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Durante la DDW realizada del 21 al 24 de mayo 2022 se pre-
sentaron varios trabajos de lesiones premalingas de tubo 
digestivo alto. A continuación se revisan los más relevantes.

La metaplasia intestinal (MI) es una anomalía premaligna 
bien identificada y con múltiples factores de riesgo; a pesar 
de contar ya con un seguimiento preciso, aún existen facto-
res no identificados que generan la presentación temprana 
de un cáncer gástrico (CG) incluso en pacientes bajo escru-
tinio. Tomizawa et al.1 presentaron un trabajo en el que se 
evaluaron los potenciales factores predictores de progresión 
a CG en un grupo de pacientes identificados con MI. Se in-
cluyó a una cohorte de pacientes con MI corroborada histo-
lógicamente, entre 2010 y 2021, en la escuela de medicina 
de la Universidad de Washington. Se excluyó sólo a los pa-
cientes con diagnóstico previo de cáncer gástrico. Participa-
ron 1 950 pacientes, 49% de hombres con una media de edad 
de 58 ± 14 años. Hasta 29% correspondió a asiáticos, 40% a 
caucásicos, 10% a hispanos, 14% a africanos y 7% a otros; 6% 
tenía antecedente familiar, 39% con HP positivo, 43% con 
tabaquismo activo, 42% con consumo de AINE y 19% con an-
tecedente de deficiencia de Fe. Se identificó evidencia de 
MI antral en 93%, atrofia en 7% y gastritis autoinmunitaria en 
5%. El total de endoscopias fue de 3 435 (1-8 por paciente), 
con seguimiento de 592 días; se diagnosticaron cinco casos 

(0.3%) con CG y 70 (3.6%) con displasia. El análisis de regre-
sión logística demostró que la raza asiática (OR, 2.5; IC95%, 
1.2-3.1; p = 0.02) y el antecedente familiar positivo (OR, 
1.8; IC95%, 1.1-2.3; p = 0.03) son predictores de progresión. 

La endoscopia también permite identificar la MI y valorar 
la progresión mediante la cromoendoscopia digital con NBI 
por medio del sistema EGGIM (Endoscopic grading of gastric 
intestinal metaplasia). Fang et al.2 evaluaron a través de un 
metaanálisis el papel de esta herramienta para valorar la 
progresión de la MI. Se realizó una búsqueda sistemática 
hasta octubre de  2021 con el objetivo de comparar el EG-
GIM con el sistema OLGIM (Operative link of gastric intesti-
nal metaplasia) que se realiza por histología. Se calcularon 
la razón de momios (OR) y el área bajo la curva (AUC). Se 
incluyó a 1 231 pacientes. Se observó que el EGGIM (5-10) 
posee una sensibilidad de 92%, especificidad de 90% y AUC 
de 97% en comparación con el OLGIM para riesgo de progre-
sión (OR, 6.89; IC95%, 2.06-23.05) comparada con el EGGIM 
(0-4) para CG. Se concluyó que los sistemas EGGIM y OLGIM 
son similares en consistencia y aquellos individuos con una 
calificación > 5 tienen mayor riesgo de CG. Otro interesante 
trabajo con NBI lo realizaron Tiankanon et al.3 para compa-
rar a un grupo de gastroenterólogos generales con uno de 
expertos en la detección de MI. El grupo de no expertos se 
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trató de médicos gastroenterólogos con < 20 casos de diag-
nóstico de MI con NBI en comparación con los expertos con > 
200. Se incluyó a pacientes con MI confirmada. Los endosco-
pistas estaban cegados a esta información antes de la nueva 
endoscopia. Se realizó toma de biopsias ya sea dirigida por 
NBI o aleatoriamente por Sydney. La norma de referencias 
fue la afección confirmada por dos patólogos expertos. Se 
calcularon índices de prueba diagnóstica.  Se incluyeron 1 
085 biopsias gástricas de 162 pacientes con MI, con una me-
dia de edad de 65.9 ± 9 años y un total de 535 hombres. Los 
gastroenterólogos generales detectaron 398 (35.5%) y los 
expertos 700 (64.5%). Los valores de sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN fueron mejores en el grupo de expertos (S = 
92% vs. 89%; E = 82% vs. 69%; VPP = 83% vs. 73%; VPN = 92% 
vs. 88%; LR+ 5.11 vs. 2.87; LR- 0.09 vs. 0.16; exactitud = 87% 
vs. 78%). Se concluyó que los valores obtenidos por los gas-
troenterólogos generales son subóptimos (< 90%) y por ende 
se requiere un entrenamiento adicional para alcanzar una 
adecuada competencia. 

Los tumores subepiteliales son lesiones con riesgo de pro-
gresión que requieren tratamiento ablativo en la mayoría de 
los casos, el cual representa una mayor dificultad en su varie-
dad extraluminal. Ma et al.4 presentaron un trabajo que eva-
lúa la resección de tumores gastrointestinales extraluminales 
o con un componente extraluminal por vía endoscópica. Para 
este fin se incluyeron todos los casos evaluados y resecados 
entre mayo de 2016 y mayo de 2021; se obtuvo a 89 pacientes 
con un tamaño medio de tumor de 2.5 ± 1.0 cm y la tasa de 
resección en bloque fue de 94.4% con una recuperación en 
bloque de 87.9%. Los tumores < 3 cm se extrajeron en piezas 
en la mayoría de los casos. El tiempo medio fue de 70.7 ± 
45.5 min. Se utilizó la técnica de STER y la hospitalización 
media fue de 4.9 ± 3.6 días; 4.5% sufrió efectos adversos ma-
yores, como hidrotórax, peritonitis local, fuga duodenal o 
sangrado y 10.1% efectos menores. La localización duodenal y 
la forma irregular se relacionaron con efectos adversos; sin 
Met a un seguimiento medio de 26.5 ± 14.1 meses. La técnica 
STER es segura y efectiva para el tratamiento de estos tumo-
res, pero con mayor dificultad en el duodeno. Otra técnica de 
tratamiento de lesiones epiteliales o subepiteliales premalig-
nas es la EFTR (endocopic full thickness resection). Abdalah 
et al.5 evaluaron por medio de una revisión sistemática y un 
metaanálisis el papel de la EFTR para lesiones gastrointesti-
nales. Luego de una revisión científica hasta noviembre 2021 
se identificaron 740 artículos con seis estudios y 140 pacien-
tes (45.7% mujeres). Se resecaron 26 adenomas, 97 tumores 
subepiteliales, seis adenocarcinomas y 10 biopsias de espesor 
total. El éxito técnico fue de 86.9% (IC95%, 79.8-94%), R0 de 
80% (67.6-92.3%), efectos adversos en 18.6% (9.8-27.2%); seis 
sangrados mayores, seis microperforaciones, una perforación 
duodenal mayor y un daño mucoso, con dos recurrencias a 
seis meses. Se confirmó que la técnica EFTR es segura y efec-
tiva, con bajas recurrencia y pocos efectos adversos para el 
tratamiento de lesiones malignas y premalignas del tubo di-
gestivo. Otro método sencillo y atractivo es la ligadura para 
tumores neuroendocrinos (TNE) pequeños (< 1 cm); Cho et 
al.6 estudiaron esta técnica en un grupo de pacientes de for-
ma retrospectiva en quienes se realizó ligadura de TNE < 1 cm 
sin resección. Se incluyó a 22 pacientes, con confirmación 
histológica de TNE, y se realizó ultrasonido endoscópico (USE) 
para valorar la capa de origen, entre agosto de 2018 y octu-
bre de 2022. Participaron 18 mujeres, con edad media de 62 

± 8.2 años y mediana de seguimiento de 14.3 (1-36 meses). 
En 12, el origen fue mucoso y en 10 submucoso. Se efectuó la 
ligadura en todos los casos con éxito. En el seguimiento, un 
paciente presentó un pequeño nódulo residual el cual se ligó 
para su erradicación completa. No huno complicaciones. Se 
concluyó que la ligadura de estas lesiones es una técnica se-
gura y efectiva para el tratamiento de TNE < 10 mm sin com-
promiso linfático y afectación de mucosa o submucosa. 

En el caso de los adenomas no ampulares, Okimoto et al.7 
presentaron un buen trabajo en el que se compararon tres 
técnicas de resección endoscópica. La selección de la técni-
ca de resección para lesiones epiteliales pequeñas no ampu-
lares no se ha dilucidado por completo. Existen tres técnicas 
básicas: la resección endoscópica mucosa (REM), la resec-
ción bajo agua (U-REM) y la resección con cap (C-REM). En 
este trabajo se evaluó de forma retrospectiva entre mayo 
de 2004 y marzo de 2020 a un grupo de pacientes en quienes 
se realizaron estas técnicas de resección con más de 12 me-
ses de seguimiento. Se incluyeron: REM = 34 pacientes (36 
lesiones); U-REM = 54 pacientes (55 lesiones) y C-REM = 45 
pacientes (48 lesiones). La técnica C-REM demostró la ma-
yor tasa de R0 comparada con REM y también una mayor 
tendencia a la hemorragia intraoperatoria y riesgo de perfo-
ración. La U-REM presentó mayor tasa de R0 que REM y me-
nores tasas de sangrado y sin perforación. No hubo 
diferencias en recurrencia entre REM y U-REM (0.20; IC95%, 
0.01-2.86; p = 0.24) contra REM y C-REM (0.78; IC95%, 0.09-
6.84; p = 0.82). Se concluyó que, si bien las técnicas son si-
milares con bajas tasas de recurrencia, probablemente la 
U-REM podría ser mejor al ser más segura, aunque no pre-
sente las mayores tasas de R0 para el tratamiento de adeno-
mas no ampulares de pequeño tamaño.

Se puede concluir entonces que durante este año han 
existido avances en el diagnóstico para lesiones premalig-
nas, sobre todo con un énfasis en la predicción de riesgo de 
mayor potencial maligno, pero sobre todo en el tratamiento 
con el advenimiento de mejores y más seguras técnicas de 
resección endoscópica para las distintas lesiones premalig-
nas del tubo digestivo. 
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A continuación, un análisis de los trabajos presentados en 
foros internacionales que tienen importancia en relación 
con el carcinoma hepatocelular (CHC). 

Riesgo de CHC en individuos con cirrosis por 
el virus de la hepatitis C (VHC) y respuesta 
virológica sostenida (RVS)
Un problema actual frecuente es la vigilancia de individuos 
con cirrosis compensada por el VHC que han logrado RVS con 
el tratamiento de antivirales de acción directa. Todo pacien-
te con cirrosis debe someterse a vigilancia, pero se ha docu-
mentado reversibilidad de la fibrosis en una proporción de 
pacientes curados, sin poder establecer si se trata de una 
reversión del riesgo de CHC. Con la intención de conocer más 
sobre este aspecto se revisan los siguientes trabajos. Kramer 
et al.1 presentaron un trabajo de relaciones longitudinales 
con diversos factores de riesgo y el desarrollo de CHC en indi-
viduos con RVS. Se utilizó la base de datos de los veteranos 
(2014-2019) y se construyeron tres puntos de referencia (ini-
cial, mes 12° posterior a RVS y mes 24° posterior a RVS); se 
analizaron múltiples variables para determinar su nexo y, 
algo muy importante en este estudio, se incluyeron variables 
metabólicas y de consumo de alcohol. De 98,612 individuos 
identificados con RVS (32% con cirrosis), 2,298 desarrollaron 

CHC. La incidencia anual de CHC en individuos sin cirrosis fue 
de 0.21% y 0.27% (años 1 y 2, respectivamente) y las variables 
vinculadas con su desarrollo fueron metabólicas (diabetes e 
hipertensión) e incremento de FIB-4 (índice no invasivo de fi-
brosis).  En los sujetos con cirrosis y RVS, la incidencia fue de 
1.6% y 1.9% (años 1 y 2, respectivamente) y las variables rela-
cionadas guardaron relación con la magnitud del daño hepá-
tico y su duración: FIB-4 elevado, duración de cirrosis, 
presencia de várices esofágicas, alteración de bilirrubinas o 
albúmina sérica. 

Semmler et al.2 presentaron un trabajo multicéntrico 
europeo cuyo objetivo fue predecir el desarrollo de CHC en 
pacientes con cirrosis compensada. Estos clínicos investiga-
ron variables vinculadas con su desarrollo e idearon un algo-
ritmo de estratificación de riesgo en una cohorte de 
entrenamiento (n = 527) y posteriormente lo validaron (n = 
1,500). Hasta 22/475 (4.6%) individuos con cirrosis compen-
sada desarrollaron CHC. Se incluyeron cuatro variables: al-
fafetoproteína (AFP) ≥ 4.6 (tres puntos), edad ≥ 59 años (dos 
puntos), rigidez hepática por Fibroscan™ ≥ 19 kPa (un punto) 
y albúmina sérica < 42 g/L (1 punto.). Los sujetos con 0 a 3 
puntos se consideraron de bajo riesgo (0.5%-3.2% a cuatro 
años) y con 4 a 7 puntos se consideraron de alto riesgo 
(16.7%-19.1% a cuatro años). La aplicación de AFP fue opcio-
nal, ya que los resultados sin este parámetro fueron muy 

TEMAS SELECTOS DE CIRUGíA Y ONCOLOGíA

Carcinoma hepatocelular 

M. S. González-Huezo*, N. A. Urdiales-Morán 

Departamento de Gastroenterología, Centro Médico Issemym, Metepec, Estado de México 

Recibido el 6 de junio de 2022; aceptado el 30 de junio de 2022



similares. Dos terceras partes de la población fueron de 
bajo riesgo, mientras que los enfermos que en realidad exi-
gían vigilancia fueron sólo un tercio de la población.  

Un estudio tailandés realizado en Bangkok3 buscó identifi-
car factores de riesgo relacionados con el desarrollo del 
CHC y descompensación hepática (objetivo compuesto) en 
individuos con cirrosis y RVS. Entre las variables analizadas 
se incluyeron la determinación del FIB-4, APRI y Fibroscan™ 
inicial y 12 meses después de la RVS. De 244 personas, 110 
tenían cirrosis y 116 fibrosis avanzada antes del tratamien-
to. Durante una vigilancia media de 34 meses, 7.8% mostró 
descompensación hepática y 7% CHC. Hubo una disminución 
significativa de los valores de rigidez hepática, APRI y FIB-4 
para todo el grupo. Mediante análisis multivariado, > 20 kPa 
luego de RVS predijo de manera independiente el objetivo 
compuesto. Un estudio similar realizado en una población 
de Alaska y amerindios4 en el que se incluyó a casi 500 par-
ticipantes determinó que los predictores de desarrollo de 
CHC fueron la presencia de cirrosis basal o ≥ 10 kPa postra-
tamiento. Como dato adicional de interés se documentó una 
disminución de la rigidez hepática postratamiento en -2.3 
kPa para el grupo de manera global, que fue más marcada 
en los enfermos con cirrosis (promedio, 9.2 kPa). 

Resultados de los tratamientos combinados 
experimentales en CHC no resecable 
Con la enorme gama de opciones sistémicas actuales dispo-
nibles y su buena respuesta, la adición de algún tratamiento 
locorregional podría incrementar la duración del control de 
la enfermedad y una mayor expectativa de vida con buena 
calidad en individuos con CHC no resecable, cuando se com-
para con la monoterapia. Peng et al.5 contrastaron el lenva-
tinib más quimioembolización con el lenvatinib en 
monoterapia en el CHC avanzado como primera línea en un 
estudio de fase III, multicéntrico y abierto en 338 pacientes 
en China; su objetivo primario fue la supervivencia general 
y los objetivos secundarios fueron la supervivencia libre de 
progresión (SLP) y una tasa de respuesta objetiva (TRO). La 
supervivencia promedio para el grupo de tratamiento com-
binado fue de 17.8 meses contra 11.5 en monoterapia (p < 
0.001), la SLP fue 10.6 contra 6.4 (p < 0.001), y la TRO fue 
54.1% contra 25% (p <  0.001),  respect ivamente 
(NCT03905967). McRee et al.6 presentaron los resultados de 
utilizar pembrolizumab en combinación con radioemboliza-
ción en personas con CHC y factores de mal pronóstico (en-
fermedad multifocal, difusa o trombosis de la vena porta), 
lo que les confiere mal pronóstico a corto plazo, esto es, 
supervivencia aproximada de seis meses. Se incluyó a 29 in-
dividuos, 47% de ellos con trombosis de la vena porta. Den-
tro de sus resultados destaca que la SLP a seis meses fue de 
57.7% y la supervivencia media para el grupo fue de 22 me-
ses (NCT03099564). Los siguientes dos estudios tienen en 
común que utilizaron triple tratamiento (lenvatinib, anti-
PD-1 y quimioembolización) y el objetivo fue lograr la con-
versión a un estadio que permitiera la cirugía de resección 
exitosa, ambos estudios realizados en China. El primero, 
presentado por Song et al.,7 fue retrospectivo; se incluyó a 
37 pacientes y la tasa de conversión fue de 40.5%, la TRO 
fue de 67.7% y la tasa de control de enfermedad fue de 
86.5%. Después de un seguimiento promedio de 10 meses 

luego de la resección, la supervivencia libre de enfermedad 
a seis meses fue de 93% en los individuos que lograron rese-
carse. Zhang8 expuso los resultados de un estudio prospecti-
vo multicéntrico que había incluido hasta la fecha a 38 
individuos con CHC no resecable y al momento de efectuar 
el análisis intermedio tenía un seguimiento promedio de 33 
semanas, con una tasa de conversión a resección de 50%. De 
los 19 pacientes convertidos a resección, la supervivencia 
general y libre de enfermedad a 48 semanas fue de 96.4% y 
91.7%, respectivamente (NCT 04997850). 

Eficacia y seguridad del tratamiento 
sistémico en CHC y cirrosis descompensada 
(Child-Pugh B/C)
Los pacientes con CHC y estadios avanzados de cirrosis 
quedan por lo general fuera de los protocolos clínicos para 
evaluar los tratamientos sistémicos. Sin embargo, es un 
problema frecuente en la práctica clínica. Se comentan a 
continuación cuatro trabajos sobre este tema. D’Alessio et 
al.9 presentaron un estudio retrospectivo multicéntrico 
europeo en el que compararon la eficacia y seguridad del 
atezolizumab más bevacizumab en 18 pacientes con CHC 
avanzado y Child-Pugh B (CPB) (B7 = 7, B8 = 8 y B9 = 3) y 
los compararon con 46 en Child-Pugh A (CPA). Los sujetos 
con CPB tuvieron una supervivencia general menor de 6.5 
contra 11.7 meses (p = 0.029), una tasa de respuesta obje-
tiva, así como efectos adversos similares, que alcanzaron 
67%. Otro estudio retrospectivo multicéntrico realizado en 
Corea evaluó el mismo esquema como primera línea (ate-
zolizumab más bevacizumab) y también lo comparó con 
individuos con cirrosis CPA.10 Se incluyó a 27 pacientes en 
estadio CPB y se compararon con 130 registros de pacien-
tes con CPA. La tasa objetiva de respuesta fue menor en 
CPB (14.8% vs. 32.3%), la tasa de control de enfermedad 
fue menor (55.5% vs. 76.1%), así como la supervivencia li-
bre de progresión (3 vs. 6 meses); la supervivencia general 
fue de seis meses para CPB mientras que en CPA no se ha-
bía alcanzado al momento del análisis. Los efectos adver-
sos de grados 3 a 4 fueron más frecuentes en CPB (48% vs. 
17%) y también la tasa de suspensión del fármaco (14.8% 
vs. 3%). Otro estudio retrospectivo realizado en Corea y 
presentado por Park11 evaluó la efectividad del lenvatinib 
comparado con el sorafenib en pacientes con CHC y cirro-
sis descompensada (CPB/C) e incluyó a 94 pacientes, 34 
que recibieron lenvatinib y 60 que recibieron sorafenib. Si 
bien la tasa objetiva de respuesta fue superior con el len-
vatinib (11.8% vs. 6.7%), la supervivencia fue similar, 4.1 
contra 4.2 meses, respectivamente. Por último, Sangro12 
presentó resultados de un estudio multicéntrico con nivo-
lumab en pacientes con CHC y CPB (7/8 puntos), con inclu-
sión de 49 pacientes (25 no tratados antes y 24 tratados 
antes con sorafenib). Para un seguimiento mínimo de 33.8 
meses, la supervivencia general fue de 7.9 meses, la su-
pervivencia a 12 meses fue de 34% y a 24 meses de 10.2%. 
Este estudio ya se encuentra publicado en extenso.13
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En las siguientes líneas se analizan los trabajos más destaca-
dos en el tratamiento del cáncer del tubo digestivo presen-
tados en la Digestive Disease Week (DDW), el Annual Cancer 
Symposium, el Congreso de la Society of Surgical Oncology 
(SSO) y el Congreso de la American Society of Clinical Onco-
logy (ASCO), celebrados en mayo, marzo y junio del presen-
te año en San Diego, Dallas y Chicago, respectivamente.

El tratamiento del cáncer de esófago incipiente es la re-
sección endoscópica, bien establecida en países orientales; 
sin embargo, la experiencia occidental es escasa aún. Un 
estudio presentado en la DDW registró 100 casos consecuti-
vos en Latinoamérica, el 71.6% intramucosos (T1a) y el 
94.3% de adenocarcinoma con una tasa de resección com-
pleta de 80.4%; el seguimiento es muy corto, de tan sólo 13 
meses con una recurrencia de 3%. Lo interesante del trabajo 
es la experiencia latinoamericana de una técnica que debe 
considerarse estándar para el tratamiento de este tipo de 
neoplasias.1 Una cuestión importante es qué hacer cuando 
la resección endoscópica no es curativa; un estudio japonés 
presentó a 593 pacientes con carcinoma epidermoide (CE) 
resecado endoscópicamente sin criterios de curación, de los 
cuales 207 recibieron tratamiento adicional; se realizó una 
correspondencia de propensión y se identificó a 108 parejas 
con o sin tratamiento adicional (esofagectomía, radioterapia 

o quimioterapia) y se documentó que, si bien hay reducción 
de la recurrencia local, no hay efecto en la sobrevida glo-
bal.2 Debe tenerse en cuenta que estos resultados pueden 
no ser aplicables a la variante más común del cáncer de 
esófago más frecuente en occidente, que es el adenocarci-
noma. La mayoría de los algoritmos y nomogramas del cán-
cer incipiente predice incidencia de afectación ganglionar, 
mientras que el sistema TNM es aplicable a cánceres avan-
zados; un nomograma desarrollado en China y presentado 
en la DDW con los datos de SEER del cáncer de esófago inci-
piente tratado endoscópicamente toma en cuenta edad, 
raza, sitio del tumor, grado y T (T1a o T1b) y es capaz de 
predecir sobrevida a tres y cinco años con área bajo la curva 
> 0.75.3 Por último, en relación con el esófago, la mayoría 
de los tumores se presenta desafortunadamente en etapas 
avanzadas e irresecables; un análisis intermedio de un estu-
dio de fase III presentado en ASCO de CE de esófago es muy 
novedoso dado que evalúa un anticuerpo monoclonal contra 
el receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) ni-
motuzumab agregado a la quimioterapia en tumores irrese-
cables: se aleatorizó a 200 pacientes con tasas de respuesta 
significativamente mayores para el anticuerpo (93.8 vs. 
72%; p > 0.001) y respuestas completas también muy supe-
riores (32.5 vs. 12.2%; p = 0.02), sin diferencia en efectos 
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adversos en comparación con el grupo que sólo recibió qui-
mioterapia más placebo.4 Éste es un paso más en el trata-
miento de las neoplasias avanzadas con terapias de blanco 
molecular de baja toxicidad y mayores tasas de respuesta; 
falta valorar su efecto en la sobrevida.

En relación con el cáncer gástrico (CG) también ha cobrado 
relevancia la resección endoscópica del cáncer incipiente y 
existen guías japonesas que se han expandido a occidente.5 
Sin embargo, estas guías no suelen aplicarse en forma correc-
ta: en un estudio presentado en la SSO se analizó a más de 
40,000 pacientes tratados con escisión local endoscópica en-
tre 2010 y 2017, la gran mayoría sin atenerse a los criterios 
apropiados; la sobrevida no se vio comprometida en los pa-
cientes con estadio I (82.5 vs. 95.6 meses; p = 0.214) pero sí 
en aquéllos con estadio II (18.8 vs. 53.8 meses; p = 0.009), lo 
cual enfatiza la importancia de observar las guías para no 
comprometer el pronóstico de los pacientes.6 Algunos estu-
dios aleatorizados han establecido la superioridad a corto 
plazo de la cirugía laparoscópica para la gastrectomía distal;7 
es mayor la controversia en la gastrectomía total (GT). Un es-
tudio de correspondencia de propensión conducido en China 
y presentado en la DDW incluyó a 138 pacientes con cáncer 
avanzado que recibieron quimioterapia neoadyuvante y se 
sometieron a GT laparoscópica o abierta: se notificaron resul-
tados similares en todos los parámetros, incluida la morbili-
dad con sólo reducción de la estancia hospitalaria.8 Un 
estudio holandés reciente aleatorizado no mostró beneficio 
alguno de la cirugía laparoscópica.9 En cuanto al tratamiento 
sistémico en el CG avanzado, la norma de referencia actual 
es la quimioterapia perioperatoria, con cuatro ciclos preope-
ratorios seguido de cuatro después de la cirugía. Un estudio 
efectuado en China y presentado en la DDW incluyó a 114 
pacientes que recibieron tratamiento preoperatorio y el aná-
lisis de patología de la pieza quirúrgica demostró ypT0-2 N0: 
87 (76.3%) recibieron quimioterapia adyuvante y 27 quedaron 
en observación. No se documentó diferencia en la sobrevida 
sin enfermedad a cinco años (82.7% vs. 89.9%; p = 0.2) ni en 
sobrevida global (89.8% vs. 88.4%; p = 0.853),10 lo cual da pie 
a plantear un estudio prospectivo en el que se pueda compro-
bar la omisión de la quimioterapia adyuvante en este subgru-
po de pacientes. También en el CG se ha aplicado el 
tratamiento molecular: un estudio alemán presentado en 
ASCO evaluó el atezolizumab, un anticuerpo monoclonal con-
tra PD-L1 que permite potenciar la respuesta inmunitaria en 
CG y de la unión esofagogástrica en combinación con la qui-
mioterapia regular (FLOT: 5-FU, leucovorina, oxaliplatino, 
docetaxel); se aleatorizó a 295 pacientes y se lograron res-
puestas patológicas completas de 23% contra 15% en favor del 
anticuerpo y un mayor número de pacientes con ganglios ne-
gativos: 68% contra 54%, lo cual es otro paso más en la tera-
péutica del CG avanzado sin incrementar la toxicidad.11

En relación con el cáncer colorrectal (CCR), en general se 
presentó en la DDW un estudio de veteranos en Estados Uni-
dos de casi 30 000 pacientes, de los cuales 36% consumía 
estatinas, lo cual se relacionó con reducción de la mortali-
dad general y específica del cáncer,12 situación que ya se ha 
notificado en otras neoplasias13 y requiere confirmarse en 
estudios prospectivos. Otro estudio muy interesante realiza-
do en Japón y presentado en la SSO evaluó a 1 365 pacientes 
con CCR en todas las etapas y se valoró la dinámica del DNA 
tumoral circulante a las cuatro y 12 semanas después de la 
cirugía: en aquellos pacientes con positividad a las cuatro 

semanas la sobrevida libre de enfermedad fue significativa-
mente mejor en aquellos que recibieron quimioterapia ad-
yuvante, incluidos los de estadio II,14 lo que sugiere que 
podría ser el estudio de elección para seleccionar a los pa-
cientes que se benefician del tratamiento.

En el cáncer rectal (CR) avanzado, el tratamiento regular 
es la quimio-radioterapia (QRT) preoperatoria seguida de 
escisión total del mesorrecto (ETM), pero se ha propuesto 
que en pacientes en quienes la resonancia magnética (RM) 
demuestra un margen circunferencial negativo podría prac-
ticarse la cirugía de inicio. Un estudio aleatorizado de no 
inferioridad realizado en China y presentado en ASCO inclu-
yó a 299 pacientes, de los cuales se analizó a 275: la sobre-
vida libre de enfermedad a tres años fue de 81.1% en el 
grupo asignado a cirugía inicial contra 86.6% en el grupo que 
recibió QRT, una diferencia de 5.4%, lo que no satisfizo el 
criterio de no inferioridad, por lo cual aún los pacientes con 
margen circunferencial negativo por RM en CR deben recibir 
QRT preoperatoria.15

En el CR es de gran interés la preservación del órgano y 
evitar el uso de colostomía permanente, por lo que se han 
buscado múltiples alternativas. Un estudio realizado en el 
Memorial Hospital de Nueva York y presentado en la DDW 
evaluó la utilidad de la disección endoscópica submucosa 
comparada con la resección quirúrgica después de QRT para 
CR localmente avanzado. Éste fue un estudio retrospectivo 
que incluyó a 19 pacientes con disección submucosa y 51 
pacientes con proctectomía; el estudio demostró el poten-
cial del tratamiento endoscópico en pacientes muy seleccio-
nados que demostraron buena respuesta a la QRT.16 Otra 
alternativa a la ETM es la microcirugía transanal endoscópi-
ca (MTE) que se evaluó en un estudio español presentado en 
ASCO y que incluyó a 173 pacientes aleatorizados a MTE 
frente a ETM tras QRT preoperatoria; al final, 77 pacientes 
recibieron MTE; la morbilidad fue de 50.6% en el grupo de 
ETM contra  20.7% en el de MTE (p < 0.001) y la estancia 
hospitalaria de 7 contra 2 días (p < 0.001) en favor de MTE.17 
Se esperan los resultados del seguimiento a largo plazo, 
pero sin duda es una alternativa muy promisoria. Finalmen-
te, la alternativa es no operar y tratar sólo con QRT. Un es-
tudio danés presentado en ASCO incluyó a 107 pacientes con 
edad media de 71 años, 64% de hombres con tumores a < 6 
cm del margen anal; éstos recibieron QRT a una dosis de 62 
Gy al tumor y 50.4 Gy a los ganglios, con consecución en 92 
(86%) de respuesta clínica completa y dejados a observa-
ción. El control locorregional a dos años desde el inicio de la 
observación fue de 73.8% (IC95%, 63.2-81.8%); de los 23 pa-
cientes que recayeron localmente después de una respuesta 
clínica completa, cinco recibieron MTE, 15 otra cirugía con 
intento curativo y tres paliación; la sobrevida global a 30 
meses fue de 94.8%.18 Los autores lo proponen incluso como 
una opción regular de tratamiento y es sin duda una opción 
en tumores que requieren el sacrificio del esfínter anal.
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Revisión analítica 
En la DDW 2022 se retomó el tema de la inflamación aguda 
de la vesícula biliar dada su importancia como causa habi-
tual de dolor abdominal, y como indicación frecuente de 
cirugía urgente. Este año en particular, el tema se abordó 
desde la perspectiva de la colecistectomía difícil, definida 
como aquel escenario en el cual el abordaje quirúrgico con-
lleva mayor riesgo de complicaciones, en comparación con 
una colecistectomía regular, situación que se traduce en 
mayor morbimortalidad para los pacientes.1  

En el foro sobre controversias en cirugía gastrointestinal 
de la SSAT, denominado “abordaje óptimo para la vesícula 
difícil”, los ponentes revisaron los siguientes puntos: 
1. Anderson hizo notar que la vesícula difícil no hace refe-

rencia sólo a las características intraoperatorias de la co-
lecistitis (gran inflamación en el cuello, empiema, 
síndrome de Mirizzi, perforación vesicular), sino también 
a las características propias del paciente (cirrosis con hi-
pertensión portal, sepsis, obesidad mórbida, abdomen 
hostil, género masculino).2 

2. Gilbert señaló en su exposición que la visión crítica de segu-
ridad que definió Strasberg no podrá obtenerse en el 10% a 
15% de los casos mediante el abordaje laparoscópico, ya que 
en algunos pacientes la inflamación del cuello hace impo-
sible completar la disección. Ante una “vesícula difícil” 

recomendó practicar una colecistectomía subtotal (abrir la 
vesícula por arriba del cuello, extraer los litos y dejar el 
cuello in situ) y, de los dos tipos descritos, advirtió que debe 
preferirse la fenestrada (dejar el cuello abierto, pero cerrar 
el orificio cístico con una jareta) sobre la reconstitutiva (ce-
rrar el cuello con suturas habituales o mecánicas), ya que 
esta última se relaciona con litos sintomáticos recurrentes. 
Utilizó distintas series para aseverar que la colecistectomía 
subtotal se vincula con una morbilidad cercana a 26% (la 
fuga biliar es la más importante), una mortalidad del 0.3%, 
una conversión a cirugía abierta de casi 12% y una probabili-
dad del 0.15% de lesionar la vía biliar.3 

3. Domínguez sostuvo que existen factores claramente rela-
cionados con la conversión a cirugía abierta, como la edad 
avanzada, sexo masculino, clase ASA más alta, y afección 
biliar adjunta. Indicó que la conversión a cirugía abierta en 
el contexto de una vesícula difícil no previene en todos los 
casos la lesión de la vía biliar, ni tampoco significa que 
deba conseguirse la visión crítica a cualquier costo. Para 
sustentar esta idea presentó una serie, publicada por su 
grupo, de 614 pacientes con lesión de la vía biliar en la que 
el abordaje inicial fue la colecistectomía abierta en el 
62% de estos casos. Y concluyó que en países como México, 
donde el abordaje abierto es la norma, la causa más frecuen-
te de lesión de la vía biliar es la colecistectomía abierta.4
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Pero sin duda, el tema predominante en la DDW 2022 con 
respecto a la colecistitis aguda fue el abordaje endoscópico 
como transición al tratamiento quirúrgico definitivo en pa-
cientes perfilados en la categoría de colecistectomía difícil, 
o en aquellos de muy alto riesgo quirúrgico. Dos son las op-
ciones disponibles: 
1. La técnica ET-GBD o colecistostomía transpapilar en-

doscópica, que consiste en la colocación de una endo-
prótesis plástica de tipo pig-tail desde el ámpula hasta 
la vesícula biliar, con canulación del conducto cístico 
mediante una CPRE.5

2. La técnica EUS-GBD o drenaje vesicular por ultrasonido 
endoscópico con prótesis metálicas de aposición lumi-
nal, esto es, la creación de una fístula entre la vesícula y 
el duodeno o el estómago mediante el despliegue de un 

stent metálico (nitinol) autoexpandible con puntos de 
fijación y cubierto de silicón.6

En el foro de la ASGE titulado “Pensando fuera de la caja: 
drenaje de la vesícula biliar–¿ultrasonido o CPRE?”, Benias y 
Baron analizaron las ventajas y las desventajas de ambas 
técnicas, que se resumen en la Tabla 1.

Varios grupos presentaron su experiencia con estas herra-
mientas en los foros de la ASGE y en la Tabla 2 se muestran 
las más representativas.

Y, aunque los datos parecen favorecer el abordaje con ul-
trasonido endoscópico, Anderson presentó el siguiente algo-
ritmo para ayudar a elegir la mejor herramienta (Fig. 1):2

No se presentó ningún trabajo relacionado con el uso 
del verde de indocianina en el contexto de la colecistec-
tomía difícil. 

Tabla 2.(H40)

Grupo Universidad 
Chulalongkorn, Tailandia9

Universidad Wake Forest, 
Estados Unidos10

Universidad Wake Forest, 
Estados Unidos10 

Técnica utilizada ET-GBD EUS-GBD PT-GBD

# de pacientes 234 75 107

Éxito técnico 84.6% 98.6% 99.1%

Éxito clínico 97.4% 100% 97.1%

Recurrencia de la 
colecistitis

7.3% 3.3% 67%

Mediana de tiempo en 
días para la recurrencia

592 días 6 meses 6 meses

Complicaciones 9.4% (pancreatitis, fiebre, 
STDA y perforación del 
cístico)

8% (sangrado, migración, 
fuga, neumoperitoneo u 
oclusión de la luz)

14% (retiro accidental y 
oclusión de la luz)

Tiempo de seguimiento > 6 meses 2 años 2 años

Pacientes Alto riesgo quirúrgico 
(índice de Charlson ≥ 6)

Alto riego quirúrgico (ASA III 
o IV) o cáncer avanzado

Alto riego quirúrgico (ASA III 
o IV) o cáncer avanzado

Tabla 1.(H40)

Técnica ET-GBD7

(endoscopic transpapillary 

gallbladder drainage)

EUS-GBD8

(endoscopic ultrasound 

transmural gallbladder drainage)

PT – GBD8

(percutaneous transhepatic 

gallbladder drainage)

Ventajas •	 Tratamiento simultáneo de 
coledocolitiasis

•	 La puede aprender 
cualquiera que realice CPRE

•	 De elección en pacientes 
con cirrosis y ascitis grave 
que esperan un trasplante

•	 Efectos adversos graves 
(raros): pancreatitis y STDA

•	 Técnica con el mayor % de éxito 
técnico (90%) y clínico (96%)

•	 La luz es una vía para la 
eliminación de los litos

•	 Tiene la menor recurrencia de 
efectos biliares

•	 Técnica ampliamente 
disponible

•	 $ (costo más bajo)
•	 Disponible prácticamente en 

cualquier centro

Desventajas •	 Menor % de éxito técnico y 
clínico

•	 Algunos císticos no pueden 
canularse (tipo II o en “S”)

•	 Implica los riegos habituales 
de una CPRE

•	 No ofrece una vía para 
eliminación de los litos

•	 Dispositivo no aprobado por la 
FDA

•	 $$$ (la más costosa)
•	 Implica la creación de una fístula
•	 Efectos adversos raros pero muy 

graves

•	 Irritación o infección en la 
pared abdominal

•	 Retiro accidental, 12.8%
•	 Reintervención por 

obstrucción de la  luz, 20.6%
•	 5%-15% no pueden retirarse 

nunca
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Sin acceso a radiología 
intervencionista o 

endoscopia avanzada

Colecistectomía subtotal

Indicación para CPRE = 
ET-GBD

Sin indicación para CPRE o 
imposibilidad de canular el 

cístico =
EUS-GBD

Todos los recursos 
disponibles

Vesícula difícil con 
inflamación aguda

Drenaje endoscópico 
fallido o contraindicado =

PT - GBD

Drenaje percutáneo 
(PT-GBD)

Sólo radiología 
intervencionista



0375-0906/© 2022 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2022;87(Supl 1):114-115

Correspondencia de autor: Vasco de Quiroga no. 15, Col. Belisario Domínguez, Sección XVI, Alcaldía Tlalpan, C. P. 14080,   
Ciudad de México. Tel. 55 4346 6430. Correo electrónico: torresvgm@yahoo.com.mx (G. Torres-Villalobos)

Acalasia
La acalasia es un trastorno raro de la motilidad del esófa-
go. Los principales tratamientos en la actualidad son la 
miotomía de Heller laparoscópica (MHL), el POEM y la dila-
tación neumática. Pamarthy et al.1 realizaron un estudió 
que analizó a pacientes hospitalizados con acalasia de la 
base de datos National Inpatient Sample. El objetivo pri-
mario fue analizar la estancia hospitalaria y los costos. Se 
analizó a 76 485 pacientes, de los cuales el 82.7% se some-
tió a miotomía de Heller, el 15.1% a POEM y el 2.2% a dila-
tación neumática. La estancia hospitalaria y los costos 
fueron mayores para la dilatación neumática comparada 
con las otras dos intervenciones (p < 0.03). Los pacientes con 
MHL tuvieron menor hospitalización ajustada (p < 0.001) y 
menores costos (p < 0.01) respecto de la dilatación neumá-
tica. Se concluyó que la mayoría de los pacientes recibió 
una MHL en los últimos cuatro años y que la dilatación neu-
mática tiene mayor tiempo de hospitalización y costos en 
comparación con MHL y POEM.

El tratamiento duradero para la acalasia se enfoca en se-
parar las fibras del esfínter esofágico inferior (EEI), ya sea 
con MHL, POEM o dilatación neumática. Sin embargo, se ha 
observado que existe una relación inconsistente entre los 
parámetros fisiológicos de la unión esofagogástrica y los re-
sultados de los tratamientos mencionados. Farina et al.2 
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compararon los parámetros de la unión esofagogástrica, so-
bre todo apertura y distensibilidad, mediante el FLIP 
(functional luminal imaging probe), con la presión de rela-
jación medida con manometría de alta resolución, después 
de los diversos tratamientos para acalasia, con objeto de 
predecir la evolución clínica. Se demostró que una presión 
de relajación anormal en la manometría de alta resolución, 
así como una abertura anormal de la unión esofagogástrica 
evaluada por FLIP, se relacionan por lo general con reten-
ción de medio de contraste en el esofagograma y una res-
puesta sintomática más pobre al tratamiento. Sin embargo, 
las mediciones normales de la fisiología de la unión esofago-
gástrica en pacientes con pobres resultados sugieren que 
hay otros mecanismos de falla al tratamiento diferentes de 
la miotomía incompleta.

La readmisión posterior a un procedimiento es un dato 
importante a evaluar en los resultados. Haseeb et al.3 anali-
zaron la National Readmission Database para identificar las 
readmisiones de los pacientes tratados con MHL, POEM o 
dilatación neumática para acalasia. En general, el procedi-
miento más practicado fue la MHL (9,710 pacientes), segui-
da de la dilatación neumática (2,453) y el POEM (1,911). El 
porcentaje de perforación esofágica durante el procedi-
miento fue similar para las tres técnicas. Sin embargo, el 



riesgo de sangrado, transfusión y mortalidad fue mayor para 
la dilatación neumática respecto de MHL y POEM. A su vez, 
la readmisión en los primeros 30 días posteriores al procedi-
miento fue mayor en la dilatación neumática. Los autores 
concluyeron que en Estados Unidos el riesgo de hemorragia, 
transfusión y readmisión hospitalaria en los primeros 30 días 
fue mayor con la dilatación neumática.

Enfermedad por reflujo gastroesofágico
Entre los tratamientos quirúrgicos recientes para la ERGE 
figura el esfínter magnético, cuyo nombre comercial es 
LINX®, y está formado por una serie de imanes conectados 
por alambres independientes que se colocan alrededor de la 
unión esofagogástrica mediante laparoscopia. Los trata-
mientos endoscópicos para reflujo han sido controversiales 
y su uso limitado debido a la escasa evidencia disponible. 
Kanneganti et al.4 revisaron un metaanálisis para comparar 
los resultados objetivos y subjetivos de pacientes elegibles 
para tres procedimientos (funduplicatura de Nissen laparos-
cópica, LYNX y funduplicatura transoral sin incisión [TIF]). 
Los autores analizaron estudios aleatorizados publicados en 
los últimos 21 años y concluyeron que los procedimientos 
antirreflujo se acompañan de una mejoría significativamen-
te mayor en parámetros subjetivos y objetivos en compara-
ción con el tratamiento médico. El LYNX y la TIF producen 
una mejoría significativa objetiva y subjetiva en pacientes 
con ERGE, pero la funduplicatura tiene mejores resultados 
respecto de la exposición esofágica al ácido.

Dentro de los avances recientes en los métodos de evalua-
ción del funcionamiento esofágico se encuentra el FLIP, que 
se encarga de medir el diámetro del EEI a una presión par-
ticular y calcula su distensibilidad. El FLIP se ha incorporado 
ya como una herramienta adjunta para la evaluación de pa-
cientes con ERGE. Wu et al.5 evaluaron a pacientes sometidos 
a funduplicatura de Nissen mediante FLIP y compararon con 
valores endoscópicos, manométicos y de pH-metría. Conclu-
yeron que el FLIP brinda información adicional sobre la grave-
dad de la ERGE y que los pacientes con ERGE grave eran más 
propensos a sufrir dismotilidad esofágica y una mayor disec-
ción hiatal. Los autores sugieren que el FLIP es una herra-
mienta que proporciona información adicional que puede ser 
de utilidad para el tratamiento quirúrgico de la ERGE.

Los factores de riesgo para hernias inguinales y abdomina-
les parecen ser semejantes a los de los pacientes con hernias 
hiatales y paraesofágicas. Esto sugiere que podría haber una 
relación entre estos tipos de hernias. Mehta et al.6 analizaron 
a 28,852 pacientes con hernias hiatales o paraesofágicas. La 

prevalencia de una hernia adicional en este grupo de pacien-
tes fue del 8.2%. De estos pacientes, el 30.9% presentaba dos 
o más hernias adicionales. El tipo de hernia adicional más 
común fue la hernia ventral (50.5%), seguida de la inguinal 
(36.4%), la umbilical (29.8%) y la incisional (20.4%). La preva-
lencia de una hernia adicional en pacientes con hernia hia-
tal o paraesofágica fue considerable. Se observó un aumento 
progresivo del riesgo de una hernia adicional con el aumen-
to de la edad. La obesidad, tabaquismo, EPOC, hipertensión 
arterial, apnea obstructiva del sueño, diabetes mellitus e hi-
potiroidismo son factores de riesgo independientes para la 
presencia de hernias adicionales. 
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