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En esta reunién se llevaron a cabo tres sesiones plena-
rias el lunes 22 de mayo del 2006, dos sesiones el martes
23 y dos sesiones el miércoles 24.

Once presentaciones sobre el pancreas, Seis pre-
sentaciones sobre reflujo gastroesofdgico, Ocho pre-
sentaciones sobre colon y recto, Del higado y vias
biliares hubo siete presentaciones, obesidad mérbida
tuvo dos presentaciones, uno sobre cancer gdstrico,
uno sobre cincer de es6fago, un trabajo experimental
sobre nutricidn enteral y sepsis en ratas, una presen-
tacidon experimental en puercos sobre la colocacién
de marcapasos diafragméticos a través de endoscopia
y abertura transgéstrica para entrar a cavidad abdo-
minal con el fin de mejorar los problemas respirato-
rios de pacientes que se encuentran en la Unidad de
Cuidados Intensivos y dependiendo de ventiladores
mecdanicos. Para esta publicacién fueron selecciona-
dos dos trabajos sobre pancreas, tres sobre reflujo gas-
troesofdgico, dos sobre cdncer colorrectal, enferme-
dades inflamatorias del Intestino y tres sobre higado
y vias biliares.

PANCREAS

En el primer trabajo se refiere a si el dejar drenaje o Stents
en el conducto pancredtico después de la reconstruccién
pancreatoyeyunal en pacientes con pancreatoduodenec-
tomia, disminuye el porcentaje de fistulas pancreaticas en
el postoperatorio. Este fue un estudio prospectivo aleato-
rio del grupo de John L. Cameron del John Hopkins Hos-
pital y en el cual participaron tres instituciones.

El estudio se hizo sabiendo que la fistula pancreatica
es de las complicaciones mds frecuentes de la operacion
de Whipple. También se hizo con el fin de definir a lo
que se le llama fistula pancreatica después de una pan-
creatoduodenectomia y es cuando se presenta una secre-
cion por los drenajes de 50 mL diarios después del ter-
cer dia de la operacién y con amilasas tres veces por
encima del valor serolégico normal.

Para este estudio se revisaron 224 pacientes. A un gru-
po se le puso una férula en el conducto pancreatico du-

rante el tiempo de la anastomosis pancreatoyeyunal y al
otro grupo no se le dejé férula.

Conclusiones

El grupo final fue de 220 pacientes. Las fistulas pan-
credticas del todo el grupo fue de 22.7%. En 113 pacien-
tes sin férula la fistula se present6 en el 20% y en 107
pacientes con férula la fistula se presentd en 25%. El
uso de férula en la anastomosis pancreatoyeyunal no dis-
minuye la aparicién de fistulas pancredticas. Las posi-
bles causas de fistula son un péncreas “suave” y calibre
del conducto pancredtico demasiado pequeio.

El segundo trabajo fue sobre “Experiencia de una sola
institucién en 1,382 pancreatoduodenectomias por can-
cer del pancreas”, del grupo de Charles I. Yeo en donde
participaron cuatro instituciones.

Se ve que entre 1970 y 2205 se llevaron a cabo 1,382
operaciones, de las cuales 600 fueron en los tltimos cin-
co afios; 1,168 carcinomas intraductales, 93 tumores
malignos neuroendocrinos, 90 IPMNs con cédncer inva-
sivo y 31 pacientes con diferentes tipos de tumores. Los
que mds se estudiaron fueron los intraductales que fue-
ron 1,168 y en ellos los principales sintomas preopera-
torios fueron ictericia en 75%, pérdida de peso en 51%
y dolor abdominal en 38%. El 47% de los operados
tuvieron margenes positivos al tumor. El 78% tuvieron
ganglios invadidos durante el procedimiento; 52% tu-
vieron invasion vascular; 91% tuvieron invasion peri-
neural. La morbilidad perioperatoria fue de 38%, las
principales causas fueron: el vaciamiento géstrico retar-
dado en 14.2%, infeccién de la herida quirtrgica en 8.6%
y fistula pancreética en el 4.7%. La mortalidad operato-
ria por décadas. En la década de 1970 fue del 30.4%, en
la década de 1980 fue de 4.5%, en 1990 fue de 1.9% y
en el afio 2000 descendi6 hasta 1.1%. La sobrevida me-
dia a un afio de 65% y a cinco afios de 17%.

Ellos concluyen que en pacientes con mérgenes ne-
gativos a tumor, sin invasioén ganglionar y tumor menor
a 3 cm pueden tener sobrevidas a un afio de 78% y a
cinco afios de 38%.
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REFLUJO GASTROESOFAGICO

Trabajo nimero uno fue sobre la durabilidad del pro-
cedimiento de Nissen con un seguimiento de 10 afios
del grupo de Graig B. Murgenthal y John Hunter de la
Universidad de Emory y de la Universidad de Oregon,
se hizo con base en un seguimiento de los pacientes
operados con un promedio de 10.4 afios y en 45 pa-
cientes.

Las conclusiones a las que llegan es que a 10 afios, la
mejorfa en los sintomas persistié y sin medicamentos.
Se volverian a operar segin encuesta practicada a los
pacientes 93.2%, se encontraban muy satisfechos 97.3%,
y sin medicamentos 75%.

En el trabajo nimero dos se compara la calidad de
vida a largo plazo entre procedimientos laparoscépi-
co, antirreflujo y procedimiento abierto antirreflujo
del grupo de Aisha Violette del Henry Ford Hospital
Detroit.

Se estudiaron 289 pacientes laparoscépicos y 124
pacientes operados en forma abierta. A seis semanas
fueron mejores los marcadores para la cirugia laparos-
cOpica, pero a un afio los resultados se mostraron idén-
ticos.

En el tercer trabajo de Fernando A. Herbella y cols.,
de la Universidad de California en San Francisco, ha-
blan sobre la enfermedad de reflujo gastroesofdgico en
la obesidad moérbida y estudian la patofisiologia y las
implicaciones que esto implica para el tratamiento.

Encontraron que una tercera parte de obesos morbi-
dos tienen enfermedad por reflujo. Se estudiaron en pa-
cientes con reflujo y diferentes indices de masa corporal
lo siguiente:

a) Esfinter esofagico inferior.
b) Funcién esofdgica (motilidad).
¢) Exposicién esofédgica al 4cido géstrico.

En las conclusiones los autores encuentran que una
tercera parte de pacientes con reflujo son obesos. En
la mayoria de los pacientes obesos, el reflujo aparece
sin importar que funcione bien el esfinter esofdgico
inferior o el peristaltismo sea normal. Esto hace du-
dar en hacer procedimientos antirreflujo en ellos, ya
que como se dice anteriormente muchos de ellos atin
con toda la funcién normal tanto de la motilidad eso-
fagica como del esfinter eséfago inferior presentan
reflujo. Y lo que se recomienda es hacer procedimien-
tos quirdrgicos encaminados a tratar a la obesidad, y
asi se curan los dos problemas.

CANCER COLORRECTALY ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS DEL INTESTINO

En el primer trabajo de Emanuele Lezoche, de la Uni-
versidad La Sapienza, en Roma, Italia, se compara
en un estudio a largo plazo aleatorio prospectivo con-
trolado el tratamiento transanal endoscépico con mi-
crocirugia vs. resecciones laparoscépicas de tumo-
res rectales T2 NO.

La idea con ese estudio fue ver la diferencia de resec-
cién endoscOpica transanal de estos tumores con la re-
seccién anterior baja laparoscdpica con reseccion total
del mesorrecto después de quimiorradiacion preopera-
torio (terapia neoadyuvante). Entraron al estudio 70 pa-
cientes, 35 en cada grupo y las conclusiones fueron que
el control local y la sobrevida (seguimiento a cinco afos)
fueron similares con ambos procedimientos. La resec-
cidén transanal endoscépica es una buena alternativa en
pacientes seleccionados con cancer de recto T2 NO.

En el segundo trabajo sobre céncer colorrectal Ange-
lita Habr-Gama de la Universidad de San Pablo, estudia
las formas de falla local y sobrevida en pacientes en los
cuales se dio terapia neoadyuvante a base de quimiote-
rapia y radioterapia y no fueron operados, teniendo un
céncer rectal distal CO.

Es hecho ya conocido que la quimiorradiacién
neoadyuvante es importante para el cdncer rectal distal.
En algunos casos, debido a que hay una respuesta pato-
l6gica total, se ha propuesto que éste sea el tnico trata-
miento y evitar la cirugia; sin embargo, el riesgo de re-
currencia y falla local, atin no se ha determinado si se
sigue esa conducta. Para ello se estudiaron 361 pacien-
tes y después de la terapia neoadyuvante se hizo una
valoracién a las ocho semanas de tratamiento. En to-
dos los que hubo respuesta clinica total no se les ope-
ré. A los que no tenian tumor, a los 12 meses se les con-
sideré como estadio 0, y a los que se les detectd respuesta
incompleta antes de los 12 meses se le llevé a cirugia
radical. En 99 pacientes hubo una respuesta total en el
seguimiento para 27.4%, y en 262 tuvieron respuesta
incompleta (72.6%), por lo que fueron llevados a ciru-
gia radical. Los de respuesta total se siguieron por 60
meses y se encontrd recurrencia en 12 de estos pacien-
tes para 12.1%. Cinco endorrectales, seis sistémicos y
uno mixto. Los cinco endorrectales fueron llevados a
cirugia radical.

En las conclusiones, estos autores dicen que en pa-
cientes con respuesta total a quimiorradiacién neoadyu-
vante, se les puede seguir y si la recurrencia es endo-
rrectal se pueden “salvar” con cirugia.
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HIGADO Y VIAS BILIARES

En este primer estudio se estudia el porcentaje y las for-
mas de recurrencia en pacientes con metéstasis solita-
rias hepéticas de origen colorrectal después de haber sido
tratados unos con radiofrecuencia percutdnea y otros con
reseccion en cufla por cirugia abierta del Dr. Yumang
Fong del Memorial Sloan-Kettering de Nueva York.

Se revisaron en forma retrospectiva 30 pacientes con re-
seccion en cufia para metastasis solitaria, 21 pacientes con
radiofrecuencia percutdnea y el seguimiento fue de 62y 13
meses, con sobrevida a un afio de 100% en los que se reseca-
ron por medio de cirugia y de 52% en los cuales se aplico
radiofrecuencia percutdnea.

Se concluy6 que es mds frecuente la recurrencia des-
pués de radiofrecuencia percutdnea y éstos se pueden
rescatar con cirugia en un centro especializado.

En el segundo trabajo sobre vias biliares, se habla de
la esteatocolecistitis como una explicacién para el au-
mento de las colecistectomias en los ultimos afios del
Dr. Henry A. Pitt de la Univesidad de Indiana.

Se sabe que en la dltima década han aumentado el
nimero de colecistectomias y el de colecistitis acalcu-
losas. En el mismo periodo la obesidad se ha hecho
endémica. En ratones obesos aumentan los depdsitos
de grasa en la pared de la vesicula biliar, algo que ya se
ha demostrado en el laboratorio. Es posible que en com-
paracion con pacientes con vesicula normal, los pacien-
tes con colecistitis con o sin cédlculos tengan aumento
de grasa e inflamacién en la vesicula biliar. Se hicieron
tres grupos para estudiar este problema: el primero fue
de 11 pacientes con vaciamiento retardado de vesicula
y colecistitis crénica acalculosa sintomdtica, los cua-
les fueron operados. El segundo grupo fue de 12 pa-

cientes asintomdticos de la vesicula que fue extirpada
durante cirugia hepdtica o pancreética y el tercer grupo
fue de 13 operados con colecistitis cronica litidsica sin-
tomaticos.

A las conclusiones que llegaron fue:

1. Los pacientes con colecistitis acalculosa fueron gen-
te joven (41 afios) y si se encontrd aumento de grasa
en la pared vesicular.

2. Enpacientes con colecistitis calculosa tenfan aumento
de grasa en pared vesicular e inflamacioén.

3. En pacientes con aumento de grasa en pared de vesi-
cula biliar es posible que se provoque un vaciamien-
to retardado y sintomas vesiculares.

El tercer trabajo relacionado con vias biliares fue un
trabajo del Dr. Philip R. de Reuver de Amsterdam Me-
dical Center, en el cual se pregunta si estd justificado
para una lesién de vias biliares por cirugia laparoscépi-
ca el llevar a cabo una reparacién de la via biliar extra-
hepética, en forma de reconstruccién del conducto tér-
mino-terminal.

Se recuerda que la reconstruccién del hepatocolédo-
co en forma término-terminal con o sin sonda en “T”,
después de una lesién laparoscépica del mismo se ha
hecho con frecuencia, pero estd asociada a frecuente es-
tenosis de la anastomosis. La recomendacién ideal serfa
una cirugia mis complicada como la hepatico-yeyuno-
anastomosis con “Y” de Roux. Se propone una vez he-
cha la reconstruccién término-terminal manejarlos en
centros especializados con endoscopia y férulas o dre-
najes percutdneos, y en los que esto falle llevarlos a ci-
rugia posteriormente.



