
0375-0906/© 2018 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2018;83(Supl 1):111-113

Correspondencia de autor: Agustín de Iturbide s/n, Col. Flores Magón Veracruz, Veracruz, México, C.P. 91700, Departamento de   
Gastroenterología. Teléfono: 2200322292 Correo electrónico: federicoroesch@hotmail.com (Federico Roesch-Dietlen)

CIRUGíA

Trabajos distinguidos y premiados en cirugía

F. Roesch-Dietlen,a* F. Díaz-Roescha

aInstituto de Investigaciones Médico-Biológicas de la Universidad Veracruzana, Veracruz, Ver., México

Recibido el 16 de junio de 2018; aceptado el 28 de junio de 2018

Durante la Semana de Enfermedades Digestivas celebrada en 
la ciudad de Washington D.C. entre el 2 y el 5 de junio del 2018 
en el programa de la Society for Surgery of the Alimentary 
Tract (SSAT) se presentó un total de 283 trabajos quirúrgicos 
(109 como presentaciones orales y 174 carteles) distribuidos en 
nueve temas, de los cuales el mayor número de trabajos co-
rrespondió al esófago y estómago (32.87%), seguido del colon 
(32.16%) y en tercer lugar el páncreas (16.25%) y en menor 
número el hígado (7.42%) y las vías biliares (4.59%); los grupos 
restantes fueron obesidad y nutrición (3.89%), tecnología e in-
novación (1.41%) y temas diversos (1.41%).

Los países de procedencia de los trabajos fueron en su 
mayoría de la Unión Americana (28.92%), seguido de Brasil 
(10.26%), Alemania (7.07%), Italia y Japón (5.65%), India 
(2.83%) e Inglaterra (1.77%); en el siguiente bloque se ha-
llan México junto con Rusia, Australia y China (1.06%). Pro-
porcionalmente, el país que obtuvo el mayor número de 
distinciones fue China (66.67%), seguido de México y Aus-
tralia (33.33%), Japón (35.00%), Estados Unidos (21.24%) e 
Italia (6.25%). (Información obtenida de los programas ge-
nerales de los congresos SSAT y DDW 2018.) A continuación 
se reseñan los de mayor relevancia. 

El empleo del esfínter magnético (MSA) es una alternativa 
aceptada para el tratamiento de la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico, pero la capacidad para controlar los sínto-
mas atípicos no se ha estudiado y por ello el grupo de Belle-
vue estudió a 420 pacientes tratados con este procedimiento 
(118 con síntomas típicos y 302 con atípicos). Las caracterís-
ticas de ambos grupos fueron similares, sin diferencia esta-
dísticamente significativa en edad, género, índice de masa 
corporal, años de empleo de inhibidores de la bomba de 
protones, presencia de dismotilidad, o esófago de Barrett e 
índice de DeMeester. Se pudo observar en el posoperatorio 
que los individuos con síntomas atípicos, los puntajes de De-
Meester preoperatorios (24.4) y los síntomas GERD-HRQL 
(13.2) fueron significativamente más bajos respecto de los 
pacientes con síntomas típicos. Después de MSA, el puntaje 
de DeMeester mejoró a 12.6 (p = 0.12) y GERD-HRQL a 4 (p = 
0.02) y sólo un paciente con síntomas atípicos experimentó 
disfagia leve en el posoperatorio, por lo que es recomenda-
ble en estos casos.1 

La desnervación vagal y la transección gástrica son 
capaces de producir gastroparesia, que a menudo se trata 
de forma conservadora con resultados inciertos. En fecha 
reciente se han introducido la piloroplastia laparoscópica y 
la piloromiotomía endoscópicas por vía oral (POP) que ha 
mostrado mejoría en este grupo de pacientes. Strong y cola-
boradores presentaron su experiencia institucional en 147 
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procedimientos POP, en 29 (19.7%) de los cuales la indica-
ción fue gastroparesia posquirúrgica con un seguimiento a 
tres meses. La mejoría del índice de síntomas de gastropa-
resia en promedio a los 90 días fue de 1.4 (p = 0.0001) y el 
vaciamiento gástrico mejoró en el 31.03% y en 17.24% se 
normalizó por completo. Este tratamiento de rescate es se-
guro y efectivo y puede considerarse como una opción de 
primera línea para pacientes con gastroparesia refractaria 
al tratamiento médico.2

La laparoscopia ha demostrado ventajas en el tratamiento 
quirúrgico del cáncer gástrico, pero existe aún controversia 
respecto de los resultados oncológicos y los estándares de 
este enfoque. Ruano Campos y su grupo del Hospital Clínico 
de San Marcos de Madrid estudiaron a 68 pacientes con diag-
nóstico de cáncer gástrico confirmado sometidos a gastrec-
tomía laparoscópica con linfadenectomía. La gastrectomía 
subtotal se llevó a cabo en el 75% de los casos, con linfade-
nectomía D2 en el 80.9% y promedio de 26 ganglios reseca-
dos (intervalo, 29-35). El 23.9% de los pacientes recibió 
quimioterapia neoadyuvante y el 24.2% en el posoperatorio. 
En el 39.7% de los pacientes se presentaron complicaciones, 
en una buena proporción (65.4%) clasificadas como Clavien-
Dindo I-II. El 39.7% presentó metástasis ganglionares con 
una relación media ganglionar de 0.1. El 14.5% de los pa-
cientes mostró recurrencia, cinco de ellas metástasis a dis-
tancia y cuatro recurrencias locales. El 25.9% de los 
pacientes con estado ganglionar positivo experimentó reci-
diva (p = 0.012) y de esa cifra el 16.7% recibió quimioterapia 
preoperatoria y la relación media de ganglios fue de 0.2. En 
cambio, los pacientes sin enfermedad durante el seguimien-
to presentaron una proporción de ganglios positivos de 0.0 
(p = 0.004), con una sensibilidad de 77.8% y especificidad de 
73.1%. El promedio de sobrevida libre de enfermedad fue 
de 17 meses y la tasa de supervivencia global fue de 67.5 
meses. A cinco años de seguimiento, el 77.7% de los pacientes 
se mantiene con vida. Los autores concluyeron que la resec-
ción laparoscópica se puede realizar con eficiencia y seguri-
dad con resultados oncológicos aceptables.3

Los estudios ACOSOG y ALaCaRT determinaron que las re-
secciones laparoscópicas para el cáncer de recto no cum-
plían los criterios oncológicos comparados con las 
resecciones abiertas. Por su parte, los estudios COLOR II y 
COREAN demostraron ser superiores. Lee y su grupo del Hos-
pital General de Massachusetts realizaron la revisión de pa-
cientes con adenocarcinoma rectal de estadios II a III de la 
Base Nacional de Cáncer sometidos a tratamiento quirúrgi-
co; los pacientes se dividieron en dos grupos: cirugía abierta 
(A) y cirugía de mínima invasión (MI). Se sometieron a resec-
ción quirúrgica 31 190 pacientes: 16 455 (52.8%) con cirugía 
abierta y 14 735 (47.2%) con procedimientos de invasión mí-
nima. La técnica MI se relacionó con un riesgo significativa-
mente menor de margen de resección circunferencial 
positivo, aumento de la probabilidad de extracción de 12 
ganglios linfáticos, disminución de la probabilidad de estan-
cia hospitalaria > 5 días y menor mortalidad a los 30 días y 
una mejor sobrevida. La técnica de A se acompañó de un 
mayor riesgo de readmisión no planificada dentro de los 30 
días. Los autores concluyeron que la cirugía de mínima inva-
sión para la resección de cáncer rectal tuvo mejores resul-
tados clínicos y oncológicos en comparación con los de la 
cirugía abierta, incluso después de ajustar las característi-
cas del paciente, las institucionales y las del tumor.4

La mortalidad mayor posoperatoria se ha relacionado con 
una peor supervivencia en la mayoría de los tumores gas-
trointestinales, al parecer relacionados con la función inmu-
nitaria deteriorada, la recuperación retardada y la 
reducción de la probabilidad de recibir tratamiento adyu-
vante. El grupo de Sandi y Fernández del Castillo del Hospi-
tal General de Massachusetts de Boston analizaron a 616 
pacientes con cáncer de páncreas; el 81.7% se sometió a 
una pancreatoduodenectomía (PDD) y el 18.3% a pancrea-
tectomía distal (PD). Las complicaciones mayores ocurrie-
ron en 18.5%, 19.1% después de PDD y 15.9% luego de PD (p 
= 0.50). Las principales complicaciones posoperatorias rela-
cionadas independientemente con peor supervivencia fue-
ron la afectación ganglionar, márgenes positivos, tamaño 
del tumor > 3 cm y falta de tratamiento adyuvante; 21 pa-
cientes fallecieron en el periodo de 90 días (3.4%). Se con-
cluyó que las complicaciones quirúrgicas mayores después 
de la pancreatoduodenectomía se vinculan de forma inde-
pendiente con una peor supervivencia a largo plazo en el 
cáncer de páncreas.5

La anestesia regional es un recurso valioso en la cirugía 
abdominal con enormes ventajas sobre la anestesia general 
y en fecha reciente se ha empleado en la colecistectomía. 
Roesch y su grupo en la ciudad de Veracruz evaluaron la ex-
periencia de dos hospitales que incluyó una cohorte de 1 
762 pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 
mediante anestesia regional. La edad promedio fue de 48.8 
± 23.45 años, 77.74% correspondió mujeres y 37.52% tuvo 
factores de riesgo, con IMC de 28.9 ± 3.96 kg/m2. La dura-
ción del procedimiento anestésico/quirúrgico fue de 63.36 ± 
12.14 minutos. El 5.28% requirió analgesia intravenosa adi-
cional y el 19.98% y el 12.48% necesitaron una dosis anesté-
sica adicional a través del catéter epidural. El 4.92% 
presentó bradicardia y se administró una dosis de atropina; 
4% mostró hipotensión y se administró efedrina. El 1.43% 
mostró efectos adversos (náusea, vómito y retención urina-
ria). Una proporción de 1.42% se convirtió a anestesia gene-
ral y no hubo mortalidad en el grupo. Los investigadores 
concluyeron que la anestesia subaracnoidea en la colecis-
tectomía laparoscópica es segura, confiable y factible de 
realizar, con ventajas sobre la anestesia general.6
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Los procedimientos bariátricos como el bypass gástrico en Y 
de Roux (BGYR) y la gastrectomía vertical en manga (GM) 
tienen ya un lugar definido como parte del tratamiento de 
la diabetes tipo 2 (DT2) y otros problemas metabólicos en 
pacientes seleccionados. La evidencia de la efectividad, be-
neficios y mecanismos de estos procedimientos, conocidos 
en conjunto como cirugía metabólica, continuó en aumento 
durante el periodo de 2017 a 2018. Varios estudios intere-
santes se presentaron en las reuniones de IFSO 2017, ASMBS 
2018, IFSO-EC 2018 y DDW 2018.

El grupo de Schauer de la Cleveland Clinic presentó un 
estudio en el que analizó los beneficios de la cirugía meta-
bólica en pacientes con DT2 que consumían insulina antes 
de la cirugía, que se sometieron a BG o GM y que tuvieron 
un seguimiento glucémico mayor de cinco años. Se utilizó una 
Hb1Ac < 6.5 como definición de remisión de la diabetes, 
glucosa sérica en ayuno < 126 mg/dL y no utilizar hipoglucé-
micos a cinco años o más luego de la cirugía. El control glu-
cémico se definió como Hb1Ac < 7% sin uso de insulina a 
cinco años o más posterior a la intervención. Con un segui-
miento medio de siete años (intervalo de 5-12 años), los 
pacientes operados tuvieron una reducción media de índice 
de masa corporal (IMC) de 11.2 ± 5.8 kg/m2, la cual se rela-
cionó con una reducción significativa de Hb1Ac (1.5 ± 1.9%, 

p < 0.001), glucosa sérica en ayuno (52.5 ± 76.5 mg/dL, p < 
0.001) y uso de fármacos para la diabetes (1 ± 1.2, p < 
0.001). El BGYR se acompañó de una mayor disminución de 
IMC y número de medicamentos para diabetes en compara-
ción con la GM.1 Este mismo grupo presentó otro estudio que 
empleó la cirugía bariátrica como tratamiento de primera 
línea en pacientes con DT2 de reciente diagnóstico con obe-
sidad de grados I y II. Analizaron a 35 pacientes con IMC < 40 
kg/m2 y diagnóstico de DT2 ≤ 12 meses de evolución someti-
dos a intervención (BGYR, n = 27; GM, n = 6; banda gástrica, 
n = 2). Mediante los mismos criterios que el estudio anterior, 
31 de 35 pacientes (89%) tuvieron remisión de diabetes con 
un seguimiento medio de cinco años.2 Katralis del Hospital 
General Evaggelismos de Atenas, Grecia, presentó un estu-
dio de 49 pacientes diabéticos sometidos a GM con segui-
miento a cinco años de los cuales 26 (53%) mantuvieron 
control glucémico sin medicamentos, 20 (40%) recibían me-
nos fármacos y sólo tres (7%) regresaron a su estado preope-
ratorio.3 Thereaux comunicó un estudio de cohorte con uso 
de la base de datos Nacional de Seguros de Salud de Francia 
en la que se encontraron 15 650 pacientes sometidos a ciru-
gía bariátrica, sin especificar el procedimiento realizado, de 
los cuales 1 633 tenían tratamiento antidiabético. Después 
de un seguimiento a seis años, 50% de los pacientes 



sometidos a cirugía bariátrica no se hallaba bajo tratamien-
to antidiabético en comparación con 9% de los controles (p 
< 0.001).4

Es importante seleccionar a los pacientes con mayor pro-
babilidad de obtener beneficios significativos de la cirugía 
metabólica. Con este fin, Wood y colaboradores presenta-
ron una modificación al instrumento DiaRem al cual nom-
braron DiaRem2 tras incorporar el tiempo de evolución de 
la diabetes para predecir la probabilidad de remisión. La 
modificación consistió en agregar una penalización para los 
pacientes con una duración de la diabetes mayor de 10 
años y un beneficio para aquéllos con cinco o menos años 
de duración. Este instrumento permitió identificar con ma-
yor exactitud a los enfermos que tenían una mayor probabi-
lidad de remisión posterior a la operación. Se propone 
utilizar el DiaRem2 en los casos en los que se cuente con el 
tiempo de evolución de la diabetes.5

Los mecanismos por los cuales la cirugía bariátrica genera 
sus beneficios metabólicos es todavía motivo de investiga-
ción. El BGRY se acompaña de una resolución de DT2 por 
mecanismos dependientes e independientes de la pérdida 
ponderal. Sin embargo, la existencia de un mecanismo de 
resolución de DT2 independiente de la pérdida de peso en 
GM es un tema controversial. Con el fin de resolver esta in-
terrogante, el grupo de Shikora del Brigham and Women’s 
Hospital expuso un análisis comparativo de 182 pacientes 
consecutivos sometidos a GM y un número igual de pacien-
tes programados para BGYR. Ambos grupos fueron similares 
en cuanto a datos demográficos, IMC, duración de la diabe-
tes y administración de fármacos antidiabéticos. Durante 
los primeros días posoperatorios, ambos grupos presentaron 
mejoría significativa y comparable en control de la diabetes 
con variaciones mínimas de IMC. Esto demuestra que ambos 
procedimientos tienen mecanismos activos de resolución de 
DT2 que son independientes del peso. Sin embargo, a tres 
meses de seguimiento, los pacientes con BGYR revelaron me-
jorías más significativas en DT2 y mayor pérdida ponderal 
que aquéllos con GM.6 Koliaki y colaboradores obtuvieron 
resultados similares en favor del BGYR en un estudio con se-
guimiento a seis meses de 71 pacientes (BGYR, n = 28; GM, 
n = 43) en los que el BGYR produjo una mejoría superior en 
las concentraciones de glucosa en ayuno y posprandial, así 
como mejor perfil de lípidos en comparación con la GM con 
pérdidas de peso similares en ambos grupos, lo cual implica 
efectos específicos y distintos de cada procedimiento.7 

Mazzini y colaboradores evaluaron la expresión de los ge-
nes del receptor del farnesoide X (FXR) y del receptor de 
peroxisoma-proliferador-activado α (PPARα) del estudio 
GSE83452 en un grupo de pacientes con esteatohepatitis no 
alcohólica (EHNA), de los cuales 29 se sometieron a trata-
miento dietético exclusivamente y 25 a BGYR. Los pacientes 
con BGYR mostraron una mejoría significativa de EHNA a un 
año de seguimiento y el procedimiento quirúrgico dio lugar 
a una mayor activación hepática de FXR y PPARα.8

Billeter y colaboradores de la Universidad de Heidelberg 
realizaron un estudio prospectivo en el que observaron la 
evolución posoperatoria a tres años de 20 pacientes con 
diagnóstico simultáneo de DT2 y EHNA y sometidos a BGYR, 
al comparar con 10 pacientes las biopsias hepáticas obteni-
das en el transoperatorio con las realizadas tres años 

después y analizar el RNA extraído del tejido hepático. El 
análisis encontró un aumento significativo de la expresión 
de los genes mitocondriales de la cadena respiratoria, reso-
lución de EHNA en la totalidad de los pacientes, así como 
mejor control de la DT2, con reducción de los valores de 
HbA1c de 8.5 ± 1.2% a 7.2 ± 0.9% después de tres años de la 
intervención. Los autores concluyeron que el BGYR mejora 
la función mitocondrial hepática, al incrementarse la expre-
sión de enzimas mitocondriales de la cadena respiratoria, 
incluidos mtCO1 a UQUCR1, enzimas de la β-oxidación 
(ACADM y ACSLI) y genes relacionados con la fusión y trans-
cripción mitocondrial (MFN1, FIS1, NRF1).9
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Enfermedad por reflujo gastroesofágico

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) tiene una 
prevalencia muy elevada en la población general y es un pro-
blema importante en México. Los avances en su tratamiento 
son continuos, con nuevos medicamentos y nuevos procedi-
mientos quirúrgicos que aparecen de forma constante. Entre 
los nuevos tratamientos quirúrgicos destacan dos: EndoStim® 
y LINX. El primero ya esta disponible en México, pero no el 
segundo. El EndoStim® es un procedimiento laparoscópico en 
el que se colocan dos electrodos en la pared muscular del 
esófago a nivel del esfínter esofágico inferior (EEI). Dentro de 
las ventajas, además de controlar el reflujo, no altera la ca-
pacidad del paciente para eructar o vomitar y no produce 
disfagia debido a que no afecta la relajación del EEI.1 Labenz 
y colaboradores2 presentaron un estudio multicéntrico reali-
zado en Europa y América Latina con 223 pacientes. Hubo una 
mejoría significativa en la pirosis y la regurgitación, así como 
en la disminución o eliminación de la administración de inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) con el uso de Endos-
tim. Se presentaron efectos adversos en ocho pacientes y en 
cuatro casos fue necesario retirar el dispositivo.

LINX es un dispositivo que se utiliza cada vez más en Esta-
dos Unidos. Leeds y colaboradores3 presentaron un estudio 
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para evaluar la eficacia del dispositivo en los síntomas ex-
traesofágicos. Los pacientes fueron objeto de seguimiento 
por un año mediante evaluación de síntomas. Casi la totali-
dad de los pacientes presentaron resolución de la disfonía y 
la tos crónica, por lo que los autores concluyeron que es un 
buen tratamiento para los síntomas extraesofágicos. 

En sus inicios, la colocación de LINX implicaba una mínima 
disección del hiato esofágico. Tatum y colaboradores4 con-
dujeron un estudio para evaluar cuán necesaria es la disec-
ción del hiato esofágico y reparación de hernia hiatal, en 
caso de estar presente, con el fin de ampliar las indicacio-
nes de LINX a pacientes con hernias grandes. Evaluaron a 
182 pacientes, sobre todo respecto de los síntomas de ERGE 
recurrente y disfagia. En los pacientes con disección del 
hiato esofágico y cierre del hiato hubo menor incidencia 
de ERGE recurrente y disfagia. La tasa de retiro del im-
plante fueron de 4.3% cuando se realizó disección comple-
ta y de 7.2% cuando se practicó disección mínima. Estos 
clínicos recomiendan realizar disección completa y repara-
ción de hernia, si está presente.

La metaplasia intestinal relacionada con ERGE es un pro-
blema preocupante. Tatum y colaboradores5 evaluaron la 
regresión de la metaplasia intestinal posterior a la coloca-
ción de LINX para controlar la ERGE. Cabe mencionar que 



sólo el 59% de los pacientes con metaplasia intestinal tuvo 
endoscopia con biopsia en el seguimiento. De estos pacien-
tes, el 75% tuvo regresión de la metaplasia intestinal, por lo 
que concluyeron que, si bien con algunas reservas debido al 
número de pacientes con seguimiento, la regresión de la 
metaplasia se encontró en un alto porcentaje.

LINX ha demostrado ser efectivo par controlar la ERGE, 
aunque un porcentaje de los dispositivos causa problemas y 
por tanto es necesario retirarlos. Tatum y colaboradores6 

evaluaron 435 dispositivos implantados en los que fue nece-
sario el retiro en el 5.5% de los casos. Las causas principales 
para retirarlos fueron ERGE recurrente en el 2.8%, disfagia 
en el 2.3% y erosión del esófago en el 0.5%. El tiempo pro-
medio en el que se retiraron los dispositivos fue de 863 días 
posteriores a su colocación. En el 88% de los casos, los dispo-
sitivos se retiraron por laparoscopia y no hubo complica-
ciones importantes. Estos especialistas concluyeron que, si 
bien la tasa de falla es baja, se requiere mayor tiempo de 
seguimiento para una evaluación completa de sus complica-
ciones.

Alrededor de 40% de los pacientes con ERGE tratados con 
IBP presenta aún síntomas. La funduplicatura laparoscópi-
ca es todavía el tratamiento quirúrgico más utilizado para 
pacientes con ERGE. La clave del éxito para este procedi-
miento es una técnica adecuada, pero más importante aún 
es una buena selección de los pacientes. Spechler y cola-
boradores7 realizaron un estudio prospectivo aleatorizado 
en pacientes con pirosis refractaria a IBP. De forma intere-
sante, encontraron que el 33.3% de los pacientes no tenía 
en realidad ERGE y en el 11.5% la adecuada prescripción 
del IBP mejoraron los síntomas. Los pacientes con eviden-
cia de ERGE se aleatorizaron para recibir tres tratamientos 
distintos: 1) operación, 2) IBP + baclofeno o desipramina, 
3) IBP + placebo. En los resultados se observó que la efec-
tividad de la operación fue significativamente mayor en 
este selecto grupo de pacientes (66.6%), mientras que la 
efectividad para el grupo con tratamiento médico compa-
rado con el grupo de placebo no tuvo diferencia significati-
va, con una efectividad del 28% para el tratamiento médico 
y 11.5% para el placebo. Concluyeron que en pacientes con 
falla al tratamiento médico, una adecuada evaluación 
identifica a un número notable de pacientes sin ERGE y que 
en enfermos con ERGE y pirosis refractaria la funduplicatu-
ra de Nissen es significativamente más efectiva que el tra-
tamiento médico.

Un factor importante relacionado con la ERGE es la hernia 
hiatal. El tratamiento quirúrgico de la hernia paraesofágica 
es complejo y ha evolucionado. Sorial y colaboradores8 lle-
varon a cabo una comparación entre pacientes operados 
electivamente e individuos operados de urgencia debido a 
complicaciones de la hernia paraesofágica gigante. Evalua-
ron 177 casos operados de modo electivo en comparación 
con 17 casos operados de urgencia. Los pacientes operados 
de urgencia tuvieron significativamente más complicacio-
nes, mayor tiempo de hospitalización y mayor necesidad de 
gastrostomía respecto de los electivos. Los investigadores 
concluyen que los individuos con hernia paraesofágica gi-
gante deben operarse electivamente cuando se establece el 
diagnóstico y no instituir vigilancia ya que hay mayor riesgo 
de complicaciones.

Acalasia

La miotomía de Heller laparoscópica (MHL) más fundupli-
catura parcial es el tratamiento quirúrgico de elección en 
pacientes con acalasia, aunque puede tener un porcentaje 
de falla, sobre todo si no se realiza en un centro de alto 
volumen por un cirujano experto. Santes y colaboradores9 

condujeron un estudio para evaluar los resultados de reope-
ración posterior a miotomía de Heller fallida y compararlos 
con miotomías de primera vez. Encontraron que la causa 
principal de falla fue la miotomía incompleta (60%). A pesar 
de que en las reoperaciones el tiempo quirúrgico, el sangrado 
y la estancia hospitalaria fueron mayores, la resolución de 
los síntomas fue similar comparados con los pacientes some-
tidos a una intervención primaria. Concluyeron que las 
reoperaciones son efectivas pero, al igual que la cirugía pri-
maria, deben realizarse en centros especializados.

El dolor torácico es un síntoma frecuente en acalasia so-
bre todo en los subtipos II y III. Aunque el dolor desaparece 
o mejora de forma notoria después del tratamiento quirúr-
gico, en algunos casos persiste en cierta medida. 
Rodríguez-Garcés y colaboradores10 evaluaron a 82 pacien-
tes sometidos a miotomía de Heller laparoscópica, los cua-
les fueron evaluados mediante cuestionarios de síntomas, 
así como manometría de alta resolución y pH-metría en los 
meses 1, 6, 12 y 24 del posoperatorio. La prevalencia de 
dolor torácico antes de la operación era casi del 70% y éste 
decreció de modo significativo después de la cirugía, casi 
18% a los 24 meses. En los pacientes sin resolución del do-
lor hubo una mejoría en la intensidad y la incidencia de 
éste decreció después de la intervención. Los autores no 
encontraron diferencias respecto de la prevalencia de 
ERGE posoperatoria y presencia de dolor torácico y señala-
ron que la miotomía de Heller laparoscópica es muy efec-
tiva para eliminar el dolor en la acalasia, pero en algunos 
casos no lo suprime por completo y esto no se relaciona 
con la presencia de ERGE. 

Financiamiento

Los autores recibieron patrocinio de la Asociación Mexicana 
de Gastroenterología.

 Conflicto de intereses

Endostim financió este proyecto de investigación.

Referencias

1. Siersema PD, Bredenoord AJ, Conchillo JM, et al. Electrical 
stimulation therapy (EST) of the lower esophageal sphincter 
(LES) for refractory GERD and two-year results of an interna-
tional multicenter trial [abstract]. Gastroenterology 
2017;152(5 Suppl.1):Su1091.

2. Labenz J, Thattamparambil P, Gutt C, et al. Interim results of a 
prospective multi-center registry of lower esophageal sphincter 
stimulation for GERD: the lessgerd registry [abstract]. Gastro-
enterology 2018;154(6 Suppl.1):S-101.

3. Leeds SG, Ward M, Buckmaster B, et al. Using magnetic sphinc-
ter augmentation for treatment of extra-esophageal symptoms 
[abstract]. Surgical Endoscopy 2018;32(Suppl.1):S257.

Cirugía esofagogástrica 117



4. Tatum JM, Alicuben E, Bildzukewicz N, et al. Minimal vs. obliga-
tory dissection of the diaphragmatic hiatus during magnetic 
sphincter augmentation surgery: an intention to treat analysis 
[abstract]. Surgical Endoscopy 2018;32(Suppl. 1):S18.

5. Tatum JM, Alicuben E, Bildzukewicz N, et al. Regression of in-
testinal metaplasia after magnetic sphincter augmentation [ab-
stract]. Surgical Endoscopy 2018;32(Suppl. 1):S33.

6. Tatum JM, Alicuben E, Bildzukewicz N, et al. Removing the 
magnetic sphincter augmentation device: patient characteris-
tics, immediate management and outcomes [abstract]. Surgical 
Endoscopy 2018;32(Suppl. 1):S43.

7. Spechler S, Lee R, Smith B, et al. Interim results of a prospec-
tive multi-center registry of lower esophageal sphincter stimu-
lation for GERD: the less-GERD registry [abstract]. Gastroenter-
ology 2018;154(6 Suppl.1):S-101.

8. Sorial R, Fiore Jr JF, Spicer J, et al. Peri-operative outcomes 
after elective and emergent repair of giant para-esophageal 
hernia in the modern era - should early laparoscopic repair be 
offered more liberally? [abstract]. Surgical Endoscopy 2018; 32 
(1 Suppl. 1):S256.

9. Santes O, Romero Hernández F, Rodríguez Garcés A, et al. Lapa-
roscopic reoperation in achalasia patients with failed Heller 
myotomy. A case-control study [abstract]. Gastroenterology 
2018;154(6 Suppl. 1):S-1303.

10. Rodríguez Garcés A, Romero Hernández F, Coss Adame E, et al. 
Prevalence of chest pain in patients with achalasia after lapa-
roscopic Heller myotomy and partial fundoplication: long-term 
follow-up [abstract]. Gastroenterology 2018;154(6 Suppl. 1):S-
1321.

118 G. Torres-Villalobos, et al.



0375-0906/© 2018 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2018;83(Supl 1):119-121

Correspondencia de autor: Vasco de Quiroga No. 15, Col. Belisario Domínguez, Sección XVI, Delegación Tlalpan, Ciudad de México, México, 
C.P.14080, Dirección de Cirugía. Teléfono: 5487 0900, ext. 7452 y 7453 Correo electrónico: mercadiazma@yahoo.com (Dr. Miguel Ángel 
Mercado- Díaz)

CIRUGíA

Cirugía de vías biliares y páncreas

M. Á. Mercado-Díaz,a* N. A. Macías-Huerta,a A. A. Gutiérrez-Reynosoa

aInstituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, Ciudad de México, México

Recibido el 15 de junio de 2018; aceptado el 2 de julio de 2018

Dada la diferencia en la incidencia global de cáncer de ve-
sícula, se han sugerido diferentes factores en la patogenia, 
entre ellos mutaciones genéticas que varían de acuerdo con 
la población. Se analizó una base de datos con 71 pacientes 
procedentes de Estados Unidos, Japón y Chile y se encontró 
un mayor número de tumores bien diferenciados (Japón 45% 
vs. Chile/EUA 0%; p = 0.001) y menor proporción de pacien-
tes con metástasis a distancia (Japón 0% vs. Chile = 76% y 
EUA = 18%, p < 0.001). Las mutaciones en SMAD4 fueron se-
mejantes en las poblaciones, pero se relacionaron con una 
menor sobrevida (mediana, 10 vs. 25 meses, p = 0.032).1

Se estudió a 47 pacientes con la siguiente distribución 
anatómica del tratamiento con I-90 posterior a hepatecto-
mía: lóbulo derecho (n = 30; 64%), bilobar (n = 14; 30%) y 
lóbulo izquierdo (n = 3; 6%). El promedio de complicaciones 
a 90 días fue de 43% con una mortalidad de 2%. El número 
de lóbulos tratados con I-90 se acompañó de complicaciones 
comparables con un Clavien–Dindo grado III (RM = 1.78; IC 
95%, 1.13-2.80; p = 0.012), en el cual el tiempo del trata-
miento a la cirugía, el número de sesiones y el uso de 
quimioterapia preoperatoria no se vincularon con complica-
ciones.2

Con el objetivo de caracterizar el perfil inmunológico del 
microambiente tumoral se realizó inmunohistoquímica a 

235 muestras de pacientes con adenocarcinoma ductal pan-
creático, se demostraron defectos del HLA-A y HLA-B y se 
identificó su expresión en 60% de las muestras. La expresión 
de defectos del HLA-A en muestras de pacientes tratados 
con folfirinox fue menor (p = 0.001) en comparación con las 
dos cohortes de pacientes tratados con fotones o sin neoad-
yuvancia, mientras que la cantidad de CD8+ y CD4+ fue ma-
yor. La densidad de células FoxP3+ fue significativamente 
menor en pacientes con folfirinox.3

En cuanto a técnicas quirúrgicas, mediante un estudio re-
trospectivo se comparó el curso posoperatorio de una pan-
creaticoduodenectomía con robot y laparoscopia contra la 
técnica abierta. Ninguna técnica demostró relevancia esta-
dística para reducir estancia hospitalaria, morbilidad y mor-
talidad. Sin embargo, la técnica laparoscópica tuvo menor 
infección en el sitio quirúrgico (3% vs. 11%), pero mayor ries-
go de trombosis (6.6% vs. 2.8%) y mayor tiempo quirúrgico 
(480 vs. 341 min). Asimismo, la técnica robótica mostró me-
nor índice de neumonía (1% vs. 6.7%), pero mayor tiempo 
quirúrgico (510 vs. 341 min).4

A través del análisis mediante estudios de inmunofluores-
cencia de microarreglos de tejido tumoral y pancreático pe-
rilesional se buscó la expresión de CD73 en células 
tumorales, la cual puede mediar el escape a la respuesta 



inmunitaria. Se observó mayor expresión de CD73 en una 
estadificación TNM y clínica más avanzada y en células con 
menor diferenciación (P < 0.05). Los tumores CD73 altos tie-
nen una recaída y mortalidad más pronta que los CD73 bajos 
(11 vs. 23 meses).5

Con el fin de prevenir fugas pancreáticas se diseñó un es-
tudio prospectivo, en el que se administró pasireotida a pa-
cientes sometidos a pancreatectomía. Se suministró este 
fármaco por una semana a los pacientes sometidos a pan-
createctomía, se les dio seguimiento a 60 días y se comparó 
con el placebo del estudio previo. Se observó un factor pro-
tector a la administración de pasireotida (RM = 0.58; IC 95%, 
0.37-0.91). Esto permite mantener las fugas pancreáticas en 
su instituto por debajo del 13%.6

Se estudiaron los cultivos de pacientes con pancreatoduo-
denectomía del 2007 al 2017 y se obtuvo una muestra de 89 
pacientes. Los individuos que recibieron neoadyuvancia tu-
vieron mayor necesidad de colocación de endoprótesis (76 
vs. 56%, p < 0.01). Estos mismos pacientes presentaron con 
mayor frecuencia enterococos (45 vs. 22%, p < 0.01) y Kleb-
siella (37 vs. 19%, p < 0.01). No se observó aumento de bac-
terias resistentes a múltiples fármacos en pacientes con 
neoadyuvancia. En pacientes con bacteriobilia, la resisten-
cia a cefalosporinas fue mayor en los enfermos con neoad-
yuvancia (76 vs. 60%, p < 0.05).7

Veintiocho pacientes se sometieron a pancreatoduode-
nectomías, 23 con pancreatoduodenectomía normal o ex-
tendida y cinco con pancreatectomías totales. A 11 de éstos 
se les realizó derivación mesocaval y a 15 derivación esple-
norrenal distal. La cirugía duró en promedio 8.8 horas (6.3–
13), la pérdida de sangre fue de 925 mL (100–3 500 mL) y la 
mediana de estancia intrahospitalaria fue de 11.5 días (7–
35). Dos pacientes presentaron un Clavien-Dindo de grado 
III. Ningún paciente falleció en el seguimiento a 90 días ni 
fue necesaria la reintervención. La mediana de seguimien-
to fue de 12.2 meses (0.5–97). La sobrevida para pacientes 
con adenocarcinoma fue de 29 meses en promedio.8

Un consenso de 19 expertos internacionales llegó a las si-
guientes conclusiones para elaborar una clasificación están-
dar de los resultados del tratamiento de la reparación de la 
vía biliar, basados en el concepto de “permeabilidad”, que 
en el contexto significa un árbol biliar funcional sin disposi-
tivos, intervenciones, infecciones, obstrucción o fístula. 
“Permeabilidad primaria” se refiere a una vía permeable al 
final de la primera intervención quirúrgica y con seguimien-
to de tres meses y 12 meses en caso de otro tipo de trata-
miento. La permeabilidad secundaria se refiere a un árbol 
biliar funcional posterior a la segunda intervención. Las le-
siones de la vía biliar se clasifican de acuerdo con su grave-
dad (3 grados) y con base en su permeabilidad (4 grados).9

De los 8 598 pacientes con hepatocarcinoma de la Base de 
Datos Nacional de Cáncer de Estados Unidos (2004–2013), sólo 
18.1% (n = 1 559) tenía biopsias de ganglios linfáticos; la rela-
ción de toma de biopsia con el estadio clínico era de T1: 
14.1%, T2: 17.0%, T3: 25%, T4: 26.2% (p < 0.001). Apenas 6.2% 
de estos pacientes (n = 97) presentaba metástasis a ganglios 
linfáticos, lo que representó tan sólo 1.1% de la cohorte. En 
cada estadio clínico, si hay metástasis a ganglios linfáticos, la 
sobrevida es menor (T1: 18.4 vs. 80.2 meses; T2: 13.9 vs. 
37.0 meses; T3: 13.9 vs. 23.2 meses; T4:3.7 vs 17.8 meses].10

Se analizó una base de datos de 164 pacientes con esteno-
sis de la vía biliar (EVB) o estenosis de una anastomosis 

bilioentérica (EAB). Dentro de la etiología se encuentra la 
colecistectomía abierta (72.5%), laparoscópica (23.5%) y 
anastomosis bilioentéricas por otras enfermedades (4%). El 
diagnóstico fue de EVB en 95 pacientes (57.9%) y EAB en 69 
(42.1%). El seguimiento promedio fue de 3.05 años (0.01–
27.14), la mortalidad hospitalaria de 1.22% y la mortalidad 
total de 5.49%. Existe fibrosis en el 84.3% de las biopsias. La 
sobrevida en EVB fue de 98.95% a un año y de 91.93% a 10 
años. En la EAB, la sobrevida fue de 98.46% a un año y de 
94.16% a 10 años.11

Se analizó el seguimiento de 100 pacientes operados de 
pancreatoduodenectomías con robot. Hasta 63% de los pa-
cientes correspondía a hombres con IMC de 27 kg/m2 (28 ± 
7.4) y ASA de 3 (3 ± 0.6). El 82% de los pacientes tenía diag-
nóstico de adenocarcinoma. Las operaciones convertidas 
disminuyeron con el tiempo (p < 0.05). El tiempo operatorio 
(429, 431 ± 108 min) no difiere entre los cuartiles. Las com-
plicaciones posoperatorias y la mortalidad hospitalaria fue-
ron menores en las operaciones robóticas (p < 0.05). En 
general, el 43% de los pacientes presentó complicaciones 
posoperatorias.12

En otro trabajo se realizó un estudio longitudinal prospec-
tivo en el que se extrajeron muestras consecutivas de san-
gre de pacientes con adenocarcinoma pancreático, con el 
fin de buscar células tumorales circulantes. Se observaron 
células circulantes tumorales epiteliales y mesenquimales. 
La cuenta fue menor en pacientes bajo tratamiento con qui-
mioterapia y en individuos sometidos a resección del tumor 
primario (p < 0.001). La cuenta de células tumorales fue 
mayor de dos meses antes de la evidencia radiológica de 
remisión.13

Con el fin de definir el efecto de los márgenes positivos en 
la recurrencia de neoplasia mucinosa papilar intraductal 
(IPMN) se realizó un estudio de una cohorte de 329 pacien-
tes sometidos a cirugía por IPMN. De éstos, 9% sufrió recidi-
va (6% con IPMN recurrente y 3% con cáncer invasor). El 87% 
de las recurrencias apareció lejos del margen, con una me-
dia de 22 meses. No se encontró nexo entre el estado del 
margen y la recurrencia de IPMN o aparición de cáncer inva-
sor (P > 0.05).14

Al mismo tiempo, en un análisis prospectivo en donadores 
de hígado entre 1998 y 2017 con el fin de conocer la seguri-
dad de la hepatectomía laparoscópica pura en donantes, se 
practicaron 50 hepatectomías laparoscópicas (31 hepatecto-
mías del segmento lateral izquierdo y 19 lobectomías), cua-
tro cirugías se convirtieron, un donador requirió transfusión, 
uno tuvo fuga biliar y la supervivencia al año fue del 98%.15

Se diseñó también el primer estudio clínico prospectivo 
con perfil molecular para guiar la terapia neoadyuvante en 
cáncer pancreático resecable. Se incluyó a 130 pacientes, 
94 recibieron perfil molecular (74 con fluoropirimidina y 20 
con gemcitabina). De los 130 sujetos, 107 completaron su 
esquema de terapia neoadyuvante y resección quirúrgica. 
Se plantea que un perfil molecular para tratamiento neoad-
yuvante puede mejorar los índices de resecabilidad en tu-
mores pancreáticos.16

En otro estudio la intención fue conocer la calidad de vida 
y función gastrointestinal posterior a pancreaticoduodenec-
tomía. Se realizó un estudio longitudinal de una cohorte de 
927 pacientes, medido mediante el cuestionario SF-36 para 
calidad de vida y una escala de puntaje para síntomas gas-
trointestinales, con seguimiento a dos años. Se observó 
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que el dominio emocional y la capacidad física mejoraron 
conforme al avance del tiempo (P < 0.001), mientras que la 
función gastrointestinal se mantuvo similar a los parámetros 
preoperatorios.17

En cuanto al carcinoma hepatocelular (CHC), se ha gene-
rado una tendencia a clasificar el CHC mediante marcadores 
biológicos, sobre todo la α-fetoproteína (AFP). Se creó el 
primer modelo estadounidense con un modelo de regresión 
de Cox con base en el tamaño, número de tumores y cifra de 
AFP (< 200 ng/mL ofrecía mejor pronóstico) y se obtuvo un 
modelo de riesgo para recurrencia de tres niveles (bajo, 
aceptable y alto). Del total de 1 440 pacientes, 192 que se 
encontraban fuera de los criterios de Milán (CM) pudieron 
recategorizarse a un nivel más bajo. Además se obtuvo un 
método C para supervivencia de 0.70 para comparación del 
modelo francés 0.63 y CM de 0.61 (p < 0.001).18
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Se analizan los principales trabajos presentados sobre ciru-
gía en enfermedad diverticular del colon en los congresos 
internacionales ASCRS (American Society of Colon and Rec-
tal Surgeons 2018 y DDW (Digestive Disease Week) del 2018. 

Técnica

El uso de la técnica asistida por robot para realizar una re-
sección sigmoidea electiva por enfermedad diverticular ha 
aumentado en la actualidad; datos retrospectivos sugieren 
que se obtienen los mismos resultados con este abordaje en 
comparación con el abordaje laparoscópico. En un trabajo 
de Saunders y colaboradores, en el congreso de la Sociedad 
Americana de Cirujanos de Colon y Recto del 2018, compa-
raron 69 intervenciones robóticas contra 207 laparoscópi-
cas. No hubo diferencias significativas entre pérdida de 
sangre (100 vs. 100 mL, p = 0.98), tasas de conversión (2 vs. 
0, p = 0.50), tiempo de inicio de movimientos intestinales (1 
vs.  2 días, p = 0.64), número de horas que requirió narcóti-
cos (110.8 vs.  97.4, p = 0.70) o estancia hospitalaria (3.5 vs.  
3.6 días, p = 0.64). Sin embargo, los pacientes en el grupo 
de cirugía robótica tuvieron diferencias significativas en 
cuanto a mayor tiempo quirúrgico (4.0 vs. 2.1 h, p < 
0.00010) y mayor costo hospitalario (41,159.10 vs. 25,761 
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dólares, p < 0.00010). Por lo tanto, se concluye que no hay 
diferencias entre ambos abordajes y el elevado costo de la 
cirugía robótica requiere futuros análisis para definir el pa-
pel óptimo en cirugía de colon y recto.1 

Batra y colaboradores presentaron un trabajo en el con-
greso de la ASCRS 2018 en el que, a través de la base de 
datos del American College of Surgeons National Surgical 
Quality Improvement Program Colectomy (NSQIP), analiza-
ron los diferentes abordajes de mínima invasión para cirugía 
electiva en enfermedad diverticular: laparoscópico puro, 
laparoscópico manoasistido, robótico y puerto único (SILS) 
del 2012 al 2016. Se incluyó a un total de 14 420 pacientes. 
Las cirugías robóticas tomaron significativamente más tiem-
po en comparación con todos los demás abordajes (P < 
0.001), pero este grupo obtuvo menos tasas de conversión 
respecto del grupo laparoscópico puro. La flexura esplénica 
se movilizó en 47.4% de los casos y la incidencia de fugas 
anastomóticas fue similar en todos los grupos (p = 0.1320). 
Los autores concluyeron que existe una tendencia actual 
por usar la técnica robótica, pero todas las técnicas de mí-
nima invasión tienen resultados similares.2

El uso creciente de plataformas robóticas ha llevado a 
practicar cirugías para enfermedad diverticular no compli-
cada y complicada. Skancke y colaboradores analizaron 97 



casos de diverticulitis complicada y no complicada. El tiem-
po quirúrgico fue mayor en los casos complicados (325 vs. 
227 min, p < 0.001) así como también la pérdida de sangre 
(390 vs. 176 mL, p = 0.013). Las tasas de conversión no mos-
traron diferencias significativas (33 vs.  24%, p = 0.372). Las 
complicaciones posoperatorias fueron mayores en el grupo 
de pacientes con diverticulitis complicada (7% vs. 3%) y 
también la estancia hospitalaria (5.26 vs. 4.11 días). Con los 
datos analizados es posible concluir que la cirugía robótica 
puede utilizarse de manera segura en ambos casos.3

Mizrahi y colaboradores presentaron en el congreso de la 
ASCRS 2018 los resultados que obtuvieron al analizar a 325 
pacientes tratados con cirugía de mínima invasión con di-
verticulitis no complicada respecto de la complicada: 105 
pacientes en el grupo de diverticulitis complicada y 220 en 
el grupo de no complicada. Los pacientes con enfermedad 
complicada tuvieron mayor creación de ileostomía de pro-
tección (9.5% vs.  0.9%, p < 0.001), resecciones sincrónicas 
(9.5% vs. 2.7%, p = 0.01), mayor pérdida de sangre (177 ± 
140 vs. 125 ± 92 mL; p < 0.001), mayor estancia hospitala-
ria (5 ± 3 vs. 4 ± 2 días; p = 0.04) y mayores tiempos opera-
torios (218.2 ± 59 vs. 185 ± 63 min; p < 0.001). Sin embargo, 
no existieron diferencias significativas en las tasas de fugas 
anastomóticas (2.9% vs. 0.9%; p = 0.3), conversión a lapa-
rotomía, (4.8% vs. 2.3%; p = 0.3), o tasas de complicacio-
nes globales (36% vs. 25.9%; p = 0.06) para enfermedad 
complicada y no complicada respectivamente. Desde lue-
go, los resultados indican que los casos en diverticulitis 
complicada suelen ser más difíciles, pero el abordaje de 
mínima invasión no suele ser un factor y se puede realizar 
en ambos casos.4 

Factores de riesgo y pronóstico

Las tasas de recurrencia después de un episodio de diverti-
culitis son variables y las indicaciones para cirugía no están 
estandarizadas. En un trabajo presentado en la ASCRS 
2018,5 los autores analizaron a 234 pacientes para identifi-
car los factores de riesgo para recurrencia posterior a la 
cirugía electiva. La media de seguimiento de estos pacien-
tes fue de 83 meses. El procedimiento realizado en el 99% 
de los casos fue el abordaje laparoscópico con un porcen-
taje de conversión de 12.6%. El desarrollo de recurrencia 
fue de 6% (14 pacientes). En el trabajo se documentó que 
los pacientes jóvenes y las recurrencias de diverticulitis se 
acompañaron de mayores tasas de recurrencias luego de la 
cirugía electiva.

Las guías de la ASCRS recomiendan la cirugía electiva ba-
sada en la gravedad de los cuadros, síntomas y factores de 
riesgo de los pacientes para recurrencias. Naffouj y colabo-
radores analizaron los factores predictores de estoma en pa-
cientes sometidos a una operación electiva. Se incluyó en el 
estudio a 68 pacientes sometidos a cirugía electiva del 2014 
al 2017. No hubo diferencias entre las características basa-
les de la población y como único factor de riesgo identifica-
ble con significancia estadística se destacó el tabaquismo 
(71.4% vs. 16.4%, p = 0.005). Por lo tanto, se concluyó que 
debe insistirse en la cesación del tabaquismo antes de so-
meter a un paciente a cirugía electiva por diverticulitis.6

Por otra parte, la obesidad se ha identificado como fac-
tor de riesgo para complicaciones posquirúrgicas y mayor 

dificultad técnica para llevar a cabo la intervención. Young 
y colaboradores analizaron el efecto de la obesidad en la 
decisión de realizar cirugía electiva para diverticulitis. Se 
incluyó a 55 individuos a quienes se les ofreció realizar una 
operación electiva posterior a un cuadro de diverticulitis. 
Se tomó como referencia un índice de masa corporal > 30 
kg/m2. Los autores documentaron que a los pacientes con 
un IMC > 30 se les ofrece menos la posibilidad de someter-
los a operación electiva en comparación con los que tienen 
< 30 (RM = 3.3, p < 0.001). Se recomienda realizar nuevos 
estudios para determinar las consecuencias reales de un 
IMC elevado en este tipo de pacientes.7 

Después de practicar un procedimiento electivo existen 
efectos adversos que se han descrito pobremente en las 
publicaciones. Fan y colaboradores analizaron en la base 
de datos NSQIP a 11 054 pacientes sometidos a cirugía 
electiva para diverticulitis complicada y no complicada. 
Hasta 77% de las operaciones se realizó con un abordaje de 
mínima invasión. Se identificaron los siguientes factores 
de riesgo para complicaciones posoperatorias: tabaquismo 
(RR = 1.25; IC 95%, 1.13, 1.379), consumo crónico de este-
roides (RR = 1.56; IC 95%, 1.36, 1.80), operación abierta (RR 
= 2.16; IC 95%, 1.99, 2.35) y enfermedad complicada (RR = 
1.76; IC 95%, 1.61, 1.92). Se concluyó que estos factores 
son de utilidad para determinar o decidir qué paciente es 
el más apto para someterse a cirugía electiva, así como el 
tipo de abordaje.8 

En un trabajo presentado en la reunión anual de la ASCRS 
2018 se analizó a 12,720 pacientes sometidos a operación 
(3,694 abiertas, 7,767 laparoscópicas y 1,259 robóticas). Se 
estableció como estancia prolongada más de siete días pos-
quirúrgicos. Los factores de riesgo encontrados fueron cirugía 
abierta, conversión, pérdida de sangre, fuga de anastomo-
sis, insuficiencia renal aguda, infección por Clostridium 
difficile e infección de la herida quirúrgica. Se estableció 
que el periodo prolongado de estancia hospitalaria en pa-
cientes sometidos a intervención electiva por diverticulitis 
es multifactorial.9 

El último artículo a revisar se enfoca en el tratamiento 
ideal de la diverticulitis complicada y las alternativas quirúr-
gicas en la cirugía de urgencia. En la ASCRS, Brandstetter 
comparó en un análisis retrospectivo a 560 pacientes con sig-
moidectomía y anastomosis primaria con ileostomía contra 1 
680 individuos con procedimiento de Hartmann. Al analizarlos 
se observó que ambos grupos son similares en relación con la 
mortalidad, reintervención quirúrgica, reingreso u otras com-
plicaciones, incluida la infección de la herida quirúrgica, por 
lo cual concluyó que ambas técnicas son similares. La anasto-
mosis con ileostomía de protección es una técnica segura y 
reproducible por lo que en la medida de lo posible debe rea-
lizarse en los pacientes para reducir las complicaciones rela-
cionadas con la reconexión del colon.10
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