs.
una reseccioén no anatémica en el CHC; por lo tanto,
la reseccion anatémica se recomienda en CHC rese-
cables especialmente con tumores solitarios menores
de 5 cm. El tamario tumoral no contraindica la cirugia,
aun en pacientes con CHC mayores de 10 cm.

La embolizacién portal puede hacerse percutanea-
mente o durante una laparotomia; se realiza al ligar la
rama portal deseada mediante guia fluoroscépica. El
objetivo es favorecer la hipertrofia del tejido hepatico
que sera el remanente al excluir la seccion embolizada
que pretende resecarse. En un tiempo aproximado de 6
a 8 semanas tras la embolizacién, se realiza una nueva
TC trifasica con nueva medicién de volumen para cal-
culo de nuevo VHR de no conseguirse el minimo desea-
do no sera buen candidato a una reseccion hepatica.

Reseccion en higado cirrotico. El paciente con CHC
asociado a cirrosis que es candidato a reseccién hepa-
tica es aquel con lesidon Unica localizada (independien-
temente del tamafio tumoral), en buenas condiciones
clinicas, con cirrosis hepatica con estadio de Child-Pugh
A sin evidencia de hipertension portal, con niveles nor-
males de bilirrubina y con VHR mayor de 50%. (BCLC
Estadio O - A). En estos pacientes la mortalidad opera-
toria en centros con gran experiencia es menor al 3%.
La supervivencia se acerca al 60% a 5 afios. A la fecha,
no hay un tratamiento adyuvante que haya demostra-
do reduccién en la recurrencia que puede ser tan alta
como 70% a 5 afios. Hay algunos estudios no contro-
lados con tratamientos antivirales para la infeccion por
virus de la hepatitis C que han demostrado disminucion
en la recurrencia, sin embargo, estudios subsecuentes
que incluyen meta andlisis no confirman estos resulta-
dos. Desgraciadamente es la minoria de los pacientes.
Es importante que estas cirugias sean realizadas en cen-
tro especializados en cirugia hepatica. Es recomendable

Tratamiento quirurgico del carcinoma hepatocelular

realizar reseccion anatémica lo que ha demostrado ma-
yor supervivencia y menor recurrencia. En caso de consi-
derarse resecciones amplias (mayor del 50%) lo ideal es
realizar ademas de los estudios comentados previamen-
te un estudio dinamico como la prueba de retencién de
verde de indocianina la cual no es comun en nuestro me-
dio. Por eso, la decision quirdrgica y la extension de esta
depende de los parametros mencionados previamente y
debe hacerse en centros de experiencia en el manejo de
cirugia hepatica.

Trasplante hepatico. El trasplante hepatico pue-
de realizarse en paciente con poca carga tumoral que
no son candidatos a reseccién. Aparte de eliminar la
tumoracién el trasplante ofrece curar la enfermedad
hepatica subyacente. Es una excelente alternativa y
se sugiere en general para pacientes menores de 65
anos, en etapas clinicas iniciales de la enfermedad y
que no tengan enfermedades graves asociadas. Sus
inconvenientes son la dificultad técnica de la interven-
cion, la inmunosupresion a largo plazo y la escasez
de drganos para trasplantes. En términos genera-
les, se consideran como candidatos a trasplante los
pacientes con cirrosis hepatica avanzada, que reunan
criterios de Milan para trasplante hepatico (lesién uni-
ca menor o igual a 5 cm de didmetro o hasta 3 nédu-
los no mayores de 3 cm de diametro). Estos criterios
se concibieron para predecir buenos resultados en
aquellos que cumplian los criterios. El tamafio y nu-
mero de tumores de los criterios de Milan han demos-
trado en diferentes estudios ser las Unicas variables
independientes de supervivencia y recurrencia. Estos
resultados han sido confirmados en todo el mundo y
han sido adoptados por la UNOS (United Network for
Organ Sharing) en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca. La invasién tumoral a grandes vasos o la presencia
de enfermedad extrahepatica son contraindicaciones
para trasplante por el elevado riesgo de recurrencia.
Los pacientes trasplantados que se ajustan a los cri-
terios de Milan se asocian a supervivencias de 60 al
80% a 5 afnos y 50% a 10 afios, con recurrencia tu-
moral post-trasplante menor del 15%. Los criterios
de Milan no son aplicables en pacientes con CHC en
higados sin cirrosis. Estos pacientes con CHC no re-
secables, sin invasién macrovascular y diseminacion
extrahepatica pueden ser candidatos para trasplante
hepatico. En contraste, al CHC en higados cirrético, el
tamafo tumoral no predice la supervivencia postras-
plante en CHC en higados no cirroticos.

Los pacientes fuera de estos criterios tienen peor
pronéstico. Los tratamientos neoadyuvantes adminis-
trados durante el tiempo de lista de espera (ablacién o
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tratamientos trans arteriales) son costosos, pero dis-
minuyen la posibilidad de progresién tumoral cuando
el tiempo de lista de espera es mayor de 6 meses.
El uso de otros tratamientos para reducir el tamafio
tumoral para que entren en los criterios de Milan es
aceptado por el sistema UNOS. Al igual el uso de 6r-
ganos marginales y donadores vivos relacionados ha
incrementado el nimero de érganos para trasplante.

OTROS TRATAMIENTOS VS. CIRUGIA

En algunos pacientes con tumores solitarios menores
de 2 cm de diametro y situados en puntos accesi-
bles dentro del parénquima hepatico la ablacién con
radiofrecuencia compite en resultados con la resec-
cién y puede ser considerada como primera linea de
tratamiento. Otros tratamientos ablativos como mi-
croondas, crio ablacién e inyeccion de etanol o ra-
dioterapia de haz externo requieren ser evaluados en
estudios controlados.
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INTRODUCCION

La obesidad se define como una enfermedad crénica
y multifactorial, en la que existe un incremento en la
proporcion del tejido adiposo y la consiguiente disfun-
cion metabdlica, biomecanica y psicosocial. Constitu-
ye la pandemia mas grande, ya que en la actualidad
existen mas de 1,900 millones de personas con sobre-
peso y se estima que mas de 650 millones presentan
obesidad, definido como un indice de Masa Corporal
(IMC) igual o mayor a 30 kg/m?2.

Una publicacion reciente muestra que cerca del
50% de la poblacién mayor de 50 afios en México
tiene sobrepeso, mientras que 28.7% presenta obe-
sidad. Asimismo, de acuerdo con los datos de la EN-
SANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) de
2012, la prevalencia de hipertension y diabetes me-
llitus tipo 2 en este grupo etario es de 40% y 24.3%,
habiendo incrementado en hasta 10% con respecto a
la encuesta del afio 2000. Se identifican la obesidad y
el sobrepeso como los principales factores de riesgo.

El tratamiento de la obesidad requiere un abordaje
multidisciplinario en el que, ademas del tratamiento de
la condicion, se incluya la prevencion y/o tratamien-
to de las comorbilidades asociadas, como diabetes
mellitus, hipertensién arterial y el sindrome de apnea/
hipoapnea del suefio (SAHOS). Por tal motivo, espe-
cialistas en medicina interna, endocrinologia, cirugia,
psicologia, psiquiatria, medicina del deporte y nutricion
juegan un papel muy importante.

TRATAMIENTO MEDICO DE LA OBESIDAD

El tratamiento médico de la obesidad incluye dieta,
ejercicio y algunos agentes farmacolégicos. La meta
del tratamiento a base de dieta y ejercicio en cuan-
to a pérdida de peso, es entre 5% y 10% del total
del peso en 6 meses, buscando con ello disminuir el

riesgo cardiovascular y el control de comorbilidades
metabdlicas. La velocidad apropiada de la pérdida de
peso es cercana a 1 kg por semana. Para generar una
pérdida de peso significativa y duradera, es necesario
generar cambios en el estilo de vida de forma signifi-
cativa, incluyendo cambios en el comportamiento de
alimentacién y aumentando el gasto energético a tra-
vés del incremento en la actividad fisica. La dieta para
una mujer generalmente consiste entre 1200 y 1500
kcal/dia, mientras que para los hombres es de entre
1500 y 1800 kcal/dia. Diversos estudios han compara-
do diferentes dietas, tales como la dieta muy baja en
calorias (< 800 kcal/dia), baja en calorias (1200 y 1600
kcal/dia), aquellas basadas en la restriccion de alimen-
tos especificos (dieta Paleo, libre de gluten, vegana/
vegetariana, dieta mediterranea), basadas en la mani-
pulacién de macronutrinietes (baja en carbohidratros
0 grasas, alta en proteinas, con bajo indice glucémico)
e incluso incluyendo ayuno prolongado, encontrando
resultados muy similares (pérdida de entre 4 y 12 kg a
6 meses). Se recomienda administrar suplementos ali-
menticios durante la fase de pérdida de peso. Uno de
los problemas de esta forma de tratamiento es el man-
tenimiento de la pérdida ponderal, encontrando recu-
peracioén paulatina de peso lo que hace que la pérdida
a 2 afios sea Unicamente entre 3 y 4 kg. La disminu-
cion de ingesta de carbohidratos y el incremento de
proteinas, es la modificacidén mas frecuente de las die-
tas basadas en la manipulacién de macronutrientes.
En la tabla 1 se muestran algunos ejemplos de dietas
basadas en macronutrientes.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, histérica-
mente en 1920 se empled por primera vez a la levo-
tiroxina con el fin de tratar la obesidad. Una década
después se emplearon otros medicamentos como el
dinitrofenol, bloqueador selectivo de la sintesis de ATP
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mitocondrial, pero sus efectos secundarios ocasiona-
ron que dejara de emplearse. En la década de los 60
aparecio la fentermina, aunque la presencia de efectos
secundarios graves como hipertensién arterial pulmo-
nar y disfuncién valvular limitaron su uso.

En la actualidad existen diferentes farmacos apro-
bados para el manejo del sobrepeso y obesidad. Se
recomiendan como segunda linea de tratamiento,
posterior a la modificacion en el estilo de vida, en pa-
cientes con IMC mayor de 27 kg/m? y al menos una
comorbilidad asociada o en pacientes con IMC ma-
yor a 30 kg/m?. Algunos de los grupos de farmacos
empleados son los inhibidores de lipasa pancreatica
(orlistat), antidepresivos (bupropion/naltrexona), ano-
rexigénicos tales como dietilpropion, lorcaserina, fen-
dimetrazina, fentermina/topiramato, ademas de los
andlogos de GLP-1 (liraglutida, semaglutida).

El orlistat es uno de los farmacos mas estudiados.
Es un inhibidor reversible de la lipasa pancredtica y
gastrica, que produce disminucién de aproximada-
mente 30% de la absorcion de grasas. Algunos estu-
dios han demostrado pérdida de peso significativa de
hasta 3 kg al compararse con placebo y una disminu-
cion promedio en el IMC de 1.1 kg/m?. Algunos de los
efectos secundarios reportados son esteatorrea, dia-
rrea, urgencia fecal, meteorismo e incontinencia fecal,
por lo que existe gran rechazo al uso de este farmaco.
También, se ha reportado deficiencias de vitaminas li-
posolubles (A, D, E y K), por lo que se recomienda su
suplementacion.

El uso combinado de bupropion y naltrexona es el
unico régimen con un antidepresivo aprobado para
el tratamiento de la obesidad. Estos farmacos actuan
inhibiendo la recaptura de dopamina y norepinefrina
(NE) a nivel central y bloqueando selectivamente los
receptores de opioides respectivamente, generando
asi pérdida de apetito y disminuyendo el nimero de
eventos de atracén. Diversos estudios prospectivos
han demostrado que esta combinacion se asocia a
pérdida de peso de entre el 2.5 y 5%. Algunos de los
efectos secundarios son nauseas, estrefimiento, ce-
falea, insomnio, diarrea y vomito.

La fentermina fue uno de los primeros farmacos
empleados para el manejo de la obesidad. Es un inhi-
bidor del transportador de NE, que genera supresién
del apetito a través de la activacion de la propiome-
lanocortina (POMC) a nivel hipotalamico. Algunos in-
formes indican que el uso en conjunto con topiramato
(modulador GABA-A) logra mejor eficacia, ya que tie-
nen un efecto sinérgico. Se ha reportado una pérdida
de peso entre el 5y 10%. Algunos de los efectos se-
cundarios incluyen parestesias, discinesias, disgeusia,
insomnio, estrefimiento y resequedad de mucosas.

En 2014 se aprobd la liraglutida para el tratamiento
de la obesidad. Es un analogo de GLP-1 que se admi-
nistra por via subcutanea. La dosis diaria varia entre
0.6 y 3 mg. Algunos estudios han demostrado pérdida
de peso entre el 4 y 10%, ademas de control meta-
bdlico de diabetes, con disminucion de la hemoglo-
bina glucosilada (HbA1c) entre 0.33 a 1.85%. Sin

bla 1. Caracteristicas de dietas utrientes y pérdida de pesoa1 02 a
Dieta % Proteina % Lipidos |% Carbohidratos | Restriccion Descripcion Pérdida
calodrica especifica de peso
Atkins Alto Muy Alto Muy Bajo No Fase 1: <20 g 5.5-10.2 kg
25% 65% 10% de carbohidratos
Fase 2: <560 g
de carbohidratos
Cetogénica Medio Muy Alto Muy Bajo No 4.6-10.1 kg
20% >70% 5-10%
Zona Alto Alto Regular Si Todas las comidas NE
30% 30% 35-45% en proporciéon
Ornish Regular o Alto Muy Bajo Alto No Vegetariana 3.3-7 kg
20% <10% ~70%
Paleo Alto Regular o Alto Regular No Similar a dieta primitiva 4.5-11 kg
20-35% ~30% 30-45% (paleolitica)
Mediterranea Medio Regular o Alto Regular Si Limita carbohidratos 1.2-3.7 kg
20% 40% 40% simples
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embargo, mas de una tercera parte refiere reacciones
adversas a este farmaco, siendo las mas frecuentes
nausea (40%), hipoglucemia (23%), diarrea (21%), es-
trefiimiento (19%), vomito (16%) y cefalea, entre otros.
Recientemente, se desarroll6 un analogo de GLP-1 de
administracion semanal, la semaglutida, con resulta-
dos similares.

La principal limitante del tratamiento farmacologico es
la alta recidiva de la obesidad, posterior a la suspension
del tratamiento, por lo que la modificacion del estilo de
vida es primordial para el mantenimiento a largo plazo.

MANEJO ENDOSCOPICO DE LA OBESIDAD

Desde la década pasada se han descrito diversos pro-
cedimientos endoscopicos para el tratamiento de la
obesidad, con la finalidad de limitar la invasién y el ries-
go de complicaciones asociadas a la cirugia bariatrica.
Algunos estudios han demostrado que los procedi-
mientos endoscoépicos tienen resultados aceptables,
con una pérdida de exceso de peso (EPP) mayor al
25% a 12 meses, mientras que en grupos controles
con manejo conservador y/o farmacolégico suele ser
menor al 15%. Al igual que el tratamiento farmaco-
I6gico, los procedimientos endoscopicos suelen estar
indicados en aquellos pacientes con un IMC mayor a
27 kg/m? y al menos una comorbilidad asociada o en
pacientes con IMC mayor a 30 kg/m?, o IMC mayor a
35 kg/m2 que rechace o en quienes este contraindica-
do el tratamiento quirdrgico.

Recientemente la gastroplastia endoscoépica en
manga (ESG), que simula a la plicatura gastrica y a
la manga gastrica, ha demostrado buenos resultados
a corto plazo, con una pérdida de peso total entre 16
y 20% y un EPP mayor al 50% a 1 afno. Aproxima-
damente 70% de los pacientes refieren algun efecto
adverso menor, siendo dolor epigastrico e intolerancia
a la comida los mas frecuentes. La frecuencia de com-
plicaciones mayores es menor al 1%, razon por la que
ha ganado popularidad.

Los balones intragastricos, son los procedimientos
endoscoépicos mas empleados a nivel mundial. Ac-
tualmente, existen diversos balones aceptados por la
FDA, como son el Orbera®, Reshape Duo® y Spatz
Adjustable®. El balén Orbera es de silicon, se llenan
con 450 a 700 mL de solucién salina, se colocan en el
fondo gastrico y se retira a los 6 meses. El Reshape
Duo es un sistema de doble balén, que se llena con
450 mL cada uno. Algunos estudios prospectivos han
registrado pérdida de peso entre 6 y 10% y EPP mayor
a 30%. La hernia de hiato constituye una contraindi-
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cacion para su colocacion. Se han reportado eventos
adversos graves, tales como obstruccion intestinal,
perforacioén gastrica e incluso muertes relacionas.

Uno de los procedimientos mas novedosos, es la te-
rapia de aspiracion, AspireAssist®, el cual consiste en
la colocacién de una sonda de gastrostomia percuta-
nea por via endoscopica, la cual se conecta a un siste-
ma de aspiracién externo, que permite la extraccién de
cierto porcentaje de los alimentos ingeridos. Un estudio
reciente con seguimiento a 4 afos demostré pérdida
sostenida de peso de 18% con pérdida de peso mayor
a 10% en mas de dos terceras partes de los pacientes.
Ademas, unicamente el 2% presentd alguna complica-
cién que requirio retirar el dispositivo.

La aplicacion de toxina botulinica en el fondo y
cuerpo del estbmago se ha descrito como tratamiento
efectivo para la obesidad. La hipétesis radica en que
con la aplicacién de la toxina se genera inhibicién se-
lectiva del nervio vago, con lo que se cree que pueda
disminuir el vaciamiento gastrico e inducir saciedad.
Sin embargo, los resultados son inconsistentes, por lo
que el uso de esta terapia es controversial.

Asimismo, se han descrito diversos procedimientos
intestinales de tipo derivativos o malabsortivos. Den-
tro de estos destaca el Bypass Endoluminal (ValenTx
™) que consiste en una “funda” de 120 cm, la cual
se fija a la unidn esbéfago-gastrica y se avanza hasta
el yeyuno proximal, el estudio piloto encontré EPP de
54% a 1 afio, ademas de mejoria del control glucémi-
co, de la presion arterial y del perfil de lipidos. Se ha
reportado migracién e intolerancia al dispositivo.

Probablemente, el procedimiento endoscépico intes-
tinal mas empleado a nivel mundial, es el EndoBarrier ®,
que consiste en la colocacién de una funda de fluoropoli-
mero de 60 cm, que se fija al bulbo duodenal y se avanza
hasta el yeyuno proximal. Diversos estudios han reporta-
do EPP cercano a 40% a 3 meses, ademas de 34.8% de
control metabdlico (definido como HbA1c <7%). Algunos
efectos adversos mayores incluyen migracion, obstruc-
cion intestinal, pancreatitis, perforacién, sangrado de
tracto gastrointestinal y abscesos hepaticos.

Los procedimientos endoscépicos se han empleado
también para reinducir la pérdida de peso después de
cirugia bariatrica, en presencia de recuperacion parcial
o total del peso perdido. En pacientes tratados median-
te bypass gastrico, una amplitud superior a 7 cm del
reservorio gastrico o un diametro de la anastomosis
mayor de 15 mm son susceptibles de tratamiento. El
método POSE consiste en la reduccion del diametro
interno de la anastomosis mediante la aplicacién de su-
turas transmurales y del reservorio gastrico con suturas
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de forma radial. La aplicacién de laser de Argén en la
circunferencia de la gastro-yeyuno anastomosis, permi-
te también la reduccién de su didametro. La sutura trans-
mural y el argén pueden utilizarse en forma simultanea.
Diversos autores han reportado buenos resultados a
mediano plazo con estas técnicas, con una pérdida de
peso entre 10 y 15 kg, equivaliendo entre el 20 y 30%
del total del peso. Aun faltan estudios que demuestren
resultados a largo plazo.

MANEJO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

La cirugia bariatrica hoy en dia es el tratamiento mas
efectivo para la pérdida significativa y sostenida de
peso, asi como para el control de las comorbilidades.
El porcentaje de pérdida total del peso posterior un
procedimiento quirdrgico a 2 afios oscila entre 20% y
35%, dependiendo el tipo de procedimiento, mientras
que para el manejo no quirdrgico varia entre el 1 y 8%.
Los procedimientos se han clasificado de acuerdo al
principal mecanismo de accion, ya sea restriccion de
la ingesta caldrica, malabsorciéon de nutrientes o una
combinacién de ambos. Algunos de los procedimien-
tos restrictivos son la manga gastrica (MG), la banda
gastrica ajustable (BGA), la gastroplastia vertical y la
plicatura gastrica. Mientras que, la derivacién biliopan-
credtica con o sin Switch duodenal (BPD - BPD/DS; por
sus siglas en inglés) y su variante de una sola anasto-
mosis, la derivacién duodeno-ileal (SADI-S), asi como
la derivacién gastro-ileal en una sola anastomosis con
MG (SASI) son procedimientos en los que predomina el
componente malabsortivo. Por otra parte, la derivacién
gastro-yeyunal en Y de Roux o bypass gastrico (RYGB)
y la variante de una sola anastomosis o mini-gastric

bypass (MGB/OAGB; por sus siglas en inglés), son pro-
cedimientos catalogados como mixtos.

La cirugia bariatrica y/o metabdlica se indica en
personas con IMC mayor a 40 kg/m?; o entre 35 y 40
kg/m? y alguna comorbilidad cardiovascular, respira-
toria y/o metabdlica o limitaciéon funcional importante.
Recientemente, se ha emitido la recomendacién de
que pacientes con IMC entre 30 y 34.9 kg/m? y DM2
de dificil control, se considere tratamiento quirurgico
con fines metabdlicos. En la tabla 2 se enlistan las in-
dicaciones mas frecuentes para el tratamiento quirdr-
gico de la obesidad.

Las unicas contraindicaciones absolutas hoy en
dia son la presencia de coagulopatia no corregi-
ble, embarazo actual y/o deseo de embarazo en los
proximos 12 a 18 meses, cancer activo, metastasico
o inoperable, esperanza de vida limitada, falla orga-
nica terminal o la existencia de alguna condicién mé-
dica que contraindique el uso de anestesia general.
Por otra parte, algunas de las contraindicaciones re-
lativas son: limitacién intelectual, obesidad derivada
de una causa médica controlable, abuso de sustan-
cias o alcohol, enfermedad psiquiatrica grave activa
y no controlada como esquizofrenia, ideacion suici-
da, trastorno bipolar de la personalidad, enfermedad
ulcerosa péptica no tratada, VIH/SIDA con antece-
dente de sindrome por desgaste o cirrosis hepatica
descompensada e hipertension portal.

Se considera como resultado exitoso la pérdida
del exceso de peso mayor de 50% a 2 anos, o de al
menos 20% del peso inicial. El EPP a mediano y lar-
go plazo varia conforme a los diferentes tipos de pro-
cedimientos, siendo la BGA la que peores resultados
ha arrojado, con 15 a 50% de EPP entre 2 y 5 afos.

Tabla 2. Indicaciones para el tratamiento quirtrgico de la obesidad

en relacién a la obesidad.

Mellitus tipo 2 de dificil control.

. indice de masa corporal (IMC) =40 kg/m?

Il. indice de masa corporal (IMC) =35 kg/m?, asociado a alguna de las siguientes
comorbilidades: Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertension arterial sistémica,
cardiomiopatia del paciente con obesidad, insuficiencia venosa periférica,
sindrome de apnea/hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS), sindrome de
hipoventilacién del paciente con obesidad (SHO), asma, dislipidemia, enfermedad
hepética grasa no alcohdlica, enfermedad por reflujo gastroesoféagico, hernia de
disco intervertebral, osteoartritis, sindrome de ovario poliquistico, sindrome de
hipertension intracraneana idiopatica (Pseudotumor cerebri), incontinencia urinaria
y/o limitacion importante de la actividad cotidiana (laboral, familiar, deambulacién)

Ill. Considerar en pacientes con indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m? y Diabetes
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La MG y el RYGB han demostrado buenos resultados
con EPP entre 50% y 80% a 5 afios. EIl MGB/OAGB ha
demostrado tener un EPP cercano al 80% a 5 afios.
Mientras que, el procedimiento con mejores resultados
es el BPD/DS y su variante de una sola anastomosis
(SADI-S), con EPP entre 85 y 100% a mediano pla-
zo. La tasa de remision de DM2, a largo plazo con el
RYGB se encuentra entre 36 y 49%; mientras que con
la MG es de 30%. La remisién de DM2 con SADI-S y
BPD/DS a largo plazo se encuentra entre 80 y 92%.

Existe disminucion de la mortalidad asociada a
eventos cardiovasculares de pacientes diabéticos
posterior a cirugia bariatrica, con respecto a pacientes
con manejo conservador. Se ha documentado también
una tasa de remisién de SAHOS, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia entre 75y 100% y de hipertension
arterial entre 50 y 80%. Asimismo, se reconoce dis-
minucion en la mortalidad general hasta de 30% para
pacientes obesos intervenidos de cirugia bariatrica,
con respecto a grupos controles.
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