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Introduccion

La definicidon de mito, segin una de las acep-
ciones de la Real Academia Espafiola de la Lengua, es la
de una persona o cosa a la que se le atribuyen cualida-
des o excelencias que en realidad no tiene®.

Los mitos forman parte de la cultura de una
comunidad, que los considera verdaderos y no los
cuestiona demasiado, y la nuestra, la quirurgica, no es
una excepcion. A su conjunto se lo denomina mitologia
y es posible que, por el nimero de mitos quirdrgicos
existentes, estemos frente a una verdadera “mitologia
quirargica”.

La cirugia, que es una mezcla variable de arte
y ciencia, ha tenido dificultades desde sus origenes
para lograr la validacién de sus practicas por el méto-
do cientifico, y aun hoy, hay cuestionamientos acerca
de su pertenencia al mundo cientifico®. La mayor par-
te de las veces han logrado imponerse por ensayos de
prueba y error, y fueron transmitidas inicialmente por
tradicién oral y luego escrita. La aparicion durante el
siglo pasado de la medicina basada en la evidencia ocu-
rre fundamentalmente porque habia, y hay, numerosas
practicas, incluso algunas consideradas estandar, que
carecen de soporte cientifico. El contraste de estas con
la evidencia provocé que muchas sean luego conside-
radas creencias o costumbres sin valor alguno, aunque
esto no ocurre, por diferentes razones, en todos los ca-
sos. Tal fendmeno no es exclusivo de la medicina ni de
la cirugia, y un claro ejemplo de una teoria que perdura
a pesar de la contundente evidencia cientifica contraria
es la del “terraplanismo”.

El origen de un mito tiene multiples causas,
pero la publicacion y divulgacion de informacion erré-
nea pueden ser un factor importante, mas aun si esta
implica gravedad. Un caso mundialmente conocido es
el de la asociacion entre vacunas y desarrollo de autis-
mo*, que quedo descartada luego del correcto analisis
de la evidencia y de que el autor del trabajo sobre el
cual se fundamentd esta teoria fuera inhabilitado para
ejercer la medicina en el Reino Unido, tras serias acu-
saciones sobre su comportamiento ético. A pesar de
esto, el mito persiste en la poblacion general e incluso
en alguna parte de la comunidad médica.

Las causas por las cuales un mito perdura tam-
bién son multiples, pero es importante sefialar aqui,
a modo introductorio, que existe una tendencia muy
marcada por parte de la comunidad médica a resistir la
aparicion de una nueva idea, tratamiento o conducta,
por mas que exista evidencia sélida que la respalde. En
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“Los mitos tienen mds poder que la realidad.”
Albert Camus

honor a uno de los pioneros de la antisepsia y quien
sufridé esta tendencia en carne propia, esta conducta
es denominada por algunos reflejo de Semmelweis®.
Este médico austriaco fue pionero en introducir la idea
de que el lavado de manos y el uso de ropa limpia era
fundamental para la prevenciéon de las infecciones in-
trahospitalarias, fundamentalmente las puerperales. Lo
novedoso de este concepto resultaba demasiado revo-
lucionario para la época y Semmelweis fue casi perse-
guido por la comunidad médica, y no pudo continuar
trabajando en el medio hospitalario donde se desem-
pefiaba al momento de hacer esas afirmaciones, que
—como hoy sabemos— cambiarian la historia de la me-
dicina y de la cirugia, y murié poco menos de 20 afos
después, en un asilo, deprimido.

Otro ejemplo mas reciente de una conducta
con un origen no fundamentado en la evidencia sino
en la eminencia, y persistente a pesar de la evidencia
contraria, es el de la imposicidn de los gorros capucha
en los quiréfanos de los Estados Unidos. En 2015, la
Asociacion Americana de Enfermeria Perioperatoria
(AORN, por sus siglas en inglés) emitié un comunicado
en el que instaba a reemplazar los tradicionales gorros
quirdrgicos, por otros de estilo capucha, afirmando que
esto era necesario para disminuir la incidencia de in-
fecciones de sitio quirurgico. Este comunicado pronto
se transformo en una reglamentacion de cumplimiento
mandatorio, sin evidencia que respaldara tal cambio, y,
aunque luego se demostrod su falta de utilidad e inefi-
cacia desde el punto de vista del costo-beneficio, fue
muy dificil de revertir. El miedo al cambio prevalece y
quienes lo desafian son incluso vistos como rebeldes®.

En una busqueda bibliografica del término
mito en PubMed aparecen mas de 6000 citas, las cua-
les se reducen a 1221 si solo tomamos en cuenta las
publicadas durante los ultimos 5 afios, y a solo 222 al
agregar la palabra cirugia. Una busqueda en la Revista
Argentina de Cirugia, tanto en publicaciones originales
como en Relatos Oficiales, no tuvo resultados positivos.
Evidentemente, el tema no es de los mas populares en
publicaciones cientificas y menos aln en las quirdrgi-
cas, por lo que escribir este Relato de acuerdo con los
estandares de calidad del Congreso Argentino de Ciru-
gia y de la Asociacion Argentina de Cirugia fue un gran
desafio para nosotros.

El Relato comenzara con la explicacion de la
metodologia utilizada para su elaboracion y continuard
con el andlisis de los potenciales mitos, que fueron se-
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leccionados por los autores de acuerdo con sus opinio-
nes personales y a una consulta realizada a cirujanos de
la Argentina. Luego, presentaremos un informe de los
datos obtenidos de una encuesta realizada a cirujanos
de la base de datos de la Asociacién Argentina de Ciru-
gia, que fue contestada por 454 colegas. Finalmente, en
la discusion, analizaremos las causas por las que los mi-
tos quirdrgicos surgen y persisten, intentando también
aportar soluciones a los problemas que tiene la cirugia
para que esto ocurra.

Consideramos importante aclarar que este tra-
bajo expresa nuestra opinion mas objetiva, luego del
contraste de cada potencial mito con la mejor eviden-
cia cientifica actual disponible, y encontrada por no-
sotros. No tiene como objetivo ser un faro de verdad
0 una guia de recomendaciones, ya que la evidencia
es siempre opinable y cambiante, y el surgir de nue-
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Material y métodos

El proceso de seleccion de los potenciales mi-
tos quirdrgicos comenzod con una consulta a cirujanos
miembros de la Asociacion Argentina de Cirugia. En ella
se proporciond una definicidn breve del concepto de
mito quirurgico, que es la que se puede leer en la in-
troduccidn, y se solicité a cada colega que enumerara
los que considerara importantes para analizar. Estas su-
gerencias se sumaron a los elegidos sobre la base de
nuestra opinién personal, pasando luego todos ellos
por una revisién superficial de la evidencia. Después,
y tomando como principal criterio la falta de eviden-
cia de calidad que los soporte, un grupo reducido de
ellos quedaron seleccionados y constituyen el nucleo
del presente Relato.

Para cada mito potencial seleccionado se rea-
lizd una exhaustiva busqueda bibliografica nacional e
internacional, intentando en cada caso encontrar los
niveles de evidencia mas altos que avalen o rechacen
dicha conducta. El origen de cada mito se intentd iden-
tificar en todos los casos en que esto fuera posible. Para
cada analisis se respetd una estructura que incluye una
introduccidn al tema, la presentacion y discusion de la
evidencia a favor y en contra, las conclusiones y la bi-
bliografia consultada.

Cada mito analizado fue sometido a revision
no andénima de pares. Las observaciones realizadas por
los revisores fueron tomadas en cuenta para la version
final de cada analisis.

Mitos seleccionados

1. Una anastomosis reciente contraindica un procedi-
miento endoscopico

2. La apendicectomia diferida no es necesaria luego del
tratamiento exitoso de un plastrén apendicular

3. Laaspirina debe ser suspendida entre 7 y 10 dias an-
tes de una cirugia electiva

4. Es necesario clampear el drenaje pleural previo a su
extraccion

5. La descompresion biliar temprana por CPRE es nece-
saria en pacientes con pancreatitis aguda biliar

6. Un colédoco de 8-10 mm es normal en pacientes co-
lecistectomizados

7. Uso de drenaje rutinario en cirugia abdominal

. Las hernias paraesofagicas se operan siempre

9. El mufidén apendicular luego de la apendicectomia
debe ser invaginado

10. Las hernias inguinales se deben operar siempre

11.Las lesiones quirurgicas de la via biliar son mas fre-
cuentes en la colecistectomia laparoscépica

12.Una fundoplicatura total esta contraindicada en pa-
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cientes con reflujo y motilidad esofagica inefectiva

13.En la esofagectomia es necesario realizar una piloro-
plastia

14.La vesicula en porcelana es indicacién de colecistec-
tomia profilactica

15.La cirugia coldnica electiva se debe hacer con el co-
lon preparado

16.Luego de una hernioplastia se debe indicar reposo

Una vez que los potenciales mitos fueron ana-
lizados, se confecciond una encuesta, que fue enviada
en dos oportunidades a todos los correos electrénicos
(e-mails) de la base de datos de la Asociacion Argenti-
na de Cirugia y de la Asociacion Argentina de Médicos
Residentes de Cirugia General. Sus resultados fueron
volcados por personal encargado de la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia en una planilla Excel, que fue utili-
zada para el analisis de sus datos. El objetivo primario
de la encuesta fue determinar el porcentaje en que las
posturas o conductas de caracteristicas miticas fueron
elegidas por los cirujanos. El formato elegido fue el de
preguntas de opcion multiple, teniendo todas ellas una
o dos respuestas que cumplen con estas caracteristicas.
Cuando fue aplicable, se compararon las respuestas de
la poblacion general con las de los subespecialistas,
para determinar si la penetrancia de los mitos es menor
entre estos Ultimos. También se analizaron la relacion
entre la eleccién de estas y otros factores como la edad,
antigliedad en la especialidad, el trabajo en diferentes
ambitos (universitario versus no universitario), la publi-
cacion de al menos un trabajo cientifico, y la pertenen-
cia a una subespecialidad.

Cuando un cirujano contestd la encuesta mds
de una vez (respuesta multiple), se tomdé como valida
Unicamente la primera. Las subespecialidades fueron
agrupadas para el andlisis posterior en Cirugia digesti-
va, Coloproctologia, Cirugia toracica, vascular, cabeza y
cuello, percutdnea, bariatrica, Oncologia, Mastologia y
Hepatobiliopancreatica (HPB).

Para el andlisis estadistico se utilizd el progra-
ma IBM SPSS®. Para las variables numéricas se anali-
26 la media y el desvio estandar, mientras que para las
categoricas, el porcentaje. Para comparar se utilizé la
prueba de chi cuadrado para variables categoricas y el
test de T Student para las numéricas. Una p < 0,05 fue
considerada estadisticamente significativa. Esta se po-
dra consultar en un capitulo anexo de la encuesta.

Las respuestas seran incluidas dentro del ana-
lisis de cada potencial mito y en la discusion del Relato
se analizaran las causas que a nuestro criterio permiten
que los mitos se originen y se perpetlen, asi como las
posibles soluciones a esto.
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Analisis de los mitos seleccionados

Una anastomosis reciente contraindica un procedimiento endoscopico

Introduccion

La cirugia gastrointestinal requiere frecuen-
temente la realizacién de una anastomosis. La cirugia
colorrectal, la esofagogastrica y la bariatrica son subes-
pecialidades que comparten la caracteristica de realizar
anastomosis que se encuentran dentro de los limites del
acceso endoscépico, y por eso nos ocuparemos de ellas.

Una complicacion anastomotica tardia, mds
alld de los 30 dias, plantea pocos interrogantes, y la
mayor parte de los endoscopistas se sentirian como-
dos realizando un estudio en estos casos. Distinto es
el escenario, cuando la complicacién anastomoética o
su sospecha ocurre durante el periodo posoperato-
rio temprano, que cldsicamente fue considerado una
contraindicacién al abordaje endoscdpico, por la in-
suflacion requerida para su realizacion y la distensidn
que esto provoca. La fuerza de torque requerida para
atravesar e investigar una anastomosis, o para pasar
por una region con una anatomia distorsionada por los
cambios posoperatorios, también podria ser perjudicial
para ella.

En la encuesta realizada para este Relato, solo
el 16,29% de quienes respondieron considera contra-
indicada una endoscopia temprana ante un sangrado
de una anastomosis reciente, mientras que el 63,87%
la indicaria en forma selectiva y el 15,41% sin inconve-
nientes (Fig. 1).

Existe poca bibliografia que examine el papel
de la endoscopia temprana, mucha de la cual surgid
luego de los buenos resultados observados en cirugia
bariatrica. A continuacion, intentaremos aclarar la con-
troversia mediante su analisis.

Evidencia a favor

La principal evidencia a favor de no realizar un
procedimiento endoscopico temprano es fisioldgica. La
cicatrizacion de una anastomosis atraviesa en general
tres etapas’*:

Inicial o inflamatoria: caracterizada por la lle-
gada a la anastomosis de células inflamatorias y secre-
cion de factores de crecimiento. La actividad de colage-
nasas es maxima, por lo que la fragilidad anastomadtica
durante este periodo es significativa. Se extiende por
los dos primeros dias, aunque para algunos autores
hasta el quinto. Durante esta etapa, la estabilidad de la
anastomosis depende casi exclusivamente de las sutu-
ras o agrafes utilizados para su confeccién.

Intermedia o proliferativa: va desde el dia 3 al
dia 14 (para algunos hasta el 21) y se caracteriza por la
secrecion de colageno por parte de los fibroblastos. La
fuerza tensil de la anastomosis comienza a aumentar.

Tardia o de remodelacién: ocurre luego de la
segunda o tercera semana y se extiende por un tiempo
variable de acuerdo con el sitio anastomético, siendo
mas lenta para el colon. Al finalizar esta etapa, por la
maduracion del coldgeno, que se convierte en fibras
densas y contractiles, se alcanza la maxima fuerza de
tensién.

Como se ve, durante el periodo posoperatorio
inicial, la fuerza tensil es la menor y la anastomosis pre-
senta mayor fragilidad, por lo que cualquier mecanismo
que implique tension sobre esta (torque o insuflacién)
podria ser potencialmente riesgoso. Esto seria ain mas
significativo en sitios anastomdticos con una mayor
incidencia de fistulas, como el cuello en las esofagec-

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante un sangrado endoluminal en el posoperatorio temprano de una cirugia con

anastomosis (gastrica, coldnica), usted:

= Consideraria contraindicada la realizacién de una endoscopia

= Consideraria en algunos casos realizar una endoscopia
= Indicaria una endoscopia sin inconvenientes
= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: total de encuestados (454)

= Contraindicada m Selectiva m Sistematica

Sin opinién
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tomias o el recto bajo en las resecciones rectales con
anastomosis a menos de 5 cm del margen anal.

Las Guias de la Asociacion Americana de Ciru-
gia Bariatrica y Metabdlica y de la Asociacion Americana
de Endoscopia Gastrointestinal del afio 2015 (ASBMS y
ASGE, por sus siglas en inglés) advierten sobre los po-
tenciales efectos negativos que la endoscopia podria
tener sobre una anastomosis, si se realiza antes de las
4 semanas posoperatorias, y sugieren reemplazarla por
un trago con contraste hidrosoluble ante la sospecha
de fistula, aunque aclaran que la evidencia disponible
para esto es de moderada calidad®.

Evidencia en contra

Gran parte de la evidencia en contra de esta
concepcion cldsica proviene de la cirugia bariatrica,
subespecialidad que tiene dos caracteristicas ideales
para estudiar esto, ya que realiza anastomosis accesi-
bles a la endoscopia y a un gran volumen de pacientes.
El papel de la endoscopia también ha comenzado a ser
explorado en la cirugia esofagogastrica y coldnica, no
solo como un estudio diagndstico, sino como una te-
rapéutica para las complicaciones anastomadticas mas
habituales, y actualmente existen varias técnicas en-
doscdpicas para su manejo (stents, diferentes tipos de
clips, terapia de vacio, etc.)®’.

Cirugia esofagogdstrica

Maish y col., 2005: evaluacion retrospectiva de la utili-
dad de la endoscopia en la deteccién de isquemia del
conducto y complicaciones anastomaticas en esofagec-
tomias. Se incluyen 102 pacientes estudiados durante
los primeros 21 dias posoperatorios. Todas las endos-
copias fueron realizadas por el cirujano tratante a una
mediana de 9 dias de la cirugia y la gran mayoria fue-
ron indicadas por deterioro clinico. No hubo complica-
ciones relacionadas con el estudio endoscdpico y este
permitié, en un porcentaje significativo de casos, evitar
una reoperacion, ya que descartd isquemia o fistula
como causas del deterioro clinico?.

Oezcelik y col., 2010: continuidad de la experiencia de
Maish y col., en la que comparan la utilidad de la en-
doscopia con la de la tomografia, para la deteccién de
isquemia y fistula esofagogastrica, dentro de los 21 dias
posoperatorios de una esofagectomia. Sobre 554 pa-
cientes, 76 recibieron una endoscopia y una tomogra-
fia por sospecha de isquemia o fistula. Las endoscopias
se realizaron entre los dias 5 y 10 y ninguna se asocié
a complicaciones. Los autores encuentran a la endos-
copia segura y mas sensible que la tomografia para el
diagnéstico de estas complicaciones®.

Page y col., 2013: analisis retrospectivo de una expe-
riencia institucional de evaluacidn endoscépica tempra-
na a todos los pacientes luego de una esofagectomia.

Todas las endoscopias fueron realizadas por el mismo
cirujano tratante y se realizaron en promedio al 62 dia
posoperatorio, sin complicaciones relacionadas?.
Amry col., 2014: trabajo retrospectivo, que analizé a los
pacientes que, dentro de las 6 semanas de una anasto-
mosis gastrointestinal, recibieron un estudio endoscé-
pico, entre 2002 y 2013. Solo un 0,2% de los pacientes
cumplieron con el criterio de inclusidn, y fueron en su
mayoria (66%) indicadas por hemorragia digestiva. En
el 71% de los casos, el endoscopio pasé a través de la
anastomosis, mientras que en los casos restantes llegd
a la zona. No hubo complicaciones anastomaéticas rela-
cionadas con la endoscopia. A 16 de los 24 pacientes
se les realizé la endoscopia durante las primeras tres
semanas posoperatorias (fases inicial y proliferativa). A
pesar de la naturaleza retrospectiva, los autores postu-
lan que la baja morbilidad observada podria deberse a
que la mayoria de estos estudios fueron realizados por
cirujanos o gastroenterdlogos con el mas alto nivel de
experiencia®.
Nishikawa y col., 2016: estudio retrospectivo que inclu-
y6 138 pacientes a quienes se les realizd una endosco-
pia durante las dos primeras semanas posteriores a una
esofagectomia (64% durante la primera). Todas fueron
realizadas por 3 cirujanos con amplia experiencia. No
hubo complicaciones relacionadas con el estudio en-
doscépico™.
Liny col., 2018: analisis retrospectivo de 65 pacientes a
quienes se les realizd una evaluacion endoscépica entre
el 52 y 72 dia posoperatorio de una esofagectomia. No
hubo complicaciones relacionadas con el método*2.

En latabla 1 se pueden ver resumidos los resul-
tados de estos trabajos.

m TABLA 1

Resultados de trabajos que evaluaron la endoscopia temprana en
cirugia esofagogastrica

Diasala e
4 : Complicaciones
Autor Organo n ?;g?rice%?g)‘ endoscopia
Maish® Esofago 102 9 No
Oezcelik® Esofago 76 5-10 No
Page® Eséfagp 92 6 No
Amr! Multiple  16* 11 No
Nishikawa®  Eséfago 138 <14 No
Lin®2 Esoéfago 65 5-7 No

*Estas fueron realizadas durante los periodos inicial y proliferativo.

Coloproctologia

Lou y col., 2014: analisis retrospectivo de la indica-
ciéon de endoscopia por hemorragia dentro de las 4
semanas de cirugia rectal. La incidencia fue muy baja
(0,3%), pero todos los casos pudieron ser maneja-
dos con endoscopia (clipado o electrocoagulacién),
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sin complicaciones relacionadas con el método®.
Ma y col., 2014: analisis retrospectivo del manejo del
sangrado luego de reseccidén anterior por céncer de
recto. La incidencia de sangrado significativo fue del
6,5%, de los cuales la mitad fue manejada en forma
exitosa mediante abordaje endoscdpico (clipado y elec-
trocoagulacion). Todas las endoscopias fueron realiza-
das durante el primer dia posoperatorio sin complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. Los autores
concluyen que, si fracasa el manejo conservador, que
consideran de eleccion, el siguiente paso deberia ser la
hemostasia endoscdpica y no la reoperacion®.

Golda y col., 2015: analisis retrospectivo de sangrados
posteriores a colectomia derecha e ileotransversoa-
nastomosis. El manejo endoscdpico fue poco utilizado,
pero siempre en forma temprana (todos los casos antes
de los 11 dias posoperatorios). No hubo complicaciones
relacionadas con el procedimiento®.

Besson y col., 2016: andlisis retrospectivo de pacientes
con colectomia izquierda y sangrado posoperatorio.
Treinta y siete (37) casos fueron estudiados con endos-
copia temprana, incluyendo un 27% de procedimientos
terapéuticos, sin complicaciones relacionadas con el
método. Es una de las series mas grandes al respecto?.

Cirugia baridtrica

Jamil y col., 2008: anilisis retrospectivo del manejo en-
doscdpico de la hemorragia digestiva en posoperatorio
de bypass gastrico en Y de Roux. Se realizaron 27 en-
doscopias, todas durante el posoperatorio temprano.
Un paciente presenté una fistula anastomotica al 72 dia
posoperatorio, luego de haber sido tratado con escle-
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La apendicectomia diferida no es necesaria luego del tratamiento exitoso de un

plastron apendicular

Introduccion

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica
mas frecuente, con un riesgo de padecerla del 7-8% du-
rante nuestra vida. No hay dudas de que el tratamiento
para las formas no complicadas, que afortunadamen-
te son las mas frecuentes, es la apendicectomia, y de
ser posible por abordaje laparoscépico. El tratamiento
quirargico ha demostrado superioridad sobre el mé-
dico y el abordaje laparoscépico lo ha hecho sobre el
abierto.

Las controversias comienzan cuando el curso
de la apendicitis aguda se complica, hecho que ocurre
en un 14-55% de los pacientes, habitualmente por de-
moras en el diagndstico’. La perforacién del apéndice o
de su base de implantacidn en el ciego puede causar un
proceso infeccioso localizado (absceso o flemén apen-
dicular) o uno generalizado (peritonitis). El tratamiento
mas aceptado para los primeros es el médico, combina-
do con el percutdneo en el caso de un absceso, debido
a que la cirugia suele ser compleja, puede requerir re-
secciones intestinales y presentar morbilidad significa-
tiva® 3. Algunos, de manera similar a lo propuesto para
la necrosis pancreatica, proponen para estos casos una
estrategia de complejidad ascendente o “step up”®. En
la peritonitis apendicular, el tratamiento preferido es el
quirargico, habitualmente luego de un periodo inicial
de reanimacion y estabilizacion del paciente.

Debido a que el tratamiento médico en los
casos de absceso o flemdn apendicular es exitoso en
mas del 90% de los pacientes? se plantea el interrogan-
te acerca de la necesidad de realizar la apendicecto-
mia diferida una vez finalizado aquel. Sus defensores
argumentan que la apendicectomia es necesaria para

eliminar el riesgo de recurrencia de la apendicitis, que
es variable, pero se halla en alrededor del 6%, aunque
algunos autores sugieren que la requerira 1 de cada 3
pacientes®. Los detractores aducen que es una cirugia
de gran dificultad por el proceso infeccioso/inflamato-
rio que la perforacién generd, con potencial aumento
de la morbilidad, y ademas, que un porcentaje signifi-
cativo de casos sera en vano, porque el apéndice cecal
fue “consumido” en el proceso infeccioso. Esta postura
conservadora es la que mas adeptos tiene en la ciru-
gia de adultos, aunque existe evidencia reciente que
podria modificarla, ya que indica que la incidencia de
patologia tumoral apendicular y también coldnica, en
pacientes adultos sometidos a apendicectomia diferi-
da, es significativamente mas elevada (14-29%) que la
gue se observa al realizar apendicectomia por apendi-
citis no complicada (1 a 1,5%)>°.

En la encuesta realizada para este relato, el
18,28% realizarian siempre la apendicectomia diferida,
el 28,41% no la realizaria nunca, el 50% la realizaria en
forma selectiva, mientras que un 3,3% no tiene opinidn
formada al respecto (Fig. 1).

A continuacion, analizaremos la evidencia a
favor y en contra de la apendicectomia diferida, con
especial énfasis en los recientes hallazgos acerca de la
elevada prevalencia de patologia tumoral apendicular.

Evidencia a favor

La conducta de tratar médica y no quirurgica-
mente los abscesos o flemones apendiculares, agrupa-
dos en la era preimdgenes bajo el término comun de

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Luego de cumplir exitosamente tratamiento médico para un plastron apendicular,

y en un paciente que se encuentra asintomatico, usted:

* Indicaria siempre la apendicectomia diferida

= Nunca indicaria la apendicectomia diferida

= Indicaria en forma selectiva la apendicectomia diferida
* No tiene opinion formada del tema

Poblacion: total de encuestados (454)

= Siempre = Nunca Selectiva

= Sin opinion
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plastron o tumor apendicular, surgié en la década del
40, luego de un informe inicial con buenos resultados’y
no fue cuestionada durante muchos afios.

Kaminski y col., 2005: trabajo retrospectivo que revisa
una base de datos prospectiva desde 1992 a 2004. El
97% de los pacientes fue tratado con una apendicec-
tomia, dejando un 3% (mas de 1000 pacientes) para
el andlisis del tratamiento no operatorio. De estos, un
85% fue observado y a un 15% se le realizé una apen-
dicectomia diferida. Con una mediana de seguimiento
de 4 afios, un 5% de los pacientes que fueron obser-
vados presentd una recidiva de la apendicitis, muchos
de los cuales fueron nuevamente manejados en forma
no operatoria. Al comparar Unicamente su tiempo de
internacién, con el de los pacientes a quienes se les
realizé apendicectomia diferida, resulté mayor para es-
tos ultimos, por lo cual los autores concluyen que, por
esto y por la rareza de la recidiva, este procedimiento
no esta justificado®.

Laiy col., 2006: trabajo retrospectivo que plantea como
hipdtesis que el tratamiento conservador se acompa-
fia de mayor morbilidad. Sobre 1873 pacientes, 165
recibieron tratamiento médico inicial por un plastron
apendicular. De estos, 70 requirieron apendicectomia
diferida y 94 no. De estos ultimos, en 24 se presenté
recurrencia de la apendicitis, que requirio cirugia en 20.
Comparando los pacientes con apendicectomia diferida
programada (70) con los pacientes con apendicectomia
por recidiva (20), la Unica diferencia estadisticamente
significativa se observé en el tiempo de internacidn,
qgue fue mayor en estos Ultimos. La incidencia de pato-
logia tumoral en los primeros fue del 2%, mientras que
fue del 10% en los que presentaron recidiva del cuadro
clinico. Es interesante que, a pesar de esta alta preva-
lencia de patologia tumoral, los autores concluyen que
el tratamiento médico es beneficioso y que la apendi-
cectomia diferida programada beneficiaria solamente a
un 20% de los pacientes®.

Andersson y col., 2007: metanalisis de trabajos publica-
dos entre 1964 y 2005, que demuestra una morbilidad
mas elevada para el tratamiento quirdrgico temprano
en comparacién con el tratamiento conservador. La in-
cidencia de tumores apendiculares en esta revision fue
del 1,2%, similar a la observada cldsicamente durante
apendicectomias por apendicitis no complicadas. El fra-
caso del tratamiento médico se observé en el 7,2% vy el
riesgo de recurrencia de la apendicitis en el 7,4%. Los
autores recomiendan no realizar apendicectomia dife-
rida, pero estudiar en detalle a los pacientes mayores
de 40 afos para evitar pasar por alto patologia tumoral
o inflamatoria (Crohn), y tomar con mesura los resul-
tados de este trabajo, ya que estd fundamentalmente
basado en trabajos retrospectivos?.

Evidencia en contra

Furman y col., 2013: revisién retrospectiva de todas las
apendicectomias realizadas en una institucidon entre
2006 y 2010. Estas fueron clasificadas —de acuerdo con
la oportunidad quirdrgica— en inmediatas o diferidas,
correspondiendo 17 de un total de 376 apendicecto-
mias a estas Ultimas. La prevalencia de patologia tumo-
ral en tales pacientes fue del 29%, todos de histologia
mucinosa, muy superior al 2,5% de las apendicecto-
mias inmediatas. Los autores concluyen que la apen-
dicectomia diferida deberia ser la conducta para seguir
en pacientes mayores de 40 afios®.

Wright y col., 2015: trabajo retrospectivo de dos cen-
tros, que evalla las apendicectomias realizadas a lo
largo de 12 afios. Un total de 188 pacientes recibieron
tratamiento médico por apendicitis complicada, de los
cuales el 47% (89) recibié una apendicectomia diferida.
La prevalencia de patologia tumoral observada en estos
pacientes fue del 12%, pero aumenta al 16% en el anali-
sis de los mayores de 40 afios™.

Ribeiro Texeira y col., 2017: los autores realizan una
revision sistematica de articulos publicados en inglés
entre 1987 y 2016, de los cuales seleccionaron 9, con
un total de 13 244 apendicitis agudas. La incidencia en
pacientes con plastron apendicular de patologia tumo-
ral fue en promedio del 23% (rango 10-29%). Debido a
estos hallazgos, los autores concluyen que, luego de un
tratamiento médico exitoso por una masa apendicular
inflamatoria, todos los pacientes deben realizarse una
apendicectomia diferida®.

Midillinen y col., 2019: trabajo multicéntrico, prospectivo
y aleatorizado, realizado en 5 hospitales de Finlandia,
disefiado para probar la hipdtesis de que la apendicec-
tomia diferida no es necesaria luego de un tratamiento
médico exitoso de un absceso apendicular. Se incluye-
ron pacientes entre 18 y 60 afios, que fueron aleatori-
zados a apendicectomia diferida o a seguimiento con
resonancia magnética (RM). A todos se les realizé colo-
noscopia, sin importar la rama a la que fueran aleato-
rizados. A la mitad del nimero necesario de pacientes
calculado (60 aleatorizados, con 30 en cada grupo), se le
realizé un anélisis intermedio no planeado, que causé la
terminacién temprana del ensayo por cuestiones éticas,
debido a la alta incidencia de tumores apendiculares
observados, que, al momento de este analisis interino,
fue del 17% (10/60) y aumentd al 24% (10/41) en mayo-
res de 40 afios. Todas las neoplasias ocurrieron en
mayores de 40 afios (rango 40-61 afios). Al terminar el
protocolo, la apendicectomia diferida les fue ofrecida
a 20 pacientes del grupo aleatorizado a observacion;
en los 10 que aceptaron hacerla se encontraron 2 tu-
mores adicionales, para llegar a una incidencia de tu-
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mores apendiculares en mayores de 40 afios del 29%.
Los autores concluyen que la hipdtesis de no operar en
forma diferida debe ser muy cuidadosamente evalua-
da, por la alta incidencia de neoplasias apendiculares
observadas, particularmente si el paciente es mayor de
40 afos*?.

Conclusiones del analisis

= La apendicectomia diferida no tendria indicacion para
la prevencion de la recidiva de la apendicitis, ya que
estariamos sobreindicando un tratamiento a aproxi-
madamente un 90% de los pacientes.

* La elevada incidencia (10-29%) de lesiones tumora-
les encontrada en los pacientes que por alguna razén
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La aspirina debe ser suspendida entre 7 y 10 dias antes de una cirugia electiva

Introduccion

Casi un tercio de la poblacién norteamerica-
na mayor de 40 afios consume o estd en tratamiento
con aspirina®?. Su eficacia en la prevencion secundaria
de complicaciones cardiovasculares esta ampliamente
demostrada, por lo que la decisién de continuar o sus-
pender la antiagregacion frente a procedimientos qui-
rargicos es siempre motivo de controversia entre los di-
ferentes especialistas involucrados, dado que el infarto
agudo de miocardio es una de las complicaciones mas
temidas luego de procedimientos quirdrgicos mayores,
Y su ocurrencia se asocia con cifras de mortalidad del
15 al 25%°.

Ante una cirugia electiva en un paciente que
toma aspirina, sigue siendo una practica muy comun la
suspension de esta 7 a 10 dias antes. El razonamien-
to que lo sustenta es evitar un tedrico incremento en
la posibilidad de sangrado provocado por la inhibicion
irreversible de la actividad plaquetaria que provoca.
Esta suspension traeria, por otro lado, un incremento
en el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares provoca-
dos por la ausencia de tal mecanismo de accidn, esce-
nario que ha sido denominado sindrome de abstinencia
a la aspirina®.

El primer interrogante que podria surgir, en el
caso de que sea absolutamente necesario discontinuar
la aspirina, seria cuanto tiempo antes hay que hacerlo,
puesto que hay estudios que hablan de una recupera-
cion completa de la funcién plaquetaria 96 horas luego
de la suspension de la aspirina*, y otros que muestran
que el riesgo de eventos adversos cardiovasculares se
incrementa mas allad de los 8 dias de la suspensién®.
Combinando esta evidencia pareceria excesivo suspen-

der la aspirina unos 7 a 10 dias antes de una cirugia, ya
que a las 96 horas no habria efecto antiagregante y no
se expondria a los pacientes a un riesgo aumentado de
eventos cardiovasculares.

Un segundo interrogante, también valido,
es si todas las cirugias son iguales, o si hay algu-
nas en las cuales el riesgo de sangrado es mayor o
las consecuencias ante uno son muy graves. De la
misma manera, el riesgo de sufrir complicaciones
trombdticas podria no ser el mismo para todos los
pacientes y la conducta de suspender o continuar la
aspirina deberia ser valorada en forma individual y no
global.

En la encuesta realizada para este Relato,
el 55,28% optod por la opcion de suspender 7-10 dias
antes, el 19,6% por suspender 4 dias antes, el 20,04%
porque lo decida otro profesional (cardiélogo o hema-
télogo), mientras que el 5,06% decide no suspenderlay
operar igual (Fig. 1).

Existen trabajos de todos los niveles de eviden-
cia acerca de esta cuestion, de manera que analizare-
mos metanadlisis, trabajos prospectivos y aleatorizados,
y ademas algunos estudios retrospectivos que se han
ocupado de analizar el papel de la aspirina en determi-
nados tipos de cirugias.

Evidencia a favor

Trabajos prospectivos y aleatorizados

Devereaux y col., 2014 (POISE 2): protocolo a gran esca-
la que reclutd pacientes de 135 hospitales en 23 paises,
con el objetivo de evaluar la eficacia de aspirina versus

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante una cirugia electiva (colecistectomia o hernioplastia laparoscopica, por ejemplo)

en un paciente antiagregado con aspirina, usted:

= Suspende la aspirina 7-10 dias antes
= Suspende 4 dias antes

= Deja que lo decida otro colega (cardidlogo o hematdlogo)

= No la suspende y opera igual

Poblacion: total de encuestados (454)

m7-10dias antes m 4 dias antes Decide otro

u No suspende
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placebo, en la ocurrencia de muerte o infarto no fatal
dentro de los 30 dias de una cirugia programada no
cardiaca. Luego de la aleatorizacion, 4998 pacientes re-
cibieron placebo y 5012 recibieron aspirina. La inciden-
cia de eventos cardiovasculares fue similar en ambos
grupos, existiendo una menor incidencia de sangrado
en los pacientes que habian suspendido la aspirina.
Hay que tener en cuenta que el 65% de los pacientes
recibieron anticoagulacién durante los 3 primeros dias
posoperatorios?.

Metandlisis

Columbo y col., 2017: trabajo disefiado para analizar
el riesgo de complicaciones hemorragicas en cirugia
no cardiaca, que incluyd a pacientes con monoterapia
y terapia combinada (aspirina y otro farmaco), con la
hipétesis de que continuar con la terapia antiagregante
aumentaria en forma modesta este riesgo. Los objeti-
vos primarios fueron la necesidad de transfusion y la
reoperacion por sangrado. De todos los trabajos encon-
trados, los autores seleccionaron 37 para el estudio. No
se observé un riesgo aumentado de reoperaciones para
los que continuaron tratamiento con aspirina, con un
riesgo de sesgo de publicacion estimado como bajo.
Con respecto a la necesidad de transfusiones, hubo un
aumento estadisticamente significativo en el grupo tra-
tado con aspirina, que fue evaluado como creciente de
acuerdo con el nivel de antiagregacion: fue mds bajo
para aspirina sola, aumentd para clopidogrel y fue el
mas elevado para terapia combinada. Cabe destacar
que el presente trabajo incluye diversos tipos de ciru-
gia no cardiaca, como ortopédicas y uroldgicas. La con-
clusiéon de los autores es que, si bien la antiagregacién
puede ser suspendida en pacientes de bajo riesgo car-
diovascular, el continuar con esta terapia en los pacien-
tes con mayor riesgo es posible para la mayor parte de
los procedimientos quirdrgicos de manera segura.

Evidencia en contra
Trabajos retrospectivos en determinados procedimientos

Existen varios trabajos que evaltan la seguri-
dad de la utilizacién de aspirina en el contexto de dife-
rentes tipos de procedimientos quirurgicos.

Ong y col. no encontraron diferencias para
complicaciones hemorragicas o cardiovasculares du-
rante la realizacion de hernioplastias convencionales o
laparoscépicas preperitoneales®.

Wolf y col., del grupo de la Universidad Tho-
mas Jefferson de Filadelfia, también encontraron segu-

ra la no discontinuacion del tratamiento con aspirina en
mas de 1000 resecciones pancreaticas’.

Joseph y col. evaluaron el escenario mas fre-
cuente con el que nos podemos encontrar en nuestra
practica diaria, que es el de la colecistectomia laparos-
copica de urgencia, no encontrando diferencias entre
los pacientes con tratamiento antiagregante y sin él5.

En cirugia tiroidea, solo se demostré un au-
mento no concluyente en la incidencia de hematomas
en el grupo que tomaba aspirina, sin que aumentaran
las complicaciones hemorragicas clinicamente significa-
tivas®.

Finalmente, Fujikawa y col. analizaron esta
cuestidn en pacientes sometidos a varios tipos de ope-
raciones abdominales por via laparoscépica. En mas de
1000 casos no hubo diferencias significativas'®. Un resu-
men de estos trabajos puede observarse en la tabla 1.

m TABLA 1

Trabajos retrospectivos especificos de diferentes tipos de cirugias

. o o fmrrefl Aumento
Autor Disefio Tipo cirugia EACV sangrado
Ong® Retrospectivo ~ Hernioplastias ~ Sin diferencias ~ No
7 . Resecciones o AR .
Wolf Retrospectivo pancredticas Sin diferencias  No
8 : Colecistectomia ;
Joseph Retrospectivo lap. de urgencia No analizado No
Raggio ° Retrospectivo  Tiroidectomia ~ No analizado No
; 10 . Laparoscopia N .
Fugikawa ° Retrospectivo 2 bdominal Sin diferencias  No

EACV: eventos adversos cardiovasculares.

Guias y revisiones con recomendaciones

Godier y col., 2018: dividen los procedimientos de
acuerdo con el riesgo de sangrado en alto, moderado
y bajo, recomendando en los de alto riesgo la suspen-
sion de toda terapia antiagregante, en los de moderado
continuar con monoterapia y en los de bajo riesgo con-
tinuar incluso la terapia combinada (aspirina + clopido-
grel). Los procedimientos de alto riesgo son principal-
mente neuroquirdrgicos o uroldgicos, pero se incluyen
algunos tipos de cirugia hepatica y toracica, asi como
también cirugias con grandes resecciones de partes
blandas. En estos ultimos, la suspension se recomienda
solamente 3 dias antes de la cirugia.

En unas nuevas guias de recomendacion para
cirugias no electivas, el mismo grupo sefiala la colecis-
tectomia, la apendicectomia, las resecciones intestina-
les y el drenaje pleural como procedimientos seguros
de realizar en pacientes que se encuentran antiagrega-
dos con aspirinat* 12,
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Trabajos prospectivos y aleatorizados

Oscarsson y col., 2010: la hipdtesis de los autores fue
que, en pacientes con algun factor de riesgo cardiovas-
cular, sometidos a cirugia electiva no cardiaca (mediana
o0 mayor), la aspirina en bajas dosis produce un efecto
protector contra eventos adversos cardiovasculares, sin
incrementar el riesgo de sangrado. Para probar esto, di-
sefiaron un protocolo prospectivo y aleatorizado de tipo
doble ciego, donde una rama de pacientes recibia aspi-
rina (75 mg/dia) y la otra, placebo. El cirujano tratante
debia evaluar la magnitud del sangrado intraoperatorio
con una escala de 1 a 5. Las complicaciones hemorra-
gicas, asi como los eventos adversos cardiovasculares
o la muerte, se informaron hasta 30 dias luego de la ci-
rugia. De acuerdo con el poder estadistico calculado, el
trabajo debia incluir unos 540 pacientes, pero fue ter-
minado al enrolar 220 pacientes, principalmente por la
introduccidn de nuevas recomendaciones en pacientes
de alto riesgo que indicaban la necesidad de no discon-
tinuar la aspirina en el periodo perioperatorio. De estos
220 pacientes, 109 recibieron aspirina y 111, placebo.
Las conclusiones del trabajo fueron que la aspirina re-
duce el riesgo de sufrir complicaciones cardiovascula-
res en un 80% sin observar diferencias significativas en
complicaciones hemorragicas. Sin embargo, los autores
reconocen que la temprana suspension del trabajo po-
dria no darle suficiente poder estadistico para detectar
diferencias en lo que a sangrado se refiere®>.

Antolovic y col., 2011: los autores enrolaron pacientes
con riesgo cardiovascular bajo o intermedio tratados
con bajas dosis de aspirina, que iban a ser sometidos
a colecistectomia, hernioplastia o cirugia colorrectal.
Fueron aleatorizados a continuar con el tratamiento con
aspirina o discontinuarlo 5 dias antes de la cirugia. El
objetivo primario fue evaluar la incidencia de sangrado
perioperatorio y eventos tromboembdlicos clinicamen-
te significativos. Del total de 52 pacientes enrolados, a
13 se les realizd colecistectomia, a 23 hernioplastiay a
16 cirugia colorrectal. El abordaje laparoscdpico se uti-
liz6 en un 30% de los casos. Un caso de sangrado de
causa quirurgica ocurrio en el brazo que continué con
aspirina, mientras que no hubo casos de sangrado en
la rama con aspirina suspendida. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, y, como explican los au-
tores, el sangrado no fue de causa médica sino quirur-
gica. Tampoco hubo diferencias entre ambos grupos en
eventos tromboembdlicos, ni en objetivos secundarios
como sangrado intraoperatorio, duracién de la cirugia
o tiempo de internacidn. La limitante principal de este
trabajo es que fue disefiado como un estudio piloto
para generar las cifras que permitieran calcular el po-
der estadistico de un futuro y gran trabajo prospectivo
y aleatorizado™.

Metandlisis

Burger y col., 2005: los autores realizaron una bulsque-
da de trabajos entre 1970 y 2004. A esa fecha, no exis-
tian trabajos prospectivos y aleaorizados, por lo que el
metanalisis se realizé sobre 41 trabajos retrospectivos
y se intentd estimar las consecuencias de la suspension
perioperatoria de la aspirina. Los autores concluyen
que salvo en determinado tipo de cirugias como algu-
nas uroldgicas o neuroquirurgicas, donde el sangrado
se asocid a mortalidad en un bajo numero de casos, las
dosis bajas de aspirina no causan sangrados que se aso-
cien al desarrollo de complicaciones. Por el contrario,
la suspension de la aspirina si se asocia al desarrollo de
eventos cardiovasculares adversos no solo por la falta
de efecto protector sino también por un efecto rebo-
te®s.

Fang y col., 2016: los autores realizaron una busque-
da de publicaciones entre 2000 y 2015 para analizar
el efecto de la suspension de la aspirina en pacientes
sometidos a procedimientos quirurgicos gastrointesti-
nales. Del total de trabajos de la busqueda y basados
en estrictos criterios de seleccidn, quedaron 22 para el
analisis. Se incluyeron trabajos que analizaban clopi-
dogrel e incluso terapia combinada, y, a pesar de esto,
los autores no encontraron diferencias significativas en
complicaciones hemorrégicas entre los pacientes que
suspendieron y los que continuaron con el tratamiento
antiagregante®®.

Conclusiones del analisis

= El tiempo preoperatorio ideal para la suspension de la
aspirina pareceria ser cercano a las 96 horas y no de
7 a 10 dias.

= Para la mayor parte de los pacientes y de los proce-
dimientos quirargicos de la cirugia general (abiertos
y laparoscdpicos), es seguro continuar con el trata-
miento con aspirina en el periodo perioperatorio, y
solo se podria recomendar la suspensidn en pacientes
con muy bajo riesgo de complicaciones tromboticas,
que requieran una cirugia con alto riesgo de sangrado
(hepatectomia, resecciones toracicas o grandes resec-
ciones de partes blandas).

= Actualmente, existen nuevos agentes y terapias an-
tiagregantes combinadas, por lo que sera necesario
evaluar la seguridad de su uso en el perioperatorio.

= En lugar de una conducta fija de suspension de la an-
tiagregacion, es recomendable un enfoque multidisci-
plinario caso por caso, donde diferentes especialistas
evallen el riesgo trombdtico y cardiovascular (hema-
tdlogos y cardidlogos) y otros evalien el riesgo de san-
grado del procedimiento (cirujanos).
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Es necesario clampear el drenaje pleural previo a su extraccion

Introduccion

Las indicaciones para realizar un drenaje pleu-
ral estan bastante establecidas y dan poco lugar para
el debate. Las controversias parecen comenzar una vez
que estd colocado, existiendo numerosos protocolos
para su manejo', mds aun si tenemos en cuenta que la
mayor parte son colocados por cirujanos generales, y
no por especialistas por lo que, muchas veces, el ma-
nejo termina guidndose por experiencias personales y
costumbres, mas que por la evidencia. Las conductas
mas frecuentemente adoptadas incluyen la extraccion
temprana?, la espera de al menos 4 o 5 dias para que
se genere pleurodesis y la conexion del tubo a valvu-
la de Heimlich o a un frasco bitubulado (frasco Bilau
o trampa de agua) con aspiracion adicional o sin ella3,
entre otras.

La extraccion del drenaje pleural, en casos de
neumotdrax, suele indicarse luego que el paciente pre-
sente expansidn pulmonar completa o casi completa,
sin aerorragia®. Una de las complicaciones posteriores
mas temidas es el neumotdrax recurrente o residual,
que tiene una incidencia del 2 al 24%, y requiere un
nuevo drenaje hasta en un 6% de los casos®. Con el ob-
jetivo de evitar esto, otra de las conductas que mas se
ha generalizado es la del clampeo (pinzamiento) del
drenaje previo a su extraccién. La razon es que, luego
de la expansién completa y el cese de la aerorragia,
el clampeo simule un escenario pleural sin drenaje. Si
luego de un tiempo variable (algunos lo hacen por 6
horas y otros un dia entero), la radiografia no muestra
colapso pulmonar o no hay clinica de ello, entonces se
deberia poder retirar el drenaje con seguridad. Los de-
tractores de este accionar lo cuestionan porque podria
aumentar el riesgo de desarrollo de un neumotérax hi-
pertensivo, y otros porque no disminuiria la ocurrencia
de una recidiva®.

Baumanny col., en un trabajo sobre la perspec-
tiva clinica en el manejo del drenaje pleural, muestran
que esta conducta ha sido frecuentemente adoptada,
con un 67% de los médicos partidarios de un clampeo
previo a la extraccion que dure entre 6 y 24 horas®. Ci-
fras mas recientes del mismo autor muestran que un
59% de los médicos que contestaron la encuesta pre-
fieren el clampeo previo a la extraccién’. Este mismo
consenso concluyd que la evidencia provenia mayori-
tariamente de opiniones de expertos y que, por lo tan-
to, no era suficiente para establecer recomendaciones
definitivas. A pesar de su difusion, la evidencia que la
avala es tan escasa, que la conducta del clampeo del
drenaje pleural fue sugerida en el afio 2003 en las Guias

Britanicas de Cirugia Toracica como una de las poten-
ciales areas donde se requiere investigacion para acla-
rar su utilidad?.

La encuesta realizada para este Relato mos-
tré que un 26,61% indicarian clampeo por 24 horas,
un 18,22% lo harian por 12 horas, un 51,55% saca-
rian el tubo sin clampeo, mientras que el 3,59% no
tiene opinidn acerca de la cuestion. Si tomamos en
cuenta solamente la opiniéon de los especialistas en
cirugia tordcica que contestaron (37), el 81,08% sa-
caria el tubo sin clampeo, el 10,81% luego de un
clampeo de 12 horas, el 5,40% luego de un clampeo
de 24 horas y finalmente el 2,70% no tiene opinion
formada al respecto. Esta diferencia fue estadistica-
mente significativa a favor de los subespecialistas en
cirugia toracica, quienes eligieron en menor porcen-
taje las opciones de caracteristicas miticas (p 0,001)
(Figs. 1y 2).

A continuacidn analizaremos la evidencia exis-
tente a favor y en contra de esta conducta, e intentare-
mos responder si su utilizacién debe aplicarse a todos
los casos o selectivamente, si disminuye la ocurrencia
de recidivas tempranas y si es una estrategia segura.

Evidencia a favor

Algunos trabajos que utilizan la aspiracion
continua en el manejo del espacio pleural recomien-
dan discontinuarla antes de la extraccion del drenaje
pleural, dejandolo solo conectado a la trampa de agua.
De esta manera, pequefias fugas aéreas enmascaradas
por la aspiracidn continua se harian evidentes y esto
evitaria un neumotdrax residual luego de la extraccion.
Si bien discontinuar la aspiracién no es lo mismo que
el clampeo, el fundamento tedrico de ambas practicas
es similar.

Martino y col., 1999: demostraron, en un trabajo pros-
pectivo y aleatorizado, una diferencia estadisticamente
significativa a favor de la realizaciéon de un periodo de
discontinuacion de aspiracion, observando una mayor
necesidad de reintervencion tordcica en aquellos que
no lo realizaron®.

Yan y col., 2017: trabajo retrospectivo con controles se-
leccionados mediante puntajes (scores) de propension.
Demuestra que el clampeo intermitente del drenaje en
el posoperatorio de resecciones pulmonares por can-
cer, se asocia a un menor tiempo de permanencia de
este (3,9 vs. 4,8 dias) y a una menor estadia hospitalaria
(5,7 vs. 6,4 dias)™.
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Paydar y col., 2015: elaboraron guias de manejo del
drenaje pleural en traumatismo. Se manifiestan a favor
del clampeo durante 6 horas en la mayoria de los pa-
cientes y extienden este periodo de tiempo a 24 horas
si el paciente se halla bajo asistencia respiratoria me-
canica (ARM). Los autores aclaran, no obstante, que la
mayor parte de la evidencia en la que se basan estas
recomendaciones proviene de opiniones de expertos!?.
Recientemente, se sostiene, la indicacién de clampeo
podria ser selectiva y dependiente de la indicacidn pri-
maria del drenaje pleural, de su evolucién (con aero-
rragia o sin ella) y de las condiciones del parénquima
pulmonar del paciente, entre otras. Los pacientes con
neumotoérax asociados a aerorragia y con patologia pul-
monar de base podrian beneficiarse con un periodo de
clampeo previo a la extraccidn del drenaje!™ 12,

Evidencia en contra

Davies y col., 1994: protocolo prospectivo y aleatori-
zado que no encontré diferencias significativas en la
ocurrencia de neumotdrax residual (2,5% ambos gru-

m FIGURA 1

pos) entre pacientes con aspiracion pleural y sin ella al
momento de la extraccién del drenaje pleural, aunque
esta es mas temprana en los primeros que en los se-
gundos?®,

Rasheed y col., 2016: los autores estudiaron en forma
prospectiva y aleatorizada el efecto del clampeo del
drenaje pleural indicado por traumatismo toracico no
cardiaco. Luego de la expansidn completa, el cese de
aerorragia y débito menor de 200 mL en 24 horas, los
pacientes fueron aleatorizados a un tiempo de clam-
peo o a la extraccién directa. El objetivo primario del
estudio fue el de evaluar la incidencia de neumotdrax
residual luego de la extraccion del drenaje, diagnosti-
cado con clinica y con una radiografia de térax a las 24
horas. De los 180 pacientes con traumatismo tordcico
cerrado (45%) o penetrante (55%), 90 fueron al brazo
de clampeo y 90 al brazo sin clampeo. La incidencia de
neumotodrax residual fue del 7% y no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Los
autores concluyen que esta practica no seria necesaria
en este tipo de pacientes*.

Funk y col., 2009: analizaron retrospectivamente 243
pacientes con hemotdrax o neumotdrax (no esponta-
neos) que requirieron drenaje pleural. A 109 (45%) se

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante un neumotodrax drenado mediante un avenamiento pleural, que luego de 5

dias presenta expansion completa sin aerorragia, usted:

= Indicaria clampeo del tubo por 24 horas y, si no hay neumotdrax en la placa,

lo retira

= Indicaria clampeo del tubo por 12 horas y, si no hay neumotdrax en la placa,

lo retira
= Retiraria el tubo sin clampeo
= No tiene opinion formada del tema

Poblacion: encuestados no especialistas en cirugia tordcica (417)

mClampeo 24 h =Clampeo 12 h Sin clampeo

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante un neumotérax drenado mediante un avenamiento pleural, que luego de 5 dias

presenta expansion completa sin aerorragia, usted:

= Indicaria clampeo del tubo por 24 horas vy, si no hay neumotdrax en la placa,

lo retira

= Indicaria clampeo el tubo por 12 horas y, si no hay neumotdrax en la placa,

lo retira
= Retiraria el tubo sin clampeo
* No tiene opinién formada del tema

Poblacion: especialistas en cirugia tordcica (37)

= Clampeo 24 h = Clampeo 12 h Sin clampeo

= Sin opinién

= Sin opinién
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les extrajo el drenaje sin clampeo previo y a 134 con
él (55%). Las caracteristicas demograficas y la etiologia
de la patologia pleuropulmonar que indicé el drenaje
pleural fueron similares entre ambos grupos. La prueba
del clampeo debid interrumpirse en un 9,7% por neu-
motorax. Un 6,7% de los pacientes con una prueba de
clampeo exitoso (6 horas) requirieron un nuevo drenaje
por recidiva temprana, cifra que fue del 4,6% en los que
no recibieron clampeo, pero esta diferencia no resultd
estadisticamente significativa. Su conclusion es que el
clampeo fue seguro y no se asocié a efectos adversos
graves, y permitid identificar a algunos pacientes con
aerorragia oculta, pero que la incidencia de neumotoé-
rax residual fue similar en los dos grupos comparados®.
Porcel, 2018: el autor elabora una guia de manejo del
drenaje pleural para neumdnologos, y considera el
clampeo una maniobra carente de utilidad, que so-
lamente demora la extraccion del drenaje y que oca-
sionalmente puede ser causa de morbilidad grave al
generar un neumotdrax hipertensivo en pacientes con
aerorragias ocultas®.

Gilbert y col., 2015: los nuevos desarrollos utilizados
actualmente en cirugia toracica, como los sistemas de
drenaje digital, son capaces de monitorizar con mucha
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La descompresion biliar temprana por CPRE es necesaria en pacientes con

pancreatitis aguda biliar

Introduccion

La migracion de un lito de la vesicula y su im-
pacto obstructivo en la papila constituyen uno de los
posibles mecanismos causantes de la pancreatitis agu-
da biliar. Esta suele ser transitoria, pero en algunos ca-
sos, ya sea por edema o por migraciéon incompleta o
recurrente, puede ser persistente.

Una de las hipotesis mdas aceptadas para expli-
car la patogenia de la pancreatitis aguda biliar grave es
que el lito que permanece en la papila provocando una
obstruccidn biliopancreatica persistente es el responsa-
ble de causar un ataque grave o de transformar un ata-
que inicialmente leve en uno grave®?. Se postula, ade-
mas, que la duracion de la obstruccion se correlaciona
con la severidad de la lesidon pancreatica, pues esta es
mayor cuanto mds tiempo dure la obstruccién, por lo
que su liberacién temprana, mediante papilotomia en-
doscépica, limitaria la progresion de la lesién pancrea-
tica. La hipotesis de que la descompresion biliar seria
beneficiosa en este grupo de pacientes fue inicialmente
validada por algunos ensayos clinicos realizados duran-
te las décadas del 80 y 90, ya que estos demostraron
una disminucion de la morbimortalidad asociada a la
intervencion endoscépica temprana®®. Un metanalisis
posterior de estos trabajos confirmé sus resultados®, y
esto generd la recomendacion de realizar una colangio-
pancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) en pa-
cientes con pancreatitis aguda biliar severa en las Guias
del Reino Unido del afio 2005 y del Colegio Americano
de Gastroenterologia de 2006 sobre pancreatitis”®.

Al aceptar la comunidad quirdrgica esta hipd-
tesis como cierta, la realizacion de una CPRE temprana

en pacientes con pancreatitis aguda biliar fue una con-
ducta ampliamente utilizada, y ain hoy es considerada
un recurso valido por algunos. Sin embargo, la valida-
cién de esta hipdtesis por los trabajos mencionados se
realizé a pesar de algunos defectos metodolégicos que
debian ser revisados.

En la encuesta realizada para este Relato, el
32,03% indicaria siempre la descompresion endoscopi-
ca, el 57,76% solo la indicaria ante sospecha de colan-
gitis asociada, el 6,06% ante el agravamiento del ata-
que y finalmente un 4,12% no tiene opinién formada
al respecto. Si tomamos Unicamente las respuestas de
los especialistas en cirugia HPB (42), el 9,52% la indica
siempre, el 83,33% ante colangitis asociada y el 7,14%
ante el agravamiento del ataque. La diferencia fue sig-
nificativa a favor de los subespecialistas en cirugia HPB,
quienes eligieron en menor porcentaje las opciones de
caracteristicas miticas (p 0,003) (Figs. 1y 2).

A continuacién, haremos un analisis exhausti-
vo de la evidencia a favor y en contra de esta conducta
y veremos si es posible arribar a conclusiones que la
avalen o descarten.

Evidencia a favor

Neoptolemos y col., 1988: este fue el primer trabajo
prospectivo y aleatorizado que recomendd la realiza-
cién de CPRE en pancreatitis aguda®. En un periodo de
5 afios, 223 pacientes fueron admitidos con diagndstico
de pancreatitis. Luego de la prediccion de severidad del
ataque mediante la escala de Glasgow, los sospechados
de tener origen biliar fueron aleatorizados a CPRE y pa-

= FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante una pancreatitis aguda biliar con obstruccion biliar, usted:

* Indicaria descompresién endoscdpica inmediata de la via biliar mediante

CPRE

* No indicaria descompresidn endoscdpica de la via biliar, excepto ante sos-

pecha de colangitis asociada

= Indicaria descompresion endoscopica de la via biliar ante el agravamiento

de la pancreatitis
= No tiene opinidn formada del tema

Poblacion: encuestados no especialistas en cirugia HPB (412)

= Siempre = Colangitis Agravamiento

B Sin opinién
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Ante una pancreatitis aguda biliar con obstruccion biliar, usted:

= Indicaria descompresién endoscépica inmediata de la via biliar mediante
CPRE

= No indicaria descompresion endoscdpica de la via biliar, excepto ante
sospecha de colangitis asociada

= Indicaria descompresidn endoscdpica de la via biliar ante el agravamiento

de la pancreatitis
= No tiene opinion formada del tema

Poblacion: especialistas en cirugia HPB (42)

= Siempre = Colangitis Agravamiento

pilotomia dentro de las 72 horas del ingreso o a trata-
miento conservador. Los autores evaluaron el desarro-
llo de complicaciones locales y sistémicas, incluyendo
la muerte.

Del total de pacientes se aleatorizaron 121, vy,
si bien no se encontraron diferencias en mortalidad, el
grupo tratado con CPRE temprana tuvo una incidencia
menor de complicaciones locales y sistémicas. Al discri-
minar entre ataque leves y graves, la tasa de complica-
ciones en ataques leves fue similar, pero menor para el
brazo endoscdpico en los graves. Los autores concluyen
que la realizacion de CPRE fue segura y que previno el
desarrollo de complicaciones en los ataques precalifica-
dos como severos.

Debilidades metodoldgicas

= Falta de especificacion del tiempo de evolucién de la
pancreatitis (solo hace referencia al tiempo desde la
admision hospitalaria).

= Inclusion de pacientes con pancreatitis no biliares,
posiblemente debido a las dificultades del diagndstico
ecografico en esa época (15%).

= Inclusion de pacientes con colangitis aguda asociada.
En el brazo endoscdpico, 12 de 20 casos de pancrea-
titis severas presentaron coledocolitiasis. De estos, el
40% tenian colangitis asociada.

Fany col., 1993: trabajo prospectivo y aleatorizado que
compara descompresion endoscdpica y tratamiento
médico, disefiado para evaluar un subgrupo no ana-
lizado por separado en el trabajo de Neoptolemos y
col., centrandose en el beneficio de la CPRE temprana
en pacientes con célculos en la ampolla de Vater o en
la via biliar principal®. De la misma manera, intentaron
también aclarar si la CPRE mas temprana (dentro de las
24 horas) podria ser ain mas eficaz. A los asignados a
tratamiento conservador se les indicé una CPRE si su
estado clinico se deterioraba. Las variables para anali-

zar fueron las complicaciones sistémicas y locales, mor-
talidad y sepsis biliar que no respondiera al tratamiento
médico (colangitis y colecistitis).

Noventa y siete (97) pacientes fueron aleatori-
zados al brazo endoscopico y 98 al brazo de tratamiento
conservador. Las complicaciones y la mortalidad fueron
significativamente menores en el grupo endoscdépico.
La incidencia de complicaciones locales no fue diferen-
te en los grupos analizados, pero si la incidencia de sep-
sis de origen biliar, que fue significativamente superior
en el grupo aleatorizado a tratamiento conservador.
Los autores concluyen que la CPRE temprana mejora el
pronéstico, pero solo en el subgrupo de pacientes que
presentan coledocolitiasis o litiasis en la papila, y que
la realizacién temprana (< 24 horas) no tiene efecto
alguno sobre el desarrollo de complicaciones locales o
sistémicas, implicando esto que el dafio parece deter-
minado desde el momento inicial.

Debilidades metodoldgicas

= Inclusion de pacientes con colangitis y hasta con asca-
ridiasis de la via biliar. El 50% de los ataques severos
con coledocolitiasis presentaron colangitis asociada.

= La incidencia de coledocolitiasis en paises asiati-
cos parece ser notablemente superior a la de paises
occidentales.

= El 34% de las pancreatitis fueron de causa no biliar.

Sharma y col., 1999: los autores realizan un metanali-
sis de los tres protocolos prospectivos y aleatorizados
publicados hasta esa fecha, sumando a uno publicado
como resumen®. No hubo diferencias estadisticamen-
te significativas a favor de la intervencion endoscépi-
ca temprana, a excepcién del trabajo publicado como
resumen. En cuanto a complicaciones, los mejores re-
sultados del brazo endoscépico se ven en casos diag-
nosticados al inicio como severos. La conclusion de este
metanalisis es que la CPRE temprana disminuye la mor-
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bimortalidad en la pancreatitis aguda y que posible-
mente este beneficio sea mayor aun para los pacientes
con ataques severos®.

Ayub y col., 2004: los autores analizan la evidencia dis-
ponible hasta el momento y concluyen que la interven-
cion endoscopica temprana disminuye la chance de su-
frir complicaciones en los ataques severos, pero no en
los leves. No observan cambios significativos en cuanto
a mortalidad™.

Guias del Reino Unido, 2005: recomiendan la realizacion
urgente (dentro de las 72 horas) de CPRE en pacientes
con pancreatitis grave de etiologia biliar confirmada o
sospechada’.

Guias del Colegio Americano de Gastroenterologia,
2006: recomiendan la realizacion de CPRE temprana en
pacientes con ataque grave y en aquellos pacientes con
fuerte sospecha de obstruccion biliar persistente®.

Evidencia en contra

Félsch y col., 1997: trabajo prospectivo y aleatorizado
disefiado para evaluar el beneficio de la CPRE tempra-
na en pacientes con pancreatitis aguda biliar, sin signos
de obstruccion biliar. Un total de 238 pacientes atendi-
dos en 22 centros fueron ingresados en el protocolo:
126 fueron aleatorizados a CPRE y 112 a tratamiento
conservador. No hubo diferencias en morbilidad ni en
mortalidad entre ambos grupos, aunque los pacientes
del brazo endoscépico tuvieron complicaciones mas
severas. Los autores concluyen que la CPRE no tiene
beneficio en pacientes con pancreatitis aguda biliar sin
signos de obstruccion biliar®.

Oria y col, 2007: este protocolo se disefié con el obje-
tivo de probar la utilidad de la CPRE en pacientes con
obstruccidon biliar, intentando salvar las debilidades
metodoldgicas observadas en los trabajos previos. Por
esta razon se excluyeron los pacientes con sospecha de
colangitis (definida por la triada de Charcot) ya que, en
estos, el beneficio de la CPRE se encuentra demostra-
do. La hipdtesis de trabajo fue que la intervencién en-
doscépica temprana no tendria efecto en los puntajes
(scores) de severidad, tanto clinicos como tomograficos,
asi como tampoco lo tendria en la morbimortalidad, ni
en el desarrollo de fallas organicas. Se incluyeron 103
pacientes de los cuales 51 fueron al brazo endoscdpico
y 52 al brazo conservador. No se observaron diferencias
entre ambos grupos en cuanto a desarrollo de fallas or-
ganicas, morbilidad, mortalidad, asi como tampoco se
pudo demostrar el agravamiento de ataques leves (de-

finidos por puntaje de Apache Il de ingreso) por la falta
de descompresién biliar. La conclusién del trabajo fue
que, pudiendo excluir de manera segura a los pacientes
con colangitis asociada, no existe beneficio para la des-
compresion biliar endoscopica temprana®.

Petrov y col., 2008: el objetivo de este metanalisis fue
probar la utilidad de la CPRE en pacientes con pancrea-
titis sin colangitis, por lo que —a diferencia del de Ayub
y col.— fueron excluidos los trabajos que incluyeran a
pacientes con este diagndstico o que no los analizaran
por separado, como el de Fan y col. El andlisis se baso
entonces en los trabajos de Folsch, Neoptolemos y
Oria, que entre todos suman 450 pacientes, de los cua-
les 230 fueron aleatorizados al brazo de descompresion
endoscopica y 220 al brazo de tratamiento conserva-
dor. La conclusion del metanalisis es que la CPRE no
disminuye la morbimortalidad en la pancreatitis aguda
biliar sin colangitis, independientemente de su grado
de severidad. Debido a que los ataques graves son in-
frecuentes, el nUmero analizado fue bajo, por lo que los
autores consideran necesaria la realizacion de un tra-
bajo prospectivo y aleatorizado con el suficiente poder
estadistico para aclarar esta cuestion®?.

Guias de la Asociacion Americana de Gastroenterolo-
gia, 2018: recomiendan no realizar CPRE en pacientes
con pancreatitis aguda biliar sin colangitis asociada®.
Shepers y col., 2020: este trabajo multicéntrico, pros-
pectivo y aleatorizado intenta responder si la CPRE
temprana cumple un papel en los pacientes con pan-
creatitis biliar grave, que suelen ser infrecuentes y que
representaron, por eso, un porcentaje menor en los
estudios previos. Fueron incluidos y aleatorizados en
este estudio 230 pacientes con ataques graves, defi-
nidos como tales por puntaje de Apache (117 al brazo
endoscopico y 113 al conservador). No hubo diferen-
cias entre ambos grupos para complicaciones mayores
ni mortalidad, por lo que los autores concluyen que la
Unica indicacion de CPRE en pancreatitis grave es la
colangitis4.

Conclusiones del analisis

» Los pacientes con colangitis asociada a pancreatitis
aguda biliar deben ser tratados en forma inmediata
mediante descompresion biliar endoscdpica.

* La evidencia actual indica que los pacientes con pan-
creatitis aguda biliar no se benefician con la descom-
presidon endoscdpica temprana, independientemente
del grado de severidad del ataque.
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Un colédoco de 8-10 mm es normal en pacientes colecistectomizados

Introduccion

El didmetro normal maximo aceptado de la via
biliar extrahepatica es de hasta 7 mm?2. Los didmetros
mayores se consideran patoldgicos, excepto en pa-
cientes colecistectomizados, en quienes los valores de
hasta 10 mm son considerados normales por algunos
autores, y esta “dilatacion fisiolégica de la via biliar” en
pacientes con este antecedente es una verdad no cues-
tionada, muy popular entre radiélogos, gastroenterdlo-
gos y cirujanos.

La primera observacién al respecto data de
1887, cuando Oddi informé la dilatacion de la via bi-
liar en tres perros a quienes habia colecistectomizado,
postulando que esta pasaba ahora a asumir una fun-
cién de reservorio de bilis, en reemplazo de la vesicu-
la ausente®. Afios mas tarde, Judd dio por confirmada
clinicamente la observacion experimental de Oddi al
operar pacientes por sindrome poscolecistectomia, en-
contrando dilatacidn de la via biliar principal en todos
ellos, sin evidencia de coledocolitiasis*. Estas observa-
ciones fueron rapidamente aceptadas, aun sin tener

en cuenta la influencia que otros factores, distintos del
antecedente quirurgico de la colecistectomia, como la
edad, el indice de masa corporal, la altura y el género,
podrian tener®. La influencia de la edad podria ser tan
importante que algunos postulan que el diametro biliar
se incrementa 1 mm por década y que, en pacientes
afiosos, el limite superior del diametro biliar normal
podria ser de 8,5 mm®&’. Otros autores no encontraron
esta relacién®.

En la encuesta realizada para este Relato, las
respuestas se dividieron entre dos opciones. Al consul-
tar acerca de un hipotético caso de un paciente asinto-
matico de 45 afios, colecistectomizado hace 4 afios, con
dilatacion del colédoco de 10 mm, un 59% considera
normal la situacién, mientras que un 38% pediria estu-
dios no invasivos (colangiorresonancia). Si tomamos en
cuenta Unicamente las respuestas de los especialistas
en cirugia hepatobiliopancreatica (42), un 71% consi-
dera normal el hallazgo y no pediria estudios, mientras
que el 29% restante solicitaria estudios no invasivos
(colangiorresonancia). Estas diferencias no fueron esta-
disticamente significativas (Figs. 1y 2).

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante un paciente asintomatico de 45 afios, colecistectomizado hace 4 aiios, con

dilatacion del colédoco de 10 mm, usted:

= No indicaria estudios ya que es normal que la via biliar se dilate luego de

la colecistectomia
= Indicaria estudios no invasivos (resonancia)
= Indicaria estudios invasivos (CPRE)

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: encuestados no especialistas en cirugia HPB (412)

s Es normal = Estudios no invasivos Estudios invasivos

= Sin opinién

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante un paciente asintomatico de 45 afios, colecistectomizado hace 4 aiios, con

dilatacion del colédoco de 10 mm, usted:

= No indicaria estudios ya que es normal que la via biliar se dilate luego de

la colecistectomia
= Indicaria estudios no invasivos (resonancia)
= Indicaria estudios invasivos (CPRE)
= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: encuestados especialistas en cirugia HPB (42)

=Es nomal = Estudio no invasivos
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A continuacion, haremos un analisis de la evi-
dencia disponible e intentaremos determinar si el solo
antecedente de una colecistectomia es suficiente para
considerar normal la dilatacion de la via biliar que se
observa en algunos pacientes, y en qué casos es conve-
niente su estudio mas exhaustivo.

Evidencia a favor

Los trabajos que han estudiado esta cuestion
se encuentran divididos casi a la mitad entre los que
informan un incremento del didmetro biliar y los que
no lo hacen (Tabla 1). La mayoria utiliza como método
diagndstico la ecografia, de eleccidn por su bajo costo,
facilidad para realizar y repetir, por no utilizar radiacion
y por ser un método no invasivo. Algunos de los traba-
jos donde se menciona un aumento del didmetro biliar
fueron realizados utilizando la colangiografia endove-
nosa o la CPRE, métodos poco fiables para la medicion
de la via biliar, el primero por la excrecion erratica del
contraste y el segundo por la distension de la via biliar
que provoca.

Niderau y col., 1983: los autores realizaron examenes
ecograficos a 1000 donantes de sangre. El 95% de los
sujetos normales tuvieron un diametro biliar < 4 mm.
Este didmetro mostré correlacién con la edad vy el
peso y fue mayor en pacientes con litiasis vesicular y
en colecistectomizados. En estos ultimos, un 58% tuvo
mediciones por encima de la normalidad, aunque no

mTABLA 1

Publicaciones con evaluacion ecografica precolecistectomia y pos-
colecistectomia. Modificada de Kratzer y col. y Csendes y col.

Diferencia
Autor Afo  Pacientes Disefio prec:S)IIgerélifsltc:cttIgamia v
poscolecistectomia

Graham 1980 64 Retrospectivo No
Hunt 1989 121 Prospectivo No
Bucceri 1994 10 Retrospectivo No
Majeed 1999 59 Prospectivo No
Kaude * 1983 600 Prospectivo  No. Sicon la edad
Csendes * 2007 85 Retrospectivo e er%?aeggsres de
Kratzer ® 2015 8543 Retrospectivo  No. Si con la edad
Reines ¥ 1992 25 Retrospectivo Si. Aumenta
Wedmann® 1988 32 Prospectivo Si. Aumenta
Feng# 1994 234 Retrospectivo Si. Aumenta
Kaim 1998 17 Prospectivo Si. Aumenta
MacArthur®* 2013 1079 Retrospectivo Si. Aumenta
Matcuk 2 2014 4119 Retrospectivo Si. Aumenta
Daradkeh® 2005 463 Prospectivo Si. Aumenta
Park 2012 64 Prospectivo Si. Aumenta

hay mediciones previas a la colecistectomia. Conside-
ran que los diametros biliares mayores de 4 mm ame-
ritan estudios diagndsticos para descartar patologia, a
excepcion de colecistectomizados®.

Park y col., 2012: trabajo prospectivo que evalla, en
forma previa y posterior a colecistectomia, a 64 pacien-
tes. A 6 y 12 meses observaron un aumento significa-
tivo en el diametro de la via biliar, con la limitante de
que a 6 meses evaluaron a 45 de 64 pacientes y a 12
meses solo a 31. Un hecho llamativo del estudio es que
7 pacientes con diametro biliar preoperatorio mayor
de 7 mm fueron excluidos del analisis, dado que esto
representaria mds de un 10% de la poblacién que par-
tiria en el preoperatorio con didametros mayores que lo
normal?®,

McArthur y col., 2013: trabajo retrospectivo que com-
para pacientes colecistectomizados hace mas de dos
afios, con pacientes con colecistectomia reciente y sin
colecistectomia. Los pacientes con colecistectomia re-
ciente o alejada presentaron un incremento en el dia-
metro biliar, con alguna asociacion no significativa con
la edad; en cambio los operados hace tiempo tenian los
mayores didametros biliares. A pesar de esto, los autores
concluyen que las diferencias son minimas y que el dia-
metro biliar permanece dentro de valores normales®.

Evidencia en contra

Si bien pareceria existir cierta dilatacion de la
via biliar en pacientes en seguimiento poscolecistecto-
mia, los didmetros se mantienen, en promedio, dentro
de los normales (< 7 mm). Es por esto que los valores
superiores a la normalidad deberian llamar la atencién
y se deberia considerar la realizacidon estudios comple-
mentarios.

La mayoria de los trabajos que informan dila-
tacién biliar en colecistectomizados tienen debilidades
metodoldgicas comunes como:

La inclusién de un nimero muy pequefio de
pacientes.

La falta de medicion de la via biliar precolecis-
tectomia, por lo que la dilatacion preoperatoria no pue-
de ser descartada, de manera tal que, si queremos di-
lucidar esta cuestion, deberiamos Unicamente tener en
cuenta trabajos con mediciones en ambos escenarios.

La inclusion de pacientes sintomaticos que po-
drian tener patologia asociada que justifique la dilata-
cién de la via biliar, como por ejemplo litiasis residual.

No tomar en cuenta la influencia de otros fac-
tores, de los cuales la edad parece ser el mas relevante.
En un trabajo, la influencia de la edad fue tan marca-
da que los autores concluyen que, en pacientes sanos
mayores de 65 afos, el diametro normal puede ser de
hasta 10 mm y que la via biliar se dilata aproximada-
mente 1 mm por década®. Otras experiencias también
encontraron una dilatacién significativa relacionada
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con la edad, aunque los valores permanecieron dentro
de los limites normales**2. En cambio, otros autores no
pudieron confirmar estos hallazgos al no encontrar in-
fluencia de la edad en el didmetro biliar®.

Informar diferencias minimas, que caen dentro
del margen de error del método diagndstico (ecografia
en la mayoria de los casos). En algunos casos, si se toma
en cuenta ese margen de error, las diferencias dejan de
ser significativas.

Medicidn de diferentes segmentos anatémicos
de la via biliar, cuyos didmetros son diferentes (algunos
miden el colédoco, mientras que otros prefieren medir
el hepdtico a nivel de la vena porta derecha por la facili-
dad para visualizar este ultimo con respecto al primero,
que muchas veces se encuentra oculto por el colon)®.
Graham y col., 1980: en un periodo de 21 meses, 211
pacientes con diagnéstico ecografico de litiasis vesicu-
lar fueron colecistectomizados, de los cuales 67 respon-
dieron al pedido de realizarles una nueva ecografia y
fueron incorporados al estudio. El 84% tuvo didmetros
de 4 mm o menos (un 10% de estos tenian una via biliar
preoperatoria de mayor didmetro). Solo 7 pacientes tu-
vieron dilatacion en la ecografia posoperatoria con ran-
gos entre 6 y 10 mm, de los cuales 3 ya tenian dilatacion
de la via biliar en la colangiografia intraoperatoria®.
Majeed y col., 1999: trabajo prospectivo con ecogra-
fias seriadas (preoperatoria, 3 y 6 meses, y 1y 5 afios
posoperatorios) sobre pacientes que, al momento de
la colecistectomia, tenian un didmetro biliar < 5 mm.
Tomando un margen de error de la ecografia de 1 mm,
los autores no encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre las observaciones realizadas y
concluyen que un diametro biliar > 6 mm en colecis-
tectomizados no deberia ser considerado normal y que
este hallazgo deberia indicar continuar con estudios
complementarios.

Csendes y col., 2007: los autores publican resultados de
un protocolo prospectivo que iniciaron en 1987, con el
objetivo de evaluar varios aspectos de la litiasis biliar.
Un subgrupo de pacientes, a quienes se les realizd una
colecistectomia abierta como Unica operacion, fue eva-
luado por ecografia 7 a 10 dias antes de la operacion y
12 afios luego de esta, por lo que el promedio de se-
guimiento fue elevado (144 meses). En este aspecto, el
trabajo es singular, ya que la medicién preoperatoria y
su posterior comparacién no se ven con frecuencia. En
menores de 60 anos, el incremento en el diametro de
la via biliar no fue estadisticamente significativo, como
si lo fue en los mayores de 60 afios, en quienes la dila-
tacién fue del 34% del valor preoperatorio®.

Matcuk y col., 2014: trabajo retrospectivo que incluyé
ecografias de 4119 pacientes realizadas en una sola
institucién. De estos, 1484 no presentaban patologia
hepatobiliopancreatica alguna y fueron utilizados para

determinar los valores normales. El valor promedio
medido para la via biliar extrahepatica fue de 3,8 mas
menos 1,6 mm. El valor normal méximo calculado fue
de 7 mm. Los autores encontraron un incremento pe-
quefio, pero estadisticamente significativo, del didme-
tro de la via biliar para el sexo femenino y para los co-
lecistectomizados; sin embargo observaron también un
incremento con la edad. El incremento promedio ob-
servado para los colecistectomizados fue no obstante
pequefio, de 0,99 mm y en promedio el didmetro biliar
fue de 4,5 mm (dentro de valores normales). Respec-
to de la edad, hay coincidencia con otros autores en
que el efecto parece ser mds marcado a partir de los
60 afios?.

Kratzer y col., 2015: estudiaron con ecografia a 8534
pacientes con colecistectomia y sin ella, y realizaron un
analisis multivariado incluyendo otros factores distin-
tos de esta, como el tiempo desde la colecistectomia,
la edad, el indice de masa corporal (IMC) y el género. La
Unica variable significativa asociada con dilatacion de la
via biliar fue la edad. En pacientes no colecistectomiza-
dos, el género femenino se asocio a diametros biliares
mayores. La colecistectomia previa, el tiempo desde su
realizacion y el IMC no tuvieron significancia estadistica
en este analisis. La conclusién de los autores es que la
dilatacién de la via biliar, especialmente en pacientes
jovenes, deberia indicar estudios complementarios y
no deberia ser considerada “fisioldgica”®.

Conclusiones del analisis

* Muchos estudios realizan mediciones en segmentos
diferentes de la via biliar principal, todos con diame-
tros normales diferentes.

= Las variaciones observadas pueden caer dentro del
margen de error del método y este debe ser tenido en
cuenta a la hora de informar resultados.

= Existiria cierto aumento en el didmetro de la via biliar
en pacientes colecistectomizados, pero la influencia
de la edad pareceria ser ain mas relevante que el an-
tecedente quirurgico.

= La gran mayoria de los pacientes estudiados, a pesar
de mostrar dilatacidon biliar, permanecen con valores
dentro del rango de normalidad (< 7 mm).

= Pareceria existir un punto de corte en la edad, alrede-
dor de los 60 afios, a partir de la cual es mas frecuente
observar didmetros biliares mayores que los habitua-
les y esto pareceria ser independiente del anteceden-
te de colecistectomia.

*En pacientes jovenes colecistectomizados, un au-
mento en el diametro de la via biliar no deberia ser
considerado fisioldgico y se podria considerar solicitar
estudios complementarios de diagndstico.



38

Mitos de la prdctica quirtirgica. Rev Argent Cir 2021;113 (Suplemento 2):511-592

Referencias bibliograficas

10.

11.

12.

Bowie JD. What is the upper limit of normal for the common
bile duct on ultrasound: how much do you want it to be? Am J
Gastroenterol. 2000;95:897-900.

Matcuk GR, Grant EG, Ralls PW. Ultrasound Measurements of
the Bile Ducts and Gallbladder. Normal Ranges and Effects of
Age, Sex, Cholecystectomy and Pathologic States. Ultrasound Q.
2014;30(1): 41-8.

Oddi R. D’ une disposition a sphincter speciale de I'ouverture du
canal choledoque. Arch Ital Brol. 1887; 8:317-22.

Judd ES. Condition of the common duct after cholecystectomy.
JAMA. 1923;81:704-9.

Kratzer W, Wahl S, Vonend C, et al. Caliber of the common bile duct:
effect of cholecystectomy and other factors in an ultrasonographic
study of 8534 patients. Z Gastroenterol. 2015;53:1161-6.

Wu CC, Ho YH, Chen CY. Effect of aging on common bile duct
diameter: A real-time ultrasonographic study. J Clin Ultrasound
1984;12:473-8.

Bachar GN, Cohen M, Belenky A, et al. Effect of Aging on the Adult
ExtrahepaticCommonBileDuct.JUltrasoundMed.2003;22:879-82.
Horrow MM, Horrow JC, Niakosari A, et al. Is Age Associated with
Size of Adult Extrahepatic Bile Duct: Sonographic Study. Radiology.
2001;221(2):411-4.

Niderau C, Miller J, Sonnenberg A, et al. Extrahepatic Bile
Ducts in Healthy Subjects, in Patients with Cholelithiasis, and in
Postcholecystectomy Patients: A Prospective Ultrasonic Study. J
Clin Ultrasound. 1983;11(1):23-7.

Park SM, Kim WS, Bae IH, et al. Common bile duct dilatation after
cholecystectomy: a one-year prospective study. J Korean Surg Soc.
2012;83:97-101.

McArthur TA, Planz V, Fineberg NS, et al. The Common Duct
Dilates After Cholecystectomy and With Advancing Age. Reality or
Myth? J Ultrasound Med. 2013;32:1385-91.

Perret RS, Sloop GD, Borne JA. Common Bile Duct Measurements

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

inan Elderly Population. J Ultrasound Med. 2000;19:727-30.
Graham MF, Cooperberg PL, Cohen MM, et al. The Size of the
Normal Common Hepatic Duct Following Cholecystectomy: An
Ultrasonographic Study. Radiology. 1980;135:137-9.

Majeed AW, Ross B, Johnson AG. The preoperatively normal bile
duct does not dilate after cholecystectomy: results of a five year
study. Gut 1999; 45:741-3.

Csendes P, Csendes A, Burgos AM, et al. Estudio prospectivo del
didmetro de la via biliar principal antes y 12 afios después de
colecistectomia. Rev Méd Chile. 2007;135:735-42.

Hunt DR, Scott AJ. Changes in Bile Duct Diameter after
Cholecystectomy: A 5-Year Prospective Study. Gastroenterol.
1989;97:1485-8.

Bucceri AM, Brogma A, Ferrar R. Common bile duct caliber
following cholecystectomy: A two year sonographic survey. Abd
Imag. 1994;19:251-2.

Kaude JV. The width of the common bile duct in relation to
age and stone disease. An ultrasonographic study. Eur J Radiol.
1983;3:115-7.

Reines WR, Shady K, Lind M, et al. Ultrasound evaluation of the
common duct in symptomatic and asymptomatic patients. Am J
Rad. 1992;87:489-92.

Wedmann B, Borsch G, Coenen C, et al. Effect of cholecystectomy
on common bile duct diameters: a longitudinal prospective
ultrasonographic study. J Clin Ultrasound. 1988;16:619-24.

Feng B, Song Q. Does the common bile duct dilate after
cholecystectomy? Sonographic evaluation in 234 patients. Am J
Rad. 1995;165:859-61.

Kaim A, Steinke K, Frank M, et al. Diameter of the common bile
duct in the elderly patient: measurement by ultrasound. Eur
Radiol. 1998;8:1413-5.

Daradkeh S, Tarawneh E, Al-Hadidy A. Factors affecting common
bile duct diameter. Hepatogastroenterol. 2005;52:1659-61.



39 N

Uso de drenaje rutinario en cirugia abdominal

Introduccion

El drenaje es un instrumento que permite la
salida de un elemento del cuerpo hacia el exterior. A
lo largo de la historia, multiples materiales se utilizaron
para tal fin, desde tubos metalicos hasta lino, incorpo-
randose posteriormente el caucho. Estos drenajes, ini-
cialmente abiertos, se convirtieron luego en cerrados,
funcionando por declive; posteriormente se agrego el
vacio, al principio con mdquinas y luego con sistemas
de succidn. Para mejorar su funcionamiento y evitar
gue se tapen se agregaron multiples fenestraciones y
limenes®.

Lawson Tait (1845-1899) fue el autor de la fa-
mosa frase que dice “En caso de duda, drenar”?. Este
concepto perdura hasta nuestros dias, y la utilizaciéon
preventiva de drenajes es una practica rutinaria para
muchos, a pesar de no contar con demasiado susten-
to cientifico, y al hecho de que su uso podria, incluso,
estar asociado a complicaciones como infecciones, her-
nias incisionales y a un mayor tiempo de internacién®*.
El mismo drenaje, por la irritacion e inflamacidn que la
presencia que todo cuerpo extrafio genera®, puede ser
el que produce las secreciones por las cuales supuesta-
mente fue colocado, dando lugar de esta manera a una
especie de “profecia autocumplida”.

Otra justificacién para colocar un drenaje des-
pués de una cirugia es la deteccién de complicaciones
de esta, hecho que tampoco es tan frecuente, ya que
suelen ocurrir complicaciones como fistulas o sangra-
dos que no son detectados por el mismo®. Un cambio
en el paradigma del uso rutinario de drenajes ocurrié
con la generalizacidn de las técnicas de cirugia minin-
vasiva y la mejora en los métodos de diagnéstico por
imdagenes. La desviacidn del curso posoperatorio nor-
mal del paciente es mas evidente con estas técnicas,
de la misma manera que, con los modernos métodos

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Al finalizar una cirugia abdominal, usted:

= Dejaria rutinariamente drenaje
= Dejaria drenaje/s solo si hay una anastomosis
= No dejaria nunca drenajes

= No tiene opinion formada del tema

Poblacion: total encuestados (454)

® Rutina mAnastomosis mNunca

Sin opinién

de imagenes, resulta mas sencillo detectar las compli-
caciones, haciendo innecesario recurrir a un drenaje
como en épocas pasadas, donde el posoperatorio nor-
mal y el anormal presentaban caracteristicas comunes
(taquicardia, dolor, ileo, etc.) y la diferencia entre uno
y otro era mas sutil. Por otro lado, gracias a los aborda-
jes minimamente invasivos y a los avances en cuidados
perioperatorios, la morbilidad disminuyd considerable-
mente’.

Por ultimo, uno de los argumentos mas utiliza-
dos para dejar un drenaje es que ante la ocurrencia de
una complicacién, minimizaria elimpacto sistémico para
el paciente (peritonitis versus fistula), asi como tam-
bién la magnitud de la terapéutica necesaria para solu-
cionarla (quirdrgica versus expectante). En la practica,
este escenario ocurre muy rara vez y es valido entonces
plantearse el interrogante acerca del costo-beneficio
de dejar tantos drenajes innecesarios, y potencial-
mente mérbidos, para que unos pocos sean Utiles*®°,

En la encuesta realizada para este Relato, so-
bre 454 respuestas, el 12% prefiere dejar drenaje en
forma rutinaria, es decir, en todos los casos, mientras
que un 78% los deja siempre que realiza una anasto-
mosis (Fig. 1). Las respuestas de los especialistas ante la
misma pregunta pueden verse en las figuras 2 a 4.

A continuacién, haremos un analisis de la evi-
dencia disponible, pero, a diferencia de la estructura
observada en el resto del Relato, estara subdividido en-
tre los diferentes tipos de cirugia donde la utilizacion de
los drenajes ha sido analizada.

En cirugia gastrica
Wang y col., 2015: revisién Cochrane de 4 estudios

prospectivos y aleatorizados de cirugia gastrica por
cancer gastrico, con un total de 438 pacientes (220 con




B 4«

Mitos de la prdctica quirtirgica. Rev Argent Cir 2021;113 (Suplemento 2):511-592

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Al finalizar una cirugia abdominal, usted:

= Dejaria rutinariamente drenaje

= Dejaria drenaje/s solo si hay una anastomosis
= No dejaria nunca drenajes

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: especialistas en cirugia HPB (42)

® Rutina mAnastomosis ®Nunca

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Al finalizar una cirugia abdominal, usted:

= Dejaria rutinariamente drenaje

= Dejaria drenaje/s solo si hay una anastomosis
= No dejaria nunca drenajes

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: especialistas en coloproctologia (55)

= Rutina = Anastomosis = Nunca

= Sin opinion

493%% 10%

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Al finalizar una cirugia abdominal, usted:

= Dejaria rutinariamente drenaje

= Dejaria drenaje/s solo si hay una anastomosis
= No dejaria nunca drenajes

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: especialistas en cirugia digestiva y esofagogdstrica (28)

= Rutina = Anastomosis

drenaje y 218 sin él). No se encontraron diferencias a
favor del uso de drenajes preventivos para ninguno de
los objetivos primarios evaluados (mortalidad, morbili-
dad, reoperaciones, reinternaciones, infeccién de sitio
quirargico, prevencion de abscesos intraabdominales o
fistula anastomatica); por el contrario, la colocacion de
drenajes se asocid a mayor tiempo quirudrgico y estadia
hospitalaria (en gastrectomias subtotales), con algunas
pocas complicaciones directas asociadas a su coloca-
cion. Los métodos de aleatorizacion no fueron claros,
asi como tampoco se hicieron estimaciones del tamafio
de la muestra en ninguno de los trabajos™.

Doumuras y col., 2017: estudio retrospectivo que inclu-
ye mas de 142 mil pacientes sometidos a bypass y man-
ga gastrica de todos los hospitales de los Estados Uni-
dos que participaron en el programa de acreditacion y
mejora de la calidad de cirugia bariatrica y metabdlica
en el afio 2015. Los resultados demostraron una proba-
bilidad 30% mayor de fistula en los pacientes con dre-
naje, un 17% mas de reoperacion y una morbilidad un
19% aumentada. Concluye que el uso de drenaje ruti-
nario no trae beneficios y, en cambio, puede aumentar
la morbilidad. La naturaleza observacional y retrospec-
tiva de la serie, asi como la falta de discriminacién para
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la experiencia del equipo quirurgico, son limitantes??.
Shimoike y col., 2019: estudio retrospectivo sobre 628
gastrectomias videolaparoscépicas electivas por can-
cer gastrico con drenaje profilactico y sin él. Luego de
emparejamiento por puntaje de propension, quedaron
dos grupos de 145 casos cada uno, sin diferencias signi-
ficativas para el andlisis. No se encontraron diferencias
entre la incidencia y la gravedad de complicaciones en-
tre ambos grupos, con un inicio mas tardio de la dieta
blanda y mayor estancia hospitalaria en el grupo con
drenaje. Una limitante de este trabajo es que, a pesar
del emparejamiento, y debido a un cambio en el mane-
jo de los pacientes, fue mas probable que se les coloca-
ra drenaje a casos realizados en un comienzo, pudien-
do haber mejores resultados en los casos realizados
con mas experiencia y con cuidados perioperatorios
mejorados’.

Weindelmayer y col., 2020: revision sistematica y meta-
nalisis de 3 trabajos prospectivos y aleatorizadosy 7 es-
tudios de cohorte, todos con puntaje de calidad bueno
o excelente. Los autores concluyen que la morbilidad
es mas baja y el tiempo de internacion mas corto en
los casos sin drenaje. La morbilidad asociada al drenaje
fue infrecuente y solo se informdé en un trabajo aleato-
rizado y en dos de cohorte. En los estudios de cohor-
te, la practica habitual (2/3 de los pacientes) fue dejar
drenaje*.

En cirugia pancreaticoduodenal

Conlon y col., 2001: estudio prospectivo y aleatoriza-
do, realizado con el objetivo de demostrar que el uso
rutinario de drenajes no es necesario en la cirugia de
reseccion pancreatica. Incluyd 179 pacientes someti-
dos en su mayoria a resecciones cefdlicas pancreati-
cas (139). El estudio concluye que el uso de drenajes
intraabdominales no disminuye la tasa de mortalidad
ni de complicaciones, con un aumento significativo, en
cambio, en la incidencia de colecciones abdominales o
filtraciones en el grupo drenado®.

Van Buren y col., 2014: estudio multicéntrico (9 cen-
tros norteamericanos de alto volumen), prospectivo y
aleatorizado, que incluyd 68 pacientes con drenaje y 69
pacientes sin él luego de duodenopancreatectomia ce-
falica, sin diferencias demograficas significativas. El gru-
po sin drenaje tuvo una incidencia significativamente
mayor de complicaciones, como gastroparesia, colec-
ciones abdominales, necesidad de drenaje percutaneo
y estadia hospitalaria prolongada. El estudio fue termi-
nado por el Consejo Asesor de seguridad, debido a un
exceso en la mortalidad del grupo sin drenaje del 12%
en comparacién con 3% del grupo con drenaje. Es inte-
resante que el 90% de estas muertes ocurrieran luego
del 302 dia posoperatorio, lo que remarca la importan-
cia de un mayor seguimiento®.

Witzigmann y col., 2016: trabajo prospectivo y aleato-

rizado de dos centros, disefiado para demostrar la no
inferioridad de la ausencia de drenaje luego de duode-
nopancreatectomia cefélica. Se aleatorizaron 395 pa-
cientes (202 con drenaje y 193 sin él), pero en 42 casos
la asignacion a la que el paciente habia sido aleatoriza-
do no fue respetada (40 casos de los 193 asignados a no
drenaje recibieron uno). La omisién del drenaje no fue
inferior a la colocacion en términos de reintervencion,
y fue superior en términos de fistula pancreatica rele-
vante y complicaciones relacionadas con fistula pan-
credtica. Resulta interesante que los 40 pacientes que
recibieron un drenaje a pesar de no haber sido aleato-
rizados a esa rama, presentaron peor evolucién que el
grupo sin drenaje?®.

Schorn y col., 2018: revision sistematica y metanalisis,
que incluye 9 estudios con 3103 pacientes (77% de es-
tudios retrospectivos). No encontré beneficio en el gru-
po con drenaje posoperatorio con respecto a la morbi-
mortalidad (a excepcién de una menor mortalidad en
el subgrupo de duodenopancreatectomia cefalica); se
observaron ademas un mayor indice de fistulas pancre-
aticas y mayor readmision en pacientes con drenajes.
No existieron diferencias en la ocurrencia de abscesos
intraabdominales o infeccion de sitio quirudrgico nien la
necesidad de reoperar?,

Trudeau y col., 2020: reciente trabajo muy interesante
ya que estratifica el riesgo de los pacientes para fistula
pancredtica clinicamente significativa, colocando dre-
naje en todos aquellos con riesgo moderado o alto, y
obvidndolo en aquellos con riesgo bajo. De manera si-
milar, los drenajes con bajo débito y bajos niveles de
amilasa son retirados en forma temprana. En el grupo
de bajo riesgo, ningun paciente presento fistula pan-
creatica clinicamente significativa, mientras que en el
grupo de moderado o alto riesgo la incidencia de esta
fue del 11,9%. En este grupo, el drenaje pudo extraerse
en forma temprana y con seguridad en el 77% de los
casos®.

En cirugia hepatica

Belghiti y col., 1993: estudio pionero que compara una
serie de 81 resecciones hepaticas (39 sin drenaje y 42
con él). En resecciones hepaticas mayores no hubo di-
ferencia, y en las menores la incidencia de abscesos fue
menor. Concluye que el uso de drenaje posterior a las
hepatectomias no es obligatorio?®.

Wada y col., 2016: revisa 474 pacientes con drenaje y
sin él luego de resecciones hepaticas, sin anastomosis
intestinales asociadas. La revision no demostré dife-
rencias en cuanto a sangrado, bilirragia o necesidad de
drenaje percutaneo posoperatorio. El grupo con drena-
je tuvo mayor estadia hospitalaria y deambulacién mas
tardia?’.

Gurusamy y col., 2007: revisién Cochrane que evalia 5
trabajos aleatorizados con 465 pacientes (234 con dre-
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najey 231 sin él) en resecciones hepaticas electivas. No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos para mortalidad, colecciones intraabdo-
minales que requieren una nueva operacion, coleccio-
nes intraabdominales infectadas, infeccion de la heri-
da, fuga ascitica y estadia hospitalaria. Concluye que no
hay evidencia que justifique el uso rutinario de drenajes
posoperatorios en hepatectomias sin complicaciones?®.

En colecistectomia

La colecistectomia es la segunda cirugia mas

frecuente de la cirugia general después de la apendi-
cectomia y la mas frecuente de la cirugia electiva.
Gurusamy y col., 2013: revisién Cochrane acerca del
drenaje abdominal de rutina en colecistectomia la-
paroscopica no complicada, que incluye 12 estudios
con 1831 pacientes. Demostré que no hubo diferen-
cias en la mortalidad temprana, bilirragia ni sangrado
posoperatorio, concluyendo que no hay ventaja en la
colocacidn rutinaria de drenajes en la colecistectomia
laparoscépica. Debido a la baja incidencia de complica-
ciones en este tipo de cirugia, los autores recomiendan,
una muestra con mayor cantidad de pacientes para po-
der obtener datos definitivos®.
Picchio y col., 2014: metanalisis que evalua doce estu-
dios de colecistectomias (11 en cirugias programadas
y uno en colecistitis) con 1939 pacientes, sin encon-
trar diferencia en cuanto a la disminucién de las com-
plicaciones entre los pacientes con drenaje y sin él%°.
Yong y col., 2016: metanalisis de 16 estudios aleatori-
zados, con un total de 2388 pacientes, que compara la
colocacidn o no de drenajes luego de una colecistec-
tomia videolaparoscoépica. La colocacidon de drenaje
no demostré ventajas en cuanto a la deteccion de bi-
lirragias o sangrados abdominales. Tampoco hubo di-
ferencias en cuanto a mortalidad, nduseas y vomitos e
infeccion de la herida en ambos grupos. La limitante del
estudio es la poca generalizacién de sus resultados al
estar incluidos muy pocos pacientes operados en forma
urgente?.

En apendicectomia

En el caso de la apendicectomia se plantean
dos escenarios, el de la apendicitis no complicada, don-
de el drenaje seria profilactico, y el de la apendicitis
complicada, donde el motivo del drenaje ya no es to-
talmente profilactico, sino potencialmente terapéutico,
para drenar una coleccién o dirigir una potencial fistula
cecal. La bibliografia se ha ocupado de analizar ambos.
Petrowski y col., 2004: revisidn sistematica y metana-
lisis del uso de drenajes en diferentes tipos de cirugia
abdominal, incluyendo la apendicectomia. En primer

lugar, analizd dos estudios prospectivos y aleatorizados
de apendicectomia abierta en apendicitis no complica-
da, no encontrando diferencias significativas, excepto
en uno, que registré una incidencia aumentada de in-
fecciones de herida en el grupo drenado. Luego, analiza
5 trabajos, también prospectivos y aleatorizados, en
apendicectomias por apendicitis complicada, con una
tasa mayor de infeccion de herida en el grupo con dre-
naje, con cifras confusas acerca de abscesos intraabdo-
minales, y con la exclusiva ocurrencia de fistulas cecales
en este grupo?.

Cheng y col. 2015: revisidon Cochrane respecto del uso
de drenaje abdominal para prevenir la ocurrencia de
abscesos intraperitoneales luego de apendicectomias
abiertas por apendicitis complicadas. Incluye 5 traba-
jos con 453 pacientes, 228 con drenaje y 225 sin él. No
demostré diferencias en la ocurrencia de abscesos in-
traperitoneales, mortalidad, ni infeccién del sitio qui-
rargico. El grupo con drenaje tuvo una mayor estadia
hospitalaria. Los autores reconocen que el poder esta-
distico del trabajo podria no ser suficiente para detec-
tar una diferencia en la ocurrencia de abscesos intra-
peritoneales, aunque esta existiera, y también que el
riesgo de sesgo de los trabajos seleccionados es alto?.
Schlotmann y col., 2016: estudio retrospectivo argenti-
no, de 225 apendicectomias laparoscépicas por apen-
dicitis complicadas, operadas durante un periodo de 10
afios. La comparacion de los dos grupos no demostré
diferencias con respecto a la aparicion de abscesos
intraabdominales posoperatorios, pero el grupo con
drenaje tuvo un mayor tiempo de internacién. La ne-
cesidad de drenaje percutaneo o quirurgico para tratar
abscesos intraabdominales también fue similar?.

Li y col., 2018: revision Cochrane que actualiza la de
Cheng y col. de 2015, incluyendo un nuevo trabajo
prospectivo y aleatorizado. El objetivo primario fue de-
tectar diferencias entre ambos grupos en la ocurrencia
de abscesos intraabdominales, cosa que no ocurrid,
aunque los autores determinan que la calidad de la evi-
dencia es baja debido al riesgo de sesgo de los trabajos
analizados. La morbilidad y la mortalidad fueron signifi-
cativamente menores en el grupo sin drenaje. El tiem-
po de internacién fue superior en el grupo drenado?.

En cirugia colorrectal

Karliczek y col., 2006: revisién sistematica y metana-
lisis de 6 trabajos aleatorizados, con un total de 1140
pacientes operados de cirugia colorrectal (573 con
drenaje y 567 sin él). El estudio incluye cirugias intra-
peritoneales y extraperitoneales y distintos tipos de
drenajes. No hubo diferencias entre ambos grupos para
mortalidad, dehiscencia anastomoética, infeccion de he-
rida, o reoperacion. Concluye que no hay beneficio en
la colocacion de drenajes profilacticos después de una
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cirugia colorrectal, pero alerta acerca de la necesidad
de realizar trabajos con adecuado poder estadistico y
focalizados en anastomosis extraperitoneales?.

Podda y col., 2019: metanalisis de 4 estudios aleatori-
zados con un total de 1120 pacientes (566 con drenaje
y 554 sin él). No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas con respecto a fistulas clinica-
mente relevantes, fistulas detectadas por radiologia,
mortalidad, morbilidad global, infeccion de herida,
infecciones pelvianas, obstruccién intestinal, complica-
ciones pulmonares, reintervencion por complicaciones
intraabdominales, ni estadia hospitalaria. No hubo tam-
poco diferencias al analizar el subgrupo de anastomosis
extraperitoneales pero concluyen que para saldar defi-
nitivamente la polémica en este tipo de anastomosis,
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Las hernias paraesofdgicas se operan siempre

Introduccion

La indicacidn quirurgica de las hernias hiatales
mas frecuentes (tipo 1 o por deslizamiento) depende
casi siempre de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico asociada, y se define luego que el paciente
completa un protocolo de estudio, que suele incluir la
endoscopia digestiva alta, la seriada esofagogastroduo-
denal, pHmetria y manometria esoféagica, y mas recien-
temente, pH/ impedanciometria.

En los casos de hernias hiatales tipo 2 (hernia-
cién de fundus con unién esofagogdstrica abdominal,
verdadera hernia paraesofagica), tipo 3 (herniacion de
fundus y de la unién esofagogastrica) o tipo 4 (hernia-
cion de fundus, unién esofagogastrica y otro organo
intraabdominal, como por ejemplo el colon), que son
las cominmente llamadas hernias paraesofagicas, es
donde surge la controversia terapéutica. Este tipo de
hernias son mucho menos frecuentes vy, entre ellas, la
mas comun es la tipo 3 (90% de los casos).

Los trabajos iniciales de la década del 60 y del
70 informaban un porcentaje cercano al 30% de com-
plicaciones graves asociadas con el seguimiento de por-
tadores de hernia paraesofagica, por lo que se gene-
ralizdé el concepto de que su manejo debe ser siempre
quirudrgico?. Es por esto que, con el objetivo de evitar
complicaciones de incidencia frecuente y de morbimor-
talidad elevada, se nos ensefié que su solo diagndstico
era indicacién de tratamiento quirdrgico, incluso en ca-
sos asintomaticos, que se estima corresponden al 50%
de este tipo de hernias?.

La encuesta realizada para este Relato mostré
que un 6,8% indicaria su tratamiento siempre por su
alta incidencia de complicaciones, un 75% solo las ope-

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante el hallazgo en un paciente anciano, asintomatico, de una hernia paraesofagica,

usted:

= Indicaria siempre su tratamiento quirurgico por la elevada tasa de complica-

ciones potenciales

= No indicaria su tratamiento quirdrgico salvo ante sintomatologia o complica-

ciones

= No indicaria su tratamiento por su elevado indice de recidivas

= No tiene opinion formada del tema

Poblacion: encuestados no especialistas en cirugia digestiva o esofdgica (426)

= Siempre u Sintomas No por recidiva

uSin opinién

raria ante la ocurrencia de sintomas o complicaciones,
un 2,81% no las operaria por su alto nimero de recidi-
vas y, finalmente, un 15% no tiene opinién formada al
respecto. Si solo tomamos en cuenta la opinion de los
especialistas en cirugia digestiva y esofagogdstrica (28),
un 86% contestaron que no indicarian su tratamiento
quirargico, salvo ante la aparicion de sintomas o com-
plicaciones, mientras que un 14% indicaria a todas
tratamiento quirdrgico por la elevada tasa de compli-
caciones. Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (Figs. 1y 2).

Evidencia a favor

Algunos informes histéricos de hace 40 o 50
afios describieron una necesidad muy elevada de ci-
rugia de urgencia, complicaciones y mortalidad poso-
peratoria en pacientes con hernias paraesofagicas en
observacion. La serie clasica de Skinner, de 1967, pre-
sentaba una incidencia de complicaciones del 30%, con
una mortalidad para las operaciones de urgencia del
17%. Hill comunicé una frecuencia de estrangulacion
en hernias no operadas, de 10 casos sobre 29 (30%),
con una mortalidad del 20%?. Luego de la publicacion
de estos alarmantes resultados, el diagndstico de una
hernia paraesofagica fue considerado indicacion de ci-
rugia, a excepcién de los casos con un riesgo quirurgico
demasiado elevado para tolerarla.

Afos mas tarde, algunas experiencias de se-
guimiento mostraron que muchos pacientes requerian
eventualmente tratamiento quirdrgico por progresion
de sintomas, pero que las complicaciones agudas y gra-
ves eran poco frecuentes, con una incidencia anual de
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Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante el hallazgo en un paciente anciano, asintomatico, de una hernia paraesofagica,

usted:

= Indicaria siempre su tratamiento quirdrgico por la elevada tasa de complica-

ciones potenciales

= No indicaria su tratamiento quirdrgico salvo ante sintomatologia o complica-

ciones

* No indicaria su tratamiento por su elevado indice de recidivas

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: especialistas en cirugia digestiva o esofdgica (28)

m Siempre = Sintomas

desarrollo de sintomas entre 0,7 y 7%*. Sin embargo,
la mortalidad de cirugias de urgencia para algunos gru-
pos etarios es 7 veces superior a la de las reparaciones
electivas. Este dato, a pesar de ser categorico, debe ser
analizado cuidadosamente ya que podria incluir a pa-
cientes observados en primera instancia por su elevado
riesgo y luego operados de urgencia, por lo que este
aumento en la mortalidad probablemente refleje dos
riesgos sumados, el de la cirugia de urgencia y el propio
del paciente®.

El abordaje laparoscépico en centros de expe-

riencia ha disminuido la morbimortalidad de este tipo
de operaciones y, por lo tanto, su uso en pacientes can-
didatos a cirugia refuerza aun mads la indicacién de un
tratamiento quirdrgico, incluso en pacientes mayores
de 80 afios®®. Es posible, sin embargo, que esta no sea
la realidad de toda la comunidad quirdrgica.
Paul y col., 2011: analisis de la base de datos NIS-HCUP
que representa aproximadamente al 20% de los hospi-
tales no gubernamentales de los Estados Unidos, du-
rante un periodo de 10 afios (1999-2008). En el analisis
multivariado, el requisito de cirugia de urgencia y la
edad avanzada fueron factores significativamente rela-
cionados con un aumento de la mortalidad. Mediante
andlisis matematico, los autores calculan que la ecua-
cién de costo-beneficio para reparacién electiva es fa-
vorable para pacientes menores de 60 afios®.

Evidencia en contra

Varios estudios recientes cuestionan la alta
tasa de complicaciones en el seguimiento de los estu-
dios clasicos; ademas, la morbimortalidad de las ciru-
gias por complicaciones agudas ha disminuido mucho,
debido a los abordajes minimamente invasivos y a los
adelantos en los cuidados anestésicos y posoperatorios
ocurridos desde esa época. El tratamiento quirargico es

complejo, ya que la mayor parte de los pacientes pre-
senta defectos grandes, con estdmagos intratoracicos,
mala calidad de la crura diafragmatica y con una muy
frecuente asociacién con eséfago corto. Estas caracte-
risticas adversas son probablemente las responsables
de los elevados indices de recurrencia que se observan
luego del tratamiento quirdrgico®®.

Stylopoulos y col., 2002: este trabajo arriba a dos con-
clusiones muy significativas, ya que demuestra que la
necesidad de cirugia de urgencia y la mortalidad de
esta son mucho menores que lo informado previamen-
te'?. A partir de su publicacidén, se produjo un cambio
en el manejo de estos pacientes, favoreciendo la estra-
tegia de observacion. Los autores llegan a estas conclu-
siones realizando un modelo matemdatico de Markov
Montecarlo®3, cargado con datos provenientes de una
extensa busqueda bibliografica y de la base NIS-HCUP
del afo 1997. De acuerdo con los datos de esta base,
la mortalidad de cirugias de urgencia por complicacio-
nes de la hernia fue del 5,4%, significativamente menor
que el 17% informado en promedio por los 10 trabajos
utilizados para este andlisis. La probabilidad de requerir
cirugia de urgencia seria maxima y del 18%, para toda
la vida, en pacientes de 65 afios, pero disminuye luego
con la edad. De acuerdo con este trabajo solo 1 de cada
5 pacientes de 65 afios, y solo 1 de cada 10 pacientes
de 85 afios se beneficiarian con la cirugia siendo asin-
tomaticos.

Kohn y col., 2013: las ultimas guias de SAGES (Sociedad
Americana de Cirujanos Gastrointestinales Endosco-
picos) recomiendan la reparacion sistematica de toda
hernia paraesofagica sintomatica pero la evaluacién del
riesgo-beneficio para los casos asintomaticos.

Jung y col., 2018: trabajo de metodologia similar al de
Stylopoulos y col., ya que también utiliza un modelo
matemdtico de Markov Montecarlo, para simular la
evolucion de una poblaciéon de pacientes enfrentada
al escenario de observacidn o cirugia electiva. Difiere
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del mencionado trabajo, en que incorpora datos que,
al momento en que este se realizd, no estaban dispo-
nibles o eran diferentes, como el conocimiento de los
indices de recidiva y la mejoria en la morbimortalidad
de cirugias electivas y de urgencia. La conclusién, sin
embargo, es similar: demuestra que la estrategia de ob-
servacion es mas beneficiosa para el 82% de los pacien-
tes, pero se mantienen los mismos resultados luego de
la modificacidon de algunas variables, como el tiempo
de recurrencia o la edad méxima para acceder al trata-
miento quirdrgico®.

Damaniy col., 2021: trabajo que utiliza la base de datos
del programa de mejora del Colegio Americano de Ciru-
janos (ACS-NSQIP) con datos de mas de 12 mil repara-
ciones mininvasivas electivas de hernias paraesofagicas
realizadas entre 2015 y 2017. Los autores concluyen
que las cifras de mortalidad en menores de 80 afios son
inferiores a 0,5% y que esto deberia modificar la indi-
cacion quirurgica de este tipo de hernias, favoreciendo
la reparacion electiva ante la reparacion de urgencia’.
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El muion apendicular luego de la apendicectomia debe ser invaginado

Introduccion

La apendicitis aguda es la causa mas frecuen-
te de abdomen agudo quirurgico. La apendicectomia
abierta es uno de los dos abordajes utilizados para su
tratamiento y una de las primeras técnicas a las que un
cirujano se expone durante su formacién.

En la comunidad quirdrgica, aun no hay con-
senso establecido para el manejo de la base apendicu-
lar, y este se hace de acuerdo con la preferencia de cada
cirujano o de cada Servicio de Cirugia; en muchos casos
se realiza una jareta invaginante, aun en casos con in-
demnidad de esta.

En las primeras publicaciones acerca del trata-
miento de la apendicitis aguda, se utilizaba la ligadu-
ra simple! pero, debido a la opinidn de Treves y Senn,
guienes sostenian que la mucosa expuesta era fuente
de contaminacidn peritoneal y una potencial genera-
dora de adherencias, se comenzé con la invaginacién
del muiidn?. Estas observaciones se realizaron sobre la
base de informes histdricos y casos personales, y fue-
ron tomadas en cuenta, a pesar de existir, ya en esa
época, experiencias retrospectivas que no mostraban
diferencias entre ambos métodos de manejo del mu-
fion apendicular®.

En el abordaje laparoscopico, esta practica no
es comun debido a la dificultad que plantea la sutura
intracorpdrea, y solo queda reservada para casos con
compromiso de la base apendicular; la jareta invaginan-
te continla siendo practicada en forma discrecional en
todo elmundo en los casos abiertos. La encuesta realiza-
da para este Relato mostré que el 24,22% la realiza siem-
pre, el 17,4%lo hace en forma selectiva, el 56,38% nunca
y el 1,98% no tiene opinidn formada al respecto (Fig. 1).

A continuacién analizaremos la bibliografia
existente acerca del mejor manejo de la base apendi-
cular no complicada.

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Al finalizar una apendicectomia abierta por una apendicitis flegmonosa de buena base,

usted:

= Indicaria un método de invaginacion de la base (puntos X, jareta)
= Indicaria selectivamente un método de invaginacion de la base (puntos X, jareta)
= No indicaria un método de invaginacion de la base (puntos X, jareta)

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: total encuestados (454)

u Siempre u Selectiva Nunca

Evidencia a favor

La evidencia a favor proviene fundamental-
mente de informes histéricos muy antiguos o de expe-
riencias personales y no de trabajos de mayor nivel de
evidencia®>.

Las razones por las que los autores de esos
trabajos usaban la invaginacion de la base apendicular
eran las de evitar una contaminacion peritoneal por el
muion apendicular expuesto, acelerar el proceso de ci-
catrizacion por el agregado de una capa serosa, la pre-
vencién de la generacion de adherencias y de la apertu-
ra de la ligadura simple, entre otras?.

Evidencia en contra

Existen en la literatura varios trabajos prospec-
tivos y aleatorizados que evaluan la ligadura simple ver-
sus la jareta invaginante en la apendicectomia abierta.
La mayoria de estos incluyen pacientes con apendicitis
no complicadas con una base en buen estado. El tiem-
po quirurgico, la infeccién de la herida y el ileo posope-
ratorio son las principales variables evaluadas.

Trabajos prospectivos y aleatorizados en apendicecto-
mia abierta

Engstrém y col., 1985: fue el primero de este tipo de
trabajos; en él 374 pacientes fueron aleatorizados a
ligadura simple y 376 a invaginacidn. Si bien no esta
claramente definido, impresiona que los casos en los
que la base cecal estaba en malas condiciones fueron
excluidos. No hubo diferencias significativas en tiem-
po operatorio o infecciones de herida; estas Ultimas se
relacionaron con la histologia apendicular y no con el

= Sin opinién



B 48

Mitos de la prdctica quirtirgica. Rev Argent Cir 2021;113 (Suplemento 2):511-592

método de tratamiento de la base (mas frecuentes en
apendicitis gangrenosas y perforadas). La incidencia de
ileo posoperatorio fue significativamente superior en el
grupo de invaginacion, aunque su medicion se efectué
hasta dos meses después de la operacion, por lo que
pueden haberse incluido oclusiones por bridas3.

Jamal y col., 2008: trabajo de Pakistan en el que 40 pa-
cientes fueron aleatorizados a ligadura simple y 40 a
invaginacion. No hubo diferencias significativas en las
variables analizadas, a excepcion de una mayor inciden-
cia de ileo posoperatorio en el grupo de invaginacién®.
Kahn y col., 2009: trabajo también realizado en Pakis-
tan. Se excluyeron las apendicitis necroticas, asi como
también los abscesos y peritonitis apendiculares. Cin-
cuenta (50) pacientes fueron aleatorizados al brazo
de ligadura simple y 50 al abrazo de invaginacion del
muidn apendicular. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos para ileo posoperatorio e infeccién
de herida. El tiempo operatorio fue levemente mayor
en el grupo de invaginacion’.

Neves y col., 2011: trabajo de Brasil en el que 49 pa-
cientes fueron aleatorizados a ligadura simple y 64 a
invaginacion de la base apendicular. Los casos con com-
promiso de la base apendicular fueron excluidos. No
existieron diferencias significativas en tiempo operato-
rio, ileo posoperatorio o infecciones de sitio quirurgico
entre ambos grupos estudiados®.

Chalya y col., 2012: trabajo realizado en Tanzania, en el
que 43 pacientes fueron tratados con ligadura simple y
44 con ligadura e invaginacion de la base. Los pacientes
con absceso o perforacion de la base apendicular fue-
ron excluidos. El tiempo operatorio resultd significati-
vamente menor en el grupo sin invaginacion. El grupo
con invaginacién presenté una incidencia mas elevada
de ileo posoperatorio®.

Suvera y col., 2013: trabajo realizado en la India. Exclu-
yeron apendicectomias por abscesos apendiculares o
apendicitis necroticas. Al resto se las aleatorizo a Unica-
mente ligadura (56 pacientes) o a jareta invaginante (54
pacientes). El tiempo operatorio fue significativamente
menor en el grupo de ligadura simple. No hubo otra
variable diferente entre ambos grupos (ileo, tiempo de

internacion, infeccion de herida o intraabdominal). La
conclusidn es que la invaginacién del mufidn prolon-
ga innecesariamente el tiempo operatorio sin ningln
beneficio®.
Sayyadinia y col., 2016: trabajo realizado en Iran con
70 pacientes que fueron aleatorizados a cada brazo,
excluyendo casos con perforacién de la base. No hubo
diferencias entre los grupos en infecciones de herida o
ileo posoperatorio. La duracidn de la cirugia fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de invaginacién®.

Un resumen de los hallazgos de los trabajos
prospectivos y aleatorizados puede verse en la tabla 1.

Metanadlisis y revisiones sistemdticas

Lépez Valle y col., 2007: la comparacién de la eviden-
cia de calidad disponible hasta ese momento no en-
contré diferencias entre ambos métodos, concluyen-
do los autores que la ligadura simple es mas rapida
de realizar y presenta una menor incidencia de ileo
posoperatorio'?.

Qian y col., 2015: los autores realizaron una revision
sistematica y metandlisis utilizando guias PRISMA. De
acuerdo con los criterios seleccionados, 11 trabajos
prospectivos y aleatorizados fueron incluidos, con un
total de 2634 pacientes. La mayoria de estos trabajos
excluyeron a pacientes con apendicitis complicadas. El
analisis no mostré diferencias en la ocurrencia de abs-
cesos posoperatorios o infecciones de sitio quirargico.
El tiempo operatorio fue menor en los pacientes trata-
dos con ligadura simple, y la incidencia de ileo posope-
ratorio fue mayor en los tratados con invaginacion de la
base apendicular?.

Conclusiones del analisis

= La ligadura simple es un procedimiento suficiente,
mas rapido de realizar, con una menor incidencia de
ileo posoperatorio, y aplicable tanto al abordaje abier-
to como al laparoscépico.

TABLA 1

Trabajos prospectivos y aleatorizados comparando invaginacion versus ligadura simple en apendicectomia abierta

Diferencias en poblacion

— estudiada
Engstrom 1985 3 No
Jamal 2008 ¢ No
Kahn 20097 No
Neves 20118 No
Chalya 2012° No
Suvera 2013 No
Sayyadinia 2016 No

* Se incluyeron posiblemente oclusiones intestinales y no solo ileos.

Infeccion herida

Sin diferencias
Sin diferencias
Sin diferencias
Sin diferencias
Sin diferencias
Sin diferencias

Sin diferencias

fleo posoperatorio Tiempo quirurgico

Mayor invaginacion* Sin diferencias
Y

Mayor invaginacién Sin diferencias
Sin diferencias Sin diferencias
Sin diferencias Sin diferencias
Mayor invaginacion Mayor invaginacion
Sin diferencias Mayor invaginacion

Sin diferencias Mayor invaginacion
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= La realizacion de una invaginaciéon de la base apendi-
cular no disminuye la ocurrencia de abscesos intraab-
dominales o infecciones de sitio quirurgico, que son
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Las hernias inguinales se deben operar siempre

Introduccion

La vieja maxima de la cirugia que dice “Hernia
diagnosticada, hernia operada” ha sido cuestionada,
especialmente en los casos de hernias asintomaticas
0 poco sintomaticas. Este tema es abordado por Fitz-
gibbons en el afio 2003, al plantear la realizacién de
un estudio prospectivo y aleatorizado comparando la
cirugia y la conducta expectante frente a hernias asin-
tomaticas?.

La hernioplastia no estd exenta de complicacio-
nes, y las mas comunes son el hematoma, la infeccion
de la herida y el dolor crénico, que puede aparecer en
mas del 10% de los pacientes a los 2 afios?. Otras com-
plicaciones como la recidiva, la disfuncion del cordén o
del testiculo, la atrofia testicular, la osteitis del pubis y
otros problemas con la malla, justificarian una conduc-
ta no quirurgica frente a hernias asintomaticas 3. Clini-
camente, hasta un tercio de los pacientes con hernia
inguinal no tienen sintomas al momento de la presen-
tacién®. A un paciente que tiene una tumoracion en la
region inguinal al toser, con sintomas leves o sin sinto-
mas, se lo define como portador de una hernia ingui-
nal asintomatica o minimamente sintomatica®.Diversos
estudios epidemioldgicos de las complicaciones de las
hernias muestran un riesgo de padecer complicaciones
menor que el de la cirugia, y por eso se hace el planteo
de espera y observacion en las hernias pequefias asin-
tomadticas o sin mucha sintomatologia.

En la encuesta realizada para este Relato, ante
la pregunta acerca de la indicacién quirurgica en una
hernia inguinal pequefia y oligosintomatica, el 44%
contesté que siempre la opera, 51% discutiria posibili-
dad control, el 3,5% no indicaria operar, mientras que el
1,3% no tiene opinion.

= FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Frente al diagnéstico de una hernia inguinal pequena y oligosintomatica, usted:

= Indicaria siempre tratamiento quirdrgico

= Lo discutiria con el paciente planteando la posibilidad de control
= No indicaria tratamiento quirdrgico y si controles periddicos

= No tiene opinion formada sobre el tema

Poblacion: total de encuestados (454)

mSiempre u Control No operar

= Sin opinién

“Hacen falta 3 meses para aprender a hacer una operacion,
3 aiios para saber cudndo hacerla y 30 aiios para saber
cudndo no hacerla.” Henry Marsh

Evidencia a favor

Hasta hace poco tiempo, el manejo de la her-
nia inguinal implicaba su reparacion quirudrgica, inde-
pendientemente de la presencia de sintomas, con dos
objetivos: prevenir las complicaciones potencialmente
mortales (atascamiento, estrangulamiento, obstruccién
intestinal) y evitar una operacién de mayor compleji-
dad, ya que se creia que la progresidon de una hernia
era inevitable y que la cirugia era mas dificil cuanto mas
tiempo se esperara para repararla®. En este manejo se
incluyd siempre a los pacientes asintomaticos, por la
seguridad y eficacia de la hernioplastia, por la posibi-
lidad de realizarla en forma ambulatoria, e incluso con
anestesia local, con una recuperacion sin incidentes en
la mayoria de los pacientes.

A estas observaciones, basadas en la experien-
cia adquirida y vivida, se agrega la evidencia disponible,
citas obligadas y paradigmas para una época donde la
informacién cientifica se apoyaba en clasicas y reco-
nocidas publicaciones literarias, como las recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Cirugia del Tracto
Digestivo para el manejo de la hernia:

Se recomienda reparar casi todas las hernias de la
ingle.Las hernias inguinales deben ser reparadas
porque se agrandan con el paso del tiempo, lo que
conlleva mds dificultad en la cirugia con mayor
riesgo de complicaciones y recurrencia.Los pacien-
tes con hernia inguinal deben someterse a cirugia
dentro del mes de diagnosticada’.

Una referencia obligada en nuestro pais fue el
libro Hernias de la ingle, de Barroetaveiia y Herzage,
referentes de la cirugia de paredes abdominales ar-
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gentina, en el que se podia leer que “Todas las hernias
inguinocrurales deben ser operadas en cuanto se ha
arribado al diagndstico. Por otra parte, del diagndstico
temprano depende, en gran medida, el éxito definitivo
de la operacion”®,

La historia natural de una hernia inguinal no
tratada es sorprendentemente dificil de determinar
para una condicion con una prevalencia tan grande. El
problema es la dificultad para encontrar poblaciones
enteras en las que las reparaciones de hernias no sean
rutinarias. Dos estudios se han utilizado histéricamen-
te como base para justificar la reparacion. El primero,
publicado en 1896, es de una clinica de celosias en
Paris de fines del siglo XVIII, en el que seguia a 8633
pacientes. Esto sucedié antes de que la operacién de
Bassini fuera ampliamente aceptada vy, por lo tanto, la
reparacién de rutina rara vez se realizaba. Hubo un to-
tal de 242 que presentaron complicaciones a partir de
la evolucién natural de la hernia, tales como obstruc-
cion intestinal o estrangulamiento, para un riesgo anual
de 0,0037. El segundo estudio fue el resultado de una
agresiva iniciativa gubernamental en Cali, Colombia,
observando condiciones comunes como la hernia ingui-
nal, durante el término de 1 afio (1965-1966). La pro-
babilidad de obstruccién intestinal o estrangulamiento
fue de 0,0038 por afio®.

Evidencia en contra
Complicaciones de la cirugia

Las complicaciones posoperatorias tempranas
mas frecuentes incluyen retencién urinaria, hematoma
e infeccidn del sitio quirurgico. Entre las complicaciones
tardias se encuentran la recurrencia, el dolor crénico y
problemas de fertilidad en los hombres.

En 1986, la Asociacion para el Estudio del Dolor
definié al dolor cronico como aquel que dura mas de 3
meses después de una hernioplastia. El grupo Hernia
Surge, que ha elaborado las primeras pautas mundia-
les sobre reparacién de hernia inguinal, lo ha definido
como la molestia o dolor que impacta en las actividades
diarias, que dura 3 0 mas meses después de la opera-
cion®. En encuestas andnimas, hasta un tercio de las
personas informan algun grado de molestias crénicas
después de una reparacion herniaria, cifra que cae al
10% cuando se les pregunta en la consulta médica. Un
3% experimentan dolor lo suficientemente significativo
como para interferir con la vida diaria®.

Los problemas de fertilidad pueden surgir de
una lesién al corddon espermatico, con una incidencia
de lesion unilateral del conducto deferente de hasta
0,3% de las reparaciones de adultos. La lesién de la ar-
teria testicular ocurre en hasta un 0,5% y puede condu-
cir a atrofia testicular™.

Finalmente, como cualquier cirugia, la her-
nioplastia conlleva un riesgo de muerte. En un estudio

danés, sobre mas de 26 000 reparaciones de hernia, la
tasa de mortalidad fue de 0,02% para los menores de
60 afios de edad y 0,48% para los mayores'?.
Fitzgibbons y col., 2003 y 2013: las hernias sintoma-
ticas de la ingle deben tratarse quirdrgicamente. Las
asintomdticas o minimamente sintomaticas en hom-
bres pueden tratarse con “espera vigilante”, ya que el
riesgo de presentar complicaciones es bajo, aunque la
mayoria de estos individuos, eventualmente requeriran
cirugia®®. Los autores realizan un estudio prospectivo
y aleatorizado que incluye 720 pacientes varones ma-
yores de 18 afos con hernias inguinales, entre 1999 y
2003, de los cuales a 356 se les realiza cirugia, mientras
que 364 se controlan y observan. En el seguimiento a
dos afios, el 23% de los pacientes observados fueron
operados por progresion de sus sintomas. Solo un atas-
camiento de hernia aguda, sin estrangulamiento, ocu-
rrid en un paciente en observacién a los 4 meses de
iniciado el ensayo. Dos afios después de la aleatoriza-
cién, una proporcion similar de pacientes en los grupos
de observacidn y reparacion quirargica tuvieron dolor
suficiente para limitar las actividades habituales, y sus
niveles de funcionamiento fisico fueron similares.

De Goede y col., 2018: estudio que incluye 528 pa-
cientes mayores de 50 afios con hernias asintomaticas
0 poco sintomaticas, seguidos durante 36 meses. De
ellos, 270 se observaron y 258 se operaron en forma
electiva (la cirugia mas frecuentemente realizada fue
la reparacion de Lichtenstein). El principal objetivo de
evaluacién fue el dolor y se uso la escala de 4 puntos
que uso Fitzgibbons en su trabajo de 2003. La conclu-
sidn es que la conducta expectante es valida como al-
ternativa a la cirugia en esta poblacion®.

Gong y col., 2018: metanalisis de 8 trabajos aleatori-
zados, con un total de 1303 pacientes con hernias in-
guinales sintomaticas, comparando cirugia con espera
vigilante. La conclusion es que la espera vigilante es una
opcidn vélida, fundamentalmente por el riesgo de dolor
crénico posoperatorio, aunque no evitd la cirugia,sino
que la pospuso. La aparicidon de sintomas, sobre todo
el dolor, fue la causa por la que los pacientes del grupo
control se operaron y esto se ve especialmente en los
pacientes mayores. No hubo complicaciones mayores
como incarceracion o estrangulamiento en los pacien-
tes que no se operaron®.

Guia de la Sociedad Europea de Hernia, 2009: recomien-
da la estrategia de observacién o “watchful waiting”,
como es popularmente conocida en la literatura ingle-
sa, Como una opcion aceptable en hombres con hernias
asintomdticas o minimamente sintomaticas, especial-
mente en pacientes afiosos o con comorbilidades®.
Hernia en mujeres: el riesgo de por vida de desarrollar
una hernia inguinal en mujeres es del 3 al 5,8%, compa-
rado con el 27 a 42% en hombres. La proporcién de mu-
jeres operadas es 8 a 10 veces menor que en hombres?®,
pero la tasa de procedimientos de emergencia en mu-
jeres es 3 a 4 veces mayor que en hombres, y en 40,6%
cuando se trata de una hernia femoral. El riesgo de mor-
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talidad después de operar una hernia femoral en la ur-
gencia es 7 a 10 veces mayor que al operar una hernia in-
guinal?’. Por todo lo expuesto, la conducta de “watchful
waiting” no deberia ser considerada en mujeres.
Hernias durante el embarazo: |la formacién de una her-
nia en esta etapa es infrecuente, con una prevalencia
estimada de 1:2000. Aunque se describe principalmen-
te en comunicaciones de casos y series pequenas, la
aparicion de un bulto en la ingle durante el embarazo a
menudo corresponde a varices del ligamento redondo
y no a una hernia®. La conducta expectante es la reco-
mendada por el Hernia Surge para aquellas que desa-
rrollan hernia inguinal durante el embarazo.

Conclusiones del analisis

= Las hernias inguinales sintomaticas en hombres deben
ser tratadas quirurgicamente con técnica abierta o la-
paroscdpica
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Las lesiones quirdrgicas de la via biliar son mds frecuentes en la colecistectomia

laparoscopica

Introduccion

Desde sus comienzos, la colecistectomia lapa-
roscopica fue tan atractiva que desplazé rapidamente
a la abierta y se convirtié en el tratamiento de eleccién
de la litiasis vesicular sintomatica y sus complicaciones.
Esto, ocurrid a pesar de alarmantes informes de un in-
cremento significativo en la ocurrencia de lesiones qui-
rurgicas de la via biliar, en comparacién con controles
histéricos de la era abierta®®.

En la Argentina, por diferentes razones, la co-
lecistectomia abierta se sigue realizando con relativa
frecuencia. Datos del Relato Oficial: “Formacién en ci-
rugia abierta en la era videoscépica” del afio 2016 dan
cuenta de que al menos un 20% de los Servicios realizan
este procedimiento* (Tabla 1). En otras partes del mun-
do, entre un 10-30% de las colecistectomias también se
efectyan por via abierta, aunque muchas series inclu-
yen conversiones®.

El incremento de la incidencia de lesiones
quirurgicas de la via biliar durante la colecistectomia
laparoscépica se produjo a expensas de un aumento
en la incidencia de las lesiones mas graves, conocidas
como lesiones ductales mayores. En la era abierta, la
incidencia de lesiones de via biliar era del 0,1 al 0,3%,
con una tasa de lesiones ductales mayores de 0,075%".
Los estudios iniciales de la era laparoscépica mostraron
una incidencia global del 0,5 a 0,6%, con un 40% o mas
de lesiones ductales mayores, es decir, una incidencia
practicamente duplicada y de mayor gravedad®’.

Algunas de las explicaciones para este feno-
meno incluyeron la curva de aprendizaje de un nuevo
método®, la falta de costumbre de trabajar en dos y no
en tres dimensiones, las diferencias en la traccion para
exponer correctamente las estructuras del triangulo
de Calot (cefdlica y no lateral en los comienzos), entre

mTABLA 1

Porcentaje de utilizacién de diferentes vias de abordaje para la
colecistectomia*

Colecistectomia Frecuencia %

Solo abierta 1 0,6
Casi siempre abierta 16 9,5
Igual frecuencia de abierta y laparoscopica 18 10,7
Casi siempre laparoscdpica 79 47,0
Solo laparoscépica 54 321
Total 168 100

*Tomado de Ortiz, Serafini y Duhalde. Relato Oficial

otras. Dos estrategias formuladas en respuesta fueron
los métodos para la identificacion segura del conducto
cistico (traccion segin Hunter, vision critica de seguri-
dad) y la realizacidn de colangiografia intraoperatoria
sistematica, agrupadas actualmente bajo el concepto
de cultura de la colecistectomia segura®.

La mayor frecuencia y gravedad de lesiones
quirdrgicas de la via biliar asociadas al abordaje lapa-
roscopico quedd profundamente arraigada en la co-
munidad quirurgica, y, a pesar de evidencia que mues-
tra que la situacion parece haber cambiado, se sigue
repitiendo como un concepto vigente. En la encuesta
realizada para este Relato, un 54,85% respondieron que
la incidencia de lesiones de via biliar es mayor en los
casos laparoscopicos. Si analizamos solamente las res-
puestas de los especialistas en cirugia hepatobiliopan-
credtica (42), este nUmero asciende a un 62%, mientras
que el 38% restante considera que la incidencia es simi-
lar. Estas diferencias no fueron estadisticamente signifi-
cativas (Figs. 1y 2).

A continuaciéon analizaremos la evidencia mas
reciente acerca de esta cuestion, e intentaremos res-
ponder si las cifras iniciales se siguen manteniendo en
la actualidad.

Evidencia a favor

La explicacidn inicial, que atribuia el aumento
de las lesiones quirdrgicas de la via biliar a la existen-
cia de una curva de aprendizaje, debia necesariamente
acompanfarse de su descenso una vez que esta fuera
superada. Sin embargo, para algunos autores, no hubo
evidencia de que esto ocurriera.

Morgenstern y col., 1995: observaron una incidencia
no alterada de 0,5% al comparar una experiencia inicial
de 1284 colecistectomias, con una posterior de 1143,
realizadas en una misma institucion®. Seguin estos da-
tos, aun luego de superar la curva de aprendizaje, el
abordaje laparoscdpico para la colecistectomia presen-
ta desafios particulares que hacen que la incidencia de
lesiones quirurgicas de la via biliar permanezca estable
en aproximadamente el doble que los controles de la
era abierta. Otros informes de la misma época también
describen una cifra amesetada en 0,5%°.

Calvete y col., 2000: trabajo espafiol prospectivo, que
intenta evaluar la influencia de la curva de aprendizaje
en la incidencia de lesiones quirurgicas de la via biliar
durante la colecistectomia laparoscépica, al comparar
los resultados de tres periodos consecutivos de expe-
riencia creciente con el procedimiento. La incidencia de
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Respuestas ante la siguiente pregunta:

Respecto de las lesiones quirtrgicas de la via biliar, usted:

= Creeria que son mas frecuentes luego de una colecistectomia laparoscépica
= Creeria que son mas frecuentes luego de una colecistectomia abierta

= Creeria que la incidencia es similar en ambas
= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: encuestados no especialistas en cirugia HPB (412)
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= Creeria que son mas frecuentes luego de una colecistectomia laparoscépica
= Creeria que son mas frecuentes luego de una colecistectomia abierta

= Creeria que la incidencia es similar en ambas
= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: especialistas en cirugia HPB (42)
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lesiones se mantuvo constante a lo largo de los perio-
dos analizados™™.

Evidencia en contra

Algunos problemas y explicaciones comunes a
la acumulacidn inicial de evidencia en contra de la cole-
cistectomia laparoscdpica son:
= Es posible que la calidad de los informes iniciales
no fuera la mejor y que no fueran equivalentes con
los trabajos de la era abierta (controles histéricos)
con los que fueron comparados.

= Es posible que la baja incidencia de lesiones quirurgi-
cas de la via biliar de la era abierta se debiera a que
la mayor parte de los trabajos informaban solamente
lesiones ductales mayores (tipo E de la clasificacion de
Strasberg), mientras que los informes de los inicios de
la era laparoscdpica incluian todo tipo de lesiones'?.

= Los malos resultados iniciales ocurrieron en el transi-
to de la curva de aprendizaje del nuevo método, con
un entrenamiento fuera de la residencia y sin la su-
pervisidn a la que se acostumbraba. Un trabajo, que
compard cirujanos con entrenamiento en laparosco-
pia durante la residencia con cirujanos entrenados en
cursos luego de esta, demostrd que el entrenamiento
durante la residencia fue mejor para disminuir la inci-
dencia de lesiones?3.

Diamantis y col., 2005: trabajo retrospectivo, en el que

m Sin opinién

los autores analizan la experiencia con colecistectomia
abierta y laparoscépica entre 1991 y 2001. 3637 cole-
cistectomias (2079 laparoscopicas y 1558 abiertas) fue-
ron operadas por 5 cirujanos con dedicacion exclusiva a
casos abiertos o laparoscdpicos. No existieron diferen-
cias demogrdficas significativas entre ambos grupos.
La incidencia de lesiones quirurgicas de la via biliar en
los casos laparoscopicos fue del 0,62% y en los casos
abiertos del 0,38%, cifra que no fue estadisticamente
significativa. Este estudio tampoco pudo confirmar la
influencia de la curva de aprendizaje en la incidencia de
lesiones durante casos laparoscépicos™.

de Santibafies y col., 2006: si bien no fue un trabajo
diseflado para determinar la incidencia de lesiones
quirdrgicas de la via biliar, los autores, en un analisis
retrospectivo de una gran experiencia en el manejo
definitivo de estas lesiones, muestran que, sobre 169
pacientes tratados entre 1989 y 2004, 115 ocurrieron
durante una colecistectomia abierta (68%) y 54 duran-
te una laparoscopica (32%). La incidencia propia de le-
siones quirurgicas de la via biliar de este centro fue de
0,14% durante colecistectomia laparoscépica, mientras
que sus controles histéricos de la era abierta eran del
0,19%". De la misma manera, Hadi y col., en Pakistan,
observaron que en un 78% de los casos tratados, la le-
sién ocurrid durante una colecistectomia abierta®®.
Karvonen y col., 2011: trabajo finlandés retrospectivo,
que analiza todas las colecistectomias (abiertas y lapa-
roscopicas) realizadas en un unico centro entre 1997 y
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2007. De un total de 8349 operaciones, el 80% se reali-
z6 por laparoscopia y 20% por abierta. Las indicaciones
principales de abordaje abierto fueron la colecistitis y
los antecedentes quirurgicos en el hemiabdomen su-
perior. La incidencia global de lesién quirdrgica de la
via biliar fue del 0,9%, para colecistectomia abierta del
1,24% y para colecistectomia laparoscépica del 0,82%.
La gravedad de las lesiones fue mayor en los casos la-
paroscépicos, con un 53% de lesiones graves, en com-
paracién con un 25% en los casos abiertos. Los resul-
tados deben ser tomados con cautela dado que esta
es una comparacion retrospectiva y que los pacientes
operados por via abierta presentaban habitualmente
mayores dificultades para su tratamiento, y esto podria
explicar, al menos en parte, que una proporcion mayor
de ellos sufriera lesiones de via biliar®’.

Rystedt y col, 2016: trabajo retrospectivo, que anali-
za una base de datos nacional de Suecia que recopila
datos de colecistectomias y endoscopias retrégradas
(GallRiks). Durante el periodo analizado (2007-2011)
se realizaron mas de 55 mil colecistectomias (88% la-
paroscoépicas) en 76 hospitales, con una incidencia de
lesiones quirurgicas de la via biliar del 0,30% (174 ca-
sos). Resulta muy interesante que, a diferencia de los
primeros informes, en esta base de datos nacional,
la mayor parte de las lesiones (59%) fueron definidas
como menores, y no hubo diferencias en la incidencia
de lesiones entre los diversos tipos de hospitales anali-
zados (local, regional, universitario)®.

Halbert y col., 2016: trabajo retrospectivo realizado en
el estado de Nueva York, analizando una base de datos
(SPARCS, por sus siglas en inglés) de todos los pacien-
tes que se realizaron una colecistectomia laparoscopica
entre 2005 y 2010. En mas de 150000 operaciones se
registré una incidencia de lesidn quirdrgica de la via bi-
liar del 0,08%, similar a los controles histéricos de la era
abierta®.

El-Dhuwaib y col., 2016: trabajo retrospectivo que
utiliza la base de datos del Centro Nacional de Infor-
macién de Servicios de Salud (NHSIC, por sus siglas
en inglés) e incluye a todos los pacientes a quienes
se les realizd una colecistectomia entre 2001 y 2013
en Inglaterra. Sobre un total de mas de 570 mil cole-
cistectomias laparoscépicas y se detectd una inciden-
cia de reconstrucciones biliares al afio de 0,09% (los
autores utilizan este dato como analogia a lesiones
ductales mayores, por la ausencia de un cédigo espe-

cifico para ellas). Es posible que este estudio pase por
alto algunas lesiones menores, que no necesitan re-
construccion, y también algunas mayores que murie-
ron sin reconstrucciéon. Como hallazgo anexo de este
trabajo, el uso frecuente de colangiografia intraope-
ratoria y la realizacion de mds de 80 casos anuales se
asociaron a una menor incidencia de reconstrucciones
biliares al afio®.

Mangieri y col., 2019: los autores realizan un analisis
retrospectivo de una base de datos nacional en los
Estados Unidos y Canada, incluyendo mas de 200 000
colecistectomias laparoscépicas realizadas entre 2012
y 2016. Se registraron 443 lesiones de via biliar, para
una incidencia global del 0,19%. Su conclusién es que
la colecistectomia laparoscdpica no esta asociada a
una mayor incidencia de lesiones quirurgicas de la via
biliar que la abierta, pero que, ante la conversion, la
posibilidad de lesion se incrementa 100 veces, aunque
no es posible discernir, por la naturaleza del estudio,
si la lesion se produjo luego de la conversidn o si su
ocurrencia la motivd. De todas maneras, estas cifras
deberian hacernos pensar si la conversidn sigue sien-
do una buena alternativa ante disecciones dificultosas,
sobre todo para cirujanos poco familiarizados con la
cirugia abierta, y tal vez se deberian considerar otras
alternativas, como colecistostomia o colecistectomia
parcial’’. La falta de entrenamiento en cirugia abierta
podria ser un nuevo factor de riesgo, pudiendo existir
una nueva curva de aprendizaje responsable de que los
pocos casos que requieran conversién por dificultades
técnicas o complicaciones intraoperatorias tengan un
riesgo sustancialmente mayor de sufrir complicaciones.
Un resumen de los datos surgidos del andlisis de estas
grandes bases de datos se puede ver en la tabla 2.

Conclusiones del analisis

* La incidencia y gravedad de las lesiones quirdrgicas de
la via biliar al comienzo de la era laparoscépica fueron
mayores que los controles histéricos de la era abierta,
aunque las poblaciones dificilmente fueran compara-
bles, ya que la colecistectomia laparoscdpica se halla-
ba aun transitando la curva de aprendizaje y la abierta
era un procedimiento estandar.

= Actualmente, la colecistectomia laparoscépica es un
procedimiento establecido, y la mayor parte de los in-

m TABLA 2

Resultados de trabajos basados en registros de grandes bases de datos

Autor Afio publicacion Base utilizada Estado/Pais Colecistectomias analizadas Incidencia LQVB
Halbert 2016 SPARCS Nueva York, EE.UU. 156 315 0,08%
El-Dhuwaib % 2016 NHSIC Inglaterra 572223 0,09%*
Mangieri 2 2019 NSQIP EE.UU. y Canada 217774 0,19%

* Los autores tomaron como sindnimo de lesiones ductales mayores la necesidad de reconstruccion biliar al afio.
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formes, y sobre todo los basados en grandes registros
estatales o nacionales, muestran una incidencia simi-
lar a la informada en la era abierta o menor.

El entrenamiento tutorizado durante la residen-
cia y la adopcion de medidas de identificacion
del conducto cistico, hoy agrupadas bajo el con-
cepto de cultura de colecistectomia segura, pue-

eferencias bibliograficas

Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An analysis of the problem of
biliary injury during laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg.
1995;180:101-25.

Deziel DJ, Millikan KW, Economou SG, et al. Complications of

cholecystectomy: a national survey of 4292 hospitals and an

analysis of 77604 cases. Am J Surg. 1993;165:9-14.

Davidoff AM, Pappas TN, Murray EA, et al. Mechanisms of Major

Biliary Injury during Laparoscopic Cholecystectomy. Ann Surg.

1992;215(3):196-202.

Ortiz E, Serafini V, Duhalde M. Formacidn en cirugia abierta en la

era videoscopica. Rev Argent Cirug. 2016;108 (Suplemento 1):S

63-S202.

Wolf AS, Nijsse BA, Sokal SM, et al. Surgical outcomes of open

cholecystectomy in the laparoscopic era. AmJ Surg. 2009;197:781-

4.

Meyers WC and The Southern Surgeons Club. A prospective

analysis of 1518 laparoscopic cholecystectomies. N Engl J Med.
1991;324(16):1073-8.

MacFadyen BV, Vecchio R, Ricardo AE, et al. Bile duct injury

after laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 1998;12:315-

21.

Moore MJ, Bennett CL. The Learning Curve for Laparoscopic

Cholecystectomy. Am J Surg. 1995;170:55-9.

Hunter JG. Avoidance of Bile Duct Injury During Laparoscopic

Cholecystectomy. Am J Surg. 1991;162:71-6.

0. Morgenstern L, Mc Grath MF, Carroll BJ, et al. Continuing hazards
of the learning curve in laparoscopic cholecystectomy. Am Surg.
1995;61:914-8.

.Calvete J, Sabater L, Camps B, et al. Bile duct injury during
laparoscopic cholecystectomy. Myth or reality of the learning
curve? Surg Endosc. 2000;14:608-11.

[N

den haber sido responsables de este descenso.

= Es posible que la incidencia de lesiones quirurgicas de

la via biliar en casos abiertos sea incluso levemente
superior, debido a la seleccién de los casos mds com-
plejos para este abordaje (hombres, obesos, antece-
dentes quirurgicos, sospecha de céncer, etc.) y a la
falta actual de entrenamiento en él .

12. Hugh TB. Laparoscopic Bile Duct Injury: some Myths. ANZ J Surg.

2002;72:164-7.

13. Archer SB, Brown DW, Smith CD, et al. Bile Duct Injury during

Laparoscopic Cholecystectomy. Results of a National Survey. Ann
Surg. 2001;234(4):549-59.

14. Diamantis T, Tsigris C, Kiriakopoulos A, et al. Bile Duct Injuries

Associated with Laparoscopic and Open Cholecystectomy: An
11-Year Experience in One Institute. Surg Today. 2005;35:841-
84.

15. De Santibafies E, Palavecino M, Ardiles V, et al. Bile duct injuries:

management of late complications. Surg Endosc. 2006;20:1648-
53

16. Haldi A, Aman Z, Khan SA, et al. Surgical management of bile duct

injuries following one or laparoscopic cholecystectomy. J Pak Med
Assoc. 2013; 63(8):1008-12.

17.Karvonen J, Salminen P, Grénroos JM. Bile duct injuries during

open and laparoscopic cholecystectomy in the laparoscopic era:
alarming trends. Surg Endosc. 2011;25:2906-10.

18. Rystedt J, Lindell G, Montgomery A. Bile Duct Injuries Associated

with 55134 Cholecystectomies: Treatment and Outcomes from a
National Perspective. World J Surg. 2016; 40:73-80.

19.Halbert C, Pagkratis S, Yang J, et al. Beyond the learning

curve: incidence of bile duct injuries following laparoscopic
cholecystectomy normalize to open in the modern era. Surg
Endosc. 2016;30(6):2239-43.

20. EI-Dhuwaib Y, Slavin J, Corless DJ, et al. Bile duct reconstruction

following laparoscopic cholecystectomy in England. Surg Endosc.
2016;30:3516-25.

21. Mangieri CW, Hendren BP, Strode MA, et al. Bile duct injuries (BDI)

in the advanced laparoscopic cholecystectomy era. Surg Endosc.
2019;33(3):724-30.



57 B

Una fundoplicatura total esta contraindicada en pacientes con reflujo y motili-

dad esofagica inefectiva

Introduccion

La motilidad esofagica inefectiva se define por
hallazgos manométricos (manometria convencional o
preferentemente de alta resolucién) caracterizados por
una disminucién en la amplitud de la onda peristaltica
por debajo de 30 mm Hg o una integral de contractili-
dad distal (DCl, por sus siglas en inglés) < 450 mm Hg/s/
cm en al menos el 50% de las degluciones!. Numerosas
condiciones pueden causarla, entre ellas la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico, el eséfago de Barrett,
la esclerodermia, la acalasia y la diabetes mellitus. Es
muy frecuente en pacientes con enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico, con cifras crecientes de prevalencia
en relacion con el grado de esofagitis, de manera tal
que algunos autores informan una prevalencia del 25%
en esofagitis leve y hasta 50% en las severas®3.

La disfagia transitoria es una complicacién, o
un efecto adverso no deseado, muy frecuente en el po-
soperatorio de las cirugias antirreflujo. En un porcen-
taje menor de pacientes (entre 8 y 12%), esa disfagia
puede ser persistente (mds alld de las 3 semanas de la
cirugia)*>. Como medida preventiva para la ocurrencia
de esta ultima, se recomiendan las fundoplicaturas par-

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante un paciente con reflujo gastroesofagico severo y motilidad esofagica alterada en la

manometria (hipoperistalsis), usted:
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ciales como la terapia mas apropiada para los pacientes
con reflujo asociado a motilidad esofagica inefectiva®®.
Otros argumentan que, debido a que los trastornos de
motilidad asociados a la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico empeoran con el grado de esta, a que ha-
bitualmente corresponden a estadios evolutivos mas
avanzados de la enfermedad y a que estos mejoran sig-
nificativamente al corregir el reflujo, entonces seria con-
veniente elegir el mejor tratamiento, por lo que las fun-
doplicaturas totales serian preferibles a las parciales®**.

La encuesta realizada para este Relato mos-
tré que el 18,54% realizaria una fundoplicatura total
independientemente de la motilidad, un 8,68% nunca
haria una fundoplicatura total, un 36,15% realizaria
una fundoplicatura parcial y, finalmente, el 36,61% no
tiene opinion formada al respecto. Si en cambio, solo
tomamos en cuenta las respuestas de los especialistas
en cirugia esofagogastrica o digestiva (28), el 64,28%
realizaria una fundoplicatura parcial, el 14,28% una
total independientemente de la motilidad, y el 14,28%
nunca realizarian una total. Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (Figs. 1y 2).

A continuacién analizaremos la evidencia a fa-
vor y en contra de este enfoque.

= Sin opinidn
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Evidencia a favor

Algunos trabajos de finales de la década del
noventa, cuando la cirugia laparoscopica del hiato se
encontraba en pleno desarrollo, expresaron preocu-
pacion por un aumento en la incidencia de disfagia
persistente luego de fundoplicaturas totales realizadas
a pacientes con motilidad esofagica inefectiva. Surgié
entonces el concepto de “cirugia a medida”, que consis-
te en indicar fundoplicaturas parciales a pacientes con
motilidad alterada y fundoplicaturas totales a pacientes
con motilidad conservada.

Hunter y col., 1996: este grupo fue uno de los pioneros
en la realizacién de cirugia antirreflujo laparoscépica y
también en expresar la preocupacion por la evolucidon
de las fundoplicaturas totales en pacientes con motili-
dad esoféagica alterada. En esta serie retrospectiva, se
indicaba fundoplicatura parcial (Toupet) a los pacientes
con reflujo sin hernia hiatal y a los pacientes con reflujo
e hipomotilidad (prevalencia 19%). En el seguimiento
posoperatorio, la peristalsis mejord en el 47% de los
casos, empeord en 13% y no tuvo cambios significati-
vos en el resto; un 12% presentd disfagia temprana y
solo un 2%, persistente. Los resultados del control del
reflujo fueron similares a los de los pacientes a quienes
les realizaron fundoplicatura de Nissen, aunque el tiem-
po de seguimiento fue corto, con una mediana de 17
meses®.

Patti y col., 1997: trabajo retrospectivo, que incluyé 50
fundoplicaturas de Nissen a pacientes con motilidad
normal y 43 fundoplicaturas de Toupet a pacientes con
motilidad esofagica inefectiva. Con un tiempo de segui-
miento corto (promedio 15 meses), los pacientes con
fundoplicaturas parciales lograron un adecuado control
del reflujo, sin ocurrencia de disfagia de novo persisten-
te, cosa que si ocurrid, aunque con buena evolucién en
4 de 50 pacientes a los que se le realizé fundoplicatu-
ra de Nissen. Adicionalmente, los autores observaron
que, luego de las fundoplicaturas parciales, 53% de los
pacientes mejoraron la peristalsis esofagica’.

Evidencia en contra

El principal argumento a favor de la realizacion
de fundoplicaturas totales y no parciales es el mejor
control del reflujo al que tradicionalmente estas solian
estar asociadas, y, dado que la presencia de motilidad
alterada tiene correlacion con grados mas severos de
enfermedad por reflujo gastroesofagico, la mejora seria
mayor.

Fibbe y col., 2001: este trabajo prospectivo y aleatoriza-
do de buen disefo, pero con corto tiempo de seguimien-
to posoperatorio, es el primero en relacionar el tipo de
fundoplicatura con la motilidad esofagica preoperato-
ria. Doscientos (200) pacientes fueron aleatorizados a

Nissen o Toupet, con subgrupos de analisis de acuerdo
con la presencia o no de hipomotilidad preoperatoria.
La evolucion posoperatoria de los pacientes con hipo-
motilidad mostré una mejoria significativa de esta, sin
importar el tipo de fundoplicatura utilizada. No hubo
diferencias en la ocurrencia de disfagia persistente en-
tre los pacientes con alteraciones de la motilidad y sin
ellas, aunque globalmente, fue mas frecuente luego de
fundoplicatura de Nissen®.

Patti y col., 2004: el mismo grupo que alertd sobre la
necesidad de realizar cirugia a medida, publicé afios
mas tarde este trabajo, en el que no encuentran dife-
rencias significativas en la incidencia de disfagia, inde-
pendientemente de la motilidad preoperatoria y del
tipo de fundoplicatura realizada. Ademas de su caracter
retrospectivo, la principal debilidad de este trabajo es
la diferencia en el tiempo de seguimiento, que fue mas
corto para los pacientes con fundoplicatura de Nissen,
ya que su indicacién en pacientes con hipomotilidad fue
implementada mas tarde en este grupo de trabajo®.
Ravi y col., 2005: trabajo retrospectivo de una serie con
recoleccion prospectiva de datos, que incluye 38 pa-
cientes con hipomotilidad y 60 con motilidad normal. A
todos se les realizd fundoplicatura total de tipo Nissen-
Rossetti, sin division sistematica de los vasos cortos.
El control del reflujo fue adecuado para la mayoria de
los casos. Un 53% de los pacientes con hipomotilidad
presentaron normalizacién de esta en el seguimiento
posoperatorio. Los autores concluyen que un enfoque a
medida basado en los hallazgos manométricos preope-
ratorios no es necesario®.

Booth y col., 2007: trabajo prospectivo y aleatorizado,
que compara fundoplicatura de Nissen con fundoplica-
tura de Toupet, sobre la base de la manometria preope-
ratoria. Se incluyeron 127 pacientes, de los cuales 75
presentaban una manometria sin alteraciones y 52 mo-
tilidad esofégica inefectiva. A 64 se les realizé fundopli-
catura de Nissen y a 63 de Toupet. Las caracteristicas
preoperatorias de ambos grupos fueron similares, a ex-
cepcion de una mayor prevalencia de disfagia modera-
da en el grupo de Nissen y una mayor severidad en los
sintomas de reflujo en los pacientes con motilidad alte-
rada. A un afio de seguimiento, los pacientes del grupo
de Nissen tuvieron una incidencia mayor de disfagia,
pero sin relacién con la motilidad esofagica preopera-
toria. Mas aun, la prevalencia de disfagia de novo o de
empeoramiento de esta fue menor en los pacientes con
motilidad alterada (15 versus 23%)°.

Strate y col., 2008: trabajo prospectivo y aleatorizado
de 200 pacientes, que compara fundoplicatura de Nis-
sen versus Toupet en relacidn con la motilidad esofagica
preoperatoria. Una publicacion inicial de este analisis
tenia 4 meses de seguimiento®, mientras que esta tiene
2 afios. Los autores concluyen que adaptar el tipo de
cirugia a la motilidad preoperatoria no esta indicado, y
que la fundoplicatura de Toupet presenta mejor control
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del reflujo con menos efectos adversos persistentes!?.
Guias SAGES, Stefanidis 2010: estas son las ultimas
guias disponibles de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico de la Sociedad Americana de Cirujanos Endos-
cdpicos Gastrointestinales (SAGES, por sus siglas en in-
glés) y se realizaron analizando 448 articulos cientificos,
de los cuales luego de una seleccidon quedaron 293 para
el analisis final. De ellas surge que la incidencia de dis-
fagia es mayor luego de fundoplicatura de Nissen, pero
su ocurrencia no tiene relacion alguna con la motilidad
esofagica preoperatoria?®.

Conclusiones del analisis

El concepto de adaptar el tipo de fundoplicatura a la
motilidad esofdgica es muy atractivo desde el punto
de vista tedrico y fue inicialmente validado por algu-
nos trabajos retrospectivos, con un periodo corto de
seguimiento. Los resultados fueron producto de una
experiencia inicial con fundoplicaturas laparoscépi-
cas, con los cirujanos transitando la curva de aprendi-
zaje, y cuando las técnicas no habian sido sujetas aun
a modificaciones posteriores, hoy generalizadas (Nis-
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En la esofagectomia es necesario realizar una piloroplastia

Introduccion

La denervacién vagal que ocurre durante la
esofagectomia causa una alteracién en la motilidad
gastrica (paresia) y en la funcionalidad pilérica (hiperto-
nia), que en conjunto pueden ser causa de vaciamiento
gastrico retardado. La incidencia de esta complicacion
es variable, con informes entre 4 y 50%!, lo que puede
deberse a la utilizacidn de diferentes criterios diagnos-
ticos, asi como también a subreporte.

La necesidad de realizar algun tipo de interven-
cion pilérica como parte de la esofagectomia es una de
las cuestiones no resueltas en cirugia esofagogastrica,
y la comunidad quirargica esta dividida entre aquellos
que de rutina agregan un procedimiento de drenaje pi-
I6rico y quienes no lo hacen. Los primeros basan su de-
cisién en que la ausencia de drenaje pilérico causa un
aumento en la morbilidad por filtraciones anastomoéti-
cas y broncoaspiraciones, relacionadas con la ocurren-
cia mas frecuente de vaciamiento gastrico retardado.
Los segundos prefieren no agregar un procedimiento
de eficacia no comprobada, con morbilidad propia, que
beneficiara solo a un grupo pequeiio de pacientes, de-

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Al finalizar una esofagectomia, usted:

= Realizaria una piloroplastia selectivamente
= No realizaria una piloroplastia
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jandolo reservado como procedimiento de rescate para
los que realmente lo necesiten.

Hoy existen alternativas a la clasica piloroplas-
tia, como son el uso de proquinéticos como la eritromi-
cina que estimula la liberacion de motilina?, la inyeccién
endoscopica de toxina botulinica, la fractura digital, la
dilatacién con baldn, la colocacién de un stent plastico
recubierto y la “reseccién pildrica interna” con sutura
mecanica circular, entre otras. Todas buscan obtener
los mismos beneficios que la piloroplastia, sin sus com-
plicaciones propias, como el compromiso de la vascu-
larizaciéon o el acortamiento del conducto, filtraciones,
dumping, reflujo biliar crénico, etcétera.

La encuesta realizada para este Relato mostré
que un 23,7% realizarian una piloroplastia selectiva-
mente, un 14,31% no la realizaria nunca, un 22,3% la
realizaria siempre, mientras que un 39,67% manifestd
no tener opinion formada al respecto. Si tomamos en
cuenta Unicamente las respuestas de los especialistas
en cirugia esofagogastrica o digestiva (28), un 39,28%
no la realizaria nunca, un 25% la realizaria siempre y un
31,14% la realizaria selectivamente. Estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas (Figs. 1y 2).

m Sin opinion
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A continuacién realizaremos un analisis de la
evidencia existente hasta el momento e intentaremos
aclarar si esta conducta tiene algun sustento en la
literatura.

Evidencia a favor

La reseccidén de los nervios vagos causa una
interrupcion de la inervacidn parasimpatica. Esto con-
diciona una disminucion de la motilidad, con distension
gastrica y el consiguiente vaciamiento gastrico retarda-
do. Las posibles consecuencias clinicas son broncoaspi-
raciones (el reflejo tusigeno esta también afectado por
paralisis recurrencial en el posoperatorio inmediato) y
filtraciones anastomaticas por aumento de tension en
la linea de sutura.

Antonoff y col., 2014: andlisis retrospectivo de una base
de datos recolectada en forma prospectiva de todos los
pacientes sometidos a esofagectomia (293 casos). Los
procedimientos sobre el piloro fueron variados, aunque
la mayor parte de los pacientes recibid piloroplastia o
piloromiotomia (197), seguida por inyeccidn de toxina
y ningln tratamiento (44 cada uno), y finalmente dila-
tacion digital. No hubo diferencias en la incidencia de
vaciamiento gdstrico retardado entre los tratamientos
pildricos efectuados, asi como tampoco en la necesi-
dad de reoperacién. Hubo, sin embargo, una diferen-
cia a favor de los tratados en cuanto a complicaciones
respiratorias. Un caso de filtracién de una piloroplastia
provocé la muerte del paciente, y otro caso de filtra-
cion fue diagnosticado al primer dia posoperatorio y re-
quirié reoperacién. A mediano y largo plazo, tampoco
hubo diferencias en cuanto a la necesidad de dilatacién
pildrica u ocurrencia de dumping®.

Fuchs y col., 2016: una variante utilizada para repro-
ducir los resultados de la piloroplastia o la piloromio-
tomia, pero sin la potencial morbilidad asociada, es la
inyeccion intraoperatoria o preoperatoria de toxina bo-
tulinica (Botox®). Se trata de una serie retrospectiva de
41 casos, de los cuales 14 recibieron tratamiento y 27
no. Se hallaron diferencias significativas a favor del gru-
po tratado en cuanto a disfuncién pildrica, diagndstico
realizado mediante confirmacién endoscdpica y necesi-
dad de tratamiento. No hubo diferencias en la ocurren-
cia de otras complicaciones®.

Harada y col., 2017: otra potencial ventaja del drena-
je pildrico es la mejor tolerancia digestiva, con menor
incidencia de descenso ponderal, como se demuestra
en este trabajo, donde los pacientes a los que se les
realizé drenaje pildrico (piloroplastia o fractura digital)
perdieron significativamente menos peso durante el
primer afio posterior a la esofagectomia. A todos estos
pacientes se les realizé la misma operacion (esofagec-
tomia transtoracica con conducto gastrico) y se halla-
ban libres de enfermedad en el seguimiento, por lo que
la variable de descenso ponderal no estaba relacionada

con la evolucién oncolégica®. Cabe aclarar que el des-
censo ponderal significativo luego de esofagectomia
transtordcica es una variable independiente de mal
prondstico®.

Evidencia en contra

El efecto de la reseccion de los nervios vagos
producida durante la esofagectomia seria compensado
por la denervacién simpatica causada por la linfadenec-
tomia del plexo celiaco y por el desarrollo progresivo
en el conducto géstrico de nuevos complejos motores
migrantes.

Urschel y col., 2002: |os autores realizaron el primer me-
tandlisis de esta cuestién. Incluyeron los estudios pros-
pectivos y aleatorizados publicados hasta esa fecha (9
estudios con un total de 553 pacientes), y analizaron la
morbilidad, mortalidad, incidencia de filtraciones, com-
plicaciones pulmonares y propias del drenaje pildrico, y
la incidencia de vaciamiento gastrico retardado. A pe-
sar de las diferencias existentes en la poblacion anali-
zada, el 90% de los pacientes recibieron esofagectomia
por cancer, y de los que recibieron drenaje pildrico, este
fue en un 90% una piloroplastia. Los autores estiman
que el método de reconstrucciéon fue estdbmago entero
y conducto gastrico en mitades similares. La conclusién
de este metanalisis es que la realizacién de piloroplastia
reduce la incidencia temprana de vaciamiento gastrico
retardado, pero que esto no tiene ningun efecto en las
otras variables analizadas. Son limitantes de este estu-
dio el escaso numero de pacientes y la heterogeneidad
observada, tanto en las cirugias realizadas, como en el
método de reconstruccién utilizado’.

Kahn y col., 2007: nuevo metandlisis, que incluye el
de Urschel y 6 trabajos prospectivos y aleatorizados
adicionales. Las conclusiones son similares: el drenaje
pilérico muestra una reduccion en la incidencia de va-
ciamiento gastrico retardado, sin influencia sobre otros
aspectos estudiados, como la morbimortalidad y com-
plicaciones respiratorias o nutricionales?.

Akkerman y col., 2014: realizaron una revision sistemati-
ca de la influencia que tienen sobre el vaciamiento gas-
trico distintos aspectos controvertidos de la esofagec-
tomia, como son el sitio anastomatico (cuello vs. térax),
el diametro del conducto gastrico (tubulizado vs. esto-
mago entero), la ruta de reconstruccion (retroesternal
vs. mediastino posterior) y los métodos de drenaje pi-
Iérico (realizacidn vs. no realizacion). Luego de una ex-
tensa busqueda inicial fueron seleccionados 50 traba-
jos cientificos que cumplieron los requisitos exigidos®.

La utilizacion de estdmago tubulizado se asocid
significativamente con una menor incidencia de vacia-
miento gdstrico retardado que la utilizacion de estoma-
go entero. La ruta de reconstruccion y el sitio anasto-
motico parecen no tener ningun tipo de influencia en la
ocurrencia de esta complicacion.
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El efecto del drenaje pildrico fue estudiado a

partir de 6 trabajos prospectivos y aleatorizados y de 7
estudios de cohorte. La conclusion de este andlisis fue
que la realizacién o no de drenaje pildrico no tiene in-
fluencia en la ocurrencia de vaciamiento gastrico retar-
dado. A pesar de esto, y fundamentalmente debido a la
heterogeneidad de la poblacién estudiada (utilizacidn
de estdmago entero o tubulizado, piloroplastia o pilo-
romiotomia o Botox, diferentes definiciones de VGR,
etc.), los autores concluyen que la cuestion auin no esta
saldada, pero que la evidencia actual no soporta la rea-
lizacidn sistematica de drenaje pildrico luego de la eso-
fagectomia.
Arya y col., 2015: el presente es el ultimo metanalisis
publicado. Este incluyd 25 trabajos que debian ser pos-
teriores a 1980, con indicacion de esofagectomia por
cancer y en adultos, y que fueran comparativos o alea-
torizados entre alguna intervencién pildrica y ninguna
intervencion™. El total de casos para el analisis de todas
estas publicaciones fue de mas de 3000 esofagecto-
mias, la mayoria realizadas por via convencional. En el
35% de estos casos no hubo intervencion alguna sobre
el piloro, en casi el 50% se realiz6 piloroplastia o piloro-
miotomia, en 4% Botox y en 10% fractura digital.

El analisis de intervencion pildrica versus no in-
tervencion no tuvo implicancia alguna en la mortalidad.
La incidencia de filtraciones anastomaticas fue en pro-
medio del 8,6% (rango 0-25%). El anélisis de 5 trabajos
comparativos demostré una tendencia no significativa
a favor de que la realizacion de alguna intervencidn pi-
[6rica disminuye la incidencia de filtraciones.

El analisis de las complicaciones pulmonares
mostrd una tendencia no significativa a favor de la rea-
lizacion de drenaje pilérico con menor ocurrencia de
complicaciones.
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La vesicula en porcelana es indicacion de colecistectomia profildactica

Introduccion

La histdrica asociacion entre la calcificacién de
la pared vesicular, conocida popularmente como ve-
sicula en porcelana, y el cancer de vesicula surgié en
la Argentina, luego del trabajo cldsico de Etalay col., y
establecio la indicacion quirdrgica para todos sus por-
tadores, independientemente de la existencia o no de
sintomas (colecistectomia profilactica)’. Para muchos,
incluso actualmente, y por este riesgo, la indicacion es
de una colecistectomia abierta?.

Etala y col. describieron en 1967 la presencia
de cancer de vesicula en el 62% de los pacientes con
vesicula en porcelanal. Otros trabajos de esa época
tuvieron resultados similares, aunque no tan contun-
dentes?. Ante la gravedad de esta evidencia, la ecua-
cién costo-beneficio favoreci6 ampliamente la reali-
zacién de una colecistectomia profilactica a todos los
portadores de vesicula en porcelana, dado que la co-
lecistectomia, incluso la abierta, es un procedimiento
de baja morbilidad, y que el cancer de vesicula es una
patologia de muy mal prondstico, con una sobrevida a
5 afios de solo el 5%3. Este desequilibrio terapéutico es,
posiblemente, el responsable de que aun hoy se siga

indicando este tratamiento, sobre todo teniendo en
cuenta que quienes tratan en primera instancia a los
pacientes no suelen ser los cirujanos, sino médicos cli-
nicos o gastroenterdélogos, con menor conocimiento de
los cambios ocurridos y por ende mas proclives a se-
guir manejandose con la indicacion quirurgica tradicio-
nal. Sin embargo, y como veremos a continuacién, esta
conducta tiene fuerte arraigo también entre cirujanos y
aun entre especialistas.

La encuesta realizada para este Relato mostré
que, ante el hallazgo de una vesicula en porcelana en
un paciente asintomatico, un 14% indica siempre una
colecistectomia abierta, un 65% indica siempre una co-
lecistectomia laparoscdpica, un 15% solo si hay sinto-
mas, mientras que un 7% no tiene opinion formada al
respecto. Si tomamos en cuenta solamente la opinion
de los especialistas en cirugia hepatobiliopancreatica
(HPB) (42), el 60,04% indica siempre la colecistectomia
laparoscopica, el 11,9% siempre abierta, mientras que
el 19,04% solo ante sintomas. Estas diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas (Figs. 1y 2).

A continuacidn haremos un andlisis de ella e
intentaremos sugerir algunas recomendaciones para el
manejo de estos pacientes, desmitificando la conducta

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante el hallazgo en un paciente asintomatico de una vesicula en porcelana, usted:

= Indicaria siempre una colecistectomia abierta

= Indicaria siempre una colecistectomia laparoscopica
= Indicaria la colecistectomia solo si hay sintomas

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: encuestados no especialistas en cirugia HPB (412)

m Siempre abierta = Siempre laparoscépica Ante sintomas

® Sin opinién

Respuestas ante la siguiente pregunta:

Ante el hallazgo en un paciente asintomatico de una vesicula en porcelana, usted:

* Indicaria siempre una colecistectomia abierta

= Indicaria siempre una colecistectomia laparoscépica
= Indicaria la colecistectomia solo si hay sintomas

* No tiene opinién formada del tema

Poblacion: especialistas en cirugia HPB (42)

m Siempre abierta m Siempre laparoscépica

Ante sintomas
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establecida de ofrecer colecistectomia profilactica a to-
dos los portadores de vesicula en porcelana.

Evidencia a favor

Diversos trabajos historicos sefialaron una re-
lacién muy estrecha entre la vesicula en porcelana y
el cancer de vesicula, con una prevalencia entre 12 y
62%%*5. De esta manera, la indicacidn de colecistecto-
mia profilactica fue rapidamente aceptada y difundida.
Es necesario aclarar, sin embargo, que esta se aplicaria
solo en un 20-30% de los casos, ya que la mayoria de los
pacientes con vesicula en porcelana son sintomaticos®.

La prevalencia actual de cédncer de vesicula en
pacientes con vesicula en porcelana se estima menor
del 5%, pero fundamentalmente asociada a casos de
calcificaciones mucosas en parche y no a la calcificacién
transmural difusa3. En estos casos, dado que la preva-
lencia no es cero y que la colecistectomia, incluso la
laparoscdpica, es suficiente en muchos casos, la indica-
cion quirdrgica profilactica no deberia alterarse.

La realizacién de estudios cientificos de calidad
aun no ha sido posible, debido a las implicancias éticas
que podrian tener la observacion y falta de tratamiento
de un grupo de pacientes con cancer vesicular o, por lo
menos, con una patologia potencialmente preneoplasi-
ca. Seria deseable que, en un futuro cercano, la correc-
ta identificacion del tipo de calcificaciones presentes y
su riesgo de malignizacion hagan posible la realizacion
de dicho estudio, que lleve a la produccién de evidencia
de calidad y que permita elaborar guias de diagndstico,
seguimiento y tratamiento de estos pacientes. Sin em-
bargo, dada la baja prevalencia de ambos procesos, es
improbable un estudio prospectivo y aleatorizado.
Schnelldorfer, 2013: realiza un interesante analisis,
aunque polémico desde el punto de vista metodolo-
gico, concluyendo que la indicaciéon de colecistecto-
mia profilactica deberia mantenerse en pacientes con
riesgo quirurgico aceptable, mientras que en pacientes
con comorbilidades significativas seria aconsejable la
observacioén. El autor arriba a esta conclusion luego
de realizar una revisidon sistematica de la literatura,
seleccionando Unicamente los mejores trabajos de
acuerdo con una clasificacién de calidad metodoldgica
(Newcastle Ottawa), y luego, en un intento por mini-
mizar posibles sesgos, compara estos trabajos con un
grupo de referencia, que consiste en publicaciones de
los mismos grupos y de la misma época, de cancer de
vesicula en pacientes sin vesicula en porcelana. Luego
del andlisis multivariado, los Unicos factores de riesgo
para cancer de vesicula fueron la presencia de sintomas
tipicos de cancer y la masa palpable. El riesgo de cancer
en pacientes con calcificacion de la pared vesicular fue
del 6% mientras que fue solo del 1% sin calcificaciones,
determinando un riesgo relativo de cancer asociado a
calcificaciones vesiculares 8 veces superior’.

Evidencia en contra

La prevalencia encontrada en las primeras pu-
blicaciones es sumamente superior a la observada hoy
en dia. Es posible que lo que en esa época se denomi-
naba vesicula en porcelana, hoy en dia sea raramente
visto, debido a que los adelantos en los métodos de
diagndstico por imdgenes y la expansién del tratamien-
to quirdrgico causado por la mininvasividad de la cole-
cistectomia laparoscépica han hecho que muchos me-
nos pacientes lleguen a este estadio evolutivo, con tan
alta asociacidn con cancer. Esto ha llevado a muchos a
pensar que lo que hoy llamamos vesicula en porcelana
es muy diferente de lo descripto hace 50 afos, y que
posiblemente estemos viendo pacientes en un estadio
evolutivo anterior.

El sesgo de publicacion puede haber tenido
algo que ver también, al ser mas factible en un primer
momento la publicacién de casos raros o graves, en lu-
gar de informes en los que la asociacion entre ambas
condiciones no fuera tan fuerte o clara (véase luego
en “Discusion”). Un papel menor en sobreestimar la
incidencia de cancer también pueden haber tenido el
sesgo de seleccidn, al haber incluido pacientes solo con
cancer, y el sesgo de muestreo, al haber incluido ma-
yoritariamente pacientes sintomaticos que buscaban
atencidn y no la poblacion total.

Actualmente distinguimos dos tipos de calci-
ficaciones vesiculares, la transmural y la mucosa. Esta
ultima tiene especial importancia, ya que seria la que
mayor relacién muestra con la ocurrencia de cancer
de vesicula, mientras que la primera, mas consistente
con la definicién tradicional de vesicula en porcelana,
no tendria relacidn alguna®. De esta clasificacién pa-
toldgica surgid una ecografica, que podria tener utili-
dad en el manejo de los pacientes con calcificaciones
vesiculares®.

Stephen y col., 2001: trabajo retrospectivo, en el que
los autores proponen una distincién entre el tipo de
calcificacion vesicular y su relacién con el carcinoma.
Para esto, realizaron un analisis de todas las anatomias
patoldgicas entre 1962 y 1999, con diagndstico de can-
cer de vesicula o de calcificacion de la pared vesicular.
Sobre un poco mas de 25 000 biopsias para analizar,
identificaron 150 colecistectomias por cancer de vesi-
cula y 44 por calcificaciones vesiculares. Estas ultimas
representaron un 0,2% de las colecistectomias, y el 92%
fueron sintomaticos. Veintisiete (27) presentaban cal-
cificaciones mucosas y 17 calcificaciones transmurales
(vesicula en porcelana). No hubo casos que combinaran
ambos tipos de calcificaciones. Solo 2 pacientes presen-
taron diagndstico de cancer de vesicula y calcificacio-
nes vesiculares (2/44), para una prevalencia del 5%,
ambos con calcificaciones mucosas. El riesgo relativo
para cdncer en pacientes con calcificaciones exclusiva-
mente mucosas fue 143,

Shimizu y col., 1989: este grupo encontrd una coexis-
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tencia de cancer de entre 25 y 42% en pacientes con
calcificaciones mucosas, mientras que fue nulo en
aquellos con calcificaciones transmurales. El presente
no fue un andlisis de una serie institucional®.

Kahn y col., 2011: realizan un analisis retrospectivo de
la experiencia de tres hospitales de Dallas y ademas
una revisidn sistematica de la literatura. Sobre 1200
pacientes operados durante el periodo analizado, iden-
tificaron 13 casos de vesicula en porcelana, ninguno
con carcinoma vesicular asociado. Analizaron ademas
todos los casos de cancer vesicular del mismo periodo
(35), pero ninguno presentd calcificaciones vesiculares
asociadas. Al momento de esta revision sistemdtica se-
leccionaron para el analisis 7 trabajos de series de casos
que, incluyendo la serie propia, contabilizaban 60 665
colecistectomias, con una prevalencia de 120 (0,2%)
vesiculas en porcelana y 15% de cancer de vesicula en
ellas. De las 5 series publicadas desde el afio 2000, 4
presentaban una prevalencia de cero y una, la de Ste-
pheny col., de 5%2.

DesJardins y col., 2018: analisis retrospectivo de una
experiencia institucional de 117 pacientes con diag-
nostico definitivo o altamente probable de calcificacio-
nes vesiculares; de ellos 90 casos fueron observados
y 27 operados. En el grupo operado, la mitad de los
pacientes eran sintomaticos e incluyeron 2 casos con
masa vesicular, cuyo diagnéstico final fue de cancer de
vesicula en uno y de metdastasis de carcinoma escamo-
so en otro. En el grupo observado, solo el 26% de los
pacientes eran sintomdticos, con mayor edad y mayor
presencia de comorbilidades asociadas. Con un tiempo
promedio de seguimiento de 3,2 afios, ningln paciente
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La cirugia colonica electiva se debe hacer con el colon preparado

Introduccion

La cirugia colorrectal ha avanzado en muchos
aspectos a lo largo de los afos. A pesar de estos avan-
ces, las principales complicaciones siguen siendo las
infecciosas: infeccién del sitio quirdrgico, fistulas anas-
tomdticas y abscesos. La infeccion del sitio quirurgico
en cirugia colorrectal es la mas alta de todas las cirugias
electivas, con tasas entre 14 y 25%.

La luz coldnica es uno de los sectores con mayor
concentracién de bacterias del organismo, por lo que
se propuso la preparacién mecanica como una medida
que mejoraria las condiciones locales, disminuyendo la
carga bacteriana. Esto se realizé de distintas maneras,
por ejemplo con la utilizaciéon de enemas y/o distintos
tipos de laxantes (a esta ultima y para los fines de esta
discusion la llamaremos preparacion convencional). La
administracién conjunta por via oral de antibidticos de
baja absorcion tiene como objetivo complementar los
beneficios de la preparacion convencional (paralos fines
de este analisis la lamaremos preparacion combinada).

En la década del 70, Nichols propone la prepa-
racién preoperatoria del colon para disminuir las com-
plicaciones infecciosas. El esquema utilizado incluia la
combinacién de preparacion mecanica y antibioticos
orales (neomicina y eritromicina) y se impuso por mu-
cho tiempo como la preparacion estandar?. Con el paso
del tiempo comenzaron los primeros cuestionamientos
a este dogma, que llevaron a la produccién de multiples
trabajos de todos los niveles de evidencia (retrospecti-
vos de grandes bases de datos, prospectivos y aleatori-
zados, y metanalisis).

A pesar de la gran cantidad de evidencia dis-
ponible, la cuestidon estd lejos de quedar saldada, ya
que existen algunas dificultades para lograr consenso,
como son las diferencias en las cirugias evaluadas (re-
secciones derechas, izquierdas o rectales), en los tipos
de preparacién utilizados (convencional, combinada,
antibidticos orales solos, antibidticos intravenosos), los
tipos de anastomosis, la confeccidn de ostomias de pro-
teccion, el tipo de abordaje y el uso de neoadyuvancia,
entre muchas otras.

La mayor parte de las cirugias coldnicas elec-
tivas se siguen realizando con preparacién mecdnica
preoperatoria®®. En la encuesta realizada para este Re-
lato, ante una cirugia coldnica electiva, un 72,43% de
los cirujanos realizarian preparacion mecanica a todos
los pacientes, un 21,5% lo haria en forma selectiva y
solo un 4% operaria al paciente sin indicarle prepara-
cion mecanica. Si analizamos las respuestas de los es-
pecialistas en coloproctologia (55) que contestaron la

encuesta, el porcentaje de indicacién sistematica de
preparacién cae a 62%, la indicacion selectiva sube a
casiel 29%y un 9% operaria sin preparacion alguna. Esta
diferencia fue significativa a favor de los subespecialis-
tas, quienes eligieron en un menor porcentaje la res-
puesta de caracteristicas miticas (p 0,050) (Figs. 1y 2).

Evidencia a favor

Algunas de las razones que avalarian la indica-
cion de preparacion mecanica preoperatoria son:
= Es posible que existan diferencias entre los distintos
tipos de cirugias coldnicas (resecciones derechas, iz-
quierdas o rectales). Podrian existir diferencias inclu-
so, para algunos pacientes con riesgo elevado de com-
plicaciones anastomaticas (resecciones rectales luego
de neoadyuvancia)®’.
Si bien hay resultados concluyentes acerca de la inefi-
cacia de la preparacién convencional en cirugia abier-
ta®, varios trabajos demuestran que con el abordaje
laparoscépico se reduce significativamente la inciden-
cia de complicaciones infecciosas de sitio quirdrgi-
co®¥, lo que introduce un sesgo importante y podria
explicar la ineficacia de este tipo de preparacion.
La preparacion da una mayor facilidad para manipular
un colon vacio durante los abordajes minimamente
invasivos, facilitaria la introduccién de suturas me-
canicas y posibilitaria realizar una videocolonoscopia
intraoperatoria, si esta fuera necesaria.
La debilidad de los trabajos que demuestran la in-
eficacia de la preparacién mecanica radica en que
el tipo de preparacidon que deberia compararse es la
combinada (con antibiéticos orales) y no la prepara-
cién convencional (sin antibidticos orales). La falta de
eficacia se deberia a eso ultimo™.

La evidencia mas contundente a favor de la uti-
lizacién de la preparacion coldnica proviene de trabajos
americanos basados en el analisis de grandes bases de
datos, que evaluaron la eficacia de los distintos tipos
de preparacion disponibles (convencional, combinada
o antibioticos solos) (Tabla 1).

Scarborough y col., 2015: anélisis de los datos de 4999
pacientes recolectados en forma prospectiva en la
base de datos del Programa Nacional de Mejora de
Calidad Quirurgica del Colegio Americano de Cirujanos
(ACS-NSQIP, por sus siglas en inglés). La hipdtesis del
trabajo fue que la preparacion combinada tendria me-
jores resultados a 30 dias, comparada con preparacién
convencional, preparacidén con antibidticos solos o sin
preparacion, para las variables infeccidn de sitio quirur-
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m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Frente a una cirugia coldnica electiva, usted:

= Indicaria preparacion mecdnica del colon
= No indicaria preparacién alguna

= Indicaria preparacién en forma selectiva
= No tiene opinion formada del tema

Poblacion: encuestados no especialistas en coloproctologia (399)

= A todos = Selectiva = Nunca

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Frente a una cirugia colénica electiva, usted:

= Indicaria preparacion mecdnica del colon
= No indicaria preparacién alguna

= Indicaria preparacién en forma selectiva
= No tiene opinion formada del tema

Poblacion: especialistas en coloproctologia (55)
= A todos

u Selectiva ® Nunca

Sin opinién

mTABLA 1

Resultados de los trabajos americanos basados en la base de datos del ACS-NSQIP

Scarborough ® 2015 4,999 Beneficio
Kiran * 2015 8.000 Beneficio
Garfinkle ® 2017 40.000 Beneficio
Garfinkle ® 2017 40.000 Beneficio

1SQ: infeccion de sitio quirdrgico.

gico, fistula anastomdtica y muerte. Los pacientes con
preparacion combinada tuvieron una incidencia me-
nor de infeccion de sitio quirurgico y fistula anastomo-
tica, no existiendo diferencias significativas para mor-
talidad. Estas diferencias no fueron observadas con la
preparacién convencional o con antibidticos solos por
separado®.

Kiran y col., 2015: los autores analizan datos de mas
de 8000 casos de la misma base de datos del traba-
jo anterior (ACS-NSQIP), para evaluar el papel de la
preparacién combinada en infecciones de sitio qui-
rurgico, fistulas e ileo posoperatorio. La incidencia de
las complicaciones estudiadas fue significativamente
menor en los pacientes que recibieron preparacion
combinada, incluyendo, a diferencia del estudio ante-
rior, la mortalidad a 30 dias. La preparaciéon conven-
cional no ofrecié ningun beneficio. Siendo un trabajo

Beneficio s/d Sin beneficio Combinada
Beneficio Beneficio Beneficio Combinada
Beneficio Beneficio Sin beneficio ATB solo

Beneficio Beneficio Beneficio Combinada

retrospectivo, uno de los limitantes del estudio fue la
existencia de diferencias entre las poblaciones evalua-
das, con una prevalencia mayor en el grupo sin prepa-
racién de sepsis, ascitis, uso de corticoides, abordaje
abierto, entre otras variables de mal prondstico®.

Garfinkle y col., 2017: trabajo retrospectivo, que utilizé
labase de datos del ACS-NSQIP e incluyé a mas de 40 000
pacientes operados en forma programada entre 2012
y 2014. El foco del trabajo era analizar la preparacién
combinada (37% de los casos) o solo con antibidticos
(3,9% de los casos), ya que este ultimo grupo, debido
al bajo numero de casos, no pudo ser analizado por se-
parado en los dos trabajos anteriores. El grupo que no
recibié preparacién alguna presentaba caracteristicas
diferentes de los otros: mayor incidencia de trastornos
de movilidad, de enfermedad pulmonar, insuficiencia
cardiaca, ASA 3 0 mas, asi como también tuvieron me-
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nos indicacién de abordaje laparoscopico y un mayor
tiempo operatorio. No sorprende entonces que este
grupo de pacientes tuviera, en el andlisis univariado, los
peores resultados en las variables analizadas en com-
paracion con los grupos de pacientes que recibieron
diferentes preparaciones. Para solucionar este proble-
ma y emparejar a los pacientes, se utilizé un método
denominado coincidencia exacta aproximada (CEM,
por sus siglas en inglés). El anélisis multivariado de los
pacientes emparejados demostré que la preparacion
con antibidticos sola fue significativamente superior
para infecciones de sitio quirdrgico, fistula anastomé-
tica, ileo y morbilidad mayor, pero no para mortalidad,
efecto que ademads de los anteriormente mencionados
si logré la preparacion combinada. Una posterior com-
paracion multivariada entre ambas no mostré diferen-
cias entre ellas °.
Las debilidades metodoldgicas comunes a los
tres trabajos basados en los datos del ACS-NSQIP son:
= El llenado de la base de datos es voluntario, por lo que
el riesgo que presenten sesgo de seleccion es alto.
= Existieron diferencias significativas entre las poblacio-
nes analizadas (en algunos casos esto pudo ser mitiga-
do por técnicas de emparejamiento).
= Al ser trabajos retrospectivos con datos sacados de
una base de datos global, existe la posibilidad de erro-
res en su confeccién y también que alguna variable
relevante no haya sido documentada (administracion
de antibidticos intravenosos).
Sociedad Europea Coloproctologia, 2018: trabajo pros-
pectivo, observacional y multicéntrico, realizado en
varios paises del mundo (la Argentina, entre ellos).
Se incluyeron pacientes mayores de 16 afios opera-
dos de colectomia izquierda, sigmoidectomia o resec-
cidon rectal, con anastomosis primaria. El objetivo del
estudio fue determinar la utilidad de la preparacion
combinada en este tipo de cirugias, principalmen-
te sobre fistulas anastomoticas. Fue incluido un total
de 3676 casos, de 343 centros correspondientes a 47
paises. El 36% fueron resecciones coldnicas y 64% rec-
tales, operados en un 56% de los casos por laparos-
copia. Un 22% recibié neoadyuvancia, mayormente
guimioterapia. Solo el 16,8% recibioé preparacién com-
binada. En el andlisis multivariado, este tipo de pre-
paracion se asocié con la menor incidencia de fistula
anastomatica®.
Bretagnol y col., 2010 (GRECCAR Ill): trabajo francés,
prospectivo, aleatorizado, ciego y multicéntrico, que
fue disefiado para evaluar la eficacia de la preparacion
convencional en cirugia rectal electiva. Los pacientes
con preparacién tuvieron una morbilidad global a 30
dias y una morbilidad por infeccidon significativamente
inferior a los que no recibieron preparacion, por lo que
los autores concluyen que la preparacion es necesaria
en cirugia rectal’.

Evidencia en contra

Los cuestionamientos al dogma de que toda
cirugia de colon requiere una preparacion previa tuvie-
ron diferentes origenes:
= En lesiones traumaticas (obviamente sin preparacion

coldnica) no se observé un incremento en la morbili-
dad ante suturas primarias*2.
= En cirugias coldnicas de urgencia (diverticulitis, obs-
truccidn) se comenzaron a hacer anastomosis prima-
rias con seguridad®.
= La preparacién no es inocua, ya que puede provocar
cuadros de deshidratacion y alteraciones del medio
interno, especialmente en ancianos y en pacientes
con comorbilidades como insuficiencia renal*.
= La preparacion no garantiza la ausencia completa de
materia fecal, e incluso algunos cuestionan especial-
mente que, luego de ella, la materia fecal sélida pasa
a ser liquida, con una mayor capacidad de contamina-
cién peritoneal®. Algunos protocolos muy difundidos
mundialmente de recuperacion rapida para cirugia
colorrectal (ERAS, por sus siglas en inglés) no incluyen
preparacidon mecdnica preoperatoria’®,
En la flora intestinal (microbiota) existen gérmenes
que producen colagenasas, cuya presencia estaria
relacionada con un incremento de fistulas anastomé-
ticas. Esta flora cambia con la patologia que presen-
ta el paciente, con el tipo de preparacion intestinal y
con la indicacion de radioterapia®’. Eliminar mediante
una preparacion correctal este tipo de gérmenes, sin
eliminar la microbiota normal y protectora, continta
siendo un desafio®®.

A continuacion analizaremos algunos de
los mds importantes trabajos en los cuales no se
demuestra beneficio para la preparacién coldnica
preoperatoria.

Irving y col., 1987: trabajo retrospectivo, sin grupo con-
trol, en el que se incluyeron mas de 70 casos de cirugia
coldnica de urgencia o electiva, sin preparacion coldni-
ca, pero con la administracion a todos los pacientes de
profilaxis antibidtica (cefuroxima y metronidazol). La in-
cidencia de infecciones de herida fue baja y no tuvieron
filtraciones anastomaticas, por lo que concluyeron que
la preparacién coldnica es innecesaria si se administran
antibiodticos intravenosos. Estos resultados dieron inicio
a una serie de trabajos comparativos; al momento exis-
ten mas de 700 publicados?.

Miettinen y col., 2000: fue el primer trabajo prospecti-
vo y aleatorizado que compard cirugia coldnica abier-
ta electiva en pacientes con preparacion y sin ella. El
trabajo concluye que la preparacion convencional no
produjo ningun beneficio en lo que hace a infecciones
de herida, filtracién anastomaética o abscesos intraab-
dominales. Teniendo en cuenta la morbilidad que ge-
nera la preparacion para algunos pacientes y su falta de
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beneficio, los autores concluyen que es innecesaria en
cirugia coldnica abierta electiva®.

Leiro y col., 2008: trabajo prospectivo y aleatorizado
realizado en la Argentina, que incluyd pacientes a quie-
nes se les realizd cirugia coldnica electiva. Sesenta y
cuatro (64) pacientes fueron aleatorizados a prepara-
cién convencional y 65 a cirugia sin preparacién. Ambos
grupos fueron similares en caracteristicas preoperato-
rias y datos operatorios. No hubo diferencias significa-
tivas para ninguna de las variables analizadas (infeccidon
de sitio quirdrgico, fistulas, reoperaciéon y mortalidad).
Existid, no obstante, una tendencia no significativa ma-
yor de fistulas en el grupo sin preparaciéon en anasto-
mosis extraperitoneales. Los autores concluyen que en
una anastomosis intraperitoneal no seria necesaria la
preparacién mecanica®.

Patrén Uriburu y col.,, 2008: estudio prospectivo no
aleatorizado, también realizado en la Argentina, en el
que se compararon 60 pacientes operados por el mis-
mo cirujano, con preparacion convencional y sin ella.
Hubo una incidencia levemente superior de complica-
ciones en el grupo con preparacién?.,

Hequera y col., 2013: trabajo prospectivo y aleatorizado
de la Argentina, que incluyé 251 pacientes. Se excluye-
ron cirugias rectales y reconstrucciones de Hartmann.
No encontré diferencias significativas entre pacientes
con preparacion convencional y sin ella?2.

Glienaga y col., 2011: la presente es la cuarta actua-
lizacién que realizan sobre este tema e incluye 5805
pacientes. No hubo ventajas con respecto a complica-
ciones infecciosas o dehiscencia anastomdtica entre los
grupos con preparacion coldnica o sin ella. Los autores
sefialan en sus conclusiones, sin embargo, que la pre-
paracion podria tener un lugar selectivo en la cirugia
rectal®.
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Luego de una hernioplastia se debe indicar reposo

Introduccion

Las hernias, por su frecuencia y la simplicidad
de su diagnéstico, son conocidas desde hace miles de
afios. En la historia, las encontramos en el papiro de
Ebers, escrito en 1550 a.C., que hace mencién a la her-
nia inguinal como: “...se ve una hinchazén en la super-
ficie del vientre... que sale hacia fuera... provocada por
la tos”™.

Cada afio se realizan en el mundo alrededor de
20 millones de hernioplastias inguinales?. Su resultado
se mide tradicionalmente con el indice de recidiva, que
es la variable utilizada para realizar comparaciones en-
tre diferentes técnicas o abordajes. Los indices mas ba-
jos los tienen las técnicas en las que se coloca una ma-
Ila, comunmente llamadas técnicas libres de tension,
que hoy en dia son el estandar de tratamiento?.

Es muy frecuente que luego de una hernioplas-
tia se indique un periodo de reposo. Este tiene una gran
transcendencia tanto para el paciente como para la so-
ciedad, ya que, por ejemplo, el costo econdémico que
tiene el ausentismo laboral es significativo, asi como
también las restricciones de la actividad habitual o de-
portivas condicionan la calidad de vida del paciente. El
fundamento tedrico detrds de esta indicacion es la de
evitar recidivas herniarias por esfuerzos realizados en el
periodo posoperatorio temprano.

En la encuesta realizada para este Relato, ante
la pregunta acerca de la indicaciéon de reposo luego
de una hernioplastia inguinal, el 5,94% indicaria repo-
so por 3 meses, el 77,97% indicaria reposo selectivo,
14,53% no indicaria reposo, mientras que el 1,54% no
tiene opinidn acerca de la cuestidn (Fig. 1).

m FIGURA 1

Respuestas ante la siguiente pregunta:
Después de una hernioplastia inguinal, usted:

= Indicaria reposo por 3 meses

* Indicaria reposo selectivo

* No indicaria reposo

= No tiene opinién formada del tema

Poblacion: total de encuestados (454)

m3 meses m Selectivo = Nunca

Sin opinién

Evidencia a favor

Las recomendaciones de los cirujanos para las
restricciones de actividad fisica y o la duracién del au-
sentismo por enfermedad son muy variables, y rara vez
basadas en la evidencia, lo que afecta en gran medida
la duracién de las restricciones en la actividad normal
de los pacientes operados por hernias inguinales®. Tra-
dicionalmente, la indicacién de reposo de 6 a 8 sema-
nas se ha relacionado con el dolor, la costumbre o el
temor a una recidiva, y estd basada en las hernioplas-
tias sin colocacion de malla®. Algunas de las recomen-
daciones tradicionales luego de una hernioplastia son
la imposibilidad de levantar objetos pesados durante 4
a 6 semanas, o hasta que el médico lo autorice, y evitar
realizar cualquier actividad que cause dolor o provoque
sensacion de tirantez de la zona de la cirugia.

Evidencia en contra

Histéricamente, la aparicidn de hernias se aso-
cié a un esfuerzo fisico excesivo, teniendo esto especial
trascendencia desde el punto de vista laboral, ya que
un trabajador podria sufrir una enfermedad causada
por su trabajo y tener derecho a una compensacion.
Un estudio de Williamson de 2016, que encuestod a 292
pacientes operados de hernioplastia inguinal, encontré
una asociacion hecha por el paciente entre su enferme-
dad y un esfuerzo determinado en solo del 14% de los
casos®. Los criterios de Smith se describieron en Ingla-
terra con el objetivo de poder asociar la aparicién de
una hernia a un esfuerzo:
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1. Informe oficial del evento de forma contem-
poranea.

2. Dolor severo al momento del evento.

. Sin antecedentes de hernia inguinal.

4. Diagnostico realizado por un médico dentro de los
30 dias, preferiblemente hasta 3 dias.

Una revision sistematica de Patterson de 2018
analiza 5 trabajos con un total de 957 pacientes que
identifican la aparicion de una hernia inguinal con un
esfuerzo. El porcentaje que identifica esto es del 26%,
que cae al 4% si tomamos en cuenta los estudios que
aplicaron los criterios de Smith’. De estos trabajos, po-
driamos concluir, si la causa de la aparicion de una her-
nia no se puede asociar con seguridad a un esfuerzo
excesivo, este tampoco podria condicionar una recidiva
y no se justificaria el reposo posoperatorio.

Taylor y col., 1983: trabajo realizado entre 1978 y 1980
en el Royal Naval Hospital Haslar de Gran Bretafia, en el
cual se comparo la recidiva en 4 grupos de pacientes: 2
grupos de militares y dos grupos de civiles, todos ope-
rados con técnica de Bassini. Los militares recibieron 21
dias de licencia y después un grupo volvio a actividades
completas y el otro volvid con tareas livianas por 3 me-
ses. De la misma manera, los civiles fueron controlados
a los 21 dias, y a un grupo se le indicé que comenzara
inmediatamente con sus actividades normales y a otro
grupo no se le dio ninguna indicacién. Los pacientes
fueron controlados al aiio, sin hallar diferencias signifi-
cativas entre los cuatro grupos con respecto a recidiva
herniaria®.

Shulman y col., 1994: trabajo del Instituto de Hernia
Lichtenstein que menciona que la integridad de la re-
paracion herniaria depende de la técnica quirurgica co-
rrecta, con utilizacion de suturas adecuadas y la malla
segln las recomendaciones técnicas. Después de una
reparacion tradicional sin malla se considera que la re-
sistencia de la herida es del 70% respecto de la del teji-
do intacto, mientras que con la colocacidn de una malla
no hay limitacién para la realizacion de ningln tipo de
actividad posoperatoria®.

Callensen, 2003: realiza un andlisis de la duraciéon de la
convalecencia después de la reparacién de la hernia 'y
concluye que varia considerablemente, principalmente
debido a las diferencias en las recomendaciones. No
hay documentacion disponible que respalde que una
convalecencia prolongada reduzca el riesgo de recidiva
de la hernia, y la mayoria de las instituciones especia-
lizadas recomiendan el regreso inmediato a todas las
actividades habituales®.

Hendry y col., 2008: los autores identificaron el
dolor y los problemas relacionados con las he-
ridas como las causas mas comunes que refie-
ren los pacientes en el posoperatorio para no
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reanudar las actividades laborales o recreativas.
Buhck y col., 2012: revision bibliografica de articulos
entre 1966 y 2012 buscando evidencia sobre el repo-
so y la recidiva. Encuentra tres trabajos prospectivos y
aleatorizados en los cuales el reposo no tuvo asociacién
con recidiva herniaria. Varios estudios prospectivos de
cohortes tampoco mostraron diferencias en los indices
de recidiva®.

Burcharth y col., 2014: trabajo que analiza los factores
de riesgo para recidiva herniaria. Menciona que estos
varian ampliamente, e incluyen la técnica quirurgica,
métodos de anestesia, técnicas de fijacion de malla,
experiencia del cirujano y volumen hospitalario. La re-
visién que realiza utilizando la base de datos danesa de
hernias, ademas de otros estudios, sumando 375620
hernioplastias inguinales identifica el sexo femenino,
las hernias directas, las hernias recidivadas y el habito
de tabaquismo como los relacionados en la recidiva. La
convalecencia posoperatoria no pudo ser relacionada
con recidivas™.

Guia de la Sociedad Europea de Hernia, 2015: el reposo
laboral o deportivo después de una cirugia por hernia
no es necesario y recomienda que los pacientes reanu-
den sus actividades habituales sin restricciones en un
plazo de tres a cinco dias, o tan pronto como se sientan
comodos para ello??.

Guia internacional para el manejo de las hernias in-
guinales, 2018: busqueda bibliografica seleccionando
327 estudios, entre los cuales encontrd una revision
sistematica, 14 estudios controlados aleatorios, tres
estudios de cohortes y cuatro de casos y controles. Nin-
guno pudo demostrar que el regreso temprano a las
actividades normales y al trabajo después de la repa-
racién de una hernia inguinal aumentara el riesgo de
recurrencia de la hernia o las complicaciones®.

Conclusiones del analisis

= El tiempo de reposo indicado y el tipo de actividad
permitida luego de una hernioplastia inguinal se debe
mas a una decision propia de cada cirujano que a evi-
dencia cientifica.

= El aumento de la presion intraabdominal generada
por esfuerzos no tiene fundamentos fisiopatoldgicos
para condicionar la apariciéon de las hernias, por lo
que tampoco lo tendria para condicionar recidivas.

= La resistencia de una hernioplastia con malla es su-
ficiente en el posoperatorio inmediato para realizar
actividades normales.

= La Unica limitacién para realizar actividades posope-
ratorias son el dolor y los problemas relacionados con
la herida.



Mitos de la prdctica quirdrgica. Rev Argent Cir 2021;113 (Suplemento 2):511-592

73 B

Referencias bibliograficas

. Llanos O. Historia de la cirugia de la hernia inguinal. Rev Chil Cir.
2004;56(4):404-9.

. Bay-Nielsen M, Kehlet H, Strand L, et al. Quality assessment of
26 304 herniorrhaphies in Denmark: a prospective nationwide
study. Lancet. 2001;358(9288):1124-8. do0i:10.1016/s0140-
6736(01)06251-1

. Buhck H, Untied M, Bechstein WO. Evidence-based assessment
of the period of physical inactivity required after inguinal
herniotomy. Langenbeck’s Archives of Surgery. 2012;397(8):1209-
14. doi:10.1007/s00423-012-1008-7

. International guidelines for groin hernia management. Hernia.
2018;22(1):1-165. doi:10.1007/s10029-017-1668-x

. Shulman AG, Amid PK, Lichtenstein IL. Returning to work after
herniorrhaphy. BMJ. 1994;23;309 (6949):216-7.

. Williamson JS, Jones HG, Radwan RR, et al. Inguinal hernias
associated with a single strenuous event. Hernia. 2016;20(5):687-
90. doi:10.1007/s10029-016-1505-7

7.

10.

11.

12.

Patterson T, Currie P, Spence R, et al. A systematic review of
the association between a single strenuous event and the
development of an inguinal hernia: A medicolegal grey area. The
Surgeon. 2018;16:309-14.doi:10.1016/j.surge.2018.01.005
Taylor EW, Dewar EP. Early return to work after repair of a unilateral
inguinal hernia. Br J Surg. 1983;70(10):599-600. doi:10.1002/
bjs.1800701010

Callesen T. Inguinal hernia repair: anaesthesia,
convalescence. Dan Med Bull. 2003;50(3):203-18.
Hendry PO, Paterson-Brown S, de Beaux A. Work related aspects
of inguinal hernia: A literature review. The Surgeon. 2008;
6(6):361-5. doi:10.1016/s1479-666x(08)80009-1

Burcharth J. The epidemiology and risk factors for recurrence after
inguinal hernia surgery. Dan Med J. 2014; 61(5):B4846.
https://www.europeanherniasociety.eu/sites/www.
europeanherniasociety.eu/files/medias/cov13178_ehs_groin_
hernia_management_a5_es_10_Ir_0.pdf

pain and


https://www.europeanherniasociety.eu/sites/www.europeanherniasociety.eu/files/medias/cov13178_ehs_groin_hernia_management_a5_es_10_lr_0.pdf
https://www.europeanherniasociety.eu/sites/www.europeanherniasociety.eu/files/medias/cov13178_ehs_groin_hernia_management_a5_es_10_lr_0.pdf
https://www.europeanherniasociety.eu/sites/www.europeanherniasociety.eu/files/medias/cov13178_ehs_groin_hernia_management_a5_es_10_lr_0.pdf

B 74

Anexo Encuesta

Encuesta Relato Oficial: Mitos de la Practica Quirurgica. 912 Congreso Argentino de Cirugia

Nombre y Apellido (opcional):
Edad:
Afios de cirujano:

Elija la mejor descripcién de su lugar de trabajo (se aceptan repuestas multiples):

[ Hospital universitario O Hospital no universitario

[JSanatorio [ Consultorio particular

¢éTiene usted una subespecialidad (ejemplo: coloproctologia, cabeza y cuello, etc.)?

asi ONo [¢cCual?:
¢Es usted miembro de una sociedad médica?

asi ONo [¢Cudl/es?:

¢Ha publicado usted trabajos cientificos?
asi ONo

Preguntas o situaciones evaluadas:

Intente elegir una de las opciones que, de acuerdo con su practica, seria la conducta mas frecuentemente obser-
vada. La opcién u opciones consideradas miticas se encuentra/n identificada/s en negrita.

1- Ante un sangrado endoluminal en un posoperatorio
temprano de una cirugia con anastomosis (gdstrica,
colonica), usted:

A- Consideraria contraindicada la realizacién de una
endoscopia

B- Consideraria en algunos casos realizar una endoscopia

C- Indicaria una endoscopia sin inconvenientes

D- No tiene opinién formada del tema

2- Luego de cumplir exitosamente tratamiento médico
para un plastron apendicular, y en un paciente que se
encuentra asintomdtico, usted:

A- Realizaria siempre la apendicectomia diferida

B- No realizaria nunca la apendicectomia diferida
C- Realizaria apendicectomia en casos seleccionados
D- No tiene opinion formada del tema

3-Anteunacirugiaelectiva (colecistectomia o hernioplas-
tia laparoscopica por ejemplo) en un paciente antiagre-
gado con aspirina, usted:

A- La suspenderia 7-10 dias antes
B- No la suspenderia y opera igual

C- La suspenderia 4 dias antes
D- Dejaria que lo decida hematologia o cardiologia

4- Ante un neumotdrax drenado mediante un avena-
miento pleural, que luego de 5 dias presenta expansion
completa sin aerorragia, usted:

A- Indicaria clampeo del tubo por 24 horas y, si no hay
neumotodrax en la placa, lo retira

B- Indicaria clampeo el tubo por 12 horas y, si no hay
neumotodrax en la placa, lo retira

C- Retiraria el tubo sin clampeo

D- No tiene opinidn formada del tema

5- Ante una pancreatitis aguda biliar con obstruccion
biliar, usted:

A- Indicaria descompresion endoscépica inmediata de
la via biliar mediante CPRE

B- No indicaria descompresion endoscopica de la via bi-
liar, excepto en sospecha de colangitis asociada

C- Indicaria descompresion endoscépica de la via biliar
ante el agravamiento de la pancreatitis

D- No tiene opinidn formada del tema
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6- Ante un paciente asintomdtico de 45 afios, colecis-
tectomizado hace 4 afios, con dilatacion del colédoco
de 10 mm, usted:

A- No indicaria estudios ya que es normal que la via
biliar se dilate luego de la colecistectomia

B- Indicaria estudios no invasivos (resonancia)

C- Indicaria estudios invasivos (CPRE)

D- No tiene opinion formada del tema

7- Al finalizar una cirugia abdominal, usted:

A- Dejaria rutinariamente drenaje/s

B- Dejaria drenaje/s solo si hay una anastomosis
C- No dejaria nunca drenajes

D- No tiene opinion formada del tema

8- Ante el hallazgo en un paciente anciano, asintomdti-
co, de una hernia paraesofdgica, usted:

A- Indicaria siempre su tratamiento quirurgico por la
elevada tasa de complicaciones potenciales

B- No indicaria su tratamiento quirurgico, salvo ante
sintomatologia o complicaciones

C- No indicaria su tratamiento por su elevado indice de
recidivas

D- No tiene opinion formada del tema

9- Al finalizar una apendicectomia abierta por una apen-
dicitis flegmonosa de buena base, usted:

A- Indicaria un método de invaginacidon de la base
(puntos X, jareta)

B- Indicaria selectivamente un método de invaginacion
de la base (puntos X, jareta)

C- No indicaria un método de invaginacion de la base
(puntos X, jareta)

D- No tiene opinion formada del tema

10- Frente al diagndstico de una hernia inguinal peque-
fia y oligosintomdtica, usted:

A- Indicaria siempre tratamiento quirurgico

B- Lo discutiria con el paciente planteando posibilidad
de control

C- No indicaria tratamiento quirurgico y si controles
periodicos

D- No tiene opinion formada del tema

11- Respecto de las lesiones quirurgicas de la via biliar,
usted:

A- Creeria que son mas frecuentes luego de una
colecistectomia laparoscopica

B- Creeria que son mas frecuentes luego de una
colecistectomia abierta

C- Creeria que la incidencia es similar en ambas

D- No tiene opinidn formada del tema

12- Ante un paciente con reflujo gastroesofdgico severo
y motilidad esofdgica alterada en la manometria
(hipoperistalsis), usted:

A- Realizaria fundoplicatura total (Nissen) independien-
temente de la motilidad esofagica

B- Nunca indicaria fundoplicatura total (Nissen)

C- Indicaria fundoplicatura parcial (Toupet/Dor)

D- No tiene opinidn formada del tema

13- Al finalizar una esofagectomia, usted:

A- Realizaria una piloroplastia selectivamente
B- No realizaria una piloroplastia

C- Siempre realizaria una piloroplastia

D- No tiene opinidn formada del tema

14- Ante el hallazgo en un paciente asintomdtico de una
vesicula en porcelana, usted:

A- Indicaria siempre una colecistectomia abierta

B- Indicaria siempre una colecistectomia laparoscépica
C- Indicaria la colecistectomia solo si hay sintomas

D- No tiene opinidn formada del tema

15- Frente a una cirugia coldnica electiva, usted:

A- Indicaria preparacion mecdnica del colon
B- No indicaria preparacién alguna

C- Indicaria preparacién en forma selectiva
D- No tiene opinién formada del tema

16- Después de una hernioplastia inguinal, usted:

A- Indicaria reposo por 3 meses

B- Indicaria reposo selectivo

C- No indicaria reposo

D- No tiene opinidn formada del tema
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Resultados

Respuestas: 454 cirujanos
Edad: promedio 44 afios (rango 25-83 afios)
Afios especialista: promedio 21 afios (rango 0-55 afios)
Ambito de trabajo:
= Ambito no universitario: 241 (53,08%)
= Consultorio particular solo: 4
= Hospital no universitario: 41
» Hospital no universitario y consultorio particular: 12
= Hospital no universitario y sanatorio: 86
= Sanatorio: 69
= Sanatorio y consultorio particular: 29
= Ambito universitario: 213 (46,91%)
= Hospital universitario: 83
» Hospital universitario y consultorio particular: 11
» Hospital universitario y hospital no universitario: 19
= Hospital universitario y sanatorio: 100

Subespecialidad:
No: 176 (38,76%) | Si: 278 (61,23%)

Pertenencia a alguna sociedad cientifica:
No: 25 (5.5%) | Si: 429 (94.49%)

Publicacion de algun trabajo cientifico:
No: 83 (18,28%) | Si: 371 (81,72%)

Comparaciones estadisticas realizadas

Se utilizd para este fin el programa IBM SPSS®.
Para las variables numéricas se analizé la media vy el
desvio estandar, mientras que para las categoéricas el
porcentaje. Para comparar se utilizé la prueba de chi
cuadrado para variables categoéricas y el test de T Stu-
dent para las numeéricas. Una p < 0,05 fue considerada
estadisticamente significativa.

El promedio de eleccidn de respuestas miticas
de la encuesta fue de 5,68 sobre 16 (35,5%).

Se analizé la influencia de los factores encues-
tados en la eleccién de las respuestas:

= Pertenencia a una sociedad cientifica: sin diferencias
significativas (p 0,357)

= Ambito laboral universitario: sin diferencias significa-
tivas (p 0,082)

= Edad < 35 afios: sin diferencias significativas (p 0,224)

= Edad < 45 aiios: sin diferencias significativas (p 0,145)

* Edad < 55 afios: sin diferencias significativas (p 0,655)

= Antigiiedad < 5 afios de cirujano: sin diferencias signi-
ficativas (p 0,328)

= Antigiiedad < 10 afios de cirujano: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,515)

= Antigiiedad < 20 afios de cirujano: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,390)

= Antigiiedad < 30 afios de cirujano: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,135)

= Subespecialistas: diferencia significativa a favor de
ellos, eligiendo una menor cantidad de respuestas
miticas (p 0,007)

= Publicaciéon de al menos un trabajo cientifico: dife-
rencia significativa a favor de ellos, eligiendo una
menor cantidad de respuestas miticas (p 0,047)

Para algunas preguntas fue posible analizar la existencia
de diferencias entre la poblacion general y los subespe-
cialistas pertinentes para esa pregunta. A continuacion,
veremos los ejemplos y la especialidad analizada:

= Pregunta 4: clampeo del tubo de térax previo a su ex-
traccion. Comparacion con subespecialistas en cirugia
toracica. Resultado: diferencia significativa a favor
de subespecialistas (p 0,001).

= Pregunta 5: descompresion biliar endoscopica tem-
prana en pancreatitis aguda. Comparacién con subes-
pecialistas en cirugia HPB. Resultado: diferencia sig-
nificativa a favor de subespecialistas (p 0,003).

= Pregunta 6: dilatacion biliar poscolecistectomia. Com-
paracion con subespecialistas en cirugia HPB. Resulta-
do: sin diferencias significativas (p 0,226).

= Pregunta 8: indicacion quirurgica sistematica en her-
nias paraesofagicas. Comparacion con subespecialis-
tas en cirugia digestiva. Resultado: sin diferencias sig-
nificativas (p 0,250).

= Pregunta 11: incidencia de lesiones de via biliar. Com-
paracion con subespecialistas en cirugia HPB. Resulta-
do: sin diferencias significativas (p 0,536).

= Pregunta 12: contraindicacion de fundoplicatura Nis-
sen en hipomotilidad esofdgica. Comparacion con
subespecialistas en cirugia digestiva. Resultado: sin
diferencias significativas (p 0,763).

= Pregunta 13: realizacion de piloroplastia en las esofa-
gectomias. Comparacion con subespecialistas en ciru-
gia digestiva. Resultado: sin diferencias significativas
(p 0,250).

= Pregunta 14: indicacién sistemadtica de colecistec-
tomia profilactica a portadores de vesicula en por-
celana. Comparacidon con subespecialistas en ci-
rugia HPB. Resultado: sin diferencias significativas
(p 0,646).

= Pregunta 15: preparacion mecanica en cirugia colo-
nica electiva. Comparacién con subespecialistas en
coloproctologia. Resultado: diferencia significativa a
favor de especialistas (p 0,050).



Discusion

Un mito no se crea de la noche a la mafana,
sino que se construye a lo largo del tiempo, lo acepta-
mos y nos apropiamos de él, lo utilizamos en nuestra
practica diaria y lo transmitimos a los cirujanos que for-
mamos.

Muchos de los casos que hemos analizado
comparten la caracteristica de ser bastante absolutos
en la indicacidn de un tratamiento o una conducta, y
tuvieron su origen hace muchos afios, luego de algunos
informes de cirujanos importantes de la época, basa-
dos en su experiencia con pocos pacientes, en una épo-
ca caracterizada por un rol del cirujano muy prepon-
derante, e individualista, en contraste con el enfoque
multidisciplinario que caracteriza al accionar quirurgico
actual. No fue sino hasta la reciente aparicién de un
sistema de categorizacion de la evidencia, que la opi-
nién de los expertos perdié el lugar de privilegio que
ocupaba.

Varios factores tienen responsabilidad en el
origen y en la perdurabilidad de los mitos quirurgicos.
Creemos que algunos de los mas importantes son:

= Dificultades de la cirugia basada en la evidencia

= Entrenamiento, costumbre y personalidad quirurgica
= Desinformacion y falta de traslado de la evidencia

= Citacion inadecuada

= Sesgo de publicacién y sus variantes

= Desequilibrio terapéutico

= Arribo a conclusiones en una etapa equivocada

= Falta de registros fiables

Dificultades de la cirugia basada en la evidencia

El origen de la medicina basada en la eviden-
cia se remonta a la medicina tradicional china pero, tal
como la conocemos en la actualidad, se origind en 1976
en Canad3, con la creacion de la Fuerza Canadiense de
Tareas para el Cuidado Preventivo de la Salud (CTFPHC,
por sus siglas en inglés). De esta iniciativa surgieron las
primeras recomendaciones acerca de las practicas que
se debian incorporar o abandonar. Su sistematizacién y
definicidn concreta data de 1992, también en Canada,
en la Universidad McMaster?.

La incorporacion de nuestra practica a una ba-
sada en la evidencia tiene muchas ventajas, pero fun-
damentalmente trae beneficios a los pacientes, ya que
deja de ser tan variable y les permite acceder a los tra-
tamientos mas adecuados®.

77

“Progress is imposible without change and those who
cannot change their minds cannot change anything.”
George Bernard Shaw

Sus pilares son tres:

= pericia clinica
* mejor evidencia externa disponible
= preferencias del paciente

La cantidad de literatura médica que hoy se
genera es masiva, lo que hace necesaria la existencia
de un sistema de categorizacidn de esta, que permita
al médico interesado acceder a la informacion mas re-
levante en un lapso razonable, ya que la mayoria dis-
pone de poco tiempo para la actividad cientifica fuera
de sus tareas asistenciales. En el afio 2001 se estima-
ba que, para estar actualizado, era necesario leer 19
articulos por dia, cada dia del afo, algo muy dificil de
lograr para la mayoria de los médicos con actividad
asistencial®.

Al presente, para poder tomar una decision
basada en la evidencia, nos enfrentamos a mas de 100
herramientas, 19 sistemas de evaluacion de calidad y 7
de recomendaciones, que usan letras, nUmeros, o una
combinacién de ambos para estos fines. Esto constitu-
ye una clara contradiccidn con los principios de practici-
dad que llevaron al desarrollo de la medicina basada en
la evidencia y esta complejidad la vuelve impopular*.

Una estrategia tendiente a la homogeneizacion
y descomplejizacion sera fundamental para acercar la
comunidad médica a la informacidn cientifica de cali-
dad, que ayude en la toma de decisiones y en la elabo-
racién de guias de procedimientos. Una propuesta que
surgié con este fin se conoce como iniciativa GRADE
(por las siglas en inglés de clasificacion de la evalua-
cién, desarrollo y valoracién de las recomendaciones),
y es un sistema que utiliza cuatro puntos de los trabajos
para clasificar la evidencia: disefio, calidad, consistencia
y la evidencia directa o indirecta®*. Otras recomendacio-
nes para lograr la mayor actualizacidon posible son el
reemplazo de los libros por revisiones sistematicas, ya
que los primeros suelen estar atrasados, mientras que
las segundas proveen conocimiento actualizado, estan
despojadas de sesgos o informan sobre el riesgo de te-
nerlos, y nos permiten enterarnos de informacién de
los articulos mas relevantes escritos, pudiendo elegir
luego cudl nos interesa leer.

La cirugia basada en la evidencia, segun
Meakins, podria definirse como la integracion de la me-
jor evidencia, con la experiencia del cirujano (incluido
aqui el desempefio quirdrgico) y las preferencias del
paciente®. A diferencia de las especialidades clinicas, el
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desarrollo de evidencia en cirugia, debido a las carac-
teristicas singulares que los procedimientos quirdrgicos
tienen, es mas complejo. Administrar un farmaco tiene
poco que ver con el proceso de una intervencién qui-
rargica, ya que los resultados de esta dependerdan, en-
tre otras variables, del entrenamiento del cirujano, de
su ayudante, de la enfermeria de quiréfano, del aneste-
siélogo, de los cuidados perioperatorios, de la tecnolo-
gia, etcétera.

Ademds de estas caracteristicas generales, la
cirugia basada en la evidencia tiene al menos dos pro-
blemas puntuales que seran tratados a continuacién.

Problemas de los trabajos aleatorizados en cirugia

A diferencia de lo que ocurre con el descu-
brimiento de un nuevo farmaco, que requiere la rea-
lizacidon de varios estudios, en diferentes fases, para
comprobar su seguridad y eficacia, una nueva técnica
quirdrgica puede, y suele, imponerse con muy poco
sustento cientifico de ambas variables®.

Realizar estudios prospectivos y aleatorizados
para obtener el mayor nivel de evidencia es caro, ya
que requieren, entre otras cosas, personal especializa-
do y tiempo. Al estar financiados por la industria far-
macéutica, esto no constituye un problema para los
estudios farmacoldgicos, pero si lo es para los quirur-
gicos. Esto podria, al menos en parte, ser la razén por
la cual, en las revistas quirurgicas de mas alto impacto,
solo el 3,4 a 7% de los trabajos publicados son de este
tipo, de los cuales solo entre el 25 y el 50% comparan
en forma directa dos o mas técnicas, mientras que los
demds comparan intervenciones no quirurgicas asocia-
das (preparacion coldnica, prevencién de la trombosis
venosa profunda)’. Se estima, ademas, que un tercio de
estos trabajos finaliza antes de tiempo, y que un tercio
de los que si se publican carecen del poder estadistico
para demostrar la diferencia entre tratamientos que
buscaban®. Dado que la evidencia que proviene de este
tipo de estudios es la de mayor calidad, y que para la
mayoria de los autores se los considera el “patrén oro”
de la evaluacidn cientifica médica, algunas organiza-
ciones han comenzado a dar becas o subsidios para su
realizacidn, intentando de esta manera suplir la falta de
financiacion®.

Ademas de su elevado costo y su prolongada
duracién, los principales problemas para la realizacion
de estudios prospectivos y aleatorizados en cirugia
son’10;

= La preferencia del paciente por un brazo de la com-
paracion. Podria ocurrir ante la comparacion de una
modificacidn minimamente invasiva de una técnica
con su version abierta, o al comparar un tratamiento
médico con uno quirurgico.

= La preferencia del cirujano por un brazo de la compa-

racion. Esto puede solucionarse aleatorizando pacien-
tes a diferentes cirujanos, de acuerdo con el tipo de
intervencion con la que tengan mas experiencia o que
prefieran hacer.

La prevalencia baja de algunas de las condiciones para
estudiar hace que la realizacion de un estudio en una
sola institucidn no sea adecuado, por lo cual es ne-
cesario un estudio multicéntrico. Esto es ideal para
conseguir evidencia de varios sitios diferentes, pero
presenta un desafio ain mayor para su realizacion.
Un estudio con enmascaramiento (ciego) de los pa-
cientes o los cirujanos, disefio muy popular para el es-
tudio de farmacos, puede ser inviable o no ético en la
practica quirurgica.

El dominio de un procedimiento quirurgico lleva tiem-
po, por lo que este tipo de estudios no deberian ha-
cerse tempranamente, por el riesgo de que sus resul-
tados no sean un reflejo adecuado de él (véase mas
adelante “Conclusiones en una etapa equivocada”).
Por otra parte, hacerlo muy tarde puede traer dificul-
tades para reclutar pacientes, si se diera el caso que
el nuevo tratamiento se perciba con claros beneficios
por sobre el viejo (falta de equipoise -ecuanimidad-).
El crossover (paciente asignado a una rama de trata-
miento que luego no lo recibe) es significativo en los
protocolos quirdrgicos y esto debe ser tenido en cuen-
ta. Vimos un claro ejemplo en el protocolo aleman
que estudid el drenaje en duodenopancreatectomia
cefalica, donde un porcentaje significativo de pacien-
tes aleatorizados al brazo sin drenaje, recibieron uno,
por decisidn del cirujano actuante!?.

Problema de la validez interna y externa en cirugia

La validez interna de un estudio es la exactitud
de sus resultados en un determinado grupo de perso-
nas, bajo determinadas (controladas) circunstancias. La
validez externa, por el contrario, se enfoca en la aplica-
bilidad de esos resultados en el mundo real, sin tanto
control de las variables, y no en un determinado grupo
de personas, sino en la poblacidn.

Una técnica quirurgica puede haber demostra-
do su seguridad y eficacia en un trabajo bien disefiado,
con multiples criterios de exclusién, eliminando todos
los sesgos posibles, y asegurando de esta manera su va-
lidez interna. Sin embargo, estos estrictos criterios de
exclusion le restan validez externa, lo que podria ser un
problema cuando sea aplicada a la poblacién general,
con pacientes diferentes de los estudiados, y cuando
sea realizada por cirujanos con diferentes niveles de
entrenamiento, capacidad técnica y tecnologia dispo-
nible. En cirugia, a diferencia de otras especialidades,
la validez externa es muy importante ya que, para que
una técnica sea util, debe ser reproducible por la co-
munidad quirudrgica y aplicable a la mayor parte de los
pacientes??.



Mitos de la prdctica quirtrgica. Rev Argent Cir 2021;113 (Suplemento 2):511-592

729 B

De acuerdo con la jerarquizacion de la evi-
dencia y debido a que su riesgo de contener sesgos es
mayor, los estudios observacionales tienen una validez
inferior a la de los prospectivos y aleatorizados. Esto es
particularmente cierto para estudios observacionales
con controles histéricos, pero no lo seria tanto para
los de cohorte o caso control*®. No hay dudas de que,
siempre que sea posible, se deberia intentar realizar es-
tudios prospectivos y aleatorizados, pero hay algunas
circunstancias en las cuales los disefios observacionales
son una buena alternativa, como cuando la gravedad
de los pacientes dificulta su aleatorizacién, cuando no
existe una alternativa valida para comparar, cuando los
cirujanos, pacientes o familiares no desean participar,
0, como se menciond antes, cuando la condicién para
evaluar es tan infrecuente, que el nimero de pacientes
necesarios para obtener cifras significativas seria muy
dificil de alcanzar en un periodo razonable de tiempo.
Este tipo de disefio, por otro lado, tiene una mayor pro-
babilidad de incluir a la totalidad de la poblacién para
estudiar, dandole de esta manera mayor validez externa.

Entrenamiento, costumbre y personalidad quirurgica

Entrenamiento

El entrenamiento tradicional de los cirujanos
estuvo basado en la eminencia, y no en la evidencia,
y las primeras publicaciones sobre cirugia basada en la
evidencia llegaron bastante mas tarde que las de espe-
cialidades médicas®. Este modelo de entrenamiento,
basado en el maestro y el aprendiz, hace a la cirugia
una especialidad muy resistente al cambio, y las cos-
tumbres aprendidas durante la formacién inicial tien-
den a persistir, a pesar de la acumulacion de evidencia
en contra de ellas.

Si bien muchos cirujanos tienen nociones de
estadistica y de investigacion, la capacitacion formal
en estas disciplinas, al menos en la Argentina, practi-
camente no existe durante su formacidn. El desarrollo
de un especialista en cirugia requiere mucha intensidad
(la mayor parte de los programas de residencia duran 4
afios), como para que este, ademas de tener las nocio-
nes de clinica quirurgica, toma de decisién y cuidados
perioperatorios, sea capaz de operar con eficacia y se-
guridad. El agregado de la investigacidon a esta agenda
tan apretada no siempre es sencillo, mas aun en la Ar-
gentina, donde la realidad laboral es bastante dispar,
y, luego de su formacion, muchos cirujanos ni siquiera
logran trabajar en lo que se formaron. La estrategia del
tiempo protegido durante la residencia para realizar
tareas no asistenciales es sumamente valida en este
sentido, pero su implementacién en nuestro medio es
escasa.

Costumbre

La costumbre es una de las principales aliadas
de los mitos, ya que una vez que aprendimos algo, y
esto nos resulta Util, existe una tendencia interna muy
fuerte a no cambiarlo. Modificar algo a lo que estamos
habituados, y que consideramos cierto y bueno, por
algo que no conocemos tanto, nos enfrenta a un con-
flicto y normalmente el ser humano evita situaciones
gue lo sacan de su “zona de confort”. Antes de aceptar
una novedad o un cambio puede pesar mas el habito
que los fundamentos cientificos sdlidos. El haber expe-
rimentado una situacidén negativa relacionada con una
maniobra, indicacion o técnica quirdrgica puede hacer
gue seamos muy poco propensos a indicarla o a repe-
tirla, a pesar de no tener evidencia concreta de que
sea perjudicial (refuerzo negativo; véase mas adelante
“Desequilibrio terapéutico”). El aprendizaje y dominio
de una técnica quirurgica lleva tiempo, y este es mayor
cuanto mas compleja es esta, por lo que —una vez que el
cirujano deja de transitar la curva de aprendizaje y pue-
de realizarla en forma diligente, segura y con buenos re-
sultados— la resistencia a cambiarla por otra alternativa
es grande (refuerzo positivo). La suspension de la anti-
agregacién con aspirina entre 7 y 10 dias antes de una
operacién programada, sin tener en cuenta ni el riesgo
trombatico del paciente ni el de sangrado de la cirugia,
parece tener mucho que ver con costumbres genera-
das por la presién de experiencias negativas previas.

La costumbre, no solo a nivel individual sino
incluso de servicios completos de cirugia, parece ser
responsable de la continuidad de practicas sin funda-
mento en la evidencia como la jareta invaginante du-
rante la apendicectomia. L. Engstrém, autor de uno de
los primeros trabajos prospectivos y aleatorizados que
evaluaron el papel de la invaginacion del mufién apen-
dicular, afirmaba en 1985 que “A pesar de los grandes
progresos técnicos de las diferentes ramas de la cirugia,
la mayor parte del volumen de la practica quirurgica
aun emplea métodos casi no alterados desde comienzo
del siglo. Incluso las técnicas convencionales para las
operaciones abdominales no se han beneficiado de la
revision sistemdtica en lo que hace a simplicidad, segu-
ridad y costos”*4. Resulta curioso que 35 afios después,
con el auge de la medicina basada en la evidencia, de
las revisiones sistemdticas y de los metandlisis, siga
existiendo controversia alrededor de la utilidad de la
invaginacion del munién apendicular.

De manera analoga al aprendizaje de con-
ductas durante la infancia, es posible que el aprendi-
zaje de conceptos o practicas durante la etapa inicial
de formacién como cirujanos (la residencia) tenga los
mismos efectos de internalizacién, haciendo que estas
sean muy dificiles de modificar. De manera similar a la
crianza de hijos, que se lleva adelante sin la lectura de
libros, sino basicamente imitando la manera en que fui-
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mos criados nosotros, en la cirugia pareceria ocurrir lo
mismo, poniendo en practica lo aprendido de personas
admiradas (mentores) durante nuestra propia forma-
cion?®, El papel de estos en la modernizacién de la en-
sefianza de la cirugia es clave, si pretendemos cambiar
algo de nuestra especialidad.

Pedro Lain Entralgo, médico, ensayista e his-
toriador espafiol, creia que existian cuatro maneras de
ejercer la medicina?:

= |a espontdnea: se realiza sin mayor reflexion, de forma
instintiva.

= |a rutinaria: realiza las cosas de una determinada ma-
nera, solo porque tradicionalmente se hizo asi.

= |la magica: que recurriria a saberes ocultos solo en ma-
nos de iniciados.

= |a técnica: realiza las cosas racionalmente.

En los comienzos de la cirugia puede haber pre-
dominado la magica, que fue luego reemplazada por la
rutinaria, con el accionar profesional guiado por la re-
peticion de lo que siempre se hizo. “Si de esta manera
resulta bien por qué cambiarlo” o “Se hace asi porque
siempre lo hicimos asi” son frases comunes escuchadas
en los quiréfanos y en los pases o revistas de sala, pero
queda claro que, con los avances de la medicina, este
proceder ya no es util, y resulta necesario validar los
diagndsticos y tratamientos, para ofrecer la mejor aten-
cién a los pacientes. La migracion a la practica técnica
debe ocurrir en toda la comunidad quirdrgica lo antes
posible, y la racionalidad debe prevalecer por sobre lo
magico o lo rutinario.

El psicélogo y pedagogo estadounidense Her-
bert Gerjuoy fue el autor de una célebre frase, errénea-
mente atribuida al ensayista Alvin Toffler, quien la cito
en su libro El shock del futuro, que decia que “Los anal-
fabetos del siglo XXI no seran aquellos que no sepan leer
y escribir, sino aquellos que no sepan aprender, desa-
prender y reaprender”. Los modelos actuales que rigen
la educacidn quirurgica deberian enfocarse en propiciar
no solo el aprendizaje, que se logra, al menos en for-
ma inicial o parcial durante la residencia, sino también
deberian propiciar el desaprender y el reaprender, pro-
cesos que seguramente estén mas presentes en la vida
profesional como especialistas, al realizar cursos, asistir
a congresos, participar de ateneos, recertificarse, etc.
(véase mas adelante “Desinformaciéon”). Los cirujanos
que al finalizar su entrenamiento bdsico o posbasico
no hayan aprendido a aprender estardan condenados a
permanecer casi con seguridad en la manera rutinaria
de ejercer la cirugia, constituyéndose en aliados de los
mitos y fracasando en la posibilidad de ofrecer nuevas y
mejores alternativas de tratamiento para sus pacientes.

Personalidad quirturgica

La costumbre es solo un aspecto de la famosa
personalidad quirurgica, cuya existencia ha sido siem-
pre objeto de debate. El estereotipo del cirujano fue (o
es) el de un lider autosuficiente que no consulta, que
toma decisiones de manera casi automatica, que posee
gran habilidad técnica para realizar las operaciones y
que habitualmente es seguido por discipulos callados
gue asienten y anotan lo que el maestro hace para asi
poder aprender. Las conductas de estos cirujanos se
imponian de esta manera no por evidencia sino por
“eminencia” y eran repetidas sin demasiados cuestio-
namientos, lo que favorecié el origen de muchos de los
mitos®. El cirujano tipico, estilo “cowboy”, que muchas
veces puede estar equivocado, pero que nunca duda,
fue predominante, e incluso los residentes de sus Servi-
cios fueron elegidos por compartir las caracteristicas de
la personalidad de sus lideres, lo que supuso un freno
importante al cambio?®®.

Este proceder exagerado domind por muchos
afios la manera en que los cirujanos fueron entrena-
dos, y hace relativamente poco tiempo que la cirugia
se integrd a un enfoque multidisciplinario. Este cambio
de paradigma, en el que se fomenta la discusiéon y no
la obediencia, podria ser beneficioso para que la prac-
tica quirurgica finalmente se base en la evidencia. Un
modelo de entrenamiento mas parecido a la industria
aeronautica, donde la opinién de todos los actores,
independientemente de su escala jerarquica en la tri-
pulacién, es tomada en cuenta a la hora de tomar una
decisidn, sin duda sera beneficioso para los pacientes y
para los cirujanos.

A juzgar por lo expuesto, podemos concluir
que la afirmacion que dice que “El juicio clinico seria
una mezcla de conocimiento, sesgo y experiencia” pa-
rece totalmente acertada®’, y que aun hace falta mucho
esfuerzo para que el conocimiento tenga su lugar de
privilegio por sobre los sesgos y la experiencia.

Desinformacion y falta de traslado de la evidencia

Desinformacion de los cirujanos

La dificultad en la actualizaciéon continua es
otro de los factores determinantes para que un mito
siga arraigado en la comunidad quirdrgica. De esta ma-
nera, podria darse la situacion de que exista evidencia
cientifica de calidad que cambiaria determinada prac-
tica, pero que, por falta de acceso a ella, la comunidad
no actualizada no la conozca y ni esté en condiciones
de aplicarla.
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Resolver la falta de acceso a informacion cien-
tifica de calidad es primordial. Algunas medidas toma-
das hace relativamente poco tiempo podrian colaborar
en esto, y son, entre otras, la publicacidon de articulos
de “acceso abierto” en algunas revistas (“open access”,
en inglés), o la transformacion de estas en publicacio-
nes 100% de acceso abierto, lo que permite la descar-
ga gratuita del material en ellas publicado. Algunos
buscadores especializados como Google Scholar, Pub-
Med, Cochrane Library, entre otros, permiten realizar
busquedas de manera sencilla, pudiendo seleccionar
el tipo de formato de trabajo que necesitamos (resu-
men, texto completo, texto completo de acceso abier-
to, etc.). Con este mismo objetivo, la mayor parte de
las sociedades cientificas quirurgicas elaboran guias de
diagndstico y tratamiento, donde se incorporan las ulti-
mas actualizaciones, ordenadas de acuerdo con el nivel
de evidencia y grado de recomendacion.

Las dificultades en el acceso a revistas de la
especialidad por costos e idioma, o a congresos cienti-
ficos, la falta de realizacion de ateneos bibliograficos o
de morbimortalidad en los lugares de trabajo, y la poca
importancia otorgada a la recertificacion profesional,
son algunos de los factores que deberian mejorar para
que el cirujano esté actualizado. Datos del Relato Ofi-
cial: “Formacion en cirugia abierta en la era videosco-
pica” del aifio 2016, de los doctores Serafini, Duhalde y
Ortiz, dan cuenta de que solo un 36% de las residencias
encuestadas realizan Ateneos Bibliograficos en nuestro
pais. Un dato alentador, como contraparte, es que los
cirujanos jovenes o residentes en formacién, afirmaron
leer un articulo cientifico completo al mes en el 37% de
los casos y semanalmente en el 38%?8.

Las condiciones laborales adversas que obser-
vamos en muchos puntos de la Argentina hacen que
la actualizacion permanente y la actividad académica
sean verdaderamente utdpicas. De gran valor para este
punto resulta la lectura del Relato Oficial; “Investiga-
cién Cientifica y Cirugia” del afio 2014, de los doctores
Vaccaro y Raimondi que, si bien no hace alusién directa
a la actualizacidén de los cirujanos, si lo hace a la inves-
tigacion. La mayoria de los encuestados (75%) refirié la
falta de tiempo, de tutorizacién y de capacitacién como
las principales dificultades para realizar investigacion®.
Los autores pudieron encontrar una correlacion esta-
disticamente significativa entre la realizacion de cursos
de investigacion y la publicacion en revistas cientificas
y la presentacién de trabajos en congresos nacionales
e internacionales. La pertenencia a una sola institucién
y la motivacion por parte de esta son factores asocia-
dos positivamente con la investigacion. Lamentable-
mente, estas condiciones mencionadas por los autores
son excepcionales en la Argentina. Un reciente estudio,
realizado para evaluar las barreras y los facilitadores
para el cambio de practica incorporando innovaciones,
confirma estos datos y encuentra como un gran facili-
tador a los centros con recursos y comprometidos con

la innovacién, mientras que lo contrario ocurre para los
centros con caracteristicas opuestas®.

Si bien hay evidencia contraria (véase mas ade-
lante “Falta de traslado de la evidencia”), la pertenen-
cia a Sociedades Cientificas como la Asociacion Argen-
tina de Cirugia (AAC) podria tener alguna influencia en
la actualizacién de los cirujanos. Su cuota anual incluye
la inscripcidn al Congreso Argentino de Cirugia, evento
cientifico lider de Latinoamérica, al que cada afio asis-
ten mas de 4000 cirujanos y que este afio cumple 91
ediciones. Lamentablemente, el porcentaje de los ciru-
janos argentinos que son miembros de la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia (MAAC) se estima en un 20-30% del
total. La AAC realiza hace afos esfuerzos por censar e
incorporar a la mayor parte de los cirujanos de nuestro
pais, pero por ahora la tarea no rindi6 los frutos espe-
rados. Para ser MAAC, una de las formas tradicionales
de acceso es a través del Curso Anual de Cirugia Gene-
ral que, segln datos recientes, es realizado por casi el
60% de los residentes™®. Este tipo de cursos tiene como
objetivo intentar nivelar a los cirujanos en formacién
de todo el pais, acercarlos a las Ultimas actualizaciones
y ponerlos en contacto, en muchos casos por primera
vez, con la lectura cientifica. La modalidad presencial
del curso fue en los ultimos afios un obstaculo para el
ingreso de alumnos, por lo que la AAC cred un Campus
Digital, donde todos los cursos ofrecidos pueden ser
realizados y evaluados en forma online (en linea).

Tal como ocurrié con la oferta de cursos, la
digitalizaciéon volvié también amigable a la Revista
Argentina de Cirugia, que ahora dispone de un bus-
cador por nombre y apellido del autor, y por palabra
clave (http://aac.org.ar/revista/index.htm). No encon-
trar obstaculos en la busqueda bibliografica en espa-
fiol es muy importante para la actualizacion vy facilita
la busqueda de bibliografia nacional. Su versién online
soluciond las dificultades que existian con su distribu-
cion en formato papel y va en linea con lo realizado por
las publicaciones lideres de otros paises. Que todos los
trabajos publicados puedan ser leidos y descargados
en forma gratuita califica a la Revista Argentina de Ci-
rugia como una publicaciéon 100% de acceso abierto,
situaciéon que, como vimos, es muy deseable para la
actualizacion.

Al igual que otras sociedades cientificas, la
AAC, a través de sus Comisiones y Comités ha redac-
tado numerosas Guias de Actualizacidn de diferentes
temas. Todas fueron difundidas oportunamente y se
encuentran cargadas en la pagina web para su consulta
y descarga gratuita (http://aac.org.ar/guiayreco.asp).
Un ejemplo actual de la importancia de la comunica-
cion societaria, fue la creacién de una Comision de Cri-
sis para la lectura, analisis de la evidencia y posterior
publicacién de recomendaciones para el ejercicio de la
cirugia durante la pandemia de COVID-19. La guia de
una Sociedad Cientifica ante una situacion desconocida
y grave es muy Util para evitar la proliferacién de “opi-
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niones de expertos” que puedan llevar a practicas no
seguras o infundadas.

En conclusion, la transformacion digital fue
tomada como prioridad por la AAC. El efecto que esto
tenga en la actualizacién permanente de los cirujanos
se podra evaluar en los proximos afios.

Falta de traslado de la evidencia

La falta de traslado de la evidencia a la préctica
quirdrgica es otro factor importante para la persistencia
de practicas miticas y parece ser un problema mas glo-
bal que la falta de actualizacion. Se estima que pasan
en promedio 17 afios desde una investigacion hasta su
trasladado a la practica?’. La ciencia de la implementa-
cion se ocupa del estudio del traslado del conocimiento
validado a la practica, enfocandose principalmente en
como este se implementa y se disemina en la comu-
nidad, fuera del ambito de un estudio. Las barreras y
los facilitadores para el cambio incluyen 35 modelos
tedricos de comportamiento humano pero que, a los
fines practicos, se pueden agrupar en 3 categorias: ca-
pacidad, oportunidad y motivacién. Los cambios en las
barreras de capacidad suelen requerir cambios estruc-
turales, modelado o restricciones; los de oportunidad
responden a la educacion y a los incentivos, y los de
motivacion a entrenamiento y facilitacion?.

En 2004, la Sociedad Francesa de Cirugia Diges-
tiva realiz6 una encuesta entre sus miembros acerca de
sus practicas habituales en 13 temas de la cirugia di-
gestiva sobre los que existe evidencia nivel 1. Luego del
analisis de 396 respuestas, la conclusién de los autores
es que la mitad de la practica de cirugia digestiva se rea-
liza sin tener en cuenta la evidencia disponible. La edad
de los cirujanos (punto de corte 55 afios) no fue signi-
ficativa, pero si lo fue la pertenencia a una institucion
universitaria, que se asocié con un porcentaje mayor
de respuestas correctas (59 versus 55%)%. Unos afios
mas tarde, estas mismas preguntas fueron utilizadas en
una encuesta realizada en tres centros académicos de
los Estados Unidos. Las 110 respuestas obtenidas fue-
ron divididas, de acuerdo con la etapa de formacién de
quien contestaba, en principiantes, avanzados y médi-
cos de planta. Los resultados fueron similares a los del
estudio francés, con un 60% de respuestas correctas,
no habiendo diferencias de acuerdo con la etapa de
formaciéon'’. La estrategia de ofrecer la evidencia sin-
tetizada en guias es utilizada por muchas sociedades
cientificas, para facilitar el acceso de sus miembros a
las ultimas actualizaciones. Estas guias, si bien son Uti-
les para quienes las emplean, no garantizan el éxito,
como muestran Stefanidis y col. al evaluar el uso de las
guias de SAGES por sus asociados, mostrando que solo
un 50% de los respondedores utilizaban las guias de la
sociedad en su practica quirdrgica®.

En la encuesta realizada para este Relato, el
abordaje fue similar al del trabajo de la Sociedad Fran-
cesa de Cirugia Digestiva pero, en lugar de centrarnos
en conductas avaladas por evidencia clase 1, lo hi-
cimos en el aspecto contrario, es decir, en conductas
frecuentemente realizadas sin este aval. La poblacidn
encuestada incluyé cirujanos en diferentes etapas de
su formacidn (residentes, cirujanos jévenes y cirujanos
experimentados), pertenecientes a variados ambitos
laborales (universitarios y no universitarios). Las res-
puestas mostraron una eleccién de conductas miticas
en promedio del 35%. La pertenencia a una sociedad
cientifica, el trabajo en el ambito universitario, la edad,
o la antigliedad en la especialidad, no fueron factores
determinantes de diferencias en las respuestas. Tener
una subespecialidad y haber publicado al menos un
trabajo cientifico se asociaron significativamente con
una menor eleccién de conductas miticas. En algunas
preguntas fue posible realizar una comparacién entre
la poblacion general y los subespecialistas, con el obje-
tivo de evaluar si la penetracién de la conducta mitica
era menor entre estos Ultimos, que supuestamente es-
tan mas actualizados y empapados de los avances de
la especialidad que practican. Esto ocurrid en solo tres
conductas (clampeo del tubo de térax, descompresién
endoscopica temprana en pancreatitis aguda y pre-
paracion coldnica), en las cuales los subespecialistas
eligieron significativamente menos la o las respuestas
miticas. En el resto de las preguntas donde esa com-
paracion fue factible, las respuestas entre especialistas
y no especialistas no tuvieron diferencias significativas
(vesicula en porcelana, lesidn quirdrgica de via biliar,
dilatacion en colecistectomizados, Nissen en motilidad
esofagica alterada, piloroplastia en esofagectomias, in-
dicacién siempre quirurgica en hernias paraesofagicasy
contraindicacién de endoscopia en anastomosis recien-
te). Esto podria explicarse por la falta de traslado de la
evidencia a la practica, pero también por la subjetividad
del analisis que realizamos de cada caso en particular,
que puede no ser compartido por los encuestados. Por
otro lado, el no haber elegido la conducta mitica no es
equivalente en este caso a una respuesta correcta, de
manera tal que los resultados de esta encuesta deben
tomarse con la debida precaucion.

En algunas situaciones, el problema se vuelve
mas complejo aun, ya que puede suceder que el ciruja-
no esté actualizado y el traslado de la evidencia ocurra,
pero su aplicacidon sea muy variable por diferencias de
interpretacion. El andlisis de las practicas mas comu-
nes en cirugia biliar laparoscopica muestra que hasta
un 75% de los cirujanos no son capaces de identificar
por escrito los fundamentos de la visidn critica de se-
guridad, y un 21% tampoco puede hacerlo visualmente
al ser confrontados con fotografias intraoperatorias®.
Abundan ejemplos de otras subespecialidades, como
las diferencias existentes entre cirujanos acerca de lo
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que consideran un vaciamiento D2 en gastrectomias o
en el concepto de escision total de mesorrecto®?’.

Papel de las redes sociales: la ensefianza y
luego la actualizacién en medicina comenzaron por
tradicién oral. En el caso de la cirugia, fue con el for-
mato de maestro/alumno para las practicas, evolucio-
nando luego a las primeras publicaciones en el forma-
to de grandes tratados, y solo mas recientemente con
la aparicién de las revistas cientificas. Su consulta era
bastante engorrosa, por lo cual era necesario acudir al
Index Medicus para poder acceder a una lista de todo
lo publicado, para luego intentar conseguir la copia del
articulo de interés. Las bibliotecas, al menos en la Ar-
gentina, usualmente no contaban con todos los ejem-
plares y muchas veces era necesario, correo postal
mediante, solicitar al autor principal o al autor para
correspondencia una reimpresion del articulo. La digi-
talizacion de las revistas, como se comento previamen-
te, permitié una mayor accesibilidad a la informacion,
ya que obtener un articulo se convirtié en un proceso
sencillo, con un indice universal como PubMed, por lo
que el acceso quedd limitado solamente por el factor
econdmico y el idiomatico.

Una reciente incorporacion, con un gran po-
tencial para revolucionar el acceso y el conocimiento
de la informacién cientifica, son las redes sociales o
“social media”. Podria existir una linea de tiempo que
comenzaria con el Index Medicus, seguiria luego con
PubMed, y ahora tendria continuidad o refuerzo en las
redes sociales como Twitter. Si esto es realmente asi,
solo lo sabremos con el tiempo, pero un fuerte indicio
de su importancia es que todas las revistas quirurgicas
del primer cuartil tienen implementada una estrategia
agresiva en redes sociales, algunas incluso con edito-
res ad-hoc, con el objetivo de aumentar la visibilidad
de sus articulos. Una medida utilizada para este fin por
muchas revistas, que incluso es un requisito mandato-
rio en el proceso de sumision editorial, es el resumen
visual (“visual abstract”), que a modo de aviso publici-
tario, combina la informacion basica y mas importante
del articulo con ayudas visuales (dibujos, esquemas)
haciendo que su comprension sea mas sencilla y rapi-
da, en comparacion con la lectura del resumen cl3si-
co®. Es importante aclarar que, de la misma manera
que las redes sociales tienen un potencial enorme para
la difusion de la informacién médica relevante, también
lo tienen para la difusidon de informacién sesgada, de
mala calidad, por lo que nuevamente el resultado final
dependera del balance entre estas dos condiciones.

¢Lograran las redes sociales lo que no lograron
las revistas de formato tradicional o digital? ¢Aumen-
tard la citacion de los articulos difundidos por redes
sociales, o mas aun, se modificara la forma tradicional
de medir la llegada de un articulo a la comunidad qui-
rurgica, perdiendo importancia los indices tradicionales
y ganando importancia otros como el replique entre se-
guidores? Hay evidencia reciente que muestra una aso-

ciacién entre un alto factor de impacto y la presencia y
actividad en Twitter, asi como una correlacion entre los
indices métricos alternativos modernos y los tradicio-
nales, como el mencionado factor de impacto®.

Es pertinente hacer una distincion entre redes
sociales y “social media”. Las primeras, de las cuales su
principal ejemplo es Facebook, son aplicaciones que
tienen como objetivo divulgar y compartir informacién
entre los miembros de una comunidad, y que se carac-
terizan por la simetria entre ellos, dado que todos pue-
den compartir y opinar. Las segundas (Twitter), si bien
tienen el mismo objetivo de divulgar y compartir infor-
macion, son mds asimétricas y no existe tanta recipro-
cidad entre los miembros®®. Una manera de disminuir
esta asimetria fue la creacién de comunidades globales
de cirujanos que han permitido compartir informacién
entre personas de diferentes lugares del mundo, con
diferentes niveles académicos (profesores, residentes,
alumnos, etc.), igualdndolos y rompiendo las barreras
tradicionales. Este aplanamiento de la jerarquia per-
mite el acercamiento de estudiantes o residentes a los
grandes lideres académicos de la cirugia, algo que seria
muy dificil o imposible fuera de este ambito®'*2. Una de
las comunidades mas importantes y con mayor creci-
miento en Twitter es la que utiliza el hashtag o marca
“#SoMe4Surgery” (Social Media for Surgery o Redes
Sociales para la Cirugia). El agregado de este hashtag
0 marca a cada conversacién que los miembros de esta
comunidad inician permite que todos los interesados
en este tipo de conversaciones pueda enterarse al mis-
mo momento y en cualquier lugar del mundo. A través
de dicha comunidad se difunden cuentas de asociacio-
nes cientificas, de cirujanos prominentes, de revistas
quirdrgicas, actividad en vivo de congresos quirurgicos,
resultados de ensayos colaborativos, casos clinicos in-
teresantes, imdagenes raras, videos de cirugias, y mu-
chas otras cosas®.

Citacion inadecuada

La produccion y posterior citacion de informa-
cién cientifica errénea o desactualizada es otra de las
causas que permiten a los mitos perdurar en la practica
quirdrgica. Citar trabajos cientificos en una nueva publi-
cacion sin su analisis critico es una practica lamentable,
pero bastante comun. En casos extremos se incluyen
trabajos sin haber sido leidos, simplemente por estar
citados en otro trabajo previo. Segun Larsson, debido
a la citacion inadecuada, la mala informacién una vez
publicada suele propagarse velozmente, ya que existe
una tendencia de las citas a autoperpetuarse. Cuando
hechos no probados o erréneos son citados frecuente-
mente, tienden a ser aceptados sin cuestionamientos,
y resulta sumamente dificil su correccidn. Esto puede
conducir a la toma de decisiones erréneas y en cirugia
esto podria ser peligroso®. Sidney Brenner, bidlogo su-
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dafricano y Premio Nobel de Medicina en 2002, alerta-
ba sobre la creacién de una pseudociencia, a la que se
refirio como “andlisis de citas”, recorddndonos que no
existe otra manera de conocer un trabajo cientifico que
no sea leyéndolo*.

Un elocuente ejemplo de cémo la citacidn
autoperpetuada favorecié la larga persistencia de un
mito, fue el caso del alto contenido de hierro de la es-
pinaca®**. Hacia 1890 surgio la informacién de que te-
nia tanto contenido de hierro como la carne. Esto fue
aprovechado con fines de propaganda hacia los inicios
de la Segunda Guerra Mundial, promocionandola como
un buen sustituto de la escasa carne. Mediante el per-
sonaje de historietas “Popeye el Marino”, su consumo
aumento un 33%. Sin embargo, la propaganda estaba
basada en informacidn errénea, ya que varios investi-
gadores alemanes en la década del 30 realizaron me-
diciones precisas y determinaron que el contenido de
hierro no era en realidad tan alto como se habia afir-
mado, sino mucho menor, atribuyendo el error de los
investigadores originales a la incorrecta colocacion de
una coma en el niumero final, dando de esta manera un
valor 10 veces mayor que el real.

La citacion inadecuada es descripta también de
manera muy grafica por Larsson, al analizar un trabajo
que alertaba sobre una elevada incidencia de abortos
y malformaciones fetales entre trabajadoras dentales
polacas, atribuidos a su exposicion laboral al mercurio.
Debido a la gravedad de la informacion, el trabajo fue
rapidamente citado, y en muchos casos, sin un analisis
critico. Algunos de los errores metodoldgicos de esta
publicacién incluyeron diferencias demograficas signi-
ficativas entre ambas poblaciones (trabajadoras denta-
les y grupo control), la medicion de mercurio en vello
pubico, no al momento de la gestacién sino varios afios
después, lo que podria reflejar sin duda valores mucho
mas altos por una exposicion mas prolongada. La ma-
yor parte de las veces en que el trabajo fue citado, lo
fue sin analisis ni criticas a su metodologia, y, en mu-
chos casos, Larsson supone que fue incluido en las citas
para demostrar una cobertura amplia de la bibliografia
disponible sobre el tema*:.

La indicacion de CPRE temprana en la pancrea-
titis aguda con obstruccidn biliar podria ser un ejemplo,
aunque por cierto mucho mas sutil que los dos ante-
riores, de citacion inadecuada. Esta se establecié como
una verdad no cuestionada luego de la publicacion de
dos trabajos prospectivos y aleatorizados en revistas
de gran prestigio y alto impacto®?’. La contundencia
de sus resultados hizo que fueran rapidamente citados,
sin el debido analisis de las importantes debilidades
metodoldgicas que ambos tenian (véase el capitulo
correspondiente). El trabajo de Oria y col., disefiado
especificamente para subsanar estas deficiencias, dejé
en claro que la CPRE temprana en pancreatitis aguda
sin colangitis asociada no tiene beneficio alguno, lo que
fue confirmado luego por un metanalisis#3°,

Una situacion similar parece ocurrir con la in-
dicacién de colecistectomia profilactica a todos los por-
tadores de vesicula en porcelana. Los trabajos iniciales
informaban una asociacion muy elevada (entre 12 y
62%) con cancer de vesicula®®®!, Esta grave informacion
se difundié ampliamente en la comunidad quirurgica y
la colecistectomia profilactica fue aceptada en forma
unanime. A pesar de que hoy sabemos que la preva-
lencia real es mucho menor, y que el carcinoma se en-
cuentra asociado casi exclusivamente a la presencia de
calcificaciones mucosas y no transmurales (la verdade-
ra vesicula en porcelana), la mayor parte de los trabajos
actuales siguen citando cifras de prevalencia histdricas
ya desactualizadas (sesgo de citacion selectiva), y mu-
chos siguen indicando la colecistectomia profilactica sin
diferenciar entre los tipos de calcificacion observada®.

En conclusidn, debido a la citacién inadecuada
y a la autoperpetuacion de las citas, los mitos pueden
perdurar por mas tiempo, a pesar de existir informa-
cion cientifica de calidad que puede cambiar la opinidn
de la comunidad médica acerca de ellos.

Sesgo de publicacion

Se define como sesgo de publicacién “la ten-
dencia de los revisores, editores, o revistas a aceptar
trabajos para publicacion basados en la direccion o en
la fuerza de sus resultados”, favoreciendo a los que pre-
sentan resultados positivos en detrimento de los que
informan resultados negativos*. Esta asociacién entre
resultados positivos y probabilidad de publicacién es
otra de las posibles causas que perpetuan mitos, ya que
los trabajos que lleguen a conclusiones con resultados
negativos acerca de cierta prdactica tendrian menos
chances de publicarse y por ende de ser leidos por la
comunidad cientifica.

Este concepto surge inicialmente como una
sospecha por parte de Sterling en 1959, al observar que
en revistas cientificas del campo de la psicologia, el 97%
de los trabajos presentaban resultados estadisticamen-
te significativos*. Dickersin y col., en 1992, encuentran
una correlacion entre informe de resultados positivos y
publicacién*t, cuya probabilidad se estima entre 2y 4,7
veces mayor®. A pesar de algunas medidas implemen-
tadas por el mundo editorial, el problema esta lejos de
solucionarse y la publicacién de resultados positivos
aumento un 22% entre 1990 y 20074, Si bien el sesgo
de publicacion ocurre en todas las especialidades, algu-
nos creen que su efecto podria ser ain mas importante
para las publicaciones quirurgicas que para las médicas,
al menos en lo que hace a trabajos prospectivos y alea-
torizados®.

La consecuencia practica de este sesgo es que
el conocimiento publicado, y por ende facilmente acce-
sible, puede no ser igual al conocimiento verdadero o
completo. Las investigaciones no publicadas conducen
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a una literatura incompleta y sesgada, y las decisiones
tomadas basandose en ella podrian no ser validas®.

En algunos casos existe un sesgo previo, de-
nominado de prepublicacidn, que incluye a todo factor
que atente contra el desarrollo o publicacion de una
investigacion. Algunos autores, cuando los resultados
negativos observados son tan diferentes de los publi-
cados, no consideran oportuno el envio de su material.
Algunas de las causas son la ignorancia, la pereza y has-
ta la codicia de los investigadores, pero independien-
temente de cual sea, esta variante tiene las mismas
consecuencias, ya que deja resultados validos fuera del
conocimiento accesible®.

Otra variante, el sesgo de pospublicacion, ocu-
rre cuando la recepcién en la comunidad médica y la
interpretacion de los datos publicados, se ven alteradas
por la recomendacidn de expertos al realizar revisio-
nes, influenciados por su propia actividad. Existe una
asociacién demostrada entre el entusiasmo del revisor
por un nuevo tratamiento y su especialidad, por lo que
la presentacion de la evidencia en articulos de revision
puede no reflejar con exactitud sus conclusiones. Aqui
vemos como, aun en la era de la medicina basada en la
evidencia, la recomendacién de expertos puede alterar
el impacto de una investigacién en la literatura y en la
practica. Como medida preventiva, algunos recomien-
dan el reemplazo de las revisiones por los metanilisis,
ya que aportan mayores precisiones de los datos y ade-
mas nos alertan sobre la posible existencia de sesgos®.

Si bien todas las variantes descriptas del sesgo
de publicacién contribuyen a la perdurabilidad de los
mitos, hay una que podria ser especialmente respon-
sable, y es el sesgo de citacion selectiva, segun el cual,
los trabajos con resultados positivos son citados en la li-
teratura mucho mas frecuentemente que los que infor-
man resultados negativos, permitiendo de esta manera
gue un concepto o tratamiento perdure por mas tiem-
po del necesario. La evidencia positiva inicial del efecto
protector de la vitamina E en el infarto de miocardio fue
replicada en forma masiva en la literatura médica en la
década del 90. Varios trabajos prospectivos y aleatori-
zados fallaron luego en confirmar estos resultados, y, a
pesar de esto, la mitad de la literatura médica 15 afios
después continua citando los trabajos originales con re-
sultados favorables®.

La persistencia del mito de la colecistectomia
profilactica para pacientes con vesicula en porcelana
podria ser un ejemplo de la influencia de este sesgo.
Luego de las publicaciones iniciales con alta prevalencia
de cancer, los informes con una prevalencia significati-
vamente menor como la que se estima hoy aparecieron
recién unos 30 afios después, en la década del 80. Si
revisamos las publicaciones mas recientes, y de la mis-
ma manera que ocurrié con la vitamina E, los trabajos
actuales siguen citando las altas cifras de prevalencia
de los trabajos histéricos, a pesar de que sabemos que
la incidencia actual es mucho menor y casi exclusiva-

mente asociada a calcificaciones mucosas y no trans-
murales*?.

Algunas de las estrategias propuestas o ya im-
plementadas para mitigar los efectos de este sesgo son:

= Registro de todos los trabajos de investigacion médica:
desde 2004, el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMIJE, por sus siglas en inglés) exige
el registro de todo trabajo prospectivo y aleatorizado,
y desde 2007 también los prospectivos no aleatoriza-
dos. De esta manera, la informacion no publicada de
trabajos con resultados desfavorables o negativos auln
podria ser consultada y se achicaria la brecha entre el
conocimiento publicado y el completo®. En el ambito
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, existe la Pla-
taforma de Registro Informatizado de Investigaciones
en Salud (PRIISA BA), que tiene como objetivo el regis-
tro de todos los investigadores y de todas las investi-
gaciones médicas realizadas dentro de la jurisdiccion,
asegurando de esta manera el acceso publico a ellas.
Publicacion de resultados negativos: dedicacidn de re-
vistas ya existentes, o creacion de nuevas, exclusiva-
mente para la publicacién de estos trabajos®.
Sumision de trabajos en dos etapas: la primera etapa
incluiria solo la introduccion y la seccién de material
y métodos, sin los resultados o la discusién. Una re-
vision favorable de esta primera etapa iniciaria la se-
gunda en la que estos se entregan®.

Soluciones estadisticas: si bien no eliminan el sesgo,
existen métodos disefiados para estimar su riesgo de
ocurrencia. Se utilizan en revisiones sistematicas y
metanalisis, aunque tienen sus limitaciones.

Desequilibrio terapéutico

Decimos que existe una situaciéon con desequi-
librio terapéutico, cuando una maniobra o procedi-
miento, que tiene pocas consecuencias para el pacien-
te (baja morbimortalidad), puede ser util para prevenir
algo que, de ocurrir, tendria un impacto muy negativo
para este. Cambiar o abandonar este tipo de conduc-
tas, en principio de gran ganancia, por otras nuevas, es
fuertemente resistido.

Un ejemplo de una conducta preventiva de
este tipo es la invaginacion de la base apendicular. El
temor en la era preantibidtica a la ocurrencia de fistulas
cecales y de adherencias posteriores a la apendicecto-
mia llevé a algunos expertos a recomendar la realiza-
cion de una invaginacidn de la base apendicular. Si bien
en ese momento este temor pudo haber tenido algun
fundamento, muchas experiencias posteriores demos-
traron que la ocurrencia de dicha complicacion se rela-
ciona con el estadio evolutivo de la enfermedad y con el
estado de la base apendicular, y no con la realizacién de
un método de invaginacién'®. En la encuesta realizada
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para el Relato, un 41% refirié que realizaria siempre o
en forma selectiva una jareta a un paciente con apen-
dicitis flegmonosa con buena base. Es curioso que tal
practica continte siendo tan frecuentemente utilizada
en estos casos, a pesar de existir evidencia de calidad
que no solo no justifica su uso sino que, en algunos ca-
sos, demuestra que su realizacion podria acompafiarse
de morbilidad propia. La generalizacién de la apendi-
cectomia laparoscdépica posiblemente disminuya su uti-
lizacidn, debido a la complejidad técnica de la sutura
intracorpdrea, quedando reservada para los casos con
verdadera indicacidn, como son los que presentan afec-
tacion necrotica de la base apendicular.

La colecistectomia profilactica a los portadores
de vesicula en porcelana y la piloroplastia en las esofa-
gectomias son dos ejemplos de procedimientos quirur-
gicos con baja morbilidad, que se indican para prevenir
una enfermedad o una potencial complicacién de mu-
cho mayor importancia, como el cancer de vesicula o el
retardo del vaciamiento gastrico. El temor a la ocurren-
cia, aunque muy poco frecuente, de cualquiera de las
dos, es mas importante a la hora de tomar una decision
que la falta de evidencia para avalarla.

El clampeo (pinzamiento) del drenaje pleural
previo a su extraccién probablemente obedezca a un
mecanismo similar, al menos entre los cirujanos no es-
pecialistas en cirugia toracica, ya que estos ultimos, se-
gun la encuesta realizada, eligen significativamente me-
nos que los primeros esta conducta no fundamentada.

Para finalizar, no hay duda de que el ejemplo
mas caracteristico de una conducta que se perpetua
por el desequilibrio terapéutico es la utilizacidon de dre-
najes luego de cirugia abdominal. La falta de beneficio
de su uso estd ampliamente documentada por eviden-
cia de calidad y, sin embargo, los datos de nuestra en-
cuesta dan cuenta de que el 78% de los cirujanos los
deja siempre que hay una anastomosis y un 12% en
forma sistematica. Es posible que la memoria selectiva
negativa de alglin caso en que no se dejo drenaje y tuvo
mala evolucion (refuerzo negativo), tenga un efecto
mas fuerte que la evidencia, e incluso que la propia ex-
periencia de haber dejado cientos de drenajes que no
tuvieron utilidad, ya sea porque fueron innecesarios, o
porque ante una filtracion anastomética no fueron efi-
caces para evitar una reoperacion del paciente.

Arribo a conclusiones en una etapa equivocada

Tal como ocurre con las fases de la investiga-
cion clinica, la validacién de un procedimiento quirur-
gico requiere que la generacion de evidencia acerca de
este respete algunas etapas. Si bien siempre es desea-
ble aspirar a la generacion del mas alto nivel de eviden-
cia, hacer un estudio prospectivo y aleatorizado en una
etapa temprana en el desarrollo de un técnica, cuan-
do sus pasos, indicaciones y contraindicaciones estan

aun en plena evolucidn, puede no ser lo mas adecuado
95051 Determinar cudl es el momento correcto para rea-
lizar este tipo de estudios es tan dificil, que se explica
perfectamente con la irénica “Ley de Buxton”, que dice
que “siempre es muy temprano para evaluar algo hasta
que de repente es muy tarde”°.

Cook clasifica los trabajos quirurgicos en ex-
ploratorios, explicativos y pragmaticos. Los primeros
se usan para evaluar tempranamente una nueva inter-
vencion y deberian enfocarse en la seguridad de esta.
Los segundos se usan para evaluar dicha intervencion
en circunstancias favorables (validez interna), mientras
que los terceros buscan evaluarla en el mundo real bajo
todo tipo de condiciones (validez externa), puesto que
la validacién de una practica quirurgica necesariamente
requiere que ocurra en el mundo real. En cirugia, las
conclusiones de un estudio de tipo pragmatico son las
mas aplicables®.

De manera analoga a la clasificacién de Cook,
en el aifio 2009 se publicd una estructura o modelo para
la generacion de innovacién quirudrgica que recibié el
nombre de “Estructura IDEAL”, por las siglas en inglés
de los cuatro elementos clave de su composicidn: idea,
desarrollo, exploracion y evaluacion a largo plazo®. La
primera fase, llamada de idea, tiene lugar cuando se
describe por primera vez una nueva técnica, recomen-
dandose el formato de presentacion de caso como el
mas apropiado para cumplir con este objetivo. Le sigue
la fase de desarrollo, donde se hace hincapié en las
modificaciones que se le han hecho a la técnica, pro-
poniéndose un trabajo de disefio prospectivo como el
mas adecuado. En la tercera fase, de exploracion, se
recomienda que la técnica sea evaluada en un estudio
multicéntrico, prospectivo y aleatorizado, que debe
realizarse una vez que los cirujanos ya tienen suficien-
te experiencia con ella. Por ultimo, la cuarta fase, de
evaluacién, consiste en la monitorizacion a largo pla-
zo de los efectos, siendo lo mas adecuado para esto la
utilizacion de registros clinicos, como las grandes bases
de datos, preferentemente las que utilizan datos médi-
cos y no administrativos. Si bien el objetivo final de los
autores de esta estructura es su implementacion por
los editores de revistas cientificas para el proceso de
revision de pares, de manera tal que cada trabajo de
innovacién sea evaluado de acuerdo con la etapa en
gue se encuentre, también seria deseable que fuera in-
corporada por los investigadores clinicos, para adecuar
el disefo a la etapa del desarrollo en que se encuentra
una nueva técnica quirurgica o una modificacion de una
ya existente. Como veremos a continuacién con ejem-
plos ya comentados, saltear etapas o evaluar una técni-
ca con un disefio inapropiado para su desarrollo puede
generar evidencia sesgada.

La ocurrencia de disfagia persistente luego de
cirugia antirreflujo es muy preocupante para el pacien-
te, por el deterioro en la calidad de vida que causa, y
para el médico, por la dificultad de su manejo. La hi-
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potesis de que esta complicacién podria evitarse in-
dicando a los pacientes con hipomotilidad esofagica
fundoplicaturas parciales en lugar de totales llevé a la
popularizacién de esta conducta, conocida como “ci-
rugia a medida”, que fue “validada” por al menos dos
trabajos retrospectivos y rapidamente aceptada®®. Es
posible que esta hipdtesis haya sido formulada en un
momento no adecuado para la etapa del desarrollo en
que se encontraba la cirugia antirreflujo laparoscépica.
No resulta apropiado haber llegado a esta conclusion
sin haber respetado los plazos logicos de evolucidon de
un nuevo abordaje, ya que los cirujanos aun se encon-
traban transitando la curva de aprendizaje del abordaje
laparoscépico. Algunas modificaciones posteriores de
la técnica, la salida de la curva de aprendizaje, su gene-
ralizacién en la comunidad quirdrgica y su posterior y
adecuada evaluacion en trabajos prospectivos y aleato-
rizados demostraron que la incidencia de disfagia per-
sistente en pacientes con hipomotilidad esofagica es
independiente del tipo de fundoplicatura elegida®*>>. A
pesar de esto, la inmensa mayoria de los cirujanos pre-
fiere, ante este escenario, una fundoplicatura parcial a
una total.

Otro ejemplo del efecto del paso del tiempo
en la evaluacidén final de la utilidad de una técnica, o
de la modificacién de una, es la indicacion de prétesis
bioldgicas para la reparacion de hernias paraesofagicas.
Su uso parecié una muy buena alternativa a las mallas
sintéticas, por su menor probabilidad de causar com-
plicaciones graves como erosiones, y gané popularidad
luego de los alentadores resultados a 6 meses de segui-
miento de un protocolo prospectivo y aleatorizado, que
mostré una menor recidiva en el grupo de pacientes
con hiatoplastia reforzada. Lamentablemente, los resul-
tados del mismo grupo a mediano plazo demostraron
que el efecto se perdia por completo, aunque la ma-
yor parte de los pacientes presentaban mejor calidad
de vida y no habia existido morbilidad relacionada con
la malla®®*’. Esto podria ser un buen indicio del efecto
en editores de las practicas sugeridas e implementadas
para evitar el sesgo de publicacion, ya que en un cor-
to periodo de tiempo pudimos conocer los resultados
negativos de una publicacion cuyos resultados iniciales
fueron promisorios.

La afirmacién de que la incidencia de lesiones
de via biliar es mas frecuente en el abordaje laparos-
copico provocd serios cuestionamientos a esta via de
abordaje. Se llegd a tal conclusidn sobre la base del
analisis de experiencias iniciales con un nuevo méto-
do, absolutamente revolucionario y comparando po-
blaciones muy diferentes, ya que —si bien las primeras
publicaciones en las etapas iniciales del desarrollo de
una técnica suelen focalizarse en complicaciones®~ no
es correcto sacar conclusiones definitivas comparando
a un grupo de pacientes operados por cirujanos poco
experimentados (era laparoscépica) con controles his-

toricos operados por cirujanos que habian superado
ampliamente la curva de aprendizaje (era abierta). El
seguimiento a largo plazo de la colecistectomia lapa-
roscopica mediante la utilizacion de grandes bases de
datos demostré que, luego de modificaciones técnicas
favorables y una vez superada la curva de aprendizaje,
hoy en dia, la incidencia es similar a la de los controles
histéricos de la era abierta®.

Hay cada vez mas evidencia que indica que,
para algunos procedimientos quirdrgicos, existe una
clara correlacion entre la habilidad o desempefio qui-
rurgico del cirujano y los resultados posoperatorios %62,
Esto deberia ser tenido en cuenta a la hora de realizar
una investigacion prospectiva y aleatorizada de una
técnica quirurgica, ya que la habilidad podria ser mas
importante para los resultados que las comorbilidades
del paciente o incluso que la técnica misma. De manera
analoga a lo ocurrido para las lesiones de via biliar, una
evaluacidn inicial, prospectiva y aleatorizada determiné
que la hernioplastia inguinal laparoscépica tenia peores
resultados que la hernioplastia abierta con técnica de
Lichtenstein. El problema de este trabajo fue que com-
pard a una poblacién de cirujanos con menor experien-
cia en abordaje laparoscépico que en abierto, de ma-
nera tal que, por ejemplo, la diferencia de recurrencia
entre los que menor y mayor experiencia tenian en
abordaje laparoscépico fue del doble. Sacar conclusio-
nes de este tipo de trabajos y extrapolarlas a toda la
poblacién es por lo menos cuestionable y nos indica
que el nivel de desempefio quirdrgico de los cirujanos
involucrados en estos trabajos debe ser claramente in-
formado o incluso evaluado antes de su inclusion en
ellos®.

En conclusidn, es muy importante que editores
e investigadores clinicos saquen las conclusiones que
cada etapa del desarrollo de una técnica permita. Los
cambios que se realizan para hacerla mas eficaz y segu-
ra, su generalizacion y el paso del tiempo son variables
qgue deben respetarse para su correcta evaluacion. Las
estrategias para favorecer la publicacién de resultados
negativos ayudan a que la comunidad quirurgica pue-
da conocer los cambios que ocurren con las técnicas
a largo plazo y su evolucidn a través de las diferentes
etapas.

Falta de registros

“Los estudios prospectivos y aleatorizados son uno de los pilares de la
medicina basada en la evidencia. Yo quiero resaltar que el otro pilar
son los estudios basados en datos poblacionales. La medicina basada
en la evidencia, ya sea en resultados de estudios o en resultados de
tratamientos, tendrd una influencia creciente en la prdctica quirtrgi-
ca del futuro.” Alejandro Oria, 2001%

El registro de una practica quirurgica es de vital
importancia para la investigacion. Medir objetivamente
sus resultados permite compararla con otras alternati-
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vas, y es la Unica manera de poder confirmar la existen-
cia o no de un problema y de comprobar si los cambios
introducidos condujeron a los resultados esperados.
Los registros son, ademas, una buena medida contra el
sesgo de publicacion, ya que nos permiten conocer los
resultados de los tratamientos fuera de las publicacio-
nes, en el mundo real, observando y analizando datos
crudos, no sujetos a las decisiones de investigadores o
editores.

Una técnica termina de ser validada cuando se
difunde en la comunidad quirudrgica, donde existen ciru-
janos con diferentes niveles de entrenamiento, cuando
se aplica a una amplia poblacién sin los estrictos crite-
rios de seleccidn de los trabajos aleatorizados y, sobre
todo, cuando es evaluada a largo plazo, cosa que, por
cuestiones de tiempos editoriales, no suele suceder en
estos. Los estudios basados en grandes registros pobla-
cionales son adecuados para esta tarea vy, si tomamos
en cuenta que para las practicas quirurgicas la validez
externa es fundamental, es probable que una vez que
los registros poblacionales se hayan generalizado y los
datos se puedan obtener de una manera mas objetiva,
la jerarquia de la evidencia obtenida de ellos sea me-
jor considerada. Hay que tener en cuenta, ademas, que
para algunas poblaciones que suelen ser excluidas de
los trabajos (ancianos, ASA 4, embarazadas) o para cier-
tas condiciones que por su rareza no pueden estudiarse
en forma aleatorizada (vesicula en porcelana), los re-
gistros son la Unica posibilidad de obtener informacién
acerca de como funciona una técnica en ellos®>¢®,

Las publicaciones basadas en el Programa Na-
cional de Mejora en la Calidad Quirurgica de los Estados
Unidos (NSQIP, por sus siglas en inglés) aumentaron 10
veces desde el aifio 2010 a la fecha, posiblemente debi-
do a las ventajas obvias de este tipo de bases de datos,
como su rapida accesibilidad y la facilidad para exportar
sus datos a programas estadisticos®’. Sin embargo, las
bases de datos tienen algunas particularidades que de-
bemos tener en cuenta a la hora de utilizarlas para las
investigaciones médicas®®®:

= No estan libres de sesgos.

= El llenado de datos no suele ser mandatorio, por lo
que es posible que sean incompletos o contengan
errores de medicion y esto debe ser claramente men-
cionado por los autores.

= Los grandes numeros que se manejan en este tipo de
estudios hacen posible que una diferencia muy poco
relevante clinicamente sea estadisticamente significa-
tiva (relevancia clinica versus estadistica).

= Con respecto al punto anterior, se sugiere utilizar los
intervalos de confianza y no solo la p para el informe
de diferencias entre poblaciones, ya que estos son
mas informativos.

= A pesar de que, en principio, el poder estadistico no
seria un problema en este tipo de trabajos, cuando se
estudian algunas condiciones suficientemente raras si

puede serlo, y el tamafio de la muestra debe ser cal-
culado igual.

Estas limitaciones deben ser tenidas en cuenta
al realizar investigaciones médicas con grandes bases
de datos, ya que, por ejemplo, se ha dado el caso de dos
investigaciones acerca de la influencia de la utilizacion
de bolsas de extraccion en la infeccion de sitio quirur-
gico durante la apendicectomia, que utilizaron la mis-
ma base de datos y llegaron a conclusiones opuestas®’.

Actualmente podemos obtener informacion
médica de dos tipos de registros, los que recolectan
datos administrativos y los que recolectan datos clini-
cos. Los primeros son utiles para lo que fueron creados
(facturacidén, reembolsos, etc.) y suelen ser fuente de
confusidn cuando se los utiliza para extraer informa-
ciéon médica, por lo que es deseable que los segundos
sean los elegidos para la investigacion®7°. Algunas de
las razones por las que esto aun no ocurre son el alto
costo que tienen su desarrollo e implementacién, el
compromiso y tiempo que requiere su actualizacién
permanente y la pérdida del anonimato para datos
como la morbilidad y mortalidad, cuyo conocimiento
por razones varias (ego, miedo a perder prestigio o pa-
cientes) a veces no son deseables®. La tendencia global
actual hacia una historia clinica digital ciertamente sera
de ayuda para lograr registros adecuados y objetivos.

En los Estados Unidos se cred en 1994 el Pro-
grama Nacional de Mejoramiento de Calidad Quirur-
gica (NSQIP, por sus siglas en inglés), que recolecta, en
forma prospectiva y ajustada a riesgo, datos quirurgicos
de hospitales ingresados en el programa, incluyendo
para el afio 2009 mas de 250 centros. Luego se agre-
garon diferentes programas de registros poblacionales,
como el Banco Nacional de Datos de Trauma (NTDB,
por sus siglas en inglés). Estos registros han sido Utiles
para desterrar mitos, demostrando una incidencia ac-
tual global de lesiones de via biliar durante la colecis-
tectomia laparoscépica comparable o en algunos casos
inferior a la informada en la era abierta, o la falta de
eficacia de la preparacion convencional en cirugia co-
|6nica electiva. Un ejemplo de un mito no analizado en
este relato, pero que es muy ilustrativo de la utilidad de
los registros, es el “Efecto Julio”, segun el cual la mor-
bilidad en cirugia plastica aumenta significativamente
durante este mes, debido al ingreso de residentes sin
experiencia en el primer afio de la especialidad. Blough
y col., utilizando informacién de la base de datos del
ACS-NSQIP, no encontraron diferencias de morbilidad
y mortalidad para ese mes, en comparacién con los
otros meses del afio’. La inexistencia de este efecto
fue también confirmada recientemente en una revision
sistematica de 113 estudios, utilizando la Base Nacional
de Readmisiones de los Estados Unidos, para 4 tipos de
cirugia y 3 tipos de condiciones médicas, durante los
ultimos 30 afios’.

En conclusion, aun existen muchas barreras



Mitos de la prdctica quirdrgica. Rev Argent Cir 2021;113 (Suplemento 2):511-592

89 B

para la implementacion generalizada de registros de
actividad quirdrgica. Los beneficios que tienen para

la

mejora en la calidad de la atencidn, a través de la
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Conclusiones del relato

* La mayor parte de las conductas miticas analizadas
surgieron en una etapa de la cirugia, en la que el ci-
rujano tenia un papel muy preponderante y en la que
se otorgaba un valor muy importante a la opinién de
los expertos.

= A pesar del auge de la medicina basada en la eviden-
cia, la cirugia presenta particularidades y desafios
para validar sus practicas, que la hacen propensa para
la continuidad de algunas conductas miticas.

= Las barreras existentes para la actualizacion médica y
para el traslado de la evidencia a la practica colaboran
en la perdurabilidad de los mitos y estadn siendo en-
frentadas, no con mucho éxito aun, por las sociedades
cientificas y por el mundo editorial.

* El cambio en el paradigma del cirujano y de la perso-
nalidad quirdrgica, de uno totalmente practico y ais-
lado hacia uno mas cientifico e integrado al enfoque

multidisciplinario, probablemente sea beneficioso
para el desarrollo y consolidacion de una practica qui-
rargica basada en la evidencia, lo mas libre de mitos
posible.

* Los habitos y las costumbres, importantes aliados de
los mitos, requerirdn mas tiempo para su cambio, y
posiblemente lo haran luego de que existan genera-
ciones de cirujanos formados bajo este nuevo para-
digma.

* No saltear las etapas del desarrollo de una técnica o
procedimiento quirdrgico es muy importante, ya que
adelantarse y sacar conclusiones antes que esto sea
posible, solo sera perjudicial para la innovacion.

* Los grandes registros poblacionales seran de gran ayu-
da para conocer cémo funcionan los procedimientos
quirargicos en el mundo real, a mediano y largo plazo,
fuera del dmbito de los estudios de investigacion.
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