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Profilaxis con antibidticos

e infeccion pos-CPRE: un abordaje
secuencial en la mejoria de calidad
en 11 aios

Cotton PB, Connor P, Rawls E, et al. Infection af-
ter ERCP, and antibiotic prophylaxis: a sequential
quality-improvement approach over 11 years. Gas-
trointest Endosc 2008;67:471-5.

Objetivo: Documentar la frecuencia de infeccién
poscolangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE), segtn el cambio en las indica-
ciones de profilaxis antibidtica.

Sitio: Hospital Universitario en Carolina del Sur.

Disefio: Andlisis retrospectivo.

Métodos: Se analizaron 11,484 CPRE realizadas
en 11 anos. Se defini6 colangitis/infeccion
como fiebre inexplicada de > 24 horas de
duracién con manejo hospitalario. Se estrati-
ficé en leve si la infeccién se resolvid en > 3
dias de hospitalizacién; moderada si requirié
hospitalizacién por 4-9 dias o de manejo
endoscopico o percutdneo; y, grave si requirié
> 10 dias de hospitalizacién, con desarrollo
sepsis, necesidad de cirugia o muerte. La
politica de profilaxis antibiética tuvo cuatro
fases: 1) 1994-1996: antibidticos intravenosos
(ampicilina, gentamicina, cefalosporina) en
aquellos con evidencia bioquimica y por ima-
gen de obstruccién pancreatobiliar, inmuno-
supresién o candidatos a CPRE terapéutica; 2)
1997-1997: ciprofloxacina oral 500 mg por dos
dosis por las mismas indicaciones que la fase
1; 3) 1998-2001: ciprofloxacina oral en aquellos
con evidencia de obstruccién pancreatobiliar o
inmunosupresion; y 4) 2002-2005: ciprofloxa-
cina oral en aquellos con probabilidades de
drenaje biliar incompleto e inmunosupresion,
mas ciprofloxacina intravenosa en drenaje fa-
llido de obstruccién pancreatobiliar.
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Resultados: La frecuencia de infeccién fue baja
y disminuy6 significativamente con el tiempo
(fase 1, 0.48%; fase 2, 0.28%; fase 3, 0.24%; fa-
se 4, 0.23%), a pesar de la reduccién en la
proporcién de pacientes que recibieron anti-
bidticos (fase 1, 95%; fase 2, 92%; fase 3, 46%;
fase 4: 26%). SOlo siete presentaron infec-
cién moderada/grave (fase 3 y 4). Los pacien-
tes con trasplante hepdtico mostraron un
mayor riesgo de infeccién (RM 5.2, 95%, IC
2.4-11-2; p<0.001) en el andlisis multivariado.

Conclusiones: Las infecciones pos-CPRE pueden
mantenerse al minimo con un uso adecuado y
limitado de profilaxis antibidtica.

Comentario

La CPRE precipita infecciones en la via biliar y
pancreas con una baja frecuencia (1%). Se cree
que esto se debe a la manipulaciéon de bacterias
presentes en el tracto biliar (litos, estenosis, in-
tervenciones terapéuticas) y al incremento en la
presion intrabiliar al inyectar medio de contraste
especialmente en aquellos donde no se logra un
adecuado drenaje pancreatobiliar. El papel de los
antibidticos profilacticos en CPRE es controver-
sial.! Las recomendaciones estdn basadas en or-
ganizaciones nacionales y opiniones de expertos
que por lo general no tienen una evidencia sélida.?
Este estudio fue realizado en un hospital de refe-
rencia con un alto indice de éxito en el drenaje de
la via biliar lo que no podria ser comparable en
centros con menor volumen de procedimientos ni
con su tasa de éxitos en drenaje pancreatobiliar.
Es un estudio retrospectivo donde las infecciones
tardias y complicaciones asociadas podrian ha-
ber sido subdiagnosticadas. El mayor riesgo para
infeccién en este trabajo fue para pacientes con
trasplante hepdtico, lo cual fue estadisticamente
significativo y podria ser secundario a la inmu-
nosupresion, asi como al cambio en la composi-
cién y flujo biliar. La mayoria de las infecciones
pos-CPRE son prevenibles si son utilizadas las
técnicas de desinfecciéon endoscopicas.’ Final-
mente hay que senalar que en la actualidad, el
drenaje incompleto pancreatobiliar es la principal
indicacién para la administracién de antibiéticos
profilacticos en CPRE.

Referencias

1. Harris A, Chan AC, Torres-Viera C, et al. Meta-analysis of antibiotic pro-
phylaxis in endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). En-
doscopy 1999;31:718-24.



Ecos de la gastroenterologia

2. Hirota WK, Petersen K, Baron TH, et al. Guidelines for antibiotic prophylaxis
for GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2003;58:475-82.

3. Report of a Working Party of the British Society of Gastroenterology Endos-
copy Committee. Cleaning and disinfection of equipment for gastrointesti-
nal endoscopy. Gut 1998;42:585-93.

Dr. Jorge Garcia-Leiva

Servicio de Gastroenterologia, Departamento de
Medicina Interna, Centro Médico del Potosi-Hos-
pital Angeles, San Luis Potosi, SLP

Colectomia laparoscdpica

versus abierta para cancer de colon:
resultados de un gran analisis

de poblacion nacional

Steele SR, Brown TA, Rush RM, Martin MJ. Lapa-
roscopic vs. open colectomy for colon cancer: Re-
sults from a large nationwide population-based
analysis. J Gastrointest Surg 2008;12:583-591.

Objetivo: Analizar los resultados de dos técnicas
de reseccion de cancer de colon (CC) en una
base de datos nacional.

Disefio: Estudio retrospectivo.

Sitio: Centro Médico Militar en Estados Unidos.

Pacientes y métodos: Se utilizé la base de datos mds
grande de pacientes hospitalizados de los Es-
tados Unidos para identificar a los enfermos
admitidos por CC entre 2003 y 2004. Se inclu-
yeron pacientes sometidos a reseccién electiva
de CC y la principal variable fue la técnica de
resecciéon abierta vs. laparoscopica. Se anali-
zaron variables demogrdéficas, estadio del CC,
enfermedad co-mérbida y tipo de seguro de
gastos médicos. Los resultados fueron regis-
trados con base en los cargos hospitalarios,
dias de estancia hospitalaria, complicaciones
y mortalidad intrahospitalaria.

Resultados: Se analizaron los resultados de 98,223
pacientes con edad promedio de 69.2 afnos. El
grupo se conformé predominantemente por
caucdsicos (81%), la mayoria con enfermedad
localizada (63%) y seguro privado (56%). La
cirugia se realizé en centros urbanos en 87%
de los casos. Se realiz6 reseccién laparoscopi-
caen el 3.3% y ésta se asocié a menor tasa de
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complicaciones (18 vs. 22%), menor estancia
hospitalaria (6 vs. 7.6 dias) y menor mortali-
dad (0.6 vs. 1.4%; todas p < 0.01). No hubo
diferencia significativa en los cargos hospita-
larios entre los dos grupos. Los factores pre-
dictores de cirugia laparoscépica fueron edad
< 70 anos y estadio mds temprano de la enfer-
medad. La categoria étnica y el tipo de seguro
no influyeron en el tipo de reseccidn.

Conclusiones: La reseccién laparoscopica del CC
se asocia a mejores resultados a corto plazo
sin afectar significativamente el costo.

Comentario

A pesar de la evidencia favorable,' la reseccién la-
paroscépica de CC sigue siendo controversial. Los
resultados del estudio COST que incluyé 48 insti-
tuciones y 872 pacientes con seguimiento de tres
anos podrian por si solos justificar la utilizacién
de la laparoscopia para el tratamiento quirudrgico
rutinario del CC.? Sin embargo existe resistencia al
uso generalizado de esta técnica y la controversia
tiene varias vertientes. Por una parte, los estudios
aleatorios como el COST? o el COLOR,? incluyeron
sélo cirujanos “expertos” tras una curva de apren-
dizaje de al menos 20 resecciones laparoscdpicas.

En los Estados Unidos el cirujano promedio
realiza menos de cinco resecciones coldnicas por
ano, lo cual hace muy dificil de cumplir la cur-
va de aprendizaje en un tiempo razonable. En
segundo lugar, el beneficio estadistico de los re-
sultados a corto plazo puede no traducirse en un
beneficio clinico real. Algunos estudios “ciegos”,
han cuestionado este beneficio, encontrando en
algunos mayor dolor y estancia hospitalaria més
prolongada en el grupo laparocépico.*® En tercer
lugar, existe el problema de la conversion a cirugfa
abierta que representa el 15% de los pacientes en
quienes la estancia hospitalaria se triplica® y la so-
brevida se reduce.”

Finalmente, en la mayor parte de los estudios
la cirugia laparoscdpica es mucho mds costosa, lo
que se debe tomar en cuenta en paises con limita-
ciones tecnolédgicas y econémicas como el nuestro.
Las razones expuestas han hecho que pese a exis-
tir evidencia de al menos una equivalencia entre la
cirugia laparoscdpica y la abierta para CC, su am-
plia utilizacién se encuentra muy por debajo de la
aceptacién de la cirugia de minima invasién para
otras indicaciones.



