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Introduccion

La esperanza de vida ha aumentado drastica-
mente durante el Ultimo siglo. La poblacidn geriatrica,
definida como aquella de 65 afios de edad o mayor,
esta creciendo a un ritmo incesante. Seguin datos del
ultimo censo de Estados Unidos, el porcentaje de la po-
blacién mayor de 65 afios se incrementd de 9,2% en
1960 a 16,9% en 2020*, y se estima que crecera hasta el
21% en 2030. En la categoria de personas de 80 afios o
mayores, el porcentaje de la poblaciéon ha aumentado
de 1,4% en 1960 a 4% de la poblacion total en 2020.
Segun el censo 20222, en la Argentina el porcentaje de
personas mayores de 65 afios ha aumentado de 5,7%
en 1960 a 11,9% en 2022 (9,7% por encima del 2,0%
del censo de 1869) (Fig. 1). Del mismo modo, la pobla-
cion de 80 afios o mayores en la Argentina alcanzd el
millén (2,5% de la poblacidn), siendo el grupo que mas
crecid. A su vez, el indice de envejecimiento, definido
como la cantidad de personas de 65 afios y mds por
cada 100 que tienen hasta 14 afios, ha evolucionado de
24 en 1970 a 53 en 2022, como resultado del aumento
de la esperanza de vida y, simultaneamente, de la dis-
minucion de la natalidad (Fig. 2). Por ultimo, la tasa de
sobreenvejecimiento de personas de la llamada ‘cuar-
ta edad’, definido como la cantidad de personas de 85

afios y mas por cada 100 de 65 afios y mas, incrementé
su valor de 5,0 en 1970 a 10,4 en 2022 (Fig. 3).

Por lo tanto, los cirujanos se enfrentan cada
vez mds a operaciones en poblaciones a menudo con
multiples condiciones comérbidas, lo que afectara to-
das las areas de la medicina. Si bien la poblacién ancia-
na tiene cuatro veces mas probabilidades de someterse
a una cirugia, se estima una cantidad mayor que el cos-
to de atender afecciones de otros pacientes geriatricos
con diagndstico de infarto de miocardio, neumonia, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y dia-
betes?.

El envejecimiento avanzado va acompafiado de
un deterioro funcional en multiples sistemas que cul-
mina en una mayor susceptibilidad, riesgo de hospitali-
zacién y mortalidad por infecciones como la influenza,
un riesgo aumentado de enfermedades inflamatorias
como la artritis reumatoide y otras enfermedades cré-
nicas; juntos hacen de los adultos mayores una pobla-
cion vulnerable. Por lo tanto, desarrollar una compren-
sién de los procesos biogerontoldgicos subyacentes es
vital para mantener una buena salud al reducir el riesgo
de multimorbilidad en la vejez*.

Continla siendo tema de debate el logro de

Porcentaje
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un consenso sobre la edad umbral que debe utilizarse
para identificar a los pacientes de edad avanzada. En la
actualidad se considera la edad de 65 afios como el va-
lor de corte para identificar a los pacientes quirurgicos
con riesgo de obtener peores resultados. Sin embargo,
segun los datos de rendimiento a partir de 2020, y de-
bido a una disminucion de las tasas de mortalidad, la
esperanza de vida de 79,0 y 84,6 afios para hombres
y mujeres, respectivamente, se deberia ampliar a uno
que contemple 65 a 80 afios para identificar a los “ma-
yores jovenes”, y aquellos pacientes geridtricos de mas
de 80 aflos como “mayores ancianos”, tal como sugiere
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®.

La poblacidon que envejece corre un riesgo de
mortalidad mucho mayor que el resto de la poblacion.
La razdon de la mayor mortalidad entre los pacientes
geriatricos puede atribuirse en parte a sus comorbili-

dades, pero también a la fisiologia normal del anciano.
El envejecimiento se puede definir como “un deterioro
celular progresivo que deriva en una afectacién gradual
de la funcién de los érganos; los cambios fisioldgicos
son inevitables e irreversibles y pueden provocar una
pérdida de viabilidad y un aumento de la vulnerabili-
dad a las enfermedades vy, finalmente, la muerte”. Las
personas mayores tienen menos capacidad para per-
manecer homeostaticas frente a los factores estresan-
tes que afectan a su cuerpo. Comprender la fisiologia
del paciente anciano es importante para poder tratarlo
adecuadamente y compensar la incapacidad de su fisio-
logia para enfrentar los factores estresantes®.
Actualmente, el 41% de todas las cirugias hos-
pitalarias anuales en los Estados Unidos ya se realizan
en el subconjunto de la poblacién de mayor edad. El
trauma geridtrico ha aumentado proporcionalmente
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respecto del total de pacientes de trauma y se supone
que esta subestimado debido a la atencién brindada en
centros de nivel inferior u hospitales de la comunidad
que no cuentan con la verificacidon respectiva como
Centro de Trauma. Las personas geriatricas informan
una prevalencia cada vez mayor de enfermedades
cronicas; por lo tanto, los cirujanos de trauma y emer-
gencias con frecuencia se enfrentaran a la atencion de
pacientes mayores que, a menudo, presentan desafios
diagndsticos y terapéuticos Unicos®.

Generalmente se considera que el trauma afec-
ta principalmente a la poblacion joven, mientras que la
poblacion de mayor edad es percibida como sedenta-
ria y menos activa. Sin embargo, la norma tradicional
esta cambiando y los adultos mayores estan mejorando
en el mantenimiento de su salud, lo que los expone al
riesgo de sufrir algun tipo de trauma debido a un es-
tilo de vida mds activo. Estas tendencias, ademas de
las caidas, quemaduras y los incidentes de transito que
afectan a los ancianos fragiles, hacen que los traumatis-
mos se conviertan en una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad®.

Las personas de 65 afios 0 mas tienen tasas de
cirugia mas altas en comparacién con otras personas.
En consecuencia, el riesgo inherente de someterse a
un procedimiento de emergencia combinado con una
edad avanzada da peores resultados y la utilizacion de
mas recursos. La Cirugia General de Emergencia (CGE)
geriatrica incluye una amplia gama de trastornos con
distintos procesos patoldgicos, presentaciones y pro-
blemas de manejo. Las afecciones mas comunes inclu-
yen diverticulitis aguda, isquemia mesentérica, colecis-
titis aguda y apendicitis aguda®.

El envejecimiento se asocia con cambios ana-
témicos y fisioldgicos que complican aiin mas el manejo
de la CGE. Los adultos mayores también tienen vulnera-
bilidades fisicas y sociales distintas, asi como objetivos
Unicos para su atencién, que justifican un enfoque de
la cirugia mas completo e individualizado. Sin embar-
g0, es necesario considerar otros factores ademas de
la edad al atender a pacientes geriatricos sometidos a
CGE.

Hay estudios que han demostrado que la fragi-
lidad es un mejor predictor de mortalidad y morbilidad
en comparacion con la edad cronoldgica en esta pobla-
cién. La fragilidad se define como un estado de vulne-
rabilidad a malos resultados, y es una combinacion de
factores asociados con la edad, que incluyen comor-
bilidades multiples, deterioro cognitivo, aislamiento
social, deterioro funcional, conducta sedentaria, sarco-
penia y pérdida de peso, que conduce a un envejeci-
miento acelerado y una disminucién de la salud y de
la reserva fisioldgica. Por lo tanto, los cirujanos debe-
mos identificar mejor el sindrome de fragilidad y luego
adaptar estrategias de tratamiento especificas para dis-
minuir los posibles efectos adversos y mejorar la aten-
cién brindada a los pacientes mayores. Sin embargo, a
medida que la poblacién envejece, surge un contraste
entre la edades bioldgica y cronoldgica. Los cirujanos
se encuentran con frecuencia con pacientes de setenta
o incluso ochenta afios muy vibrantes y con pacientes
de cincuenta aiflos muy fragiles. Por lo tanto, la necesi-
dad de una evaluacidn de los riesgos y una optimizacion
adecuada se vuelve critica para determinar el riesgo de
los procedimientos y distinguir a los pacientes ancianos
sanos de los fragiles de alto riesgo’.



Fisiologia del envejecimiento

Estado funcional

El estado funcional se define como los com-
ponentes necesarios para realizar las actividades de la
vida diaria, y se lo puede clasificar en independiente,
parcialmente dependiente y totalmente dependiente.
Incluye componentes cognitivos y fisicos. Una prueba
sencilla que se utiliza para ayudar a la funcion fisica es
la prueba Timed Up and Go (TUG)&. Esto implica crono-
metrar el tiempo que le toma a un paciente levantarse
de unasilla, alejarse tres metros, retroceder y sentarse.
Si esta actividad le lleva mas de 15 segundos, el pacien-
te tiene un mayor riesgo de sufrir un deterioro funcio-
nal en el futuro. La funcion deteriorada es un predictor
de malos resultados posoperatorios. Algunos autores
creen que puede correlacionarse con tasas mas altas de
morbilidad y mortalidad que sus equivalentes metabdé-
licos cardiacos. La funcién, al igual que la fragilidad, es
util para identificar pacientes que se beneficiarian de la
prehabilitacidn. Si bien no es una opcidn para pacientes
que requieren CGE, es util para discutir posibles resul-
tados y planes de alta con los pacientes y sus familiares.
Es importante saber que hasta el 30% de los adultos
mayores desarrollan un nuevo deterioro funcional du-
rante una hospitalizacién aguda, e incluso un afio des-
pués de la cirugia menos del 50% de los pacientes re-
gresan a su estado funcional preoperatorio. Un estudio
publicado recientemente por Sharoky® evalué el estado
funcional de los ancianos después del ingreso hospita-
lario de urgencia por cirugia general. Incluyé a mas de
70 000 pacientes y descubrieron que el estado funcio-
nal de las personas fluctuaba después del alta médica.
Dentro de los primeros cinco afos, el 32% requirié una
segunda atencion crénica en el hogar, mientras que la
mitad de los pacientes que necesitaron atencion domi-
ciliaria recuperaron su independencia total dentro de
los 5 afios posteriores al alta médica.

Nivel neuropsiquiatrico
Fisiologia

La estructura, funciéon y metabolismo del ce-
rebro cambian con el tiempo. El volumen del cerebro
comienza a disminuir a partir de los 40 afios y aumenta
la velocidad de disminucién luego de los 70 afios. La
pérdida de su volumen comienza antes en los hombres,
pero los cambios son mds rapidos en las mujeres una
vez que comienzan. Las dreas del cerebro mas afecta-
das incluyen la corteza prefrontal, el I6bulo temporal
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medial, el cerebelo y el hipocampo. La corteza prefron-
tal afecta el control cognitivo y, por lo tanto, influye en
la atencion, la inhibicién de los impulsos y la memoria.
El I6bulo temporal medial contiene el hipocampo, la
amigdalay las regiones parahipocampales, que son im-
portantes para la memoria episddica y espacial. El cere-
belo es muy importante para el equilibrio y los cambios
posturales. Ademas de los cambios estructurales, tam-
bién se producen cambios cognitivos que comienzan
entre la cuarta y quinta década de la vida. La memoria
es uno de los principales cambios cognitivos que dis-
minuye con el tiempo. La memoria episddica es la mas
comunmente afectada, lo que implica recordar cémo,
cuando y donde se obtuvo la informacién. La barrera
hematoencefalica sirve para proteger el sistema nervio-
so de agresiones mediante una permeabilidad selecti-
va. Sin embargo, a medida que las personas envejecen,
la barrera hematoencefalica se vuelve mds permeable.
La distribucion vascular en el cerebro también cambia
con el tiempo. Los capilares son mas densos en dreas
de mayor procesamiento; sin embargo, esto disminuye
con la edad. Ademas, la intima de las arterias comienza
a engrosarse y estos cambios conducen a la ateroscle-
rosis, aumentando asi la resistencia vascular y disminu-
yendo la perfusion. Estos cambios conducen a un ma-
yor riesgo de delirio en situaciones agudas y disfuncién
cognitiva a largo plazo.

Contexto clinico

La evaluacion preoperatoria desde una pers-
pectiva neuropsiquidtrica es importante, ya que el de-
lirio es la complicacion posoperatoria mds comun en
pacientes de edad avanzada y afecta hasta al 50% de
ellos™. El factor de riesgo mas importante para desa-
rrollar delirio es la demencia. El delirio se asocia con
una mayor duracion de la estancia hospitalaria, presen-
cia de complicaciones, recuperacién deficiente, mayor
mortalidad y mayores costos. Existen numerosos facto-
res de riesgo para el delirio, incluida la edad avanzada,
el abuso de alcohol y la funcién fisica deficiente. El tipo
de cirugia también puede ser un factor contribuyente,
ya que algunas de ellas provocan mas estrés fisiologi-
co. La evaluacion Mini-Cog!! ha sido identificada como
una buena herramienta de deteccidn del deterioro cog-
nitivo, ya que es facil de administrar y ha demostrado
evidencia de validez. Algunos medicamentos como las
benzodiazepinas y los antihistaminicos se asocian a un
mayor riesgo de delirio, por lo que deben evitarse en la
poblacién de edad avanzada.
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La disfuncion cognitiva incluye déficits en dreas
como la atencidn, el aprendizaje, la memoria a corto
plazo, el procesamiento visual y auditivo, y el funcio-
namiento motor. La duracién puede ser de semanas a
meses y no siempre es facil de identificar. Se asocia con
mas complicaciones, aumento de las tasas de morta-
lidad, discapacidad a largo plazo, jubilacidén anticipada
y un nivel educativo mas bajo. Los factores de riesgo
incluyen problemas metabdlicos y accidentes cerebro-
vasculares previos®2.

La depresidon es otro componente importante
con respecto a la recuperacién posoperatoria. Se asocia
con un peor prondstico, mayor tiempo de recuperacién
y delirio posoperatorio. La depresidon es mas frecuente
en las mujeres de edad avanzada que en los hombres
y, @ menudo, pasa inadvertida. Una herramienta de de-
teccion util es el Patient Health Questionnaire (PHQ-2).
En ocasiones, la depresion puede presentarse como de-
lirio en la fase posoperatoria aguda, por lo que se reco-
mienda tener un conocimiento del estado del paciente
previo a la cirugia®.

Es mas eficaz identificar una gran parte de los
componentes neuropsiquiatricos preoperatoriamente,
lo que no siempre es posible en el ambito de la CGE.
Sin embargo, no todos los casos son verdaderamente
emergentes y es importante poder al menos reconocer
aquellos en riesgo de deterioro desde una perspectiva
neuropsicolégica. Es recomendable contar con un es-
pecialista en salud mental para ayudar a disminuir el
riesgo de delirio antes de la operacion, y asi mejorar
el prondstico general del paciente. También es esencial
reconocer a quienes corren riesgo de sufrir depresion,
ya que esto puede empeorar después de la cirugia, y
podria requerir comenzar el tratamiento mientras el
paciente esté aun hospitalizado?®.

Nivel cardiovascular
Fisiologia

Los cambios fisioldgicos en el sistema cardio-
vascular comienzan con alteraciones en el tejido conec-
tivo al aumentar la rigidez de los vasos y el miocardio,
lo que disminuye la distensibilidad del tejido. Ello se
debe a una menor produccién de elastina, que luego
se reemplaza por fibras de coldgeno menos flexibles.
Dichos cambios finalmente conducen a hipertension,
frecuencia cardiaca y fracciones de eyeccion similares
con disminucion del volumen diastdlico final del ventri-
culo izquierdo, del volumen sistdlico y, por lo tanto, del
gasto cardiaco. El endurecimiento de la aorta provoca
un aumento de la presion arterial sistélica y una dis-
minucion de la presidn arterial diastdlica, hecho este
ultimo que conduce a una reduccion del flujo sangui-
neo coronario. La mayor parte del volumen sistdlico
permanece dentro de la aorta toracica. Una vez que la

aorta comienza a endurecerse, aumenta la presion para
mover este volumen, que es equivalente a la poscarga.
Un aumento de la poscarga provoca un engrosamiento
del ventriculo izquierdo. La poscarga elevada y la hiper-
trofia de los miocitos provocan un aumento del tiem-
po de contraccion. Este periodo prolongado de tiempo
necesario para la contraccién conduce a un retraso en
la relajacion ventricular. Esta relajacion retardada dis-
minuye las tasas de llenado diastdlico temprano. Sin
embargo, el volumen telediastdlico se conserva a medi-
da que se vuelve mas dependiente de las presiones de
llenado auricular. Esto conduce a insuficiencia cardiaca
diastdlica®.

Hasta el 80% de la sangre se puede almacenar
en la red venosa al mismo tiempo, lo cual es importante
para mantener una precarga constante. La rigidez veno-
sa conduce a la incapacidad de mantener constante la
precarga.

El envejecimiento también aumenta la activi-
dad nerviosa simpatica con niveles elevados de nora-
drenalina como resultado de su mayor liberacién desde
las terminales nerviosas y una disminucién de su meta-
bolismo y recaptacion. En dltima instancia, conduce a
un aumento de la constriccidn de los vasos sanguineos
y de la resistencia vascular sistémica. Los receptores
beta del corazén también cambian con la edad. La res-
puesta provocada por la estimulacion del receptor dis-
minuye. Esto conduce, en definitiva, a una disminucion
de la frecuencia cardiaca y de la respuesta contractil a
la hipotensién y las catecolaminas. El corazén se vuel-
ve mas dependiente de la relacion Frank-Starling para
mantener el gasto cardiaco.

Estos cambios fisioldgicos generales del enve-
jecimiento en el sistema cardiovascular conducen a una
mayor hipotensién durante la anestesia. Esto altera la
profundidad de la anestesia necesaria, lo que deriva en
un aumento de la respuesta simpatica al estimulo qui-
rurgico.

Contexto clinico

La poblacidn anciana debe ser evaluada des-
de el punto de vista cardiaco antes de la cirugia. Para
ello existen varias calculadoras de riesgo'*. Los eventos
cardiacos mayores se clasifican en: infarto de miocar-
dio, edema pulmonar, fibrilacién ventricular y bloqueo
cardiaco completo. Dos modelos que se utilizan con
frecuencia para calcular la tasa de riesgo de even-
tos cardiacos importantes son el Revised Cardiac Risk
Index (RCRI) (Tabla 1) y el National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP) (Tablas 2 y 3). EI RCRI es
mas rapido y facil de usar y estd centrado Unicamente
en los resultados cardiovasculares. Contiene seis com-
ponentes, cada uno de los cuales recibe un punto. Los
seis componentes son: cirugia de riesgo elevado, ante-
cedentes de cardiopatia isquémica, antecedentes de
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mTABLA 1

indice de riesgo cardiaco revisado (Revised Cardiac Risk Index, RCRI)
Factores de riesgo

Antecedentes de cardiopatia isquémica
Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva

Antecedentes de enfermedad cerebrovascular (accidente
cerebrovascular o accidente isquémico transitorio)

Antecedentes de diabetes que requirieron el uso preoperatorio de
insulina

Enfermedad renal cronica (creatinina > 2 mg/dL)

Cirugia mayor (vascular, intraperitoneal o intratoracica)

insuficiencia cardiaca congestiva, antecedentes de en-
fermedad vascular cerebral, tratamiento preoperatorio
con insulina y niveles de creatinina preoperatorios > 2
mg/dL. El NSQIP utiliza cddigos de terminologia proce-
sal actual y 21 puntos de datos adicionales. Determina
el riesgo de un evento cardiaco ademas de la mortali-
dad, la tasa de trombosis venosa profunda y otros re-
sultados.

Una gran parte de las personas mayores toman
medicacion que afecta al sistema cardiovascular®. Los
betablogueantes no deben suspenderse durante el pe-
riodo perioperatorio, ya que suspenderlos aumenta la
posibilidad de sufrir un evento cardiaco. Curiosamen-
te, algunos estudios han demostrado que los betablo-
gueantes profilacticos en el periodo perioperatorio dis-
minuyen el riesgo de mortalidad en pacientes con una
puntuacién RCRI de 3 o mas. También es importante
recordar que enmascaran cambios en los signos vitales
cuando el paciente estd en shock. Es imperativo evaluar
la hipoperfusidn utilizando otros marcadores, incluidos
el exceso de bases, los niveles de lactato y la produc-
cién de orina. Estos ayudaran a guiar las medidas de
reanimacion. Los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina y los bloqueadores de los receptores
de angiotensina antes de la cirugia reducen el riesgo de
morbilidad y mortalidad.

Nivel respiratorio
Fisiologia

Los pulmones alcanzan su estado funcional
maximo durante la primera parte de la tercera década
de vida antes de que su funcidén comience a disminuir.
Los pulmones cambian estructuralmente con una reduc-
cién en el nimero de enlaces cruzados entre las fibras
de elastina, lo que en ultima instancia disminuye la can-
tidad de retroceso elastico pulmonar. Hay una disminu-
cion en la distensibilidad del pulmdn secundaria a cam-
bios en los musculos intercostalesy en las articulaciones

m TABLA 2

Variables ACS-NSQIP utilizadas en los factores de riesgo quirtrgico
universal (National Surgical Quality Improvement Program, NSQIP)

Variable Categoria

Codigo CPT

Grupo etario < 65/65-74/75-84/> 85

Sexo Hombre/Mujer
Independiente/

Estado funcional depenil?éﬂ?é%g?;lemente

dependiente

Emergencia Si/No

Clasificacion ASA 1o lI/1I/IV/V

Uso de esteroides para condiciones cronicas Si/No

Ascitis dentro de los 30 dias preoperatorios Si/No

Sepsis sistémica dentro de las 48 horas  No/SIRS/Sepsis /Shock

preoperatorias séptico

Dependiente del ventilador Si/No

Cancer diseminado Si/No

Diabetes No/Oral/Insulina
Hipertension que requiere medicacion Si/No
:nsuﬁcigncia cardiaca congestiva dentro de $i/No

os 30 dias preoperatorios

Disnea Si/No
Fumador dentro del dltimo afio Si/No
Antecedentes de EPOC Si/No
Didlisis Si/No
Insuficiencia renal aguda Si/No

Bajo peso/Normal/
Sobrepeso/ Obesidad 1/
Obesidad 2/Obesidad 3

CPT: (current procedural terminology): terminologia actual del procedi-
miento; ASA: American Society of Anesthesiologists; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome

indice de masa corporal

costovertebrales. La masa muscular de la pared tora-
cica disminuye con el tiempo y puede provocar una
disminucidn de la fuerza producida por los musculos
respiratorios. Sin embargo, la capacidad pulmonar total
permanece practicamente sin cambios, ya que la dis-
minucion de la funcidon muscular de la pared toracica
disminuye los requisitos de fuerza espiratoria. Aunque
la capacidad pulmonar total no cambia con el tiempo,
aumenta la capacidad residual funcional y disminuye la
capacidad vital. Esto hace que la poblacion geridtrica
sea mas vulnerable a infecciones. El envejecimiento
también afecta el intercambio de gases. La oxigenacidn
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m TABLA 3

Resultados de ACS-NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program, NSQIP)

Complicaciones graves (paro cardiaco, infarto de miocardio, neumonia, insuficiencia renal progresiva, insuficiencia renal aguda, EP, TVP, regreso al
quiréfano, ISQ incisional profunda, I1SQ en el espacio de los drganos, sepsis sistémica, intubacion no planificada, ITU, disrupcion de la herida)

Cualquier complicacién (ISQ incisional superficial, ISQ incisional profunda, ISQ en el espacio de los drganos, disrupcién de la herida, neumontia, intu-
bacion no planificada, EP, respira > 48 horas, insuficiencia renal progresiva, insuficiencia renal aguda, ITU, accidente cerebrovascular, paro cardiaco,
infarto de miocardio, TVP, regreso al quiréfano, sepsis sistémica)

Neumonia

Complicacion cardiaca (paro cardiaco, infarto de miocardio)

Infeccion de sitio quirtrgico

Infeccion del tracto urinario

Trombosis venosa

Insuficiencia renal (insuficiencia renal progresiva, insuficiencia renal aguda)

fleo coldnico (en funcién del procedimiento seleccionado)

Fuga anastomatica de colon (en funcion del procedimiento seleccionado)

Readmision

Regreso al quiréfano

EP: embolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda; ISQ: infeccidn de sitio quirurgico; ITU: infeccion del tracto urinario

arterial disminuye con el tiempo, probablemente debi-
do a la disminucidn del area de la superficie alveolar y
al cierre prematuro de las vias respiratorias pequefias.
A menudo se requiere una mayor ventilacién para com-
pensar la menor eficiencia del intercambio gasesoso®*>.

Ademas de los cambios en la estructura y
mecanica de los pulmones, también se producen alte-
raciones en las vias respiratorias superiores. Hay una
pérdida de soporte muscular faringeo que hace que los
ancianos sean mas propensos a tener obstruccion de
las vias respiratorias superiores, lo que puede provocar
un mayor riesgo de aspiracion secundario a la disminu-
cion de sus mecanismos protectores de tos y deglucion.

Contexto clinico

Las complicaciones pulmonares son mas fre-
cuentes que las cardiacas y se asocian con mayor mor-
bilidad, mayor duracion de la estancia hospitalaria y
aumento de los costos. Las complicaciones pulmonares
posoperatorias ocasionan 40% de las muertes en la po-
blaciéon de edad avanzada. Las complicaciones pulmo-
nares posoperatorias incluyen neumonia, insuficiencia
respiratoria (ventilacion mecanica mas de 48 horas des-
puésdelacirugia), atelectasiay exacerbacién dela enfer-
medad pulmonar crénica. Hay varios factores de riesgo
que contribuyen a las complicaciones pulmonares, entre
ellos dependencia funcional, pérdida de peso superior
al 10% en los seis meses anteriores y albumina inferior
a 3,5 g/dL. EPOC, apnea obstructiva del suefio e insu-

ficiencia cardiaca congestiva son procesos patoldgicos
gue también aumentan el riesgo de complicaciones
pulmonares. Los factores de riesgo quirurgico incluyen
cirugias mayores de tres horas, cirugias de urgencia,
aquellas que requieren anestesia general y ubicacion
del sitio quirlrgico cerca del sistema respiratorio. El
tipo de cirugia podria ser el que mas contribuye; aun-
gue podamos identificar a los pacientes con riesgo de
sufrir complicaciones pulmonares, se requiere mayor
tiempo para optimizar su estado funcional y/o nutri-
cional Sin embargo, tener la capacidad de reconocer el
riesgo de sufrirlas, especialmente la insuficiencia respi-
ratoria, puede ayudar a guiar a los pacientes y sus fami-
lias sobre la recuperacidon posoperatoria y los planes de
alta. En ultima instancia, podria ayudar en las discusio-
nes sobre los objetivos de la atencién®®.

Nivel gastrointestinal
Fisiologia

La poblacion de edad avanzada es mas sus-
ceptible a un vaciado gastrico mas lento, incluso pue-
de tardar el doble después de una comida estandar. La
secrecidn de acido gastrico también disminuye como
resultado de la gastritis atrdfica, si bien no lo suficiente-
mente como para causar una malabsorcion de vitamina
B,,. La funcién pancredtica no disminuye con la edad.
Hay una disminucion del volumen del higado a medida
que envejecemos, lo que se traduce en una disminucién
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del flujo sanguineo hepatico. Esto disminuye la cantidad
de reticulo endopldsmico, lo que puede afectar el me-
tabolismo de los farmacos, con un mayor riesgo de su-
frir reacciones adversas. También hay una disminucién
de la funcién sintética del higado, lo que puede alterar
los niveles de albumina y factores de coagulacién®?®.

Contexto clinico

Todo el tracto gastrointestinal, desde el est6-
mago hasta el colon, tiene una motilidad reducida en la
poblacién de edad avanzada. Un vaciado gastrico mas
lento produce un mayor riesgo de aspiracion. El uso de
sondas nasogdstricas es frecuentemente necesario en
cirugia general; sin embargo, ese uso puede aumentar
el riesgo de aspiracién al mantener abierto el esfinter
esofagico inferior ; por lo tanto, es importante no man-
tenerlas en su lugar mas tiempo del necesario, especial-
mente en este tipo de poblacidn. La disminucion de la
motilidad del colon hace que los ancianos experimenten
mas constipacién. Es fundamental mantenerlos con un
buen régimen intestinal; la disminucién de la acidez gas-
trica y del flujo sanguineo intestinal da como resultado
una disminucién de la absorcién de medicamentos. La
funcion hepatica disminuida también puede provocar
un aumento del tiempo de recuperacion debido a la ac-
tividad prolongada de los anestésicos. La reduccién del
flujo sanguineo hepatico equivale a una disminucién en
el aclaramiento (clearance) de medicamentos con alta
extraccidon hepatica como el fentanilo, la ketamina y la
morfina. Es importante realizar un seguimiento de la-
boratorio del tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina y niveles de fibrindgeno en los pacientes
en los que exista preocupacion por el sangrado debido a
la disminucidn de la funcidn sintética hepdtica®*.

Nivel renal
Fisiologia

Los hombres se ven mas afectados que las mu-
jeres con respecto a la disfuncién renal, y esto se debe a
los cambios vasculares y la produccién de andrégenos.
El envejecimiento afecta tanto al clearance de creatini-
na como a la tasa de filtracién glomerular, lo que hace
que los ancianos no solo sean propensos a sufrir cam-
bios crénicos renales, sino también mas susceptibilidad
a una lesion renal aguda. Estos cambios ocurren debido
a alteraciones en la vasculatura renal, que se deben a
la hipertrofia de las capas intima y media, los mismos
gue provocan una disminucién del flujo sanguineo re-
nal y de la proporcién que llega a los riflones, dando
como resultado una reduccion en la capacidad para au-
torregular el volumen. La creatinina sérica sola no debe
usarse para evaluar la funcidn renal, ya que puede ver-

se influenciada por factores no renales como la masa
muscular total, la edad, el sexo y la raza. La enfermedad
renal puede pasar inadvertida en los pacientes mayores
debido a que el clearance de creatinina puede dismi-
nuir sin afectar los niveles de esta®*.

La poblacién de edad avanzada también tiene
una respuesta mas lenta a los cambios de sodio, lo que
deriva en una incapacidad para diluir o concentrar la
orina, lo que en ultima instancia afecta su estado de vo-
lumen. Otros iones y electrolitos también se ven afec-
tados de manera similar. Hay cambios farmacocinéticos
que involucran la absorcidn, distribucién, metabolismo
y excrecion de medicamentos. Hay una disminucion
general en el clearance sistémico de los medicamentos
que se eliminan sin cambios por el rifion®*.

Contexto clinico

En pacientes mayores de 70 afios se ha de-
mostrado que la insuficiencia renal preoperatoria es un
factor de riesgo independiente de mortalidad a los 6
meses. Las complicaciones renales posoperatorias tam-
bién son un predictor de supervivencia a largo plazo.
Los factores de riesgo de lesidn renal aguda posopera-
toria incluyen edad mayor de 59 afos, cirugia de emer-
gencia, enfermedad hepatica, indice de masa corporal
de 32 o mayor, cirugia de alto riesgo, enfermedad arte-
rial periférica y EPOC que requiera broncodilatadores.
El tratamiento preoperatorio incluye evitar la hipoten-
sién y la hipovolemia, corregir los desequilibrios elec-
troliticos y evitar los medicamentos nefrotdxicos. Es
importante ajustar la dosis de los medicamentos que
se eliminan o metabolizan por via renal. También es
fundamental registrar mediciones estrictas de entrada
y salida de liquidos, tanto antes como después de la ci-
rugia, para controlar su balance con cuidado®?®°.

Nivel endocrino
Fisiologia

Mds de la mitad de la poblacién mayor de 80
afios tiene intolerancia a la glucosa, secundaria a una
disminucidén en la producciéon de insulina por parte de
las células beta, y un aumento de la resistencia a la in-
sulina. Esta ultima es el resultado de una mala alimen-
tacion, una mayor cantidad de grasa intraabdominal y
una disminucién de la masa muscular. La caida de los
niveles de estrégeno en las mujeres durante la meno-
pausia y después de ella deriva en un mayor riesgo de
eventos cardiacos, pérdida de masa muscular magra y
sintomas psicolégicos. En los hombres, hay una dismi-
nucion en los niveles de testosterona libre como resul-
tado de un aumento en los niveles de globulina trans-
portadora de hormonas sexuales®®.
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Contexto clinico

La diabetes puede afectar multiples sistemas,
por lo tanto, debe tomarse seriamente en la pobla-
cion de edad avanzada, ya que no poseen muchas
reservas. La diabetes no controlada puede causar
problemas potencialmente mortales, como trastor-
nos electroliticos, deshidratacion e infecciones de
heridas. La hiperglucemia debe controlarse bien en
el entorno perioperatorio, pero en niveles alcanzados

de forma segura sin causar hipoglucemia significativa.
Un buen objetivo es mantener los niveles de gluco-
sa entre 80 y 180 mg/dL durante el periodo periope-
ratorio. La poblacion de edad avanzada es mas sus-
ceptible a la alteracion del estado mental y al delirio,
como se analizd anteriormente, y esto la hace menos
propensa a detectar sintomas de hipoglucemia. Es
importante reconocer que la diabetes mellitus es un
factor de riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva
posoperatoria®®.



Inmunologia

Senescencia e inflammaging

La edad avanzada se acompafia de una profun-
da remodelacién tanto de la inmunidad innata como de
la adaptativa del sistema inmunoldgico, acompafiada
de una respuesta funcional deteriorada a un desafio an-
tigénico, denominada inmunosenescencia. Se ha consi-
derado un factor importante que contribuye a la mayor
susceptibilidad de los adultos mayores a las infecciones
virales y bacterianas, malas respuestas a la vacunacion,
mayor riesgo de enfermedades inflamatorias croénicas,
como artritis reumatoide, y multimorbilidad (Fig. 4).

Otra caracteristica distintiva del envejeci-
miento es un estado de elevacion basal de citoquinas
proinflamatorias circulantes (IL-6, TNF-a), denominado
inflammaging?’. Es importante destacar que un estu-
dio reciente ha creado una métrica para la inflamacién
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sistémica (iAge), que se reconoce como un predictor
sélido de la trayectoria del envejecimiento. La crecien-
te evidencia destaca cémo la inflamacién se reconoce
cada vez mas como un factor de riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares, pérdida de masa y fuerza muscu-
lar, y rendimiento fisico deficiente, lo que en conjunto
impulsa la fragilidad relacionada con la edad y el de-
sarrollo de enfermedades neurodegenerativas, defec-
tos cognitivos y deterioro de la memoria'®. Ademads,
recientemente se ha reconocido que la inflamacion es
un factor de riesgo predisponente de malos resultados
en infecciones por COVID-19 y otras infecciones virales
en adultos mayores. En conjunto, estos estudios pro-
porcionan pruebas sdlidas del papel de la inflamacion
en el desarrollo de multiples afecciones relacionadas
con la edad, lo que la convierte en un poderoso predic-
tor de mortalidad y morbilidad a medida que avanza.
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Inmunosenescencia e inflamacién con el avance de la edad. El avance de la edad se acompafia de una remodelacién del sistema inmunoldgico
adaptativo, conocida como inmunosenescencia, y de un aumento leve en los niveles sistémicos de citoquinas proinflamatorias, denominado
inflammaging, lo que contribuye a la elevada mortalidad en los adultos mayores*®
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Multiples factores han llamado la atencién como posi-
bles impulsores de la inflamacion, incluida la exposicion
permanente a antigenos estresantes, inmunosenescen-
cia, estrés oxidativo, acumulacién de células senescen-
tes, disfuncion de la barrera intestinal, dieta desequili-
brada, aumento de la adiposidad central e inactividad
fisica. Juntos, dejando claro que el sistema inmunolégi-
co no funciona de forma aislada y puede ser modifica-
do por una amplia gama de sefiales, se debe considerar
como potenciar las respuestas inmunitarias reducidas
de los adultos mayores®.

Aceleracidn de la senescencia en el posoperatorio

Las enfermedades criticas y el estrés quirargico
pueden provocar una respuesta inflamatoria y una re-
distribucion de la inmunidad sistémica. Un ejemplo de
ello es la fractura de cadera, que es una afeccidn devas-
tadora y un importante problema de salud en la vejez,
aunque es tratable; el procedimiento quirldrgico actua
como un grave factor de estrés fisico para las perso-
nas mayores, acompafiado de una mayor discapacidad
fisica, un deterioro de la calidad de vida y una mayor
mortalidad. Un estudio de Duggal y cols.?°, que incluyd
pacientes mayores con fractura de cadera, mostré que
el 30% desarrollé depresidn posoperatoria. Se observé
una elevacién persistente de los niveles de inflamacion
sistémica (IL-6) en pacientes mayores con fractura de
cadera incluso seis meses después de la cirugia, que
fue aun mayor en aquellos pacientes que desarrollaron
sintomas depresivos. Se ha observado una mayor ace-
leracion de las caracteristicas clave de la inmunosenes-
cencia que incluyen alteraciones en el funcionamiento
bactericida de neutrofilos y monocitos, citotoxicidad de
las células NK (natural killer) y acumulacién de células T
senescentes, particularmente en aquellos que desarro-
llan depresion en comparacion con los adultos mayores
sanos. Un mecanismo potencial que mide la inmunose-
nescencia acelerada en pacientes deprimidos con frac-
tura de cadera podria ser la actividad alterada de las
hormonas suprarrenales, especificamente el cortisol
elevado (inmunosupresor) y la pérdida de los niveles de
dehidroepiandrosterona DHEA (estimulante inmunita-
rio). Es importante destacar que los hallazgos sugieren
que una aceleracion de la inmunosenescencia podria
ser un factor potencial de resultados posquirurgicos
pobres, como un mayor riesgo de infecciones, apoyan-
do la necesidad de desarrollar estrategias que mejoren
la salud inmunoldgica en personas vulnerables. En la
ultima década ha habido un nimero cada vez mayor
de estudios destinados a la identificacion de biomar-
cadores clinicamente relevantes para la estratificacidon
de pacientes geriatricos para un resultado deseable
(bajo riesgo de infeccidn y mortalidad) y se planted la
hipdtesis de que las caracteristicas de la inmunosenes-
cencia tienen el potencial de servir clinicamente como

biomarcadores significativos?!. Un trabajo realizado en
pacientes criticamente enfermos y pacientes con lesio-
nes traumaticas ha informado de un estado de inmuno-
senescencia acelerada tan pronto como unos dias des-
pués de la lesién en individuos bioldgicamente jévenes
y, lo que es mas importante, estas caracteristicas de
inmunosenescencia predicen el riesgo de desarrollar
sepsis. La primera evidencia en adultos mayores que
respalda esta hipodtesis proviene de un estudio® que
analiza la distribucién del subconjunto de monocitos
antes de la cirugia de implantacion de un dispositivo
de soporte circulatorio mecanico, que muestra una
superposicion entre las caracteristicas de inflamacién
y envejecimiento de los monocitos y la prediccion de
resultados adversos después de la cirugia, como el de-
sarrollo desfavorable de insuficiencia organica multiple,
destacando el potencial de la evaluaciéon inmunoldgica
como una posible prueba no invasiva para predecir re-
sultados en otras cohortes de pacientes geriatricos con
cirugia electiva.

Prevencion de la senescencia acelerada posquirtrgica

La recuperacion después de la cirugia es un
proceso largo y lo es ain mas en la poblacién geriatrica.
Esta seccidon explorara estrategias de intervencion anti-
inflamatorias y de refuerzo inmunoldgico que podrian
mejorar los resultados clinicos posquirurgicos en una
poblacidn geriatrica.

Estatinas: las estatinas son compuestos hipoli-
pemiantes que han ganado considerable atencion por
sus propiedades antiateroesclerdticas y se prescriben
ampliamente en pacientes con enfermedades car-
diovasculares. Se han reconocido varias propiedades
bioldgicas de las estatinas, incluida la respuesta anti-
inflamatoria mediada por reducciones en las células T
senescentes CD28-ve. Es importante destacar que los
estudios in vitro han informado que las estatinas indu-
cen una inclinacion de las células T hacia un fenotipo
de células T reguladoras antiinflamatorias y la supre-
sién de la polarizacién de las células Th17. Aunque las
propiedades antiinflamatorias y antiinmunosenescen-
tes no han sido probadas en pacientes de cirugia ge-
riatrica, un estudio previo ha informado una reduccion
de la mortalidad en pacientes que consumen estatinas
cuando ingresan en el hospital con neumonia®.

Senoliticos: se ha demostrado que dirigirse
terapéuticamente a las células senescentes que ex-
presan un fenotipo secretor asociado a la senescencia
(senescence-associated secretory phenotype, SASP) uti-
lizando senoliticos (dasatinab y quercitina) reduce la
produccion de citoquinas proinflamatorias como la IL-6
y otras citoquinas relacionadas con SASP como la IL-8,
GM-CSF y MCP-1 en tejido adiposo humano. Un estu-
dio* reciente en ratones de edad avanzada informd
por primera vez un efecto beneficioso de los senoliticos
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sobre la diferenciacion de las células T CD4, lo que a
su vez aumenta la eliminacién viral durante una infec-
cion de influenza. Estos datos sugieren que los senoli-
ticos poseen la capacidad de mejorar la inflamacion y
estimular las respuestas inmunitarias en huéspedes de
edad avanzada, eliminando un efecto beneficioso ge-
neral sobre la salud del huésped. Sin embargo, no esta
claro si producirian un impacto beneficioso después de
la cirugia en huéspedes de edad avanzada mediante la
modulacién del microambiente.

Miméticos de restriccion caldrica: ejercen un
efecto beneficioso en el huésped anciano sobre la ac-
tividad bioquimica y funcional similares a la restriccion
caldrica, que se reconoce como una estrategia geropro-
tectora. La metformina, un farmaco antidiabético que
regula la autofagia celular y la dindmica mitocondrial,
provoca la inhibicién de la via mTOR?®, mecanismos co-
nocidos de bloqueo de las vias de sefializacién de las
citoquinas inflamatorias, y, por lo tanto, no es sorpren-
dente que se hayan observado efectos antiinflamato-
rios de la metformina en pacientes con enfermedades
inmunomediadas, y también lo es su capacidad para
aumentar la inmunidad en los adultos mayores. La ra-
pamicina es otro inhibidor de mTOR con propiedades
antiinflamatorias.

Inhibidores de p38 MAPK: las vias de la pro-
teina-quinasa activada por mitégenos (mitogen-acti-
vated protein kinase, MAPK) regulan una variedad de
procesos bioldgicos, como la senescencia celular y la
inflamacion. Multiples estudios?® han informado de un

potencial inmunomodulador mediado por la supresion
de los inhibidores de p38 MAPK, como la reduccién del
fenotipo SASP en células T CD8 senescentes y la capa-
cidad de rejuvenecer los macréfagos envejecidos para
eliminar los cuerpos apoptdticos juntos, posiblemente
impulsando sus propiedades antiinflamatorias.

Probidticos: el avance de la edad se acom-
pafia de cambios en la composicion de la microbiota
(disbiosis microbiana) impulsados por una pérdida de
comensales centrales junto con un aumento de la per-
meabilidad de la barrera intestinal y la translocacion
de productos bacterianos a la circulacién con el enve-
jecimiento. Ha sido recientemente reconocido como
un factor que contribuye a la inflamacién y al enveje-
cimiento de los macrdéfagos, y hacen de las terapias
que restablecen la homeostasis del microbioma una
estrategia de intervencion prometedora para rever-
tir el envejecimiento inmunoldgico”. Los probidticos
que consisten en comensales bacterianos vivos (p. €j.,
Lactobacilli casei, Bifidobacterium) confieren multi-
ples beneficios que promueven la salud inmunoldgica
al aumentar la produccion de niveles beneficiosos de
acidos grasos de cadena corta, que a su vez inducen
la expansion de las células T reguladoras secretoras
de IL-10, regulando a la baja las respuestas Th17 y la
producciéon de citoquinas proinflamatorias. Debido
a ello, los probidticos estan ganando reconocimien-
to como una opcidn de tratamiento segura para las
afecciones inflamatorias crénicas mas alla del tracto
gastrointestinal.
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Fragilidad en cirugia general de emergencia en pacientes geriatricos

En las ultimas décadas, multiples disciplinas de la
salud, incluido el campo de la cirugia, se han centrado en
el concepto de fragilidad para identificar el subconjunto
de la poblacién geriatrica con alto riesgo después de una
enfermedad. La fragilidad, un indicador de senescencia,
es clinicamente distinta de la edad, la comorbilidad y la
discapacidad funcional. El sindrome de fragilidad se con-
sidera en términos generales como una disminucion de
la reserva fisioldgica en multiples sistemas y organos,
que conduce a una capacidad deteriorada para resistir
el estrés fisioldgico. La prevalencia de la fragilidad en la
poblacidn geriatrica es alta, y comprenderla es relevante
para los cirujanos ya que se asocia con lesiones después
de caidas, con mas probabilidades de desarrollar compli-
caciones hospitalarias y una disposicion adversa mas alta
que en los pacientes no fragiles.

Los cirujanos nos enfrentamos con mayor
frecuencia a la atencion de pacientes mayores, que a
menudo presentan desafios diagndsticos y terapéuti-
cos unicos. Los pacientes sometidos a CGE tienen mds
probabilidades de fallecer y tener complicaciones po-
soperatorias en comparacién con aquellos sometidos a
cirugia electiva. En consecuencia, el riesgo inherente de
someterse a un procedimiento de emergencia combi-
nado con una edad avanzada da como resultado peores
resultados y la utilizacién de mas recursos. Sin embar-
go, es necesario considerar otros factores ademas de la
edad. Diversas investigaciones han demostrado que la
fragilidad es un mejor predictor de mortalidad y morbi-
lidad en comparacién solo con la edad cronoldgica en
esta poblacion. El nivel de riesgo del procedimiento se
asocia con fragilidad y mortalidad en pacientes de CGE,
y la evaluacién de fragilidad preoperatoria debe consi-
derarse seriamente incluso dentro de procedimientos
de bajo riesgo, como apendicectomiay colecistectomia.

Medicion de la fragilidad

La calidad de la atencidn sanitaria se ha con-
vertido en un foco importante de investigacion. La aso-
ciacion entre la edad y los resultados adversos esta bien
establecida y validada, y varias calculadoras de riesgo
quirurgico tienen en cuenta la edad al asignar el riesgo
operatorio a los pacientes. Sin embargo, el enfoque ha
pasado de la edad al estado funcional y, por lo tanto, a
la fragilidad, como predictor de los resultados posope-
ratorios en pacientes sometidos a cirugia general. Los
estudios también han demostrado que, para los pacien-
tes sometidos a CGE, el indice de fragilidad predice me-
jor las complicaciones, y la adicién de estas variables a

dichas calculadoras de riesgo quirurgico puede mejorar
significativamente su previsibilidad.

Existen varios modelos para el célculo del indi-
ce de fragilidad. El cuestionario de fragilidad mas com-
pleto es el modelo de fragilidad de Rockwood, basado
en 70 variables que evaluan el bienestar cognitivo, fisio-
légico, fisico y social del individuo, y ha sido validado en
pacientes sometidos a cirugia electiva. Mas reciente-
mente, se ha demostrado que el indice de fragilidad de
Rockwood modificado de 50 variables predice de ma-
nera fiable la morbilidad en pacientes sometidos a CGE.
El uso de este indice de fragilidad especifico de 15 va-
riables permite una evaluacién mas rapida pero precisa
del estado de fragilidad de estos pacientes (Tabla 4)%.
Para cada pregunta del indice de fragilidad, un paciente
recibe una puntuacién que varia de 0 a 1 ; la puntua-
cion final se divide por 15. Los pacientes con un indice
de fragilidad > 0,325 se consideran fragiles y tienen alto
riesgo de morbilidad después de una CGE. Este nuevo
indice de fragilidad especifico de CGE de 15 variables
(Emergency General Surgery Specific Frailty Index, EGS-
FI) es un predictor sélido y fiable de complicaciones
posoperatorias y mortalidad en pacientes fragiles, lo
que demuestra que es una herramienta de cabecera
simple y fiable para determinar el estado de fragilidad
de los pacientes sometidos a CGE. Al comparar la vali-
dez predictiva de este con otros indices de fragilidad se
encontré que tenia una mayor practicidad y una validez
predictiva superior para la disposicién adversa al alta.

Asociacion entre fragilidad y resultados en pacientes
geriatricos

La fragilidad se ha estudiado ampliamente en
la poblacién de pacientes geriatricos sometidos a CGE*
31, Se descubrié que el sindrome de fragilidad se asocia
significativamente con tasas mas altas de peores resul-
tados hospitalarios, incluidas complicaciones posope-
ratorias, fracaso en el rescate (definido como la muerte
de un paciente después de sufrir una complicacion) y
mortalidad hospitalaria. También se ha descubierto que
los pacientes fragiles tienen un mayor riesgo de recibir
el alta fuera del hogar, como el alta hacia un centro de
enfermeria especializada o de rehabilitacion hospita-
laria. Curiosamente, la fragilidad también se asocié de
forma independiente con el desarrollo de delirio poso-
peratorio incluso en la poblacién de pacientes con CGE,
un hallazgo alarmante considerando la prevalencia, la
morbilidad y el deterioro general de la salud asociados
con el delirio.
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m TABLA 4

indice de fragilidad especifico de CGE de 15 variables (Emergency General Surgery Specific Frailty Index, EGSFI)

Historia de cancer Si(1) No (0)
Hipertension Si(1) No (0)

IAM (1) Bypass coronario (0,75)
Enfermedad coronaria Interv. coronaria perc. (0,5)

Medicacion (0,25) No (0)
Grave (1)

Demencia Moderada (0,5) Leve (0,25)

No (0)

Ayuda con el aseo Si(1) No (0)

Ayuda para administrar el dinero Si (1) No (0)

Ayuda para hacer las tareas del hogar Si(1) No (0)

Ayuda para ir al bafio Si(1) No (0)

Ayuda para caminar Silla de ruedas (1) Andador (0,75) Bastdn (0,5)

No (0)
Adidsantaria

Sentirse menos Util Mayoria de las veces (1) Aveces (0,5) Nunca (0)
Sentirse triste Mayoria de las veces (1) A veces (0,5) Nunca (0)
Sentir esfuerzo por hacer todo Mayoria de las veces (1) A veces (0,5) Nunca (0)
Sentirse solo/a Mayoria de las veces (1) Aveces (0,5) Nunca (0)

Sexual activo/a Si (0) No (1)

Albdmina <3(1)

Los pacientes fragiles con CGE tuvieron tam-
bién una mayor mortalidad general a los 30 dias des-
pués del alta, con una asociacién aiin mayor en los pro-
cedimientos de bajo riesgo. Los pacientes con fragilidad
leve experimentaron un mayor riesgo de mortalidad a
un afio en comparacion con los pacientes no fragiles
(cociente de riesgo 1,97). En el afio posterior al alta,
los pacientes con fragilidad leve y moderada a grave
tuvieron mds visitas hospitalarias en comparacién con
los pacientes no fragiles (7,8 y 11,5 frente a 2,0 por per-
sona/afio; indice de tasas de incidencia [incidence rate
ratio, IRR] 4,01 frente a 5,89). Los pacientes con fragili-
dad leve y moderada a grave también pasaron menos
dias en su domicilio durante el afio posterior al alta en
comparacion con los pacientes no fragiles. Teniendo
en cuenta los peores resultados preoperatorios, perio-
peratorios y posoperatorios atribuidos al sindrome de
fragilidad, es vital identificar y abordar la fragilidad en
todos los puntos de intervencidn posibles.

>3(0)

Vale la pena sefalar que la fragilidad también
puede tener implicaciones para la toma de decisiones
operativas. Se encontrd que los pacientes geriatricos
fragiles con apendicitis aguda no complicada tenian
tasas significativamente mds altas de mortalidad, com-
plicaciones, infecciones por Clostridium difficile y de
costos hospitalarios totales cuando fueron tratados por
apendicectomia tardia en comparaciéon con aquellos
tratados quirdrgicamente en el ingreso inicial. De ma-
nera similar, se encontré que los pacientes geriatricos
fragiles con colecistitis aguda litidsica que fueron trata-
dos de forma conservadora en el ingreso inicial tuvie-
ron peores resultados a los 6 meses en comparacion
con aquellos que fueron tratados con colecistectomia
temprana en el ingreso inicial, incluyendo estadias mas
prolongadas, mayor mortalidad, 19% de tasa de fraca-
so del tratamiento no quirdrgico y tasas mas altas de
operaciones de emergencia y complicaciones posope-
ratorias.
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Optimizacion de pacientes fragiles con CGE

De ser posible, se deben optimizar los facto-
res modificables si se identifica fragilidad antes de la
cirugia electiva para mejorar la viabilidad de resultados
favorables. La optimizacion preoperatoria puede incluir
atencion a la prehabilitacidn, nutricion, factores psico-
sociales y terapia farmacoldgica*?.

El reacondicionamiento, que consiste en suple-
mentos nutricionales, regimenes de ejercicios basados
en retroalimentacion y optimizacidon pulmonar, podria
mejorar la fragilidad y ser particularmente importante
para pacientes fragiles con trastornos cardiacos. Es im-
portante mejorar las deficiencias nutricionales, incluida
la atencidén al reemplazo de vitaminas, y la suplemen-
tacion de proteinas y de hierro cuando esté indicado.
También se debe abordar la deteccidn con un instru-
mento de depresion como el PHQ-9 y el tratamiento de
otros factores psicosociales, incluido el apoyo social y la
“voluntad de mejorar”. Ademas, aunque la seguridad,
los beneficios y el mecanismo de las “drogas para mejo-
rar el rendimiento” (p. ej., los esteroides anabdlicos) no
estan claros, se cree que son utiles.

Una via de identificacion y atencion de la fragi-
lidad implementada en un hospital puede ser el méto-
do ideal tanto para identificar a los pacientes en riesgo
como para revertir y optimizar su estado de fragilidad
antes de la cirugia. La via de identificacion de fragili-
dad es utilizar el indice de fragilidad validado, el EGSFI,
como herramienta de deteccidn para todos los pacien-
tes ancianos con CGE. La via de atencidn de la fragilidad
emplearia, entonces, una combinacién de consultas
con un médico de cabecera o geriatra, con terapeutas
nutricionales, del habla, fisicos y ocupacionales, asi
como participacion temprana de apoyo familiar, de un
trabajador social para identificar las necesidades y los
objetivos de la atencién, un consultorio geriatrico es-
pecializado, y planes de seguimiento exhaustivos pos-
teriores al alta para atender de manera integral todos
los desafios Unicos que enfrenta un paciente geridtrico
fragil con CGE. Se han implementado vias de deteccidon
y atencion de este tipo y se descubridé que conducen a
reduccién de la estancia hospitalaria, de los reingresos
de emergencia a los 30 dias y de la pérdida de indepen-
dencia funcional. De manera similar, las vias especiali-
zadas de recuperacién mejorada después de la cirugia
(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) para pacien-
tes geridtricos con CGE, que consisten en recomenda-
ciones sobre el manejo perioperatorio de la glucemia y
los liquidos, el control de la temperatura, el tratamien-
to del dolor, las nduseas y los vomitos, la movilizacion
y la dieta, reducen la duracién de estancia hospitalaria,
asi como también reducen las complicaciones poso-
peratorias. Asimismo, la implementacién prospectiva
de un proyecto de mejora de la calidad denominado
Frailty Screening Initiative en pacientes sometidos a
cirugia disminuyod significativamente la mortalidad

posoperatoria a los 30, 180 y 365 dias®. Los pacientes
fragiles eran identificados para una revisiéon administra-
tiva por parte del jefe de cirugia (o su designado) an-
tes de la operacion programada. De acuerdo con esta
revision se notificé a los médicos de cirugia, anestesia,
cuidados intensivos y cuidados paliativos sobre la fragi-
lidad del paciente y los riesgos quirurgicos asociados; si
estaba indicado, los planes perioperatorios se modifica-
ban segun los aportes del equipo.

Especialistas en geriatria y atencion multidisciplinaria

El gran volumen de pacientes geriatricos exige
que quienes los cuidan, incluidos los cirujanos de trau-
ma y emergencias, se familiaricen con sus necesidades
y requisitos especiales para brindarles una atencién
Optima. En la literatura geridtrica se ha demostrado
que un enfoque de equipo multidisciplinario (geriatras,
trabajadores sociales, farmacéuticos, enfermeros, etc.)
para el cuidado del paciente anciano hospitalizado fun-
ciona mejor. El enfoque holistico mejora la calidad de la
atencidn porque aborda las comorbilidades asociadas,
mejora los procesos y resultados de los sindromes ge-
ridtricos y aporta valor al sistema de atencion sanitario
(Tabla 5).

La geriatria ha madurado como especialidad
y ahora se reconoce a la poblacion de pacientes ge-
ridtricos como una poblacidn particular que debe re-
cibir atenciéon en manos de especialistas capacitados
y en centros geridtricos dedicados a su atencién. Hay
evidencia emergente que sugiere que los centros que
manejan mayores volUmenes y proporcion de pacien-
tes geriatricos tienen mejores resultados. La consulta
geriatrica mejora la atencion al identificar diagndsticos
adicionales que el Servicio de Cirugia o de Cuidados In-
tensivos no evaluan facilmente, ayudar con la planifica-
cién avanzada de la atencidn, gestionar los cambios de
medicacion, mejorar el manejo del dolor y disminuir la
duracién de la estancia hospitalaria. Cualquier paciente
con lesidn significativa debe ser admitido por el ciru-
jano de emergencia para una consulta adecuada y un
enfoque multidisciplinario, ya que el inicio de consultas
geridtricas obligatorias se asocia con una mejor planifi-
cacion anticipada de la atencién, una estancia hospita-
laria mds corta y una mayor atencién multidisciplinaria.
Garantizar la participacion de geriatras ayuda a reducir
los resultados adversos entre los pacientes de cirugia
geriatrica de emergencia. Ademas, la enfermeria geria-
trica, que utiliza un modelo de unidad de cuidados in-
tensivos para personas mayores, también ha permitido
mejorar la atencion?.

Las unidades de cuidados intensivos para adul-
tos mayores incorporan un ambiente familiar y cen-
trado en el paciente que incluye planes para prevenir
discapacidades y enfermedades iatrogénicas, ademas
de brindar planificacién y gestion integrales del alta.
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Algunos centros cuentan con unidades geriatricas dedi-
cadas a brindar atencién a pacientes de edad avanzada
transferidos desde otros servicios. Junto con la aten-
ciéon hospitalaria de pacientes de edad avanzada, estos
programas geriatricos también enfatizan y brindan ser-
vicios de rehabilitacion temprana. La eficacia de estos
programas geriatricos se ha evaluado en varios ensayos
controlados aleatorios. El ensayo mas grande asigno
al azar a mas de 1300 pacientes fragiles para recibir

atencién hospitalaria geriatrica o atencidn hospitalaria
habitual. Si bien la mortalidad general a un afio y los
costos totales fueron similares entre los dos grupos,
los pacientes que recibieron atencion hospitalaria ge-
ridtrica tuvieron una morbilidad significativamente
reducida y una mejor calidad de vida de recuperacion
funcional en el momento del alta en comparacion con
los pacientes que recibieron atencién hospitalaria
habitual.

m TABLA 5

Intervencion

Servicios de fisioterapia y terapia
ocupacional

Nutricion; patologia del habla y del
lenguaje

Uso de un conjunto de drdenes de
admision estandarizadas

Manejo multimodal del dolor

Uso prudente de liquidos

Participacién temprana de los
trabajadores sociales

Consulta geriatrica proactiva/
valoracion geriatrica integral

Cuidados de enfermeria geridtricos
verificados

Prehabilitacion multimodal

Seguimiento riguroso tras el alta

Posible modelo de atencion de fragilidad
Plan de accion

® Educacion para la prevencion de caidas
= Deambulacion temprana
= Comidas fuera de la cama

= Nutricion temprana

= Deteccion de vitamina D

= Precauciones de aspiracion (elevacion de la cabecera de la cama, comidas fuera de la cama e hisopado bucal
de perdxido de hidrégeno)

= Régimen intestinal para evitar el estrefiimiento (evaluaciones de heces por parte de la enfermera en cada
turno y evitar los ablandadores de heces)

= Evitar la polifarmacia
= Evitar los tratamientos que puedan provocar confusion y delirio

= Proporcionar un control adecuado del dolor
= Usar agentes ahorradores de opioides
= Mejorar el estado funcional

= Iniciar la reanimacion oportuna
= Evitar la sobrecarga de liquidos

= |dentificar un apoderado de atencion médica (dentro de las 24 horas)
= Establecer el estado del cddigo (dentro de las 24 horas)

= Analizar las posibles opciones de admision después de la cirugia

= Reunidn familiar

= Valoracion geridtrica integral

= |nvolucrar a los equipos de atencion multidisciplinaria para pacientes hospitalizados
= Abordar las enfermedades crénicas concurrentes

= Manejo de medicamentos/evaluacién prondstica

= Mejorar la documentacion del delirio

= Tratamiento no farmacoldgico del delirio

= Realizar el ajuste de la medicacion

= Abordar los objetivos de la atencion

= Desencadenar consultas tempranas de cuidados paliativos

= Tener una enfermera de cirugia geritrica a cargo

= Promover las mejores practicas basadas en la evidencia para el cuidado de enfermeria de pacientes
quirdrgicos mayores

= Mejorar la adherencia y el cumplimiento de las mejores practicas geriatricas basadas en la evidencia

= Pantalla de habla y deglucion de la enfermera

= Evitar tomar los signos vitales durante la noche

* Nutricion suplementaria ) i
= Regimenes de ejercicio basados en la retroalimentacion
= Optimizacion pulmonar

= Mejorar la comunicacién del cirujano con el médico de atencidn primaria para pacientes electivos de alto
riesgo
= Ayudar a facilitar la transicion tanto dentro como fuera del hospital
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Principios de la cirugia general de emergencia en poblacion geriatrica

Se estima que dos de cada tres pacientes geria-
tricos padecen multiples enfermedades croénicas. Casi
la mitad de la poblacion geriatrica tiene hipertension,
alrededor de una cuarta parte tiene enfermedad de las
arterias coronarias y mas del 8 % informa anteceden-
tes de accidente cerebrovascular. El crecimiento de las
tasas de pacientes de edad avanzada con mayor com-
plejidad médica ciertamente complica el logro de resul-
tados de calidad en escenarios de emergencia.

El principio general de la cirugia de emergencia
es la intervencién médica/quirurgica temprana. El diag-
néstico oportuno vy la intervencidn rapida constituyen
la piedra angular de un tratamiento éptimo. Estos prin-
cipios generales son aplicables a todas las poblaciones
de pacientes con posibles emergencias quirurgicas y
subrayan el importante papel del criterio quirurgico y
la priorizacion del tratamiento del paciente. El acceso
a una atencién quirurgica urgente, rapida y de calidad
es fundamental a fin de lograr los resultados deseados
para los pacientes de edad avanzada que carecen de
reservas fisioldgicas. Los principios bdasicos de manejo
de la CGE son los siguientes®*:

= Evaluacidn inicial expedita.

= Reanimacion guiada por resultado final.

= Intervencion temprana y manejo definitivo.
= Monitorizacion fisiolégica esencial.

Con una amplia gama de patologias, la cirugia
de emergencia es una disciplina urgente que requiere
un proceso de evaluacién rapido, metddico y preciso.
Cuando sea apropiado, se debe obtener una historia re-
levante del paciente y, de no ser posible, de los familia-
res y/o proveedores de atencion médica que atienden
al paciente. Los detalles importantes de las afecciones
cronicas o agudas, los medicamentos y los deseos ex-
presados en una directiva anticipada son vitales para
garantizar que el paciente reciba una atencién de cali-
dad. Si bien existe una variedad de presentaciones posi-
bles en la CGE, los principios basicos de manejo siguen
siendo los mismos.

La reanimacion éptima es imperativa en el
tratamiento de cualquier paciente en el entorno de
cuidados agudos. Es un proceso dindmico que requiere
evaluacioén, accion y revaluacién continuas para garan-
tizar que se alcancen los objetivos. Independientemen-
te de los criterios de valoracién elegidos, el objetivo
general de los esfuerzos de reanimacién es proporcio-
nar una perfusion y oxigenacion tisular adecuadas. Se
ha demostrado que los marcadores convencionales
como la presién arterial, la frecuencia cardiaca y la pro-
duccidn de orina existen en un estado normal, incluso
cuando prevalece una perfusion tisular inadecuada. Los
niveles de lactato, el déficit de bases y el pH intramu-
coso gdstrico son marcadores propuestos para los cri-
terios de valoracidn de la reanimacion, aunque aun se
debate cual es el marcador ideal. También es prudente
reconocer que las condiciones preexistentes, la fisiolo-
gia alterada y el uso crénico de medicamentos pueden
alterar la precisidn de estos criterios de valoracion en la
poblacién geridtrica®.

El acceso a una atencion rapida y eficaz, la inter-
vencion temprana y el manejo definitivo son la base del
modelo de cirugia de emergencia. El tiempo es esencial
y limitar los retrasos en la atencién resulta primordial
cuando se trata del paciente geriatrico fragil. La moni-
torizacion fisioldgica adecuada y la pronta identificacion
y resolucion de las complicaciones son extremadamen-
te importantes para garantizar resultados de calidad.
Varios parametros fisioldgicos se alteran en el pacien-
te geriatrico, lo que puede complicar el tratamiento.

Los pacientes geriatricos sometidos a CGE tienen
tasas desproporcionadamente mas altas de complicacio-
nes, mortalidad, fracaso del rescate quirdrgico y mayor
duracion de la estancia hospitalaria. Luego de consultar
una base de datos nacional de Estados Unidos se detec-
t6 que son siete los casos que representaban todas las
CGE: colectomia parcial, reseccidn de intestino delgado,
colecistectomia, apendicectomia, lisis de adherencias,
tratamiento quirurgico de la Ulcera péptica y laparoto-
mia. Estos casos representaron también el 80,3% del
total de mortalidad y el 78,9% de las complicaciones®.



Causas quirurgicas y médicas de abdomen agudo

Apendicitis en el paciente geriatrico

La apendicitis es una de las afecciones abdo-
minales agudas mas comunes en todos los grupos de
edad, incluidos los ancianos (5-10%). La tasa de rotura,
la morbilidad y la mortalidad son mayores en pacientes
de mayor edad debido a la dificultad de diagndstico y al
aumento de comorbilidades. Con los avances de la me-
dicina moderna que han derivado en una mayor espe-
ranza de vida, es probable que la apendicitis aguda en
los ancianos sea mds comun. El diagnéstico tempranoy
el tratamiento oportuno son de suma importancia para
lograr resultados favorables en estos pacientes.

Manifestaciones clinicas

Aunque el dolor abdominal migratorio (desde
el drea periumbilical hasta el cuadrante inferior dere-
cho), con sensibilidad, anorexia y fiebre son presenta-
ciones comunes reconocidas en otros grupos de edad,
estos signos y sintomas pueden ser menos obvios en
pacientes geriatricos. El dolor abdominal bajo (hasta el
90%) y la anorexia (hasta el 60%) son los dos sintomas
mas comunes que se encuentran en pacientes ancianos
con apendicitis. Ademads, en quienes no pueden comu-
nicarse (p. ej., en aquellos con accidente cerebrovascu-
lar o demencia), la presentacidon de apendicitis aguda
puede ser mas sutil (intolerancia alimentaria, disten-
sién abdominal y fiebre o sepsis inexplicables). El diag-
nostico temprano basado Unicamente en signos y sinto-
mas puede resultar dificil en este grupo de pacientes, lo
gue deriva en una mayor tasa de rotura y mortalidad.
Por lo tanto, generalmente se necesita un alto indice de
sospecha, pruebas de laboratorio y estudios de image-
nes para el diagndstico oportuno de apendicitis aguda
en pacientes que no pueden comunicarse®.

Patologia

La apendicitis no complicada es una forma
temprana de presentacidn, que comprende apendici-
tis aguda edematosa y aguda supurativa. La apendicitis
complicada suele ser una forma tardia de apendicitis
aguda, especialmente aquella con apendicolito que
conduce a obstruccién luminal persistente, apendici-
tis gangrenosa y perforacion con flemén, formacion

de abscesos o peritonitis difusa. Los pacientes de edad
avanzada tienen mas probabilidades de tener apendi-
citis complicada (60-70% en personas mayores de 65
afios) en comparacién con los grupos de edad mas jo-
venes (13-40%). Los pacientes de edad avanzada que
presentan dolor abdominal de mas de 24 horas de
evolucion, peritonitis y signos de sepsis (taquicardia
y taquipnea) tienen mdas probabilidades de presentar
apendicitis complicada®.

Diagndstico

Al igual que en otros grupos de edad, el diag-
nostico de apendicitis aguda se puede realizar basan-
dose en los sintomas, signos y valores de laboratorio.
Sin embargo, estos hallazgos pueden ser mas sutiles
en los ancianos debido a la respuesta deficiente del
huésped a la infeccidon/inflamacion y a las comorbi-
lidades. Se han propuesto varias puntuaciones que
utilizan estos pardmetros clinicos simples para ayudar
a diagnosticar la apendicitis aguda (puntuacion de Al-
varado®’, puntuacion de Lintula® y Diagnostic score®
[puntuacién diagndstica]). La aplicacion de estas pun-
tuaciones en personas mayores mostré una precision
aceptable (hasta 90%) con puntos de corte adecuados.
Sin embargo, no existe una puntuacion estandar dedi-
cada especificamente a los pacientes de edad avanza-
da y estas puntuaciones clinicas no pueden diferenciar
entre apendicitis complicada y no complicada. La eco-
grafia abdominal se ha utilizado para el diagndstico de
apendicitis aguda, especialmente en nifios y embara-
zadas, con una precision superior al 80%; sin embargo,
depende del operador, y los datos sobre ancianos con
apendicitis son limitados. La tomografia computarizada
(TC) sin contraste se ha utilizado mas ampliamente en
pacientes de edad avanzada con afecciones abdomina-
les agudas, y la precisién para diagnosticar apendicitis
es excelente (90-100%). La TC puede ayudar a diferen-
ciar la apendicitis complicada (presencia de apendico-
lito, aire libre, liquido libre, absceso e ileo) de una no
complicada. Ademas, la TC puede ayudar a diagnosticar
otras patologias que imitan la apendicitis en ancianos
(p. €j., diverticulitis, cancer de colon y enterocolitis).
Los estudios por imagenes pueden utilizarse cuando la
manifestacion clinica de la apendicitis no es evidente
o cuando existen otros diagnédsticos diferenciales que
descartar®,
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Manejo no operatorio
Apendicitis no complicada

El tratamiento no quirdrgico de la apendicitis
aguda no complicada se puede realizar de forma segura
en pacientes seleccionados. Con dos ensayos controla-
dos aleatorios recientes de tratamiento no quirdrgico
(terapia con antibidticos) versus tratamiento quirdrgi-
co, la mayoria del grupo de tratamiento no quirurgico
presentd un resultado exitoso y solo el 27-29% de los
pacientes requirieron apendicectomia posterior®l. Un
estudio de seguimiento de cinco aflos demostrd que el
39% de los pacientes del grupo no quirdrgico desarro-
llaron apendicitis recurrente y el 89% de ellos tuvieron
apendicitis complicada*?. Dado que la morbimortalidad
de la apendicitis es mayor en los ancianos, no se re-
comienda de forma rutinaria la aplicaciéon de un trata-
miento no quirurgico.

Flemdn y absceso apendicular

En los pacientes que se presentan después de
24 horas del inicio de los sintomas, la perforacion es
mas probable. Puede provocar una infeccion no contro-
lada (peritonitis y sepsis), una masa inflamatoria loca-
lizada (flemon apendicular) o un absceso apendicular.
Dado que la morbilidad de la apendicectomia de emer-
gencia es alta en pacientes que presentan una masa
apendicular®® (incapacidad para identificar el apéndice,
lesiones inadvertidas del intestino e infeccidn del si-
tio quirdrgico), pueden someterse de forma segura a
un tratamiento no quirlrgico con un ciclo de antibio-
ticos de amplio espectro, siempre que no haya signos
de peritonitis o septicemia. Se puede agregar drenaje
percutaneo en caso de un absceso demostrado en el
estudio de imagenes si los pacientes no responden ra-
pidamente a los antibidticos. Las desventajas del trata-
miento no quirurgico incluyen una mayor duracion de
la estadia hospitalaria, un mayor costo del tratamiento
y riesgo aumentado de apendicitis recurrente. La apen-
dicectomia a intervalos después de un tratamiento con-
servador exitoso de un flemdén o absceso apendicular
es controvertida*. Los defensores sugieren una apen-
dicectomia de intervalo de rutina entre 6 y 8 semanas
después del inicio debido al riesgo de recurrencia (has-
ta 8,8%) y al riesgo de neoplasia (hasta 20% en ancia-
nos). Sin embargo, la observacién es una opcién viable
especialmente en pacientes que tienen alto riesgo de
cirugia y baja probabilidad de cancer (considerando la
informacién obtenida del estudio de imagen y/o colo-
noscopia).

Manejo operatorio

Hasta la fecha, la apendicectomia se conside-
ra el tratamiento estandar para la apendicitis aguda.
La cirugia temprana (menos de 12 horas después del
inicio) da como resultado una menor tasa de rotura y
menos morbilidad. La apendicectomia se puede reali-
zar de forma abierta o por via laparoscépica, segun la
experiencia del cirujano y la preferencia del paciente®.
Si bien la apendicectomia laparoscdpica tiene ventajas
al disminuir el dolor posoperatorio, menor duracién
de la estadia hospitalaria y de infeccién de la herida,
la apendicectomia abierta conlleva un tiempo opera-
torio mas corto y una menor infeccién intraabdominal.
Ademas, la laparoscopia puede ayudar al cirujano a
explorar el abdomen mds a fondo en un caso de diag-
nostico incierto. Sin embargo, la tasa de conversién de
apendicectomia laparoscopica a abierta es mayor en
pacientes de edad avanzada (hasta 17%). La conversidn
es una sefal de “buen juicio” cuando la situacion no se
puede manejar por via laparoscopica (p. ej., control de
hemorragia, necesidad de reparacidén/reseccién intesti-
nal y sospecha de neoplasia), dependiendo de la expe-
riencia del cirujano en cirugia laparoscépica. Si bien la
apendicectomia negativa se puede encontrar hasta en
un 15% de los pacientes sometidos a apendicectomia,
esta tasa es menor en los ancianos (10%) debido a un
uso cada vez mayor de estudios de imagenes preopera-
torios. El apéndice de aspecto normal debe extirparse
para realizar un examen patoldgico y prevenir futuros
dilemas diagndsticos. También deben buscarse exhaus-
tivamente otras patologias que remeden una apendici-
tis aguda (p. ej., diverticulitis de Meckel, ileitis, colitis y
afecciones ginecoldgicas). La morbilidad posoperatoria
de apendicectomia aumenta en los ancianos (19-46%)
en comparacion con los pacientes mas jévenes (5-9%).
La morbilidad mas comun es la infeccion del sitio qui-
rurgico (9-15%). Ademas de la edad avanzada, los otros
factores de riesgo de morbilidad posoperatoria inclu-
yen una puntuacion ASA mas elevada (ASA > 3), cirugia
abierta, apendicitis complicada y comorbilidades (ane-
mia, enfermedad cardiaca e insuficiencia renal crénica).

En conclusidn, se debe evaluar cuidadosamen-
te a los pacientes de edad avanzada con dolor abdomi-
nal agudo, ya que los signos y sintomas de la apendicitis
aguda pueden ser mas sutiles en las personas mayores.
Se requiere un alto indice de sospecha y se recomienda
el uso selectivo de estudios por imagenes para realizar
un diagndstico temprano. La morbilidad y mortalidad
de la apendicitis son mayores en pacientes de edad
avanzada, especialmente en aquellos con apendicitis
complicada. Aunque el tratamiento no quirurgico para
la apendicitis aguda se aplique mas frecuentemente, la
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apendicectomia todavia se considera el tratamiento es-
tandar y debe realizarse de manera oportuna para pre-
venir la perforacién y otras morbilidades.

Patologia hepato-pancreato-biliar (HPB) en el paciente
geriatrico

Historia clinica y examen fisico

Los hallazgos del examen fisico de patologia
biliar tradicionalmente incluyen dolor posprandial en
el cuadrante superior derecho, nauseas, fiebre e icte-
ricia. El dolor es a menudo un rasgo distintivo en los
pacientes con ictericia. La ictericia secundaria a una
neoplasia maligna suele ser indolora, mientras que los
pacientes con ictericia y dolor suelen tener un proceso
benigno que causa obstruccién del arbol biliar. Los pa-
cientes con colangitis ascendente obstructiva también
pueden presentar hipotension, taquicardia y alteracion
del estado mental. Los pacientes geriatricos que pre-
sentan patologia biliar son un desafio, porque sus sin-
tomas pueden no ser tan pronunciados como los de un
paciente no geridtrico que se presenta en un entorno
de cuidados agudos. Es posible que algunos pacientes
no puedan verbalizar eficazmente sus sintomas, mien-
tras que otros pueden tener una percepcion limitada
del dolor debido a alguna neuropatia concomitante.
Otros signos sutiles de disfuncién biliar pueden incluir
excoriaciones de la piel secundarias a prurito crénico,
equimosis y/o petequias secundarias a disfuncioén sin-
tética del higado, biliuria o heces acdlicas, o piel flacida
por pérdida de peso prolongada debido al dolor pos-
prandial crénico. Si se observa pérdida de peso durante
un periodo agudo de dos o tres meses, en un paciente
geriatrico en el contexto de una enfermedad biliar, el
cirujano debe considerar malignidad como parte del
diagnéstico diferencial.

Evaluacion de laboratorio e imdgenes

La evaluacién de laboratorio de los pacientes
geriatricos es similar a la de otros pacientes con enfer-
medad biliar en el dmbito de cuidados agudos. En la
colelitiasis no complicada, es decir, cdlico asintomatico
o biliar, los resultados de laboratorio suelen ser nor-
males. La evaluacién de laboratorio debe incluir una
guimica sanguinea completa con diferencial para eva-
luar leucocitosis, anemia, trombocitosis o trombocito-
penia. La leucocitosis sugiere un proceso inflamatorio
y frecuentemente se asocia con colecistitis aguda. La
evaluacién diferencial puede mostrar un desplaza-
miento hacia la izquierda con respecto al recuento de
neutrdéfilos para respaldar aun mas la evidencia de un

proceso inflamatorio o puede mostrar evidencia de dis-
crasias sanguineas subyacentes que pueden justificar
una evaluacion adicional antes de la intervencion, si el
tiempo lo permite. Un paciente geridtrico en un entor-
no de cuidados agudos también debe someterse a una
evaluacién con una gasometria arterial para evaluar
trastornos acido-base, y un panel metabdlico basico
para evaluar anomalias electroliticas. Para los pacien-
tes que tienen enfermedad de las arterias coronarias
o disfuncion electrofisioldgica cardiaca, es imperativo
corregir el potasio, el magnesio y el calcio antes del pro-
cedimiento o de la intervencién quirurgica. Es prudente
considerar la prueba de hemoglobina A1C (HbA1C), ya
que se ha demostrado que mejora los resultados perio-
peratorios en la poblacién geriatrica. Ademas, se debe
evaluar la funcién endocrina en pacientes geridtricos
qgue no responden a las medidas de reanimacién ini-
ciales. Para los pacientes que tienen bradicardia persis-
tente, disminucidn de la turgencia de la piel, aumento
de peso inexplicable o letargo antes del ingreso, es ra-
zonable evaluar la funcién tiroidea mediante pruebas
de hormona estimulante de la tiroides (thyroid-stimu-
lating hormone, TSH) en suero, asi como una medicidon
de T3 y T4 libre. A su vez, en pacientes con taquicardia
persistente que no responden a fluidos, se debe eva-
luar la TSH para detectar una sobreproduccion sub-
yacente de hormona tiroidea. Para los pacientes que
estan siendo tratados por sepsis que no responden a
la reanimacion con vasopresores, se debe considerar la
evaluacién del eje hipotaldmico-pituitario-suprarrenal
mediante la evaluacidn del nivel de cortisol del pacien-
te. La anomalia de laboratorio mas comun observada
en las complicaciones asociadas con la colelitiasis es la
elevacion de la bilirrubina. La evaluacion de la hiperbili-
rrubinemia debe evaluar las formas de bilirrubina total,
conjugada y no conjugada. Es importante sefialar que
la bilirrubina total y conjugada estara elevada en la ic-
tericia asociada con obstruccion biliar, mientras que se
observa un aumento de la bilirrubina no conjugada en
la hemdlisis o la enfermedad de Gilbert. La fosfatasa al-
calina se secreta desde los conductos biliares y también
se asocia con obstruccién biliar. La medicion de aspar-
tato transaminasa (aspartate aminotransferase, AST) y
alanino transaminasa (alanine aminotransferase, ALT)
es un marcador de la funcién de los hepatocitos. La
AST se eleva 2:1 en la enfermedad hepatica alcohdli-
ca, mientras que la ALT se eleva en el dafio intrinseco
de los hepatocitos. La gamma glutamil transpeptidasa
(gamma-glutamyl transpeptidase, GGT) suele estar
elevada en pacientes con enfermedad hepatica alcoho-
lica. La albumina sérica es un marcador nutricional im-
portante en la poblacidn geriatrica y suele encontrarse
disminuida en pacientes con insuficiencia hepatica cro-
nica y en pacientes con reserva nutricional deficiente.
Esto puede afectar la toma de decisiones quirurgicas si
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existe la preocupacién de que el paciente no se recupe-
re adecuadamente después de la operacion. El tiempo
de protrombina (PT) es el marcador mas sensible de la
funcién hepatica sintética y, en ocasiones, esta eleva-
do en la insuficiencia hepatica crénica. Este marcador
también puede estar elevado en la obstruccién biliar
prolongada“®*,

Los pacientes con pancreatitis biliar aguda nor-
malmente tendrdn un nivel elevado de lipasa sérica. Un
nivel sérico de lipasa o amilasa tres veces mayor que
el limite superior del suero normal en el caso de do-
lor abdominal es diagndstico de pancreatitis aguda. No
es necesario que haya ningun cambio en el recuento
de gldbulos blancos, aunque cominmente se observe
leucocitosis. También se observan a menudo elevacio-
nes de la bilirrubina total, fosfatasa alcalina, AST y ALT.
Los factores de riesgo independientes para la gravedad
de la pancreatitis aguda incluyen edad avanzada, obe-
sidad, hematocrito, PCR y BUN. Un hematocrito eleva-
do mayor del 44% al ingreso predice una enfermedad
mas grave, ya que refleja mayor hemoconcentracion
por pérdidas del tercer espacio. De manera similar, los
aumentos del BUN en mediciones seriadas se asocian
con peores resultados y, cuando es mayor de 20 en el
momento del ingreso, se asocia con un mayor riesgo de
muerte. También se ha demostrado que una PCR eleva-
da (> 150), que aumenta mas lentamente que el BUN
u otros reactivos de fase aguda, como el hematocrito,
se correlaciona con pancreatitis aguda grave 24 a 48
horas después del ingreso. El valor de laboratorio mas
importante a menudo se considera el BUN y no la lipasa
para determinar la gravedad de la pancreatitis aguda.
La procalcitonina es la prueba de laboratorio mas sensi-
ble y fuertemente especifica para la deteccion de infec-
cion pancreatica. Muchos de estos valores se utilizan en
una variedad de sistemas de puntuacion utilizados para
evaluar gravedad**’.

Al evaluar a un paciente con sospecha de pan-
creatitis aguda, es importante evaluar adecuadamente
la gravedad de su enfermedad. La pancreatitis aguda
grave se asocia con disfuncidn orgdnica persistente y
mayor mortalidad. Existen varios sistemas de puntua-
cién para ayudar a clasificar la gravedad de la enferme-
dad. Algunos de estos son la Clasificaciéon Revisada de
Atlanta; la clasificacion de Imrie; los criterios de Ran-
son tomados al ingreso y a las 48 horas; la puntuacion
APACHE 11l ayuda al prondstico y la mortalidad hospita-
laria; la puntuacion de gravedad de la pancreatitis por
TC (examina el nivel de edema, el nivel de necrosis y
una puntuacion de 5 o mas asociada con una mayor du-
racién de la estadia hospitalaria y un riesgo 15 veces
mayor de mortalidad); la puntuacién de Balthazar es-
tratificd la pancreatitis en leve (intersticial), intermedia
(exudativa) y grave (necrotizante); indice de puntuacién
BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis)

para la gravedad de la pancreatitis aguda. Cada puntua-
cion tiene sus aspectos positivos y negativos y no hay
una sola que se recomiende como Unico predictor del
resultado. Al utilizar una puntuacién de clasificacion de
gravedad, se debe tener en cuenta la facilidad de uso
y si la puntuacion examina datos cualitativos o cuanti-
tativos. La World Society of Emergency Surgery (WSES)
recomienda el BISAP como una de las herramientas de
puntuacién mas precisas y aplicables para calcular la
gravedad, la mortalidad y la insuficiencia orgénica junto
con la puntuacion APACHE, pero sefiala que no existe
un sistema de puntuacion estandar. El mayor riesgo de
muerte entre los pacientes con pancreatitis aguda es
aquel que tiene insuficiencia organica persistente con
necrosis pancreatica infectada. Cuanto antes se pueda
evaluar la gravedad de la enfermedad, antes se podra
organizar una disposicidn para el paciente. La pancrea-
titis grave con insuficiencia organica probablemente
requiera un mayor nivel de atencién, como una unidad
de cuidados intensivos, en comparacién con una pan-
creatitis aguda leve®®.

La ecografia es generalmente la primera op-
cion de diagndstico por imagenes ya que tiene una alta
especificidad, es de bajo costo, sin radiacidon y puede
identificar facilmente los célculos biliares. Los hallazgos
de liquido pericolecistico o engrosamiento de la pared
de la vesicula biliar sugieren colecistitis aguda, mien-
tras que la dilatacién del colédoco sugiere coledocoli-
tiasis. A menudo se puede obtener un signo de Mur-
phy ecografico en pacientes con colecistitis aguda. Sin
embargo, la ecografia depende del operador y puede
estar limitada por el habito corporal del paciente. La
TC es mas cara que la ecografia y expone al paciente a
radiacion, pero puede ofrecer informacidn adicional y
depende menos del operador. La modalidad de imagen
mas utilizada es la TC con contraste intravenoso. Esto
se realiza de manera dptima como una TC de protocolo
de fase dual que incluye fases de contraste arterial y
venoso portal. El contraste ayuda a delinear etiologias
potenciales en el contexto de una enfermedad obs-
tructiva, asi como a identificar colecciones de liquido
peripancreatico y evidencia de necrosis. Por lo general,
invariablemente se observaran cambios en la densidad
del parénquima pancreatico debido al edema local y a
la acumulacion de grasa en el retroperitoneo circun-
dante. La ausencia de realce del pancreasenlaTCo la
presencia de gas es indicativa de necrosis. Los signos de
pancreatitis hemorragica incluyen liquido muy atenua-
do en el drea peripancreatica. El momento 6ptimo para
la primera TC es entre las 72 y 96 horas después del
inicio de los sintomas. Otras opciones para la obtencion
de imagenes incluyen la resonancia magnética nuclear
(RMN) y la ecografia endoscopica (USE). El momento de
las imagenes de seguimiento se basa en la gravedad de
la enfermedad y el curso clinico del paciente?®.
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Los hallazgos de la TC asociados con la enfer-
medad biliar incluyen liquido pericolecistico, colelitia-
sis, engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, dila-
tacién del colédoco y/o coledocolitiasis. La TC también
brinda el beneficio de evaluar patologia intraabdominal
separada que puede explicar los sintomas del pacien-
te. Se pueden utilizar imagenes por TC, si los hallazgos
de la ecografia son equivocos o si hay sospecha de un
proceso patolégico mas insidioso, como una neoplasia
maligna biliar, que no se visualiza completamente con
la ecografia. Las imagenes por TC deben utilizarse con
prudencia en la poblacidn geriatrica. Muchos de estos
pacientes tienen una enfermedad renal crénica subya-
cente y un bolo de contraste puede provocar una lesién
renal aguda. Esto es particularmente importante por-
gue —si el paciente requirié colangiopancreatografia re-
trégrada endoscépica (CPRE) para tratar la obstruccion
biliar, que requiere medio de contraste, como parte
de su enfoque multidisciplinario para tratar su enfer-
medad biliar— el desarrollo de una lesion renal aguda
podria retrasar la implementacién de un procedimiento
critico y posible empeoramiento de su colangitis. En un
paciente geriatrico fragil, tal demora en la atencidon po-
dria derivar en el fallo del rescate y, en ultima instancia,
crear una morbilidad significativa, o incluso la muerte
en estos pacientes®.

La gammagrafia con acido iminodiacético he-
patobiliar (Hepatobiliary Iminodiacetic Acid, HIDA) es
un examen de medicina nuclear que se considera el
mas especifico y sensible para la colecistitis aguda. Un
calculo que obstruye el conducto cistico y que impide la
visualizacidn de la vesicula biliar es diagndstico de cole-
cistitis aguda. Un estudio que muestra la falta de mar-
cador en el conducto biliar comun es diagndstico de
coledocolitiasis. La HIDA también se puede utilizar para
la deteccién de discinesia biliar. La fraccion de eyeccion
se puede determinar mediante la administracion de co-
lecistoquinina (CCK) durante el examen. Una fraccion
de eyeccion biliar < 35% se considera anormal. La HIDA
se utiliza con poca frecuencia en el dmbito de la cirugia
aguda, pero es util en la evaluacién ambulatoria de la
discinesia biliar y la evaluacién posoperatoria de la fuga
de bilis después de la colecistectomia®.

También se puede realizar una evaluacion adi-
cional del arbol biliar mediante RMN o colangiopancre-
atografia por resonancia magnética (CPRM). Esto per-
mite una excelente evaluacién de los tejidos blandos de
la zona, asi como una buena definicion del arbol biliar
y del pancreas. A menudo es la mejor imagen para el
diagndstico de coledocolitiasis y tumores malignos. Al
igual que la exploracion HIDA, la CPRM también es util
en la evaluaciéon de una fuga de bilis posterior a la co-
lecistectomia. En los casos en los que se sospecha cole-
docolitiasis u otra obstruccidn biliar con bilirrubina ele-
vada, pero la CPRM es negativa, se puede considerar un
estudio adicional con USE para evaluar directamente el

arbol biliar mediante ecografia. Si la USE identifica una
lesion obstructiva, se puede realizar una CPRE en este
momento para eliminar o aliviar la obstruccién. Parti-
cularmente en la poblacidn geriatrica donde existe un
mayor riesgo de malignidad, un gastroenterdlogo inter-
vencionista experimentado puede obtener cepillados
biliares y posiblemente biopsias si existe preocupacion
por una malignidad subyacente®.

Indicaciones de intervencion quirurgica de emergencia

La inflamacion grave o crénica de la vesicula
biliar o los episodios recurrentes de colecistitis ponen a
los pacientes en mayor riesgo de sufrir patologias mas
complicadas, especialmente en la poblacion de edad
avanzada. Se consideran emergencias quirurgicas la
presencia de sangrado, perforacidn y obstruccion. Las
emergencias quirurgicas que requieren una optimiza-
cién rdpida y una intervencion quirurgica inmediata
incluyen colecistitis enfisematosa, colecistitis gangre-
nosa, perforacién de la vesicula biliar, fistula colecis-
toentérica e ileo biliar.

La colecistitis enfisematosa es mas comun en
los ancianos debido a una mayor incidencia de bacte-
rias formadoras de gases, particularmente especies
de Clostridium. Los pacientes con diabetes tienen un
mayor riesgo de sepsis. La neuropatia en ellos puede
conducir a una disminucidon de la percepcion del dolor
y una presentacion mas tardia en el curso clinico. El
control glucémico enérgico es imperativo después de
obtener el control de la fuente, lo que se logra con co-
lecistectomia de emergencia. Idealmente, se realiza de
forma minimamente invasiva, pero las consideraciones
relativas a la capacidad del paciente geriatrico para to-
lerar el neumoperitoneo, la gravedad de la inflamacion
y la propagacion de la contaminacion y el tiempo bajo
anestesia son puntos importantes para la toma de de-
cisiones. Si el paciente no puede tolerar el neumoperi-
toneo o hay contaminacion peritoneal significativa, en-
tonces la colecistectomia abierta es el abordaje ideal®.

La colecistitis cronica suele ser causada por
episodios recurrentes de obstruccion del conducto
cistico. Esto conduce a una inflamacion crénica de la
vesicula biliar, cicatrices y, en ultima instancia, disfun-
cién de la vesicula biliar. La poblacidn de edad avanzada
también sufre enfermedades vasculares y estados de
flujo sanguineo bajo que pueden causar isquemia. Esta,
a su vez, puede provocar colecistitis gangrenosa, que
también justifica una colecistectomia urgente y debe
abordarse de manera similar a la colecistitis enfisema-
tosa. Los casos mas graves de colecistitis gangrenosa
pueden provocar perforacion de la vesicula biliar con
derrame del contenido hacia el espacio intraabdomi-
nal. La perforacién de la vesicula biliar se clasifica en
cuatro tipos segun Niemeier: tipo 1, perforacion libre;
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tipo 2, perforacién con absceso; tipo 3, perforacidn cro-
nica con fistula colecistoentérica, y tipo 4, perforacion
del arbol biliar que da lugar a la formacion de fistulas
colecistobiliares. En este contexto, el paciente geria-
trico tiene un riesgo particularmente elevado de sufrir
el sindrome de Mirizzi y un mayor riesgo de lesién del
conducto biliar durante la operacion inicial. Se debe te-
ner mucha precaucidn para delinear la visidn critica de
seguridad y se deben considerar maniobras de rescate
como la colecistectomia subtotal, ya que esta poblacidn
de pacientes tiene un mayor riesgo de fallo en el resca-
te en caso de un error técnico operatorio. El cirujano de
emergencias debe emplear la asistencia de especialis-
tas hepatobiliares tempranamente, si se anticipan es-
tos desafios anatémicos*®.

La colecistitis recurrente y cronica también au-
menta el riesgo de fistula bilioentérica cuando los cél-
culos crénicos erosionan la pared biliar, provocando asi
la formacién de ileo biliar. Esta presentacidn se observa
con mayor frecuencia en la poblacién de edad avanza-
da, usualmente residentes de hogares de ancianos, y es
responsable del 25% de las obstrucciones del intestino
delgado. El objetivo principal es aliviar la obstruccion
intestinal, lo que a menudo requiere una enterotomia
para extraer el calculo, que en su mayoria mide mas de
dos centimetros y no puede atravesar la valvula ileoce-
cal. La colecistectomia puede realizarse o no durante el
procedimiento indice®.

La fistula a menudo crea una inflamacién im-
portante, lo que pone al paciente en mayor riesgo de
sufrir una lesién del conducto biliar comun. Es razona-
ble dejar un drenaje en el cuadrante superior derecho
y permitir que el tracto cicatrice, ya que esto general-
mente se tolera mejor que las secuelas de una lesion
importante del conducto biliar que requiere una inter-
vencion mas sustancial. En el caso de perforacion y con-
taminacion intestinal, el cirujano de emergencias debe
sopesar los riesgos y beneficios de realizar una anasto-
mosis primaria en un campo previamente contaminado
versus ofrecer al paciente una ileostomia de derivacion.
En general, las ileostomias no suelen ser bien toleradas
en la poblacién de pacientes geriatricos, ya que se aso-
cian con pérdidas de volumen, deshidratacion y ano-
malias electroliticas. La discusion preoperatoria debe
resaltar estas preocupaciones con el paciente, vy, si re-
quiere derivacion fecal, se debe optimizar el estado de
nutricién y volumeny, si es posible, se debe planificar la
reversion de la ileostomia dentro de las 8 a 12 semanas
posteriores al procedimiento inicial.

En estos escenarios, el equipo de CGE debe
analizar los cuidados posoperatorios, incluida la an-
ticipacion de una estadia prolongada en la Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI), ya que tienen un riesgo par-
ticularmente alto de desarrollar abscesos posoperato-
rios y requerir procedimientos de drenaje posteriores.
Los desafios relacionados con la nutricion, la movilidad
del paciente, la prevencion de otras infecciones poso-
peratorias y el lugar de derivacién a largo plazo después
de la hospitalizacién deben anticiparse y revisarse dia-
riamente con el equipo multidisciplinario.

Enfoque multidisciplinario para el manejo de
enfermedades HPB

Colelitiasis aguda

La incidencia de colelitiasis aumenta con la
edad, probablemente debido a una interrupcién en el
flujo de bilis o estasis y al cambio en la composicion de
la bilis producida. A medida que envejecemos, hay un
aumento en la actividad de la 3-hidroxi-3-metilglutaril
coenzima A, que es crucial en la sintesis de colesterol, y
una disminucion de la 7 a-hidroxilasa, que es la enzima
limitante en la produccion de sales biliares a partir del
colesterol. Estos dos cambios permiten una saturacién
de la bilis con colesterol y un aumento en la proporcién
de sales biliares secundarias a sales biliares primarias.
Esta alteracion en la proporcién promueve la sintesis
de colesterol, aumenta las proteinas en la bilis, dismi-
nuye el tiempo de nucleacién y aumenta la produccion
de fosfolipidos que afectan la produccion de mucina.
Algunos han sugerido que la triada de Virchow para la
trombosis (estasis, hipercoagulabilidad y lesién endo-
telial) se puede aplicar de manera similar a la produc-
cion de calculos biliares. El Ultimo punto de la triada
seria la lesidén endotelial, que podria extrapolarse a una
inflamacion crénica de la vesicula biliar por tener se-
dimentos o célculos durante varios afios. Las bacterias
mas comunes que se encuentran en la colecistitis agu-
da son Escherichia coli, Klebsiella y Clostridium, que son
las mismas que se observan en personas mas jovenes.

La colelitiasis suele ser asintomatica y se diag-
nostica de manera incidental mediante imagenes. Es
mas probable que la colelitiasis se vuelva sintomatica
en la poblacién de edad avanzada. El 10% de los pacien-
tes con colelitiasis asintomatica desarrollaran signos o
sintomas en un plazo de cinco afios. Esta cifra aumen-
ta a alrededor de 26% a los 10 afios. El cdlico biliar es
una colelitiasis sintomatica y tipicamente se asocia con
dolor posprandial en el cuadrante superior derecho o
nauseas, causada por la contraccién de la vesicula biliar
contra un cdlculo que bloquea el conducto cistico de
manera transitoria. Si bien gran parte del diagnéstico
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y la intervencién de la enfermedad no cambian en la
poblacién de edad avanzada, el manejo perioperatorio
puede variar significativamente debido a las mayores
demandas de atencion médica de los pacientes geria-
tricos. Las modalidades de diagndstico y tratamiento
permanecen relativamente sin cambios, ya que la en-
doscopia, la cirugia y el drenaje percutaneo son rela-
tivamente seguros en la poblacidn geriatrica, aunque
persiste una brecha de conocimiento para evaluar ade-
cuadamente a la poblacidon de pacientes geriatricos
dada su reducida reserva fisioldgica y optimizar sus
multiples comorbilidades que pueden contribuir a un
aumento de la morbilidad y la mortalidad.

Para la colelitiasis asintomatica o incidental, el
tratamiento consiste en cirugia profilactica, tratamien-
to expectante o, con menor frecuencia, tratamiento
médico. La indicacidn de intervencidn en la colelitiasis
asintomdtica depende en gran medida de los hallazgos
clinicos y la discusidn con el paciente sobre los riesgos
y beneficios. El principal beneficio de la intervencion
quirargica profilactica en esta poblacién es evitar que
se desarrolle una enfermedad de la vesicula biliar com-
plicada sin la prevision de optimizar las multiples co-
morbilidades médicas que esta poblacidn suele tener.

El tratamiento quirurgico de eleccién de la co-
lelitiasis es la colecistectomia. El abordaje minimamen-
te invasivo se ha convertido en el procedimiento de re-
ferencia (estandar de oro) y la colecistectomia abierta
se reserva como alternativa para cuando no se puede
realizar el abordaje laparoscépico o durante una com-
plicacidon intraoperatoria en el transcurso de la colecis-
tectomia laparoscdpica, como sangrado significativo,
dafio a una estructura o incapacidad del paciente para
tolerar el neumoperitoneo. La poblacién de pacientes
geriatricos tiene una tasa mas alta de conversion de co-
lecistectomia laparoscépica a abierta. Es probable que
esto se deba a las multiples comorbilidades médicas en
esta poblacién de pacientes, incluido un historial mas
prolongado de calculos biliares, mas episodios de co-
lecistitis y la fibrosis resultante. Estos, combinados con
una mayor incidencia de enfermedades cardiacas, pul-
monares y renales, contribuyen al aumento de la tasa
de conversion de la colecistectomia laparoscopica a
abierta en pacientes geriatricos.

Colecistitis aguda

El cdlico biliar a menudo precede a la presen-
tacion de un paciente que desarrolla colecistitis aguda,
donde la obstrucciéon del conducto cistico se vuelve
permanente. En esta obstruccion irreversible hay un
cese en el flujo de bilis desde la vesicula biliar; ademas,
su distension puede comprometer el flujo sanguineo a
la pared de la vesicula biliar y provocar isquemia, infla-
macion e infeccion.

El tratamiento de la colecistitis aguda incluye
reanimacion con liquidos, antibidticos y colecistecto-
mia o colocacidn de un tubo de colecistostomia. Sin
intervencion quirlrgica, existe una tasa muy alta de
recurrencia que expone al paciente en riesgo de sufrir
complicaciones mas graves, como colangitis, pancrea-
titis, colecistitis enfisematosa, colecistitis gangrenosa,
perforacién de la vesicula biliar y colecistitis crénica.
El dolor de la colecistitis aguda debe tratarse, pero se
recomienda evitar la morfina ya que provoca la con-
traccion del esfinter de Oddi. Existe una tasa extrema-
damente alta de recurrencia de colecistitis aguda en
aquellos que no se someten a colecistectomia, y los
episodios recurrentes se asocian con una mayor morbi-
lidad y mortalidad. Las estimaciones de la tasa de recu-
rrencia de la colecistitis aguda después del tratamiento
no quirdrgico con colecistostomia percutanea y/o anti-
bidticos varian, pero es seguro concluir que, si se pue-
den optimizar las comorbilidades del paciente, se debe
realizar la colecistectomia® (Fig. 5).

La decision de realizar una colecistectomia o la
colocacidén de un tubo de colecistostomia a menudo se
basa en la gravedad de la inflamacion, los recursos del
sistema de atencidon médica, la fragilidad y las comor-
bilidades médicas del paciente. De ahi que la estrati-
ficacion del riesgo se vuelva muy importante en el pa-
ciente geriatrico. Algunos pacientes con enfermedades
cardiacas o pulmonares graves no tolerarian la aneste-
sia general prolongada ni el neumoperitoneo y se be-
neficiarian con la colocacién de un tubo de colecistos-
tomia percutanea. Se puede considerar el manejo no
quirdrgico en pacientes seleccionados, pero un estudio
realizado por Wiggins y cols.*® mostraron una tasa de
reingreso del 50% con este manejo. Para los pacientes
a los que se les coloca una sonda de colecistostomia en
situaciones agudas, el momento de la colecistectomia
de intervalo es importante en la poblacion de pacientes
geriatricos. Para pacientes con ASA clase IV oV, o para
pacientes con menos de seis meses de esperanza de
vida, el manejo expectante con un tubo de colecistosto-
mia por el resto de la vida del paciente es razonable, ya
que ofrece menos riesgo de morbilidad y/o mortalidad
que someterse a un manejo definitivo®. Para pacientes
con ASA clase Il o lll, estd indicada la evaluacion geria-
trica ambulatoria con los consultores necesarios. Estos
pacientes son candidatos para la colecistectomia de in-
tervalo, ya que esto mejora la morbilidad y la calidad de
vida general en esta poblacion.

Un periodo propuesto de 72 horas, considera-
do la ventana de oro, se considera estandar de atencion
para el momento éptimo de la intervencién quirurgica
en pacientes que presentan colecistitis aguda. Ambe
y cols.>? sugieren que la colecistectomia laparoscépica
inmediata para la colecistitis aguda dentro de las 24 ho-
ras posteriores al inicio de los sintomas no es superior
a la cirugia entre 25 y 72 horas después. Por lo tanto,
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Algoritmo de tratamiento de pacientes geriatricos con enfermedad biliar benigna. Una conversacion detallada entre la atencién de apoyo, el
paciente, el apoderado de atencién médica y todos los miembros del equipo de atencion deben adaptar la atencidn del paciente a sus objetivos.
Esto podria incluir antibidticos sin un plan para la intervencion del procedimiento®.

CBDE (common bile duct exploration): exploracion de la via biliar comun; I0C (intraoperative cholangiogram): colangiograma intraoperatorio;
ERCP (Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography): Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; BF (biliary fistula): fistula biliar;
CCY (cholecystectomy): colecistectomia; ACS (Acute Care Surgery): Cirugia General de Emergencia (CGE)

la colecistectomia laparoscépica se puede realizar de
forma segura dentro de las 72 horas. Esto es particu-
larmente importante para la poblacién de pacientes
geriatricos, ya que muchos requieren una evaluacion y
optimizacién del riesgo perioperatorio antes de la inter-
vencion quirdrgica.

Existen varios sistemas de estratificacion de
riesgos para ayudar con esta decisidn, entre ellas las
Tokyo guidelines, American Association for the
Surgery of Trauma (AAST), Parkland grading scale, y la
American Society of Anesthesiology (ASA). Las Tokyo
guidelines se publicaron por primera vez en 2007, se
revisaron en 2013 y nuevamente en 2018 y recomien-
dan tratamientos para pacientes con colecistitis aguda
y colangitis aguda clasificando la gravedad. Esta herra-
mienta de estratificacion del riesgo clasifica la colecis-
titis aguda como grado | (leve), grado Il (moderada)
y grado Il (grave). La colecistitis aguda de grado | se
caracteriza por aparicidén en un paciente sano sin dis-
funcién organica y cambios inflamatorios leves en la
vesicula biliar, lo que hace que la colecistectomia sea
un procedimiento quirdrgico seguro y de bajo riesgo.
La colecistitis aguda de grado Il se asocia con una du-
racién de los sintomas mayor de 72 horas, inflamacion
local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso perico-
lecistico, absceso hepatico, peritonitis biliar, colecistitis

enfisematosa), recuento de gléobulos blancos mayor
de 18 000 y dolor palpable en el cuadrante superior
derecho. Nuevamente, el dolor como hallazgo en el
examen puede ser sutil en la poblacion geriatrica de-
bido a otras comorbilidades como la diabetes con su
consiguiente neuropatia. Ademas, el dolor puede per-
sistir durante mucho mds tiempo que 72 horas debi-
do a esta ultima o bien a la incapacidad del paciente
geriatrico para comunicar eficazmente sus sintomas.
La colecistitis aguda de grado Ill se caracteriza por dis-
funcion cardiovascular (hipotensidén que requiere tra-
tamiento con dopamina = 5 ug/kg/min, o cualquier
dosis de norepinefrina); disfuncidn neuroldgica (dismi-
nucion del nivel de conciencia); disfuncidn respiratoria
(relacién PaOZ/FiO2 < 300); disfuncién renal (oliguria,
creatinina >2,0 mg/dL); disfunciéon hepatica (PT-INR >
1,5); disfuncién hematoldgica (recuento de plaquetas
< 100 000/mm?3). Estos pacientes requieren medidas
de reanimacion urgentes para revertir las secuelas de
los efectos hemodinamicos de la sepsis y prevenir una
mayor insuficiencia de drganos terminales. La adminis-
tracion oportuna de antibidticos, ademds de medidas
de reanimacion guiadas, puede afectar la morbilidad y
la mortalidad tempranas en pacientes geriatricos que
tienen poca reserva fisioldgica para tolerar tal dafio
hemodindmico.
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Coledocolitiasis primaria

La coledocolitiasis primaria se debe mas a me-
nudo a cdlculos pigmentados que de colesterol. Aque-
llos se forman por obstruccién o infeccién del arbol
biliar o por enfermedad hematoldgica y recurren con
frecuencia. La coledocolitiasis secundaria es mucho
mas comun y se produce por el paso de calculos de la
vesicula biliar. Los pacientes con coledocolitiasis, inclu-
so asintomatica, tienen riesgo de desarrollar colangitis
y pancreatitis biliar. La coledocolitiasis sintomatica a
menudo se presenta con dolor epigastrico o en el cua-
drante superior derecho, asi como signos y sintomas
compatibles con colangitis. La obstruccion del arbol
biliar debido a coledocolitiasis puede causar colangitis
aguda secundaria a bacterias en el arbol biliar y aumen-
to de la presidén intraductal, lo que permite la translo-
cacién de bacterias o endotoxinas al sistema vascular
conocido como reflujo colangiovenoso.

Existe un debate en torno al tratamiento de la
colecistitis complicada, como los pacientes con enzimas
hepaticas elevadas, sospecha de coledocolitiasis o co-
ledocolitiasis comprobada. Cuando hay célculos dentro
del arbol biliar, el paciente tiene mayor riesgo de sufrir
colangitis y pancreatitis biliar. Por lo tanto, es impor-
tante no solo extirpar la fuente, la vesicula biliar, sino
también limpiar el sistema de conductos de cdlculos
que pueden causar obstrucciones. La CPRM se utiliza
inicialmente para identificar pacientes con coledocoli-
tiasis; sin embargo, algunos consideran que las enzimas
hepaticas elevadas son suficientes para indicar coledo-
colitiasis. La limpieza definitiva del arbol biliar se puede
realizar por via endoscépica mediante colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica (CPRE) o intrao-
peratoriamente mediante exploracion del colédoco,
que se puede realizar por via laparoscopica o abierta.
La eleccion del abordaje estd determinada por la dis-
ponibilidad de recursos y el conjunto de habilidades
quirargicas. Si el cirujano realiza una colecistectomia y
hay hallazgos intraoperatorios compatibles con coledo-
colitiasis (ensanchamiento del conducto biliar comun,
inflamacion alrededor del infundibulo y el conducto bi-
liar comun, preocupacion por el sindrome de Mirizzi),
es prudente realizar una colangiografia intraoperatoria
como delimitacion anatdomica del arbol hepatobiliar
para poder prevenir la lesion del conducto biliar. Se
puede realizar una exploracién laparoscdpica o abierta
del conducto biliar comun, si las habilidades laparosco-
picas del cirujano de emergencia lo permiten; sin em-
bargo, esto debe considerarse con precaucion ya que el
area a menudo estd muy inflamada y preparada para
lesiones iatrogénicas. Una medida intraoperatoria mas
cautelosa en la poblacidn geriatrica incluiria colecistec-
tomia con consulta urgente de gastroenterologia inter-
vencionista para realizar CPRE intraoperatoriamente o
de urgencia en el posoperatorio. Tener precaucion con
aquellos pacientes geridtricos a los que se les coloca un

stent (endoprotesis), cuya importancia radica en que
estos pacientes no se pierdan durante el seguimiento, y
qgue eventualmente puedan someterse a su extraccion
cuando esté indicado.

La resonancia magnética nuclear (RMN) pue-
de verse limitada debido a que la falta de disponibili-
dad retrasa los tiempos de las pruebas. La CPRE debe
coordinarse con el Servicio de Gastroenterologia o un
cirujano endoscdpico capacitado. Utilizando un modelo
de Markov, Epelboym y cols.>®* demostraron que la cole-
cistectomia inicial con colangiografia intraoperatoria de
rutina como estrategia es el enfoque mas rentable para
el tratamiento de pacientes que presentan sospecha de
coledocolitiasis.

La CPRE tiene sus propios riesgos inherentes,
que incluyen pancreatitis, sangrado, perforacion y pro-
blemas asociados con los stents biliares y el tratamien-
to de cdlculos biliares. Se demostrd una incidencia de
pancreatitis posterior a una CPRE de 3,5%. El sangrado
y la perforacién suelen estar relacionados con la es-
finterotomia. Después de la limpieza del conducto bi-
liar comun, el equipo de cirugia de emergencias debe
considerar si el paciente geriatrico es candidato para la
colecistectomia laparoscépica durante el intervalo de
admision, o si el paciente debe someterse a una eva-
luacién geridtrica ambulatoria y optimizacion médica
de forma multidisciplinaria antes de la colecistectomia
de intervalo.

Pancreatitis aguda

La pancreatitis es una reaccién inflamatoria del
parénquima pancreatico debido a una activacion inade-
cuada de las enzimas pancreaticas y la posterior auto-
digestion de los tejidos circundantes. La activacion del
tripsindgeno, la infiltracion de células inflamatorias y la
destruccion de las células secretoras estan mediadas
por la sobrecarga de calcio, la disfuncién mitocondrial,
la autofagia alterada y el estrés del reticulo endoplas-
mico, todos los cuales desempefian un papel en la fisio-
patologia de la pancreatitis aguda.

Las dos etiologias mas comunes son los calcu-
los biliares y el alcohol, y juntas representan el 90-95%
de los casos, mientras que las causas menos comunes
incluyen hipertrigliceridemia, traumatismos, malfor-
maciones congénitas, lesiones iatrogénicas, fibrosis
quistica, disfuncion del esfinter de Oddi y toxinas (ve-
neno de escorpion). En los ancianos, el diferencial de
etiologias difiere del de la poblacion general. El origen
biliar sigue siendo el mds comun y la segunda causa es
la idiopatica, que difiere mucho de la causa de la pobla-
cién general, que seria el alcohol. Las drogas como etio-
logia aumentan en comparacién con la poblacién mas
joven. La polifarmacia no es infrecuente en la poblacion
de edad avanzada y tomar seis o mas medicamentos los
coloca en mayor riesgo. Muchos medicamentos pueden
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inducir pancreatitis aguda, algunos de los mas comu-
nes incluyen estatinas, hidroclorotiazida, furosemida,
oxicodona, hidrocodona, trimetoprim/sulfametoxazol,
azatioprina, mercaptopurina, tetraciclinas, macrélidos,
fluoroquinolonas, rifampicina, esteroides, lisinopril, es-
tradiol y metformina“®.

Hay una serie de cambios que tienen lugar en
el pancreas en la poblacién de pacientes geriatricos que
el cirujano y el radidlogo deben conocer. Hay una dis-
minucion de la cantidad y funcidn de las células beta
del pancreas que secretan insulina, lo que conduce a la
resistencia a esta. También puede observarse calcifica-
cion de los vasos circundantes, aumento de la distribu-
cion adiposa visceral, disminucién de la masa muscular
y posicion mas baja del pancreas que puede presentar-
se en las imagenes alrededor del nivel L3 para la inser-
cion de la ampolla de Vater. A menudo hay calcificacio-
nes aumentadas y quistes benignos del pancreas, y el
conducto pancreatico aumenta de tamafio con la edad
de 1 a 3 mm hasta 1 a 2 cm sin obstrucciéon o esteno-
sis, al igual que el conducto biliar comun. La ectasia de
los conductos aumenta con la edad y puede ocurrir que
los conductillos interlobulillares se dilaten y aparezcan
como quistes. Los numerosos cambios que experimen-
tan los pacientes geriatricos afectan la forma en que se
presentan las patologias pancreaticobiliares y pueden
alterar su manejo®.

La International Association of Pancreatology
(IAP) y la American Pancreatic Association (APA) crea-
ron directrices en 2013 para el tratamiento de la pan-
creatitis aguda e incluyeron recomendaciones; entre
ellas: diagndstico de pancreatitis aguda y etiologia, pre-
diccion de la gravedad, imagenes, fluidoterapia, mane-
joenla UCly prevencién de complicaciones infecciosas
y soporte nutricional. Por su parte, la WSES publicd sus
propias directrices en 2019 y ofrecid diversos temas de
discusion, incluyendo clasificacién de gravedad, ima-
genes, parametros de laboratorio, puntajes de riesgo,
imagenes de seguimiento, tratamiento con antibioticos,
nivel de atencidon de monitorizacién, control del dolor,
ventilacion mecanica, indicaciones de CPRE y de drena-
je percutdneo y endoscdpico de colecciones, asi como
también estrategias quirurgicas. Si bien existe una im-
portante superposicidn entre estas directrices, ofrecen
informacion sobre algunas de las consideraciones que
luego pueden adaptarse a un paciente individual®.

La gravedad de la pancreatitis es generalmente
mas grave en la poblacion de pacientes geriatricos. Se
ha informado que la mortalidad en pacientes mayores
de 80 afios de edad supera el 25%. Cuando la pancrea-
titis se asocia con insuficiencia organica, necrosis, pseu-
doquiste/coleccion de liquido peripancreatico, absceso
o hemorragia, ese nimero puede aumentar a 50% en
esta poblacion. Una de las causas mas comunes de
muerte después de los primeros 7 dias de pancreatitis
aguda es la insuficiencia respiratoria por edema pulmo-
nar. Se debe establecer un umbral bajo para el ingreso

en la UCI, dados los grandes cambios de liquidos y las
multiples comorbilidades asociadas con esta poblacion
de pacientes, asi como el riesgo de una descompensa-
cion rapida. El aumento de la enfermedad pulmonar en
esta poblacidon también deberia contar con un umbral
mas bajo para la intubacion temprana. Otro pilar del
tratamiento es el control del dolor, que en la poblacidon
de edad avanzada tiene el riesgo de agravar el delirio.
Cuando sea posible, se deben intentar farmacos no
narcoticos. La tercera consideracidon importante duran-
te el tratamiento es el énfasis en la nutricion enteral.
Anteriormente era comun mantener a los pacientes
estrictamente sin via oral (NPO), pero ahora se indica
la nutricién enteral a menos que empeoren los anali-
sis de laboratorio, las imagenes o el examen clinico del
paciente. Esto se puede lograr por via oral, sonda na-
sogastrica o sonda de alimentacién nasoyeyunal. Esta
Ultima se intenta si no se tolera una dieta oral dentro
de los 3 a 7 dias posteriores a la presentacion, y la nu-
tricion parenteral debe limitarse a aquellos casos en los
que la nutricion enteral no sea posible®.

Inicialmente no se recomiendan antibidticos
para prevenir infecciones, ya que la pancreatitis ge-
neralmente se considera aséptica. Existe una mayor
incidencia de translocacidon bacteriana que activa la
respuesta inflamatoria sistémica en la pancreatitis in-
ducida por calculos biliares. Hay cierto debate sobre
el tratamiento con uso profilactico de antibidticos en
la poblacién de pacientes geriatricos. Estos pacientes
a menudo se presentan mas tarde en el curso de la
enfermedad y se asocian con mayor frecuencia con la
etiologia de calculos biliares, asi como con una reserva
fisioldgica reducida y con un mayor riesgo de descom-
pensacion aguda. El uso temprano de antibidticos en
pacientes geriatricos podria potencialmente reducir
la incidencia o el efecto de la translocacién bacteriana
y el grado de respuesta inflamatoria sistémica, lo que
disminuiria la morbilidad y la mortalidad en esta pobla-
cion. Sin embargo, el consenso general aun mantiene
recomendaciones contra el uso profilactico de antibié-
ticos en el paciente anciano®.

Manejo de la necrosis pancredtica infectada

Se requieren antibidticos cuando el pacien-
te desarrolla signos, sintomas o necrosis pancreatica
infectada comprobada por biopsia. Es importante uti-
lizar antibioticos que penetren en la zona infectada e
incluyan cobertura tanto aerdbica como anaerdbica
para gramnegativos y grampositivos. Actualmente no
se recomienda el uso rutinario de antifungicos, a pesar
de que las especies de Candida son comunes en estos
pacientes y un indicador de alto riesgo de mortalidad.

La decision sobre cuando iniciar intervencio-
nes invasivas es dificil. Es importante obtener cultivos
de necrosis pancreatica infectada, pero la introduccién
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de bacterias en colecciones asépticas de liquido pan-
creatico puede empeorar significativamente el pronds-
tico. El enfoque progresivo para el tratamiento de la
pancreatitis aguda se ha adaptado bien y es apropiado
tanto para la poblacién geriatrica como para los pacien-
tes mas jovenes (Fig. 6)°. Tiene como objetivo reducir
las intervenciones como la necrosectomia pancreatica
abierta. Los objetivos son maximizar la terapia médica
con reanimacion con liquidos, antibidticos y cuidados
de apoyo. Si hay sepsis en curso, se debe intentar el
drenaje percutaneo o endoscopico. Luego se puede au-
mentar el tamafo y se pueden colocar drenajes adicio-
nales para maximizar la utilidad de este paso. Si todavia
hay sepsis en curso, se debe intentar el desbridamiento
endoscopico a continuacidn, si la proximidad al tracto
gastrointestinal es accesible de manera segura. A veces,
esto no es suficiente o no es accesible mediante ciru-
gia de desbridamiento retroperitoneal videoasistida
(Video-Assisted Retroperitoneal Debridement Surgery,
VARDS), que implica utilizar el recorrido de un drenaje
de gran calibre para ingresar por via laparoscépica en
el espacio retroperitoneal y desbridar el tejido necroti-
co. Cuando esto no es suficiente y el paciente continta
descompensado, se debe comenzar a considerar una
necrosectomia pancreatica abierta o minimamente in-
vasiva. Otras indicaciones para la necrosectomia son la
necrosis pancreatica hemorragica con sangrado incon-
trolable mediante medidas menos invasivas, descom-
pensacion clinica aguda que no se puede contempori-
zar y sindrome compartimental abdominal.

Una vez iniciado el tratamiento, es necesario
considerar la etiologia de la pancreatitis. Si la patologia
biliar es la etiologia subyacente, esto debe tratarse en
el ingreso hospitalario inicial, si es posible. La CPRE estd

indicada en pacientes con pancreatitis aguda por calcu-
los biliares o colangitis con obstruccién constante del
conducto biliar comun. Para prevenir episodios adicio-
nales de pancreatitis, la colecistectomia debe realizarse
antes del alta después de la resolucion de la pancrea-
titis aguda por el alto riesgo de reingreso y recurrencia
de los sintomas. En pacientes que no son buenos can-
didatos para la cirugia y tienen un riesgo significativo
asociado con ella, la CPRE con esfinterotomia puede
reducir el riesgo de pancreatitis recurrente®.

Enfermedad HPB maligna

El tratamiento de pacientes mayores con can-
cer de pancreas y de vias biliares es particularmente
desafiante debido a los datos prospectivos limitados en
esta poblacion. El tratamiento incluye una considera-
cién especial a la probabilidad anatdmica de la resec-
cién, la biologia del tumor y la disponibilidad de mo-
dalidades de tratamiento no quirurgico, y la condicion
general del paciente y el indice de fragilidad. El riesgo
de colangiocarcinoma y adenocarcinoma de vesicula bi-
liar aumenta con la edad y la mayoria de las personas
a las que se les diagnostica estas afecciones tiene entre
60y 70 afios. Dado que la edad avanzada es comun en
esta poblacidn, los cirujanos que tratan tales afeccio-
nes deben ser conscientes de los cambios fisioldgicos
asociados y tenerlos en cuenta al determinar un plan
de tratamiento®®.

Los pacientes geridtricos que presentan cancer
de pancreas pueden manifestar sintomas que incluyen
ictericia, pérdida de peso, prurito, esteatorrea y de-
bilitamiento de la piel, el cabello y las ufias debido a
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Tratamiento con enfoque step-up de la pancreatitis aguda tanto para la poblacién geriatrica como para los pacientes mas jovenes*
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deficiencias nutricionales crénicas. Algunos pacientes
pueden presentar ictericia indolora; sin embargo, en
neoplasias malignas pancreaticas avanzadas, algunos
pueden presentar dolor que se irradia a la espalda si el
tumor afecta el plexo celiaco. El estudio inicial de estos
pacientes debe incluir anamnesis y examen fisico, he-
mograma, lipasa y CA 19-9. Este ultimo debe interpre-
tarse con precaucidn, ya que su elevacion en el contex-
to de hiperbilirrubinemia (bilirrubina total > 2,0 mg/dL)
puede no ser exacto para evaluar si el paciente geriatri-
co realmente tiene obstruccion del arbol hepatobiliar
secundario a una neoplasia pancreatica. Las imagenes
iniciales deben incluir una tomografia computarizada
(TC) de abdomen vy pelvis de triple fase. Se debe tener
precaucion y garantizar que el paciente geriatrico sea
reanimado de manera adecuada antes de una carga de
contraste, para evitar que se desarrolle una lesion renal
aguda y que retrase otras medidas diagndsticas y tera-
péuticas, como la CPRE y la colocacién de un stent en el
conducto biliar comun. Ademas, una lesién renal grave
y prolongada podria retrasar potencialmente la quimio-
terapia sistémica para pacientes que no son candidatos
a cirugia o a terapia neoadyuvante para pacientes ge-
ridtricos con cancer de pancreas resecables*®°,

Si se sospecha una neoplasia maligna de pan-
creas es importante formar un equipo que incluya un
oncologo, cirujano oncoldgico, radioterapista, radidlo-
gos intervencionistas, geriatras y médicos de cuidados
paliativos que guien el tratamiento de los pacientes
geriatricos con neoplasias malignas recién diagnosti-
cadas. La edad por si sola no impide que un paciente
se someta a cirugia, pero se deben tener en cuenta
multiples factores, incluida la anatomia involucrada, la
biologia del tumor y el estado general del paciente. La
intervencion quirdrgica podria incluir una enucleacion
pancredtica para tumores neuroendocrinos seleccio-
nados; sin embargo, la intervencion podria incluir una
pancreaticoduodenectomia, pancreatectomia central o
pancreatectomia distal, y estos factores deben conside-
rarse cuidadosamente al determinar el plan de trata-
miento adecuado para el paciente geriatrico. El cirujano
puede iniciar la discusidn sobre las vacunas posteriores
a la esplenectomia. Se deben ofrecer estas vacunas 14
dias antes, ya que los pacientes geriatricos, en particu-
lar aquellos que estan inmunocomprometidos debido a
la quimioterapia, tienen un mayor riesgo de sufrir una
infeccion luego de la esplenectomia®®®,

Los pacientes que presentan adenocarcinoma
de vesicula biliar pueden tener ictericia indolora, una
vesicula biliar de porcelana palpable o pérdida de peso.
Los pacientes geriatricos a menudo presentan enfer-
medad localmente avanzada o metastasica, debido a la
naturaleza insidiosa de esta enfermedad y a los signos y
sintomas frecuentemente sutiles en ellos. La evaluacion
preoperatoria es similar a la de la enfermedad biliar be-
nigna e incluye andlisis de laboratorio de funcién hepa-
tica, de coagulacion y nutricionales. Se pueden evaluar

marcadores tumorales, incluidos CA19-9y CEA. LaTCy
la CPRM se pueden considerar para determinar la ana-
tomia hepatobiliar. A todos los pacientes evaluados por
cancer se les deben realizar imagenes de estadificacion
con TC de torax, abdomen y pelvis. Si existe una preo-
cupacion importante por una posible malignidad de la
vesicula biliar y el paciente no requiere una interven-
cion quirdrgica urgente, se debe derivarlo a un cirujano
oncoldgico para una evaluacion adicional®®®.

El carcinoma incidental de vesicula biliar se
diagnostica en 0,3-1,5% de todas las colecistectomias,
pero la frecuencia es mayor en pacientes de edad avan-
zada con una tasa del 9%. Los cirujanos deben realizar
un seguimiento de la patologia de todas las colecistec-
tomias. Si hay evidencia de displasia o incluso adeno-
carcinoma T1, debe discutirse en una junta multidisci-
plinaria de tumores y derivarse para un seguimiento a
largo plazo. Aquellos pacientes de edad avanzada con
numerosas comorbilidades o un mayor indice de fra-
gilidad deben tener una estratificacion de riesgo qui-
rurgico adecuada si se analiza la reseccién hepatica
formal con el equipo de atencion multidisciplinario en
el contexto de una neoplasia maligna de la vesicula bi-
liar. Para pacientes que no son candidatos a cirugia, se
puede considerar la quimioterapia sistémica. Es razo-
nable considerarla seguida de imagenes de intervalo en
el contexto de cdnceres incidentales de vesicula biliar
con derrame biliar en la operacidn inicial. Es importan-
te incluir cualquier inflamacién observada, anomalias
anatémicas y si hubo derrame de bilis durante el proce-
dimiento indice. Esta es informacidn importante ya que
puede cambiar la secuencia de tratamiento con respec-
to a cirugia, quimioterapia, radiacion y otras modalida-
des de tratamiento regional.

El colangiocarcinoma estd representado por
adenocarcinomas extrahepaticos, hiliares e intrahepa-
ticos. Al igual que otras neoplasias malignas del trac-
to biliar, estas neoplasias a menudo se presentan de
forma tardia en la poblacidn geriatrica y requieren un
enfoque multidisciplinario para un tratamiento dptimo.
Estos pacientes a veces pueden presentar colangitis de-
bido a una obstruccion extrinseca o intrinseca del arbol
biliar. El tratamiento debe incluir equipos de Gastroen-
terologia, Radiologia intervencionista y Cirugia oncolé-
gica en las primeras etapas del tratamiento. Es impor-
tante sopesar cuidadosamente los riesgos y beneficios
de la descompresion biliar externa versus interna, ya
que la colocacidon de un stent biliar puede aumentar la
probabilidad de que el paciente desarrolle infecciones
posoperatorias si eventualmente es candidato a resec-
cién quirdrgica. El tratamiento del colangiocarcinoma,
particularmente el intrahepatico e hiliar, es anatdomica-
mente complejo y a menudo requiere multiples consi-
deraciones, como resecciones por etapas, embolizacidn
venosa portal, quimioterapia neoadyuvante y terapias
regionales. La evaluacion perioperatoria de los pacien-
tes geriatricos se vuelve ain mas compleja cuando se
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tienen en cuenta sus otras comorbilidades, la esperan-
za de vida y la evaluacién de riesgos y beneficios de una
intervencion oncoldgica agresiva. Los principales obje-
tivos para estos pacientes son la reanimacion fisiolégica
rapida, la descompresién del arbol hepatobiliar y la de-
rivacion a un equipo oncoldgico multidisciplinario®®*®,

Diverticulitis en el paciente geriatrico

La diverticulosis y la diverticulitis se observan
con una frecuencia cada vez mayor entre los adultos
mayores en comparacion con los mas jovenes, con tasas
informadas de hasta el 60% en adultos mayores de 65
afios*’. La diverticulitis aguda también es mas comun en
pacientes masculinos hasta la sexta década de la vida,
momento en el que muestra preponderancia femeni-
na. Si bien en el pasado se pensaba que la proporcion
de pacientes con enfermedad diverticular que desarro-
llan diverticulitis aguda era mayor y se afirmaba que era
aproximadamente del 10 al 25%, el mayor uso de ima-
genes por TC y hallazgos colonoscépicos han llevado a
la determinacidn de que menos del 5% de los pacientes
con diverticulosis desarrollaran diverticulitis aguda. Du-
rante mucho tiempo se ha pensado que la dieta era el
principal determinante ambiental de la diverticulosis y
diverticulitis coldnica, y se cree que las dietas bajas en
fibra conducen a la generacion de altas presiones intra-
luminales necesarias para la patogénesis de los diverti-
culos coldnicos. También se ha considerado que esta es
la razén por la que la enfermedad diverticular es mas co-
mun en los paises occidentales, donde la dieta suele ser
baja en fibra®®. En regiones geograficas con dietas ricas
en fibra, como Africa, diversos estudios mostraron tasas
mucho mas bajas de enfermedad diverticular, y algunos
citaron tasas de prevalencia tan bajas como 1,8%. Inclu-
so en estas poblaciones con tasas de prevalencia com-
parativamente mas bajas, se ha descubierto que la inci-
dencia de la enfermedad diverticular estd aumentando
y su aparicién sigue siendo mds comun en los ancianos,

como en una cohorte estudiada por Alatise y cols.* en
una poblacién nigeriana con una edad media de 64 afios.
Imaeda y cols.®® estudiaron la carga de la enfermedad di-
verticular en los japoneses y otras poblaciones de Asia
oriental, e informaron que la diverticulosis del colon de-
recho era mucho mds comun que la del lado izquierdo en
comparacion con la poblacidn occidental. La frecuencia
de la enfermedad estd aumentando entre los pacientes
mas jovenes, pero sigue siendo mas comun en los an-
cianos. Los estudios de diferentes poblaciones llegan a
conclusiones similares con tasas crecientes tanto en pa-
cientes ancianos como en pacientes mas jovenes, pero
los individuos mayores son los mas cominmente afec-
tados. Imaeda® cita que la edad media de ingreso por
diverticulitis aguda es de 63 afios.

Caracteristicas clinicas

Clasificacion de Hinchey y clasificacion de Hinchey
modificada

En 1978, Hinchey y cols.®* escribieron un arti-
culo histdrico que describe el tratamiento y la evolu-
cién de la diverticulitis coldonica aguda. La describieron
como una inflamaciéon que generalmente involucra un
diverticulo Unico con una perforacién que conduce a
un absceso pélvico o pericélico. Cuando la comunica-
cién con la luz del colon no se oblitera, se produce una
perforacién libre con derrame persistente que, si no
disminuye, produce peritonitis purulenta y luego fecal.
El estadio de Hinchey (Tabla 6) indica gravedad clinica,
con signos y sintomas que progresan desde malestar
hasta fiebre y escalofrios, dolor abdominal localizado
generalmente en el cuadrante inferior izquierdo o en la
region suprapubica, hasta signos mas morbidos y sin-
tomas asociados con peritonitis generalizada (dolor de
rebote y defensa), hipotensién e insuficiencia organi-
ca. Si bien la clasificacién de Hinchey fue ampliamente
aceptada, solo describia enfermedad perforada. El uso

m TABLA 6

Clasificacion original y modificada de Hinchey, y de la AAST de la diverticulitis aguda

Clase Hinchey original Clase Hinchey modificada Grado AAST
| Absceso pericolico o flemdn 0 Diverticulitis clinica leve | Inflamacion del colon
I Absceso pélvico, intraabdominal o la Inflamacidn pericdlica confinada I Microperforacion de colon o flemén pericélico
retroperitoneal o flemdn sin absceso
Il Peritonitis purulenta generalizada Ib Absceso pericolico o mesocdlico Il Absceso pericélico localizado
— ; Absceso pélvico, intraabdominal a ; ;
v Peritonitis fecal generalizada Il distancia o retroperitoneal v Abscesos a distancia
— ; Perforacion coldnica libre con peritonitis
Il Peritonitis purulenta generalizada V generalizada
v Peritonitis fecal generalizada

AAST: American Association for the Surgery of Trauma
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de imagenes de TC y la necesidad de un mayor refina-
miento en la estratificacién clinica llevaron a la modi-
ficacion de la clasificacion de Hinchey (véase Tabla 6)
ampliamente adoptada. La AAST desarrolld un sistema
de clasificacion uniforme para medir la gravedad ana-
témica de la enfermedad en ocho afecciones gastroin-
testinales seleccionadas de CGE, incluida la diverticu-
litis aguda (véase Tabla 6). Los grados AAST, como los
grados Hinchey, aumentan con la gravedad de la enfer-
medad, demostraron una correlacién con la gravedad
de las complicaciones y son mejores para predecir la
necesidad de intervencidén quirdrgica en comparacion
con la clasificacion Hinchey modificada. Lo que todos
los sistemas de clasificacidon antes mencionados tienen
en comun es la correlacién del grado con la gravedad
de la enfermedad y la necesidad de intervencion®.

Manifestaciones clinicas

Su presentacidon es muy variable entre indivi-
duos y depende del estado de salud inicial, los efectos
de la inmunidad decreciente y la gravedad de la enfer-
medad en el momento de la presentacién. En los pa-
cientes de edad avanzada, la fiebre es menos comun
y pueden ocurrir presentaciones mas atipicas como el
sangrado digestivo bajo. Estas presentaciones atipicas
han sido descriptas como “matizadas”. EI 50% de los pa-
cientes mayores de 65 afios presentan dolor abdominal
en cualquier cuadrante inferior y mucho menos comun-
mente fiebre; por el contrario, una mayor proporcion
de pacientes de mayor edad presentan sangrado diver-
ticular. Una caracteristica singularmente positiva de la
diverticulitis aguda en los ancianos que ha sido descrip-
ta por varios autores son las bajas tasas de recurren-
cia observadas en comparacion con los pacientes mas
jovenes®,

Caracteristicas radiolégicas

La modalidad de imagen de eleccién para el
diagndstico de diverticulitis aguda en ancianos es la
TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso. No
solo tiene la ventaja de diagnosticar la diverticulitis
aguda, sino también es capaz de distinguir la enferme-
dad complicada de la no complicada. Los hallazgos de
imagen en la TC podrian incluir diverticulitis aguda con
microperforacién, con flemdn asociado, absceso peri-
colico o pélvico, o bien neumoperitoneo significativo en
pacientes con perforacion libre. En pacientes de edad
avanzada que no pueden someterse a una TC con con-
traste intravenoso, las modalidades de imagenes alter-
nativas incluyen TC sin contraste, ultrasonido o RMN.

Caracteristicas de laboratorio

Los trastornos de laboratorio se observan con
bastante frecuencia en afecciones inflamatorias agu-
das, pero se debe tener cuidado de no confirmar o ex-
cluir el diagndstico basandose Unicamente en ellos. En
la poblacidn general, la leucocitosis con predominio de
neutrdfilos es bastante comun, pero no siempre es asi
en los ancianos. Otros trastornos de laboratorio espe-
rados pueden incluir marcadores proinflamatorios ele-
vados como la PCR. Se considera un valor limite de 175
mg/L para distinguir entre diverticulitis complicaday no
complicada. Otros trastornos de laboratorio pueden ser
indicativos de enfermedad grave, shock, insuficiencia
organica o trastorno fisioldgico general como acidosis
lactica, hiponatremia, azotemia o creatinina elevada.

Tratamiento
Manejo médico/conservador

La decisidn de operar a pacientes ancianos con
diverticulitis aguda depende de una serie de factores
que incluyen el modo de presentacion, la calidad y es-
peranza de vida, el episodio inicial versus recurrente y
la presencia de complicaciones en el momento de la
presentacion. En pacientes sin una indicacién clara de
cirugia, el manejo no quirdrgico es una opcion razona-
ble. La evidencia reciente ha demostrado que, en pa-
cientes seleccionados con diverticulitis no complicada,
el uso rutinario de antibiéticos no conduce a mejores
resultados en comparacion con ningun antibidtico. Este
desarrollo surge de que la diverticulitis es principal-
mente un proceso inflamatorio que puede derivar en
una microperforacién mas que en una complicacion de
ella. Es importante sefialar que los estudios que propu-
sieron el enfoque de ahorro de antibidticos solo inclu-
yeron pacientes con enfermedad no complicada (Hin-
chey | y la), y que, para todas las demas etapas de la
enfermedad, el uso de antibidticos sigue siendo parte
del estdndar de atencidn. El uso de antibidticos tam-
bién sigue siendo apropiado para pacientes de alto ries-
go con comorbilidades importantes, signos de infeccion
sistémica o inmunosupresion®,

Drenaje percutdneo

De acuerdo con la WSES y la American Society
for Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), a los pacientes
hemodindmicamente estables con abscesos debidos a
diverticulitis coldnica, que son susceptibles de drenaje
percutaneo (de mas de 3 cm para ASCRS y 4 cm para
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WSES) se les debe ofrecer drenaje percutaneo ademas
de terapia con antibidticos de amplio espectro. El dre-
naje del absceso no solo logra controlar el origen, sino
también proporciona muestras de liquido para cultivos
y estudios de sensibilidad que pueden ayudar a guiar la
futura terapia con antibiéticos. Los abscesos de menos
de 3 cm se pueden tratar con éxito solo con antibioti-
cos en la mayoria de las ocasiones, incluso en el ambito
ambulatorio.

Drenaje quirtrgico

En pacientes hemodinamicamente estables
con abscesos diverticulares que requieren drenaje sin
una “ventana segura” para un abordaje percutdneo,
existe utilidad para la colocacién de drenaje laparosco-
pico sin reseccion coldnica. El uso cada vez mayor de la
plataforma robética en cirugia brinda la oportunidad de
una mayor adopcion del drenaje de abscesos asistido
por robot y la colocacion de drenajes en el tratamiento
de los abscesos diverticulares®?.

Cirugia

La decisidn de operar durante un episodio agu-
do de diverticulitis debe tomarse de forma individual.
Como se menciond anteriormente, una caracteristica
Unica de la diverticulitis en los ancianos es el menor
riesgo de episodios recurrentes en comparacion con los
pacientes mas jovenes. Teniendo en cuenta esta pecu-
liaridad clinica, la indicacion de cirugia en funcién del
numero de episodios pareceria menos preocupante
en los ancianos que en los pacientes mas jovenes. La
presencia de aire libre intraperitoneal generalmente se
considera una indicacién quirurgica, ya que sugiere una
perforacidn libre con contaminacion intraabdominal no
controlada. Los pacientes hemodinamicamente inesta-
bles o que presentan signos de peritonitis generalizada
deben someterse a cirugia de emergencia, y se debe
considerar la cirugia en pacientes en los que fracasa el
tratamiento no quirdrgico evidenciado por deterioro
clinico con corroboracion de laboratorio o sin ella. Las
directrices de la WSES recomiendan la reseccidn sig-
moidea electiva en ancianos, si la diverticulitis aguda
se asocia con fistulas, estenosis, hemorragia recurren-
te, o si los sintomas son lo suficientemente importan-
tes como para comprometer la calidad de vida. La re-
seccion del colon enfermo es la base del tratamiento
quirargico de la diverticulitis aguda. Cuando hay ex-
periencia disponible, se debe ofrecer una colectomia

minimamente invasiva en lugar de un abordaje abier-
to, y la evidencia demuestra que no hay diferencias
en los resultados entre los abordajes robético y lapa-
roscopico. Segun la WSES, la técnica de Hartmann to-
davia se recomienda para pacientes con peritonitis
difusa que se encuentran en estado critico o tienen
numerosas comorbilidades. La reseccion primaria
con anastomosis con estoma de derivacién o sin él
se puede realizar en pacientes clinicamente estables
sin comorbilidades y en pacientes clinicamente ines-
tables con peritonitis (septicemia grave o shock sép-
tico) y cirugia de control de dafios (laparotomia de
urgencia, control de la fuente, abdomen abierto vy el
cierre abdominal asistido por vacio [vacuum-assisted
closure, VAC])%2.

Seguimiento

Después de un episodio agudo de diverticulitis
se recomienda una evaluacién endoscépica completa
del colon para confirmar el diagndstico y excluir una
enfermedad maligna. El riesgo de una neoplasia ma-
ligna oculta es del 11% en pacientes con diverticulitis
complicada y del 0,7% en pacientes con diverticulitis no
complicada. Esto sugiere que el riesgo de una neoplasia
maligna oculta es bajo en pacientes con enfermedad no
complicada y que la evaluacidon colonoscoépica puede
no ser necesaria después del episodio agudo. Se reco-
mienda la colonoscopia al menos 6 semanas después
de un episodio agudo de diverticulitis complicada. En
pacientes con diverticulitis aguda que recibieron trata-
miento no quirurgico puede ser util la vigilancia radio-
légica con imdagenes por TC. En pacientes con diverti-
culitis complicada por un absceso que se sometieron a
drenaje percutaneo, la practica es obtener una nueva
TC aproximadamente de 4 a 6 semanas después del
tratamiento con antibidticos y colocacién de drenaje
percutaneo para evaluar su resolucién®,

La diverticulitis aguda es una afeccion relativa-
mente comun en los ancianos, cuya gravedad varia en
el momento de la presentacién, lo que lleva a una va-
riedad de opciones de tratamiento, desde no quirurgi-
co sin antibidticos hasta la cirugia de control de dafos.
Los cambios inmunoldgicos que ocurren con el enveje-
cimiento hacen que la presentacion de la diverticulitis
aguda sea mas atipica y matizada en comparacién con
los pacientes mas jovenes. Si se diagnostica y trata rapi-
damente, teniendo en cuenta las complejidades Unicas
del paciente anciano, el tratamiento de esta afeccidn
en esa cohorte de pacientes producira resultados apre-
ciablemente buenos.
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Hemorragia digestiva en el paciente geriatrico

Si bien la hemorragia gastrointestinal (HGI) no
es una causa de abdomen agudo, ya que el sintoma
principal aqui es la hemorragia y no el dolor, se trata de
una afeccion importante de morbilidad y mortalidad en
los ancianos. El sangrado del tracto gastrointestinal es
la causa mds comun de hospitalizacion por enfermedad
gastrointestinal en los Estados Unidos. Se estima que el
1% de los pacientes mayores de 80 afios requieren hos-
pitalizacion debido a una HGI. Se presenta de multiples
formas, como hematemesis (vomitos de sangre franca),
hematoquecia (heces rojas) o melena (heces negras o
alquitranadas). Clasicamente, la melena se asocia con
un origen de sangrado del tubo digestivo superior,
mientras que la hematoquecia se correlaciona con un
origen de sangrado del tubo digestivo inferior. Sin em-
bargo, la HGI superior masiva puede provocar hemato-
quecia y la HGI inferior puede presentarse con melena.
El sangrado gastrointestinal superior generalmente se
define como sangrado proximal al ligamento de Treitz
y el sangrado gastrointestinal inferior, distal a él. La in-
cidencia de HGI tanto superior como inferior aumenta
con la edad, ya que las afecciones que causan HGI son
mas comunes en los ancianos. Los pacientes de 80 afios
0 mas tienen una tasa de hospitalizacién por hemorra-
gia gastrointestinal tres veces mayor en comparacién
con los pacientes de 65 a 69 afios. Los factores de riesgo
adicionales de hospitalizacion incluyen sexo masculino,
uso de multiples medicamentos y de anticoagulantes
orales, presencia de enfermedades cardiovasculares,
dificultades con las actividades diarias y estado civil sol-
tero. Las tasas de mortalidad por HGI superior e inferior
han ido disminuyendo desde principios de la década de
2000, con una mortalidad actual del 2-3 % para ambas
entidades. Sin embargo, en el caso de HGI inestable, la
mortalidad es significativamente mayor®®4,

El tratamiento es complejo. Muchos casos re-
quieren anticoagulacién o antiagregantes. Dado que
la mayoria de las HGI se detienen espontaneamente,
identificar la lesidn sangrante es un desafio clinico. Hay
varias opciones de diagndstico disponibles, cada una
con sus propias tasas de éxito y fracaso. Determinar
qué prueba o procedimiento es mejor para cada situa-
cién requiere la atencidn coordinada de un equipo mul-
tidisciplinario.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial del paciente incluye his-
toria clinica, examen fisico y de laboratorio. Se debe
preguntar sobre la duracién, cantidad y color del san-
grado. Es importante la evaluacién de enfermedades
comoérbidas, incluidas enfermedades cardiovasculares,
pulmonares, renales y hepaticas. Es importante tener
en cuenta antecedentes de Ulcera péptica, enfermedad

inflamatoria intestinal, neoplasia o radiacion. Se debe
obtener la lista de medicamentos del paciente, con
atencién a los antiinflamatorios no esteroides (AINE),
anticoagulantes y antiagregantes que pueden contri-
buir al sangrado. Se debe indagar sobre antecedentes
de colocacién de stent cardiaco o vélvulas cardiacas
protésicas. Los pacientes de edad avanzada tienen una
mayor incidencia de pérdida de memoria y demencia,
lo que puede complicar la tarea de realizar la anamne-
sis. Los trastornos cognitivos afectan la capacidad de
tomar decisiones y es posible que los pacientes de edad
avanzada no puedan tomar decisiones racionales por si
mismos. La informacion debe recopilarse de los familia-
res y del médico de atencion primaria. Una evaluacion
enfocada debe incluir un examen abdominal y un tac-
to rectal. La anoscopia debe realizarse como parte del
examen inicial del paciente para descartar hemorragia
hemorroidal activa. Las hemorroides contribuyen hasta
en un 20% de las HGl inferiores.

Tratamiento inicial
Reanimacion

Es fundamental iniciar medidas de apoyo in-
mediatas en caso de hemorragia aguda. Se colocan
dos catéteres intravenosos periféricos de gran calibre
y se conecta a un monitor cardiaco. Si es necesario, se
administra oxigeno suplementario. Los pacientes no
deben recibir nada por via oral (NPO). La reanimacion
inicial se realiza mediante una infusién intravenosa de
cristaloides. Las transfusiones de sangre generalmente
comienzan cuando la hemoglobina (Hb) es menor de
7 g/dL. Los protocolos de transfusién restrictivos, en
comparacion con protocolos mas liberales, demuestran
un riesgo igual o menor de mortalidad y resangrado. En
pacientes con enfermedad cardiovascular subyacente,
las transfusiones deben administrarse con el objetivo
de mantener la Hb igual a 8 g/dL o mayor. Se debe rea-
lizar una transfusion de plaquetas después de 4 unida-
des de concentrado de glébulos rojos. Cuando hay una
hemorragia intensa e incesante, se deben transfundir
productos sanguineos en una proporcién de 1:1:1 en-
tre concentrados de glébulos rojos, plaquetas y plasma
(como en la reanimacion en los pacientes de trauma).

Manejo de agentes antiplaquetarios y anticoagulantes

El uso de anticoagulantes y antiplaquetarios
es comun en pacientes de edad avanzada ingresa-
dos por HGI. Se debe suspender un anticoagulante
como la warfarina en la presentacion inicial. En caso
de hemorragia inestable, el efecto anticoagulan-
te de la warfarina se revierte con un concentrado de
complejo de protrombina y/o vitamina K. La warfarina
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debe reiniciarse siete dias después del cese de la hemo-
rragia. En pacientes con alto riesgo de tromboembolis-
mo, como aquellos con una valvula cardiaca protésica
o tromboembolismo venoso reciente (< 3 meses), se
debe iniciar heparina de bajo peso molecular 48 horas
después del cese de la hemorragia. Se debe suspender
la aspirina para prevencidn primaria en pacientes con
bajo riesgo de tromboembolismo. Sin embargo, los pa-
cientes que toman aspirina como profilaxis secundaria
(después de un stent cardiaco) tienen un riesgo tres ve-
ces mayor de sufrir eventos cardiovasculares o cerebro-
vasculares cuando se la suspende. En estos pacientes
se debe continuar con dosis bajas de aspirina (81 g al
dia). La terapia antiplaquetaria dual con un antagonis-
ta del receptor P2Y12 y aspirina no debe suspenderse
sin consultar a un cardidlogo. La interrupcion de ambos
medicamentos es especialmente riesgosa en pacientes
con sindrome coronario agudo en los ultimos 90 dias o
con stent coronario reciente (stent metdlico simple co-
locado en las 6 semanas anteriores o stent liberador de
farmaco colocado en los 6 a 12 meses previos). En caso
de hemorragia potencialmente mortal, se debe suspen-
der el antagonista del receptor P2Y12, pero continuar
con la aspirina. Después del cese del sangrado, se debe
reiniciar el tratamiento con antagonistas del receptor
P2Y12 en 5 dias.

Estratificacion del riesgo

En el momento de la presentacién, se debe
realizar una estratificacion del riesgo para cada pacien-
te con hemorragia®. La estratificacion ayudara a identi-
ficar a los pacientes que tienen mayor riesgo. Ademas,
ayudara a clasificar el lugar de admisién de los pacien-
tes (a una Unidad de Cuidados Intensivos, a sala o a
una evaluacion ambulatoria) y ayudard a determinar

qué servicios clinicos se consultaran. Los factores de
riesgo incluyen hipotension, taquicardia, HGI continua,
edad avanzada, disfuncién renal y condiciones coexis-
tentes inestables o clinicamente significativas. Segun
estos criterios, los pacientes se clasifican por la agude-
za (baja/media/alta), y por el sangrado (estable o ines-
table). Existen varios modelos de riesgo para predecir
si los pacientes necesitardn transfusiones o terapia
hemostatica, o si pueden ser dados de alta de manera
segura de la sala de emergencias. La escala de Glasgow-
Blatchford modificada y los criterios de estratificacion
del riesgo son utiles para identificar qué pacientes
tienen riesgo de sufrir resultados adversos (nuevas
hemorragias, necesidad de transfusiones de sangre y
mortalidad hospitalaria) y la gravedad del sangrado en
pacientes hospitalizados (Tablas 7 y 8). Asi, los pacien-
tes se clasifican segln la estratificacion de riesgo y se
obtienen las consultas adecuadas.

u TABLA 7

Escala de Glasgow-Blatchford modificada

BUN >30 mg/dL 1
Hb < 10 g/dL 1
Melena 1

Hemostasis
Hematemesis 1
Hematoquecia 1
Cualquier inestabilidad hemodinamica 1

Shock

Hipotension ortostatica 1

BUN (Blood Urea Nitrogen): nitrégeno ureico en sangre

m TABLA 8

Criterios de estratificacion del riesgo

Estabilidad hemodinamica Edad > 50 Inestabilidad hemodinamica
Evidencia de sangrado activo: hematemesis de
Hb >12 g/dL BUN 20-30 gran volumen, hematoquecia o melena
BUN< 20 INR 1,5-2 Hipotension ortostatica
Escala Glasgow-Batchford modificada (GBS) < 2 GBS =2 GBS >2

No hay criterios de riesgo inmediato presentes

|

Consultar a Gastroenterologia
Disposicion: piso o casa

No hay criterios de alto riesgo presentes

| |

Consultar a Gastroenterologia
Revaluar en 4 horas:
- A baja agudeza si esta estable
- A alta agudeza si empeora

Consultar a Gastroenterologia y UCI
Consultar a Cirugia radiologia intervencionista
Disposicion: piso o UCI
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Algoritmos multidisciplinarios de atencion y tratamiento

El tratamiento de la HGI es un esfuerzo inter-
disciplinario. Aunque hay diferentes recursos disponi-
bles en cada hospital, la creaciéon de un protocolo ins-
titucional y el cumplimiento de algoritmos de gestion
estandarizaran la atencion y mejoraran los resultados.
Un equipo multidisciplinario con acceso las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana a endoscopia, radio-
logia, radiologia intervencionista, cuidados intensivos,
anestesia y cirugia es fundamental para el tratamiento
de la HGI aguda. El acceso rapido a los procedimientos
endoscopicos y a las imagenes es fundamental debido
a la naturaleza de inicio y detencién del sangrado gas-
trointestinal (Figuras 7 y 8).

Hemorragia estable o inestable

En pacientes con HGI estable, el procedimien-
to de eleccidon para evaluacién y tratamiento es la en-
doscopia. Sin embargo, los pacientes con hemorragia
inestable deben someterse a una angio-TC después
de la reanimacidn inicial. Una TC helicoidal con detec-
tores multiples puede establecer rapidamente si hay
sangrado activo y su proveniencia. La angio-TC detecta
sangrado a una velocidad de 0,3 a 0,5 mL/minuto. Su
sensibilidad y especificidad es de 79 a 95% y de 95 a
100%, respectivamente, con una tasa de localizacion
cercana al 50%. La desventaja de la angio-TC es la ne-
frotoxicidad del contraste intravenoso, especialmen-
te preocupante en pacientes de edad avanzada con

m FIGURA 7

Melena o hematemesis
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m FIGURA 8

Sangrado gastrointestinal

inferior
Agudeza baja Agudeza moderada Agudeza alta
Estable Inestabilidad Inestabilidad hemodinamica
Sangrado de bajo hemodinamica Caida de Hct> de 20 %
volumen Caida de Hct 10-20 % > 4 unidades GR
Pocas comorbilidades Sangrado persistente
Condiciones comodrbidas

| | |

Consulta a Consulta a Consulta urgente a:
Gastroenterologia Gastroenterologia Gastroenterologia
Considerar UCI UCl
| |
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|
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Algoritmo de tratamiento para la hemorragia digestiva baja”

una mayor incidencia de enfermedad renal crénica. mesentérica transcatéter con embolizacién del vaso

Cuando la angio-TC diagnostica hemorragia  sangrante estd ganando popularidad como el siguiente
activa, se debe discutir la mejor opcion terapéutica de  mejor paso en el sangrado de alta gravedad. En casos
manera multidisciplinaria. La decision de proceder con  de hemorragia significativa en los que la angio-TC no
endoscopia, cirugia o angiografia percutanea depende  logra localizar el sangrado, se realiza inmediatamente
de los factores del paciente, el volumen de sangrado una endoscopia superior, seguida de una endoscopia
y los recursos disponibles. Sin embargo, la angiografia  gastrointestinal inferior si es negativa.
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Hemorragia digestiva alta

La causa mds comun de HGI alta en los ancia-
nos es la ulcera péptica (42-73%), seguido por esofagi-
tis (7-18%) y gastropatia (7-28%). Las vdrices gastricas
y esofagicas representan el 2 al 11% del sangrado del
tubo digestivo superior (Tabla 9).

Endoscopia

Para pacientes hospitalizados con HGI superior
estable se debe realizar una endoscopia alta dentro de
las 24 horas posteriores a la presentacién. Un sangrado
de gravedad media o alta justifica una endoscopia den-
tro de las 12 horas, segun la condicién clinica del pa-
ciente. Se deben realizar maniobras endoscépicas tera-
péuticas cuando se identifica un sitio de sangrado. Para
las Ulceras, las técnicas térmicas (electrocoagulacion
bipolar) o una inyeccidn de un esclerosante (p. €j., eta-
nol) son eficaces para controlar. Otros métodos, como
la aplicacién de clips, coagulacién con argdn o mono-
polar parecen tener una eficacia similar, pero la eviden-
cia no es tan sdlida. La inyeccién de epinefrina diluida
(1:10 000) es util para detener el sangrado, pero es me-
nos eficaz si se utiliza como Unica modalidad; por lo tan-
to, otra tecnologia hemostéatica debe acompaniarla®.

La hemostasia endoscdpica inicial tiene éxito
aproximadamente en el 90% de las Ulceras pépticas
sangrantes y la tasa de resangrado oscila entre el 12 y
el 25%. Se observan mas episodios de resangrado en
pacientes con inestabilidad hemodindmica, sangrado
activo en la endoscopia inicial, ulceras de > 2 cm, ul-
ceras duodenales posteriores y Ulceras géstricas en la

m TABLA 9

Causas de la hemorragia digestiva alta y baja
Hemorragia digestiva alta Hemorragia digestiva baja

Ulcera péptica Diverticulosis

Esofagitis Hemorroides
Gastritis y duodenitis Ectasias vasculares
Varices Colitis isquémica

Desgarro de Mallory-Weiss Neoplasias colorrectales

Ectasias vasculares Sangrado pospolipectomia
Neoplasias Enfermedad inflamatoria intestinal
Lesion de Dieulafoy Ulceracion estercoracea
Fistula aortoentérica Varices colorrectales

Cuerpo extrafio

curvatura menor. Se debe colocar un clip endoscdpico
adyacente al sitio del sangrado, lo que puede ser util
para el radidlogo intervencionista en caso de una an-
giografia futura.

Los polvos hemostaticos han demostrado ser
prometedores y tienen tasas de eficacia similares a las
de la terapia convencional. Es dificil justificar los aero-
soles hemostaticos como terapia de primera linea debi-
do a su alto costo. Sin embargo, esta tecnologia puede
ser especialmente valiosa cuando la aplicacién de ener-
gia térmica o clips no es técnicamente factible debido
a limitaciones anatémicas, o cuando el sangrado es di-
fuso o masivo.

Después de la hemostasia endoscdpica exitosa
de una Ulcera, se recomienda el tratamiento con inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) en dosis altas (>
80 mg al dia, de forma continua o intermitente) durante
tres dias, ya que reduce significativamente la tasa de
resangrado. Después de una endoscopia terapéutica
inicial, estos pacientes deben someterse a una nueva
endoscopia. Alrededor del 75% de los pacientes con
resangrado pueden lograr la hemostasia de esta ma-
nera. Dos modalidades térmicas consecutivas podrian
aumentar el riesgo de perforacién y, por lo tanto, se
prefiere una opcién mecdnica como la aplicacién de un
clip endoscopico. Al comparar el tratamiento endoscé-
pico repetido con la cirugia en pacientes con HGI supe-
rior recurrente, estos pueden experimentar resangrado
después del segundo tratamiento endoscdpico, pero
las tasas de morbilidad y mortalidad son mas elevadas
con la cirugia.

Para las varices esofagicas y gastricas se inicia
tratamiento farmacoldgico con un analogo de la soma-
tostatina a fin de reducir la circulacidn esplacnica como
el octreotide (en bolo de 50 ug, seguido de una infu-
sion de 50 pg/hora). Los betabloqueantes no selectivos
también pueden ser una profilaxis eficaz para la hemo-
rragia por varices. Ambos medicamentos deben contro-
larse para detectar efectos cardiovasculares adversos.
El tratamiento endoscdpico mediante ligadura con ban-
da es el procedimiento de eleccidn para las varices.

Tratamiento endovascular

El fracaso del tratamiento endoscépico deberia
justificar una discusion multidisciplinaria. Las opciones
para los pacientes tratados sin éxito con endoscopia
superior son cirugia o angiografia mesentérica y embo-
lizacion transcatéter. La embolizacién se realiza utilizan-
do espirales (platino), particulas (cianoacrilato de -buti-
lo) o agentes liquidos (alcohol polivinilico). Al comparar
la embolizacién transarterial con la cirugia, existe un
mayor riesgo de resangrado en el grupo de tratamiento
endovascular. Sin embargo, la embolizacion tiene una
tasa de complicaciones significativamente menor y una
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estancia hospitalaria mas corta, con tasas de mortali-
dad similares, por lo que se recomienda la angiografia
con embolizacidn transcatéter como paso previo a la
intervencion quirurgica®.

Cirugia

En las ultimas décadas, las mejoras en el tra-
tamiento endoscopico y endovascular han disminuido
la necesidad de intervencion quirurgica para la HGI su-
perior. Como se analizé anteriormente, incluso los epi-
sodios recurrentes pueden tratarse con procedimientos
endoscopicos repetidos o angiografia percutanea. Sin
embargo, la cirugia de emergencia sigue siendo nece-
saria hasta en el 10% de los pacientes con Ulceras san-
grantes, con una tasa de mortalidad asociada entre 2y
36 %°%.

1) Cirugia para la ulcera duodenal: su ubicaciéon mas
comun es en el bulbo duodenal, realizdndose una
duodenotomia longitudinal, con extensién a una
duodenopiloromiotomia, si es necesario, para su
exposicion. Las ulceras ubicadas en la cara posterior
del duodeno pueden tener erosion hacia la arteria
gastroduodenal; por lo tanto, se realiza una ligadura
con sutura de la arteria proximal y distal a la ulcera,
y se coloca un punto en U debajo de la ulcera para
controlar la rama pancreatica transversal. Las ulce-
ras duodenales que no se localizan posteriormente
se tratan mediante una ligadura con sutura de cuatro
cuadrantes. Con el uso generalizado de IBP, los pro-
cedimientos simultaneos para reducir la produccidn
de 4cido se han vuelto innecesarios. Sin embargo, se
debe considerar una vagotomia troncal cuando los
pacientes han sangrado mientras estaban en trata-
miento con IBP activos o son alérgicos a ellos. Otras
indicaciones relativas incluyen pacientes alcohélicos
y aquellos que deben continuar usando AINE. Cuan-
do se realiza una vagotomia troncal, el cierre debe
realizarse mediante piloroplastia. No se puede re-
comendar una vagotomia altamente selectiva en un
paciente inestable.

2) Cirugia para la Ulcera gastrica: aquellas tratadas con
ligadura con sutura tienen un riesgo de volver a san-
grar hasta en un 30%. Dado que las Ulceras gastricas
no suelen estar relacionadas con la produccion de
acido, es poco probable que los farmacos reductores
de acido sean utiles. Por lo tanto, el tratamiento de
eleccién de las Ulceras gastricas es la reseccion. Se
recomienda una gastrectomia distal para las ulce-
ras en la mitad inferior del estdmago, mientras que
aquellas en la parte superior deben tratarse con una
reseccion en cufia.

Cirugia para el desgarro de Mallory-Weiss: suelen

ser el resultado de vémitos vigorosos. El tratamien-

to no quirurgico tiene éxito en mas del 90% de los

3

-

casos. Cuando es necesario, la cirugia implica abrir
el cardias del estdmago con exploracién de la unién
gastroesofagica y ligadura con sutura directa del des-
garro sangrante.

Hemorragia digestiva baja

Las diversas etiologias de HGI baja se enume-
ran en la tabla 9. La causa mas comun es la diverticu-
losis, que representa el 30 al 65% de los casos. Las he-
morroides y la colitis isquémica representan cada una
el 5 al 20%.

Colonoscopia

Es el procedimiento de eleccién para la HGI
baja estable®. Para pacientes hospitalizados, el proce-
dimiento debe realizarse dentro de las primeras 24 ho-
ras de la presentacidn, precedido de una preparacion
intestinal. No hay evidencia clara de que la colonosco-
pia realizada con mayor urgencia (< 12 horas) produzca
algin beneficio en términos de rendimiento diagnds-
tico, necesidad de transfusién, estadia hospitalaria o
mortalidad. Tener en cuenta que la colonoscopia sin
preparacion intestinal mecanica puede derivar en un
procedimiento incompleto debido a una mala visuali-
zacion. Sin embargo, no se debe descartar el valor de
una sigmoidoscopia flexible urgente (precedida por un
enema) si se sospecha un sangrado intenso en el colon
izquierdo distal’®",

Manejo endoscopico

Cuando se identifica una hemorragia activa en
el tracto gastrointestinal inferior, existen varias opcio-
nes endoscopicas para la hemostasia. Al igual que en la
hemorragia del tubo digestivo superior, estos incluyen
terapias con inyecciones (solucién diluida de epinefri-
na), abordajes térmicos (coagulacidn bipolar, argén),
técnicas mecanicas (clips endoscopicos, ligadura con
banda) y aerosoles hemostaticos. La inyeccidn con so-
lucién de epinefrina (dilucion 1:10 000) debe ir acom-
pafiada de terapia mecanica o térmica para un control
mas definitivo del sangrado. El tratamiento endoscopi-
co puede lograr la hemostasia en mas del 90% de los
casos, pero el resangrado temprano y tardio ocurre con
una tasa del 8 al 12%, respectivamente. Incluso si no
hay sangrado activo, un estigma de sangrado reciente
que incluya un vaso grande visible o un codgulo adhe-
rido justifica el tratamiento endoscdpico. Se prefieren
los métodos mecanicos a las técnicas térmicas para el
sangrado diverticular, ya que la aplicacion térmica agre-
siva puede provocar una perforacion. Después de la
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localizacion del sangrado y las maniobras terapéuticas,
se debe marcar la zona del sangrado con un tatuaje,
tanto para referencia futura en caso de resangrado
como en caso de que se requiera cirugia’®’.

Tratamiento endovascular

En pacientes con sangrado inestable en quie-
nes la angiografia por TC demuestra sangrado activo, se
debe tomar una decision de manera multidisciplinaria
con respecto a la mejor opcidn terapéutica. Al igual que
en el caso de la HGI alta, esta decision debe basarse en
los factores del paciente, la gravedad de la hemorragia
y los recursos disponibles. Sin embargo, una angiogra-
fia mesentérica transcatéter se considera una opcion,
y si se visualiza un vaso sangrante, se puede realizar la
embolizacidn. Aun se desconoce si esta es superior a
la endoscopia en la hemorragia digestiva baja, ya que
estas modalidades no se han comparado directamente.
La embolizacidn tiene una alta tasa de éxito técnico del
93 al 100%, con una tasa de resangrado del 10 al 50%.
Sin embargo, este procedimiento conlleva un riesgo
de isquemia intestinal de hasta un 24%. La emboliza-
cion superselectiva utiliza microcatéteres que pueden
embolizar arterias mesentéricas de hasta 1 mm de dia-
metro. La embolizacion superselectiva limita la tasa de
isquemia intestinal a un rango de 1 a 4% y se prefiere
siempre que sea posible’®”,

Cirugia

Las mejoras en el tratamiento endoscépico y
transcatéter han reducido la necesidad de cirugia de
emergencia en la hemorragia digestiva baja. Sin embar-
go, la intervencion quirdrgica sigue siendo necesaria en
el 6% de todas las HGI bajas y hasta en el 25% de los
casos que requieren transfusiones. Se indica la cirugia
cuando los procedimientos endoscépicos y de radiolo-
gia intervencionista no logran diagnosticar o estabilizar
a los pacientes, en casos de isquemia o perforacion
intestinal, o en neoplasias sangrantes. Una indicacion
relativa es la necesidad de transfusion de sangre de 6 o
mas unidades de concentrado de gldbulos rojos en 24
horas. Nunca se insistira lo suficiente en la importancia
de localizar el sitio del sangrado antes de la cirugia®7.

Las opciones quirdrgicas son una reseccion
segmentaria o una colectomia abdominal total. Solo
se debe realizar una reseccidon segmentaria si el lugar
del sangrado se ha localizado definitivamente. Si un pa-
ciente hemodindmicamente inestable requiere cirugia
urgente sin una localizacién clara del sangrado, se debe
considerar una colonoscopia o enteroscopia intraope-
ratoria o ambas. En udltima instancia, en un paciente
inestable con alta sospecha de hemorragia coldnica,
puede ser necesaria una colectomia abdominal total

“ciega”. Las tasas de resangrado después de este méto-
do son mas altas que con la reseccion segmentaria, ya
que el sangrado puede haber ocurrido a partir de una
fuente omitida, sea de origen anorrectal o del intestino
delgado. La tasa de mortalidad por intervencidn quirur-
gica por HGI inferior es del 12 al 17%°%°7*,

La realizacidon de una anastomosis después de
una colectomia segmentaria o total debe basarse en la
condicion clinica del paciente. La inestabilidad hemodi-
namica continua, el mal estado nutricional, las comor-
bilidades significativas y la necesidad de transfusion
masiva deberian disuadir al cirujano de realizar una
anastomosis primaria a favor de un estoma terminal.
Se debe realizar una exploracién minuciosa en el mo-
mento de la cirugia, con examen de todo el tracto gas-
trointestinal en busca de neoplasias y posibles fuentes
de sangrado, incluido el diverticulo de Meckel. La ciru-
gia laparoscopica se ha utilizado para el tratamiento de
la HGI aguda; sin embargo, las técnicas minimamente
invasivas solo deben considerarse cuando existe expe-
riencia técnica y se trate de un paciente hemodindami-
camente estable®7?,

Obstruccion intestinal en el paciente geriatrico
Obstruccidn del intestino delgado

Los pacientes de edad avanzada presentan
obstruccién del intestino delgado (OID) mas tardiamen-
te y con sintomas menos acentuados en comparacion
con los pacientes mas jévenes, lo que se traduce en una
mayor incidencia de diagndsticos erréneos. Especifica-
mente, se ha demostrado que tienen menos dolor y es
menos probable que desarrollen peritonitis incluso en
presencia de intestino isquémico. La deshidratacion es
una caracteristica comun de la presentacion de pacien-
tes ancianos con OID que tiene el potencial de causar
numerosos trastornos, entre ellos hemoglobina con-
centrada, trastorno del sodio, hipocloremia, alcalosis,
acidosis metabdlica, aumento de la osmolalidad sérica
y aumento de la proporcién de nitrégeno ureico en san-
gre. A medida que los pacientes envejecen, sus rifiones
son menos capaces de retener liquido al concentrar la
orina y son mas propensos a sufrir lesiones renales de-
bido a etiologias prerrenales como la deshidratacion’.

La presentacion difiere entre OID parciales y
completos. Los pacientes con obstrucciones parciales
contindan con la capacidad de defecar o expulsar flatos
después de la apariciéon de los sintomas. Sin embargo,
la diferencia entre ambos es importante, ya que las
obstrucciones intestinales completas tienen tasas mas
altas de incarceracién intestinal y estrangulacién que
requieren intervencion quirdrgica.

La evaluacion debe comenzar con una anamne-
sis y un examen fisico completos. Se debe determinar la
ultima evacuacion intestinal y de flatos, antecedentes
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de obstrucciones intestinales previas y cirugia abdomi-
nal y pélvica anterior, radioterapia previa, antecedentes
de cancer y fechas y hallazgos de colonoscopias ante-
riores. El examen fisico puede ser poco fiable, pero la
evaluacién minuciosa de incisiones previas, distension,
abultamiento que indique hernias y la evaluacion de la
sensibilidad son estandar. Los pacientes con isquemia,
particularmente aquellos en la poblacién geridtrica,
pueden presentar exdmenes abdominales atipicos y sin
evidencia de dolor incluso en el contexto de isquemia
intestinal, por lo que se requiere un alto nivel de sospe-
cha. Ademas, se debe evaluar el historial de medicacion
en busca de farmacos que promuevan la dismotilidad,
como los opioides y los antipsicdticos’.

Los estudios de laboratorio deben incluir he-
mograma completo, panel quimico, acido lactico vy li-
pasa. La leucocitosis podria indicar sepsis y una mayor
preocupacion por la isquemia intestinal, y una hemog-
lobina concentrada también puede indicar deshidrata-
cion. Sin embargo, en pacientes ancianos fragiles con
mala nutricidn o comorbilidades, es posible que los
pacientes no generen una respuesta inmunitaria ade-
cuada en presencia de isquemia o pueden tener una
hemoglobina inicial mas baja. La acidosis metabdlica o
lactica también puede indicar isquemia intestinal; sin
embargo, el 4cido lactico también puede estar eleva-
do en caso de deshidratacién. Un 4cido lactico elevado
después de la reanimacion con volumen deberia gene-
rar preocupaciéon por un empeoramiento del compro-
miso visceral.

Los estudios de imagen son herramientas im-
portantes para caracterizar mejor la etiologia de la obs-
truccion. Se puede utilizar una serie abdominal simple
para una evaluacidn rapida, examinando la dilatacion
del intestino delgado (> 2,5 cm), los niveles hidroaéreos
o un estémago grande y dilatado. La TC es mas util para
delimitar la etiologia de la obstruccion cuando se obtie-
ne antes de la colocacién de la sonda nasogastrica. La
obstruccién se puede evaluar determinando los puntos
de transicion del intestino delgado dilatado al descom-
primido. El contraste intravenoso, cuando no esta con-
traindicado, es importante para ayudar en la evaluacion
deisquemiaintestinal con engrosamiento de la pared in-
testinal, edema mesentérico, remolinos mesentéricos,
liquido libre o, en casos mas extremos, neumatosis o
neumobilia. Sin embargo, la ausencia de estos hallazgos
en las imagenes transversales no descarta la presencia
de isquemia, especialmente en estudios sin contraste.
Ademas, se pueden visualizar masas o hernias. Se debe
tener cuidado al administrar contraste intravenoso a
pacientes de edad avanzada, ya que suelen estar hipo-
volémicos en el momento de la presentacion y tienen
un mayor riesgo de nefropatia inducida por el contraste.

Las causas mas comunes de OID en la pobla-
cién de edad avanzada son similares a las de la pobla-
cién no geriatrica, siendo las adherencias, las hernias y

las neoplasias las causas mas comunes’®. Sin embargo,
la incidencia de enfermedades como la enfermedad
inflamatoria intestinal sin diagndstico previo es mucho
menor en la poblacién de edad avanzada. Ademas, la
incidencia de ileo biliar y obstruccidn intestinal maligna
aumenta con la edad.

Obstruccion adhesiva

La obstruccion adhesiva del intestino delgado es
la causa mas comun de OID tanto en la poblacion gene-
ral como en la geridtrica. Los antecedentes son particu-
larmente importantes, ya que las cirugias abdominales
o pélvicas, o ambas, previas predicen fuertemente la
enfermedad adhesiva del intestino delgado. Puede ser
dificil obtener antecedentes en un paciente anciano con
déficit cognitivo, por lo que es importante un examen
exhaustivo para evaluar cicatrices de incisiones previas.
Aunque los pacientes suelen presentar antecedentes,
una pequefa porcion puede tener un abdomen virgen.
En este ultimo escenario, las adherencias se deben a
procesos inflamatorios abdominales o pélvicos pasados
o concurrentes. Las adherencias pueden ocurrir como
una sola banda que causa constriccidon o hernia interna
del intestino delgado o, mas comunmente, intestinos
enmarafnados debido a un tejido cicatrizal mas extenso.
El tratamiento puede ser quirlrgico o no operatorio, de-
pendiendo de la presentacién inicial. Como ocurre con
cualquier otro proceso patoldgico, si hay evidencia de
compromiso intestinal, el paciente debe ser reanimado
adecuadamente y llevado a una intervencion quirurgica
inmediata. Tales circunstancias incluyen obstrucciones
intestinales cerradas o completas. La base del tratamien-
to médico incluye reposo intestinal con descompresiéon
por sonda nasogastrica y reanimacion con liquidos. Des-
pués de la descompresion, se puede considerar la ob-
tencién de imagenes con contraste hidrosoluble, ya que
evaluar el tiempo de transito del contraste hacia el colon
puede ser beneficioso para determinar qué pacientes
tienen probabilidades de resolverse con un tratamiento
no quirdrgico. También existe un beneficio terapéutico
para el contraste soluble en agua debido a su capacidad
para reducir el edema de la pared intestinal y promover
la motilidad intestinal. Abbas y cols.” sugieren que el
contraste en el colon a las 4 a 6 horas es un indicador
fiable, mientras que otros sugieren que se requiere ciru-
gia en el 96% de los pacientes que necesitan mas de 24
horas para que el contraste llegue al colon. Los pacien-
tes con medios de contraste orales hidrosolubles tienen
un curso hospitalario breve en general y un tiempo mas
corto hasta la resolucidn de sus sintomas. Si estos no se
resuelven con reposo intestinal y descompresion, gene-
ralmente se recomienda la cirugia dentro de las 48 horas
en poblaciones de mayor edad en lugar de las 72 horas
estandar.
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Hernias

Las hernias pueden ocurrir en una variedad de
lugares. Los pacientes deben ser examinados en busca
de cicatrices quirurgicas previas para evaluar hernias
incisionales y otros sitios comunes de hernias de la pa-
red abdominal (umbilicales y de Spiegel) y de la zona
inguinal, incluidas las hernias inguinales, femorales u
obturatrices’. Los sitios de puertos laparoscopicos y/o
robdticos anteriores pueden ser dificiles de identificar,
pero también deben examinarse para detectar hernias.
Con una hernia incarcerada, el contenido no se puede
reducir nuevamente dentro de la cavidad peritoneal
y la estrangulacidn indica compromiso isquémico del
contenido de la hernia. En el examen fisico, los cambios
en la piel, el contenido tenso de la hernia, dolor fuera
de proporcién con el examen fisico, dolor persistente
después de la reduccion del contenido de la hernia y
la apariencia toxica (fiebre, inestabilidad hemodinami-
ca) indican una hernia estrangulada y requieren inter-
vencion quirdrgica inmediata. La TC puede ser Util para
evaluar no solo el tamafio y la ubicacion precisos de la
hernia sino también la viabilidad del intestino delgado
incarcerado. Los abordajes pueden ser abierto, laparos-
copico o robdtico, dependiendo de la experiencia y el
criterio del cirujano, asi como de los recursos institu-
cionales. Independientemente del abordaje, se debe
evaluar el intestino reducido para detectar evidencia
de viabilidad y compromiso. Los segmentos isquémicos
0 necrdticos deben resecarse y reconstruirse con anas-
tomosis primaria. El defecto de la hernia debe cerrarse
primariamente o con el uso de una malla no sintética
(bioldgica). Por lo general, no se recomienda el uso de
malla sintética debido al mayor riesgo de infeccién del
sitio quirdrgico. Las hernias internas causadas por el
paso y atrapamiento de visceras a través de defectos
congénitos o adquiridos en el mesenterio no se detec-
tan facilmente en el examen fisico. El diagndstico gene-
ralmente requiere imagenes con TC, que generalmente
evaltian los remolinos mesentéricos o la visualizacién
especifica de la herniacién del contenido a través de
defectos mesentéricos. Los defectos adquiridos gene-
ralmente se deben a antecedentes quirurgicos previos
con reconstruccion en Y-de-Roux (bypass gastrico, pan-
creaticoduodenectomia, hepaticoyeyunostomia). Las
hernias internas son obstrucciones intestinales de asa
cerrada y requieren intervencion quirurgica con reduc-
cion del contenido herniado, evaluacién y reseccion del
intestino irreversiblemente comprometido y cierre de
los defectos mesentéricos para prevenir la recurrencia.

Neoplasias
Las neoplasias malignas primarias del intestino

delgado son poco comunes y representan aproxima-
damente el 2-3% de los canceres gastrointestinales””.

Si bien el linfoma se diagnostica con mayor frecuencia
en pacientes mas jovenes, la incidencia de otros tumo-
res como el adenocarcinoma, los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) y los carcinoides aumenta con la
edad y debe considerarse como una causa subyacente
de OID no adhesiva. Los tumores del intestino delgado
son mas comunes proximalmente, incluidos el duodeno
y el yeyuno, donde el adenocarcinoma es mas comun.
Alternativamente, los tumores carcinoides ocurren con
mayor frecuencia en el ileon, suelen presentarse entre
la 62 y 72 década de la vida, y la obstruccion puede de-
berse a intususcepcion, bloqueo intraluminal o torsion
mesentérica por invasion tumoral, linfadenopatia o
respuesta desmopldsica. La isquemia intestinal puede
ocurrir en el contexto de una enfermedad voluminosa
gue causa compresion, o por invasién vascular mesen-
térica. Los tumores primarios abdominales y pélvicos
gue no se originan en el intestino delgado, como los
de estdmago, pancreas, colon y ovario, pueden provo-
car carcinomatosis peritoneal, lo que crea desafios de
tratamiento adicionales. También se deben considerar
los canceres de mama y otros canceres extraabdomi-
nales avanzados, especialmente cuando hay ascitis en
las imagenes por TC. Las opciones de tratamiento inclu-
yen manejo médico con farmacos antisecretores (p. €j.,
octreotide), reseccidn, derivacion, ileostomia o coloca-
cion de sonda de gastrostomia. Si el tumor que causa la
obstruccién se puede extirpar con margenes negativos,
se prefiere la reseccion. La cirugia paliativa para evitar o
resecar obstrucciones puede beneficiar a los pacientes;
sin embargo, se asocia con una alta mortalidad y hospi-
talizaciones prolongadas.

fleo biliar

Si bien es una causa poco comun de OID en
todos los pacientes, el ileo biliar tiene una mayor in-
cidencia en los ancianos. La presion de los calculos bi-
liares produce congestidon venosa seguida de isquemia
por alteracion del flujo arterial que produce ulceracio-
nes por presion. Esto luego progresa hacia el desarrollo
de fistulas colecistoentéricas. Los calculos biliares que
dan lugar a la formacién de fistulas suelen tener mas
de 2 cm de diametro. La obstruccién ocurre con ma-
yor frecuencia en el ileon terminal debido al estrecha-
miento de la valvula ileocecal; el yeyuno y el estémago
son los siguientes sitios mas comidnmente afectados’.
Los sintomas suelen ser similares a los de los pacientes
con enfermedad adhesiva. Sin embargo, la naturaleza
movil de los calculos biliares grandes puede provocar
sintomas mas intermitentes y vagos. La TC de abdomen
suele ser diagnéstica y los hallazgos incluyen dilatacién
del intestino delgado con niveles hidroaéreos, engro-
samiento de la pared de la vesicula biliar, neumobilia
y visualizacion del cdlculo biliar obstructivo. En el mo-
mento de la presentacion inicial se recomienda la inter-
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vencién quirurgica. Se debe realizar una enterotomia
longitudinal proximal al area de obstrucciéon y luego se
debe ordeiiar el calculo en direccién proximal y extraer-
lo. Sin embargo, si hay evidencia de isquemia, perfora-
cién o incapacidad para extraer el calculo biliar en el
area de obstruccion, se debe considerar la reseccion in-
testinal. Se debe inspeccionar la totalidad del intestino
en busca de cdlculos adicionales, y la enterotomia debe
cerrarse de forma transversal. Los pacientes ancianos
de alto riesgo con multiples comorbilidades no deben
someterse a colecistectomia ni reparacion de la fistula
colecistoentérica en el momento de la intervencidn ini-
cial. La cirugia minimamente invasiva es una opcion en
pacientes adecuadamente seleccionados.

Obstruccion del colon

La obstruccion del colon (OC) es menos comun
que las obstrucciones del intestino delgado, pero aun
representan aproximadamente el 25% de las obstruc-
ciones intestinales’. Es mas frecuente en pacientes de
edad avanzada en comparacion con la poblacién gene-
ral, con una media de edad de presentacion de 73 afios,
debido a una mayor incidencia de neoplasias malignas,
polifarmacia, estrefiimiento crdnico y diverticulitis. Las
causas mdas comunes de OC en pacientes geriatricos
incluyen céncer colorrectal (60-80%), vélvulo (10-15%)
y diverticulitis (10%). La OC puede ser mecanica, por
obstruccién luminal intrinseca o compresidn externa, o
funcional. Ademas, se pueden subdividir en parciales o
completas. Cada uno de los subtipos anteriores de obs-
trucciones puede presentarse de manera ligeramente
diferente. La OC completa aguda es una emergencia
médica y se asocia con una alta morbilidad y mortali-
dad si no se trata o si se retrasa el tratamiento. El inicio
de los sintomas suele ser agudo, pero puede ser mas in-
dolente segun la etiologia. Lo mas comun es que los pa-
cientes presenten dolor, estrefiimiento o constipacién
y distensiéon abdominal. Una historia completa puede
ayudar a guiar las investigaciones y tratamientos de las
etiologias subyacentes. En general, la emesis es un ha-
llazgo tardio y se observa con menos frecuencia en la
OC en comparacién con la OID.

Si bien los pacientes con OC debido a cancer
pueden tener un inicio agudo de dolor, estrefiimiento y
distension, también pueden revelar sintomas crénicos.
Estos pacientes pueden informar semanas o meses de
heces con sangre o pérdida de peso antes de los sin-
tomas obstructivos. A menudo se informan diarrea o
heces de calibre mds estrecho antes del desarrollo del
estrefiimiento, a medida que las heces liquidas o finas y
blandas pasan a través de una luz progresivamente es-
trecha. Por el contrario, las obstrucciones con sintomas
gue comienzan de manera muy aguda, especialmente
dolor y estrefiimiento completo, se deben mas tipica-
mente a vélvulo.

Una obstruccién distal combinada con una val-
vula ileocecal competente (que ocurre en la mayoria de
los individuos) crea efectivamente una obstruccion de
circuito cerrado, lo que aumenta la gravedad de los sin-
tomas vy la posibilidad de complicaciones como la perfo-
racion. Alternativamente, una valvula ileocecal incom-
petente puede permitir el reflujo del material coldnico
hacia el ileon y el intestino delgado mds proximal, lo
que puede reducir la gravedad de los sintomas y dismi-
nuir el riesgo de perforacion. La TC diferenciara entre
los dos escenarios.

Si se permite que progrese, la distension del
colon obstruido continta hasta el punto de compro-
meter eventualmente el flujo sanguineo a la pared in-
testinal. Primero se obstruira el flujo venoso, seguido
mas tarde por la congestién vascular y, finalmente, la
obstruccién del flujo arterial. La integridad de la muco-
sa se ve comprometida con la alteracion de las uniones
estrechas epiteliales que conducen a la translocacién
bacteriana y la sepsis. La hipoperfusién continua por
sepsis y presion local sobre la pared del colon conduce
a isquemia coldnica de espesor total, que puede pro-
gresar a necrosis y perforacidn. Los pacientes pueden
tener hallazgos peritoneales en cualquier punto de
esta via dependiendo del grado de compromiso colo-
nico. Los pacientes pareceran gravemente enfermos y
distendidos. Es probable que parezcan muy enfermos
y presenten taquicardia, con distension, timpanismo y
dolor difuso a la palpacién en el examen.

Si bien las radiografias simples de abdomen
son mas utiles en el diagndstico de vodlvulo, la TC es
la modalidad de imagen de eleccidn para diagnosticar
una OC, identificar su posible causa y complicaciones
y guiar el tratamiento. Los hallazgos pueden incluir un
colon proximal dilatado y lleno de heces con un colon
distal descomprimido, asi como la identificacién de un
punto de transicién. Otros hallazgos, como una masa,
inflamacion, vélvulo o colon lleno de heces con cam-
bios estercoraceos o sin ellos, pueden ser evidentes y
conducir a una terapia adecuada. Cuando los hallazgos
de la TC son equivocos, un enema de contraste soluble
en agua puede ser util para definir mejor el sitio de la
OC y puede ser terapéutico en casos de estrefimiento
grave e impactacion fecal.

El uso de contraste intravenoso para la TC ab-
dominal y pélvica no aumenta las tasas de diagndstico
de obstruccion del intestino grueso, pero puede mejo-
rar la sensibilidad para detectar isquemia y la presencia
de neumatosis intestinal. Por lo tanto, normalmente
se recomienda el contraste con liquido intravenoso si
la obstruccion esta en el diferencial y si su uso no estd
contraindicado. Es mds controvertido si estd indicado el
contraste oral o rectal. El contraste rectal puede ser util
cuando se trata de una obstruccion del intestino grueso
versus un trastorno funcional, ya que el paso del con-
traste terminara abruptamente al nivel de una obstruc-
cién mecdnica versus su capacidad de fluir libremente
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a porciones mas proximales del colon en un trastorno
funcional.

El didmetro de riesgo de perforacion del colon
varia y depende de factores histéricos. La ley de Laplace
cobra relevancia a la hora de revisar las imagenes y de-
cidir la urgencia de la intervencion. Esta ley relaciona la
presioén intraluminal necesaria para estirar la pared de
un tubo hueco con la inversa del radio de ese tubo. Por
lo tanto, el ciego, siendo su didmetro estandar el mayor
de todos los segmentos del colon, es el mas propenso
a la perforacion, ya que requiere la menor cantidad de
fuerza para distender las paredes y eventualmente per-
forarse. El didmetro cecal en las imagenes con riesgo
de perforacion oscila entre 9 y 12 centimetros. Sin em-
bargo, la tasa de distension puede importar mas que el
didmetro maximo real encontrado en las imdagenes. En
la obstruccion crénica, la pared del colon tiene tiempo
para dilatarse gradualmente, hipertrofiarse y tener me-
nos probabilidades de perforarse en comparacion con
los trastornos que causan obstruccion aguda. La com-
petencia de la valvula ileocecal también afectara el dia-
metro maximo del ciego, ya que el contenido luminal
refluird proximalmente hacia el intestino delgado. Se
puede determinar la tendencia del didmetro del colon
en las radiografias simples de abdomen cuando no esta
indicada la cirugia urgente o emergente.

Cancer colorrectal

El cancer colorrectal obstructivo sigue siendo
la causa mas comun de OC; sin embargo, se estima que
solo entre el 7y el 29% de todas las neoplasias malignas
del colon se presentan de esta manera. Las ubicaciones
mas comunes para encontrar una masa obstructiva son
el sigmoidesy el angulo esplénico, probablemente debi-
do a los diametros luminales relativamente mas peque-
fios. Al igual que con el tratamiento inicial de todas las
causas de obstruccién intestinal, la estabilizaciéon y rea-
nimacion del paciente son primordiales. La hidratacion
agresiva con liquidos intravenosos y la correccién de las
anomalias electroliticas deben ser el primer enfoque
junto con la determinacion de la necesidad del paciente
de una cirugia de emergencia. Una sonda nasogastrica
es de mucha menos utilidad en la OC en comparacion
con la OID y no sera eficaz para descomprimir el colon.
Se deben medir estrictamente la ingesta y la excrecidn
para guiar los esfuerzos de reanimacion. Las decisiones
terapéuticas dependen de la estabilidad del paciente,
la ubicacién de la masa obstructiva y si hay o no per-
foracién. En un paciente inestable y en aquellos en los
que se sospecha perforacion, isquemia y/o peritonitis,
existe una clara indicacién de tratamiento quirdrgico in-
mediato con reseccidn. En estas situaciones, se deben
iniciar de inmediato antibidticos de amplio espectro
que incluyan cobertura para bacterias gramnegativas

y anaerdbicas. Cuando los pacientes presentan una
enfermedad menos grave, la falta de mejoria con el tra-
tamiento conservador y un didmetro cecal en aumento
progresivo también son indicaciones de cirugia urgente
o colocacién de un stent endoscépico cuando sea apro-
piado. Para masas obstructivas del lado izquierdo con
perforacién o en un paciente inestable, la reseccion
con colostomia terminal es el procedimiento mas apro-
piado. Al principio del curso, el manejo se vuelve mas
controvertido. La reseccidon con anastomosis primaria
se puede realizar en colon obstruidos no preparados,
pero se asocia con tasas mas altas de complicaciones,
incluida la fuga. Las guias de practica clinica para el tra-
tamiento del cancer de colon de la ASCRS™ abordan
las presentaciones de emergencia del cancer de colon,
incluida la obstruccidn. Para los canceres de colon obs-
tructivos del lado izquierdo, las opciones de tratamien-
to incluyen la colocacién de un stent o la reseccion, y
las decisiones de tratamiento deben individualizarse
segun el paciente y la experiencia del centro tratan-
te. La intervencion urgente para evitar la perforacion
es primordial, ya que los pacientes con perforaciones
libres tienen tasas mas altas de ostomia permanente,
morbilidad y mortalidad posoperatoria y carcinomato-
sis peritoneal con tasas significativamente mas bajas de
supervivencia general y libre de enfermedad.

Una opcidn de tratamiento bien estudiada es |a
colocacidn de un stent metalico autoexpandible (SEMS)
a través de la lesion obstructiva. Si se puede pasar una
guia a través de una masa rectal o del colon izquierdo
casi obstructiva, se puede aliviar la obstrucciéon inme-
diata obteniendo mas tiempo para que los pacientes es-
tén optimizados para la cirugia antes de la reseccién, lo
qgue en general permite mejores resultados y menores
tasas de complicaciones. La colocacion exitosa de SEMS
se asocia con una mayor probabilidad de reseccidn con
anastomosis primaria en lugar de un procedimiento
de Hartmann. También se ha comenzado a estudiar la
colocacidon de stent en masas del colon derecho, pero
con datos menos solidos y probablemente con menos
centros con la experiencia necesaria para realizar este
procedimiento. La colocacion de stent conlleva un ries-
go de perforacién con un aumento del riesgo posterior
de recurrencia del cancer locorregional y otros posibles
riesgos, que incluyen sangrado, migracién, impacta-
cién de heces o crecimiento tumoral hacia el interior. A
pesar de los riesgos inherentes, cuando sea posible se
debe considerar la utilizacion de un SEMS como puen-
te hacia una cirugia que no sea de emergencia. Se ha
demostrado que la colocacién de un stent confiere una
menor morbilidad y mortalidad posoperatoria a los 30
y 60 dias, tasas mas bajas de ostomia permanente y ta-
sas similares de supervivencia general en comparacién
con la reseccidn coldnica de emergencia. La colocacién
de SEMS estd contraindicada si ya se ha producido la
perforacién del colon.
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Cuando la colocacién de un stent no es fac-
tible, se debe intentar una reseccidon oncoldgica del
colon afectado siguiendo los principios estandar. Esto
incluye margenes proximales y distales de 5 a 7 centi-
metros y ligadura proximal de los vasos nutrientes pri-
marios para completar una linfadenectomia adecuada.
En el caso de masas sincronicas en los lados derecho e
izquierdo, estd indicada una colectomia subtotal, que
también puede ser necesaria si el colon esta isquémico
en gran medida.

Vélvulo

El vélvulo ocurre cuando un segmento del in-
testino lleno de aire se torsiona alrededor de su me-
senterio. Esta condicidon puede reducirse espontdnea-
mente o progresar a una obstruccién luminal. Si no se
trata, la torsidon del mesenterio puede provocar estran-
gulacion, necrosis y perforacidn del intestino. Los sitios
mas comunes de volvulo en el intestino grueso son el
colon sigmoide (60-75%) vy el ciego (20-25%). La redun-
dancia o el aumento de la movilidad de estos segmen-
tos intestinales, ya sea congénito o adquirido, aumenta
el riesgo de torsion. El vélvulo sigmoideo se presenta
tipicamente en adultos mayores (edad promedio de 70
afos), especialmente aquellos que estan institucionali-
zados o debilitados y tienen antecedentes de estrefii-
miento. Los sitios menos comunes de vélvulo coldnico
incluyen el colon transverso y el angulo esplénico. La
presentacion del vélvulo puede variar desde dolor ab-
dominal intermitente hasta sintomas obstructivos agu-
dos (nauseas, vomitos, estrefiimiento) y peritonitis con
compromiso hemodinamico. Los sintomas del vdélvulo
cecal tienden a ocurrir mas rapidamente, mientras que
el vélvulo sigmoideo puede tener un curso mas indo-
lente. El tratamiento depende de la ubicacion del vol-
vulo y del estado general del paciente.

A menos que haya signos evidentes de isque-
mia o perforaciéon en el momento de la presentacion,
el tratamiento inicial del vélvulo sigmoideo es la reani-
macion seguida de una detorsién endoscopica rigida o
flexible con colocacién de un tubo rectal®. Las tasas de
éxito oscilan entre el 60 y el 95%. Si se observa muco-
sa necrotica o ulceracidn en la endoscopia, esto sugie-
re que ya se ha producido compromiso intestinal y se
debe llevar al paciente al quiréfano. Dada la alta tasa
de recurrencia después de la reduccion endoscdpica,
la ASCRS®! recomienda que se realice una sigmoidecto-
mia electiva con eliminacion de todo el colon sigmoide
redundante después de estabilizar al paciente. Por lo
general, no se requiere la creacién de un estoma en
un entorno que no sea de emergencia, pero se puede
considerar para un paciente individual dependiendo de
los hallazgos operatorios. Si hay megacolon asociado,

una colectomia subtotal tiene tasas de recurrencia mas
bajas que la colectomia sigmoidea con anastomaosis pri-
maria. En caso de isquemia, necrosis o perforacion, se
debe realizar la reseccion del segmento afectado antes
de la detorsidn del segmento comprometido para redu-
cir la posibilidad de liberacidon de endotoxinas, potasio
y bacterias a la circulacion sistémica. Numerosos estu-
dios retrospectivos han informado sobre la eleccion de
la reseccion con anastomosis primaria versus el proce-
dimiento de Hartmann, y los factores habituales rela-
cionados con el paciente como las comorbilidades sub-
yacentes, el estado fisiolégico actual y la estabilidad,
desempefian un papel en esta decisién. Otras operacio-
nes que no implican reseccion se consideran inferiores
a la reseccion sigmoidea debido a un mayor riesgo de
recurrencia. En el caso de un colon viable se han des-
cripto series de casos publicadas con detorsién sola,
sigmoidoplastia (con fijacidn intraperitoneal o extra-
peritoneal) y mesosigmoidoplastia. El objetivo de este
ultimo procedimiento es adaptar y ampliar la base del
mesenterio sigmoideo para reducir la posibilidad de tor-
sidn repetida. Los pacientes de edad avanzada que no
son buenos candidatos para la cirugia pueden ser trata-
dos mediante sigmoidopexia endoscopica percutanea.

A diferencia del vdlvulo sigmoideo, la ASCRS?!
recomienda no intentar la detorsiéon endoscépica del
vélvulo cecal debido a las bajas tasas de éxito de series
limitadas. El abordaje quirurgico del vélvulo cecal varia
segun la estabilidad del paciente y los hallazgos intrao-
peratorios. La morbilidad y la mortalidad son 3 a 4 ve-
ces mayores en pacientes con volvulo cecal que tienen
intestino perforado o no viable que aquellos con intes-
tino viable. Se puede considerar la reseccion y anasto-
mosis en pacientes selectos con intestino no viable. Sin
embargo, la reseccidn con ileostomia (con fistula mu-
cosa o sin ella) es apropiada en caso de perforacion o
necrosis intestinal mas extensa. En pacientes estables
sin compromiso intestinal, hay mds procedimientos
quirdrgicos entre los cuales elegir, y existe controversia
sobre la necesidad de resecar intestino sano. Las opcio-
nes incluyen solo detorsién, detorsidon con cecopexia,
detorsidn con cecostomia o detorsidon con reseccién y
anastomosis. Sin una reseccidén segmentaria, las tasas
de vélvulo recurrente son mayores. Sin embargo, la re-
seccidén conduce a tasas mas altas de otras complica-
ciones posoperatorias, incluidas infeccion de la herida y
fuga anastomoética. Las operaciones estandar asociadas
con las tasas mas bajas de recurrencia del vdlvulo in-
cluyen reseccioén ileocdlica o colectomia derecha para
incluir el segmento volvulizado seguida de anastomosis
ileocoldnica primaria (con ileostomia en asa protectora
o sin ella) si el paciente esta estable. Sin embargo, dada
la falta de datos sobre resultados superiores, es razona-
ble incluir procedimientos no resectivos en las opciones
de tratamiento.
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Diverticulitis

Después del vdlvulo, la diverticulitis es la causa
no neoplasica mas frecuente de OC y representa hasta
el 10% de los casos. Tanto la forma aguda como la cré-
nica de la enfermedad pueden provocar obstruccion.
Durante un episodio agudo, puede ocurrir OC parcial
por estrechamiento de la luz causado por inflamacién
pericolénica o compresion por un absceso diverticu-
lar. Sin embargo, la obstruccién de alto grado se aso-
cia mdas comuinmente con estenosis por inflamacién
diverticular cronica. La diverticulitis con obstruccién
asociada se clasifica como diverticulitis complicada. El
tratamiento de la OC diverticular en los ancianos difie-
re segun el proceso obstructivo. Durante un episodio
agudo, el tratamiento no quirdrgico puede incluir an-
tibidticos intravenosos, rehidratacion, descompresion
con sonda nasogastrica y reposo intestinal. Estas mo-
dalidades suelen tener éxito para resolver la obstruc-
cion. Si hay un absceso pericoldnico, se puede drenar
por via percutdnea para aliviar la compresién luminal.
La cirugia debe realizarse de forma aguda solo cuando
la enfermedad progresa, como en casos de peritonitis o
empeoramiento del estado hemodinamico, y el proce-
dimiento de Hartmann debe realizarse en pacientes de
alto riesgo. El riesgo de malignidad es mayor en pacien-
tes con diverticulitis complicada que en no complicada.
Por lo tanto, después de recuperarse de un episodio de
diverticulitis aguda complicada (con obstruccién o sin
ella), el colon debe evaluarse endoscépicamente si el
paciente no se ha sometido a una colonoscopia recien-
te. La ASCRS®? generalmente recomienda una eventual
reseccion electiva después de un episodio agudo de
diverticulitis con obstrucciéon, dado el mayor riesgo de
episodios posteriores de diverticulitis complicada. Se
prefieren las técnicas minimamente invasivas cuando
se dispone de experiencia y los factores del paciente
lo permiten.

Estenosis benigna

La estenosis coldnica benigna se puede obser-
var en la enfermedad de Crohn, en pacientes con radia-
cién pélvica previa y, con poca frecuencia, en aquellos
con cirugia y anastomosis previas, especialmente si la
recuperacion se vio comprometida por una fuga. Se re-
comienda la colonoscopia para descartar una estenosis
maligna antes del tratamiento quirurgico o, en el caso
de fibrosis inducida por radiacion, para determinar el
grado y la extension de la estenosis. Se puede conside-
rar la estricturoplastia, asi como la reseccion segmen-
taria con anastomosis. Las estenosis anastométicas
pueden tratarse con dilatacién con balén. Si el grado

de afectacidn del colon es extenso, especialmente con
dafio inducido por radiacién, puede ser necesaria una
colostomia si no se puede resecar todo el segmento
afectado o si no hay un intestino grueso distal adecua-
do para una anastomosis®.

Pseudoobstruccion colénica aguda (PCA)

La PCA, o sindrome de Ogilvie, se caracteri-
za por una dilatacién aguda del colon en ausencia de
obstruccién mecéanica. Generalmente se presenta en el
contexto de una enfermedad grave o después de una
cirugia o en personas institucionalizadas, y se asocia
con medicamentos, traumatismos, enfermedades car-
diacas, desequilibrios metabdlicos e infecciones. Los
hombres mayores de 60 afios son los mas afectados.
El mecanismo preciso por el cual se produce no se
comprende completamente, aunque se cree que esta
relacionado con una alteracion en la inervacion auté-
noma del colon distal. La dilatacion del colon proximal
se observa con mayor frecuencia. En ocasiones, la dila-
tacién se extiende distalmente al recto. El tratamiento
inicial se centra en descomprimir el colon para reducir
los riesgos de isquemia y perforacidn. Descartar causas
mecdanicas de obstruccion, corregir anomalias electro-
liticas, minimizar los medicamentos, descompresion
nasogastrica y reposo intestinal son pasos iniciales
importantes. La atencidn de apoyo puede continuarse
durante 72 horas en ausencia de dolor intenso, perito-
nitis y distension coldnica extrema. En pacientes en los
que fracasa el tratamiento conservador o que tienen
un didmetro cecal mayor de 12 cm, se puede utilizar
neostigmina intravenosa con tasas de éxito de aproxi-
madamente 90%. Las contraindicaciones relativas de
la neostigmina incluyen infarto de miocardio reciente,
acidosis, asma, bradicardia, Ulcera péptica y uso de be-
tabloqueantes. Se debe administrar con monitorizacion
cardiaca continua y con atropina al alcance en caso
de bradicardia. En pacientes en los que falla una do-
sis inicial de neostigmina o que tienen una respuesta
parcial, se puede administrar una segunda dosis des-
pués de 24 horas antes de proceder a la descompresion
colonoscoépica. Si la neostigmina estd contraindicada,
la siguiente medida es la descompresion colonoscopi-
ca con colocacién de un tubo de descompresion®. Este
procedimiento debe ser realizado por un endoscopista
experimentado utilizando insuflacion minima. Después
de una descompresidn coldnica exitosa, se debe admi-
nistrar polietilenglicol oral diariamente durante siete
dias para prevenir la recurrencia. Aproximadamente el
10% de los pacientes no respondera al tratamiento de
apoyo, farmacoldgico o endoscdpico. Los factores de
riesgo que conducen a isquemia y perforacion incluyen
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un diametro cecal mayor de 12 cm y una duracién de la
dilatacion superior a los 6 dias; la cirugia esta indicada
en estos casos médicamente refractarios. Las opciones
quirargicas incluyen cecostomia, resecciéon con anas-
tomosis o colectomia subtotal con ileostomia segun el
estado clinico del paciente y los hallazgos intraoperato-
rios. En la era previa a la neostigmina, el diametro cecal
mayor de 14 cm, edad avanzada, necesidad de cirugia
y mas de 4 dias de dilatacion prolongada se asociaban
con un mayor riesgo de muerte.

Constipacion

Si bien la incidencia de estrefiimiento es apro-
ximadamente del 20% en la poblacion general, es mas
comun en los ancianos y se acerca al 50% en pacientes
en centros de atencion crénica. El estrefiimiento grave
es 2 a 3 veces mas comun en mujeres que en hombres.
La etiologia en pacientes mayores es frecuentemente
multifactorial y puede incluir causas primarias (transi-
to lento, defecacidn disinérgica, sindrome de intestino
irritable) y secundarias (inducida por farmacos, morfo-
légica, disfuncidn del suelo pélvico). El estrefiimiento
cronico puede provocar impactacién fecal y obstruc-
cién del colon. Es necesario abordar la obstruccién de
este tipo, ya que puede progresar a ulceracion ester-
coracea, hemorragia, isquemia coldnica focal o difusa
y perforacion. El tratamiento inicial de la impactacion
fecal, en ausencia de signos de isquemia, perforacion o
hemorragia, debe centrarse en la desimpactacion. Ini-
cialmente se debe utilizar la fragmentacion manual en
combinacién con enemas de agua tibia o aceite mineral
para facilitar el paso de un bolo fecal grande. Después
de la desimpactacion inicial y los enemas, se debe eva-
cuar completamente el colon. Esto se puede lograr con
la administracidn oral de polietilenglicol o enemas dia-
rios de agua tibia. Si las medidas anteriores no tienen
éxito o solo tienen un éxito parcial, es posible que sea
necesario realizar la desimpactacion manual en el qui-
réfano o en la sala de endoscopia bajo anestesia ade-
cuada, especialmente en personas mayores o personas
mas fragiles. Se puede utilizar una sigmoidoscopia flexi-
ble o rigida para fragmentar y evacuar impactaciones
mas proximales y permitir al endoscopista evaluar la in-
tegridad de la mucosa. Si estas intervenciones fracasan
0 se sospecha una perforacién o isquemia inminente,
esta indicada la cirugia. Después de una desimpacta-
cion exitosa, es importante identificar y eliminar las
posibles causas de estrefiimiento, asi como iniciar un
régimen laxante con el objetivo de producir al menos
una evacuacion intestinal por dia. Si el paciente no estd
al dia con la colonoscopia, se debe descartar una lesién
obstructiva tras la recuperacion de la obstruccion agu-
day la evacuacién del colon®.

Bezoares en ancianos

Los bezoares son conglomerados de material
no digerido que se acumulan en el tracto gastrointes-
tinal, habitualmente en el estdbmago, aunque también
pueden localizarse en el intestino delgado. Aunque su
aparicion es poco frecuente en la poblacién general,
los pacientes ancianos constituyen un grupo particular-
mente vulnerable debido a una serie de factores fisio-
I6gicos y patoldgicos asociados con el envejecimiento.

En las personas mayores, la disminucion de la
motilidad gastrointestinal desempefia un papel central
en la génesis de bezoares. Esta ralentizacion puede ser
consecuencia natural del envejecimiento o deberse
a enfermedades crénicas como la diabetes mellitus,
donde la neuropatia autondmica afecta el vaciamiento
gastrico. Asimismo, la alteracion de la masticacion ya
sea por pérdida de piezas dentales o uso de prétesis
inadecuadas, contribuye a que grandes fragmentos de
alimentos sean deglutidos sin la adecuada trituracién,
favoreciendo asi la formacién de masas compactas en
el tracto digestivo.

Otro elemento relevante en este grupo etario
es la dieta. Muchos ancianos son alentados a consumir
alimentos ricos en fibra para prevenir el estrefiimiento;
sin embargo, cuando esta fibra no es adecuadamente
procesada, puede acumularse en el estdmago y formar
lo que se conoce como fitobezoar, compuesto princi-
palmente por restos vegetales. A esto se suma el uso de
ciertos medicamentos frecuentes en la geriatria, como
anticolinérgicos, opioides y bloqueantes de canales de
calcio, que disminuyen aun mas la motilidad gastrica,
elevando el riesgo de esta complicacion.

El tipo de bezoar mas comun en los ancianos
es el fitobezoar, aunque también pueden presentarse
farmacobezoares, originados por la aglutinacién de
comprimidos o cdpsulas ingeridas. Los tricobezoares,
formados por la ingestion de cabello, son extremada-
mente raros en esta poblacidn y se observan mas tipica-
mente en adultos jovenes con trastornos psiquiatricos.

Clinicamente, los bezoares pueden ser asin-
tomaticos durante largos periodos, lo que dificulta su
deteccién temprana. Cuando se manifiestan, suelen
presentarse con sintomas vagos y progresivos como
sensacion de plenitud posprandial, distension abdomi-
nal, nduseas, vomitos recurrentes y pérdida de peso. En
casos mas avanzados, pueden ocasionar complicacio-
nes serias, como la obstruccidn intestinal, la formacion
de ulceras por presion en la mucosa gastrica, o incluso
perforaciones que ponen en riesgo la vida del paciente.

El diagnédstico de los bezoares en ancianos re-
quiere un alto indice de sospecha clinica, sobre todo en
aquellos pacientes con antecedentes de gastrectomias,
cirugias gastricas previas, enfermedades metabdlicas
crénicas o alteraciones de la motilidad digestiva. Las
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técnicas de imagen desempefian un papel crucial en su
identificacion: las radiografias simples pueden sugerir
una masa intragastrica, pero estudios como la TC per-
miten una mejor caracterizacion. La endoscopia digesti-
va alta es, sin duda, el método diagndstico de eleccion,
ya que no solo permite la visualizacién directa del be-
zoar, sino también su posible tratamiento.

En cuanto al abordaje terapéutico, este depen-
dera de las caracteristicas del bezoar y del estado gene-
ral del paciente. En algunos casos, es posible intentar
un tratamiento conservador, utilizando agentes quimi-
cos capaces de fragmentar el bezoar, como enzimas di-
gestivas o soluciones a base de bebidas carbonatadas
de tipo Cola, cuyo efecto sobre ciertos fitobezoares ha
sido documentado en la literatura médica. Si este en-
foque falla o si el bezoar es grande, puede optarse por
su extraccion endoscopica, mediante fragmentacién
mecanica y retirada progresiva. En los casos mas com-
plicados, cuando existen obstrucciones graves o riesgo
de perforacidn, la intervencién quirudrgica se convierte
en una necesidad.

La prevencion de los bezoares en ancianos
debe enfocarse en varios aspectos. Es fundamental
promover una adecuada masticacion de los alimentos,
evaluar periddicamente el estado de las proétesis den-
tales, y supervisar cuidadosamente la dieta, evitando
la sobrecarga de fibras insolubles sin control médico.
Ademas, se debe prestar atencién a la revisidn perio-
dica de los medicamentos que puedan afectar la moti-
lidad gdstrica, buscando alternativas menos riesgosas
cuando sea posible.

En conclusion, aunque los bezoares son una
causa infrecuente de sintomas gastrointestinales en la
poblacién anciana, su impacto clinico puede ser signi-
ficativo si no se diagnostican y tratan a tiempo. La sos-
pecha clinica, el diagnéstico temprano y un enfoque
terapéutico adecuado son esenciales para mejorar el
prondstico y la calidad de vida de estos pacientes.

Trauma en el paciente geriatrico
Epidemiologia

El trauma es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en este grupo de mayor edad.
Los mecanismos de lesién mas frecuentes son las cai-
das y las colisiones vehiculares. La mayor tasa de mor-
talidad ocurre entre los peatones atropellados por ve-
hiculos. Hay patrones de lesidon especificos, exclusivos
de esta cohorte de edad, asi como un aumento en la
morbilidad y mortalidad por las mismas lesiones en
comparacion con los adultos mas jovenes. Los cambios
fisiolégicos que acompanfian al envejecimiento afectan
a todos los sistemas y érganos®; por lo tanto, una eva-
luacién del trauma entre los ancianos requiere un alto

nivel de sospecha de lesion grave. La lista de medica-
mentos de los pacientes geriatricos de trauma debe ser
examinada minuciosamente, con especial atencion a
la presencia de antiagregantes plaquetarios y anticoa-
gulantes. El equipo multidisciplinario es fundamental
para la atencién del paciente geridtrico traumatizado y
garantizar un tratamiento seguro y un alta del hospital
exitosa. Las lesiones traumaticas son cada vez mas co-
munes en la poblacion de edad avanzada: representan
casi una cuarta parte de las hospitalizaciones cada afo.
El trauma es la quinta causa de muerte en este grupo de
edad. La mortalidad aumenta después de los 70 afios,
incluso después de ajustar la puntuacion de gravedad.
Segun los Centros para el Control de Enfermedades
(Centers for Disease Control, CDC) de Estados Unidos,
hubo 36 millones de caidas en 2018, con 8 millones de
lesionados y mas de 34 000 muertes®. Las colisiones
vehiculares son el segundo mecanismo de lesion mas
comun y causa principal de muerte traumatica en la po-
blacién geriatrica, con mayor tasa de mortalidad obser-
vada en peatones atropellados por un vehiculo auto-
motor. En comparacion con los adultos mas jovenes, los
ancianos tienen mas probabilidades de sufrir lesiones
graves después de caidas o colisiones con un aumento
de las tasas de lesiones cerebrales traumaticas.

Como ya fue mencionado, existen muchos
cambios fisioldgicos que ocurren con la edad, afectan-
do a todos los sistemas organicos, incluidos los apara-
tos cardiovascular, audiovisual, musculoesquelético y
vestibular. Estos cambios relacionados con la edad deri-
van en problemas de audicién y vision, con disminucion
de la visién periférica, del movimiento de percepcion
visual y de la audicion. La pérdida de tejido subcutdneo
y el aumento de la atrofia muscular dan como resultado
cambios de postura con inestabilidad de la marcha.

Manejo inicial

Es esencial realizar exdmenes fisicos exhausti-
vos para asegurarse de que las lesiones no pasen in-
advertidas. Con el aumento de las medicaciones pres-
criptas (o polifarmacia) en la poblaciéon de ancianos,
muchos pacientes que se encuentran bajo tratamien-
to con betabloqueantes y antihipertensivos pueden
presentar sintomas y signos vitales engafiosamente
“normales” debido a una respuesta fisiolégica enmas-
carada. Los pacientes ancianos son menos sensibles a
las catecolaminas y es posible que no tengan la misma
respuesta a la hemorragia después de un evento trau-
matico. Sin tales alteraciones de los signos vitales, los
pacientes pueden estar subclasificados y puede retra-
sarse el diagndstico de sus lesiones traumaticas. Como
es de esperar, la subclasificacién se ha asociado con un
aumento del riesgo de muerte en pacientes de edad
avanzada; por lo tanto, se debe tener un alto nivel de
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sospecha de lesidon importante, cuando no hay signos
externos obvios o manifestaciones de trauma. Con la
demencia o delirio concomitante que suele acompaniar
a la neumonia, el accidente cerebrovascular o sepsis
por una infeccion del tracto urinario, estos diagnosti-
cos adicionales pueden complicar la presentacion del
paciente traumatizado geriatrico, llevando a un retraso
en el reconocimiento del shock o de una lesién cere-
bral traumatica. Los pacientes mayores son mas sus-
ceptibles de sufrir lesiones por mecanismos menores
en comparacion con pacientes mas jévenes y tienen un
mayor riesgo de discapacidad grave o muerte después
de una lesién traumatica. Identificar el shock oculto a
tiempo es fundamental para prevenir la morbilidad y
mejorar la supervivencia del paciente. Déficits de base
elevados, superiores a -6, se asocian con una mayor
mortalidad en los pacientes mayores traumatizados®®.
La normalizacidn del déficit de base y la acidosis lactica
deben guiar los esfuerzos de reanimacion para esta po-
blacién de pacientes.

Los pacientes de edad avanzada tienen pa-
trones de lesion especificos después de un trauma en
comparacion con los adultos mas jovenes. Su dismi-
nucioén de la sensacion de dolor y signos vitales enga-
flosamente “normales”, como se menciond anterior-
mente, puede provocar un retraso en el diagndstico de
hemorragia intraperitoneal o shock hemorragico. La
evaluacion inicial de todos los pacientes ancianos con
traumatismo contuso debe incluir un examen FAST
(Focused Assessment with Sonography in Trauma). Si
bien no se suele pensar el trauma penetrante como
sindnimo en octogenarios, lamentablemente la inci-
dencia de suicidios por heridas de bala autoinfligidas
sigue siendo una carga importante®. Deberia haber un
umbral bajo para obtener imagenes por TC en pacien-
tes traumatizados geriatricos estables, especialmente
después de colisiones vehiculares o de ser atropella-
dos. Es importante considerar el riesgo de nefropatia
inducida por contraste en este tipo de pacientes, que
pueden agravar una enfermedad renal crénica basal o
una lesion renal aguda en el contexto de ingreso con hi-
povolemia. Una hidratacidon intravenosa y seguimiento
de los niveles de creatinina después de las imagenes de
contraste es crucial®.

La evaluacion y el diagndstico inicial del trau-
ma debe seguir los principios del soporte vital avanza-
do para traumatismos (Advanced Trauma Life Support,
ATLS®). Sin embargo, se debe prestar especial atencion
a las condiciones médicas preexistentes, el uso créni-
co de medicamentos y el efecto sobre la respuesta fi-
sioldgica a la lesidn y la respuesta fisioldgica alterada
subyacente en el paciente anciano traumatizado. La
obtencion de informacidn importante médica de la his-
toria clinica puede ser dificil o imposible de extraer del
paciente geriatrico, por lo que contactar a los familia-
res para obtener esta informacion vital es imperativo.
Ademas, con las alteraciones de la compensacidn fi-

sioldgica que viene con el envejecimiento organico,
un mayor indice de sospecha de deterioro clinico tem-
prano es primordial en el cuidado de esta poblacion
especial de pacientes®.

Los algoritmos de imagenes se utilizan am-
pliamente para guiar a los médicos tratantes para que
comprendan cuando las imagenes se pueden omitir
de manera segura, pero pueden ser insuficientes en el
trauma geriatrico. Con ese fin la AAST coordind un estu-
dio observacional multicéntrico® para desarrollar un al-
goritmo clinico para su uso en pacientes geriatricos con
traumatismo cerrado, el mismo que fue disefiado con
el fin de facilitar su uso en el momento de la evaluacién
inicial, minimizar el riesgo de una lesién inadvertida y
de estandarizar el estudio del paciente con traumatis-
mo geriatrico. Este estudio incluyé 5498 pacientes de
18 centros de trauma de Estados Unidos, destaco los
desafios en el diagndstico de las lesiones en pacientes
traumatizados geriatricos y las limitaciones de enfo-
ques diagndsticos existentes. A pesar de esos desafios,
los hallazgos recomiendan realizar una TC de cabeza y
columna vertebral en todos los pacientes geriatricos,
con la adicién del torso en el contexto de hallazgos de
resultados clinicos positivos y criterios de alto riesgo
(Fig. 9). Este algoritmo surge como un avance inicial en
este campo y podria representar una alternativa solo
al juicio clinico, que probablemente pase por alto las
lesiones, o al escaneo panoramico completo, con so-
breexposicion radioldgica de estos pacientes.

Isquemia mesentérica en el paciente geriatrico

La isquemia mesentérica es una de las causas
mas graves de abdomen agudo en el paciente anciano,
con una mortalidad que supera el 60% en algunos in-
formes. Su diagndstico temprano es fundamental pero
dificil, dado que los sintomas pueden ser inespecificos
o atipicos en esta poblacidn. Se clasifica en formas agu-
da (IMA) y crénica (IMC).

Isquemia mesentérica aguda (IMA)

Su origen se debe a oclusidn arterial, venosa
o isquemia oclusiva, y sus principales causas, la
embolia arterial (40-50%), cuyo origen es usualmente
cardiaco (fibrilacion auricular, infarto reciente);
trombosis arterial (25-30%) y se produce sobre
placas ateroesclerdticas preexistentes; isquemia no
oclusiva (15-20%), por hipoperfusion mesentérica
sin obstruccidn, frecuente en pacientes criticos; y
trombosis venosa mesentérica (5-10%), es la menos
comun y se asocia a hipercoagulabilidad.

Clinicamente se presenta con dolor abdomi-
nal subito, de gran intensidad, fuera de proporcién, y
puede acompaiarse de nduseas, vomitos, diarrea o
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Blunt Trauma
Age 65+
Within 24h of Injury

High Risk Factors:
GCS<15

Rapid Deceleration
Antiplt/anticoagulation
iNtoxication
Distracting Injury
Emergency procedure

Central line, Intubation,
chest tube, fransfusion,
pelvic binder, tranexamic
acid, fracture reduction

Obtain CT
Head and C-spine

Abnormal Torso
Exam OR High Risk
Factor*?

Obtain CTs of
Chest/Abd/Pelvis
T/L Spine

Do Not CT:
Chest/Abd/Pelvis
T/L Spine

Algoritmo propuesto para escanear a los pacientes geriatricos para minimizar las lesiones inadvertidas®

melena. En ancianos, puede haber confusion, hipoten-
sién o sintomas vagos, mientras que en fases avanza-
das se presenta con peritonitis, distension abdominal
y shock séptico.

Isquemia mesentérica cronica (IMC)

Es secundaria a estenosis ateroescleroticas
arteriales graves de al menos dos arterias principales:
mesentérica superior y tronco celiaco o mesentérica in-
ferior. Se suele presentar con dolor abdominal pospran-
dial (15-60 min después de comer), pérdida de peso
progresiva por “miedo a comer” y, en algunos casos,
sintomas sutiles o solapados.

Diagndstico y tratamiento

Mientras que para la IMA el laboratorio
muestra leucocitosis, acidosis metabdlica, lactato
elevado (> 2 mmol/L), el estudio de referencia (gold
standard) para ambas presentaciones es la angio-TC
con contraste, que presenta una sensibilidad supe-
rior al 90%, permite identificar oclusiones arteriales,
trombosis venosa, signos indirectos como engrosa-
miento parietal, neumatosis o gas portal, asi como

también visualizar el drbol vascular mesentérico.

El tratamiento de eleccion para la IMA con-
siste en soporte hemodindmico con liquidos y va-
sopresores (preferentemente sin vasoconstriccidn
esplacnica, como dobutamina); anticoagulacion in-
mediata con heparina intravenosa; cirugia urgente si
hay signos de necrosis intestinal o peritonitis; trata-
miento endovascular, con trombdlisis o angioplastia
en centros especializados; vy, en los casos de isquemia
no oclusiva, consiste en corregir la causa subyacen-
te (hipotension, sepsis) y evitar vasoconstrictores
esplacnicos.

Por otro lado, el tratamiento sugerido para la
IMC consiste en la revascularizacion, ya sea endovascu-
lar (angioplastia con stent) o quirurgica (bypass). Tam-
bién se aconseja el manejo médico de factores de ries-
go, como el control lipidico, antiagregacion y cesacion
tabaquica.

Existen algunas consideraciones especiales
para tener en cuenta:

= La isquemia no oclusiva es particularmente prevalen-
te en ancianos institucionalizados o en UCI.

= La comorbilidad cardiovascular y la fragilidad dificul-
tan el diagndstico y limitan las opciones terapéuticas.

= La evaluacion geriatrica integral es clave para decidir
estrategias agresivas vs. paliativas.
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Colitis isquémica en el paciente geriatrico

La colitis isquémica (Cl) es la forma mas fre-
cuente de isquemia intestinal y representa aproxima-
damente el 60-70% de los casos. Afecta predominan-
temente a personas mayores de 60 afios, con un claro
predominio en el sexo femenino. Su evolucidn suele ser
benigna, aunque puede complicarse en pacientes fragi-
les o con comorbilidades cardiovasculares.

La ClI resulta de una disminucion transitoria
del flujo sanguineo al colon, generalmente no oclusiva.
Puede desencadenarse por factores sistémicos (hipo-
tension, insuficiencia cardiaca, shock), locales (cirugias
abdominales previas, obstruccién) o medicamentos
(diuréticos, digitdlicos, vasoconstrictores).

Las zonas mds frecuentemente afectadas son
el angulo esplénico (zona de Griffith) y la unién recto-
sigmoidea (zona de Sudeck). Estas son regiones deno-
minadas watershed o de escasa circulacién colateral.

El sintoma cardinal es el dolor abdominal su-
bito, tipo cdlico, generalmente en el flanco izquierdo o
fosa iliaca izquierda; puede acompafiarse de hemato-
quecia o rectorragia, que suele aparecer en las prime-
ras 24 horas, fiebre, nduseas o diarrea, y en pacientes
ancianos, el cuadro puede ser leve o confundirse con
diverticulitis, cancer o enfermedad inflamatoria intes-
tinal.

El laboratorio puede mostrar leucocitosis, PCR
elevada, o hemoconcentracién, pero no hay un mar-
cador especifico. Se recomienda la realizacion de una
colonoscopia, idealmente dentro de las 48 horas, en
la cual se visualizaria edema, friabilidad mucosa, ulce-
raciones lineales y hemorragia submucosa, y también
permite toma de biopsia. La TC abdominal con contras-
te es util para descartar otras causas y evaluar com-
plicaciones. Puede mostrar engrosamiento parietal,
impresiones dactilares por edema submucoso y neu-
matosis. La angiografia no es necesaria, salvo en caso
de sospecha de isquemia arterial aguda.

La clasificacion endoscépica de Marston divide
alaClen:

1. Leve (reversible): edema, eritema, hemorragia sube-
pitelial.

2. Moderada: ulceras superficiales, membranas pseu-
domembranosas.

3. Grave: necrosis transmural, gangrena, perforacion.

Basado en la clasificacion anterior, el trata-
miento para las formas leves a moderadas consistira en
ayuno, hidratacidn intravenosa, antibioticos de amplio
espectro (p. ej., ciprofloxacina + metronidazol), moni-
torizacion clinica estrecha e introduccién progresiva de
la dieta tras resolucién del cuadro, mientras que para
las formas graves o complicadas serd la cirugia urgen-
te si hay perforacién, peritonitis o necrosis transmural,

realizando una colectomia segmentaria o total segun
el caso. El diagndstico diferencial se realizara con la di-
verticulitis aguda, enfermedad inflamatoria intestinal,
cancer de colon hemorragico y con colitis infecciosa (C.
difficile).

El prondstico es generalmente favorable en ca-
sos leves o0 moderados. La mortalidad aumenta en for-
mas graves, especialmente en ancianos fragiles, con co-
morbilidades, o si hay demora diagndstica. Las recaidas
son infrecuentes, pero pueden presentarse en hasta un
20% de los casos.

Infecciones extraabdominales en el paciente geriatrico

Entre las causas no quirurgicas, las infecciones
extraabdominales pueden simular un abdomen agudo,
generando dolor abdominal, distensién o peritonismo
reflejo, especialmente en adultos mayores fragiles o
con deterioro cognitivo. En pacientes afiosos, el dolor
abdominal puede representar una manifestacion refe-
rida o refleja de una infeccién distante, o bien derivar
de la respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que gene-
ra hipoperfusion mesentérica transitoria, ileo paralitico
o acidosis metabdlica. Ademas, la menor sensibilidad
al dolor, la polifarmacia y la alteracién de la percepcion
pueden ocultar el foco primario.

Entre las principales infecciones extraabdomi-
nales que simulan abdomen agudo se encuentran:

1. Neumonia (lébulo inferior): puede presentarse con
dolor abdominal, fiebre y vomitos. La irritacion dia-
fragmatica por consolidacion basal puede causar do-
lor epigastrico o en hipocondrio derecho. En la radio-
grafia de torax puede observarse una consolidaciéon
basal derecha que explicaria el cuadro.

2. Pielonefritis aguda: en adultos mayores puede cursar
con dolor abdominal difuso, vomitos, fiebre o confu-
sion. El dolor en flanco puede ser sutil o ausente; la
disuria puede no estar presente. El laboratorio suele
mostrar leucocitosis, piuria y bacteriuria; la TC pue-
de mostrar engrosamiento perirrenal.

3. Sepsis de origen oculto (infeccidn del tracto urinario,
neumonia, endocarditis): la sepsis en ancianos se
manifiesta frecuentemente con sintomas gastroin-
testinales inespecificos como nduseas, distension e
ileo. Puede haber rigidez abdominal sin signos infla-
matorios evidentes. Es fundamental considerar el
diagnéstico en presencia de hipotension, taquicardia
o0 alteracién del sensorio.

4. COVID-19y otros virus respiratorios: se ha informado
que algunos pacientes ancianos con COVID-19 pue-
den consultar por dolor abdominal agudo sin sinto-
mas respiratorios evidentes. La infeccidn viral puede
inducir hipoperfusion esplacnica o ileo.

5. Herpes zoster (fase preeruptiva): el dolor abdomi-
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nal intenso en un dermatoma toracico o lumbar
puede simular una patologia quirdrgica abdomi-
nal. En ausencia de exantema, el diagndstico suele
retrasarse.

El tratamiento debe ir dirigido a la causa espe-
cifica de la infeccidn (tratamiento antibiético empirico
ajustado luego por cultivo) y soporte hemodinamico si
hay signos de hipoperfusion. Las infecciones extraabdo-
minales son causas frecuentes y a menudo subestima-
das de abdomen agudo médico en ancianos. Su recono-
cimiento temprano es clave para evitar intervenciones
innecesarias y reducir la mortalidad asociada. Una eva-
luacién clinica sistematica y el uso juicioso de estudios
complementarios permiten orientar adecuadamente el
diagnéstico.

Alteraciones metabdlicas en el paciente geriatrico

El abdomen agudo médico en pacientes ge-
ridtricos puede deberse a multiples condiciones no
quirdrgicas, entre ellas las alteraciones metabdlicas.
Estas causas son particularmente importantes por su

frecuencia, su potencial reversibilidad y porque su pre-
sentacion puede imitar cuadros quirurgicos graves, con
dolor abdominal, ileo paralitico o distensién, sin una
causa estructural evidente. Los ancianos presentan
mayor vulnerabilidad a los desequilibrios hidroelec-
troliticos, acido-basicos y endocrino-metabdlicos,
debido a cambios fisioldgicos asociados al envejeci-
miento, comorbilidades crénicas (como insuficien-
cia renal o diabetes) y el uso frecuente de multiples
medicamentos.

Dentro de las principales causas metabdlicas
de dolor abdominal agudo se incluyen: cetoacidosis
diabética, hipercalcemia, uremia avanzada en pacien-
tes con insuficiencia renal crénica descompensada, hi-
popotasemia/hiperpotasemia y porfiria aguda intermi-
tente (rara en ancianos). El tratamiento siempre debe ir
dirigido a la causa especifica.

Las causas metabdlicas son responsables fre-
cuentes pero subestimadas de abdomen agudo médico
en el anciano. Un enfoque clinico sistematico, basado
en sospecha diagndstica y pruebas basicas de labora-
torio, permite evitar cirugias innecesarias y tratar de
forma eficaz cuadros potencialmente reversibles.
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Evaluacion del riesgo quirurgico en el anciano

La evaluacion perioperatoria y de riesgos del
paciente geriatrico es un proceso secuencial que in-
corpora la toma de decisiones preoperatoria y perio-
peratoria, la evaluacién y estratificacion de riesgos, con
especial atencién al estado funcional, el aspecto cog-
nitivo y la fragilidad. Ademas de la evaluacién integral
tradicional, centrada en el examen médico y en las eva-
luaciones geriatricas especificas, seguidas de una op-
timizacion preoperatoria, también se pueden emplear
varias herramientas de evaluacién de riesgos. Una vez
establecida esta ultima, desde un comienzo se deben
establecer con el paciente o su designado los objetivos
de la atencion. Si los objetivos y prioridades del pacien-
te no se pueden lograr con cirugia, se deben considerar
opciones no quirurgicas o paliativas. Si la cirugia esta
alineada con los objetivos y prioridades del paciente, se
debe discutir a fondo su papel en el logro de esos ob-
jetivos, incluidos sus riesgos y beneficios. En esta etapa
es fundamental establecer directivas anticipadas, in-
cluida la designacion de un representante de atencién
médica, y objetivos de tratamiento, los mismos que de-
ben ser fijados desde las primeras etapas del proceso.
Es especialmente importante obtener las expectativas
del paciente o su designado: ¢Busca el paciente la pro-
longacidén de su vida, independencia, alivio del dolor, o
algo mas? Ademas, se deben explicar claramente todos

los posibles escenarios intraoperatorios y posoperato-
rios, incluida la calidad de vida esperada después de la
cirugia.

Los cambios fisioldgicos estan relacionados
con el proceso de envejecimiento en todos los siste-
mas orgdanicos: neurolégico, cardiovascular, pulmonar,
gastrointestinal, renal, hematoldgico, inmunoldgico,
endocrino y musculoesquelético (Tabla 10)®. Los pa-
cientes de edad avanzada también pueden presentar
multiples comorbilidades y problemas de polifarmacia,
a menudo inseguros de la dosis, con un cumplimiento
cuestionable agravado por un estado funcional y nutri-
cional deficiente. También suele haber problemas de
comprensién de la comunicacion que impiden la toma
correcta de la historia clinica y exacerban las necesida-
des sociales.

En conjunto, todos estos factores disminuyen
la reserva fisiolégica del paciente anciano y su capaci-
dad para generar una respuesta de estrés adecuada a
la cirugia, lo que puede conducir a malos resultados.
Es importante sefialar que no todos los pacientes de
edad avanzada estdn necesariamente comprometidos
o debilitados, y muchos octogenarios aun pueden tener
un buen estado funcional equivalente al de pacientes
varias décadas mas jévenes. Por lo tanto, la edad en si
misma no deberia excluir a un paciente anciano de la

m TABLA 10

Cambios fisioldgicos en la poblacion geriatrica

Neuroldgico

Cardiovascular

Pérdida de masa cerebral < flujo sanguineo cerebral < consumo cerebral de oxigeno < neurotransmisores, deterioro cognitivo,
variabilidad conductual < velocidad de conduccion del SNP, pérdida de neuronas periféricas, denervacion

EAC < gasto cardiaco < distensibilidad del VI, disfuncion autondmica
< respuesta barorreceptora, cambios en el sistema de conduccion, valvulopatia < distensibilidad vascular

> distensibilidad parenquimatosa < distensibilidad de la pared toracica

Pulmonar

> discordancia V/Q < masa muscular respiratoria, respiracion rapida y superficial

>VRy CRF < CVFy FEV, < respuesta central a la hipoxia e hipercapnia < funcién ciliar

Gastrointestinal

Desnutricion proteica < flujo sanguineo hepatico < funcion de las enzimas microsomales hepaticas < metabolismo de los
farmacos < concentracion de proteinas plasmaticas

< masa renal < flujo sanguineo renal < filtrado glomerular < capacidad de concentracion de orina < respuesta a las hormonas

Renal plasmaticas

Hematoldgico Anemia < volumen sanguineo < celularidad de la médula dsea

Inmunolégico < funcion del sistema inmunoldgico

Endocrino Resistencia a la insulina < produccion de hormonas (T3 libre, GH, aldosterona)

Musculo-esquelético

Disminucion de la masa muscular, aumento de la masa grasa, alteracion de la termorregulacion, fragilidad de la piel

SNP: sistema nervioso periférico; EAC: enfermedad aguda coronaria; VI: ventriculo izquierdo; V/Q: ventilacion/perfusion; VR: volumen de reserva; CRF:
capacidad residual funcional; CVF: capacidad vital forzada; FEV, (forced expiratory volume in one second): volumen espiratorio forzado en un segundo
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cirugia. Es mas importante diferenciar la edad crono-
l6gica de la edad bioldgica, la combinacién de los pro-
cesos fisiopatoldgicos del envejecimiento, comorbilida-
des y factores genéticos que predice mejor la aptitud y
el rendimiento en respuesta a los desafios fisiolégicos.
Como tal, una evaluacién adecuada del riesgo en la po-
blacién de edad avanzada depende mas de una evalua-
cion fisioldgica que de una evaluacion puramente cro-
noldgica, y la necesidad de herramientas objetivas de
estratificacion del riesgo se vuelve critica®.

Estratificacion de riesgos

Las herramientas tradicionales de estratifica-
cién del riesgo incluyen la clasificacion ASA (American
Society of Anesthesiology), estudios bdsicos de labo-
ratorio, tolerancia al ejercicio, evaluacién de comor-
bilidades y las escalas revisadas de indice cardiaco de
Eagle, Goldman y Detsky. La clasificacion ASA es la he-
rramienta de evaluacion de riesgos mas utilizada (Tabla
11)%. Se utiliza desde hace mds de 60 afios y asigna una
puntuacidén a todos los pacientes sometidos a procedi-
mientos electivos y de emergencia, independientemen-
te de su edad. Los criterios ASA constan de seis clases
de puntuacion de gravedad creciente que van desde
saludable (ASA I) hasta muerte cerebral en espera de
donacién de érganos (ASA VI), y se agrega una “E” para
cirugias de emergencia. El modelo ASA ha sido validado
en multiples estudios como un predictor razonable de
mortalidad. Por ejemplo, la mortalidad para ASA I-E es
de 0 a 6%, mientras que ASA V-E de alto riesgo puede
enfrentar una mortalidad de 75 a 100%. El propdsito
del sistema es evaluar y comunicar las comorbilidades
médicas previas a la anestesia del paciente. El sistema
de clasificacidén por si solo no predice los riesgos pe-
rioperatorios, pero cuando se utiliza con otros factores
como el tipo de cirugia, la fragilidad y la falta de condi-

m TABLA 11

Clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists)

| Paciente sano
Il Enfermedad sistémica leve
1l Enfermedad sistémica grave

v Enfermedad sistémica grave que es una amenaza
constante para la vida

v Enfermedad sistémica grave que es una amenaza
constante para la vida sin la cirugia

Vi Paciente declarado con muerte cerebral cuyos drganos
se extraen para fines de donacion

Sufijo E para pacientes sometidos a procedimientos de emergencia

cion fisica, puede ser util para predecir los riesgos pe-
rioperatorios.

El indice de riesgo multifactorial de Goldman
es otra herramienta de evaluacion ampliamente utili-
zada para calcular el riesgo de mortalidad en pacientes
no cardiacos. Es un sistema de puntuacién que incor-
pora edad, infarto de miocardio (IAM) dentro de los 6
meses previos, estenosis adrtica significativa, ritmo no
sinusal, latidos ventriculares prematuros superiores a 5
por minuto, galope S3 y distensién yugular (Tabla 12)°.
Luego se agrega un factor de ajuste por estado médico
general, cirugia de alto riesgo y cirugia de emergencia.
El indice de Goldman modificado, si bien reconoce la
edad cronoldgica, pondera mas la funcién fisioldgica.
Por ejemplo, una persona sana de 85 afios sin ningun
criterio Goldman asociado tendria una puntuacién
Goldman de 5 (Clase 1, riesgo bajo), mientras que un
paciente diabético, hipertenso y con insuficiencia renal
de 55 afios con antecedentes recientes de un IAM y
fibrilaciéon auricular sometido a cirugia de emergencia
seria un paciente de alto riesgo de Clase 4.

La evaluacidon del riesgo de mortalidad modi-
ficada de Detsky es similar a la de Goldman, pero in-
corpora edema pulmonar y una escala de angina (Tabla
13)°2. El paciente sano de 85 afios del ejemplo, some-

m TABLA 12

indice Goldman modificado

Edad > 70 afios 10
IM dentro de los 6 meses 5
S30DY 11
Estenosis adrtica critica 3
Ritmo distinto del sinusal con o sin CAP 7

5 0 mas CVP/minuto en cualquier momento antes de lacirugia 7

Estado médico pobre 3
Cirugia intraperitoneal, toracica o adrtica 3
Cirugia de emergencia 4
Puntaje total 53

IM: infarto de miocardio; DY: distension yugular; CAP: contracciones
auriculares prematuras; CVP: contracciones ventriculares prematuras

| 0-5 99 0,7 0,2
Il 6-12 93 5 2
Il 13-25 86 11 2
vV >26 22 22 56
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tido a colecistectomia laparoscépica electiva, seguiria
teniendo un riesgo bajo con una puntuacion Detsky de
5, mientras que el hipertenso diabético de 55 afios pre-
viamente descripto sometido a cirugia de emergencia
tendria un puntaje Detsky de 85 (alto riesgo).

El indice de comorbilidad de Charlson (ICC)%
es un sistema de puntuacién que incorpora una serie
de condiciones comérbidas en un indice de riesgo que
tampoco incorpora la edad cronolégica. Sin embargo,
es un componente importante de los diversos indices
de fragilidad que se han desarrollado para la evaluacién
de riesgos y afiade la demencia en ella. Nuevamente, el
paciente de 85 afios programado para una colecistec-
tomia tendria un ICC de cero, mientras que un enfermo
cronico tendria un ICC de 8. El ICC fue el primer siste-
ma de puntuacion que incorpord el deterioro cognitivo
como un factor de riesgo independiente. El deterioro
cognitivo se ha asociado con una mayor mortalidad en
la poblacion de edad avanzada. Scarborough y cols.,**
en un estudio retrospectivo del NSQIP de pacientes so-
metidos a cirugia vascular y general compleja, informa-
ron una mayor tasa de incidencia de morbilidad, morta-
lidad y de reintervencién quirurgica.

En 2009, Robinson y cols.* afiadieron un nue-
vo componente a la evaluacion de riesgos: la fragilidad.
Desde entonces se han desarrollado multiples modifi-
caciones. La puntuaciéon de fragilidad original de Rob-
inson evalud cinco predictores: evaluacion cognitiva,
albdmina inferior a 3,4 g/dL, antecedentes de caidas re-
currentes, hematocrito inferior a 35%, actividades de la
vida diaria < 6 e ICC. Estos indices reflejaban cognicion,
funcion y comorbilidades. La presencia de cuatro o mas
predictores se asocié con un aumento significativo de
la mortalidad, y esto representé un cambio significativo
con respecto a las herramientas de evaluacién de ries-
gos anteriores.

Makary y cols.®® introdujeron su puntuacion de
fragilidad de Hopkins en 2010 (Tabla 14). La fragilidad
se identific6 como un predictor de resultados quirur-
gicos basado en un sistema de puntuacion de cero a
cinco que incluia debilidad, pérdida de peso, agota-
miento con poca actividad fisica y velocidad de marcha
mas lenta. Las puntuaciones de 0 a 1 se consideraron
no fragiles, 2 a 3 fragiles intermedios y 4 a 5 fragiles.
Demostraron que, a medida que aumenta la fragilidad,
también aumentan las complicaciones posoperatorias,
la duracion de la estadia hospitalaria y la posibilidad de
alta a un centro de rehabilitacion.

En 2014, Kim ycols.”” refinaron la puntuacién
de fragilidad multidimensional incorporando, al indice
de comorbilidad de Charlson, dependencia en acti-
vidades instrumentales de la vida diaria (Activities of
Daily Living, ADL), actividades independientes de la
vida diaria (Independent Activities of Daily Living, |IADL),
demencia, riesgo de delirio, desnutricion y emaciacidn
musculoesquelética (Tabla 15). Como se vio anterior-
mente, los pacientes de alto riesgo (puntuacion de

= TABLA 13

Factores de riesgo de Detsky

Factor Puntaje

A. Edad mayor de 70 afios 5 puntos
B. Infarto de miocardio previo

1. Ultimo infarto dentro de los 6 meses 10 puntos

2. Ultimo infarto hace més de 6 meses 5 puntos
C. Angina inestable en los Ultimos 6 meses 10 puntos
D. Angina de pecho

1. Angina (CC) Clase 3 10 puntos

2. Angina (CC) Clase 4 20 puntos
E. Edema pulmonar alveolar

1. Edema pulmonar en la tltima semana 10 puntos

2. Edema pulmonar en cualquier momento 5 puntos
F. Sospecha de estenosis adrtica critica 20 puntos
G. Arritmia

1. Ritmo distinto del sinusal o sinusal con CAP 5 puntos

2. Mas de cinco CVP 5 puntos
H. Cirugia de urgencia 10 puntos
|. Mal estado médico general* 5 puntos
J. Interpretacion

A. Clase 1: Riesgo bajo 0-15 puntos

B. Clase 2: Riesgo moderado 20-30 puntos

C. Clase 3: Riesgo alto >30 puntos

CC: clasificacion canadiense; CAP: contracciones auriculares prematuras;
CVP: contracciones ventriculares prematuras. * Basado en el indice de
riesgo de Goldman

m TABLA 14

Puntuacién de fragilidad de Hopkins (2010)

Encogimiento Pérdida de peso involuntaria > 4,5 kg en 1 afio

Debilidad Medicion de la fuerza de agarre

Agotamiento Preguntas sobre esfuerzo y motivacion

Baja actividad Preguntas sobre la actividad en el tiempo libre
Velocidad de

T s e Tiempo para caminar 4,5 metros
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fragilidad > 5) demostraron una mayor mortalidad y du-
racién de la estadia hospitalaria.

La escala POSSUM (Physiological and Operative
Severity Score for the enUmeration of Mortality and
Morbidity) (Tabla 16)% es un sistema de puntuacion que
se utiliza para predecir tasas de mortalidad y morbili-
dad ajustadas al riesgo en procedimientos quirargicos,
y que consta de variables fisioldgicas y operatorias. La
persona sana de 85 afios del ejemplo tendria una tasa
de mortalidad POSSUM prevista del 2,7%, mientras que
aquella de 55 afios seria significativamente mds alta,
posiblemente superando el 90% de mortalidad prevista.

Por Gltimo, el uso del indice de Fried ha sido re-
comendado tanto por el American College of Surgeons
(ACS) como por la American Geriatrics Society (AGS)
(Tabla 17)%. Si tres o mas de las cinco caracteristicas
(pérdida de peso involuntaria, poca velocidad al cami-
nar, cansancio facil, antecedentes de caidas y dismi-
nucién de la fuerza de prensidn) son evidentes, el pa-
ciente se considera fragil. Cuando se combinan con la
puntuacién ASA y la hemoglobina sérica, la pérdida de
peso involuntaria y el agarre crean un sistema de clasi-
ficacién de riesgos simple y directo con informacion de
prondstico sélida.

Las herramientas para célculo de riesgo quirur-
gico (Tablas 1, 2 y 3) y otros sistemas de puntuacion de
fragilidad (Tablas 4 y 5), ya fueron desarrollados exten-
samente con anterioridad.

m TABLA 15

m TABLA 16

Variables POSSUM utilizadas para predecir la mortalidad y
morbilidad quirtrgicas.

Edad Severidad del procedimiento

Estado cardiaco Numero de procedimientos
Estado respiratorio Pérdida de sangre estimada
Tension arterial sistolica Contaminacion peritoneal
Frecuencia cardiaca Presencia de neoplasia maligna
Escala de coma de Glasgow Urgencia del procedimiento
Hemoglobina

Recuento de glébulos blancos

Urea

Sodio

Potasio

Electrocardiograma

Puntuacion de fragilidad multidimensional

Malignidad No Si N/A
indice de comorbilidad de Charlson 0 1-2 >2
Albiimina (g/dL) >39 3,5-3,9 <35
AVD Independiente Parcialmente dependiente Dependiente
AIVD Independiente Parcialmente dependiente Dependiente
Demencia Normal DCL Demencia
Riesgo de delirio 0-1 >2 N/A
Minievaluacion nutricional Normal Riesgo de malnutricion Malnutricion
Circunferencia del brazo (cm) >27 24,6-27 <245

AVD: actividades de la vida diaria; AIVD: actividades independientes de la vida diaria; DCL: deterioro cognitivo leve; N/A: no aplica
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m TABLA 17

Descripcion del indice de Fried y la escala de fragilidad clinica

Pérdida de peso: > 5 kg involunta-
riamente en el afo anterior

Fuerza de agarre: 20% mds bajo
(por sexo e Indice de masa corporal)

Agotamiento: autoinforme

Lentitud: velocidad al caminar 4,5
metros (por género y altura)

Baja actividad: kilocalorias por
semana (hombres < 383, mujeres
<270)

Fragilidad positiva si > 3 caracteristi-
cas presentes

1. Personas en forma, robustas, muy activas y motivadas. Estas personas suelen hacer ejercicio con regularidad.
Estan entre los mas aptos de su edad

2. Bueno: personas que no presentan sintomas activos de la enfermedad pero que estan en peor forma que los
de la categoria 1 anterior. A menudo hacen ejercicio o son muy activos ocasionalmente

3. Manejarse bien: personas con problemas médicos bien controlados pero que rara vez estan activas mas alla
de caminar

4. Vulnerable: aunque no depende de otros para recibir ayuda diaria; los sintomas a menudo limitan sus
actividades. Una queja comun es sentirse “lento” y cansado durante el dia

5. Levemente fragil: estas personas suelen tener una desaceleracion mas evidente y necesitan ayuda en las
actividades instrumentales de alto nivel de la vida diaria. Por lo general, esto afecta las compras y el caminar
solo al aire libre, la preparacion de comidas y las tareas domésticas.

6. Moderadamente fragil: las personas necesitan ayuda durante las actividades al aire libre y para el
mantenimiento de la casa. En el interior, a menudo tienen problemas con las escaleras y necesitan ayuda para
banarse, y es posible que necesiten una ayuda minima para vestirse

7. Gravemente fragil: totalmente dependiente de todos los cuidados personales, sea cual fuere la causa (fisica
0 cognitiva). Aun asi, parecen estables y no tienen un alto riesgo de morir (en aproximadamente seis meses)
8. Muy gravemente fragil: totalmente dependiente, acercandose al final de la vida. Por lo general, no pueden
recuperarse de una enfermedad menor

9. Enfermos terminales: acercandose al final de la vida. Esta categoria se aplica a personas con una esperanza
de vida < 6 meses, que no son fragiles

Fragilidad presente si categoria > 4
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Recomendaciones para el preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio

Preoperatorio

El ACS y la AGS emitieron directrices conjuntas
sobre el manejo perioperatorio dptimo de los pacientes
geriatricos®. Este comienza antes de la cirugia con una
discusion exhaustiva sobre los objetivos y preferencias
de tratamiento del paciente, para incluir las directivas
de salud anticipadas y los representantes de atencion
médica designados. Asimismo, implica una evaluacion
preoperatoria exhaustiva para identificar pacientes
con alto riesgo de fragilidad y optimizacién médica. La
tabla 18 muestra la lista de verificacién de evaluacién
preoperatoria 6éptima para pacientes de edad avanza-
da. Los cirujanos debemos garantizar una evaluacion y
un tratamiento preoperatorios exhaustivos, necesarios
para el consentimiento informado del paciente y un tra-
tamiento éptimo. Sin embargo, el cumplimiento de esta
lista de verificacion es mas dificil en los centros de bajos
ingresos, donde las personas y el equipo estan restrin-
gidos a atender rapidamente las necesidades preopera-
torias de los ancianos gravemente enfermos*®.

Nutricién y ayuno
Implican identificar a los pacientes geria-

tricos que corren un riesgo particular de desnutricion.
Este mayor riesgo se debe a varios factores, incluidos

la mayor prevalencia del deterioro cognitivo y funcio-
nal, circunstancias socioecondmicas, polimedicacion,
multiples comorbilidades y cambios relacionados con
la edad, como disminucién del apetito, tiempo de tran-
sito gastrointestinal mas lento y disminuciéon de la masa
muscular orofaringea que puede provocar disfagia. De
hecho, hasta 15% de los pacientes geriatricos en gene-
ral, y entre 25 y 60% de los pacientes alojados en resi-
dencias geriatricas, cumplen con los criterios de desnu-
tricién, la misma que se asocia con resultados adversos
y complicaciones en pacientes quirurgicos, que inclu-
yen problemas de cicatrizacién de heridas, mayor ries-
go de infecciones del sitio quirdrgico, mayor duraciéon
total de la estadia hospitalaria y mayor mortalidad®®.
Dados los importantes efectos adversos de la
desnutricion y el mayor riesgo en los pacientes geria-
tricos, es importante no solo identificar a los pacientes
en riesgo de desnutricién antes de la cirugia, sino tam-
bién optimizar su estado nutricional en la medida de
lo posible. Todos los pacientes deben someterse a una
evaluacion de riesgos nutricionales, que incluya una
evaluacion de la ingesta oral reciente antes de la ciru-
gia. Si bien existen varias herramientas de deteccidn,
algunas caracteristicas comunes incluyen un indice de
masa corporal (IMC) menor de 18,5 kg/m?, pérdida de
peso general de al menos 10-15% en los ultimos 6 me-
ses, albUmina sérica preoperatoria inferior a 3,0 g/dLy
enfermedad critica. Los pacientes identificados deben

m TABLA 18

Lista de verificacion para la evaluacion preoperatoria Optima del paciente quirurgico geriatrico

= Evaluar la capacidad cognitiva del paciente y su habilidad para comprender la cirugia prevista

= Examinar al paciente para detectar depresion

= |dentificar los factores de riesgo del paciente para desarrollar delirio posoperatorio

= Deteccion de abuso/dependencia de alcohol y otras sustancias. Realizar una evaluacion cardiaca preoperatoria segun el algoritmo del American
College of Cardiology y la American Heart Association para pacientes de cirugia no cardiaca

= |dentificar los factores de riesgo del paciente para complicaciones pulmonares posoperatorias e implementar estrategias apropiadas para su pre-

vencion
= Documentar el estado funcional y el historial de caidas

= Determinar la puntuacion inicial de fragilidad

= Evaluar el estado nutricional del paciente y considerar intervenciones preoperatorias si el paciente presenta un riesgo nutricional grave

= Realizar un historial de medicacion preciso y detallado y considerar los ajustes perioperatorios apropiados

= Vigilar la polifarmacia

= Determinar los objetivos y expectativas del tratamiento del paciente en el contexto de los posibles resultados del tratamiento

= Determinar el sistema de apoyo familiar y social del paciente

= Solicitar pruebas diagndsticas preoperatorias adecuadas y enfocadas a pacientes de edad avanzada
(Adaptada de Optimal Preoperative Assessment of the Geriatric Surgical Patient: A Best Practices Guideline from the ACS-NSQIP and the AGS).



Petrone P. Abdomen agudo en el anciano: controversias técnicas y éticas. Rev Argent Cir 2025;117 (Suplemento 1):511-S91

71 B

someterse a terapia nutricional 7 a 14 dias antes de la
cirugia, incluso si esto implicara retrasarla. Se prefieren
los suplementos nutricionales orales; la nutricion pa-
renteral esta indicada solo si los pacientes no pueden
consumir suplementos adecuados por via enteral®,

El tratamiento preoperatorio en pacientes ge-
riatricos también implica consideraciones de ayuno y
manejo médico. Tradicionalmente, a los pacientes qui-
rurgicos se les indicaba estricto NPO a la medianoche
antes de la cirugia para limitar los riesgos de aspiracion
intraoperatoria. Sin embargo, la evidencia reciente su-
giere que los periodos de ayuno prolongados se asocian
con peores resultados quirdrgicos. El ayuno prolongado
puede provocar un estado nutricional deficiente y des-
hidratacion antes de la operacidn, los cuales son ries-
gos alin mayores en pacientes geriatricos. Como resul-
tado, las pautas revisadas de ACS y ASA ahora permiten
periodos de ayuno preoperatorio mas cortos para pro-
cedimientos electivos. Estas pautas actuales permiten
el consumo de liquidos claros hasta 2 horas antes de
la cirugia, comidas ligeras y leche hasta 6 horas antes,
aunque las comidas con alimentos fritos, grasos o car-
ne pueden requerir mas tiempo antes de la cirugia. Es
importante reconocer que los pacientes con comorbi-
lidades que afectan el vaciamiento gastrico (diabetes,
hernia de hiato), pueden requerir tiempos mas prolon-
gados entre la ingesta oral y la cirugia de lo que especi-
fican estas pautas.

Intraoperatorio
Anestesia

El envejecimiento se asocia con varios cambios
fisioldgicos que se vuelven pertinentes al administrar
anestesia general. Varios cambios afectan directamente
la capacidad de los pacientes geriatricos para metabo-
lizar los medicamentos utilizados durante la anestesia.
La pérdida de volumen hepatico y del flujo sanguineo
produce una disminucion del clearance hepdtico. Los
cambios renales incluyen disminucion del nimero de
nefrones, del flujo sanguineo renal y de la tasa de filtra-
cién glomerular, que aumentan el riesgo de lesion re-
nal aguda y alteran la eliminacion renal de anestésicos.
Ademas, los pacientes geridtricos generalmente tienen
un aumento de grasa corporal y una disminucién del
agua corporal total. Todos estos cambios pueden pro-
vocar concentraciones plasmaticas mas altas con una
disminucién del metabolismo y su eliminacién. Como
tal, pueden tardar mas en recuperarse de la anestesia,
por lo cual deben ajustarse en consecuencia®®.

En términos del estado cardiovascular, los pa-
cientes geriatricos tienden a tener presiones arteriales
sistolicas mas altas debido al endurecimiento de las es-
tructuras vasculares, a un tono simpatico basal mas alto
y respuestas cronotrépicas e inotropicas disminuidas a

la estimulacion simpatica. Ello puede provocar una ma-
yor labilidad hemodinamica e hipotension en compara-
cién con pacientes adultos mas jovenes.

Los pacientes geriatricos también sufren cam-
bios pulmonares con la edad, que los coloca en mayor
riesgo de complicaciones durante el periodo periopera-
torio, en particular la reduccién de volimenes pulmo-
nares, del drea de superficie alveolar, de la capacidad
vital, del volumen corriente, de la oxigenacion arterial
y disminucidn de la distensibilidad de la pared toracica.
Estos cambios pueden provocar un aumento del traba-
jo respiratorio y atelectasia en respuesta a la anestesia.

Dados estos cambios relacionados con la edad
y los riesgos asociados, se ha recomendado el uso
de anestesia regional (p. ej., bloqueos neuroaxiales,
anestesia epidural) como modalidad primaria o como
complemento de la anestesia general. Sin embargo, la
evidencia definitiva de los beneficios de la anestesia re-
gional frente a la general es limitada. Reducir la exposi-
cidn a la anestesia general puede ser beneficioso para
estos pacientes, pero las decisiones sobre la modalidad
de anestesia deben equilibrarse con la viabilidad de di-
chos métodos para un procedimiento determinado.

Analgesia perioperatoria

Ademds de las consideraciones anestésicas en
pacientes geriatricos, también se deben considerar pla-
nes de analgesia perioperatoria en estos pacientes. Se
debe tener precaucion de evitar ciertos medicamentos
asociados con delirio posoperatorio, deterioro hemodi-
namico o disfuncion respiratoria. Los criterios de Beers
de la AGS' proporcionan una lista completa de los me-
dicamentos que deben evitarse, entre ellos anticolinér-
gicos, barbituricos, benzodiazepinas, meperidina y re-
lajantes musculares. Aunque ha habido preocupacion
con respecto al riesgo de hemorragia con los farmacos
AINE, como el ibuprofeno, es probable que su uso sea
seguro en ausencia de otras contraindicaciones. Sin em-
bargo, en el caso de los pacientes geriatricos, los AINE
deben administrarse en la dosis mas baja razonable du-
rante el periodo mds breve posible, para limitar riesgos
de hemorragia y complicaciones gastrointestinales.

Ademas de potenciar los efectos sedantes de
otros medicamentos, los cambios asociados con el en-
vejecimiento hacen que sean mas sensibles a los opioi-
des, aumentando asi el riesgo de delirio, depresion
respiratoria y posible muerte. Como tal, en pacientes
geriatricos se debe utilizar el tratamiento del dolor
multimodal. Estos enfoques, particularmente cuando
se utilizan AINE e inhibidores de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) como celecoxib, pueden ayudar a disminuir las
necesidades de opioides y el riesgo de complicaciones
pulmonares.

Cada plan de analgesia debe individualizarse
en funcién de las caracteristicas individuales del pa-
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ciente, como los niveles iniciales de dolor. Sin embargo,
un enfoque escalonado seria lo razonable. El dolor leve
se puede tratar con paracetamol, con coadministracién
de AINE o sin ella. La analgesia se puede aumentar a co-
deina o tramadol para el dolor moderado; el tramadol
se asocia con menos efectos secundarios respiratorios,
pero con un mayor riesgo de delirio. Para el dolor inten-
so se pueden utilizar opioides, aunque se deben iniciar
con dosis lo mas bajas posible y vigilar la tolerancia.
Segun sea apropiado, se pueden utilizar complementos
adicionales, como parches de lidocaina y técnicas de
anestesia regional®®.

Manejo intraoperatorio

Ademas de las consideraciones anestésicas y
analgésicas, es importante tener en cuenta ciertas con-
sideraciones del manejo intraoperatorio. Las lesiones o
Ulceras por presidon son motivo de especial preocupa-
cion debido a los cambios en la piel relacionados con
la edad. La edad avanzada, los casos prolongados en el
quiréfano (en particular aquellos que duran mas de 6
horas), el estado nutricional deficiente, las comorbili-
dades médicas y el estado ASA son factores asociados
a un mayor riesgo de lesidn por presién. La prevencién
de estas lesiones requiere considerar no solo las carac-
teristicas del paciente, sino también su posicidon para
identificar posibles sitios de lesiones por presidn colo-
cando almohadillas de espuma, especialmente en ca-
sos de cirugias prolongadas'®.

Los pacientes geridtricos también enfrentan
el riesgo intraoperatorio de aspiraciéon pulmonar, que
puede causar morbilidad y mortalidad significativas.
Este mayor riesgo es atribuible no solo a los cambios re-
lacionados con la edad en la funcién pulmonar y neuro-
légica, sino también a la mayor prevalencia de disfagia
orofaringea debido a cambios en la musculaturay en el
sistema gastrointestinal. Si se van a utilizar bloqueado-
res neuromusculares, se deben evitar aquellos de ac-
cion prolongada para que los pacientes puedan tener
una funcion neuromuscular de recuperacion suficiente
antes de la extubacion. Ademas, elevar la cabecera de
la cama antes de la induccidn de la anestesia, el uso de
ventilacion con volumen corriente bajo (es decir, 6 a 8
mL/kg de peso corporal ideal) y el uso de abordaje qui-
rargico laparoscopico cuando sea posible también pue-
den reducir el riesgo de complicaciones pulmonares'®.

Hipotermia

La hipotermia, definida como temperatura
corporal central inferior a 36 °C, es otra preocupacién
para los pacientes geriatricos. Los agentes anestésicos
alteran la termorregulacién, limitan la vasoconstriccion
y reducen la temperatura central, lo cual aumenta el

riesgo de hipotermia intraoperatorial®. Este riesgo
aumenta aln mas en pacientes geriatricos debido a la
degeneracion de los mecanismos termorreguladores
relacionada con la edad. Incluso los casos leves de hi-
potermia intraoperatoria se asocian con coagulopatia
y aumento de la pérdida de sangre, infecciones y mala
cicatrizacién de las heridas, asi como también mayor
tiempo para la recuperacién de la anestesia.

Se pueden utilizar varios métodos para limitar
la pérdida de calor y prevenir la hipotermia. Los mas
utilizados incluyen calentamiento pasivo con mantas,
sistemas de aire forzado y liquidos intravenosos calien-
tes!®71% | as mantas pueden reducir la pérdida de calor
de la piel hasta en 30%, lo que es suficiente para con-
trarrestar la pérdida de calor debida a los efectos de
la anestesia. Sin embargo, debido a que los pacientes
aun pueden perder calor de las areas expuestas (como
el campo intraoperatorio), las mantas por si solas son
insuficientes para prevenir la hipotermia intraoperato-
ria. Se suele utilizar el calentamiento activo mediante
mantas de aire forzado, aunque la evidencia sobre los
beneficios especificos es limitada. Una revision Cochra-
ne de 2016 destacd tasas menores de infecciones del
sitio quirurgico cuando se utilizaron dispositivos de ca-
lentamiento activo, asi como tasas mas bajas de even-
tos cardiovasculares perioperatorios en una poblacidon
seleccionada, aunque no existia evidencia suficiente
sobre otros beneficios.

Posoperatorio

La mayoria de los pacientes geridtricos tiene
mayor riesgo de complicaciones en comparacion con la
poblacién general, las que pueden provocar un deterio-
ro persistente de la funcidn diaria y la calidad de vida
después del alta, incluso la muerte.

Nutricién en el posoperatorio

Ademas de la evaluacion nutricional preope-
ratoria, los pacientes geriatricos también deben some-
terse a una evaluacién nutricional posoperatoria para
identificar aquellos en riesgo de desnutricidn. Una re-
gla general para las necesidades nutricionales posope-
ratorias es de 25 a 30 kcal/kg y 1,5 gramos de proteina
por kg de peso corporal ideal®%.

La evidencia sugiere que el inicio temprano de
la alimentacidn enteral después de la cirugia produce
mejores resultados sin aumentar significativamente el
riesgo de ileo o fugas anastomaticas. Para la mayoria
de los pacientes, es razonable comenzar con liquidos
claros dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia y
avanzar con la dieta segun la tolerancia. Sin embargo,
es posible que no puedan consumir suficientes calorias
por via oral después de la operacidn, lo que aumentaria
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el riesgo de desnutricién. Es aconsejable observar a
aquellos pacientes identificados como de alto riesgo
gue puedan consumir al menos 50% de sus necesida-
des caldricas dentro de los 7 dias posteriores a la ciru-
gia; de lo contrario, se debe considerar la alimentacion
por sonda. Esto se aplica particularmente a pacientes
que se someten a cirugias de cabeza y cuello. En los
casos en los que se indica este tipo de alimentacion, lo
ideal es que se inicie dentro de las 24 horas posteriores
a la cirugia, comenzando a una velocidad baja, de 10 a
20 mL/h, y ajustando hasta la velocidad objetivo segin
la tolerancia. La formula estandar de proteina entera es
apropiada para la mayoria de los pacientes®.

La nutricion enteral, ya sea alimentacién oral
o por sonda, es preferible a la nutricidn parenteral de-
bido al menor riesgo asociado de complicaciones in-
fecciosas, estadia hospitalaria mas corta y un menor
costo. Sin embargo, en pacientes con condiciones que
impidan la alimentacién enteral, como aquellos con
obstruccién intestinal o una absorcién deficiente en
el tracto gastrointestinal, se debe iniciar nutricion pa-
renteral, asi como en aquellos que no se espera que
satisfagan el 50% de las necesidades caléricas durante
al menos 7 dias™®,

Delirio posoperatorio y disfuncion cognitiva

El delirio posoperatorio (DPO) es una de las
complicaciones mas conocidas de los pacientes quirur-
gicos geriatricos. Su prevalencia ronda el 10%, aunque
este porcentaje puede ser superior a 40%, o incluso
50% entre los pacientes que requieren ingreso en UCI.
Un riesgo concurrente es la disfuncion cognitiva poso-
peratoria, en la que el déficit cognitivo persiste después
de la cirugia. El delirio y la demencia son los factores de
riesgo mas importantes del DPO, aunque la edad avan-
zada y los niveles de dolor preoperatorio también son
factores de riesgo importantes?®.

Es vital prevenir el DPO dado el aumento sig-
nificativo de la morbilidad y la mortalidad asociadas.
Los principios generales incluyen medidas ambienta-
les para promover los ciclos naturales de suefio-vigilia,
asi como evitar medicamentos asociados con el delirio
como las benzodiazepinas. La evaluacion geriatrica in-
tegral, el reacondicionamiento previo a la cirugia, el uso
del indice biespectral, la adicion de dexmedetomidina
a la anestesia intraoperatoriamente y el uso medido
de antipsicoticos en el posoperatorio se asocian con
un menor riesgo de DPO. Si bien reducir la exposicién
a la anestesia general tiende a disminuir ese riesgo, la
evidencia sobre la anestesia neuroaxial con este fin es
mixta. Cualquier conversacion sobre la anestesia en pa-
cientes geriatricos debe realizarse de manera multidis-
ciplinaria.

Complicaciones pulmonares

Las complicaciones pulmonares son otra fuen-
te importante de morbilidad y mortalidad para estos
pacientes. Esto abarca una amplia gama de trastornos,
que incluyen neumonia, tromboembolismo pulmonary
sindrome de dificultad respiratoria aguda. Edad avanza-
da, fragilidad, infecciones asociadas, enfermedad car-
diopulmonar preexistente, hipoalbuminemia y enfer-
medad renal son factores de riesgo importantes para la
enfermedad pulmonar®,

El tratamiento posoperatorio también debe
centrarse en la prevencion de las complicaciones, in-
cluyendo la movilizacién temprana para levantarse de
la cama, precauciones de aspiracion (elevaciéon de la
cabecera de la cama) y realizar evaluaciones de la de-
glucidén en pacientes cuyo estado clinico o cognitivo los
pone en alto riesgo de aspiracion. El manejo multimo-
dal del dolor también es vital para reducir la necesidad
de analgésicos opioides y, por extension, el riesgo de
depresion respiratoria. Ademas, la fisioterapia toracica
regular, que incluye espirometria incentivada y percu-
sidn toracica, se asocia con menores tasas de neumonia
posoperatoria.

Retencion urinaria

La retencidn urinaria es un problema comun
en el periodo posoperatorio y generalmente se trata
con cateterismo. Sin embargo, el uso prolongado de ca-
téteres urinarios permanentes se asocia con un mayor
riesgo de infecciones del tracto urinario, que a su vez se
asocia con una mayor morbilidad y mortalidad. Por lo
tanto, es importante identificar a los pacientes con alto
riesgo de retencion urinaria®°.

Los pacientes geriatricos tienen varios factores
de riesgo de retencidn urinaria posoperatoria. El enve-
jecimiento puede provocar una degeneracidon nerviosa
gradual de la vejiga, lo que provoca una alteracion de la
sensacion de plenitud y vaciado de esta. Los pacientes
geridtricos masculinos tienen un riesgo particularmen-
te mayor de retencién urinaria debido a la mayor in-
cidencia de hipertrofia prostatica benigna, que puede
causar obstruccion y limitar la miccion. Ademas, tienen
mas probabilidades de registrar presentar comorbilida-
des neuroldgicas (neuropatia diabética, accidente ce-
rebrovascular) asociadas con la retencion urinaria. Es
frecuente que los pacientes geriadtricos tomen medica-
mentos como betabloqueantes y anticolinérgicos que
aumentan el riesgo de retencién urinaria.

La retencion urinaria es una preocupacion
particular para la reparacion de hernia inguinal y para
las cirugias pélvicas (p. ej., anorrectales) debido a la
proximidad de los nervios pélvicos responsables de la
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miccion. La administracion excesiva de liquidos por via
intravenosa, particularmente en estos casos, aumen-
ta aln mas el riesgo de retencion urinaria. Los agen-
tes anestésicos generales inhiben la contraccién del
musculo detrusor y los casos mas prolongados con
anestesia general se asocian con un mayor riesgo de
retencion.

El tratamiento de la retencidn urinaria se cen-
tra en gran medida en limitar la exposicion a factores de
riesgo, limitando el uso de liquidos intraoperatorios, asi
como también utilizando técnicas que limiten la dosis y
la duracién de la anestesia neuroaxial (como el uso de
anestésico local). Ademas, los alfabloqueantes pueden
ser Utiles para pacientes con alto riesgo de retencion,
especialmente en cirugias anorrectales y aquellos con
hipertrofia prostatica conocida. Se deben evitar los me-
dicamentos anticolinérgicos y limitar el uso de opioides.
Sin embargo, incluso con todas las medidas tomadas,

los pacientes alin pueden desarrollar retencion urinaria
y requerir cateterismo. Antes de este, se debe obtener
una ecografia del volumen de la vejiga; estara indicado
si el volumen excede los 600 mL. El uso de cateterismo
permanente versus intermitente sigue siendo contro-
vertido, al igual que la duracidn recomendada. Gene-
ralmente, para los pacientes con menor riesgo de re-
tencidn, el cateterismo puede limitarse a 24 horas. Los
pacientes sometidos a cirugia mayor, particularmente
cirugia pélvica, pueden requerir un cateterismo perma-
nente mas prolongado®?®°.

El tratamiento perioperatorio de los pacien-
tes geriatricos sigue principios similares al tratamien-
to de la poblacidon quirurgica general. Sin embargo,
debido a los cambios fisioldgicos relacionados con la
edad y al aumento de la tasa de comorbilidades médi-
cas, el tratamiento perioperatorio debe modificarse en
consecuencia.
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Discusion de los objetivos de la cirugia general de emergencia en el paciente

geriatrico

A pesar de los recientes avances médicos, la
combinacién de cirugia de alto riesgo y multiples co-
morbilidades médicas equivalen a una mayor morbili-
dad y mortalidad perioperatoria. Esto se ve exacerbado
en la poblacion geriatrica, donde la fragilidad aumenta
las complicaciones. En estos escenarios clinicos desa-
fiantes, es posible que el mejor tratamiento no esté
claro. éCémo se decide qué tratamiento recomendar?
Si bien los tratamientos pueden centrarse en la enfer-
medad y ser curativos, o basarse en sintomas y ser pa-
liativos, la meta es brindar una atencién que se alinee
con los objetivos del paciente. Puede ser claro en cier-
tos escenarios: la apendicitis aguda no complicada en
un paciente de 70 afios sano y atlético sin condiciones
comorbidas puede remediarse facilmente mediante
cirugia con una expectativa razonable de que, dentro
de unas pocas semanas, el paciente pueda regresar a
su rutina diaria en su estado funcional basal. Sin em-
bargo, en pacientes geridtricos que padecen multiples
afecciones comdrbidas significativas, enfermedades
agudas graves o lesiones traumaticas importantes, los
objetivos del paciente y los riesgos y beneficios de la in-
tervencion quirurgica pueden tener matices y requerir
una conversacion mas profunda3*.

La atencidn centrada en el paciente es la base
de la practica clinica moderna. Con el tiempo, el dogma
médico ha pasado de ser paternalista a colaborativo,
lo que exige que los médicos desarrollen nuevas habi-
lidades y herramientas de comunicacion. La educacion
médica tradicional destaca la perspicacia médica, la
destreza diagnodstica, las habilidades para realizar exa-
menes fisicos y las entrevistas, mientras que la capaci-
tacion sobre como hablar sobre la muerte y el morir o
discutir los cuidados paliativos al final de la vida estan
ausentes o son insuficientes.

Toma de decisiones concordantes con los objetivos

Como se menciond anteriormente, la fragili-
dad es un sindrome geriatrico que denota pérdida de
reserva fisica y cognitiva para cuya evaluacion se han
desarrollado diversas escalas y herramientas. Con el fin
de ayudar a determinar el nivel de fragilidad se utilizan
sintomas, trastornos y limitaciones fisicas. La presencia
de fragilidad preoperatoria se ha correlacionado con
una mayor duracién de la estadia hospitalaria, riesgo
de complicaciones y mortalidad posoperatoria.

Con la comprension de las limitaciones que el

aumento de la fragilidad tiene sobre los resultados fa-
vorables, se debe prestar atencion especifica para deli-
near los objetivos de la atencion del paciente a lo largo
de la continuidad de su atencidn. Los deseos de los pa-
cientes sobre los tipos de terapias para recibir pueden
cambiar a medida que el paciente pasa a las diferentes
fases de su atencion. Es esencial garantizar que los va-
lores y preferencias del paciente sigan siendo el centro
del proceso de toma de decisiones. Los resultados que
deben evaluarse y revaluarse a medida que evoluciona
su condicién son los sintomas a largo plazo, el estado
funcional, el lugar de residencia vy, ciertamente, la pro-
babilidad de supervivencia. Corresponde al cirujano ali-
near el plan de tratamiento con los objetivos generales
de atencién médica.

Sin duda, los cirujanos nos encontraremos con
pacientes con procesos patoldgicos progresivos, incura-
bles y terminales. Los cuidados paliativos deben reco-
nocerse como un componente esencial del tratamiento
cuando se trata de pacientes con emergencias quirurgi-
cas. Un mejor conocimiento de este componente clave
de la atencidn es vital cuando se atiende a pacientes de
edad avanzada.

La mejora de la comunicacion es otra conside-
racién crucial cuando se trata de pacientes geriatricos
con enfermedades agudas. Una operacion imprevista
presenta un problema de comunicacion importan-
te para el cirujano, para el paciente y sus familiares.
Cooper y cols.’! han publicado un marco prototipo de
las mejores practicas de comunicacién para facilitar la
atencién concordante con objetivos (Tabla 19). Para
hacer frente a los desafios, particularmente en la toma
de decisiones y preferencias preoperatorias, asi como
los objetivos de atencidon eventuales, se recomienda un
enfoque organizado para una comunicacién de calidad

= TABLA 19

Objetivos de un marco de comunicacion estructurado

= Situar la condicion quirtrgica aguda del paciente en el contexto de la
enfermedad subyacente

= Obtener las metas, prioridades y lo que es aceptable para el paciente
con respecto a la atencion centrada en la comodidad y la prolonga-
cion de la vida

= Describir las opciones de tratamiento, incluidos los enfoques paliati-
vos, en el contexto de los objetivos y prioridades del paciente

= Dirigir el tratamiento para lograr estos resultados y fomentar el uso de
tiempo limitado en circunstancias de incertidumbre clinica

= Afirmar el compromiso continuo con la atencion del paciente
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en la situacion aguda. En algunos casos, una cirugia
puede ser innecesaria si no tiene una ventaja clara so-
bre una alternativa menos riesgosa y no representa un
mayor beneficio para la calidad de vida del paciente.

Determinacion de la capacidad de toma de decisiones

Con una poblacién geriatrica en expansion, los
cirujanos somos llamados con mayor frecuencia para
tratar a pacientes con déficits cognitivos y demencia
avanzada, lo que hace que sea cada vez mas critico para
los médicos comprender la capacidad de toma de deci-
siones. El principio de autonomia y fundamento de la
toma de decisiones compartida se basa en el supuesto
de que el paciente comprende los riesgos y beneficios
del tratamiento y puede tomar decisiones sobre su
propio cuidado. Sin embargo, en ocasiones, y especial-
mente en el contexto de una cirugia de emergencia, los
pacientes pueden estar sedados, obnubilados o sim-
plemente demasiado enfermos para participar en estas
conversaciones.

Si un paciente no es capaz de comunicar que
comprende su enfermedad, reconocer en sus propias
palabras los riesgos y beneficios de seguir o rechazar
los tratamientos propuestos y utilizar esta informacion
de manera légica, se debe involucrar a un apoderado
que tome las decisiones (Fig. 10)**2. Por lo general, ellos
se identificaran en un testamento vital o directiva an-
ticipada; sin embargo, a menudo esos documentos no
abordan escenarios o circunstancias clinicas especificas.
Es deber del cirujano revisar dichos documentos tanto
con el paciente como con el apoderado antes de la ciru-
gia. Multiples estudios han demostrado que cuanto an-
tes se produzcan estas conversaciones, menos conflicto

habra en las discusiones futuras sobre los cuidados al
final de la vida, el retiro de esos cuidados y las 6rdenes
de no reanimar. Las conversaciones tempranas y conti-
nuas también ayudan en el manejo del duelo.

Si se determina que el paciente no tiene capa-
cidad para tomar decisiones y no ha designado previa-
mente un apoderado para la atencion médica, se so-
licita al familiar legal que lo ayude con las decisiones
médicas. En el entorno en el que se considera que un
paciente no tiene capacidad y no existe un familiar le-
gal mas cercano, la literatura sugiere que se busque un
enfoque médico, un comité de ética o una tutela legal.
Ademas, habra ocasiones en las que un paciente si tie-
ne capacidad, pero no desea participar en las decisio-
nes médicas por diversos motivos; en esa circunstancia,
esta en su derecho designar a otra parte para que lo
haga''?.

Preparando el escenario

Idealmente, los objetivos de la conversacién
sobre el cuidado se llevardn a cabo en una sala lo sufi-
cientemente amplia como para permitir que todas las
partes se sienten y se enfrenten. Es importante sentar-
se mientras se mantienen estas discusiones, para no co-
municar involuntariamente apresuramiento, impacien-
cia o desdén. Se requiere atencién total con esfuerzo
activo para minimizar las interrupciones de teléfonos y
buscapersonas. Reunir todos los servicios y consultores
apropiados que puedan brindar perspectivas adiciona-
les también puede ser Util para aclarar las expectativas.
Si se desea y esta disponible un especialista en cuida-
dos paliativos, este debe participar de la conversacion
lo antes posible.

Entender

Apreciar

probables

Razonar

Comunicar

Principios de la capacidad de toma de decisiones'*?

*Recordar informacion
*Vincular relacion causal

*ldentificar su enfermedad
*Describir tratamientos y resultados

*Conectar opciones posibles con resultados

*Usar la logica para informar la eleccion

*Expresar comprension
*Comunicar clara y consistentemente una eleccién
*Describir los riesgos y beneficios de su eleccion



Objetivos del cuidado

Una vez que se ha preparado el escenario, hay
varias formas de abordar la conversacion. Los modelos
publicados para compartir malas noticias (SPIKES), con-
versaciones sobre objetivos de atencion (REMAP) y co-
municacion en el contexto de un trauma se han adap-
tado aqui para que el cirujano de emergencias cree un
formato ABCDE simple que aborde los aspectos criticos
de las conversaciones sobre objetivos de atencion (Fig.
11)42,

m FIGURA 11

77

Las conversaciones sobre la atencién tienen
como objetivo aclarar la comprensién del paciente
sobre su enfermedad, sus opciones de tratamiento,
sus valores, preferencias y deseos, y permitir que él y
el médico desarrollen un plan en colaboracién que se
alinee con esos objetivos. A veces, tales conversacio-
nes pueden truncarse hasta una decisidon sobre rea-
nimacién cardiopulmonar o intubacidn, lo que lleva a
interacciones de naturaleza transaccional, presionada

+ Ask:Preguntar

«Evaluarla comprension

pronostico?

+ ;. Qué sabe el paciente/apoderado sobre su enfermedad y prondstico?
+ ; Tiene el paciente una directiva anticipada?

« . Cuanto le gustaria saberal paciente sobre su enfermedad y

+;Quévalora el paciente?

<Responde ala emocién
*N.UR.S.E.

»Metas, miedos, preocupaciones, esperanzas

*Mejor/peorescenario

* Responder preguntas

« Communicate: Comunicar pronésticosy resultados
+ Utilizar un lenguaje directoy claro

» Discutir posibles complicacionesy atencién poshospitalaria
«Confirmarla comprension

« Build: Construir una buenarelacion }

\
+ Develop: Desarrollarun plan de tratamiento
* Realizar unarecomendacion basada en los valores, objetivosy
preferenciasdel paciente
J
. I
« Evaluate: Evaluary finalizar
* Resumir
» Confirmar la compresnsion
+ Afirmar el compromiso con el cuidado
J

ABCDE: elementos de la conversacion sobre objetivos del cuidado
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o incluso conflictiva. Las conversaciones dirigidas a ob-
jetivos deben ser exploratorias, conversacionales, inte-
grales y revisadas con frecuencia. No deben limitarse
a la discusidn sobre tratamientos médicos, sino deben
incorporar cémo desea vivir el paciente!'.

Como cirujanos, debemos recordar que gran
parte de la experiencia del paciente ocurre después
de la cirugia. En ocasiones, los objetivos personales de
un paciente pueden tener prioridad sobre los objeti-
vos médicos, lo que influye en la eleccién de un trata-
miento no quirdrgico o ningun tratamiento. Puede ser
poco comun o incomodo que el cirujano desaconseje
la cirugia; sin embargo, es importante recordar que el
mejor plan de tratamiento es aquel que estd alineado
con los objetivos del paciente, no con los nuestros.
Existen experiencias acerca de como los pensamientos
y las emociones negativas de los médicos en torno al
tema pueden traducirse en una percepcion de falta de
compromiso o desinterés por parte de los pacientes. Se
propone que la familiaridad con frases utiles y el uso de
una guia de conversacion pueden ayudar a aliviar algo
de estrés y mejorar esos resultados no deseados.

A pesar de tener una enfermedad, la mayoria
de los pacientes moribundos a menudo no han tenido
conversaciones sobre el final de la vida con sus médi-
cos. Aunque no es ideal tener este tipo de conversa-
ciones en un entorno agudo, especialmente cuando un
paciente tiene una enfermedad de larga duracion, es
apropiado y necesario hacerlo. Primero se debe deter-
minar si se han discutido previamente los objetivos de
la atencidn o si existe una directiva anticipada (DA). Si
el paciente o el apoderado conocen el tema, puede ser
mas facil mantener una conversacién de seguridad. Si
existe una DA, es importante revisarla en detalle con
ellos. Esto permite aclaraciones y le brinda al médico la
oportunidad de comprender mejor los deseos y valores
del paciente con respecto a ciertos tratamientos. Exis-
ten estudios que han demostrado que tener conversa-
ciones avanzadas con los pacientes sobre la planifica-
cion de la atencién médica mejora la asistencia al final
de la vida, al tiempo que reduce el estrés y la ansiedad
tanto del paciente como de sus familias®®.

Preguntar y evaluar la comprension (Ask and assess
understanding)

Una buena manera de comenzar la conver-
sacidn es hacer una pregunta abierta, por ejemplo:
“Han pasado muchas cosas recientemente. ¢ Cual es su
comprensién de su enfermedad o lesion y de los trata-
mientos que se le ofrecen?”. Al permitir que el pacien-
te describa con sus propias palabras, su comprension
culminard en una base para la discusion continua (Ta-
bla 20). Esta es una oportunidad para que el médico
principalmente escuche. Comprender las preferencias
del paciente en cuanto a informacion y participacién
en la toma de decisiones ayuda al paciente a mante-
ner el control y permite al médico proporcionar la in-
formacién deseada. Como se menciond, también es
importante en esta etapa de “Preguntar” determinar
si el paciente tiene una directiva anticipada vigente. Si
se relne con un apoderado para tomar decisiones, en
los casos en que el paciente carece de capacidad para
tomarlas, puede ser prudente preguntar si el paciente
ha comunicado sus deseos incluso sin una directiva an-
ticipada o un testamento en papel.

Construir una buena relacion (Build rapport)

Un paso fundamental para tener una conver-
sacion eficaz dirigida a objetivos es establecer una bue-
na relacién. Preguntar a los pacientes sus perspectivas
y conocer sus esperanzas, preocupaciones y miedos
comunica empatia y apoyo, al mismo tiempo que les
permite sentir que tienen un papel en su atencion. In-
cluso si el paciente carece de la capacidad de tomar de-
cisiones complejas, involucrarlo en la reunién sobre los
objetivos de atencién es importante para consultar sus
valores y prioridades.

El médico debe tratar de comprender qué re-
sultado seria aceptable para el paciente. Este es el pun-
to culminante de la conversacién sobre los objetivos
de la atencién. Preguntas como “éQué tipo de calidad
de vida seria inaceptable para usted?” y “éQué tipos

= TABLA 20

Preguntar y evaluar: frases para iniciar los objetivos de las conversaciones sobre atencion

“Han pasado muchas cosas Ultimamente. ¢ Cual es su comprension de su enfermedad y de los tratamientos que se le ofrecen?”

“¢Qué le han dicho sobre su condicidn/enfermedad/lesion hasta ahora?”

“¢Ha hablado con alguien sobre los tratamientos que desearia si estuviera gravemente enfermo?”
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de condiciones diria que hacen que la vida no valga la
pena?” o “éHay alguna situacidon que considere peor
que la muerte?” pueden ayudar a interpretar las metas
y valores de un paciente (Tabla 21). En lugar de centrar-
se en los riesgos y beneficios del tratamiento, la inten-
cién del médico debe ser promover su propia compren-
sion de los objetivos y valores del paciente.

Inevitablemente, estos temas provocaran
una amplia gama de emociones. Utilizar declaracio-
nes como: “Hemos discutido muchos temas delicados,
épodria compartir conmigo cémo le hace sentir eso?”
ayudan a facilitar la discusidon y comunicar empatia. Los
pacientes pueden o no estar preparados para comuni-
car como se sienten. Recordar que proporcionar espa-
cio para que sientan las emociones brindando silencio
también comunica empatia. Esto puede ir precedido de
una afirmacion como: “Es natural que hablar de estas
cosas pueda resultar perturbador; esta bien tomarse
un tiempo”. Si el paciente/apoderado estd demasiado
emocionado para continuar, puede ser mejor tomar un
breve descanso, dejar espacio y retomar la conversa-
cién mas tarde. Si bien a menudo se percibe que las de-
cisiones deben tomarse de manera inmediata, como en
el caso de un paciente hemodindmicamente inestable,
la mayoria de las intervenciones quirurgicas se pueden
retrasar de manera segura con una observacién estre-
cha durante un periodo corto. Al revisar una conver-
sacion delicada, varias herramientas de comunicacion
pueden resultar utiles. El mnemotécnico NURSE es un
marco comunmente utilizado para abordar las emocio-
nes (Fig. 12). Por ejemplo, “Mientras escucho, parece
que esta preocupado/asustado/ansioso por x/y/z. élLe
importaria compartir mas sobre eso?”. Al reconocer las
emociones del paciente, el médico crea una atmdsfera
abierta y de apoyo que comunica una alianza.

Comunicar prondsticos y resultados (Communicate
prognosis and outcomes)

En este momento, el médico tratante hace la
transicidn de la conversacidn de evocativa a explicativa.
Usar declaraciones como: “iEsta bien si ahora discu-
timos su prondstico?” o “Ahora me gustaria compar-
tir con usted lo que sé sobre su enfermedad/lesion/

dolencia y cudles son algunos de los posibles resulta-
dos”. Esto prepara al paciente para recibir la informa-
cién. Siempre es recomendable hacer un comentario
de advertencia para permitirles prepararse psicolégica-
mente para las malas noticias. Cuando se comunican
malas noticias, lo mejor es el lenguaje directo y evitar
el uso de jerga médica o terminologia complicada. Los
médicos tendemos a ser demasiado optimistas o a pre-
sentar la informacion de manera mas favorable cuando
comunicamos malas noticias y malos resultados. Los
intentos de suavizar el mensaje pueden dar lugar a una
falta de comunicacién involuntaria, lo que puede tra-
ducirse en desconfianza entre el paciente y el médico.
Una vez que se haya comunicado la noticia, realizar una
pausa de 10 a 15 segundos; esto les permitira procesar
lo que se acaba de decir y reaccionar.

Las herramientas de prondstico faciles de usar,
como las calculadoras de riesgo quirdrgico, como la
ACS-NSQIP, las escalas de fragilidad y de desempefio

m FIGURA 12

IName - Nombre: "Parece que esta
preocupado/a por experimentar dolor"

Understand - Comprension: "Entiendoquelo
mmmc ue esta diciendo es que tiene miedo delo que
esto significa para su familia"

Respect / reassure - Respetar/ tranquilizar:
"Respeto su coraje de ser vulnerable en este

;puede contarmelo que siente?"

NURSE: marco utilizado para abordar las emociones**?

m TABLA 21

Establecer una buena relacidn: frases para lograr la comprension de los valores del paciente

“¢Qué tipo de calidad de vida seria inaceptable para usted?”

“iQué condiciones dirfa que hacen que la vida no valga la pena?”

“¢Hay alguna situacion que considere peor que la muerte?”

“Al considerar el final de la vida, équé es lo mas importante para usted?”
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paliativo estan disponibles, son faciles de usar y brin-
dan informacién inmediata que puede utilizarse para
crear un terreno comun y establecer los resultados es-
perados. Un enfoque previamente sugerido y amplia-
mente adoptado para presentar posibles resultados al
navegar por procedimientos de alto riesgo es presentar
los mejores y peores escenarios, es decir, contrastar el
mejor/peor caso con cirugia versus el mejor/peor caso
con cuidados paliativos (o cualquier opcién de trata-
miento alternativo). Durante este intercambio se puede
presentar y discutir el espectro de posibles intervencio-
nes y los resultados mas probables de cada una de las
opciones de tratamiento propuestas.

En este paso es de vital importancia confirmar
la comprension no solo del diagndstico, sino también
del pronéstico. Si al paciente o al apoderado se le habia
informado previamente sobre su diagndstico y/o lesio-
nes, es posible que el cirujano aun tenga que confirmar
que ha integrado esta informacion en el contexto de la
edad, las comorbilidades y la fragilidad, y que compren-
de claramente sus probables resultados. Obtenery res-
ponder preguntas es una forma eficaz de confirmar la
comprensién antes de seguir adelante para decidir una
estrategia terapéutica.

Desarrollar un plan de tratamiento (Develop a
treatment plan)

La intencion de tener una discusién integral
sobre los objetivos de la atencion es que el médico tra-
tante esté equipado para desarrollar un plan centrado
en el paciente con los objetivos y valores establecidos
en mente. Los conocimientos, la experiencia y la edu-
cacion del cirujano le permiten crear un plan de accién
que integre los objetivos del paciente con la terapia
médica disponible. Puede resultar incomodo para un
cirujano realizar una recomendacién en contra de la ci-
rugia y proponer un tratamiento conservador o incluso
cuidados paliativos; sin embargo, se recomiendan estas
opciones si el riesgo de mortalidad operatoria es dema-
siado elevado o si existe un resultado probable que sea
contrario a los deseos del paciente. Los valores funda-
mentales subyacentes del médico (sostener y prolon-
gar la vida) pueden ser contradictorios con los valores
y deseos del paciente de tener calidad de vida en lugar
de cantidad. Siempre se debe recordar que la mejor op-
cion es la que respeta los objetivos del paciente y hon-
ra su autonomia. Si bien cominmente se piensa que
la mortalidad es un resultado no deseado, la mayoria
de los pacientes mayores hospitalizados no imaginan
vivir con condiciones como incontinencia, gastrostomia
o traqueostomia, u otras condiciones debilitantes que
requieren atencion continua, es decir un resultado peor
que la muerte para su punto de vista.

Como se sugirio anteriormente, es una buena
practica replantear y resumir los valores y objetivos
del paciente en lo que respecta a las opciones de tra-
tamiento antes de recomendar un plan. Esto permite
aclarar y alinear al paciente y al médico antes de seguir
adelante. Una vez que se hayan resuelto las discrepan-
cias y se estd a punto de establecer una recomenda-
cion, una declaracién como “éEstd bien si propongo
un plan ahora?” puede ayudar a reorientar y centrar la
conversacion.

El plan debe incorporar detalles especificos en
caso de reanimacién, vasopresores y medicamentos
ionotrdpicos, ventilacion mecanica, liquidos intraveno-
sos, apoyo nutricional, productos sanguineos y didlisis.
Cada una de estas intervenciones debe enmarcarse te-
niendo en cuenta los objetivos del paciente, y debe ha-
ber un acuerdo sobre el plan. Vale la pena sefialar que
una vez que ello se determina, simplemente se designa
en el expediente del paciente como “NR” (No Reani-
macién). Como se puede imaginar, esto no transmite
mucho a los cuidadores sobre los valores y preferencias
del paciente. Un paciente puede aceptar la reanima-
cion cardiopulmonar si el evento que lo provocé es algo
facilmente reversible y el médico anticipa una recupe-
racién total o significativa, aunque al mismo tiempo el
paciente pueda haber afirmado que vivir con una lesion
cerebral andxica es un destino peor que la muerte. De
manera similar, un paciente puede estar de acuerdo
con ventilacién mecanica, pero no con una dependen-
cia del ventilador a largo plazo. Del mismo modo, una
persona puede considerar que obtener nutricion me-
diante gastrostomia es aceptable solo si es necesario
durante un tiempo limitado, pero cree que no poder
volver a comer nunca mas es una forma de vida inacep-
table. Es imperativo que el cirujano comprenda estos
matices y los considere al tomar la decisién de avanzar
o retirar la atencion. A medida que cambia el estado cli-
nico del paciente y su prondstico, estas conversaciones
deben revisarse.

Evaluar y finalizar (Evaluate and End)

Se recomienda cerrar el circulo con una de-
claracion resumida como: “Lo que le escuché decir
que es importante para usted es... [resumen]. éLe he
entendido bien?”. Se debe realizar un seguimiento re-
formulando el plan seglin corresponda y se alinee con
los objetivos del paciente. Por ejemplo: “Dado que lo
mas importante para usted es estar cerca de su familia
y evitar procedimientos dolorosos, procederemos a or-
ganizar un centro de cuidados paliativos en su hogar”.
Confirmar siempre el acuerdo y la comprensién, y fi-
nalizar con una afirmacién de que planea apoyarlos y
estar ahi con ellos durante todo el proceso.
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A medida que ha cambiado el paradigma en
medicina, los enfoques colaborativos mas que directi-
vos se han vuelto primordiales para brindar atencion de
alta calidad con respecto a la autonomia del paciente.
Cuando los pacientes geridtricos y moribundos se en-
frentan a una enfermedad quirurgica, se ha demostrado
gue tener discusiones integrales sobre los objetivos de
la atencién mejora la satisfaccion del paciente y redu-

ce el sufrimiento. Al utilizar una estrategia de toma de
decisiones compartidas y el marco ABCDE propuesto,
los cirujanos pueden aumentar su comprension de los
valores del paciente, brindar una oportunidad para que
obtenga aclaraciones sobre su enfermedad, tratamien-
to y prondstico, construir una buena relacién, facilitar
una alianza terapéutica y desarrollar un plan de trata-
miento que esté alineado con los objetivos del paciente.
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Desafios éticos: retencion, interrupcion y la no utilidad de medidas para

mantener la vida

La atencién a los adultos mayores en la UCI
presenta oportunidades diarias para dilemas éticos y
discusiones sobre los objetivos de la atencidn, la sus-
pensién e interrupcion de tratamientos de soporte vi-
tal (Life-sustaining treatment, LST) y la no utilidad de la
atencién ofrecida. En primer lugar, es esencial definir la
diferencia entre retener y suspender LST y el dilema de
sus diferencias morales. La retencidon de LST se refiere
a la decisién de no iniciar o intensificar las intervencio-
nes, mientras que la interrupcion se refiere al cese de
las intervenciones en curso. Esto incluye hidratacion,
nutricién, reanimacion cardiopulmonar y ventilacion
mecanica, por nombrar algunos. Independientemente
de la terapia involucrada, la opinion ética actual domi-
nante sobre la decision de suspender o interrumpir se
basa en la tesis de la “equivalencia moral”. Es decir, si
no hay diferencia moral entre suspender e interrumpir
la terapia, entonces (en igualdad de condiciones) no
hay ningun caso en el que seria permitido suspender
un tratamiento, pero no interrumpirlo una vez iniciado.
No obstante, existe una inquietud considerable entre
los médicos con respecto a la equivalencia moral entre
suspender e interrumpir LST. A esto se suma la necesi-
dad de equilibrar la autonomia paciente/familia, que a
menudo viene dictada por las diferencias en creencias
culturales y religiosas, con el objetivo clinico de garan-
tizar la beneficencia (hacer el bien) y la no maleficencia
(evitar el dafio) en los tratamientos ofrecidos.

En segundo lugar, es dificil determinar si retirar
o suspender LST es apropiado sin definir su no utilidad,
como suele plantearse como justificacién para la deci-
sién de realizar cualquiera de las dos cosas. Hay poco o
ningun desacuerdo entre los especialistas en ética y los
médicos en cuanto a que no es necesario ofrecer una
terapia verdaderamente no util, que no debe empren-
derse a sabiendas y que, en realidad, probablemente
no sea ética. Los tratamientos que no cumplen los ob-
jetivos de un paciente o que lo mantienen en un esta-
do suspendido de enfermedad critica irrecuperable, no
solo son costosos para el sistema de salud, sino desafian
el principio de no maleficencia. Si bien este concepto
parece ser universalmente aceptado, ha resultado pro-
blematico llegar a un consenso sobre la definicién de
no utilidad, la que a menudo se define como una tera-
pia que presentara al paciente mas carga o dafio que
beneficio. Otra definiciéon de no utilidad cominmente
utilizada es que un médico debe concluir que la tera-
pia ofrecida tendra éxito en menos de 1 de cada 100
casos. Esta cifra parece extrapolarse de afirmaciones
como que una diferencia de 1% en los resultados sue-
le considerarse estadisticamente insignificante. enDe

acuerdo con estas definiciones, la siguiente pregunta
para abordar es: ¢ Qué resultados deberian usarse para
determinar la no utilidad? La verdad es que no existen
marcadores validados que la definan. Ademas, utilizar
un resultado sencillo como la mortalidad es problema-
tico, dado que es notoriamente dificil para los médicos
predecir con precisidon la mortalidad en pacientes hos-
pitalizados, incluso con la utilizaciéon de los sistemas
actuales de puntuacién de gravedad de la enfermedad
como APACHE, SAPS, CCl, entre otros.

La definicién de no utilidad no es tan simple
y se basa en una interaccidon de la medicina, la ética
y la naturaleza filoséfica de la toma de decisiones en
materia de atencién médica. Los médicos a menudo
se encuentran en situaciones en las que su definicién
cuantitativa de no utilidad no se alinea con la defini-
ciéon cualitativa para un paciente y su familia. Esto se
debe a las diferencias de valores entre las dos entida-
des. Como resultado, los pacientes, sus familias y los
médicos a menudo no estan de acuerdo sobre qué hace
gue un tratamiento sea no util y qué beneficios vale la
pena buscar, incluso si la supervivencia es poco proba-
ble. Desenredar los desacuerdos sobre valores requiere
discusion, respeto mutuo y negociacion.

Dada la falta de consenso en la definicidn de
no utilidad a pie de cama para dirigir la atencién médi-
ca, se ha propuesto que se justifica pasar de determinar
la “no utilidad” médico/quirurgica a determinar la “ido-
neidad” médico/quirdrgica. Es decir, iniciar o continuar
un tratamiento médico o quirlrgico, independiente-
mente de si lo solicita o desea el paciente, la familia
o el médico. Debe basarse Unicamente en el entendi-
miento de que el tratamiento ofrecido se encuentra en
el continuo de idoneidad médico/quirdrgica, donde los
beneficios superan los riesgos y dafios. La determina-
cion de qué tratamientos son apropiados variara segun
la enfermedad, los resultados previstos y los valores del
paciente, la familia y los médicos involucrados. Por lo
tanto, la idoneidad de iniciar o continuar un tratamien-
to médico/quirurgico es Unica para cada paciente.

Al cuidar a adultos mayores tanto en la UCI
como en las salas, algunas de las preocupaciones ante-
riores se pueden mitigar mediante:

1) El establecimiento de objetivos de atencidn y el es-
tado en cuanto a la reanimacién al momento de la
admision. ldealmente, esto deberia lograrse me-
diante una conversacion directa con el paciente. En
situaciones en las que el paciente esta incapacitado,
se deben hacer esfuerzos para establecer un poder
médico y obtener las directivas anticipadas disponi-
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bles al principio del curso en la UCI. En situaciones
en las que el paciente no puede valerse por si mismo
y no tiene directivas anticipadas, es responsabilidad
del equipo de atencion interdisciplinario (UCI, servi-
cio primario, medicina de cuidados paliativos) ase-
sorar a la familia sobre cdmo establecer objetivos de
cuidados centrados en el paciente que minimicen la
prolongacion del sufrimiento y el dafio.

2) Involucrar a miembros de la familia designados en las
rondas diarias de la UCI para brindarles actualizacio-
nes en tiempo real sobre el curso clinico del paciente

y responder cualquier pregunta que pueda prevenir
conflictos futuros.

3) Crear un entorno sin prejuicios con toma de decisio-
nes compartida entre el equipo de atencién médi-
ca y la familia, reconociendo y honrando al mismo
tiempo el hecho de que diferentes personas valoran
y responden a los datos médicos de manera diferen-
te.

4) Por ultimo, comprender que la decisién de comenzar,
mantener o suspender los tratamientos de soporte
vital es tanto una decision ética como médica.



B 34

Estado actual de la cirugia general de emergencia en pacientes geriatricos:
resultados de la encuesta nacional e internacional

Con el fin de conocer y documentar el esta-
do actual de la Cirugia Geriatrica en la Argentina y en
las Américas, incluyendo también paises con raices
compartidas como Espafia e Italia, es que se realizd
una encuesta enfocada en el estado actual de la CGE
en pacientes geriatricos. Alli se preguntaba desde las
franjas etarias mas frecuentes hasta las patologias mas
comunmente atendidas, incluyendo el tipo de especia-
lidad profesional que se encargaba de su tratamiento y
el servicio a cargo este.

Una vez confeccionada, la encuesta fue distri-
buida a los miembros de sus respectivas asociaciones
académicas, incluidas la Asociacién Argentina de Ciru-
gia, Asociacion Colombiana de Cirugia, Sociedad Pana-
mericana de Trauma, Asociacién Espaiola de Cirujanos,
Sociedad de Cirujanos Generales del Peru, Sociedad de
Cirugia del Uruguay, Sociedad Chilena de Cirugia, entre
otras, asi como también contactos personales con cole-
gas de otras latitudes.

Se recolectaron 441 respuestas en total. Con
fines comparativos, la informacién fue recibida y au-
tomdticamente dividida en dos grandes grupos: por
un lado, nuestro pais, Argentina, con 270 respuestas
(61,2%), v, por el otro lado, paises de América del Nor-
te, Central y del Sur, Espania e Italia, con 171 respuestas
(38,8%) (Apéndice).

La franja etaria mayoritariamente mds atendi-
da fue aquella comprendida entre 65 y 79 afios para
ambos grupos (90,4% grupo Argentina; 88,3% resto de
Ameérica), atendiendo mas de 250 pacientes por afio en
su centro hospitalario. Mientras que en los hospitales
del grupo Argentina el 34,1% de los Servicios de Cirugia
atiende entre 51 y 150 pacientes geriatricos por afio, el
45% del segundo grupo atiende mas de 250 pacientes.

En ambos grupos predomind la atencidn en hospitales
publicos urbanos.

Mientras que en la Argentina la causa mas fre-
cuente de atencion fue la obstruccién intestinal (51,9%),
seguida por diverticulitis (10,7%) y caidas (7 %), en el
segundo grupo también predomind la obstruccién in-
testinal, aunque considerablemente en menor medida
(27,5%), seguida por diverticulitis (18,1 %) y apendicitis
(12,9%). Solo existen Servicios de Medicina y/o de Ciru-
gia Geriatrica en el 17,4% de los hospitales argentinos
encuestados, y en el 40,4% de los hospitales de los de-
mas paises participantes.

Los protocolos para la atencion de pacientes
geriatricos estaban ausentes en un 85,2% para el gru-
po argentino, asi como el 77,8% de los profesionales
desconocian algun tipo de escala de fragilidad, riesgo o
prondstico. Para el segundo grupo, esas cifras pasaron
a71,9% vy 60,2%, respectivamente.

En el 24,8% de los casos, los pacientes geria-
tricos son tratados por cirujanos y el 18,9% en forma
conjunta entre el cirujano y el geriatra/gerontdlogo en
el primer grupo; esos numeros son 32,2% y 31,6% para
el segundo grupo. En ambos casos, un numero elevado
no cuenta con geriatra o gerontdlogo (54,8% y 30,4%,
respectivamente).

Es remarcable que, a pesar de que en su gran
mayoria los pacientes viven con familiares en un do-
micilio particular (61,9% para el primer grupoy 77,2%
para el segundo grupo), el 58,9% y el 44,4%, respectiva-
mente, no poseian directivas anticipadas al momento
del ingreso al centro hospitalario, adicionando mayor
complejidad en la atencidn de los pacientes geriatricos
al momento de abordar la toma de decisiones médicas
criticas.
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Apéndice

Resultados de la encuesta

Se presentan las preguntas en la parte superior. Las figuras que se ubican del lado izquierdo corresponden a Argentina
y a la derecha se muestran los resultados de paises de América del Norte, Central y del Sur, Espafia e Italia.

1- Entendiendo como paciente geriatrico aquel de 65 afios o mas, écual es la franja etaria que mas frecuentemente
atiende?

® 65-79
® 50-99
® +100

2- ¢Cudntos pacientes geriatricos son atendidos en su centro hospitalario por afio?

@ Hasta 50
@ 51-150

& 151-250
@ Mas de 250

3- ¢ Cuantos pacientes geriatricos son atendidos en su Servicio de Cirugia por afio?

@ Hasta 50
@ 51-150
@ 151 - 250
@ Mas de 250
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4- ¢En qué tipo de centro hospitalario se desempefia?

6- ¢Cudl es la patologia mas frecuentemente tratada?

7- ¢Su hospital cuenta con Servicio de Medicina y/o de Cirugia Geriatrica?

@ Plblico

@ Privado

& Seguridad Social

@ Sindical

@ Fuerza Policial o Fuerzas Armadas
@ Piblico v privado

@ Fublico v privado

@ Pami

@ Urbano
@ Suburbano
@ Rural

@ Caidas

@ Trauma

@ Divericulitis

@ Apendicitis

@ Cbstruccion intestinal
@ Hemorragia digestiva
@ Colecistitis

@ Litiasis vesicular

@ si
@ No
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8- ¢Cuenta su hospital con guias o protocolos para atencidn de pacientes geriatricos?

@ si
@ No

28.1%

9- ¢ Estd usted familiarizado/a con alguna de las escalas (de fragilidad, riesgo, prondstico) para la atencién de estos
pacientes?

@ si
@ No

10- ¢Quién es el encargado de la atencion de estos pacientes en su hospital?

@ Geriatra 0 Gerontdlogo
@ Cirujano
@ Ambos en forma conjunta

@ No contamos con Geriatra ni
Gerontélogo

11- ¢ Cuentan los pacientes ancianos con directivas anticipadas al momento del ingreso en su centro?

@ Si, todos

@ Si, mas del 50 %
@ 5i, menos del 50 %
@ Ninguno
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12- Segun su conocimiento, écual es el lugar de procedencia mas frecuente de estos pacientes?

@ Vvivienda particular: vive solo
@ Vivienda particular: vive con familiares
UL @ Institucién o residencia geridtrica

Paises participantes de la encuesta

Argentina Colombia Guatemala Paraguay
Bolivia Costa Rica Honduras Peru
Brasil El Salvador Italia Uruguay
Canadd Estados Unidos Meéxico Venezuela
Chile Espafia Panamd

Paises americanos no incluidos: Belice, Surinam, Guyana e islas del Caribe.
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Generalidades

Historia de la cirugia guiada por fluorescencia

La cirugia guiada por fluorescencia (CGF) es el
resultado de siglos de avances cientificos en el estudio
de un fenédmeno fisico que se produce cuando ciertos
materiales emiten luz al ser excitados por radiacion.
Este fendmeno, inicialmente observado en minerales,
ha evolucionado hasta convertirse en una herramienta
crucial en la medicina moderna, especialmente en la
cirugia. La linea de tiempo de la CGF ha presentado va-
rios hitos histéricos y cientificos que llevaron a las cua-
lidades contemporaneas de esta técnica revolucionaria.

En el siglo XVI, Georgius Agricola, considerado
el “padre de la mineralogia”, describié que la fluorita
emitia luz visible al ser calentada. Este fendmeno, aun-
que no comprendido en su totalidad en ese momento,
marco el primer registro del comportamiento fluores-
cente en la naturaleza.

En 1845, Frederick W. Herschel descubrié que
la luz ultravioleta podia excitar una solucién de quinina,
un compuesto orgdnico, para que emitiera luz azul. Este
hallazgo fue uno de los primeros ejemplos documenta-
dos de fluorescencia inducida por radiacidn. Luego, en
1852, George Gabriel Stokes, un fisico britanico, descri-
bid la fluorescencia como un tipo de ‘fotoluminiscencia’
y acuiio el término. También observo el desplazamiento
de Stokes, que describe cdmo la longitud de onda de la
luz emitida es mayor que la de la luz absorbida. Heinrich
Geissler, en 1856, cred un dispositivo que producia luz
azulada al excitar gases con electricidad, conocido como
el ‘“Tubo de Geissler’. Este invento sentd las bases para
futuros desarrollos en iluminacién y espectroscopia.

Hacia 1867, Adolf von Baeyer, quimico aleman
y ganador del Premio Nobel, sintetizo la fluoresceina,
un compuesto quimico que emite fluorescencia de co-
lor verde brillante bajo luz ultravioleta. Este descubri-
miento fue crucial para las aplicaciones posteriores de
la fluorescencia en la biologia y la medicina. A princi-
pios del siglo XX, August Kohler, Carl Reichert y Heinrich
Lehmann disefiaron el microscopio de fluorescencia,
que permitio observar estructuras biolégicas marcadas
con fluordforos. Este avance revoluciond la investiga-
cion biomédica, permitiendo visualizar células y tejidos
con mayor precision. En los afos 30, Max Haitinger y
colegas cientificos desarrollaron la técnica de fluores-
cencia secundaria, que permitié identificar elementos
quimicos mediante la emisidn de luz fluorescente. Esto
marco el inicio de la fluorescencia como herramienta
analitica. A partir de la década de los 6s, Albert Coons
y Nathan Kaplan demostraron la localizacién de antige-
nos en tejidos mediante el uso de anticuerpos marca-

dos con fluordforos. Este avance consolidé la fluores-
cencia como una herramienta esencial en inmunologia
y diagndstico médico. La angiografia retiniana con fluo-
resceina se convirtio6 en una de las primeras aplica-
ciones médicas de la fluorescencia exdgena. Permitié
evaluar la circulacién retiniana y coroidea, sentando las
bases para su uso en otras areas de la medicina.

Sin embargo, fueron los laboratorios de inves-
tigacion de la compafiia Kodak los que formularon el
verde de indocianina (Indocyanine Green [ICG] por sus
siglas en inglés) durante la Segunda Guerra Mundial
para su uso en fotografia infrarroja-cercana. Subse-
cuentemente, el tinte fue aprobado para uso clinico por
la Administracion de Alimentos y Farmacéuticos (Food
and Drug Administration [FDA] de los Estados Unidos,
por sus siglas en inglés) en 1959. El ICG, un fluoréforo
exdégeno, comenzo a utilizarse para evaluar la circula-
cién sanguinea en d6rganos profundos. Su capacidad
para emitir fluorescencia en el espectro del infrarrojo
cercano (NIR) permitié una mayor penetracién en los
tejidos, ampliando su utilidad diagndstica. Con el desa-
rrollo de camaras y sistemas épticos mas avanzados, la
fluorescencia comenzo a integrarse en procedimientos
quirargicos experimentales. Una de sus primeras apli-
caciones se llevé a cabo en el estudio de la vasculariza-
cién de la retina.

Mds adelante, algunos investigadores explora-
ron el uso de ICG para evaluar la perfusion tisular y la
viabilidad de tejidos durante cirugias reconstructivas.

A principios del siglo XXI, el sistema SPY
SP2000°, desarrollado por Novadagq, recibio la primera
autorizacion reglamentaria para su uso en cirugia guiada
por fluorescencia. Inicialmente aprobado para evaluar
la vascularizacién coronaria, su uso se amplio posterior-
mente a otras areas quirurgicas, como la evaluacion de
la perfusidn en cirugia reconstructiva y oncoldgica. Un
estudio publicado por Kitai y cols. demostré la utilidad
del ICG para la deteccidén de ganglios linfaticos centi-
nela (GLC), en el que se propuso el primer uso de ICG
como fluoréforo para la biopsia del cancer de mama.

A partir del afio 2010 se inicid el auge de es-
tudios que utilizan la fluorescencia con ICG para la
visualizacién de los conductos biliares durante la co-
lecistectomia laparoscépica. La expansion a nuevas
subespecialidades quirdrgicas se alcanzd sobre la base
de colaboraciones interdisciplinarias, ampliando asi sus
aplicaciones.

Las indicaciones para la evaluacion del flujo
sanguineo se han extendido a la cirugia plastica, micro-
cirugia reconstructiva, trasplante de érganos y procedi-
mientos quirdrgicos gastrointestinales. En neurocirugia



Dip Fy col. Impacto de la cirugia guiada por fluorescencia en la prdctica clinica. Rev Argent Cir 2025;117 (Suplemento 1):593-S158

97 B

se aprobd el uso de ICG para imagenes angiograficas,
mientras que la fluoresceina fue aprobada para evaluar
la red vascular superficial. El uso de agentes exdgenos
en sistemas endoscdpicos comenzd con la aprobacién
del SPY Scope® en 2009 y se expandio rapidamente con
el uso de la cirugia robotica.

La integracion de la fluorescencia con técnicas
de inteligencia artificial y realidad aumentada promete
transformar aun mas la CGF en el futuro.

Principios basicos de la fluorescencia

El proceso comienza iluminando el area quirur-
gica con una fuente de luz de longitud de onda espe-
cifica, lo que excita a los fluoréforos presentes en los
tejidos. La luz emitida es captada por sistemas 6pticos
especializados, que incluyen filtros para seleccionar
las longitudes de onda relevantes, dpticas de recolec-
cion para enfocar la sefial y detectores que convierten
la fluorescencia en imdgenes visibles para el cirujano.
Este sistema permite visualizar estructuras anatémicas
y funcionales que no serian perceptibles bajo luz am-
biental convencional.

Desde el punto de vista fisico, la fluorescencia
ocurre cuando los electrones de los fluoréforos, tras
absorber energia luminica, regresan a su estado fun-
damental liberando fotones. Cada fluoréforo tiene un
espectro caracteristico de absorcion y emisioén, lo que
permite su identificacion especifica. Ademas, ciertas
propiedades como la intensidad de fluorescente, el
rendimiento cuantico (relacidn entre fotones emitidos
y absorbidos) y el tiempo de vida de la fluorescencia
(duracion del estado excitado) proporcionan informa-
cion adicional sobre las caracteristicas moleculares y el
entorno del tejido.

La interaccién de la luz con los tejidos bioldgi-
cos involucra fendmenos como la absorcién y la disper-
sién. La absorcion ocurre cuando la energia del fotén
coincide con una transicion electrénica o vibratoria en
las moléculas del tejido, mientras que la dispersion se
debe a las fluctuaciones en el indice de refraccion del
medio. Estos procesos, descriptos por los coeficientes
de absorcidn (pa) y dispersion (us), varian segun el tipo
de tejido y afectan la propagacidn de la luz, influyendo
en la calidad de las imagenes fluorescentes obtenidas.

En términos bioldgicos, la especificidad de la
fluorescencia se logra mediante el uso de fluoréforos
dirigidos, que se unen selectivamente a moléculas o cé-
lulas de interés, como tejidos tumorales. Esto permite
resaltar estructuras criticas, como margenes tumora-
les, vasos sanguineos o ganglios linfaticos, mejorando
la precisién quirargica. Por ejemplo, en oncologia, los
fluoréforos disefiados para unirse a células tumorales
iluminan estas areas bajo luz adecuada, facilitando su
identificacion y reseccion.

Agentes fluorescentes o fluoréforos

Los fluoréforos pueden ser intrinsecos (natura-
les o enddgenos) o extrinsecos (administrados o exé-
genos). Absorben la luz de una longitud de onda espe-
cifica (excitacion) y emiten luz a una longitud de onda
mayor (emision), generando un contraste éptico entre
el tejido objetivo y el tejido circundante.

Existen diversos agentes fluorescentes aproba-
dos para su uso en cirugia.

A continuacién, revisaremos los agentes de
imagenologia fluorescentes que se utilizan actualmen-
te en la practica o que se encuentran en ensayos clini-
cos para su aplicacion en CGF.

Acido 5-aminolevulinico (5-ALA)

El 5-ALA es un farmaco que, al ser administra-
do, induce la produccién de protoporfirina IX (PplX). La
PpIX es un fotosensibilizador que se acumula selectiva-
mente en las células tumorales. Exhibe fluorescencia
cuando se excita con luz azul, lo que permite la visuali-
zacion intraoperatoria de los tumores. La espectrosco-
pia de fluorescencia con 5-ALA se usa comUnmente en
neurocirugia para la reseccion de gliomas. Sin embargo,
también se ha explorado en otras patologias como me-
ningiomas y metastasis. Aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) de los Estados Unidos en 2017
para gliomas de alto grado, el 5-ALA resalta épticamen-
te mas del 90% de estos tumores. Sin embargo, es me-
nos eficaz en gliomas de bajo grado, mostrando fluores-
cencia en menos del 25% de los casos. Ademads de su
uso en la visualizacidon tumoral, el 5-ALA se emplea en
la terapia fotodinamica (TFD). En la TFD, el 5-ALA gene-
ra porfirinas que, al ser excitadas por la luz, producen
oxigeno singlete, induciendo la apoptosis y la muerte
celular en células cancerosas. Se esta investigando su
uso en el tratamiento de glioblastomas, cancer de veji-
ga y neurofibromas dérmicos.

EMI-137

Es un péptido multiciclico marcado con un fluo-
réforo Cy5 que se une al receptor c-MET, una proteina
que se sobreexpresa en las membranas celulares del te-
jido coldnico enfermo. El fluoréforo Cy5 utilizado tiene
longitudes de onda de excitacion y emision de 650 nm
y 669 nm, respectivamente. Este agente se ha investi-
gado para la visualizacién de pélipos colorrectales, que
son caracteristicos del cancer, la colitis y la enfermedad
de Crohn. La visualizacién de estos pdlipos se dificulta
debido a la inflamacion del tejido intestinal circundan-
te. La administracién intravenosa de EMI-137 permite
gue se una a los receptores c-MET sobreexpresados en
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los pdlipos, facilitando su visualizacién durante la colo-
noscopia al ser excitados a 650 nm.

Actualmente, EMI-137 se encuentra en ensa-
yos clinicos de fase Ilb para la identificacion y detec-
cion de polipos y canceres colorrectales. Los estudios
buscan determinar si EMI-137 puede detectar tumores
primarios c-MET positivos y evaluar su capacidad para
detectar metastasis en ganglios linfaticos. También se
ha evaluado en ensayos de fase | para la deteccién del
esofago de Barrett. En comparacion con la luz blanca
estandar, EMI-137 proporciona un gradiente de visuali-
zacion de los receptores c-MET expresados, lo que po-
dria permitir un tratamiento dirigido en areas de alta
fluorescencia. EMI-137 también se encuentra en ensa-
yos clinicos de fase | para cancer de mama y de cabeza
y cuello. La expresion de c-MET se ha encontrado en
diferentes etapas de crecimiento y desarrollo tumoral
(angiogénesis, invasion celular y metastasis) de enfer-
medades como el glioblastoma, el eséfago de Barrett,
el cancer colorrectal y la colitis.

Verde de indocianina (ICG)

El ICG es un colorante fluorescente que emite
en el rango del infrarrojo cercano (NIR). Esto confiere
una mayor capacidad de penetracion en los tejidos en
comparacion con los agentes fluorescentes que emi-
ten en el espectro visible. El ICG se une a las proteinas
plasmaticas y se acumula en los tumores a través del
efecto de permeabilidad y retencion mejoradas (EPR),
lo que lo hace un marcador de vascularizacion tumoral.
Utilizada desde la década de 1950 para estudiar el flujo
sanguineo cardiaco, el ICG se distribuye y elimina rapi-
damente del cuerpo a través del higado. A diferencia
de otros agentes presenta una toxicidad virtualmente
nula. Se emplea cominmente en angiografias para me-
jorar el contraste de los vasos sanguineos y evaluar la
perfusion miocardica. En el contexto cerebral puede
acumularse en gliomas si la barrera hematoencefilica
esta comprometida. Algunos estudios recientes han de-
mostrado que la imagen NIR con ICG ofrece una mayor
sensibilidad en la deteccién de tumores hepaticos me-
tastasicos. Aprobado por la FDA desde 1959, el verde
de indocianina se utiliza en investigaciones de perfu-
sién y deteccidn de tumores, sin un objetivo de unién
especifico. Sus propiedades dpticas son de 784/814 nm
y la dosis informada varia de 0,1 a 5,0 mg/kg segun la
investigacion.

Wheeler investigd la captacion hepatica y la
excrecion biliar de ICG en el perro. Este estudio fue fun-
damental para comprender cémo el cuerpo procesa y
elimina el tinte, lo que influye en su seguridad y eficacia
en aplicaciones clinicas. La ventana NIR ofrece venta-
jas sobre las técnicas de imagen tradicionales debido a
la menor dispersién de la luz en los tejidos y la menor

autofluorescencia, lo que deriva en imagenes de mayor
calidad y una mejor visualizacidon tumoral.

Fluoresceina sédica (FS)

La fluoresceina sédica (FS) ha sido utilizada
como agente en la CGF desde 1948, cuando Moore
la empled para la localizacién de tumores cerebrales.
La FS se administra por via intravenosa y se excita con
luz entre 460 y 490 nm, emitiendo fluorescencia en el
rango de 510 a 530 nm en el espectro visible. Su facil
disponibilidad, bajo costo y rapida administracién la
han convertido en un agente de interés para diversas
aplicaciones en neurocirugia. A diferencia de la proto-
porfirina IX (PplX), que presenta una alta especificidad
por los tejidos tumorales, la FS no es un agente tumoral
especifico. En gliomas de alto grado, la FS cruza la ba-
rrera hematoencefalica (BHE) comprometida, acumu-
ldndose en los tumores a través de la vascularizacién
cerebral. No obstante, su acumulacidn en areas con
BHE interrumpida o dafio vascular puede generar falsos
positivos, por lo que su interpretacion debe realizarse
con cautela.

Varios estudios recientes han explorado el uso
de la FS combinada con otros agentes fluorescentes,
como ICG, para mejorar la precisién de la CGF y reducir
la posibilidad de falsos positivos. Su facilidad de uso,
bajo costo y propiedades fluorescentes la convierten en
un adjunto quirurgico valioso en neurocirugia, especial-
mente en procedimientos donde la alteracion de la BHE
es un factor relevante.

OTL38 (pafolacianina)

La pafolacianina (OTL38) es una sonda de ima-
gen NIR que combina 4cido fdlico con un tinte verde si-
milar a la indocianina. En su sintesis, el acido glutamico
del folato es reemplazado por tirosina, que a su vez se
alquila con el tinte SO456, incrementando la intensidad
de fluorescencia en mas del 200% en comparacion con
el tinte solo. Se cree que la conjugacién de la tirosina
facilita la deslocalizacion de electrones, potenciando la
intensidad de fluorescencia. OTL38 se excitaa 776 nmy
emite a 793 nm. Esta sonda esta disefiada para dirigirse
al receptor de folato alfa (FRa), que se encuentra sobre-
expresado en varios tipos de cancer. Se ha observado
una mayor expresién de FRa en el 80% de los tumores
de ovario y en el 74% de los adenocarcinomas pulmo-
nares. FRa, codificado por el gen FOLR, se expresa tipi-
camente durante el desarrollo embrionario temprano.

En tejidos sanos, la expresion de FRa es baja,
mientras que en tejidos neopldsicos aumenta significa-
tivamente. La activacion de FRa se asocia con episodios
de rdpida proliferacion celular, donde la unién del fo-
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lato apoya la sintesis de ADN previa a la division mi-
totica. OTL38 recibid la aprobacién de la FDA en 2021
bajo el nombre de pafolacianina, tras los resultados
prometedores de sus ensayos clinicos de fase Il para la
identificacion y reseccion intraoperatoria de cdnceres
de ovario y pulmén FRa positivos. La FDA recomienda
una dosis de hasta 0,025 mg por kg de peso corporal,
administrada mediante infusidn intravenosa continua
durante 60 minutos hasta 9 horas antes de la cirugia.

Nanocompuestos dopados con tierras raras encapsu-
lados en albumina (REANCs)

Los nanocompuestos dopados con tierras ra-
ras encapsulados en albumina (REANCs) estan siendo
investigados como agentes de contraste emisores de
infrarrojo de onda corta (SWIR) para su uso en proce-
dimientos quirurgicos. Los REANCs ofrecen emisiones
brillantes dentro de bandas SWIR relativamente estre-
chas. La longitud de onda de emisién maxima depende
del dopante (erbio, holmio, tulio o neodimio), lo que los
hace atractivos para la imagen multiple.

Los resultados de un estudio demostraron
que la intensidad de fluorescencia en los tejidos nor-
males (‘fondo’) con REANCs es facilmente discernible
de la intensidad (‘sefial’) dentro de los tumores. El SBR
(relacién sefial/fondo) para los tumores marcados con
REANCs fue significativamente mayor que para los tu-
mores inyectados con ICG.

Otro estudio demostrd una mayor captacion
de una nanoparticula dopada con neodimio tras la en-
capsulaciéon en membranas de la linea celular de cancer
de mama MDA-MB-2311. Se observé que este enfoque
mejoraba la internalizacidn de las nanoparticulas en las
células cancerosas in vitro y aumentaba la acumulacién
en tumores in vivo. Los autores evaluaron la eficacia de
estas nanoparticulas recubiertas de membrana celular
para la reseccion guiada por fluorescencia de tumores
MDA-MB-2311 en ratones. Los resultados mostraron
que las nanoparticulas recubiertas de membrana celu-
lar permitian una mejor visualizacién del tumor y una
reseccion mas precisa en comparacion con las nano-
particulas no recubiertas, puediendo mejorar la efica-
cia para la cirugia guiada por imagen en el cancer de
mama.

Derivados de oxazina

Los derivados de oxazina son una clase de
fluoréforos que han sido investigados por su potencial
en la visualizacion de nervios durante cirugias. El ob-
jetivo es reducir las lesiones nerviosas iatrogénicas. Se
ha creado una gama de derivados de oxazina mediante

la modificacion sintética del andamio de fluoréforo de
oxazina. Estos se examinaron para identificar agentes
de contraste que fueran especificos para los nervios y
que emitieran en el espectro NIR. Los investigadores
sintetizaron y evaluaron 64 derivados de oxazina para
determinar sus propiedades épticas NIR y su especifi-
cidad nerviosa. Los derivados de oxazina que emiten
en el NIR tienen varias ventajas sobre los agentes de
contraste que emiten en longitudes de onda visibles.
Los derivados de oxazina mostraron un contraste no-
table contra clases de tejidos quirurgicos clave, lo que
facilité la obtenciéon de imagenes nerviosas en pro-
fundidad, extendiendo la deteccién nerviosa desde la
superficie del tejido a través de 3 mm de tejido nativo
intacto.

El desarrollo de derivados de oxazina especifi-
cos para nervios no solo optimiza la visualizacién intrao-
peratoria, sino también contribuye a reducir la morbili-
dad posquirurgica asociada con el dafio nervioso.

BLZ-100

BLZ-100 consiste en un péptido de clorotoxina
(CTX) al que se ha unido el fluoréforo verde de indocia-
nina (ICG) a través de la formacion de éster NHS. Esto
da como resultado una sonda NIR con una excitacién/
emision de 675 nm/740 nm, mientras que el ICG solo
tiene una excitacidon/emision de 789 nm/814 nm.

La clorotoxina (CTX) es un péptido con ocho
cisteinas que forman cuatro enlaces disulfuro, lo que
lo hace estructuralmente muy compacta y resisten-
tes a las proteasas. Se aislé del veneno de escorpion
Leiurus quinquestriatus y tiene la propiedad de unirse a
los canales de iones cloruro, que se sobreexpresan en
canceres como el glioblastoma, el cancer de pulmén y
el cancer de piel.

Actualmente, BLZ-100 se encuentra en varios
ensayos clinicos de Fase | para su uso en tumores de
piel, cerebro y mama, y en estudios clinicos de Fase
Il'y Il para tumores pediatricos del sistema nervioso
central. El enfoque de la identificacion y delineacidn
del glioblastoma de BLZ-100 en cerebros de ratones
mostro fluorescencia en concentraciones de sonda tan
bajas como 500 pM, y BLZ-100 no mostré unidn ni fluo-
rescencia en tejido cerebral sano.

El primer estudio en seres humanos demostré
gue BLZ-100 fue bien tolerado en los pacientes con can-
cer de piel. No hubo interrupciones debido a eventos
adversos, y no se identificé una dosis maxima tolerada
(MTD). Este estudio proporciona informacién valiosa
sobre la seguridad y la farmacocinética de BLZ-100 en
pacientes con cancer de piel, lo que justifica mas inves-
tigacion sobre su potencial como agente para guiar la
reseccion tumoral.
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Dispositivos opticos: camaras, filtros y sistemas de vi-
sualizacion

Uno de los sistemas mds reconocidos es SPY
Elite” desarrollado por Stryker (Kalamazoo, MI), un
equipo ampliamente utilizado para evaluar la perfusion
tisular en procedimientos como cirugias de colgajos y
reconstrucciones mamarias. Este sistema utiliza ICG
como fluordforo y ofrece imagenes en tiempo real que
permiten a los cirujanos identificar areas con perfusion
inadecuada, reduciendo asi el riesgo de necrosis tisular.
SPY Elite es conocido por su facilidad de uso y su capa-
cidad para integrarse en el flujo quirurgico sin interrum-
pir el procedimiento. Ademas, su portabilidad y disefio
compacto lo convierten en una herramienta versatil en
multiples especialidades quirurgicas.

Otro sistema destacado es el Karl Storz
(Tuttlingen, Alemania) IMAGE1 S™ RUBINA®, que com-
bina imdagenes de fluorescencia en el espectro NIR con
capacidades de imagen laparoscépica de alta defini-
cion. Este equipo ofrece modos especificos para visua-
lizar estructuras anatémicas como ganglios linfaticos,
conductos biliares y vasos sanguineos, lo que lo hace
ideal para procedimientos minimamente invasivos
como la colecistectomia y la linfadenectomia. RUBINA®
se distingue por su tecnologia de superposicién de ima-
genes, que permite a los cirujanos combinar imagenes
de fluorescencia con imdagenes anatémicas convencio-
nales en una sola pantalla, mejorando la precisién y re-
duciendo la curva de aprendizaje.

En el ambito de la oncologia quirurgica, el sis-
tema QuestSpectrum™ (Olympus [Center Valley, PA])
ha ganado popularidad por su capacidad para capturar
imagenes de alta resolucidn de tejidos tumorales utili-
zando fluoréforos especificos, como anticuerpos mono-
clonales conjugados con fluoréforos NIR. Este sistema
es particularmente Util en procedimientos de reseccion
oncoldgica, ya que permite a los cirujanos identificar
margenes tumorales y ganglios linfaticos afectados con
gran precision. Ademds, QuestSpectrum™ es compati-
ble con una amplia gama de fluoréforos y ofrece confi-
guraciones personalizables que se adaptan a las necesi-
dades especificas de cada procedimiento.

Otro equipo importante es el Fluobeam® LX,
desarrollado por Fluoptics (Grenoble, Francia), que se
utiliza principalmente en cirugia endocrina, como la
identificacion de glandulas paratiroides durante la tiroi-
dectomia. Este sistema portatil y facil de manejar utiliza
imagenes de fluorescencia para localizar glandulas pa-
ratiroides en tiempo real, reduciendo el riesgo de hi-
poparatiroidismo posoperatorio. Su disefio ergonémico
y su capacidad para proporcionar imagenes claras en
condiciones quirdrgicas complejas lo convierten en una
herramienta esencial en este campo.

En el contexto de la cirugia hepatica y biliar,
el sistema PINPOINT® Endoscopic Fluorescence Ima-
ging System, desarrollado por Novadaq (ahora parte de
Stryker), es ampliamente utilizado. Este equipo combi-
na imagenes de fluorescencia con imagenes laparoscoé-
picas de alta definicién, lo que permite a los cirujanos
identificar estructuras criticas como conductos biliares
y vasos hepaticos. PINPOINT® es particularmente util
en procedimientos como la hepatectomia y la colecis-
tectomia, donde la visualizacién precisa de las estruc-
turas anatdmicas es crucial para evitar complicaciones.

En el ambito de la cirugia robdtica, el sistema
da Vinci Firefly™, desarrollado por Intuitive Surgical
(Sunnyvale, CA), ha integrado la fluorescencia en su
plataforma robdtica avanzada. Este sistema utiliza ICG
y cdmaras NIR para proporcionar imagenes de fluores-
cencia en procedimientos robdticos, como prostatec-
tomias y nefrectomias. Firefly™ permite a los cirujanos
visualizar estructuras criticas con una precision sin pre-
cedentes, mejorando los resultados quirdrgicos y redu-
ciendo las complicaciones.

Por ultimo, el sistema ICG-NIR ImagingSys-
tem®, desarrollado por Olympus (Center Valley, PA), se
ha establecido como una opcidn versatil para procedi-
mientos laparoscépicosy abiertos. Este equipo combina
imagenes de fluorescencia con capacidades de imagen
de alta definicién, permitiendo a los cirujanos realizar
procedimientos complejos con mayor confianza. Olym-
pus ha disefiado este sistema para ser compatible con
una amplia gama de fluoréforos, lo que lo hace ideal
para diversas aplicaciones quirurgicas.

Analisis FODA de la cirugia guiada por fluorescencia

Durante muchos afios se ha intentado mejorar
la calidad de imagen y ampliar las pantallas en el campo
de la cirugia, con el objetivo de proporcionar a los ciru-
janos una mejor visualizacion de los tejidos. La evolu-
cion de las tecnologias de imagen ha permitido que los
profesionales de la salud realicen intervenciones mas
precisas y seguras. Por primera vez en la historia, los ci-
rujanos no solo pueden ver mejor, sino tienen la capaci-
dad de observar mas alla de los tejidos superficiales. La
posibilidad de “ver mds alld” transforma la practica qui-
rurgica, permitiendo a los cirujanos tomar decisiones
basadas en informacion visual detallada. Esto represen-
ta un avance significativo en la cirugia moderna, donde
la combinacion de tecnologia de imagen avanzada y
habilidades quirudrgicas se traduce en mejores resulta-
dos para los pacientes. A fin de aprovechar al maximo
su potencial, es fundamental identificar y abordar las
fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas de
la tecnologia.
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Fortalezas

* Mejora en la visualizacidn quirurgica
= Precisién aumentada: la CGF permite la diferencia-
cion de tejidos sanos y tumorales, lo que mejora la
precision en la reseccion tumoral. Un estudio de-
mostré que el uso de ICG en cirugia oncoldgica au-
mento la tasa de reseccion completa del 70 al 90%.
= [dentificacion de estructuras criticas: la capacidad
de visualizar estructuras como nervios y vasos san-
guineos en tiempo real ayuda a prevenir lesiones
quirargicas. Esto es especialmente relevante en
neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello.
= Reduccion de complicaciones posoperatorias
= Menor tasa de reintervenciones: la utilizacién de
fluorescencia ha mostrado reducir la necesidad
de reintervenciones en un 30% en procedimientos
complejos, lo que se traduce en menores costos y
mejor recuperacién del paciente.

Costo-efectividad

= Ahorro en costos de atencion: un analisis de costo-
beneficio indica que la implementacion de CGF puede
reducir los costos hospitalarios en un 20-25% al dis-
minuir la duracion de la estadia y las tasas de compli-
caciones.

= Accesibilidad: los equipos de CGF son menos costosos
gue otros métodos avanzados de imagen, lo que faci-
lita su adopcién en hospitales con recursos limitados.

Portabilidad y facilidad de uso

= Equipos compactos: la tecnologia de CGF no requiere
instalaciones complejas, lo que permite su uso en una
variedad de entornos quirurgicos, desde hospitales
grandes hasta clinicas mas pequefias.

= Facilidad de integracién: la CGF puede integrarse fa-
cilmente en procedimientos quirdrgicos existentes sin
necesidad de una reestructuracién significativa del
flujo de trabajo.

Oportunidades

= Expansidn de aplicaciones clinicas

= Diversificacidon de usos: la CGF puede ser aplicada
en diversas especialidades como cirugia plastica,
ortopédica y tordcica, lo que abre nuevas oportuni-
dades para su implementacion. Se estima un creci-
miento del uso de CGF en un 50% en los proximos
cinco afios.

= Investigacidon en nuevos agentes: la investigacion
en agentes fluorescentes mas especificos y eficaces
podria ampliar las aplicaciones de la CGF, mejoran-
do la deteccion de diferentes tipos de tejidos y pa-
tologias.

* Innovacion y desarrollo tecnoldgico
= Integracidn con tecnologias emergentes: la combi-
nacion de CGF con tecnologias como la inteligencia
artificial y el aprendizaje automatico puede mejorar
la precision en la identificaciéon de tejidos, lo que
podria aumentar la eficacia en un 25%.
= Capacitacion y educacién continua
s Programas de formacidn especializados: la creacidn
de cursos y talleres sobre CGF puede aumentar la
competencia de los cirujanos y fomentar la acepta-
cién de esta técnica. Se prevé que la capacitacion
adecuada aumente la tasa de adopcién en un 40%.
= Educacién interdisciplinaria: incluir la CGF en la for-
macion de residentes y especialistas puede fomen-
tar un enfoque mas integral en la cirugia, mejoran-
do los resultados a largo plazo.

Debilidades

= Variabilidad en la Intensidad de la sefial
= Factores que afectan la visualizacion: la intensidad
de la sefial fluorescente puede verse influenciada
por multiples factores, incluyendo la dosis del fluo-
réforo y las condiciones del entorno quirurgico, lo
que puede comprometer la calidad de la imagen.
= Interpretacidn subjetiva: la variabilidad en la sefial
puede llevar a interpretaciones individuales depen-
diendo en determinadas circunstancias del opera-
dor.
* Necesidad de mas estudios clinicos
s Estandares de practica: la ausencia de protocolos
estandarizados para el uso de CGF puede dificultar
su implementacién generalizada.
= Dependencia de tecnologia especializada
= Requerimientos de equipamiento: la necesidad de
equipos especializados puede ser una barrera para
hospitales con recursos limitados.

Amenazas

= Competencia de otras tecnologias
= Avances en métodos alternativos: la CGF enfren-
ta competencia de tecnologias avanzadas como la
iMRI (Intraoperative MRI) y la tomografia computa-
rizada intraoperatoria, que pueden ofrecer ventajas
adicionales en ciertos contextos quirurgicos.
= Desarrollo de nuevas técnicas: la apariciéon de nue-
vas técnicas de imagen con programas de inteligen-
cia artificial podria desplazar a la CGF si no se adap-
ta y mejora continuamente.
= Regulaciones y aprobaciones
= Barreras regulatorias: el desarrollo y la aprobacion
de nuevos agentes fluorescentes estan sujetos a es-
trictas regulaciones, lo que puede retrasar su intro-
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duccién en el mercado.

= Costos de cumplimiento: la necesidad de cumplir
con normativas puede aumentar los costos de de-
sarrollo para los fabricantes, lo que podria afectar la
disponibilidad de productos en el mercado.

= Resistencia al cambio

= Preferencias por métodos tradicionales: la resisten-
cia de algunos cirujanos a adoptar nuevas tecno-
logias debido a la falta de familiaridad o confianza
puede limitar la difusion de la CGF en la practica
clinica.

Adopcidn de la cirugia guiada por fluorescencia en el
mundo

La adopcion de la CGF varia considerablemen-
te entre diferentes regiones del mundo. A continuacion
se presenta un analisis exhaustivo que incluye ejemplos
especificos de paises, afios de implementacién y aplica-
ciones clinicas (Fig. 1).

Asia
Japon

Japdn ha sido pionero en el uso de la CGF, es-
pecialmente en cirugia oncoldgica y cardiovascular.
Desde principios de la década de 2010, algunos hos-
pitales de referencia como el Hospital Universitario de
Tokio y el Hospital Nacional del Cancer en Tsukiji han
llevado a cabo ensayos clinicos y aplicaciones practicas
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de la CGF. Segun un estudio publicado en el Journal of
Hepato-Biliary-PancreaticSciences (2015), la CGF con
ICG mostré una sensibilidad del 95% en la deteccidn
de tumores hepaticos durante cirugias, lo que llevd a
su rapida adopcién en este campo. Ademas, en cirugia
colorrectal, la CGF ha reducido las tasas de fuga anas-
tomaética en un 40%, segun datos del Hospital Univer-
sitario de Kioto (2020). La tecnologia se ha integrado
ampliamente gracias a la colaboracidn entre institucio-
nes médicas y empresas japonesas como Olympus, que
ha desarrollado sistemas de imagen por fluorescencia
de dltima generacién, como el sistema VISERA ELITE II°,
ampliamente utilizado en hospitales japoneses desde
2016.

Factores que facilitan la adopcién generalizada

= Alta inversion en salud: Japon destina aproximada-
mente el 10,9% de su Producto Interior Bruto (PIB) a
salud (OMS, 2021), uno de los porcentajes mas altos
del mundo. Esto permite una inversidn significativa en
tecnologias avanzadas como la CGF. Segun el Ministe-
rio de Salud, Trabajo y Bienestar de Japdn (2022), el
gasto per capita en salud supera los 4800 USD al afio,
lo que facilita la adquisicion de equipos costosos y la
capacitacion del personal médico.

* Infraestructura médica avanzada: Japon cuenta con
una de las infraestructuras médicas mas desarrolladas
del mundo, con 13,4 camas de hospital por cada 1000
habitantes (OMS, 2020), la mas alta entre los paises
industrializados. Ademas, el 95% de los hospitales tie-
nen acceso a tecnologias quirurgicas de punta, inclu-
yendo sistemas de CGF, segun datos del Ministerio de

Distribucion mundial en el interés de la
aplicacion del ICG y la CGF durante los
ultimos 5 afios
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Salud japonés (2022). Esto asegura una distribucion
equitativa de recursos médicos entre areas urbanas y
rurales.

* Capacitacion y estandarizacion: Japon ha imple-
mentado programas nacionales de formacién para
cirujanos y personal técnico en el uso de la CGF. La
Sociedad Japonesa de Cirugia (JSS, por sus siglas en
inglés) ha establecido guias y cursos de certificacion
desde 2013, lo que ha permitido que mas del 80% de
los cirujanos en hospitales de nivel medio y alto estén
capacitados en esta tecnologia, segin un informe de
la JSS (2021).

Aplicaciones especificas de la CGF en Japdn

= Cirugia oncoldgica: la CGF se utiliza ampliamente en
cancer de higado, colorrectal, gastrico y de mama,
que son de alta incidencia en Japdn. Segun el Centro
Nacional del Cancer de Japodn, en 2022 se diagnosti-
caron mas de 130 000 casos de cancer gastrico, y la
CGF ha sido fundamental para mejorar la reseccion de
tumores y la identificacion de ganglios linfaticos centi-
nela, con una precision del 90-95% (datos del Hospital
Nacional del Cancer, 2021).

Cirugia cardiovascular: la CGF con ICG es rutinaria
para evaluar la perfusidn tisular en cirugias de bypass
coronario y reconstrucciones vasculares. Un estudio
del Hospital Universitario de Osaka (2019) informd
una reduccién del 25% en complicaciones posopera-
torias gracias a esta tecnologia.

Neurocirugia y otras dreas: Japon también lidera
en el uso de la CGF en neurocirugia, como en la re-
seccion de gliomas utilizando agentes fluorescentes
como el acido 5-aminolevulinico (5-ALA), con resulta-
dos que muestran una mejora del 30% en la reseccién
completa de tumores cerebrales, segun el Journal of
Neurosurgery (2020).

Iniciativas y perspectivas futuras

Japdén continda liderando en innovacion vy
adopcion de la CGF. El gobierno, a través del Ministe-
rio de Salud, Trabajo y Bienestar, ha promovido desde
2018 proyectos de investigacion para desarrollar nue-
vos agentes fluorescentes y sistemas de imagen mas
precisos. Ademas, empresas como Olympus y Fujifilm
estan trabajando en integrar inteligencia artificial con
la CGF para mejorar la deteccion de tejidos en tiempo
real, con prototipos que podrian estar disponibles para
2025, segun un informe de Nikkei Asia (2023). El siste-
ma de seguro nacional japonés también estd evaluando
ampliar la cobertura de procedimientos con CGF, lo que
reduciria los costos para los pacientes y aumentaria aln
mas su uso, especialmente en hospitales mas pequefios
y en areas rurales. Mas del 95% de los hospitales japo-
neses de nivel medio y alto cuentan con sistemas de
imagen por fluorescencia, segun el Ministerio de Salud

de Japdn (2022). Se estima que mas de 100 000 proce-
dimientos quirdrgicos con CGF se realizan anualmente
en Japon, especialmente en cirugia oncoldgica y cardio-
vascular, segun la Sociedad Japonesa de Cirugia (2021).

China

Desde 2015, China ha llevado a cabo ensayos
clinicos para evaluar la eficacia de la CGF, especial-
mente en la identificacion de tejidos tumorales y en
la mejora de la precisién quirdrgica. Segun un estudio
publicado en el Journal of Surgical Oncology (2019), la
CGF con ICG ha mostrado una sensibilidad del 88-92%
en la deteccidn de tumores hepaticos durante cirugias
en hospitales de primer nivel como el Hospital General
del Ejército Popular de Liberacion en Pekin. Ademas, en
procedimientos de cancer colorrectal, la CGF ha ayu-
dado a reducir las tasas de fuga anastomotica en un
30%, segun datos de un ensayo clinico realizado en el
Hospital Zhongshan de Shanghai (2021). Sin embargo,
estos ensayos y aplicaciones se han concentrado princi-
palmente en centros médicos urbanos de alto nivel. Por
ejemplo, el uso de sistemas de imagen por fluorescen-
cia, como los desarrollados por empresas como Stryker
o Karl Storz, estad limitado a hospitales de nivel 3 (los
mas avanzados) en ciudades como Pekin, Shanghai y
Cantodn.

Aplicaciones especificas de la CGF en China

= Cirugia oncoldgica: la CGF se ha utilizado principal-
mente en cancer de higado, colorrectal y gastrico, que
son de alta incidencia en China. Segun el Centro Na-
cional de Investigacion del Cancer de China, en 2022
se diagnosticaron mas de 400 000 casos de cancer de
higado, y la CGF ha sido clave para mejorar la resec-
cion de tumores en hospitales como el Hospital de
Cancer de Pekin.

= Cirugia cardiovascular y de perfusion: a CGF con ICG
también se ha empleado para evaluar la perfusidn
tisular en cirugias de bypass coronario y reconstruc-
ciones vasculares, con resultados prometedores en la
reduccidén de complicaciones posoperatorias, segun
un estudio del Hospital Fuwai (2020).

= Limitaciones en otras dreas: su uso en neurocirugia o
cirugia pediatrica sigue siendo experimental en China,
a diferencia de Japdn, donde ya se aplica de manera
rutinaria en estos campos.

Iniciativas y perspectivas futuras

El gobierno chino ha mostrado interés en ex-
pandir el uso de tecnologias quirurgicas avanzadas
como parte del plan “Healthy China 2030”, que busca
modernizar el sistema de salud y reducir las disparida-
des regionales. En 2022, el Ministerio de Salud anunci6
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subsidios para equipar hospitales de nivel 2 con tecno-
logias quirdrgicas, aunque la CGF aun no es una priori-
dad frente a necesidades mas basicas. Ademds, empre-
sas chinas como Mindray estan desarrollando sistemas
de imagen por fluorescencia mas accesibles, con costos
hasta un 40% menor que los de marcas internacionales
como Stryker u Olympus, segun un informe de China
Daily (2023). Esto podria facilitar la adopcién de la CGF
en hospitales de menor nivel en los préximos afos.

Corea del Sur

= Nivel de adopcion: Corea del Sur tiene uno de los nive-
les mas altos de adopcion de CGF en la regidn, gracias
a su sistema de salud avanzado y una fuerte inversion
en tecnologia médica. La CGF se utiliza ampliamente
en cirugia oncoldgica (especialmente cédncer gastrico
y colorrectal) y cardiovascular desde mediados de la
década de 2010. Hospitales como el Centro Médico
Samsung y el Hospital Severance en Seul han informa-
do una precision del 90-93% en la deteccién de tumo-
res hepaticos con CGF, segun estudios publicados en
el Korean Journal of Surgery (2020).

Factores clave: el pais destina el 8,2% de su PIB a sa-
lud (OMS, 2021), y cuenta con 12,4 camas de hospital
por cada 1000 habitantes, lo que facilita el acceso a
tecnologias avanzadas. Ademas, el gobierno surco-
reano ha promovido programas de capacitacién para
cirujanos desde 2015, y empresas locales como Sam-
sung Medison desarrollan equipos de imagen compa-
tibles con CGF.

Desafios: Aunque la adopcion es alta en areas urba-
nas, en zonas rurales persiste una brecha de acceso
debido a la concentracién de recursos en ciudades
grandes.

Singapur

= Nivel de adopcion: Singapur también muestra un ni-
vel avanzado de adopcién de CGF, especialmente en
hospitales de referencia como el Hospital General de
Singapur y el Centro Nacional del Cancer. La tecnolo-
gia se usa en cirugia oncoldgica y reconstructiva desde
finales de la década de 2010, con resultados positivos
en la reduccion de complicaciones posoperatorias (se-
gun datos del Ministerio de Salud de Singapur, 2021).

= Factores clave: Singapur invierte alrededor del 5,9%
de su PIB en salud (OMS, 2021) y tiene un sistema de
salud altamente eficiente, con un gasto per cdpita de
mas de 3000 USD al afio. La infraestructura médica
es de primer nivel, con acceso casi universal a tecno-
logias avanzadas, y el gobierno promueve la colabo-
raciéon con empresas internacionales para importar
sistemas de CGF.

= Desafios: los costos elevados de los procedimientos

(entre 1000 y2,000 SGD por uso de ICG, equivalente a
750-1500 USD), limitan su accesibilidad para algunos
pacientes, a pesar de los subsidios gubernamentales.

Taiwadn

= Nivel de adopcion: Taiwdn ha adoptado la CGF de ma-
nera progresiva desde finales de la década de 2010,
principalmente en centros médicos importantes
como el Hospital General de Taipéi y el Centro Médi-
co Chang Gung. Se utiliza en cirugia oncoldgica y para
evaluar perfusion tisular en procedimientos vascula-
res, con una sensibilidad informada del 85-90% en de-
teccion de tumores, segun el Journal of the Formosan
Medical Association (2022).

Factores clave: Taiwan destina el 6,6% de su PIB a
salud (OMS, 2021) y cuenta con un sistema de segu-
ro nacional que cubre parcialmente procedimientos
avanzados. La infraestructura médica es soélida, con
7,1 camas por cada 1000 habitantes, y hay un enfoque
en la capacitacion de cirujanos a través de programas
universitarios.

Desafios: la adopcion esta limitada a hospitales de
nivel superior, y la falta de equipos en centros mas
pequefios restringe el acceso en areas menos urba-
nizadas.

Tailandia

= Nivel de adopcion: en Tailandia, la adopcidn de la CGF
es mas limitada y se concentra en hospitales de élite
en Bangkok, como el Hospital Bumrungrad y el Hos-
pital Siriraj, donde se usa principalmente en cirugia
oncoldgica desde alrededor de 2018. Los datos del
Ministerio de Salud Publica (2022) indican que su uso
ha mejorado la precisién en resecciones de tumores
en un 20-30% en estos centros.

Factores clave: Tailandia invierte cerca del 4.1% de su
PIB en salud (OMS, 2021), y, aunque cuenta con un
sistema de salud en mejora, la infraestructura médica
es desigual, con solo 2,1 camas por cada 1000 habi-
tantes. El turismo médico ha impulsado la adopcién
de tecnologias avanzadas en hospitales privados.
Desdfios: fuera de Bangkok, el acceso a CGF es casi
inexistente debido a la falta de equipos y personal ca-
pacitado. Ademas, los costos no estan cubiertos por el
seguro de salud universal en muchos casos.

Malasia

= Nivel de adopcion: Malasia tiene una adopcion inci-
piente de la CGF, restringida a hospitales principales
como el Hospital Kuala Lumpur y centros privados en
Penang. Su uso, iniciado alrededor de 2019, se centra
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en cirugia oncoldgica y reconstructiva, pero los datos
sobre eficacia son limitados debido a la falta de estu-
dios locales a gran escala.

* Factores clave: el pais destina el 4,0% de su PIB a
salud (OMS, 2021), y cuenta con 1,9 camas por cada
1000 habitantes. El gobierno ha invertido en moderni-
zar hospitales publicos, pero la CGF sigue siendo una
tecnologia de nicho, accesible principalmente en el
sector privado.

= Desafios:|afaltade capacitaciénylosaltos costos delos
sistemas de imagen (que pueden superar los 100 000
USD por unidad) limitan su difusion. Ademas, hay una
brecha significativa entre areas urbanas y rurales.

India

* Nivel de adopcidn: en India, la adopcién de la CGF es
muy limitada y se restringe a hospitales de élite en
ciudades como Delhi, Mumbai y Bangalore, como el
Instituto de Ciencias Médicas de Toda India (AlIMS) y
el Hospital Apollo. Su uso comenzé alrededor de 2018-
2020, principalmente en cirugia oncoldgica, con resul-
tados iniciales que muestran mejoras en la precision
quirdrgica, segun el Indian Journal of Surgery (2021).

= Factores clave: India invierte solo el 3,0% de su PIB en
salud (OMS, 2021), uno de los porcentajes mas bajos
de la region, y tiene apenas 0,5 camas por cada 1000
habitantes. La adopcion de CGF estd impulsada por el
sector privado, que atiende a una pequefa fraccion
de la poblacién con mayor poder adquisitivo.

= Desafios: la gran mayoria de la poblacion no tiene ac-
ceso a esta tecnologia debido a los costos prohibitivos
(un procedimiento con ICG puede costar entre 10 000
y 20 000 INR, unos 120-240 USD) vy la falta de infraes-
tructura médica en areas rurales, donde vive cerca del
65% de la poblacién (Banco Mundial, 2022).

Europa

En Europa, los primeros usos clinicos de la CGF
se registraron a finales de la década de 1990 y princi-
pios de la de 2000, inicialmente en centros de investi-
gacion y hospitales universitarios. La aprobacion de la
5-ALA por la Agencia Europea de Medicamentos (EMA)
en 2007 para el tratamiento de gliomas marcé un hito
clave, impulsando su adopcidn en neurocirugia (Stum-
mer et al., 2006). El uso de ICG en cirugia oncoldgica y
cardiovascular comenzé a documentarse en la misma
época, con estudios pioneros en paises como Alemania
y Francia entre 2005 y 2010 (Schaafsmay cols., 2011).
La difusién mas amplia de la CGF ocurrié durante la dé-
cada de 2010, gracias a la mejora de los sistemas de
imagen (desarrollados por empresas como Carl Zeiss y
Karl Storz) y la publicacidn de ensayos clinicos que vali-
daron su eficacia y seguridad.

Alemania

= Origen e implementacion inicial: Alemania fue uno de
los primeros paises europeos en adoptar la CGF, con
ensayos clinicos y aplicaciones practicas documenta-
das a finales de la década de 2000 (2008-2010). Cen-
tros como la Charité-Universitdtsmedizin Berlin y el
Hospital Universitario de Heidelberg lideraron el uso
de ICG en cirugia hepatica y colorrectal, y de 5-ALA en
neurocirugia tras su aprobacion en 2007 (Schaafsmay
cols., 2011).

Estado actual (hasta 2025): Alemania se mantiene
como lider en Europa en la adopcion de la CGF, con
una implementacion generalizada en mas del 80% de
los hospitales universitarios y de referencia (Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie, 2022). La tecnologia se uti-
liza en oncologia (higado, colorrectal), neurocirugia
y cirugia cardiovascular, con una sensibilidad inofor-
mada del 90-95% en deteccion de tumores hepaticos
mediante ICG. La inversidon en salud (11,7% del PIB,
gasto per capita de 6000 USD; OMS, 2021) y una in-
fraestructura robusta (8,0 camas por 1000 habitantes;
OMS, 2020) sustentan esta posicion. Sin embargo, los
costos (500-1000 EUR por procedimiento) y las leves
disparidades urbano-rurales persisten como desafios.

Francia

= Origen e implementacion inicial: Francia comenzo a
implementar la CGF a finales de la década de 2000
(2007-2010), tras la aprobacion de 5-ALA y con es-
tudios iniciales sobre ICG en cirugia cardiovascular y
oncoldgica. Centros como el Instituto Gustave Roussy
y el Hospital Pitié-Salpétriere fueron pioneros en su
adopcion (Degett et al., 2019).

= Estado actual (hasta 2025): La CGF esta ampliamente
adoptada, con mas del 70% de los hospitales de nivel
superior integrandola en sus practicas (Ministere de
la Santé, 2021). Se utiliza principalmente en oncolo-
gia y cardiovascular, con informes de una reduccion
del 30% en complicaciones posoperatorias en cirugia
colorrectal. La inversidn en salud (11,1% del PIB, gas-
to per capita de 5500 USD; OMS, 2021) y una infraes-
tructura sdlida (5,8 camas por 1000 habitantes; OMS,
2020) facilitan su uso, aunque la adopcién es menos
homogénea en hospitales regionales debido a limita-
ciones presupuestarias.

Reino Unido

= Origen e implementacion inicial: en el Reino Unido,
la adopcion de la CGF comenzd alrededor de 2010-
2012, con un enfoque inicial en neurocirugia (tras la
aprobacién de 5-ALA) y oncologia. Hospitales como el
Royal Marsden y el University College London Hospital
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lideraron su implementacion (Stummer vy cols., 2020).

= Estado actual (hasta 2025): aproximadamente el 60%
de los hospitales de referencia del National Health
Service (NHS) utilizan CGF, con aplicaciones en ciru-
gia de mama, cerebral y cardiovascular (NHS England,
2022). Diversos estudios informan un aumento del
25% en la reseccion completa de gliomas con 5-ALA.
La inversion en salud (10,2% del PIB, gasto per capita
de 4500 USD; OMS, 2021) y una infraestructura mas
limitada (2,5 camas por 1000 habitantes; OMS, 2020)
restringen una adopcion mas amplia, junto con varia-
ciones regionales y restricciones presupuestarias del
NHS.

Italia

= Origen e implementacion inicial: 1talia comenzd a im-
plementar la CGF a mediados de la década de 2010
(2013-2015), con un enfoque en cirugia oncoldgica y
hepatica. Centros como el Hospital San Raffaele en
Milan y el Policlinico Gemelli en Roma fueron los pri-
meros en adoptarla (Veronesiy cols., 2021).

= Estado actual (hasta 2025): 1a CGF se utiliza en el 50-
60% de los hospitales de nivel superior, principalmen-
te en el norte del pais (Ministero della Salute, 2022).
Se refieren mejoras del 20-30% en la identificacion de
ganglios linfaticos centinela en cancer de mama. La
inversion en salud (9,0% del PIB, gasto per céapita de
3500 USD; OMS, 2021) y una infraestructura modera-
da (3,1 camas por 1000 habitantes; OMS, 2020) limi-
tan su difusion, agravada por marcadas disparidades
regionales entre el norte y el sur.

Espafia

= Origen e implementacion inicial: Espafia adoptd la
CGF de manera mas tardia, hacia finales de la déca-
da de 2010 (2015-2018), con aplicaciones iniciales
en cirugia oncoldgica y cardiovascular. Centros como
el Hospital Clinic de Barcelona y el Hospital Gregorio
Marafién en Madrid lideraron su uso (Boogerd y cols.,
2020).

= Estado actual (hasta 2025): alrededor del 50% de los
hospitales universitarios y de referencia emplean CGF,
con mayor presencia en regiones como Catalufia y
Madrid (Ministerio de Sanidad, 2022). Se informa una
sensibilidad del 85-90% en resecciones hepdticas con
ICG. La inversion en salud (9,1% del PIB, gasto per ca-
pita de 3300 USD; OMS, 2021) y una infraestructura
limitada (3,0 camas por 1000 habitantes; OMS, 2020)
restringen su adopcidn, junto con desigualdades re-
gionales y restricciones presupuestarias en el sistema
publico.

América Anglosajona
Estados Unidos

= Origen e implementacion inicial: Estados Unidos fue
pionero en América del Norte con aplicaciones clini-
cas de ICG en CGF desde 2005, lideradas por centros
como la Cleveland Clinic y el MD Anderson Cancer
Center. La introduccion del SPY Elite System (2007)
y del mdédulo Firefly en la plataforma Da Vinci (2010)
impulsé su adopcion en diversas especialidades (Intui-
tive Surgical, 2022).

Estado actual (hasta 2025) por especialidad

= Cirugia colorrectal

= Tasa de adopcion y uso: utilizada en el 75-80% de los
hospitales de nivel 1 (unos 1200-1300 hospitales),
con mas de 60 000 procedimientos anuales en el
ambito nacional, segin la American Society of Colon
and Rectal Surgeons (ASCRS, 2022). Es estandar en
resecciones colorrectales laparoscopicas y roboticas
para evaluar perfusién en anastomosis.

* Resultados clinicos: reduccién del 66% en fugas
anastomoticas (de 6,1 a 2,1%), basada en un estudio
multicéntrico de 2500 pacientes, lo que disminuye
reintervenciones y hospitalizaciones prolongadas
(Jafariy cols., 2016).

= Costos: costo por procedimiento de 800-1800 USD
(100-300 USD por dosis de ICG, 500-1500 USD por
uso de sistemas como Firefly o SPY Elite).

= Desafios: cobertura limitada por seguros en pro-
cedimientos electivos (solo 60-70% reembolsados
por Medicare bajo cédigos CPT especificos); falta
de acceso en hospitales comunitarios (adopcion del
40%).

Cirugia hepdtica

= Tasa de adopcidn y uso: implementada en el 70-75%
de los hospitales terciarios con programas de cirugia
hepatobiliar (unos 900-1000 hospitales), con aproxi-
madamente 10 000-12 000 procedimientos anuales,
segun datos de la American Association for the Stu-
dy of Liver Diseases (AASLD, 2022).

= Resultados clinicos: Sensibilidad del 93% y especifici-
dad del 87% para detectar tumores y metastasis he-
paticas, basada en mas de 500 casos informados por
centros como el Memorial Sloan Kettering Cancer
Center, mejorando la precision de resecciones.

= Costos: costo por procedimiento de 1000-2000 USD,
debido a la necesidad de dosis multiples de ICG y uso
prolongado de sistemas de imagen.

= Desafios: uso limitado a centros especializados; falta
de capacitacidn estandarizada para cirujanos fuera
de instituciones académicas.
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= Cirugia oncoldgica (mama y ginecoldgica)

= Tasa de adopcion y uso: adoptada en el 65-70% de
los hospitales con programas oncoldgicos (unos 800-
900 hospitales), con 25 000-30 000 procedimientos
anuales para mapeo de ganglios linfaticos centinela
en cancer de mama y endometrial, segun la Society
of Surgical Oncology (SSO, 2022).

= Resultados clinicos: tasa de deteccion del 95-97%,
que supera a métodos tradicionales como azul de
metileno, reduciendo disecciones innecesarias y lin-
fedema (Zhangy cols., 2016).

= Costos: costo por procedimiento de 800-1500 USD
(100-300 USD por ICG, resto por equipo).

= Desafios: variabilidad en reembolsos por seguros
privados; adopcion menor en hospitales sin tecno-
logia robodtica (solo 50% de hospitales comunita-
rios).

Cirugia cardiovascular y reconstructiva

= Tasa de adopcion y uso: usada en el 50-55% de los
hospitales con programas cardiovasculares o de ci-
rugia plastica (unos 600-700 hospitales), con 8000-
10 000 procedimientos anuales para evaluacién de
perfusion en injertos y colgajos, segin la American
Heart Association (AHA, 2022).

* Resultados clinicos: mejora del 35% en resultados
posoperatorios al predecir viabilidad tisular, redu-
ciendo necrosis y revisiones quirldrgicas (Giouxy
cols., 2010).

= Costos: costo por procedimiento de 900-1800 USD,
dependiendo de la complejidad y duracién del uso
de sistemas NIR.

= Desafios: uso limitado por la alta especializacién re-
querida; costos prohibitivos para hospitales peque-
fios.

Infraestructura y contexto econémico: inversion en
salud del 16,8% del PIB (10 921 USD per capita; OMS,
2021); 2,9 camas por 1000 habitantes (OMS, 2020).
Mds de 3000 hospitales tienen sistemas Da Vinci con
Firefly, pero solo el 40-50% de los hospitales comuni-
tarios acceden a CGF (Intuitive Surgical, 2022).
Proyecciones para 2025: adopcion general del 90%
en hospitales de nivel 1 y 60% en comunitarios, con
crecimiento en cirugia colorrectal (85%) y oncoldgica
(75%) por reduccién de costos de equipos portatiles
(20-30% esperados) y mayor estandarizacién de re-
embolsos.

Canadad

= Origen e implementacion inicial: Canada comenzd a
implementar CGF con ICG entre 2010y 2013, con cen-
tros como el Toronto General Hospital y el Vancouver
General Hospital liderando ensayos. La aprobacién de
sistemas NIR por Health Canada en 2011-2012 facilitd

su integracioén, aunque el financiamiento publico ra-
lentizé la adopcion (Hadley yMilner, 2018).

Estado actual (hasta 2025) por especialidad

= Cirugia colorrectal

= Tasa de adopcion y uso: implementada en el 60-65%
de los hospitales terciarios (unos 100-110 de 180),
con aproximadamente 15 000 procedimientos anua-
les, segun el Canadian Institute for Health Informa-
tion (CIHI, 2022). Es comun en resecciones laparos-
copicas para evaluar perfusiéon anastomatica.

* Resultados clinicos: reduccién del 58% en fugas
anastomaticas (de 5,8% a 2,4%), basada en estudios
con 800 pacientes, mejorando resultados en proce-
dimientos complejos (Degett y cols., 2016).

= Costos: costo por procedimiento de 600-1400 CAD
(450-1050 USD), con 100-200 CAD por dosis de ICG y
resto por uso de sistemas como SPY Elite.

= Desafios: acceso limitado en hospitales rurales (20-
30% de adopciodn); tiempos de espera para cirugias
electivas (hasta 6 meses).

= Cirugia hepatica

= Tasa de adopcion y uso: usada en el 50-55% de los
hospitales con programas hepatobiliares (unos 80-
90 hospitales), con menos de 2000 procedimientos
anuales, concentrados en centros académicos (CIHI,
2022).

= Resultados clinicos: sensibilidad del 89% para detec-
cion de lesiones, aunque los datos son limitados por
bajo volumen de casos (Hadley yMilner, 2018).

= Costos: costo por procedimiento de 800-1500 CAD,
debido a uso especializado de equipos.

= Desdfios: restringida a centros urbanos; falta de sis-
temas NIR en hospitales secundarios.

= Cirugia oncolégica (mama y ginecoldgica)

* Tasa de adopcion y uso: adoptada en el 45-50%
de los hospitales con programas oncolégicos (unos
70-80 hospitales), con 5000-6000 procedimientos
anuales para mapeo de ganglios linfaticos centinela,
segln estimaciones de la Canadian Cancer Society
(2022).

= Resultados clinicos: tasa de deteccion del 94%,
usada en el 30% de los casos elegibles, reducien-
do complicaciones como linfedema (Zhang vy cols.,
2016).

= Costos: costo por procedimiento de 600-1200
CAD.

= Desafios: adopcion limitada por falta de equipos
(solo 150-200 sistemas NIR en el pais); centralizacion
en ciudades principales.

= Cirugia cardiovascular y reconstructiva
= Tasa de adopcion y uso: implementada en el 35-40%
de los hospitales con programas cardiovasculares o
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plasticos (unos 50-60 hospitales), con 2000-3000
procedimientos anuales (CIHI, 2022).

* Resultados clinicos: mejora del 30% en resultados
de perfusion en injertos y colgajos, aunque con me-
nor volumen de datos que en Estados Unidos (Gioux
y cols., 2010).

= Costos: costo por procedimiento de 700-1.400
CAD.

= Desafios: la alta especializacion limita su uso; los
costos de equipos (75 000-120 000 CAD por unidad)
restringen su expansion.

= Infraestructura y contexto econémico: inversion en
salud del 10,8% del PIB (5848 USD per cépita; OMS,
2021); 2,5 camas por 1000 habitantes (OMS, 2020).
Hay solo 150-200 sistemas NIR disponibles, concen-
trados en centros terciarios (CIHI, 2022).
= Proyecciones para 2025: adopcién general del 70-75%
en hospitales terciarios, con crecimiento en cirugia co-
lorrectal (70%) y oncoldgica (55%) por financiamiento
provincial y mayor integracién de sistemas robdticos.
La CGF con ICG esta mas consolidada en los
Estados Unidos, con mayor adopcion y volumen de
procedimientos en todas las especialidades, mientras
qgue Canadd muestra avances significativos pero limita-
dos por recursos y centralizacion. Se requiere reducir
costos, mejorar acceso y estandarizar la formacioén para
ampliar su impacto, especialmente en especialidades
de menor adopcién como cirugia cardiovascular.

América Latina
Brasil

= Origen e implementacion inicial: inici6 el uso de CGF
con ICG entre 2015 y 2017 en centros como el Hos-
pital Sirio-Libanés y el Instituto do Cancer do Estado
de Sdo Paulo (ICESP), con aprobacion por la Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA). Limitado a
centros urbanos (Ribeiro y cols., 2020).

= Tasa de adopcion y uso: estimada en el 15-20% de
los hospitales de referencia (aproximadamente 30-
40 de 200 hospitales terciarios), con menos de 3000
procedimientos anuales, concentrados en S3o Paulo
y Rio de Janeiro (estimacién basada en tendencias de
adopcidn tecnoldgica).

= Aplicaciones principales y resultados clinicos: uso en
cirugia colorrectal (perfusion en anastomosis), on-
colégica (mapeo de ganglios) y hepatica. Reduccion
estimada del 30-40% en complicaciones como fugas
anastomaticas y sensibilidad del 80-85% en deteccion
de estructuras, basada en estudios limitados (Ribeiro
y cols., 2020).

= Costos asociados: costo promedio por procedimiento
de 2500-5000 BRL (500-1000 USD), con 200-300 BRL
por dosis de ICG. Sistemas NIR con costo inicial de 250

000-400 000 BRL (50 000-80 000 USD), con menos de
30 unidades disponibles (estimacidn).

= Infraestructura y contexto econémico: inversion en
salud del 9,6% del PIB (1357 USD per capita; OMS,
2021); 2,2 camas por 1000 habitantes (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2020).

= Desdfios y barreras: acceso restringido fuera de cen-
tros urbanos; costos no cubiertos por el Sistema Unico
de Salud (SUS); falta de capacitacién.

= Proyecciones para 2025: adopcion esperada del 25-
30% en hospitales de referencia, impulsada por inver-
sidn privada.

México

= Origen e implementacion inicial: uso iniciado entre
2016 y 2018 en centros como el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan) y Hospital Angeles en Ciudad de
México, con aprobacidn por la Comisién Federal para
la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
(Lopez-Gémez y cols., 2019).

= Tasa de adopcion y uso: estimada en el 10-15% de
los hospitales de referencia (aproximadamente 15-
25 de 150 hospitales terciarios), con menos de 1500
procedimientos anuales, concentrados en Ciudad de
México, Monterrey y Guadalajara (estimacién basada
en Secretaria de Salud, 2022).

= Aplicaciones principales y resultados clinicos: uso en
cirugia colorrectal y oncoldgica. Reduccién estimada
del 30-35% en complicaciones y sensibilidad del 80-
85% en deteccidn, basada en datos limitados de IN-
Can (Lopez-Gémez y cols., 2019).

= Costos asociados: costo promedio por procedimiento
de 10 000-20 000 MXN (500-1000 USD), con 1500-
3000 MXN por dosis de ICG. Menos de 20 sistemas
NIR disponibles, con costo inicial de 1-2 millones de
MXN (50 000-100 000 USD) (estimacién).

= Infraestructura y contexto econémico: inversion en
salud del 5,5% del PIB (1181 USD per capita; OMS,
2021); 1,5 camas por 1000 habitantes (OPS, 2020).

= Desafios y barreras: costos no cubiertos por IMSS/
ISSSTE; acceso limitado a zonas rurales; capacitacion
insuficiente.

= Proyecciones para 2025: adopcion esperada del 20-
25% en hospitales de referencia, limitada por restric-
ciones presupuestarias.

Argentina

= Origen e implementacion inicial: uso iniciado entre
2014y 2015 en el Hospital de Clinicas de Buenos Aires.

= Tasa de adopcion y uso: estimada en el 10-15% de los
hospitales de referencia (aproximadamente 10-15 de
120 hospitales terciarios), con menos de 800 procedi-
mientos anuales, concentrados en Buenos Aires.
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= Aplicaciones principales y resultados clinicos: uso en
cirugia colorrectal y oncoldgica. Reduccidén estimada
del 25-30% en complicaciones y sensibilidad del 80%,
basada en estudios limitados (Rodriguez y cols., 2021).

= Costos asociados: costo promedio por procedimiento
de 40 000-80 000 ARS (200-400 USD al tipo de cambio
oficial de 2023), con 4000-8000 ARS por dosis de ICG.
Menos de 10 sistemas NIR, con costo inicial de 60 000-
100 000 USD (estimacion).

= Infraestructura y contexto economico: inversion en
salud del 9,5% del PIB (1415 USD per capita; OMS,
2021); 5,0 camas por 1000 habitantes (OPS, 2020).

= Desdfios y barreras: inflacion y devaluacion limitan la
adquisicion de equipos; cobertura limitada por obras
sociales; acceso nulo en provincias menos desarrolla-
das.

* Proyecciones para 2025: adopcion esperada del 15-
20% en hospitales de referencia, restringida por fac-
tores econémicos.

Colombia

= Origen e implementacion inicial: introducida en-
tre 2019 y 2021 en centros como la Fundacién Car-
dioinfantil y el Hospital Universitario San Ignacio en
Bogota, con aprobacion por el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA)
(Gémez y cols., 2020).

= Tasa de adopcion y uso: estimada en el 5-10% de los
hospitales de referencia (aproximadamente 5-10 de
100 hospitales terciarios), con menos de 500 procedi-
mientos anuales, concentrados en Bogota y Medellin
(estimacién basada en Ministerio de Salud y Protec-
cién Social, 2022).

= Aplicaciones principales y resultados clinicos: uso en
cirugia colorrectal y oncoldgica. Reduccidén estimada
del 25-30% en complicaciones y sensibilidad del 75-
80%, basada en datos limitados (Gomez y cols., 2020).

= Costos asociados: costo promedio por procedimiento
de 2-4 millones de COP (400-800 USD), con 200 000-
400 000 COP por dosis de ICG. Menos de 10 sistemas
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Aplicaciones en cirugia de cabeza y cuello

Evaluaciéon de margenes quirurgicos en tumores de ca-
beza y cuello

La resecciéon quirurgica de tumores solidos,
particularmente en el cancer de cabeza y cuello (HNC,
por sus siglas en inglés), es un desafio debido a la com-
plejidad anatémica de la region y la necesidad de pre-
servar estructuras funcionales criticas. La obtenciéon
de margenes negativos, definidos como la ausencia de
células tumorales en los bordes del tejido extirpado,
es un factor prondstico crucial que impacta directa-
mente en la supervivencia global y el control local de
la enfermedad. En este contexto, la cirugia guiada por
fluorescencia (CGF) ha emergido como una herramien-
ta revolucionaria para mejorar la precisién quirurgica.
Este apartado se centra en las aplicaciones especificas
de la CGF en el manejo de tumores de cabeza y cue-
llo, explorando cémo su implementacion contribuye a
la identificacidn precisa de margenes, la estadificacion
tumoral y la optimizacién de los resultados oncoldgi-
cos, con datos concretos que respaldan su impacto en
la préctica clinica (Fig. 2).

Deteccion intraoperatoria de mdrgenes tumorales

Una de las aplicaciones mas relevantes de
la CGF en HNC es la identificacién intraoperatoria de
margenes tumorales en tiempo real. Esta tecnologia
permite a los cirujanos visualizar los bordes del tumor
durante la intervencion, ajustando la extensién de la re-
seccidn segln sea necesario para garantizar la extirpa-
cion completa del tejido maligno. En regiones como la
cavidad oral y la orofaringe, donde los tumores pueden
tener extensiones microscopicas dificiles de detectar
a simple vista, esta aplicacion resulta particularmente
valiosa. Por ejemplo, un estudio clinico de fase Il reali-
zado por Hartl y cols. (2020) con el agente cetuximab-
IRDye800 en pacientes con carcinoma de células esca-
mosas de cabeza y cuello mostré una sensibilidad del
91% y una especificidad del 85% en la deteccidn de
margenes tumorales intraoperatorios, lo que permitié
ajustes inmediatos en el 38% de los casos para evitar
margenes positivos.

Esta estrategia también tiene un impacto sig-
nificativo en la toma de decisiones intraoperatorias. Al
identificar dreas de alta probabilidad de margen positi-
vo en tiempo real, los cirujanos pueden realizar resec-
ciones adicionales de inmediato, minimizando el riesgo
de dejar enfermedad residual. Un ensayo clinico publi-
cado en JAMA Otolaryngology—Head & Neck Surgery

=m FIGURA 2

Evaluacion intraoperatoria de la perfusidon de un colgajo libre en re-
construccion de carcinoma orofaringeo de células escamosas

(2019) con panitumumab-IRDye800CW informé que la
CGF superd la evaluacién visual tradicional del ciruja-
no en la deteccidon de margenes cercanos (< 5 mm) en
un 43% de los casos de carcinoma oral, con una corre-
lacién del 95% con los resultados patoldgicos finales.
Estos datos sugieren que la CGF tiene el potencial de
reducir significativamente las tasas de margenes positi-
vos y mejorar los resultados oncoldgicos.

Evaluacion ex vivo de mdrgenes en muestras resecadas

Otra aplicacion clave de la CGF es la evaluacion
ex vivo de mdrgenes en las muestras resecadas, que
permite un analisis detallado de los bordes del tumor
fuera del cuerpo del paciente. Este enfoque es espe-
cialmente util en HNC debido a las dificiles condiciones
de visualizacién intraoperatoria en lechos quirlrgi-
cos profundos y estrechos. Un estudio de Gao y cols.
(2016) utilizando cetuximab-IRDye800 demostré que
el mapeo fluorescente ex vivo de especimenes de HNC
tuvo una sensibilidad del 95% y una especificidad del
89% en la prediccidon de margenes positivos (< 5 mm),
permitiendo a los patdlogos priorizar dreas especificas
para el andlisis microscépico. En este estudio, el 33% de
los margenes identificados como cercanos por fluores-
cencia fueron confirmados como positivos en la histo-
patologia, optimizando el flujo de trabajo y reduciendo
errores de muestreo.

Esta aplicacion también facilita la correlacion
entre los hallazgos intraoperatorios y la histopatologia
final. En un analisis de 65 pacientes con HNC publi-
cado en Clinical Cancer Research (2018), las areas de
mayor intensidad de fluorescencia en muestras ex vivo
se asociaron con distancias de margen histopatoldgico
mas cercanas (promedio de 2,3 mm frente a 7,1 mm en
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areas de baja seial), validando su utilidad como guia
para la evaluacion patoldgica. Ademas, este método ha
mostrado potencial para disminuir las tasas de falsos
negativos en la evaluacion de margenes, un problema
comun en HNC, donde solo una pequefia proporcion de
la muestra puede ser analizada mediante técnicas tra-
dicionales como la seccion congelada (FSA). Al comple-
mentar la FSA, la CGF mejora la precisidon diagndstica,
con un estudio de 2021 que infrma una reduccion del
25% en falsos negativos intraoperatorios.

Reduccién de reintervenciones quirurgicas

La identificacion precisa de margenes median-
te CGF durante la primera intervencion quirdrgica tiene
como beneficio directo la reduccion de la necesidad de
reintervenciones. En HNC, las cirugias secundarias de-
bido a margenes positivos no solo incrementan los cos-
tos de atencidn médica y la carga emocional para el pa-
ciente, sino también pueden complicar la preservacién
de funciones criticas debido a la formacion de tejido
cicatricial y la exposicion previa a radioterapia. Segun
un ensayo clinico de fase I/1l con cetuximab-IRDye800
publicado en The Lancet Oncology (2019), el uso de
CGF redujo la tasa de reintervenciones por margenes
positivos del 18% al 7% en una cohorte de 41 pacientes
con carcinoma de células escamosas de cabezay cuello,
demostrando un impacto significativo en la morbilidad
y los costos asociados.

Un ejemplo concreto de esta aplicacion es la
deteccidn de margenes comprometidos en tiempo casi
real, lo que permite a los cirujanos realizar ajustes in-
mediatos sin necesidad de esperar los resultados pa-
toldgicos posoperatorios. En un estudio multicéntrico
de 2020 con 133 pacientes, el uso de panitumumab-
IRDye800CW en CGF permitié identificar margenes po-
sitivos intraoperatoriamente en el 29% de los casos, de
los cuales el 85% fueron corregidos durante la misma
cirugia, evitando procedimientos adicionales. Esto es
particularmente importante en tumores localizados en
areas como la supraglética y la hipofaringe, donde las
reintervenciones pueden ser técnicamente mdas com-
plejas y asociarse con mayores tasas de morbilidad.

Estadificacion y mapeo de ganglios linfaticos en tumo-
res de cabeza y cuello

Ademas de la evaluacidon de margenes, la CGF
tiene aplicaciones cruciales en la estadificacion tumoral
y el manejo de los ganglios linfaticos en HNC (por su
sigla en inglés head and neck carcinoma), aspectos que
influyen directamente en la planificacidn terapéutica y
el prondstico del paciente, con datos especificos que
respaldan su eficacia.

Mapeo linfatico de ganglios centinela

El mapeo linfatico de ganglios centinela (SLN,
por su sigla en inglés sentinel lymph node) es una apli-
cacién fundamental de la CGF en la estadificacion de
HNC, especialmente en carcinomas de la cavidad oral
y orofaringe, donde la diseminacién a los ganglios cer-
vicales es un factor prondstico clave. La identificacion
precisa de los SLN permite determinar la presencia de
metdstasis ganglionares, lo que influye en la decision
de realizar una linfadenectomia cervical y en la planifi-
cacion de terapias adyuvantes. Un estudio de Krishnan
y cols. (2021) compard el uso de panitumumab-IRDye-
800CW con trazadores radiactivos convencionales en
50 pacientes con HNC, encontrando que la CGF iden-
tificd SLN con metastasis en el 14% de los casos que
no fueron detectados por métodos tradicionales, me-
jorando la precisién de la estadificaciéon con una sensi-
bilidad del 93%.

Un ejemplo de esta aplicacidn es la capacidad
de identificar SLN con macrometdstasis que no fueron
detectados por métodos tradicionales durante la di-
seccion del cuello. En el estudio mencionado, el 10%
de los ganglios con mayor intensidad de fluorescencia
resultaron positivos para metastasis en el analisis pato-
légico, incluso cuando las exploraciones preoperatorias
no mostraron evidencia de enfermedad. Este hallazgo
resalta el potencial de la CGF para complementar las
técnicas estandar y optimizar la deteccion de enferme-
dad ganglionar, reduciendo el numero de ganglios que
requieren analisis histopatoldgico exhaustivo y alivian-
do la carga de trabajo en los laboratorios de patologia.

Modificacién de la estadificacion y planificacién
terapéutica

La deteccién de metdstasis ganglionares ocul-
tas mediante CGF también tiene implicaciones direc-
tas en la estadificacion de los pacientes con HNC. En
un ensayo clinico de 2020 con 78 pacientes utilizando
bevacizumab-IRDye800CW, el 12% de las muestras
inicialmente consideradas negativas para tumor resul-
taron positivas tras un analisis guiado por fluorescen-
cia, lo que llevé a una reclasificacion de la etapa de la
enfermedad en el 9% de los casos. Esta modificacion
en la estadificacion alterd las decisiones terapéuticas
posoperatorias, como la indicacién de radioterapia o
quimioterapia adyuvante, permitiendo un enfoque mas
personalizado del tratamiento.

Ademas, la capacidad de reducir el nimero
de ganglios analizados histopatoldgicamente sin com-
prometer la precision diagndstica optimiza los recursos
clinicos y acelera el proceso de toma de decisiones. En
pacientes con carcinoma nasofaringeo, un estudio de
2019 refirié que la CGF con cetuximab-IRDye800 identi-
ficd SLN con una precisidn del 88% incluso en aquellos
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gue habian recibido radioterapia previa, lo que sugiere
gue esta tecnologia es robusta frente a factores como
la fibrosis o los cambios tisulares inducidos por trata-
mientos anteriores.

Tiroidectomia. Protecciéon de glandulas paratiroides
mediante autofluorescencia y perfusion con verde de
indocianina

Introduccion a las glandulas paratiroides y la impor-
tancia de su preservacion

Las glandulas paratiroides (GP) son pequefias
estructuras endocrinas, tipicamente cuatro, situadas
en la cara posterior de la glandula tiroides, aunque su
ubicacidn puede variar en un 15-20% de los casos de-
bido a posiciones ectdpicas. Estas glandulas secretan la
hormona paratiroidea (PTH), esencial para regular los
niveles séricos de calcio y fésforo, manteniendo la ho-
meostasis 6sea y neuromuscular. La preservacién de las
GP durante la tiroidectomia es critica, ya que su dafio
o extirpacion inadvertida puede provocar hipoparati-
roidismo, lo que deriva en hipocalcemia posoperatoria
con una incidencia informada entre el 10 y el 50% en
tiroidectomias totales, dependiendo de la experiencia
del cirujano y la complejidad del caso (Fig. 3).

Las complicaciones postiroidectomia relacio-
nadas con las GP incluyen hipocalcemia transitoria (que
afecta hasta al 38% de los pacientes) y permanente (1-
3%); esto puede ocasionar sintomas como parestesias,
calambres musculares, tetania y, en casos graves, con-
vulsiones o arritmias cardiacas. Ademas, el hipoparati-
roidismo crdnico se asocia con complicaciones a largo
plazo como calcificaciones de tejidos blandos, cataratas
y osteoporosis. La preservacion de, al menos, una GP
bien vascularizada durante la cirugia reduce significati-
vamente el riesgo de hipocalcemia permanente a me-
nos del 1%. Por ello, la identificacién y proteccién de
las GP son fundamentales para minimizar la morbilidad,
reducir costos asociados (estimados en 5000-10000
USD por paciente con hipocalcemia prolongada debido
a hospitalizaciones y tratamientos) y evitar implicacio-
nes legales por mala praxis.

Evolucién de la fluorescencia en cirugia tiroidea en el
mundo

La introduccién de la fluorescencia en la cirugia
tiroidea ha marcado un hito en las ultimas dos déca-
das, transformando la practica quirudrgica en el ambito
mundial. Tradicionalmente, la identificacion de las GP
dependia de la experiencia del cirujano y la inspeccién
visual, con tasas de extirpacion inadvertida notifica-
das entre el 5 y el 15%. Desde el descubrimiento de la
autofluorescencia (AF) paratiroidea por Das y cols. en

m FIGURA 3

Evaluacion de la perfusidn paratiroidea mediante angiografia fluores-
cente por ICG

2006, y su aplicacion clinica por Paras y cols. en 2011,
la imagen en el infrarrojo cercano (NIR) ha permitido
una identificacién mas precisa de las GP en tiempo real.
Simultaneamente, el uso del verde de indocianina (ICG)
para evaluar la perfusién vascular, introducido en ciru-
gia tiroidea alrededor de 2015, ha complementado esta
tecnologia al ofrecer informacion funcional sobre la via-
bilidad de las glandulas.

Varios estudios internacionales han informado
la adopcién creciente de estas tecnologias en centros
de alta complejidad en Europa (donde el 40-60% de los
hospitales especializados las utilizan), América Anglo-
sajona (50-70%) y Asia (30-50%), aunque su implemen-
tacién es menor en América Latina y Africa (menos del
10%) debido a costos y falta de capacitacion.

Algunas revisiones sistematicas recientes,
como la de Solérzano y cols. (2021), han documentado
mas de 50 ensayos clinicos y metanalisis desde 2011,
demostrando reducciones en la hipocalcemia posope-
ratoria de hasta un 50% con el uso de fluorescencia. La
combinacién de AF e ICG se perfila como un estandar
emergente, especialmente en procedimientos comple-
jos como tiroidectomias por cancer con diseccion cen-
tral del cuello.

Técnicas de fluorescencia en cirugia tiroidea: autofluo-
rescencia y perfusion con verde de indocianina

Dos técnicas principales de fluorescencia se
utilizan en la tiroidectomia: la autofluorescencia (AF) y
la fluorescencia con verde de indocianina (ICG). A con-
tinuacion, se detallan ambas, con un analisis exhaustivo
de estudios relevantes, datos cuantitativos y resultados
clinicos.

Autofluorescencia de las gldndulas paratiroides

La autofluorescencia (AF) aprovecha la capaci-
dad natural de las GP de emitir luz bajo iluminacion en
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el rango del infrarrojo cercano (NIR, 785-830 nm), debi-
do a compuestos enddégenos como flavinas y proteinas.
Este fendmeno permite distinguir las GP del tejido ti-
roideo y adiposo circundante sin necesidad de agentes
exdgenos, utilizando sistemas de imagen especializados
que capturan la sefial fluorescente.
= Historia y desarrollo: la AF paratiroidea fue descripta
por Das y cols. en 2006, y Paras y cols. (2011) publi-
caron el primer uso clinico, identificando GP con una
intensidad de fluorescencia 2-11 veces mayor que los
tejidos adyacentes en el 97% de los casos (n = 21 pa-
cientes).
= Evidencia clinica: un metanalisis de Kim y cols. (2020)
incluyo 24 estudios (2013-2020) con 2062 pacientes y
6680 muestras, e informd una sensibilidad promedio
de la AF-NIR del 92,3% (rango 85-100%) y una especi-
ficidad del 88,7%, aunque con variabilidad atribuida
a los 11 diferentes dispositivos utilizados (Fluobeam”,
PDE-Neo, etc.).
El ensayo PARAFLUO (Benmiloud y cols., 2018), un es-
tudio multicéntrico con 241 pacientes, mostrd que la
AF identifico el 61,6% de las GP antes de ser captables
a simple vista, aumentando la deteccion promedio de
2,5 a 3,2 GP por paciente y reduciendo la hipocalce-
mia posoperatoria del 20,9 al 5,2% (p < 0,001).
McWade y cols. (2016) evaluaron 137 pacientes y no-
tificaron que la AF identificd el 98% de las GP (264 de
269), con una precision del 95% confirmada por his-
tologia, incluso en posiciones ectdpicas (13% de los
casos).
Dip y cols. (2019) estudiaron a 112 pacientes, encon-
trando que la AF redujo la hipocalcemia transitoria al
8,9% frente al 19,6% en controles (p = 0,02),
Aplicaciones adicionales: Bellier y cols. (2021) anali-
zaron 94 muestras de tiroides ex vivo, detectando GP
inadvertidamente resecadas en el 6,4% de los casos
mediante AF, lo que permitié autotrasplantes exitosos
en el 83% de estos. Kahramangil y cols. (2018) corre-
lacionaron patrones de AF heterogéneos con hiperpa-
ratiroidismo en 45 pacientes, con una sensibilidad del
88% para identificar glandulas hiperfuncionales.

Perfusion de gldndulas paratiroides con verde de indo-
cianina

La angiografia con verde de indocianina (ICG)
evalla la perfusion vascular de las GP mediante la
administracion intravenosa de ICG (dosis tipica: 2,5-5
mg), un colorante fluorescente que emite luz bajo NIR
(820-860 nm). Camaras especializadas capturan la se-
fal, proporcional al flujo sanguineo, permitiendo deci-
siones sobre la viabilidad de las GP y la necesidad de
autotrasplante.
= Evidencia clinica: Vidal Fortuny y cols. (2016) estudia-

ron a 146 pacientes, desarrollando un sistema de pun-
tuacién de perfusion (0 = no perfusion, 1 = perfusién

parcial, 2 = buena perfusidn). Encontraron que el 92%
de los pacientes con al menos una GP con puntuacion
2 no desarrollaron hipocalcemia (sensibilidad 89%, es-
pecificidad 86%).
Lang y cols. (2019) evaluaron a 70 pacientes e infor-
maron que la angiografia con ICG identificé perfusién
adecuada en el 85% de las GP, reduciendo la hipocal-
cemia transitoria al 7,1% frente al 14,3% en controles
(p =0,04).
Jin y cols. (2020) analizaron a 188 pacientes, obser-
vando que una segunda inyeccién de ICG (aumentan-
do < 25% la intensidad de fluorescencia) predijo no
viabilidad en el 88% de los casos confirmados por his-
tologia y guio autotrasplantes exitosos en el 75%.
Rudin y cols. (2022) estudiaron a 200 pacientes y en-
contraron que ICG redujo la hipocalcemia permanen-
te al 1,5% frente al 3,8% en controles (p = 0,06), aun-
que la diferencia no fue estadisticamente significativa.
= Ventajas y limitaciones: |ICG es superior a la AF para
evaluar perfusién (sensibilidad 90% vs. 75% para AF,
segun Soldrzano y cols., 2021), pero requiere inyeccio-
nes intravenosas y no es util para identificacion inicial.
Las reacciones alérgicas son infrecuentes (< 1/10 000
casos), y su costo por procedimiento es de 50-100 USD.

Combinacion de autofluorescencia y fluorescencia con ICG

La combinacion de AF e ICG integra la identifi-
cacion de GP (AF) con la evaluaciéon de perfusion (1CG),
optimizando la preservacién intraoperatoria. Esta es-
trategia utiliza AF para localizar GP antes y después de
la diseccién, e ICG para valorar vascularizacion y guiar
autotrasplantes.
= Evidencia clinica: Kim y cols. (2021) realizaron un

ensayo controlado aleatorizado con 180 pacientes, e
informaron que la combinacién AF+ICG redujo la hi-
pocalcemia transitoria al 4,5% frente al 34,6% en con-
troles (p < 0,001). El nimero de GP preservadas in situ
fue mayor (1,3+ 0,6 vs. 1,0+ 0,5, p <0,001), y los ni-
veles de PTH al dia 1 posoperatorio fueron superiores
(21,1 + 16,0 pg/mLvs. 15,0 £ 12,9 pg/mL, p < 0,01).
Dip y cols. (2020) evaluaron a 112 pacientes; encon-
traron que AF+ICG identificd el 96% de las GP (vs. 82%
con AF sola) y redujo la hipocalcemia al 6,3% frente al
15,2% en controles (p = 0,01). La tasa de autotrasplan-
te fue del 10,7% vs. 8,9% (p = 0,12).

Barbieriy cols. (2022) estudiaron a 150 pacientes, lue-
go informaron una sensibilidad combinada del 95,5%
para identificacién de GP y una reduccién de hipopa-
ratiroidismo permanente al 1,3% frente al 4,0% en
controles (p = 0.03).

Spartalis y cols. (2021) analizaron a 98 pacientes, ob-
servando que AF+ICG permitieron preservar al menos
una GP bien perfundida en el 93% de los casos, redu-
ciendo la hipocalcemia transitoria al 5,1% vs. 18,4%
(p <0.01).
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Andlisis comparativo de resultados

= Cantidad de gldndulas paratiroides identificadas

= AF sola: identifica entre 2,5-3,2 GP por paciente (PA-
RAFLUO, McWade vy cols.), con un 61,6-98% detec-
tadas antes de inspeccion visual.

= ICG sola: no identifica GP directamente, pero evalua
perfusion en el 85-92% de las glandulas localizadas
(Vidal Fortuny y cols.).

= Combinacion AF+ICG: aumenta la deteccion a 3,5
GP por paciente y preserva mas in situ (1,3 vs. 1,0, p
< 0,001, Kim y cols.).

= Tasa de reimplante de paratiroides

= AF sola: tasa de autotrasplante del 14,6-20,7% (Ber-
genfelz y cols.), sin diferencias significativas frente
a controles.

= ICG sola: incrementa significativamente el autotras-
plante al 18,3% vs. 9,1% (p < 0,01, Karahan y cols.),
guiado por evaluacion de perfusion.

= Combinacidn AF+ICG: tasa de autotrasplante opti-
mizada (10,7% vs. 8,9%, p = 0,12, Dip y cols.), con
decisiones mas precisas.

= Impacto en hipocalcemia posoperatoria
= AF sola: reduce la hipocalcemia transitoria del 20,9
al 5,2% (PARAFLUO).
= |CG sola: disminuye la hipocalcemia transitoria al
7,1% vs. 14,3% (p = 0,04, Lang y cols.) y permanente
al 1,5% vs. 3,8% (p = 0,06, Rudin y cols.).

= Equipamientos y costos

= AF: algunos sstemas como Fluobeam® LX o PDE-
Neo tienen costos iniciales de 50 000-100 000 USD,
con mantenimiento anual de 5000-10 000 USD. Re-
quieren salas oscurecidas para dptima visualizacion.

= |CG: camaras NIR (30 000-80 000 USD) mas costo
por dosis (50-100 USD por procedimiento). Compa-
tible con sistemas laparoscopicos existentes como
Karl Storz o Stryker.

= Combinacion: exige ambos sistemas, duplicando
costos iniciales (80 000-150 000 USD). La adopcidn
es mayor en Europa y Estados Unidos (40-70% de
centros especializados) y baja en América Latina (<
10%) debido a limitaciones econdémicas.

= Estandarizacion y limitaciones
Feitsma y cols. (2022) y Solérzanoy cols. (2021) des-
tacan la heterogeneidad en protocolos (distancia de
camara: 10-30 cm, angulo: 30-90°, dosis ICG: 2,5-7,5
mg), lo que afecta la reproducibilidad. La experien-
cia del cirujano influye en un 20-30% de la precision
(Tummers y cols., 2019).

Conclusion

Las técnicas de fluorescencia, tanto AF como
ICG, han mejorado significativamente la identificacion
y preservacion de las GP en tiroidectomia, reduciendo
la hipocalcemia posoperatoria hasta en un 50-70% en
estudios combinados. La integracion de AF e ICG ofrece
un enfoque integral, maximizando la deteccién y eva-
luacién funcional.

Visualizacion de nervios periféricos durante cirugia ti-
roidea y de cabeza y cuello

La tiroidectomia implica riesgos significativos
de lesiones a nervios criticos como el nervio laringeo
recurrente (NLR), cuya lesién es la principal causa de
litigios por negligencia en esta cirugia, y el nervio la-
ringeo superior (NLS), que afecta la calidad de la voz al
alterar la tension de las cuerdas vocales.

La identificacion precisa de estos nervios es
crucial para prevenir complicaciones como disfonia o
dificultades respiratorias. Aunque las técnicas de fluo-
rescencia han sido investigadas como herramientas po-
tenciales para mejorar la visualizacién de estructuras
anatémicas durante la cirugia tiroidea, su aplicacién
especifica para la identificacién de nervios como el NLR
y el NLS es limitada y adn no esta consolidada en la
practica clinica.

De cualquier manera, debido al avance inmi-
nente de la tecnologia decidimos analizar de mane-
ra critica las sustancias fluorescentes y tecnologias
disponibles evaluadas para la visualizacién de estos
nervios:

= Angiografia con verde de indocianina (ICG) y su Im-
pacto limitado en la visualizacion de nervios: en la
tiroidectomia, el ICG se ha utilizado principalmente
para evaluar la perfusion vascular de las glandulas
paratiroides, pero su aplicacién para identificar el
NLR o el NLS ha mostrado resultados inconsistentes.
Algunos estudios preliminares han intentado utilizar
el ICG para visualizar el NLR al destacar la perfusion
de vasos sanguineos adyacentes, pero la técnica no
permite una identificacion directa y especifica del
nervio. Un estudio publicado en revistas especializa-
das sefiald que, aunque se detectd una sefial en el es-
pectro NIR cerca del NLR en algunos casos, la falta de
especificidad y la variabilidad en la perfusién limitan
su utilidad clinica para prevenir lesiones nerviosas.
Para el NLS, la evidencia es aun mas escasa, y no se
ha establecido un beneficio claro. Los expertos coinci-
den en que el ICG no es una herramienta fiable para la



B 116

Dip Fy col. Impacto de la cirugia guiada por fluorescencia en la prdctica clinica. Rev Argent Cir 2025;117 (Suplemento 1):593-S158

visualizacién de nervios en tiroidectomia y que su uso
en este contexto sigue siendo experimental.

= Agentes fluorescentes especificos en investigacion
para la visualizacion de nervios: ademas del ICG, va-
rios agentes fluorescentes han sido investigados en
estudios preclinicos y clinicos tempranos para la iden-
tificacion de nervios, aunque su aplicacion en tiroi-
dectomia es limitada. A continuacion, se describen
algunos de los mas relevantes:
= Fluoresceina sddica: este colorante, ampliamen-
te utilizado en oftalmologia, ha sido evaluado en
modelos animales para la visualizacidon de nervios
periféricos. Su fluorescencia en el espectro visible
permite detectar estructuras nerviosas tras su ad-
ministracion sistémica o local, pero su falta de espe-
cificidad y su rdpida eliminacidn del cuerpo limitan
su utilidad. Ademas, no se han realizado estudios
especificos en tiroidectomia, y su toxicidad poten-
cial en dosis altas es una preocupacion.
Cianinas (como Cy5 y Cy7): estas moléculas fluores-
centes, que emiten en el rango del infrarrojo cerca-
no, han sido conjugadas con péptidos o anticuerpos
especificos para unirse a tejidos nerviosos en mode-
los preclinicos. Por ejemplo, algunos estudios han
utilizado derivados de cianina para marcar nervios
periféricos en animales, mostrando una mayor es-
pecificidad que el ICG. Sin embargo, su traduccion a
la practica clinica, especialmente en tiroidectomia,
esta restringida por la falta de aprobacién regulato-
ria, la necesidad de sistemas de imagen avanzados y
la ausencia de ensayos en seres humanos.
Péptidos fluorescentes (como “Nerve-Binding Pep-
tides”): ciertos agentes como los péptidos mar-
cados con fluorescencia, disefiados para unirse
selectivamente a proteinas de la mielina o axo-
nes, han sido probados en modelos animales para
resaltar nervios especificos. Un ejemplo es el uso
de péptidos conjugados con fluoréforos como FITC

o

o

(isotiocianato de fluoresceina), que han mostrado
resultados prometedores en la identificacion de
nervios periféricos. Sin embargo, su aplicacion en
cirugia tiroidea no ha sido explorada, y desafios
como la biocompatibilidad y la duracion de la sefial
fluorescente aun deben resolverse. Estos agentes
representan un campo de investigacion activo, pero
su uso en la identificacion del NLR y el NLS durante
la tiroidectomia permanece en etapas experimenta-
les, sin aplicaciones clinicas validadas.

Tecnologias disponibles y emergentes para la visuali-
zacion de nervios

La tecnologia Dendrite, integrada en la pla-
taforma ActivSight” de ActivSurgical, representa un
avance en la visualizacidn intraoperatoria mediante el
uso de inteligencia artificial (IA) y técnicas de imagen
avanzadas. ActivSight combina imagenes laser (tecno-
logia conocida como “Laser SpeckleContrast Imaging”)
con fluorescencia para resaltar estructuras anatémicas
criticas en tiempo real, superponiendo datos visuales
aumentados en el campo quirurgico a través de un mo-
nitor o gafas de realidad aumentada. Aunque no esta
especificamente disefiada para tiroidectomia ni para la
identificacion de nervios como el NLR o el NLS, esta tec-
nologia tiene el potencial de mejorar la seguridad qui-
rurgica al detectar tejidos y vasos sanguineos que son
dificiles de distinguir a simple vista. Segun informacién
oficial de ActivSurgical, ActivSight ha sido probada en
procedimientos laparoscdpicos y abiertos para mapear
estructuras criticas, pero no hay estudios publicados
que evallen su eficacia especifica en tiroidectomia o en
la prevencidn de lesiones nerviosas. Su capacidad para
integrarse con agentes fluorescentes y algoritmos de IA
sugiere un futuro prometedor, aunque se necesitan en-
sayos clinicos especificos para validar su uso en cirugia
tiroidea (Figs. 4y 5).

Identificacién intraoperatoria del nervio
laringeo recurrente durante tiroidecto-
mia total a través de auto-fluorescencia
neural
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= FIGURA 5

Identificacidn intraoperatoria del plexo braquial durante cirugia re-
constructiva a través de auto-fluorescencia neural

Beneficios y limitaciones de las técnicas fluorescentes
para nervios

Las técnicas basadas en sustancias fluorescen-
tes tienen un potencial tedrico para mejorar la identifi-
cacion de nervios como el NLR y el NLS durante la tiroi-
dectomia, pero su aplicacion practica es limitada en la
actualidad. EI ICG, aunque seguro y compatible con tec-
nologias como la monitorizacion intraoperatoria neuro-
muscular (IONM), no ofrece una visualizacion directa ni
fiable de los nervios en esta cirugia. Algunos agentes
experimentales como cianinas y péptidos fluorescentes
muestran resultados prometedores en estudios precli-
nicos, pero su uso clinico esta restringido por barreras
regulatorias, toxicidad potencial y falta de equipos ade-
cuados. Los sistemas de imagen NIR como Fluobeam
LX® y SPY Elite mejoran la visualizacion general, pero no
son especificos para tejido nervioso. Algunas tecnolo-
gias emergentes como ActivSight de ActivSurgical ofre-
cen una perspectiva innovadora con su enfoque basado
en IA y realidad aumentada, pero su relevancia para la
prevencién de lesiones nerviosas en tiroidectomia aun
no ha sido demostrada. Ademas, la disponibilidad de
estas tecnologias avanzadas esta limitada a centros qui-
rurgicos especializados, lo que restringe su adopcion
generalizada.

Reconstruccion en cirugias comando y extremidades

La CGF ha demostrado ser una herramienta
valiosa en la reconstruccion de extremidades y rostro,
con aplicaciones clave en la evaluacion de la perfusion
tisular, la identificacion de estructuras anatémicas y la
guia en la resecciéon de tejido maligno. La cirugia guia-
da por fluorescencia, utilizando el fluoréforo verde de
indocianina (ICG), permite a los cirujanos visualizar en
tiempo real el flujo sanguineo y la perfusién de los te-
jidos. En la reconstruccion de extremidades, esto es
crucial para evaluar la viabilidad de los colgajos libres,
donde la CGF ayuda a verificar la perfusion del tejido

trasplantado, identificando areas de riesgo que podrian
requerir intervencion adicional. Ademas, la CGF facilita
la identificacion de vasos sanguineos, lo cual es esencial
para las anastomosis microvasculares, reduciendo asi el
riesgo de complicaciones vasculares. La capacidad de
algunos dispositivos para cuantificar la intensidad de la
fluorescencia en tiempo real permite una evaluacion
mas objetiva de la perfusidén y una toma de decisiones
mas informada durante la cirugia.

Varios dispositivos de CGF se utilizan en estos
procedimientos, adaptandose a diferentes necesida-
des quirurgicas. Los dispositivos disefiados para ciru-
gia abierta, como el SPY-PHI® (Stryker), LIGHTVISION®
(Shimadzu) y Rubina® Lens (Karl Storz), ofrecen la capa-
cidad de superponer imagenes fluorescentes sobre las
imagenes de luz blanca, permitiendo una visualizacion
simultanea de la perfusion tisular y la anatomia circun-
dante. Algunos de estos dispositivos, como el SPY-PHI,
pueden incluso cuantificar pardmetros de intensidad
de fluorescencia. Los sistemas que pueden usarse tanto
en cirugia abierta como minimamente invasiva, como
QuestSpectrum®, Elevision® IR Platform y VEQTRON®,
proporcionan versatilidad en diferentes entornos qui-
rargicos. Los microscopios quirurgicos, ofrecidos por
Leica y Zeiss, también incorporan capacidades de CGF,
siendo particularmente utiles en cirugias reconstructi-
vas de alta precision, permitiendo visualizar la perfu-
sion tisular a través de los oculares o en un monitor
de video. Los avances en la tecnologia de CGF, como
la mejora en la calidad de la imagen, la disponibilidad
de la superposicion de imagenes y la cuantificacién de
la fluorescencia, continian mejorando los resultados
en cirugias reconstructivas de extremidades y rostro.
Es importante destacar que, aunque la mayoria de los
sistemas estdn disefiados para operar con ICG, algunos
como el QuestSpectrum tienen capacidades multiplex
para trabajar con otros fluoréforos, y los microscopios
quirdrgicos como los de Leica y Zeiss pueden trabajar
con otros fluoréforos, incluyendo 5-ALA, lo que permite
visualizar tumores malignos.

La angiografia fluorescente con verde de indo-
cianina (ICG-FA) es una técnica empleada en la recons-
truccion facial para evaluar la perfusion tisular. Esta
técnica se basa en la administracién intravenosa de in-
docianina verde, un tinte fluorescente que se une a las
proteinas del plasma y emite fluorescencia en el rango
del infrarrojo cercano. La fluorescencia es detectada
mediante un sistema de laser y software especializado,
gue permite la visualizacion y cuantificacion de la inten-
sidad de la sefial, lo cual se correlaciona con la perfu-
sidn sanguinea. La ICG tiene una vida media corta en el
plasma, lo que posibilita realizar evaluaciones repetidas
durante el mismo procedimiento. Esta caracteristica es
especialmente util en la monitorizacién intraopera-
toria y posoperatoria de colgajos, donde se necesita
evaluar la viabilidad del tejido de manera continua. El
sistema SPY-Q® es un ejemplo de software que permite
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cuantificar la perfusion asignando valores numéricos a
la intensidad de la fluorescencia, lo que facilita un ana-
lisis objetivo de la vascularizacién del tejido.

La ICG-FA, a diferencia de otros agentes fluo-
rescentes como la fluoresceina, ofrece la ventaja de
una eliminacién rapida del organismo, evitando la acu-
mulacién del tinte en los tejidos, la cual puede ocurrir
con la fluoresceina y que podria impedir la repeticidn
de la evaluacion en el mismo procedimiento. La capaci-
dad de evaluar la perfusion de manera repetida y cuan-
tificable es crucial en la microcirugia reconstructiva,
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Aplicaciones en cirugia toracica

Identificacion de tumores pulmonares y metastasis

La deteccidon y reseccidén precisa de tumores
pulmonares es uno de los usos mas relevantes de la
cirugia guiada por fluorescencia en procedimientos on-
coldgicos. Esta técnica permite a los cirujanos visualizar
los margenes tumorales con mayor claridad, lo que es
esencial para garantizar una reseccion completa (RO) y
minimizar el riesgo de recurrencia. En cirugias como la
lobectomia o la segmentectomia, la fluorescencia ayu-
da a distinguir entre tejido sano y patoldgico, incluso
en tumores pequefios o metastasis pleurales que po-
drian pasar inadvertidas con métodos tradicionales. Un
ejemplo practico es su uso en la deteccién de nddulos
pulmonares periféricos durante procedimientos mini-
mamente invasivos como la cirugia toracoscépica asis-
tida por video (VATS). En estos casos, la fluorescencia
facilita la localizacidn de lesiones que no son palpables,
mejorando la tasa de éxito de la reseccién. Un estudio
publicado en The Annals of Thoracic Surgery (2019) por
Okusanya y cols. evalud el uso de verde de indocianina
(ICG) en 50 pacientes con nédulos pulmonares sospe-
chosos. Los resultados mostraron que la técnica identi-
ficd con éxito el 92% de los nddulos, incluyendo un 30%
de lesiones adicionales no detectadas por tomografia
computarizada (TC), lo que mejord la calidad quirdrgica
al reducir la probabilidad de resecciones incompletas.

Ademas, la fluorescencia ha demostrado ser
util en la identificacion de metastasis pleurales en pa-
cientes con cancer de pulmoén avanzado. Un estudio
publicado en el Journal of Thoracic and Cardiovascular
Surgery (2020) por Mao y cols. informd que el uso de
agentes fluorescentes aumento la tasa de deteccién de
metdstasis pleurales en un 25% en comparacion con la
inspeccion visual sola; esto permitié una estadificacion
mas precisa y un tratamiento mas adecuado, impactan-
do directamente en la supervivencia a largo plazo.

Evaluacién de la perfusion pulmonar

La evaluacion de la perfusion pulmonar es otra
aplicacidn clave de la cirugia guiada por fluorescencia,
especialmente en cirugias donde se realiza una resec-
cion o reconstruccion vascular, como lobectomias, tras-
plantes pulmonares o reparaciones de anomalias vas-
culares. La capacidad de visualizar el flujo sanguineo
en tiempo real asegura que el tejido pulmonar restante
esté adecuadamente irrigado, previniendo complica-
ciones como necrosis tisular o insuficiencia respiratoria
posoperatoria.

En el contexto de los trasplantes pulmonares,
la fluorescencia con ICG se utiliza para confirmar la via-
bilidad del injerto tras la anastomosis vascular. Un estu-
dio de Schweiger y cols. publicado en el European Jour-
nal of Cardio-Thoracic Surgery (2018) analizd 40 casos
de trasplante pulmonar utilizando ICG para evaluar la
perfusion. Los resultados indicaron que la técnica iden-
tificd problemas de perfusién en el 15% de los casos,
permitiendo intervenciones inmediatas que redujeron
la tasa de fallo del injerto del 10 al 3%, una mejora sig-
nificativa en la calidad quirdrgica y en los resultados
posoperatorios.

En lobectomias, la evaluacién de la perfusién
ayuda a evitar complicaciones relacionadas con la is-
guemia del tejido remanente. Un andlisis retrospecti-
vo publicado en Chest (2021) por Sekine y cols. mos-
tré que el uso de fluorescencia redujo la incidencia de
complicaciones relacionadas con la perfusién, como
infartos pulmonares, de un 8 a un 2% en un grupo de
100 pacientes, demostrando una mejora directa en la
seguridad del procedimiento.

Localizacion de ganglios linfaticos

La identificacion de ganglios linfaticos, espe-
cialmente los centinela, es fundamental en la estadifi-
cacion del cdncer de pulmén y en la planificacidon del
tratamiento. La cirugia guiada por fluorescencia per-
mite detectar ganglios afectados por metdstasis que
podrian no ser visibles mediante inspeccién visual o
imagenes preoperatorias, mejorando la precisidn diag-
nostica y terapéutica.

En procedimientos de diseccién de ganglios
linfaticos mediastinales, la fluorescencia con ICG se uti-
liza para rastrear el drenaje linfatico desde el sitio del
tumor. Un estudio de Hachey y cols. publicado en Lung
Cancer (2019) evalué esta técnica en 60 pacientes con
cancer de pulmon de células no pequeiias (NSCLC). Los
resultados mostraron que la fluorescencia identifico
ganglios centinela con una sensibilidad del 95%, com-
parada con el 80% de los métodos tradicionales, y de-
tecté metdstasis ocultas en un 18% de los casos, lo que
derivé en una estadificacion mds precisa y una reduc-
cién del 12% en la necesidad de reintervenciones.

Ademas, esta técnica reduce el tiempo quirar-
gico al facilitar la localizacion de ganglios en areas ana-
tdmicamente complejas. Un estudio japonés publicado
en General Thoracic and Cardiovascular Surgery (2020)
de Yamashita y cols. informd una reduccion promedio
de 20 minutos en el tiempo de diseccidn linfatica en 75



Dip Fy col. Impacto de la cirugia guiada por fluorescencia en la prdctica clinica. Rev Argent Cir 2025;117 (Suplemento 1):593-S158

121 A

pacientes, mejorando la eficiencia quirdrgica sin com-
prometer la seguridad.

Identificacion de estructuras anatdmicas criticas

Durante procedimientos minimamente invasi-
vos como la VATS, la identificacién de estructuras ana-
témicas criticas, por ejemplo vasos sanguineos y bron-
quios, es un desafio debido a la falta de acceso directo
al campo quirurgico. La cirugia guiada por fluorescencia
mejora la visualizacién de estas estructuras, reducien-
do el riesgo de lesiones iatrogénicas como hemorragias
o fugas de aire.

Un ejemplo es la identificacion de la arteria
pulmonar y sus ramas durante una lobectomia por
VATS. La fluorescencia permite a los cirujanos dife-
renciar claramente los vasos de los tejidos circundan-
tes, evitando cortes accidentales. Un estudio de Chen
y cols. publicado en Interactive CardioVascular and
Thoracic Surgery (2021) analizé 80 procedimientos de
VATS con fluorescencia y sin ella. Los resultados mos-
traron una reduccion del 70% en lesiones vasculares
accidentales (de 5 a 1,5%) en el grupo con fluorescen-
cia, lo que también se tradujo en una disminucion del
tiempo de hospitalizacion promedio de 7 a 5 dias.

En cirugias de reparacion de malformaciones
congénitas toracicas, como el secuestro pulmonar, la
fluorescencia ayuda a identificar vasos aberrantes.
Un caso informado en el Journal of Pediatric Surgery
(2020) destacé cémo el uso de ICG evitd una hemorra-
gia mayor al identificar una arteria andmala no visible
en imagenes preoperatorias, mejorando la seguridad
del procedimiento en un 100% segun los autores.

Visualizacion del conducto toracico

La visualizacién del conducto toracico (TD) me-
diante imagenes de fluorescencia mejoradas con ver-
de de indocianina (ICG) ha surgido como una técnica
prometedora para prevenir lesiones durante procedi-
mientos toracicos complejos, especialmente en contex-
tos donde el conducto estd en riesgo de dafio. Aunque
este texto excluye la cirugia esofdgica en general, la
visualizacién del conducto tordcico tiene relevancia en
procedimientos toracicos mas amplios y se incluye aqui
por su importancia en la prevencion de complicaciones
graves. La identificacién intraoperatoria del conducto
toracico sigue siendo un desafio, lo que puede llevar a
lesiones y al desarrollo de quilotérax, una complicacion
que puede ocurrir hasta en un 4% de los pacientes so-
metidos a procedimientos toracicos que involucran el
mediastino. El quilotérax, si no se trata de forma con-
servadora, puede requerir exploracion quirdrgica con
ligadura del conducto tordcico, pero la identificacion
del conducto y de posibles fistulas de quilo durante

reintervenciones es frecuentemente dificil debido a
cambios posoperatorios en los tejidos (Fig. 6).

Estrategias previas y llimitaciones

Diversas estrategias han sido empleadas para
visualizar el conducto tordcico y las efusiones quilosas,
pero con resultados limitados. Por ejemplo, se han uti-
lizado la linfoscintigrafia con tecnecio-99 (Tc-99) y la re-
sonancia magnética-tordcica ductografia, pero ninguna
de estas técnicas ha logrado definir adecuadamente el
sitio daflado de forma intraoperatoria, lo que limita su
utilidad en tiempo real durante la cirugia. Otra estrate-
gia ha sido la administracion preoperatoria de comida
grasa, ya sea por via oral o a través de un tubo naso-
gastrico, para aumentar el flujo de quilo y mejorar la
visibilidad del conducto toracico. Aunque esta técnica
ha mostrado cierta eficacia en reducir el dafo iatrogé-
nico, su reproducibilidad es débil debido a variaciones
individuales en la respuesta fisioldgica y a la dificultad
de estandarizar el procedimiento.

Un estudio relevante publicado en Surgical
Endoscopy (2017) de Kaburagi y cols. evalud el uso
de ICG en la visualizacién del conducto tordcico en 30
pacientes sometidos a procedimientos toracicos. Los
resultados mostraron que el conducto fue identifica-
do con éxito en el 87% de los casos, y se evité el dafio
iatrogénico en todos los pacientes en quienes se visua-
lizé claramente, reduciendo la incidencia de quilotérax
posoperatorio del 5 al 1% en comparacion con un grupo
control histérico. Este hallazgo subraya el potencial de
la técnica para mejorar la calidad quirurgica al prevenir
complicaciones graves.

Desafios y preocupaciones en la aplicacion de la técnica

A pesar de los avances prometedores, exis-
ten varias preocupaciones importantes que limitan la
adopcion generalizada de la visualizacidn del conducto
toracico con ICG y que requieren mayor investigacion:

Visualizacién e identificacion del conducto toracico mediante fluores-
cencia con ICG
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= Estandarizacion del procedimiento: la ventana de
tiempo para la visualizacién del conducto toracico varia
significativamente entre estudios, oscilando entre 5y
52 minutos después de la inyeccion de ICG. Esta va-
riabilidad dificulta la implementacién de un protocolo
uniforme y puede afectar la planificacién quirdrgica.

= Sitio de inyeccion y concentracion utilizada: aun no
se ha alcanzado consenso sobre el sitio 6ptimo de in-
yeccion (inguinal bilateral o mesenterio del intestino
delgado) ni sobre la concentracion ideal de ICG. Se
necesitan mas casos y estudios comparativos para de-
terminar parametros estandarizados que maximicen
la eficacia de la técnica.

= Numero limitado y calidad de los articulos: |a litera-
tura disponible sobre esta técnica es limitada en can-
tidad y calidad, principalmente debido a la ausencia
de cohortes no expuestas como grupos de control en
muchos estudios. Esto dificulta la evaluacion rigurosa
de los beneficios y riesgos asociados con el uso de ICG
para este propésito.

Ventajas de la cirugia guiada por fluorescencia

Las ventajas de esta técnica son claras y estan
respaldadas por la literatura cientifica. La precisidn qui-
rargica mejora significativamente, como se evidencia
en los estudios mencionados, con tasas de deteccion
de tumores y metdstasis que aumentan entre un 20 y
un 30%. La reduccidn de complicaciones es otro bene-
ficio clave, con disminuciones informadas de hasta un
70% en lesiones vasculares y de un 5 a un 2% en com-
plicaciones relacionadas con la perfusidn, asi como una
disminucién del quilotérax del 5 al 1% mediante la vi-
sualizacién del conducto toracico. Ademas, los tiempos
quirdrgicos y de hospitalizacion se reducen, lo que op-
timiza los recursos hospitalarios y mejora la experien-
cia del paciente. Por ejemplo, el estudio de Cheny cols.
(2021) mostrd una reduccidn de 2 dias en la estancia
hospitalaria, lo que también impacta positivamente en
los costos de atencién médica.

Nuevas sustancias fluorescentes para la deteccién de
tumores

El desarrollo de nuevos fluoréforos y agentes
fluorescentes dirigidos estd revolucionando la detec-
cion de tumores en cirugia tordcica, al permitir una ma-
yor precisién en la identificacién de margenes tumora-
lesy lesiones pequefias. Este avance es particularmente
relevante en el manejo del cancer de pulmén de células
no pequenas (NSCLC, por sus siglas en inglés), donde
la delimitacién exacta de los bordes del tumor durante
la reseccion quirurgica es crucial para reducir el riesgo
de recurrencia y mejorar los resultados oncoldgicos. A
continuacion, se detallan el impacto y las innovaciones

en este campo, abarcando diferentes enfoques como
anticuerpos monoclonales, péptidos fluorescentes vy
nanoparticulas, con ejemplos especificos de cada tec-
nologia.

= Anticuerpos monoclonales conjugados con fluordfo-
ros: uno de los avances mas prometedores es el uso
de anticuerpos monoclonales conjugados con fluo-
réforos, disefiados para dirigirse especificamente a
receptores sobreexpresados en células tumorales,
como el receptor del factor de crecimiento epidérmi-
co (EGFR). Un ejemplo concreto es el uso de cetuxi-
mab, un anticuerpo monoclonal anti-EGFR, conjugado
con un fluoréforo de infrarrojo cercano como IRDye
800CW. Este agente fluorescente se une selectiva-
mente a las células cancerosas, permitiendo a los ci-
rujanos visualizar los margenes tumorales con mayor
claridad durante procedimientos en tiempo real. Al-
gunos estudios preliminares, como los publicados en
Cancer Research (2021), han demostrado que esta
tecnologia puede mejorar la deteccion de mérgenes
tumorales en NSCLC en un 40% en comparacion con
técnicas tradicionales. Este incremento en la precision
es fundamental para garantizar una reseccion comple-
ta del tumor, minimizando el tejido sano afectado y
reduciendo la probabilidad de dejar células malignas
residuales. El mecanismo detras de esta tecnologia
implica la conjugacién de un fluoréforo, como los de la
familia de los colorantes cercanos al infrarrojo (NIR),
con un anticuerpo monoclonal especifico. Durante la
cirugia se utiliza un sistema de imagen intraoperato-
ria que detecta la fluorescencia emitida por el agente,
resaltando las areas tumorales. Aunque los resultados
iniciales son alentadores, los desafios incluyen la ne-
cesidad de optimizar la especificidad de los anticuer-
pos para evitar falsos positivos y garantizar que la se-
fial fluorescente sea lo suficientemente fuerte como
para ser detectada incluso en tejidos profundos.

Péptidos fluorescentes: otro enfoque en desarrollo es
el uso de péptidos fluorescentes, que son moléculas
mas pequefias y con capacidad de penetrar tejidos de
manera mas eficaz que los anticuerpos monoclonales.
Un ejemplo especifico es el péptido cRGD (ciclico Arg-
Gly-Asp), que se une a integrinas sobreexpresadas en
células tumorales y ha sido conjugado con fluoréforos
como Cy5.5 para la visualizacion de tumores. Estos
péptidos estan disefiados para unirse a marcadores
especificos de las células tumorales, y su conjugacion
con fluoréforos permite la visualizacién de lesiones pe-
quefias que podrian pasar inadvertidas con métodos
convencionales. Varios ensayos recientes han infor-
mado un aumento del 30% en la sensibilidad para de-
tectar lesiones pequefias en comparacion con el verde
de indocianina (ICG), un agente fluorescente amplia-
mente utilizado, pero con limitaciones en términos
de especificidad y profundidad de penetracidn. Los
péptidos fluorescentes tienen ventajas adicionales,
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como un menor tiempo de eliminacién del cuerpo y
una menor probabilidad de reacciones inmunoldgicas
en comparacién con los anticuerpos. Sin embargo,
su desarrollo aun enfrenta obstaculos, como la nece-
sidad de identificar secuencias de péptidos con alta
afinidad y especificidad para los marcadores tumora-
les, asi como la optimizacién de los fluoréforos para
maximizar la intensidad de la sefial en el espectro del
infrarrojo cercano, que es ideal para la imagen intrao-
peratoria debido a su capacidad de penetrar tejidos.

Nanoparticulas fluorescentes: las nanoparticulas re-
presentan otra area de investigacion prometedora
en la deteccién de tumores. Un ejemplo notable lo
constituyen las nanoparticulas de silice dopadas con
colorantes fluorescentes como FITC (fluoresceina iso-
tiocianato) o conjugadas con péptidos dirigidos, que
pueden ser disefiadas para transportar multiples fluo-
réforos y agentes dirigidos, aumentando la intensidad
de la sefial y permitiendo una deteccidon mas sensible
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Aplicaciones en cirugia digestiva

Eséfago y estomago

La cirugia esdfago-gastrica implica procedi-
mientos de alta complejidad, donde la precisién ana-
témica, la evaluacidon intraoperatoria de la perfusion
tisular y la deteccidn oncoldgica desempefian un papel
decisivo en los resultados quirurgicos. En este contexto,
la cirugia guiada por fluorescencia (CGF) ha emergido
como una herramienta valiosa que permite mejorar la
toma de decisiones quirudrgicas en tiempo real. Su apli-
cacion se ha consolidado en dos dominios principales:
1) la evaluacion de la perfusién del tubo gastrico duran-
te esofagectomias y 2) el mapeo linfatico en cirugia gas-
trica oncoldgica. La angiografia fluorescente con verde
de indocianina (ICG) ha demostrado reducir significati-
vamente la incidencia de complicaciones graves como
la fuga anastomotica, al permitir una visualizacion ob-
jetiva del flujo sanguineo en el extremo distal del tubo
gastrico, donde la irrigacidn suele ser mas vulnerable.
Por otro lado, en el tratamiento del cancer gastrico, la
deteccidn intraoperatoria del ganglio centinela median-
te inyeccion peritumoral de ICG ha permitido limitar la
extension de la linfadenectomia en estadios tempra-
nos, con beneficios en la morbilidad y preservacion
funcional. Esta tecnologia, atin en evolucidn, promete
avanzar hacia una cirugia mas precisa, personalizada y
segura en patologia eséfago-gastrica.

Evaluacion de la perfusion en cirugia esofdgica

La fuga anastomotica (FA) luego de la recons-
truccién del transito intestinal en las esofagectomias si-
gue siendo una complicacion comun vy, a veces, mortal.
La perfusion sanguinea del tubo gastrico (TG) se consi-
dera uno de los factores mas importantes, aunque otras
variables pueden contribuir a su desarrollo. Debido a
que la irrigacion del TG se realiza a través de una sola
arteria, es fundamental garantizar que su extremo distal
se perfunda por completo. De hecho, se ha demostrado
que la porcidn distal del estdmago tiene una perfusion
reducida después de la diseccion del ligamento gastro-
colico y la esqueletizacidén gastrica. Generalmente, la
evaluacién de la perfusion se basa en un examen visual
del color del estdmago, las pulsaciones de las arterias y
el sangrado del borde de reseccién. Sin embargo, esta
forma de evaluacidn subjetiva tiene un valor modesto
para predecir la FA durante la cirugia gastrointestinal.
No existe un enfoque no invasivo, accesible, rentable,
objetivo y reproducible para evaluar la viabilidad del
sitio anastomotico. La flujometria Doppler ldser se ha

utilizado para cuantificar la perfusidén sanguinea de los
organos. Sin embargo, debido a sus limitaciones meto-
doldgicas intrinsecas, el procedimiento no ha ganado
un uso generalizado en la practica clinica.

El uso de ICG para la evaluacién de la perfusion
del tubo gastrico antes de la anastomosis se ha descrip-
to como un método seguro en varios estudios. El ICG se
puede administrar por via intravenosa durante la fase
de preparacion del TG y/o antes de completar la anas-
tomosis en el térax o el cuello. Se describe una adecua-
da visualizacion de la vascularizacién de la pared gastri-
ca después de 1 minuto, y la visibilidad de la red arterial
de la mucosa después de 2 minutos. Ademas, permite
la reseccion adicional del tubo gastrico si un sector de
este se encuentra irrigado de forma inadecuada.

La dosis de ICG suele oscilar entre 1,25y 2,5
mg por cada bolo. La dosis mds baja permite una visua-
lizacidn satisfactoria, pero no es suficiente en algunos
casos. Si la sefial no es clara, se puede inyectar un bolo
adicional de 2,5 mg de ICG después de 15 minutos y
realizar otra estimacion. Ademas, aunque las image-
nes fluorescentes con ICG son Utiles en la evaluacién
del flujo sanguineo arterial, es dificil evaluar el drena-
je venoso, variable relacionada con las complicaciones
anastomaticas tempranas (fugas) y tardias (estenosis).

Diversos estudios abonan la hipdtesis de que
la angiografia fluorescente con ICG durante la cirugia
tiene el potencial de predecir la fuga anastomdtica.
Zehetner y col. demostraron que la CGF permitié una
reduccidn significativa en la tasa de dehiscencia anas-
tomotica, de 14% en el grupo control a 2% en el grupo
guiado por fluorescencia.

En paralelo, la angiografia con ICG en la guia
de la reconstruccién esofdgica puede motivar un
cambio en la estrategia quirdrgica. En una revisidn
sistematica reciente realizada por Slooter y cols., el
24,55% de los pacientes evaluados tuvieron un cambio
de conducta quirdrgica hacia la reseccion del extremo
proximal del tubo gastrico donde la perfusion era in-
adecuada (siempre que su longitud lo permitiera), la
modificacion del tipo de anastomosis (de latero-lateral
a término-terminal) y la realizacién de anastomosis
vasculares adicionales para mejorar la perfusiéon arte-
rial o el drenaje venoso de la union del tubo gastrico
con el eséfago. La modificacién en la estrategia qui-
rargica basada en ICG determind una disminucién de
la tasa de fuga anastomética a 6,5%, en comparacion
con el 20,5% sin angiografia fluorescente. Kumagay y
col. en un estudio retrospectivo informaron que un
tiempo de prefusion mayor de 90 segundos se aso-
ciaba a mayor tasa de FA, y que —al resecar areas con
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irrigacion deficiente- la tasa de fuga disminuyo al 1,4%.

Uno de los principales desafios que deben re-
solverse antes de evaluar el impacto real de esta tecno-
logia en las complicaciones anastomaticas es la falta de
un método de medicion validado para la sefial de fluo-
rescencia que permita estandarizar las mediciones. De
hecho, ha habido pocos estudios cuantitativos basados
en la medicion de la velocidad y/o la intensidad de la
fluorescencia del tubo gastrico después de la inyeccion
del tinte.

Ishige y cols. pretendieron evaluar cuantitati-
vamente la fluorescencia del ICG en la cirugia de cancer
de esdfago utilizando un programa de software que mi-
dié la intensidad de la fluorescencia creando una curva
de intensidad en el tiempo intentando demostrar que el
tiempo transcurrido hasta la intensidad puede predecir
mala irrigacién del sitio anastomotico del tubo gastrico
preparado. Los estudios de Koyanagi y cols. demostra-
ron que una velocidad de flujo de fluorescencia con ICG
en la pared del tubo gastrico < 1,76 cm/s se identificd
como un predictor independiente significativo de fuga
anastomatica después de la esofagectomia.

Mapeo linfatico en cirugia gdstrica

La cirugia guiada por fluorescencia con verde
de indocianina ha emergido como una herramienta
prometedora en el contexto de la cirugia oncoldgica
gastrica, especialmente en el mapeo linfatico y la iden-
tificacién del ganglio centinela (GC). Esta técnica se fun-
damenta en la inyeccion endoscopica peritumoral de
ICG, lo que permite su visualizacion intraoperatoria me-
diante sistemas Opticos especificos. En casos de adeno-
carcinoma gastrico en estadio temprano, la deteccidn
del GC con ICG presenta una alta sensibilidad diagnds-
tica (superior al 95% en el estudio multicéntrico publi-
cado en el Journal of Clinical Oncology por Kitagawa y
cols.), lo que posibilita una reseccién gastrica limitada
y evita linfadenectomias extensas innecesarias, con la
consiguiente reduccion de la morbilidad quirdrgica y
mayor preservacion funcional. Un consenso Delphi de
expertos recomienda el mapeo linfatico con ICG para
deteccién de GC en cancer gastrico T1 y tumores me-
nores de 4 cm. Sin embargo, reconoce la necesidad de
mas investigaciones para establecer su uso rutinario.

Por otra parte, en cancer gastrico avanzado, el
uso de ICG mejora significativamente la identificacion
del ndmero total de ganglios linfaticos recuperados,
favoreciendo una estadificacion mas precisa y poten-
cialmente un mejor control oncolégico. Un estudio
prospectivo aleatorizado con 258 pacientes realizado
por Qui Yue Cheny cols. compard gastrectomia laparos-
copica con linfadenectomia D2 convencional vs. guiada
por fluorerscencia con ICG. El grupo ICG presentd un
rescate de 50,5 ganglios frente a 42,1 en el grupo con-
trol. Ademads, se observaron mejoras significativas en la

supervivencia libre de enfermedad, con tasas de recu-
rrencia de 17,8% en el grupo ICG frente a 31% en el gru-
po control. No obstante, existen desafios aun vigentes.
La técnica carece de estandarizacién en cuanto a con-
centracion, volumen y momento de inyeccion del ICG, y
la deteccion de metastasis ganglionares mediante fluo-
rescencia sigue siendo limitada debido a fendmenos
como la obstruccion linfatica o la ausencia de captacion
en ganglios metastasicos. A pesar de estas limitaciones,
el mapeo linfatico fluorescente con ICG representa una
estrategia innovadora en expansidén para optimizar la
radicalidad quirurgica en cancer gastrico, con benefi-
cios potenciales tanto en la seleccidn de la extension
de la reseccidon como en la calidad del vaciamiento gan-
glionar. Se requieren estudios multicéntricos adiciona-
les para validar su implementacion universal.

Otras aplicaciones

La deteccién de metastasis peritoneales (MP)
y la evaluacién de margenes de resecciéon tumoral son
otras areas donde la CGF muestra potencial. Las MP son
una evolucion comudn del cancer gastrointestinal y se
asocian con un mal prondstico. La sensibilidad de las
imagenes preoperatorias y la inspeccion visual intrao-
peratoria son bajas para detectar nédulos menores de
5 milimetros.

Diferentes estudios han demostrado que la
aplicaciéon de ICG conduce a una deteccidon mas preci-
sa de MP, lo que permite una mejor estadificacion. Por
ejemplo, el estudio ICCP, un ensayo prospectivo disefia-
do para evaluar la precisidn diagndstica de la imagen
cuantitativa con ICG en la deteccidon de MP, aborda una
de las principales limitaciones de la CGF: la subjetividad
en la interpretacion de la sefial fluorescente. Al propo-
ner un método cuantitativo, los investigadores buscan
mejorar la objetividad y la precisién en la deteccién de
la fluorescencia emitida. Los resultados preliminares
encontraron que la captacion de ICG menor de 100 uni-
dades podria sugerir patologia benigna, mientras que
una captaciéon mayor es sugestiva de malignidad. Estos
valores umbral se asociaron con una sensibilidad del
89% y una especificidad del 85%. La introduccion de un
método cuantitativo podria reducir la variabilidad inte-
robservador y mejorar la reproducibilidad de los resul-
tados. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
se trata de un estudio preliminar y se necesitan investi-
gaciones con mayor tamafio muestral para determinar
su aplicabilidad.

A pesar de sus beneficios potenciales, la CGF
con ICG para deteccién tumoral tiene limitaciones. La
heterogeneidad en las dosis, el momento y las vias de
administracion dificultan la obtencion de conclusiones
sélidas. Ademas, el ICG no se une especificamente al
tejido tumoral (lo que puede dar lugar a falsos positi-
vos y falsos negativos) y los tumores ubicados a una
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profundidad > 0,8 cm de la superficie de los tejidos
pueden no ser detectables.

El desarrollo de agentes fluorescentes dirigi-
dos a tumores especificos es un area prometedora para
mejorar la especificidad de la CGF. Varios ensayos clini-
cos en fase temprana, como el liderado por Hoogstins
y cols., utilizando conjugados de ICG con anticuerpos
monoclonales dirigidos a HER2, muestran resultados
alentadores en la visualizacién especifica de células tu-
morales en cancer gastrico HER2 positivo.

Higado

La cirugia hepatica ha experimentado una
evolucién notable en las ultimas décadas, impulsada
por los avances en abordajes minimamente invasivos,
imagenologia intraoperatoria y nuevas tecnologias
de navegacidn quirurgica. En este contexto, la cirugia
guiada por fluorescencia mediante la administracién
de verde de indocianina (ICG), ha emergido como una
herramienta innovadora que permite una visualizacion
en tiempo real de estructuras anatdmicas y lesiones
tumorales, aportando una valiosa ayuda para mejorar
la precision y los resultados oncolégicos en resecciones
hepaticas. El ICG es un colorante hidrosoluble que, tras
su administracion intravenosa, se une a proteinas plas-
maticas y es captado selectivamente por los hepatoci-
tos; posteriormente es excretado por via biliar sin sufrir
metabolismo. Su espectro de emision en el infrarrojo
cercano (NIR) le confiere la capacidad de atravesar va-
rios milimetros de tejido, permitiendo la obtencidon de
imagenes que, integradas con sistemas de visidn qui-
rurgica especializados, facilitan la identificacidon de tu-
mores hepaticos, estructuras vasculares y el arbol biliar.
Las aplicaciones de la fluorescencia en cirugia hepatica
pueden dividirse en dos grandes categorias: a) detec-
cion de tumores hepdticos y evaluacién de margenes
quirdrgicos y b) guia anatéomica en la planificacién y
ejecucion de resecciones hepdticas segmentarias o ma-
yores. A continuacién, se desarrollan ambas aplicacio-
nes con un andlisis detallado de la evidencia cientifica
disponible, incluyendo los principales ensayos clinicos
y estudios comparativos que sustentan su uso clinico
(Fig. 7).

Tumores y mdrgenes quirurgicos

La acumulacién selectiva de ICG en tejido tu-
moral hepatico es resultado de alteraciones funcio-
nales en los hepatocitos neoplasicos, particularmente
en lo que respecta al transporte y excrecién biliar. Esta
caracteristica permite la diferenciacion entre tejido tu-
moral y parénquima sano mediante visualizacion en el
espectro infrarrojo cercano. En el caso de hepatocarci-
noma (CHC) se ha observado una captacion homogé-

nea del ICG en tumores bien diferenciados, mientras
qgue en lesiones menos diferenciadas o en metastasis
hepaticas de cancer colorrectal (MHCC), el patrén fluo-
rescente mas comun es periférico, formando un halo
brillante que rodea la lesién (patrén en anillo), fendome-
no atribuido a la compresion del parénquima hepatico
circundante. Independientemente del patrén de cap-
tacion, la sensibilidad diagndstica de esta técnica es
elevada, especialmente para lesiones superficiales, con
una profundidad de penetracion estimada entre 6y 8
mm. La dosis estandar varia entre 0,25y 0,5 mg/kg, ad-
ministrada entre 24 y 72 horas antes del procedimien-
to. Un intervalo menor de 24 horas puede generar una
fluorescencia hepdtica difusa que dificulta el contraste
con las lesiones. En pacientes con enfermedad hepatica
avanzada, puede ser necesaria una reduccion de la do-
sis 0 ampliacién del intervalo para mejorar la relacién
sefal-ruido.

Un estudio de Ishizawa y cols. evalué a 190
pacientes sometidos a reseccion hepatica por tumores
malignos, administrando ICG 24 a 48 horas antes de la
cirugia. Se logré detectar fluorescencia tumoral en el
98% de hepatocarcinomas y en el 80% de las metasta-
sis colorrectales, con deteccién de lesiones adicionales
no identificadas preoperatoriamente en el 16% de los
casos. Por su parte, Boogerd y cols. publicaron una se-
rie de 44 pacientes con metastasis hepaticas colorrec-
tales. En 15 pacientes (34%), se identificaron lesiones
fluorescentes no visibles en imagenes preoperatorias
ni durante la inspeccion directa intraoperatoria, lo cual
modificé el plan quirdrgico en tiempo real.

Piccolo y cols. llevaron a cabo un estudio pros-
pectivo comparando la sensibilidad diagndstica de la
fluorescencia con ICG frente a métodos convenciona-
les como la luz blanca y la ecografia intraoperatoria.
La imagen fluorescente presentd una sensibilidad del

m FIGURA 7

Identificacion y reseccion guiada por fluorescencia de hepatocarci-
noma
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93% y una especificidad del 100% para la deteccién de
lesiones superficiales, convirtiéndose en la modalidad
de mayor rendimiento diagndstico en este contexto.

Pese a sus virtudes, esta tecnologia presenta
algunas limitaciones. Su baja penetracién tisular im-
pide la deteccion de lesiones profundas, y su falta de
especificidad puede inducir falsos positivos en zonas
de fibrosis, regeneracion o inflamacién hepatica. Para
superar estas limitaciones se han desarrollado sondas
fluorescentes tumor-especificas, como aquellas basa-
das en anticuerpos monoclonales o enzimaticamente
activadas. Kobayashi y cols., en un estudio preclinico,
validaron una sonda activada por catepsina que incre-
menta la especificidad para tejido tumoral hepatico,
abriendo la puerta a una nueva generacion de fluo-
roforos dirigidos.

Por otra parte, las diferencias de captacion y
excrecion de ICG entre tejido hepatico sano y tejido
tumoral permite evaluar la carga oncoldgica de los
margenes de reseccion. En este sentido, el estudio mul-
ticéntrico de Achterberg y cols. demostrd una correla-
cién estadisticamente significativa entre los margenes
quirargicos fluorescentes y los margenes histolégicos,
con un valor predictivo negativo para R1 de 92% si la
fluorescencia es negativa en el margen de reseccion.
Este hallazgo respalda el uso de la fluorescencia como
una herramienta fiable para confirmar la integridad on-
coldgica de la reseccion.

El ensayo MIMIC (Minimally Invasive Indocya-
nine-Guided Metastasectomy in Patients with Colorec-
tal Liver Metastases) fue un estudio prospectivo mul-
ticéntrico de un solo brazo disefiado para investigar la
precision diagndstica de la evaluacion del margen de
reseccion en tiempo real y la asociacién con los resul-
tados oncoldgicos en la cirugia de MHCC. Se encontré
que la utilizacién de fluorescencia con ICG se asocid
con un aumento en la tasa de reseccién RO. La ausen-
cia de fluorescencia en el plano de transeccion del pa-
rénquima predijo con gran precisidon una reseccién con
margen negativo. Ademas, la evaluacion de la fluores-
cencia en tiempo real del borde de reseccion brindé la
oportunidad de realizar una nueva reseccion directa en
pacientes con una muestra positiva para fluorescencia,
lo que en ultima instancia aumentd las tasas de resec-
cion radical. Para evaluar la precisidon diagndstica de la
cirugia guiada por fluorescencia con ICG se analizaron
la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo po-
sitivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) para la
detecciéon de margenes tumorales positivos. La fluores-
cencia con ICG para la evaluacion intraoperatoria del
margen tumoral condujo a una sensibilidad y especifici-
dad del 60% y 90%, respectivamente. El VPP (presencia
de seial de fluorescencia ICG para una reseccion R1)
fue del 54%, mientras que el VPN (ausencia de fluo-
rescencia ICG para una reseccion RO) fue del 92%. El
uso de la fluorescencia ICG se asocié con un cambio en
el manejo quirurgico en 56 (27,9%) de 201 pacientes.

Durante 56 (17,7%) de 316 resecciones, el cirujano
adaptd el plano de reseccién basandose en la fluores-
cencia para aumentar el margen de reseccion. En 27
resecciones (8,5%) se reseco tejido adicional. Se resecd
un total de 38 lesiones adicionales positivas para fluo-
rescencia sospechosas de ser MHCC ocultas en 29 pa-
cientes, de las cuales 26 (68,4%) se confirmaron como
MHCC después de la evaluacidn histopatoldgica.

La persistencia de fluorescencia en el lecho
quirdrgico o en el borde de la pieza quirurgica sugie-
re la presencia de células tumorales residuales, lo que
podria aumentar el riesgo de recurrencia local y resul-
tados oncoldgicos deficientes. Este estudio prospectivo
apoya la incorporacion de la fluorescencia con ICG en
la practica quirurgica para la reseccion de MHCC, con
el objetivo de mejorar la precision de la evaluacién de
los margenes y reducir la incidencia de resecciones R1.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que la in-
terpretacion de los patrones de fluorescencia requiere
experiencia y debe complementarse con otras moda-
lidades de imagen y evaluacidn histopatoldgica para
optimizar la estadificacién intraoperatoria y guiar las
decisiones quirurgicas.

Guia anatomica para resecciones hepdticas

Ademas de su valor oncoldgico, la fluorescen-
cia con ICG ha revolucionado la planificacién y ejecu-
cién de resecciones hepdticas segmentarias, permitien-
do una identificacién precisa de territorios portales y
una delimitacion clara de los segmentos. Esta utilidad
anatdmica es especialmente valiosa para hepatecto-
mias anatdmicas mayores o preservadoras de parén-
quima, ya que permite identificar zonas isquémicas, la
vascularizacion intrahepatica y la anatomia biliar, o en
pacientes que requieren cirugias repetidas, donde las
referencias anatdomicas habituales pueden estar distor-
sionadas. Se han descripto dos técnicas principales de
tincidn hepatica con ICG. La técnica de tincion positiva
implica la inyeccidn selectiva de ICG bajo guia ecografi-
ca en la rama portal correspondiente al segmento para
resecar, generando una fluorescencia directa del terri-
torio diana. En contraste, la técnica de tincion negativa
se basa en la oclusion temporal del pediculo portal del
segmento para resecar, seguida de la administracion
sistémica intravenosa (IV) de ICG. De este modo, el pa-
rénquima irrigado fluoresce intensamente, mientras
que el segmento isquémico permanece oscuro, propor-
cionando una visualizacion clara del limite anatémico.

En el contexto de la cirugia minimamente in-
vasiva, la utilidad de la reseccidon hepdtica guiada por
fluorescencia es aun mas evidente. Cheny cols.. infor-
maron una serie de pacientes sometidos a hepatec-
tomia laparoscdpica asistida por fluorescencia, en los
cuales se documentd una reduccioén significativa en el
tiempo operatorio, pérdida sanguinea, duracion de la
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estancia hospitalaria y tasa de complicaciones posope-
ratorias. Ese estudio resalté ademas la facilidad de inte-
gracion de la tecnologia NIR en plataformas robéticas,
donde el campo quirdrgico restringido y la ausencia de
retroalimentacién tactil limitan la percepcion del ciru-
jano. Kawaguchi y cols. realizaron 20 segmentectomias
hepdticas laparoscdpicas con guia fluorescente, obte-
niendo una precision de localizacién segmentaria su-
perior al 90%, con margenes libres en todos los casos
y sin complicaciones mayores. Jianxi y cols. realizaron
una comparacion entre hepatectomias laparoscépicas
guiadas por fluorescencia y técnicas convencionales
en pacientes con CHC. Los resultados mostraron una
reduccion significativa en la pérdida sanguinea, dura-
cion de la intervencidn quirdrgica y tasa de complica-
ciones posoperatorias en el grupo guiado por ICG, sin
comprometer los margenes oncoldgicos. En relacién
con tumores hepaticos neuroendocrinos, Wangy cols.
evaluaron el impacto de la fluorescencia en la preser-
vacion parenquimatosa. En una cohorte prospectiva de
pacientes con metdstasis de tumores neuroendocrinos,
observaron que la guia fluorescente permitié reducir el
volumen hepatico resecado, aumentando la proporcion
de resecciones RO y reduciendo complicaciones poso-
peratorias vinculadas a insuficiencia hepatica residual.

En el contexto del trasplante hepatico, la fluo-
rescencia cumple multiples funciones. Lwin y cols.
describieron su uso para la evaluacién de la perfusion
del injerto hepdtico, la verificacidon anatémica de la via
biliar, la deteccién de zonas isquémicas con riesgo de
necrosis y la identificacién de complicaciones vascu-
lares, como trombosis portal o arterial. Ademas, esta
herramienta permite validar la viabilidad del injerto
antes de su implante definitivo. En procedimientos de
reseccion hepatica en donantes vivos, la fluorescencia
ha sido utilizada para confirmar la anatomia vascular y
biliar del segmento hepatico para extraer, reduciendo
el riesgo de lesion a estructuras vitales y optimizando
la seguridad del procedimiento tanto para el donante
como para el receptor.

Diversos autores han propuesto el uso com-
binado de fluorescencia y navegacion tridimensional
basada en imagenes de tomografia computarizada o
resonancia magnética, generando modelos virtuales
que pueden integrarse con la imagen fluorescente in-
traoperatoria. Esta fusion de tecnologias permite una
planificacion quirdrgica mas precisa y una ejecucion
mas segura, minimizando el riesgo de complicaciones y
maximizando la preservacion del parénquima hepatico
funcional. Yao y cols. desarrollaron una técnica de fu-
sién de imagen que combina la vision fluorescente con
la reconstruccién tridimensional del higado a partir de
imagenes preoperatorias. Esta técnica se aplicé en pa-
cientes con CHC sometidos a hepatectomia derecha, y
permitié resecciones mas precisas, con margenes onco-
l[6gicamente seguros en un mayor porcentaje en com-
paracion con el grupo control.

Via biliar y pancreas

Las enfermedades bilopancreaticas represen-
tan un grupo de patologias de alta complejidad quirur-
gica, donde la visualizacion precisa de las estructuras
anatémicas y la identificacion de lesiones tumorales
son fundamentales para optimizar los resultados cli-
nicos. En este escenario, la CGF ha adquirido un papel
cada vez mas relevante, especialmente en dos apli-
caciones clave: la colangiografia fluorescente (CF) en
colecistectomias laparoscépicas y la fluorescencia en
cirugia pancreatica oncoldgica. La CF con verde de in-
docianina (ICG) permite una delineacién en tiempo real
y sin necesidad de contraste radiolégico del arbol biliar
extrahepatico, facilitando la identificacion temprana de
estructuras criticas como el conducto cistico y el colé-
doco, aun en presencia de inflamacién o variaciones
anatdémicas. En cirugia pancreatica, la CGF ha mostrado
utilidad tanto en la localizacién de tumores neuroendo-
crinos altamente vascularizados, como en la evaluacion
de la perfusion del remanente pancreatico tras pancre-
atectomias. La posibilidad de detectar lesiones ocultas,
evaluar margenes quirdrgicos y adaptar la técnica se-
gun la sefal fluorescente ha contribuido a mejorar la
radicalidad oncoldgica y reducir complicaciones como
la fistula pancreatica. Aunque su aplicacidon en adeno-
carcinomas ductales aun presenta desafios debido a su
hipovascularizacion, el desarrollo de fluoréforos tumor-
especificos podria ampliar su aplicabilidad.

Colangiografia fluorescente en cirugia biliar

La colecistectomia laparoscépica (CL) es uno
de los procedimientos quirdrgicos mas realizados en el
mundo. La lesidn iatrogénica de la via biliar continta
siendo una de las complicaciones mas graves de la CL,
con una incidencia que oscila entre el 0,3y el 0,7% y un
impacto significativo en la morbilidad, calidad de vida
y costos sanitarios. En este contexto, la identificacion
segura de la anatomia biliar es clave. La colangiografia
fluorescente con verde de indocianina (ICG) ha surgido
como una técnica innovadora, no invasiva y segura para
facilitar la visualizacidn intraoperatoria del arbol biliar
en tiempo real. El ICG es un fluoréforo hidrosoluble
que, una vez administrado por via intravenosa, se une
a las proteinas plasmaticas y se excreta exclusivamente
por via hepatobiliar, permitiendo su acumulacién en la
bilis y su visualizacion mediante camaras de infrarrojo
cercano (NIR). El verde de indocianina puede adminis-
trarse entre 30 minutos y hasta 24 horas antes del pro-
cedimiento, permitiendo flexibilidad operativa. La dosis
mas utilizada es de 2,5 a 5 mg diluidos en 10 mL de
solucion fisioldgica.

Diversos estudios han demostrado que esta
técnica puede identificar de manera fiable el conducto
cistico, hepatico comun y colédoco antes de cualquier



Dip Fy col. Impacto de la cirugia guiada por fluorescencia en la prdctica clinica. Rev Argent Cir 2025;117 (Suplemento 1):593-S158

129 A

diseccion significativa del tridngulo de Calot, incluso
en presencia de inflamacién o variaciones anatdmicas
(Fig.8).

Ishizawa y cols. fueron pioneros en demostrar
que la CF con ICG permite la visualizacion de la via biliar
extrahepatica en tiempo real y con minima diseccién.
Ofrece una alternativa a la colangiografia intraopera-
toria, delineando de forma no invasiva las estructuras
biliares criticas del hilo hepatico, eliminando la nece-
sidad de puncidén del conducto cistico y la exposicion a
la radiacion.

En un ensayo multicéntrico aleatorizado don-
de participd el Hospital de Clinicas de Buenos Aires se
compard la colangiografia fluorescente versus la visua-
lizacién con luz blanca convencional durante colecistec-
tomias laparoscopicas. El objetivo principal del estudio
fue determinar si la fluorescencia aumenta la tasa de
deteccidn de estructuras biliares extrahepaticas. Antes
de la diseccion, las tasas de deteccion fueron significa-
tivamente superiores en el grupo de fluorescencia para
las siete estructuras biliares evaluadas: conducto cistico
(CC), conducto hepatico derecho (CHD), conducto hepa-
tico comun (CHC), conducto colédoco, unidn cistico-co-
ledociana, unién cistico-vesicular y conductos acceso-
rios. Después de la diseccidn se observaron diferencias
similares entre los grupos para todas las estructuras. El
indice de masa corporal elevado se asocié con una re-
duccién en la deteccidn de la mayoria de las estructuras
en ambos grupos, especialmente antes de la diseccidn.
La inflamacion también afectd la deteccion de algunas
estructuras. El estudio concluyé que la fluorescencia
con ICG es estadisticamente superior a la luz blanca
convencional para visualizar estructuras biliares extra-
hepaticas durante la CL y marcé el inicio de estandari-
zar su uso rutinario en colecistectomias laparoscoépicas.

La obesidad es un factor que puede limitar la
penetracién del ICG, dificultando la visualizacidon de
las estructuras anatdmicas. La ictericia también puede
afectar la fluorescencia. La bilirrubina puede absorber
la luz emitida por el ICG, dificultando la visualizacién de
las estructuras biliares. Ademas, existen otros factores
que pueden deteriorar la calidad de la imagen, como la
concentracion del ICG, el tiempo transcurrido desde la
inyeccion, el tipo de equipo utilizado y la presencia de
sangre en el campo quirurgico. Para mitigar el impacto
de estos factores es importante optimizar la técnica de
administracion del ICG, ajustar la dosis y el tiempo de
inyeccion segun las caracteristicas del paciente.

Un estudio de cohorte publicado por Kuma-
rage y cols. investigd la eficacia de la CF con ICG para
mejorar la visualizacién de la anatomia biliar durante
la colecistectomia laparoscdpica. Los resultados revela-
ron mejoras significativas en la identificacion de puntos
de referencia biliares clave tras el uso intraoperatorio
de ICG. El estudio demostré que la visualizacion de
la union del conducto cistico y el conducto colédoco
aumento del 6% bajo luz visible al 88% con fluorescen-

= FIGURA 8

Vision critica de seguridad durante colangiografia fluorescente me-
diada por ICG en colecistectomia laparoscopica

cia antes de la diseccién, y del 54 al 100% luego de la
diseccion (p < 0,001). En el contexto de la colecistitis
aguda, donde la anatomia biliar puede estar distorsio-
nada debido a la inflamacidn, el ICG demostrd ser parti-
cularmente valioso. En pacientes con colecistitis aguda,
la unidn cistico-coledociana no pudo definirse antes de
la diseccién bajo luz visible. Sin embargo, la visualiza-
cién aumentd al 80% con la CF, y las tasas posdiseccion
aumentaron del 52al 100% (p < 0,001).

Estos hallazgos sugieren que el uso de ICG du-
rante la CL puede facilitar la identificacién temprana de
estructuras criticas en situaciones donde la anatomia
es dificil de interpretar aun antes de comenzar la disec-
cién. Ademas, respaldan la idea de que la identificacidn
precisa de la anatomia con guia fluorescente reduce
el tiempo operatorio, la tasa de conversion a cirugia
abierta y las posibilidades de lesién inadvertida de la
via biliar.

Algunos estudios como los de Pesce y Lim han
propuesto la inclusion de la CF en forma sistematica
como estrategia de seguridad quirdrgica en la CL. Inclu-
so se ha sugerido su incorporacién como herramienta
educativa para cirujanos en formacién, dada su capaci-
dad para mejorar la orientacién anatémica.

Podemos concluir que la colangiografia fluo-
rescente con ICG representa un avance significativo en
cirugia biliar segura, proporcionando una visualizacidon
anatémica dindmica, no invasiva y sin exposicién a ra-
diacién. Aunque aun no ha sido adoptada universal-
mente, la creciente evidencia sugiere que podria con-
vertirse en un estandar de cuidado en colecistectomias
laparoscdpicas electivas y de urgencia.

Aplicaciones en cirugia pancredtica

La cirugia pancreatica representa uno de los
mayores desafios técnicos en el campo de la cirugia
gastrointestinal, tanto por la complejidad anatémica
de la glandula como por el elevado riesgo de compli-
caciones posoperatorias, especialmente en procedi-
mientos oncoldgicos. En este contexto, la cirugia guiada
por fluorescencia ha emergido como una herramienta
prometedora para mejorar la precisién quirdrgica y
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los resultados clinicos. El uso de agentes fluorescentes
como el verde de indocianina (ICG) permite la evalua-
cion en tiempo real de la perfusién tisular, la identifi-
cacion de estructuras anatoémicas criticas, la deteccion
de lesiones tumorales y la evaluacion de los margenes
quirurgicos (Fig. 9).

Diversos estudios han explorado la aplicacidon
de la cirugia guiada por fluorescencia en la reseccion
de tumores pancreaticos. En tumores neuroendocrinos
(TNE), cuya alta vascularizacién favorece la captacion
de ICG, se ha observado una mayor sensibilidad en la
identificacion intraoperatoria en comparacién con los
métodos convencionales de inspeccion visual y pal-
pacion. Shirakawa y cols. demostraron que el uso de
fluorescencia en TNE permitié una identificacion mas
precisa de los margenes tumorales y una reseccién mas
segura, sin necesidad de recurrir a multiples biopsias
intraoperatorias. Sin embargo, en adenocarcinomas
ductales, que tienden a ser hipovascularizados, la cap-
tacion de ICG es menor, lo que limita parcialmente su
utilidad. En estos casos, la combinacién con otras he-
rramientas como la ecografia intraoperatoria puede
mejorar la sensibilidad.

Un metanalisis realizado por Liberale y cols.
concluyé que la cirugia guiada por fluorescencia mejo-
ra la tasa de margenes negativos (R0) en resecciones
pancreaticas oncoldgicas en comparacion con la cirugia
convencional, aunque los resultados requieren estu-
dios adicionales para evaluar su impacto en la super-
vivencia global. Resultados similares fueron reportados
por Chen y cols., quienes evaluaron el uso de ICG en
92 pacientes con cancer pancreatico y observaron un
aumento significativo en la precision de reseccién y una
disminucion en el tiempo operatorio promedio.

Mitsuhashi y cols. describieron el uso de ICG
para la deteccidon de metastasis hepaticas ocultas no
visibles mediante tomografia computarizada o reso-
nancia magnética preoperatoria. En su estudio, se iden-
tificaron nuevas lesiones en el 25% de los pacientes
evaluados, modificando sustancialmente la planifica-
cion quirdrgica y evitando resecciones innecesarias en
casos de enfermedad diseminada. Kitai y cols. demos-
traron que la fluorescencia podria facilitar la deteccion
de micrometdastasis no visibles con métodos convencio-
nales, reforzando el valor diagndstico complementario
de esta técnica.

Otro campo de aplicacién relevante es la eva-
luaciéon de la perfusion del remanente pancreatico,
especialmente en pancreatectomias distales. La ade-
cuada perfusion de la linea de seccidn pancreatica es
critica para reducir el riesgo de fistula pancreatica poso-
peratoria, una de las principales complicaciones asocia-
das a este tipo de cirugia. Hashimoto y cols. evaluaron
la perfusion del tejido pancreatico utilizando ICG tras
pancreatectomia distal y observaron una correlacion si-
gnificativa entre la mala perfusion del borde de seccidon
pancreatica y la incidencia de fistula. Esta observacion
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sugiere que la identificacién de zonas mal perfundidas
podria guiar la reseccién adicional o modificar la técni-
ca de cierre pancreatico.

Respecto de los aspectos técnicos, la dosis y
el momento de administracion de ICG dependen del
objetivo de la fluorescencia. Para evaluar perfusion ti-
sular debe administrarse en bolo intravenoso en forma
intraoperatoria, mientras que la administracion de ICG
24 horas antes de la cirugia permite una mejor acumu-
lacién en el tejido neopldsico, mejorando el contraste
entre tumores solidos pancredticos y el parénquima
glandular sano. La dosis oscila entre 2,5y 5 mg por in-
yeccidn, ajustada al peso corporal y al objetivo de vi-
sualizacién.

Existen limitaciones técnicas inherentes al uso
de fluorescencia. La fibrosis pancredtica, frecuente en
pacientes con antecedentes de pancreatitis crénica o
tras quimioterapia neoadyuvante, puede interferir en
la captacion de ICG, dificultando la evaluacion precisa
de los margenes. Asimismo, algunos factores como la
obesidad, la profundidad de la lesién y la presencia
de sangre o bilis en el campo quirdrgico pueden ate-
nuar la sefial fluorescente y limitar su interpretacion.
No obstante, nuevas tecnologias como camaras de alta
sensibilidad, sistemas hibridos de imagen y software de
realce digital estan siendo desarrolladas para superar
estas barreras.

Finalmente, las perspectivas futuras son alen-
tadoras. Se estan investigando nuevos agentes fluo-
réforos con mayor especificidad tumoral. Se estan
estudiando conjugados de ICG con anticuerpos mono-
clonales dirigidos contra antigenos tumorales especifi-
cos, como el CA19-9, altamente expresado en adeno-
carcinomas pancreaticos.

En modelos preclinicos, la combinacion de
cirugia guiada por fluorescencia (CGF) con terapias
adyuvantes ha mostrado resultados alentadores. Por
ejemplo, un estudio en un modelo murino ortotdpico
de cancer pancredtico demostré que la combinacién
de CGF con fotonmunoterapia (FIT) utilizando un anti-
cuerpo especifico conjugado con un fluoréforo redujo
significativamente la tasa de recurrencia tumoral y el
peso total del tumor recurrente en comparacion con la
cirugia sola.
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A pesar de los avances, aun no existen guias
clinicas internacionales que establezcan el uso de la
fluorescencia en cirugia pancredtica. Sin embargo, so-
ciedades como la International Society for Fluorescen-
ce Guided Surgery (ISFGS) y la European Association for
Endoscopic Surgery (EAES) han emitido recomendacio-
nes favorables para su utilizacién en procedimientos
pancreaticos complejos, especialmente dentro de pro-
tocolos de investigacién o en centros de referencia con
experiencia en su manejo.

En conclusidn, la cirugia guiada por fluores-
cencia representa una herramienta innovadora y en
evolucion que puede mejorar tanto la precision on-
coldégica como la seguridad reconstructiva en cirugia
pancreatica. Su incorporacion racional y progresiva,
respaldada por evidencia cientifica puede significar un
avance sustancial en la calidad de la cirugia pancredtica
moderna.

Colon y recto

La cirugia colorrectal se ha beneficiado signi-
ficativamente de los avances tecnoldgicos, y la cirugia
guiada por fluorescenciacon (ICG) es una de las herra-
mientas mas prometedoras. Esta técnica ha ampliado
su campo de aplicacién en procedimientos colorrecta-
les, no solo como método para evaluar la perfusion tisu-
lar en anastomosis, sino también en la planificacién de
linfadenectomias, localizaciéon tumoral y preservacion
de estructuras criticas. Su aplicacion ha sido relaciona-
da con la reduccion de la tasa de fuga anastomotica,
complicacién temida asociada a alta morbimortalidad,
debido a una evaluacién objetiva y en tiempo real de
la irrigacion del mufidn intestinal. Asimismo, la fluores-
cencia ha sido incorporada al mapeo linfatico en cancer
colorrectal temprano, guiando resecciones mas preci-
sas y contribuyendo a una estadificaciéon mas fiable. Su
uso en la identificacion de ganglios centinela, a través
de la inyeccién endoscépica peritumoral de ICG, ha
permitido una reseccion mesentérica mas dirigida. En
conjunto, la CGF en cirugia colorrectal representa una
estrategia en expansion que mejora la precision qui-
rurgica, minimiza complicaciones y podria redefinir los
estdndares técnicos en la cirugia oncolégica del colon
y recto.

Evaluacion de la perfusion en anastomosis colonicas

La evaluacién de la perfusion de la anastomosis
es un paso crucial durante las resecciones colorrecta-
les. Tradicionalmente, la evaluacidn de la viabilidad de
los tejidos se basa en la inspeccion visual del cirujano,
considerando el color y el sangrado en los bordes de los
muiiones intestinales, o la deteccion del pulso arterial.
Estos métodos son subjetivos y de baja precision. En los

ultimos afos, el uso de la angiografia fluorescente con
verde de indocianina (AF-ICG) se ha propuesto como un
método objetivo para evaluar la perfusidn del intesti-
no, antes y después de la confeccién de la anastomo-
sis, con el fin de reducir el riesgo de fuga anastomética
(FA), complicacién temida y a menudo relacionada con
un suministro de sangre inadecuado en los mufones
intestinales (Fig. 10).

Las fistulas anastomdticas son actualmente
una complicacién importante y temida en la cirugia co-
lorrectal, con tasas de incidencia de hasta el 19%. La
angiografia con ICG ofrece una evaluacion objetiva de
la perfusion antes y después de la creacion de la anas-
tomosis. La técnica permite la visualizacion en tiempo
real del flujo sanguineo, ayudando a los cirujanos a
identificar areas de perfusion inadecuada y a tomar de-
cisiones sobre la ubicacién 6ptima de la anastomosis.

Después de la inyeccién de ICG, la perfusidon
vascular se observa mediante un sistema de cdmara NIR
(Near infrared) en segundos a minutos. Si se detecta
una emision uniforme de luz fluorescente y se demarca
una linea de transicion clara, la transeccion intestinal
se realiza bajo guia fluorescente Si se determina que la
perfusion vascular es deficiente, la linea de transeccion
del intestino se reubica en una zona con buena perfu-
sion vascular.

Un reciente metanalisis publicado en Surgical
Endoscopy en 2022 evalud el impacto del cambio en el
plan quirdrgico basado en la AF-ICG en las tasas de fuga
anastomadtica en cirugia colorrectal. El estudio buscé
determinar si la fluorescencia, al influir en la estrategia
quirdrgica, podria reducir la incidencia de esta compli-
cacidn posoperatoria. Los resultados revelaron que la
tasa media de cambio en el plan quirurgico debido a las
imdgenes con ICG fue del 9,6% (indice de confidencia-
lidad [IC] del 95%=7,3-11,8). Este hallazgo sugiere que,
en aproximadamente uno de cada diez casos, la infor-
macion proporcionada por la fluorescencia llevé a los
cirujanos a modificar su enfoque quirurgico planificado
inicialmente. Los cambios en el plan quirurgico podrian
incluir la reseccioén de tejido con perfusidn inadecuada,

= FIGURA 10

Evaluacion de viabilidad de segmento colénico mediante angiografia
fluorescente por ICG
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la modificacién del sitio de la anastomosis o la imple-
mentacion de técnicas para mejorar la perfusién en el
area anastomotica. Ademas de la tasa de cambio en el
plan quirdrgico, el metanalisis también encontré que el
uso de ICG se asocid con probabilidades significativa-
mente menores de fuga anastomética (razén de pro-
babilidad del 0,52; IC del 95%:0,304-0,98). El estudio
multicéntrico prospectivo PILLAR I, evalué la eficacia
del estudio de perfusion con ICG en la reduccidn de la
FA en pacientes sometidos a reseccion anterior baja la-
paroscépica. Informo tasas de fuga de 1,4 %. Ademas,
en el 8% de los casos se modificé el sitio anastomatico.

Otro metandlisis evalué el impacto de la an-
giografia con ICG en los resultados de la reseccidn
colorrectal. Incluyé datos combinados de dos ensa-
yos controlados aleatorizados (ECA) anteriores y siete
estudios no aleatorizados, proporcionando un analisis
exhaustivo de la evidencia disponible sobre el tema. Se
analizaron los datos de un total de 1330 pacientes, de
los cuales 862 fueron asignados al grupo ICG y 468 al
grupo de control. El objetivo principal del estudio fue
determinar si la AF-ICG podria reducir la incidencia de
fuga anastomoética en cirugia colorrectal. Los resultados
revelaron que la incidencia de FA fue significativamente
menor en el grupo ICG que en el grupo de control (4,2%
vs. 11,3%, respectivamente), con lo que la angiografia
fluorescente con ICG redujo las probabilidades de FA en
un 89,7%.

Uno de los principales inconvenientes es que
la evaluacion de la perfusion con ICG puede tener dife-
rencias interobservador. La investigacion futura podria
centrarse en el desarrollo de un software éptimo para
la evaluacion validada, cuantificable y reproducible de
la perfusidn.

Un estudio investigd el momento vy la distancia
o6ptimos paraevaluarlaperfusionconlCGenlacirugiaco-
lorrectal, utilizando mediciones cuantitativas obtenidas
con el programa SERGREEN (MATLAB-2014b software
tool®; MathWorks [Natick, MA]). El estudio buscé de-
terminar los pardmetros ideales para la evaluacion de la
perfusion que pudieran traducirse en una mejor toma
de decisiones intraoperatorias y, en Ultima instancia, en
la reduccién de la incidencia de fugas anastomoticas.
Los resultados indicaron que la distancia 6ptima entre
la cdmara y el colon para evaluar la perfusion es de 5
cm, y el tiempo dptimo para la evaluacién es de 1,5 a
3,5 minutos luego de la infusidn intravenosa del ICG.

Mapeo linfdtico en cirugia colorrectal

El cancer colorrectal se disemina desde la mu-
cosa hacia la submucosa, donde toma contacto con la
red linfatica y puede afectar ganglios regionales. Por lo
tanto, la estadificacion ganglionar es crucial, y la extir-
pacion de todos los ganglios linfaticos potencialmen-
te involucrados es obligatoria. Las limitaciones de las

estrategias actuales de linfadenectomia guiadas por
puntos de referencia anatdomicos han derivado en tasas
subdptimas de recurrencia local.

Soares y cols. fueron pioneros en informar una
técnica que consiste en inyectar 10 mg de ICG diluidos
en solucidn fisiolégica estéril en cuatro puntos alrede-
dor del tumor por via endoscdpica. Después de 30 a 40
minutos luego de la inyeccion, se utiliza una cdmara de
infrarrojo cercano (NIR) para identificar los ganglios lin-
faticos resaltados por la fluorescencia, guiando los limi-
tes mesentéricos de la reseccion. Demostraron que el
mapeo de ganglios linfaticos guiado por fluorescencia
es factible y seguro.

Otro estudio retrospectivo investigd la eficacia
del tatuaje colonoscdpico preoperatorio (TCP) con ICG
en la cosecha adecuada de ganglios linfaticos en el can-
cer colorrectal. Se analizé un total de 1079 pacientes
sometidos a reseccién quirurgica divididos en un grupo
de TCP y un grupo de no TCP, evaluando el numero de
ganglios y la adecuacidn de la linfadenectomia segun la
localizacion y el estadio del tumor. Los resultados indi-
caron que el TCP con ICG mejoré eficazmente la linfa-
denectomia en el cancer colorrectal temprano (estadio
T1). Aunque no se encontraron diferencias significati-
vas segun la localizacion del tumor, el grupo de tatuaje
mostro una linfadenectomia mas adecuada en el grupo
guiado por fluorescencia en cancer rectal que en can-
cer de colon. Ademas, informaron que el rendimiento
adecuado de ganglios linfaticos en los cdnceres colo-
rrectales tempranos no arrojoé los mismos resultados
para los estadios mds avanzados. Este resultado puede
explicarse porque los ganglios linfaticos con infiltra-
cion metastasica no mostraban ninguna fluorescencia,
mientras que el 80% de los ganglios linfaticos no ocupa-
dos eran visibles con las imagenes con ICG.

Esto podria ser una limitacién para el mapeo
linfatico y la planificacion estratégica de la cirugia, ya
que la metastasis tumoral podria silenciar los ganglios
linfaticos que deben incluirse en la muestra resecada.

Se puede concluir entonces que el mapeo lin-
fatico con ICG en cirugia de cancer colorrectal permite
visualizar el flujo linfatico y modificar la resecciéon me-
sentérica y la ligadura de vasos en algunos pacientes.
Sin embargo, los ganglios linfaticos metastasicos pue-
den no mostrar fluorescencia, lo que podria ser una
desventaja en la planificacion quirdrgica. La imagen
con ICG del flujo linfatico es eficaz en cancer colorrectal
temprano, pero no en etapas avanzadas (Fig. 11).

Otras aplicaciones

La CGF ha demostrado ser util en la localizaciéon
de tumores colorrectales, especialmente en la cirugia
laparoscépica, donde la palpacién y la visualizacion di-
recta pueden ser limitadas. La inyeccidn preoperatoria
de ICG cerca del tumor por via endoscopica permite a
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los cirujanos identificar la lesidon durante la cirugia me-
diante la visualizacién de la fluorescencia. Ademas, se
han desarrollado clips fluorescentes que se colocan cer-
ca del tumor mediante colonoscopia y que pueden de-
tectarse facilmente durante la cirugia, lo que facilita la
localizacion del tumor y la orientacion de la reseccion.

En el cancer rectal localmente avanzado
(CRLA), la imagen de fluorescencia guiada por ICG tie-
ne el potencial de evaluar el estado del margen de re-
seccién circunferencial (MRC). En un estudio de fluo-
rescencia en mesorrecto realizado por de Jongh y cols.
observaron intensidades de fluorescencia significativa-
mente mayores en las areas tumorales que en el tejido
no tumoral circundante (razén de tumor a tejido circun-
dante de 4,7+2,5). Se calculé un valor de corte 6ptimo
de intensidad de fluorescencia media (IFM) de 5775
utilizando la estadistica J de Youden (J=0,77), con una
sensibilidad del 96,19% y una especificidad del 80,39%.
Estos hallazgos resaltan el potencial de la fluorescencia
para mejorar la precisién de la reseccién oncoldgica y
reducir el riesgo de recurrencia local.

En la cirugia transanal total mesorrectal
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Aplicaciones en cirugia oncoplastica de mama

Evaluacion de la perfusion tisular en cirugia de mama

La evaluacion de la perfusidn tisular es un pi-
lar fundamental en la cirugia oncopldstica de mama, ya
que la viabilidad de los tejidos posquirudrgicos impacta
directamente en los resultados funcionales y estéticos,
asi como en la incidencia de complicaciones como la
necrosis cutdnea o grasa. En este contexto, la angiogra-
fia con indocianina verde (ICG) se ha consolidado como
una herramienta intraoperatoria de alta precisién para
la visualizacién, en tiempo real, de la microcirculacion
tras procedimientos como mastectomias y reconstruc-
ciones mamarias (Fig. 12).

En la cirugia conservadora de mama (BCS, por
sus siglas en inglés), la angiografia con ICG permite
identificar areas de isquemia dérmica posmastectomia,
lo que resulta critico para guiar la reseccién de tejido
mal perfundido y tomar decisiones informadas sobre
la viabilidad de una reconstruccién inmediata frente a
una diferida. Un estudio multicéntrico publicado por
Diep y cols. (2019) evalud a 150 pacientes sometidas
a BCS con seguimiento de complicaciones posoperato-
rias, informando que el uso de ICG redujo las tasas de
necrosis cutanea del 18 al 6%, con una sensibilidad pre-
dictiva del 88% y una especificidad del 79% para identi-
ficar dreas de riesgo mediante imagenes en el espectro
del infrarrojo cercano (NIR). Este enfoque permite a los
cirujanos ajustar intraoperatoriamente la extension de
la reseccién, minimizando la pérdida de tejido sano y
optimizando los resultados estéticos.

En el ambito de la reconstruccién mamaria au-
téloga, particularmente con colgajos de la arteria per-
foradora epigastrica inferior profunda (DIEP), la evalua-
cion de la perfusidn con ICG es esencial para garantizar
la viabilidad del tejido transferido. Sistemas avanzados
como Avata® (OnLume Inc., Madison, WI) ofrecen mé-
tricas cuantitativas objetivas, como la intensidad rela-
tiva (RI) y el area relativa (RA) de fluorescencia, que se
correlacionan con el riesgo de complicaciones. Segun
un estudio de Griffiths y cols. (2021), en una cohorte
de 200 pacientes sometidas a reconstruccién con DIEP,
las dreas con Rl inferior al 30% presentaron un riesgo
de necrosis grasa del 15-20% cuando no se utilizé ICG,
frente a un 5-8% en casos donde se empled esta tec-
nologia para guiar la reseccion de tejido insuficiente-
mente perfundido. Ademas, la capacidad de visualizar
patrones de microcirculacion en tiempo real permite
optimizar el disefio del colgajo, seleccionando zonas
con mejor vascularizacion.

= FIGURA 12

Evaluacion de perfusién tisular y viabilidad del complejo areola-pe-
z6n en reconstruccion de mama

En reconstrucciones con implantes, la angio-
grafia con ICG desempefia un papel crucial para prede-
cir el riesgo de necrosis del colgajo cutaneo de la mas-
tectomia, especialmente en técnicas de preservacion
de piel (skin-sparingmastectomy, SSM) o preservacion
del complejo pezdn-areola (nipple-sparingmastectomy,
NSM). Un andlisis retrospectivo de Komorowska-Time-
ky cols. (2020) en 120 pacientes demostro que la iden-
tificacién de dreas con perfusion comprometida (Rl <
25%) permitid ajustes intraoperatorios en el 35% de
los casos, reduciendo la incidencia de necrosis cutanea
del 22al 9% y mejorando la tasa de éxito en la colo-
cacion de implantes permanentes. Esta técnica tam-
bién ayuda a determinar la viabilidad de la piel rema-
nente para soportar expansores tisulares o implantes
definitivos, evitando complicaciones como dehiscencia
de heridas.

Finalmente, en mamoplastias de reduccidn rea-
lizadas como parte de procedimientos oncoplasticos, la
seleccion de pediculos se beneficia significativamente
de la identificacién de vasos dominantes del complejo
pezdn-areola (NAC, por sus siglas en inglés) mediante
angiografia con ICG y sistemas como SPY-PHI® (Stryker).
Un estudio prospectivo de Wapnir y cols. (2019) evalud
a 80 pacientes sometidas a mamoplastia de reduccién,
encontrando que la visualizacién de arterias y venas
dominantes en el disefio del pediculo (superior, supe-
romedial o medial) redujo el riesgo de necrosis del NAC
del 18al 3-5% en comparacién con la evaluacién clinica
subjetiva. Este enfoque permite incluir un mayor nu-
mero de vasos perforantes en el pediculo, asegurando
una perfusién adecuada y minimizando complicaciones
posoperatorias.
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Mapeo linfatico del ganglio centinela en el cancer de
mama

El mapeo linfatico y la identificacién precisa
del ganglio linfatico centinela (SLN, por sus siglas en in-
glés) son procedimientos fundamentales en la cirugia
oncopldastica de mama, especialmente en el manejo del
cancer de mama en estadios tempranos. Este enfoque
permite determinar la extensién de la enfermedad,
evaluar la presencia de metastasis y guiar decisiones
terapéuticas, evitando disecciones axilares completas
que incrementan la morbilidad, como linfedema, dolor
cronico y limitacion funcional del brazo (Fig.13).

Aplicaciones de la fluorescencia con indocianina verde
(ICG) en el mapeo de ganglios centinela

La imagen de fluorescencia en el infrarrojo
cercano (NIR) con indocianina verde (ICG) ha emergi-
do como una técnica innovadora y segura para la lo-
calizacion de ganglios linfaticos centinela en el cancer
de mama. El ICG, al ser inyectado, permite visualizar en
tiempo real las vias linfaticas y los ganglios mediante
sistemas de cdmaras NIR, gracias a sus longitudes de
onda de absorcién (765 nm) y emision (830 nm), que
ofrecen una penetracién de hasta 10 mm y minima
fluorescencia de fondo. Entre sus ventajas se destacan
la ausencia de radiacion ionizante, la falta de toxicidad,
la falta de reacciones alérgicas significativas y la invi-
sibilidad a simple vista, evitando tatuajes dérmicos o
contaminacién del campo quirurgico.

Algunos estudios como el de Takada y cols.
(2022) han demostrado una tasa de identificacion del
SLN del 100% utilizando el sistema Lumifinder™ (Ad-
vantest®, Tokio, Japdn) en 50 pacientes con axila clini-
camente negativa. Los resultados mostraron un tiempo
medio de deteccion de 20 minutos y un promedio de
2,5 ganglios detectados por paciente, sin complicacio-
nes posoperatorias relacionadas y con una estancia
hospitalaria media de 4,5 dias. La técnica, basada en
inyecciones periareolares de ICG, superd las limitacio-
nes de métodos tradicionales como el azul de isosulfan
y el tecnecio-99m (Tc-99m), especialmente en la locali-
zacidn de ganglios axilares profundos.

Un metanalisis de Ahmed y cols. (2021), que
incluyd 15 estudios y a mas de 1200 pacientes, infor-
md una sensibilidad del 92% (IC 95%: 89-95%) y una
especificidad del 85% (IC 95%: 80-89%) para la detec-
cion de SLN con ICG, comparable o superior a métodos
convencionales en ciertos contextos. Este enfoque ha
reducido las disecciones axilares completas en un 30-
40% en pacientes con SLN negativo, disminuyendo la
incidencia de linfedema de 20-30% a 5-10%, segun da-
tos de la Sociedad Americana de Cirujanos de Mama
(ASBrS, 2020), y mejorando significativamente la cali-
dad de vida posoperatoria.

m FIGURA 13

Identificacion y reseccidn guiada por fluorescencia de ganglio centi-
nela en el cancer de mama

Limitaciones y desafios del ICG

A pesar de sus ventajas, el uso de ICG presenta
limitaciones, como la penetracién transcutdnea limi-
tada (1-2 cm), lo que dificulta la deteccion preopera-
toria en pacientes con alto indice de masa corporal o
ganglios profundos. Ademas, existe el riesgo de falsos
negativos y una falta de especificidad en la deteccion
de células tumorales, lo que requiere el desarrollo de
estrategias complementarias.

Técnicas combinadas y emergentes

Para mejorar la precision se han desarrolla-
do técnicas de doble trazador que combinan ICG con
otros agentes como el azul de patente, radio coloides
(Tc-99m) o agentes fluorescentes como el acido 5-ami-
nolevulinico (5-ALA) y la fluoresceina sddica (SF). Estas
combinaciones, como ICG con azul de patente, han
alcanzado tasas de deteccidon del 100%. Asimismo, al-
gunas tecnologias como la microscopia con focal laser
endoscopica (CLE) y la tomografia de coherencia dpti-
ca (OCT) permiten biopsias intraoperatorias en tiempo
real, incrementando la precisidn diagndstica.

Comparacion con técnicas tradicionales

Tradicionalmente, la biopsia del SLN en cancer
de mama se realiza con la técnica dual de colorante azul
(BD, por sus siglas en inglés blue dye) y de radioisoto-
po (RI) como el Tc*™, considerada el procedimiento de
referencia (estdndar de oro). Sin embargo, presenta
desventajas como reacciones alérgicas al colorante azul
(desde erupciones leves hasta anafilaxia), exposicién
a radiacion, tatuajes dérmicos y la necesidad de coor-
dinacidon entre especialistas, lo que aumenta costos y
complejidad logistica.

Algunas revisiones sistematicas y metanalisis
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han comparado ICG con métodos convencionales, mos-
trando que no hay diferencias significativas en la tasa
de deteccién de SLN entre ICG y Rl, pero si una supe-
rioridad de ICG sobre BD. Ademas, ICG permite extirpar
un mayor numero de ganglios por paciente, mejorando
la precision de la estadificacion axilar. Varios estudios
prospectivos, como ensayos de fase 2 en pacientes
posquimioterapia neoadyuvante, han confirmado la
seguridad y eficacia de combinar ICG con RI, especial-
mente en contextos donde el drenaje linfatico puede
estar alterado.

Ventajas en seguridad, costo y eficiencia

El ICG ofrece beneficios adicionales en térmi-
nos de seguridad y conveniencia, al eliminar riesgos
asociados con la radiacion y reducir el tiempo quirurgi-
co. Su aplicacién no prolonga el tiempo operatorio, fa-
cilita la visualizacidn en tiempo real para decisiones so-
bre incisiones precisas y permite inyecciones fuera del
quiréfano con una duracion de hasta 3 horas después
de la inyeccidn, optimizando el flujo de trabajo. Desde
una perspectiva costo-efectiva, la SLNB guiada por ICG
puede ser hasta cinco veces menos costosa que la basa-
da en radioisétopos, al evitar gastos relacionados con la
produccion, manejo y eliminacion de materiales radiac-
tivos, asi como la necesidad de personal especializado.

Identificacion de margenes tumorales y preservacion
de tejido sano en mama

La identificacidon precisa de margenes quirur-
gicos en la cirugia de mama, tanto en procedimientos
conservadores (BCS, por sus siglas en inglés) como en
mastectomias, es un pilar fundamental para garantizar
el control locorregional del cancer de mama, reducir
el riesgo de recurrencias y minimizar la necesidad de
reintervenciones quirurgicas. La evaluacidon intraope-
ratoria de margenes no solo impacta en los resultados
oncoldgicos, sino también en la calidad de vida de las
pacientes al evitar procedimientos adicionales y opti-
mizar los resultados estéticos. Este apartado analiza en
profundidad las tecnologias emergentes para la evalua-
cién de margenes tumorales, con un enfoque especial
en la fluorescencia con indocianina verde (ICG), nuevas
sustancias fluorescentes en desarrollo, y otras técnicas
innovadoras que buscan superar las limitaciones de los
métodos tradicionales.

Evaluacion de mdrgenes en cirugia conservadora de
mama

La obtencién de margenes quirurgicos libres
de tumor durante la cirugia conservadora de mama

es esencial para reducir el riesgo de recurrencia local,
cuya incidencia puede ser significativamente mayor en
pacientes con mdrgenes positivos. Las tasas de reope-
racién por margenes positivos varian entre el 14 y el
30% en diferentes centros y dependen de la experien-
cia del cirujano y de las herramientas disponibles. Este
desafio se agrava por la dificultad de evaluar de manera
eficiente y precisa toda la superficie de una muestra de
tumorectomia durante el procedimiento quirurgico, lo
gue contribuye a la alta variabilidad en los resultados.
Ademas, la preservacion de tejido sano es un objetivo
clave para lograr resultados oncoplasticos satisfacto-
rios, minimizando deformidades y optimizando la esté-
tica posquirdrgica.

* Fluorescencia con indocianina verde (ICG): la ICG ha
surgido como una herramienta intraoperatoria pro-
metedora para la evaluacién de margenes en tiempo
real, ofreciendo ventajas significativas sobre métodos
tradicionales como el anadlisis de seccion congelada
(ASF), que requiere tiempos prolongados de procesa-
miento y personal especializado en patologia. La ICG,
un colorante fluorescente aprobado por la Food and
Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos para
diversas aplicaciones médicas, se administra por via
intravenosa o intratumoral y se visualiza mediante sis-
temas de imagen de infrarrojo cercano (NIR, por sus
siglas en inglés). Un estudio pivotal realizado por Yuy
cols. (2021) evalué la utilidad de la ICG en 69 pacientes
sometidas a BCS, comparandola con el ASF. Los resul-
tados demostraron una sensibilidad del 81,82% y una
especificidad del 75,82% para la deteccion de marge-
nes positivos. Al ajustar la dosis de ICG a 1 mg/kg (en
comparacion con 0,5 mg/kg), la sensibilidad aumenté
a 87,5%, aunque la especificidad disminuyé ligera-
mente a 74,42%. Por otro lado, con una dosis de 0,5
mg/kg, la sensibilidad fue del 66,67%, pero la especi-
ficidad alcanzé un notable 93,33%. Un hallazgo rele-
vante fue que la ICG identificé margenes positivos no
detectados por ASF en el 12% de los casos, incluyendo
carcinoma ductal in situ (DCIS), lo que sugiere un po-
tencial para mejorar la precisién quirurgica y reducir
las tasas de reoperacion. Otro estudio comparativo de
Liu y cols. (2020) analizé la eficacia de la cirugia guia-
da por ICG frente a la marcacion cutanea guiada por
ecografia en 120 pacientes. La técnica con ICG logré
una tasa de identificacién de lesiones del 100%, con
margenes positivos intraoperatorios del 10,5% frente
al 25,0% con ecografia (p < 0,01) y en analisis histo-
patoldgico final del 3,5% frente al 14,7% (p < 0,01).
Ademas, la necesidad de reseccion adicional durante
la cirugia se redujo significativamente (8,8% frente al
23,3%, p < 0,01), con un tiempo medio de reseccion
de solo 13 minutos y sin complicaciones informadas.
Este método también permitié una menor extirpacion
de tejido sano, con un volumen resecado promedio
de 45 cm? frente a 60 cm?® con ecografia, y una me-
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jor centralizacion de la lesion dentro del espécimen,
optimizando los resultados oncoplasticos. Estas ca-
racteristicas posicionan a la ICG como una alternati-
va o complemento ideal para lesiones no palpables o
asociadas a microcalcificaciones, donde la ecografia y
la mamografia tienen limitaciones en la precisién de
profundidad.

Cirugia guiada por fluorescencia con pegulicianina
(pFGS): |a pegulicianina es un agente fluorescente no-
vedoso disefiado especificamente para la visualizacion
de margenes tumorales en cirugia de mama. Se admi-
nistra por via intravenosa antes del procedimiento y
se activa mediante sistemas de imagen NIR, permi-
tiendo a los cirujanos identificar margenes sospecho-
sos durante la tumorectomia. Un ensayo prospectivo
multicéntrico evalué su eficacia en 357 pacientes e
informd una sensibilidad del 49.3% y una especifici-
dad del 86.2% a la altura de tejido para la deteccion
de margenes positivos. Aunque se observaron falsos
positivos y negativos, el estudio mostré que se extirpd
un promedio de 1,0 a 1,4 mdrgenes guiados por pFGS
por paciente, con volimenes resecados de entre 10,1
y 17,5 cm3. Los resultados indicaron que la pFGS cum-
plid los umbrales preespecificados para la eliminacién
de tumor residual y la especificidad, pero no alcanzo
el umbral de sensibilidad establecido, lo que sugiere
la necesidad de ajustes en su aplicacion clinica o en
los pardmetros de deteccion. A pesar de estas limita-
ciones, la pFGS representa un avance importante al
permitir decisiones intraoperatorias basadas en ima-
genes en tiempo real, reduciendo potencialmente la
necesidad de cirugias adicionales.

Nuevos farmacos fluorescentes en desarrollo: ade-
mas de la ICG y la pegulicianina, se estan desarro-
llando otros agentes fluorescentes con mayor espe-
cificidad para tejidos tumorales, buscando mejorar
la sensibilidad y reducir falsos positivos. Por ejemplo,
los agentes dirigidos a receptores especificos de célu-
las cancerosas, como los conjugados de anticuerpos
fluorescentes, estan en fases preclinicas y clinicas
tempranas. Estas moléculas se unen selectivamente
a biomarcadores tumorales (como HER2 o EGFR, fre-
cuentemente sobreexpresados en cancer de mama),
permitiendo una visualizacidn mas precisa de los mar-
genes tumorales. Varios estudios preliminares han de-
mostrado que estos agentes pueden diferenciar tejido
maligno de tejido sano con una precision superior al
90% en modelos animales, y ciertos ensayos clinicos
iniciales estan evaluando su seguridad y eficacia en los
seres humanos. Otro enfoque innovador es el uso de
nanoparticulas fluorescentes cargadas con colorantes
NIR, que pueden acumularse preferentemente en te-
jidos tumorales debido al efecto de permeabilidad y
retencion mejorada (EPR, por sus siglas en inglés) ca-
racteristico de los tumores. Estas tecnologias, aunque

aun en etapas experimentales, prometen revolucio-
nar la cirugia guiada por imagen al ofrecer una mayor
resolucion y especificidad, minimizando la extirpacién
de tejido sano y mejorando los resultados oncoldégi-
cos y estéticos. Ademas, se estan explorando agentes
fluorescentes multimodales que combinan imagenes
NIR con otras modalidades (como PET o MRI) para
proporcionar informacion complementaria durante
la cirugia, lo que podria facilitar una planificacion qui-
rdrgica mas precisa y una evaluacién integral de los
margenes.

Microscopia de barrido de fluorescencia ultravioleta
profunda (DUV-FSM): esta tecnologia emergente uti-
liza excitacion ultravioleta profunda (285 nm) y baja
magnificacion (4x) para obtener imagenes de alta ve-
locidad (1,0 min/cm?) y resolucién subcelular de teji-
dos mamarios extirpados. Las muestras se tifien con
yoduro de propidio (PI) para marcar nucleos y eosina
Y (EY) para citoplasma y tejidos conectivos, generan-
do imdagenes con excelente contraste visual en color,
textura, densidad celular y forma, lo que permite di-
ferenciar carcinomas invasivos de tejido normal. La
DUV-FSM mostrd una sensibilidad del 97,62% y una
especificidad del 92,86% en interpretacion visual por
personal no médico, y el analisis cuantitativo de ratio
nucleo-citoplasma (N/C) resulté uatil para distinguir
tejidos cancerosos. Comparada con otras tecnologias,
se destaca por su capacidad de analizar grandes areas
de margenes con resolucidn adecuaday a la velocidad
requerida en un entorno clinico, lo que la posiciona
como una herramienta prometedora para la evalua-
cién intraoperatoria.

Identificacion de Mdrgenes en Mastectomias y casos
especificos

En contextos mas agresivos como el cancer
de mama inflamatorio (CMI), un subtipo raro con alta
mortalidad, la mastectomia radical modificada (MRM)
con margenes patoldgicos negativos, es crucial para
mejorar la supervivencia. Un estudio prospectivo de-
mostré que el analisis intraoperatorio de seccién con-
gelada (AICF) incrementa la tasa de margenes libres
en pacientes con CMI, permitiendo a los cirujanos
resecar tejido adicional hasta lograr margenes negati-
vos. Este enfoque reduce la necesidad de reinterven-
ciones y retrasos en la administracion de radioterapia
adyuvante, optimizando el manejo multidisciplinario
de estas pacientes. Aunque el AICF tiene limitaciones
en términos de tiempo y recursos, su combinacién
con tecnologias de imagen fluorescentes como la ICG
podria potenciar su eficacia, permitiendo una evalua-
cion mas rapida y precisa de los margenes durante la
cirugia.
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Limitaciones de los métodos tradicionales y la necesi-
dad de innovacién

Los métodos tradicionales para la evaluacién
de margenes, como el analisis de secciones congeladas
(ASF), presentan multiples limitaciones que afectan su
aplicabilidad en el quiréfano. El ASF tiene baja sensi-
bilidad en tejidos mamarios grasos, tasas variables de
falsos negativos, y requiere personal especializado y
tiempos de procesamiento prolongados, lo que pue-
de retrasar decisiones intraoperatorias. Los examenes
radiolégicos de muestras resecadas, por otro lado,
ofrecen baja precision y sensibilidad, mientras que
dispositivos aprobados por la FDA como MarginProbe’
muestran limitaciones en sensibilidad y especificidad,
dependiendo de un escaneo puntual guiado por el
usuario que puede ser inconsistente. El analisis histo-
patoldgico posoperatorio, aunque es el procedimiento
de referencia (estdndar de oro), consume tiempo (a
menudo dias o semanas), genera estrés en las pacien-
tes debido a la espera de resultados y presenta desafios
en la correlacion entre la muestra extirpada y los sitios
criticos donde las células tumorales estan cerca de la
superficie. Estas limitaciones subrayan la necesidad de
técnicas de imagen intraoperatorias que permitan una
evaluacién inmediata y precisa de los margenes en el
quiréfano.

Las técnicas dpticas emergentes, como la ima-
gen de tiempo de vida de fluorescencia (FLIm) sin eti-
guetas, ofrecen un enfoque no destructivo para iden-
tificar cambios fisioldgicos, quimicos y morfoldgicos
asociados al cdncer. La FLIm ha demostrado capacidad
para identificar regiones tumorales en mama con rapi-
dez en laadquisicion y procesamiento de datos diagnds-
ticos, lo que podria complementar o incluso reemplazar
métodos mas invasivos o tardados. Su integracién en
sistemas quirurgicos podria reducir significativamente
los tiempos de espera y mejorar la toma de decisiones
en tiempo real.

Desafios y futuro de las tecnologias fluorescentes

A pesar de los avances, las tecnologias fluores-
centes enfrentan desafios que deben abordarse para su
adopcion generalizada. La ICG, aunque eficaz, tiene una
especificidad limitada en ciertos contextos debido a su
acumulacion no especifica en tejidos inflamados o vas-
cularizados, lo que puede generar falsos positivos. La
pegulicianina y otros agentes en desarrollo buscan su-
perar esta limitacién mediante una mayor selectividad
tumoral, pero aun requieren ajustes en sensibilidad y
protocolos de administracién. Ademas, la implemen-
tacion de estas tecnologias implica costos asociados
a equipos de imagen NIR y capacitacion del personal
quirargico, lo que puede limitar su acceso en centros
con recursos restringidos. Por otro lado, las nuevas sus-

tancias fluorescentes y nanoparticulas en investigacion
enfrentan barreras regulatorias y necesitan ensayos cli-
nicos mas extensos para validar su seguridad y eficacia
en poblaciones diversas.

El futuro de la evaluacién de mdargenes en ci-
rugia de mama probablemente estard marcado por
la integracion de multiples tecnologias, combinando
agentes fluorescentes con inteligencia artificial (IA)
para el andlisis automatizado de imagenes y la predic-
cién de margenes positivos en tiempo real. La IA podria
mejorar la interpretacion de datos de fluorescencia,
reduciendo la subjetividad y aumentando la precision
diagndstica. Asimismo, el desarrollo de agentes fluo-
rescentes personalizados segun el perfil molecular del
tumor (por ejemplo, dirigidos a subtipos especificos de
cancer de mama como luminal, HER2-positivo o triple
negativo) podria maximizar la eficacia de estas técnicas,
llevando la cirugia oncolégica mamaria hacia un enfo-
que mas preciso y personalizado.

Conclusiones y perspectivas

Las tecnologias emergentes para la evaluacion
de margenes tumorales, como la fluorescencia con ICG,
pegulicianina y nuevos farmacos fluorescentes en de-
sarrollo, representan un cambio paradigmatico en la
cirugia de mama. La ICG ha demostrado un impacto
significativo en la reduccion de reoperaciones y la pre-
servacion de tejido sano, especialmente en lesiones no
palpables, mientras que agentes como la pegulicianina
y los conjugados de anticuerpos fluorescentes ofrecen
un potencial aun mayor al aumentar la especificidad
tumoral. Técnicas complementarias como la DUV-FSM
y la FLIm refuerzan la capacidad de los cirujanos para
tomar decisiones intraoperatorias basadas en datos in-
mediatos y precisos. Sin embargo, se necesitan ensayos
clinicos adicionales para estandarizar protocolos, opti-
mizar dosis y umbrales de sensibilidad/especificidad,
y evaluar el impacto a largo plazo en la recurrencia y
supervivencia. La integracion de estas herramientas en
la practica clinica, junto con avances en IA y personali-
zacidon molecular, tiene el potencial de transformar la
cirugia oncoldgica mamaria, mejorando los resultados
oncoldgicos y oncoplasticos, y elevando la calidad de
vida de las pacientes.

Preservacion nerviosa y sensibilidad en mastectomias
con reconstruccion

La preservaciéon de la sensibilidad mamaria y
del complejo pezdn-areola (NAC) durante las mastec-
tomias con preservacién del pezén (NSM) y recons-
truccion inmediata se ha convertido en un objetivo
fundamental en la cirugia oncoplastica. Este enfoque
busca no solo resultados estéticos, sino también fun-
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cionales y psicoldgicos, impactando directamente en la
calidad de vida de las pacientes. En este contexto, las
técnicas de fluorescencia bajo luz ultravioleta cercana
(NUVL) y el uso de agentes de marcado nervioso, como
los desarrollados por empresas como AlumeBioscien-
ces, han emergido como herramientas revolucionarias
para la identificacion y preservacion intraoperatoria de
los nervios sensitivos. Este texto aborda de manera ex-
haustiva los avances en este campo, centrandose en la
sensibilidad posoperatoria y los métodos innovadores
que permiten proteger las estructuras nerviosas criticas
durante estos procedimientos.

Importancia de la sensibilidad mamaria y del comple-
jo pezén-areola

La pérdida de sensibilidad en el NAC tras una
mastectomia es una complicacion frecuente en las téc-
nicas quirurgicas tradicionales, debido a la dificultad de
identificar y proteger los nervios sensoriales durante la
diseccion. Estos nervios, mds pequefios y menos visi-
bles que los motores, son esenciales para la percepcion
tactil y térmica, elementos clave en la identidad corpo-
ral y la satisfaccion psicolégica de las pacientes después
de una mastectomia. La neuropatia resultante no solo
afecta la funcionalidad, sino también puede tener un
impacto emocional significativo, ya que la sensibilidad
mamaria esta intrinsecamente ligada a la percepcion
de feminidad y bienestar personal. Por ello, preservar
estas estructuras nerviosas se ha convertido en una
prioridad en la cirugia moderna, especialmente con el
auge de las mastectomias con preservacién del pezén.

Técnicas de fluorescencia para la identificacion nerviosa

Una de las innovaciones mas prometedoras en
este ambito es el uso de la fluorescencia bajo luz ultra-
violeta cercana (NUVL) para la identificacidon intraope-
ratoria de nervios sensitivos. Esta tecnologia aprovecha
la autofluorescencia natural de los nervios bajo ciertas
longitudes de onda, permitiendo a los cirujanos visuali-
zar estructuras que de otro modo serian indistinguibles
a simple vista o bajo luz quirdrgica convencional. Ca-
maras especializadas emiten luz NUVL y capturan ima-
genes en tiempo real que se proyectan en un monitor,
ofreciendo una guia precisa durante la diseccion.

Rancatiy cols. (2022) ilustran el impacto de
esta técnica en una paciente de 41 afios con cancer de
mama BRCA (+) sometida a mastectomias bilaterales
profilacticas con preservacion del pezén y reconstruc-
cion inmediata con implantes. Antes de la cirugia, se
realizaron pruebas de sensibilidad tactil y térmica para
establecer una linea basal. Durante el procedimien-
to, se empled una camara prototipo de fluorescencia
NUVL que permitid identificar con claridad las ramas

sensoriales del quinto nervio intercostal, asi como el
pediculo neurovascular asociado. Esta visualizacion
precisa evito lesiones iatrogénicas, y a los tres meses de
seguimiento, la paciente informé una sensibilidad com-
pleta en ambas mamas y el NAC, confirmada por prue-
bas cuantitativas (umbral tactil de 2 g y discriminacién
térmica de +2 °C). Ademas, expreso una satisfaccion de
10/10 en una escala subjetiva, sin complicaciones po-
soperatorias.

El quinto nervio intercostal, ubicado frecuente-
mente en la posicion de las 6 en punto en la mama, es
particularmente relevante para la sensibilidad del NAC.
Su preservacioén reduce significativamente la incidencia
de neuropatia posoperatoria, un hallazgo respaldado
por estudios como el de Peledy cols. (2021). En este es-
tudio, que incluyé a 30 pacientes sometidas a NSM, la
preservacidn nerviosa guiada por fluorescencia derivd
en una retencién de sensibilidad del 80% a los seis me-
ses posoperatorios, en comparacién con solo un 40%
en el grupo control sin visualizacién nerviosa (p < 0,05).
Estos resultados subrayan el potencial de la fluorescen-
cia para transformar los desenlaces funcionales en ci-
rugia mamaria.

Agentes de marcado nervioso: innovaciones de Alu-
meBiosciences

Ademas de las técnicas de autofluorescencia,
el desarrollo de agentes de marcado nervioso especi-
ficos ha abierto nuevas posibilidades para la identifica-
cion de nervios durante la cirugia. AlumeBiosciences,
una empresa lider en este campo, ha desarrollado un
compuesto fluorescente innovador conocido como
ALM-488°, disefiado para unirse selectivamente a los
nervios periféricos y emitir fluorescencia bajo luz cer-
cana al infrarrojo. Este agente, administrado por via
intravenosa antes o durante la cirugia, se acumula en
los tejidos nerviosos, permitiendo a los cirujanos vi-
sualizarlos con claridad mediante sistemas de imagen
especializados.

ALM-488 ha mostrado resultados prometedo-
res en ensayos preclinicos y clinicos iniciales, destacan-
do su capacidad para delinear con precisién los nervios
sensoriales y motores durante procedimientos quirur-
gicos complejos. En el contexto de las mastectomias
con preservacion del pezdn, este agente podria facilitar
la identificacion de las ramas del quinto nervio intercos-
tal y otras estructuras criticas, reduciendo el riesgo de
dafio iatrogénico. A diferencia de la autofluorescencia,
que depende de las propiedades naturales de los teji-
dos, ALM-488 ofrece un contraste mas especifico y una
sefial mas intensa, lo que puede ser particularmente
util en casos donde la visualizacidon natural es limitada
debido a factores como inflamacidn o tejido cicatricial.

Un estudio preliminar presentado por Alu-
meBiosciences en conferencias cientificas recientes



Dip Fy col. Impacto de la cirugia guiada por fluorescencia en la prdctica clinica. Rev Argent Cir 2025;117 (Suplemento 1):593-S158

141 A

informd que el uso de ALM-488 en cirugias de mama
permitié una identificacién nerviosa exitosa en mas
del 90% de los casos evaluados, con una disminucion
significativa en las tasas de neuropatia posoperatoria.
Aunque los datos aun estan en fase de validacion, estos
hallazgos sugieren que los agentes de marcado nervio-
so podrian complementar o incluso superar las técnicas
de autofluorescencia en ciertos escenarios quirurgicos.
Ademas, la capacidad de ALM-488 para unirse especi-
ficamente a los nervios minimiza la interferencia con
otras estructuras tisulares, proporcionando una herra-
mienta mas precisa para los cirujanos.

Casos clinicos y aplicaciones prdcticas de técnicas
combinadas

Un ejemplo ilustrativo del impacto de estas
tecnologias es el caso de una mujer de 52 afios con hi-
pertrofia mamaria sometida a una mamoplastia de re-
duccidn bilateral utilizando la técnica de pediculo infe-
rior y una incision en T invertida. Durante la cirugia, se
emplearon tijeras quirdrgicas en lugar de electrocaute-
rio para disecar el pediculo inferior, reduciendo el ries-
go de lesidon nerviosa iatrogénica. Una camara de fluo-
rescencia permitié visualizar las ramas sensoriales del
quinto nervio intercostal, que no eran discernibles bajo
la luz normal del quiréfano. Aunque en este caso no se
menciona el uso de agentes de marcado como ALM-
488, su incorporacion podria haber proporcionado una
delimitaciédn aun mas clara de las estructuras nervio-
sas, especialmente en dreas de diseccion compleja. A
las 72 horas posoperatorias, la paciente refirié sensibi-
lidad total en ambas mamas, y las pruebas formales a
1y 3 meses confirmaron una sensibilidad cutanea y del
NAC completa, incluyendo discriminacion de dos pun-
tos, tacto fino y percepcidn térmica. Este caso resalta
como la técnica de pediculo inferior, combinada con la
imagen de fluorescencia, puede mejorar significativa-
mente los resultados sensoriales en procedimientos de
reduccién mamaria.

La integracion de agentes de marcado nervio-
so como ALM-488 en procedimientos futuros podria
potenciar aun mas estos resultados. Por ejemplo, en
mastectomias bilaterales profilacticas, donde la pre-
servacion nerviosa es especialmente desafiante de-
bido a la extension de la diseccidn, la administracion
de un agente fluorescente especifico podria garantizar
una identificacion mas rapida y precisa de los nervios
criticos. Esto no solo reduciria el tiempo quirurgico,
sino también minimizaria el riesgo de lesiones acciden-
tales, mejorando los resultados funcionales para las
pacientes.

Implicaciones psicoldgicas y funcionales de la preser-
vacion nerviosa

Mas alla de los aspectos técnicos, la preserva-
cién de la sensibilidad tiene profundas implicaciones
psicoldgicas. La percepcion sensorial del NAC es un
componente integral de la identidad corporal, y su pér-
dida puede generar sentimientos de desconexion o in-
satisfaccidn tras la mastectomia. Mantener esta funciéon
no solo mejora la calidad de vida, sino también refuerza
la confianza y el bienestar emocional de las pacientes.
Varios estudios han informado niveles de satisfaccion
significativamente mds altos en pacientes con sensibi-
lidad preservada, lo que subraya la importancia de in-
tegrar tecnologias como la fluorescencia y los agentes
de marcado nervioso en la practica quirdrgica estandar.

Por ejemplo, las pacientes que han experi-
mentado una retencién de sensibilidad posoperatoria
gracias a estas técnicas a menudo describen una mayor
conexion con su cuerpo y una recuperacion psicoldgica
mas rapida. Este impacto emocional no debe subesti-
marse, ya que la mastectomia, incluso cuando se rea-
liza con fines profilacticos, puede ser una experiencia
profundamente transformadora. La capacidad de pre-
servar aspectos de la funcionalidad mamaria, como la
sensibilidad, contribuye a mitigar los efectos negativos
de la cirugia en la autoestima y la percepcion de la fe-
minidad.

Desafios y futuro de las técnicas de fluorescencia y
agentes de marcado

A pesar de los avances, la implementacion de
técnicas de fluorescencia y agentes de marcado nervio-
so enfrenta varios desafios. La disponibilidad de equi-
pos especializados, como camaras de NUVL y sistemas
de imagen para agentes como ALM-488, puede ser li-
mitada en algunos centros quirdrgicos, especialmente
en regiones con recursos restringidos. Ademas, se re-
quiere capacitacion especifica para que los cirujanos in-
terpreten correctamente las imagenes de fluorescencia
y administren los agentes de manera segura y eficaz.
La estandarizacién de protocolos también es un area
pendiente, ya que las variaciones en las técnicas, los
equipos y las dosis de los agentes pueden influir en los
resultados.

Otro desafio importante es el costo asociado
con estas tecnologias. Los agentes de marcado nervio-
so, como ALM-488, aln estan en fases de desarrollo y
aprobacidn regulatoria en muchos paises, y su incor-
poracién a la practica clinica podria implicar un gasto
significativo para los sistemas de salud. Asimismo, los
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ensayos clinicos a mayor escala son necesarios para va-
lidar la seguridad y eficacia de estos compuestos a largo
plazo, asi como para determinar las poblaciones de pa-
cientes que mas se beneficiarian de su uso.

En el futuro, investigaciones adicionales po-
drian explorar la combinacién de autofluorescencia y
agentes de marcado para maximizar la precisién en la
identificacion nerviosa. Por ejemplo, el uso de ALM-488
podria reservarse para casos donde la autofluorescen-
cia no proporciona suficiente contraste, mientras que
las técnicas de NUVL podrian seguir siendo la prime-
ra linea en procedimientos mas rutinarios. Ademas, el
desarrollo de sistemas portatiles y mas accesibles de
fluorescencia, junto con agentes de marcado de menor
costo, podria democratizar el acceso a estas herramien-
tas, beneficiando a un mayor nimero de pacientes.

Innovaciones complementarias en la preservacion
nerviosa

Ademas de las técnicas de fluorescencia y los
agentes de marcado, otros enfoques quirurgicos y tec-
nolégicos estdn siendo investigados para mejorar la
preservacion nerviosa en mastectomias. Por ejemplo,
el uso de microscopios quirurgicos de alta resolucion
y sistemas de realidad aumentada podria proporcionar
una visualizacion ain mas detallada de las estructuras
nerviosas durante la diseccién. Estas tecnologias, com-
binadas con la fluorescencia, podrian ofrecer a los ciru-
janos una guia tridimensional en tiempo real, reducien-
do aun mas el riesgo de dafio iatrogénico.

Otro campo emergente es el desarrollo de bio-
marcadores especificos para nervios sensoriales que
puedan ser detectados mediante técnicas de imagen
no invasivas antes de la cirugia. Esto permitiria una pla-
nificacion quirdrgica mas precisa, identificando las ubi-
caciones exactas de los nervios criticos incluso antes de
realizar la primera incisién. Aunque estas innovaciones
aun estdn en etapas experimentales, su integracion con
agentes como ALM-488 y sistemas de fluorescencia po-
dria revolucionar la forma en que se abordan las mas-
tectomias con preservacion del pezon.

Aplicacion en reconstruccion mamaria autéloga con
colgajos DIEP y TRAM

Otros patrones de perfusidn en colgajos TRAM
(por su sigla en inglés, transverse rectus abdominis
musculocutaneous) pediculados, clasificados como se-
cuencial (perfusién que sigue un orden especifico en las
zonas del colgajo), simultaneo (perfusién concurrente
en varias zonas), cicatriz de linea media baja (influen-
ciada por cicatrices quirurgicas previas) y retardado
(perfusion tardia en ciertas areas), han sido descriptos

mediante angiografia con ICG. Un estudio de Losken
y cols. (2020) analizd estos patrones en 40 pacientes,
concluyendo que, aunque no siempre se correlacionan
con resultados clinicos significativos, pueden servir
como guia en casos complejos con anatomia vascular
alterada, permitiendo ajustes intraoperatorios en el
diseio del colgajo para maximizar la viabilidad tisular.
Este enfoque es particularmente util en pacientes con
antecedentes de cirugia abdominal previa, donde las
cicatrices pueden alterar los patrones de perfusion es-
perados.

Ademas de la ICG, otras técnicas de imageno-
logia dptica complementan la evaluacidon de colgajos
DIEP y TRAM. La espectroscopia de infrarrojo cercano
(NIR) permite la monitorizacidon continua de la oxige-
nacion tisular, proporcionando datos sobre la vitalidad
del colgajo en tiempo real. La imagenologia de con-
traste de motas laser, una técnica no invasiva de alta
sensibilidad, detecta cambios microvasculares sutiles,
siendo especialmente Util en la deteccidn temprana de
isquemia. Por su parte, la imagenologia hiperespectral
ofrece una evaluacién no invasiva de la saturacion de
oxigeno, aunque su analisis de datos es mas complejoy
requiere software especializado. Finalmente, la termo-
grafia infrarroja dindmica y de onda corta se utiliza en
la cartografia de perforantes y la monitorizacion de la
salud del colgajo, con alta penetracién de profundidad
y sin necesidad de contacto directo, segun un anélisis
de deWeerd y cols. (2019) que informd una precisidn
del 85% en la identificacidn de perforantes dominantes.

Ciertos factores como la seleccién de la fila de
perforantes (medial vs. lateral) y el numero de perfo-
rantes incorporados no siempre tienen un impacto
significativo en la perfusién global del colgajo DIEP, se-
gun estudios con ICG. Sin embargo, la variabilidad ana-
témica individual y la distribucién de perforantes son
determinantes clave. Un estudio de Casey y cols. (2021)
encontré una correlacién negativa no estadisticamen-
te significativa entre el diametro de la perforante y la
perfusion de la zona 4 (r = -0,28, p = 0,09), sugiriendo
que la calidad de la vascularizacién no depende exclusi-
vamente de factores anatdmicos cuantitativos, sino de
una evaluacién dindmica intraoperatoria.

En términos de ensayos clinicos, el estudio
multicéntrico aleatorizado FAFI (Fluorescence-Assisted
Flap Imaging) realizado en los Paises Bajos esta eva-
luando si la angiografia con ICG reduce la incidencia
de necrosis grasa tras reconstrucciones con DIEP o MS
TRAM. En este ensayo, el brazo de intervencion utiliza
imagenes fluorescentes junto con pardmetros clinicos
para guiar decisiones quirurgicas, mientras que el brazo
control solo registra imagenes sin acceso del cirujano.
Resultados preliminares de 2022 muestran una reduc-
cion del 12 al 4% en necrosis grasa en el grupo de inter-
vencion (p < 0,05), validando el valor predictivo de esta
tecnologia.
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Monitorizacion posoperatoria y reduccion de

complicaciones

El uso de la fluorescencia con ICG no se limita
al intraoperatorio; su aplicacién en la monitorizacién
posoperatoria ha demostrado ser igualmente valio-
sa para la deteccion temprana de complicaciones y la
optimizacién de los resultados en cirugia oncoplastica
de mama. La capacidad de evaluar la perfusion tisu-
lar en las primeras 24-48 horas tras la cirugia permite
identificar areas de riesgo de necrosis antes de que se
manifiesten clinicamente, facilitando intervenciones
oportunas.

Un estudio retrospectivo de Venturi y cols.
(2022) analizd a 45 pacientes sometidas a mastectomia
con preservacion del complejo pezén-areola (NSM) y
reconstruccién prepectoral inmediata, evaluando la
viabilidad del colgajo cutdneo mediante angiografia
con ICG (sistema IC-Flow™, Diagnostic Green, Munich,
Alemania) y termografia (dispositivo FLIR ONE°, Teledy-
ne FLIR LLC, Wilsonville, OR). Las evaluaciones se rea-
lizaron intraoperatoriamente tras la colocacion de un
implante de pruebay a las 24 horas posoperatorias. Las
imagenes de fluorescencia y termografia se superpu-
sieron a fotografias macroscopicas de la mama en una
escala 1:1, clasificando la viabilidad del colgajo con el
SKIN score de la Clinica Mayo. Los resultados mostra-
ron una correlacién del 87,95% entre ambas técnicas
intraoperatoriamente, aumentando al 95,95% en la
evaluacién posoperatoria. La angiografia con ICG fue
significativamente mds precisa para predecir necrosis
intraoperatoria (sensibilidad del 92% frente al 78% de
la termografia, p < 005), mientras que la termografia
mostré un rendimiento comparable en el posoperato-
rio, detectando cambios sutiles en la perfusidon con una
especificidad del 88%.

Estos hallazgos destacan el papel complemen-
tario de ambas tecnologias: la ICG es ideal para deci-
siones intraoperatorias, pues permite ajustes estraté-
gicos como la reseccion adicional de tejido isquémico
o la modificacién de la posicion del implante, mientras
qgue la termografia ofrece una alternativa no invasiva
y de bajo costo para la monitorizacién posoperatoria,
facilitando la deteccidn temprana de compromiso vas-
cular. En este estudio, la incidencia de necrosis cutanea
se redujo del 15% (grupo histdrico sin monitorizacion
avanzada) al 5% con el uso combinado de estas herra-
mientas, y la necesidad de revisiones quirurgicas dismi-
nuyé en un 30%.

Ademas, un analisis prospectivo de Duggal y
cols. (2021) en 75 pacientes sometidas a reconstruc-
ciéon mamaria (autdloga e implantes) encontré que la
monitorizacion posoperatoria con ICG a las 24 y 48 ho-
ras permitié identificar areas de isquemia subclinica en
el 18% de los casos, de los cuales el 70% fueron trata-
dos con intervenciones menores (como ajustes de dre-
naje o terapia hiperbarica) antes de que progresaran a

necrosis clinica. Este enfoque redujo la tasa de rehos-
pitalizacion por complicaciones del 12 al 4% (p < 0,01),
mejorando los resultados a largo plazo y la satisfaccion
de las pacientes.

La integracion de sistemas de imagen mads
avanzados, como Avata® (OnLume Inc.), que permiten
cuantificar la perfusion bajo luz ambiental, estd re-
volucionando la monitorizacién posoperatoria. Estos
sistemas ofrecen métricas objetivas (Rl y RA) que se
correlacionan con el riesgo de complicaciones, propor-
cionando umbrales especificos (Rl < 25% asociado a un
riesgo de necrosis del 20%) que guian la toma de de-
cisiones clinicas. Sin embargo, algunos factores como
la luz ambiental, la distancia de trabajo (recomendada
entre 20-30 cm) y el dngulo de la camara (60°-90°) de-
ben estandarizarse para garantizar la reproducibilidad
de los resultados, como sugieren las guias preliminares
de la Sociedad Internacional de Cirugia Plastica Recons-
tructiva (ISPRS, 2022).

Conclusiones y perspectivas futuras

La integracion de la fluorescencia con ICG en la
cirugia oncoplastica de mama ha transformado el ma-
nejo de procedimientos conservadores y reconstructi-
vos al mejorar la evaluacién de la perfusién tisular, el
mapeo linfatico, la identificacion de margenes quirurgi-
cos, la preservacién nerviosa y la monitorizacién poso-
peratoria. Varios estudios consistentes han demostrado
una reduccidn significativa en complicaciones posope-
ratorias, como necrosis cutanea (del 15-20 al 5-8%),
necrosis grasa en reconstrucciones autélogas (del 15 al
5%) y margenes positivos en cirugia conservadora (del
20-25 al 5-10%), lo que se traduce en mejores resulta-
dos oncoplasticos, funcionales y estéticos, asi como en
una mayor calidad de vida para las pacientes.

Las perspectivas futuras se centran en varios
ejes de desarrollo. Primero, la estandarizacion de pro-
tocolos técnicos es crucial para optimizar la reprodu-
cibilidad de los resultados. Esto incluye definir dosis
Optimas de ICG (0,5-1,0 mg/kg segun sensibilidad/es-
pecificidad requerida), tiempos de evaluacion (primer
minuto pos-inyeccidn para perfusidn inicial), distancias
de trabajo (20-30 cm) y angulos de camara (60°-90°),
como recomiendan algunos estudios recientes y guias
emergentes. Segundo, el desarrollo de sistemas de
imagen mas avanzados, como Avata’ y Lumifinder™,
promete una mayor precision en la cuantificacion de
perfusion y deteccidon de estructuras profundas, inte-
grando inteligencia artificial para el andlisis predictivo
de complicaciones.

Tercero, la identificacion de umbrales criticos
de perfusioén (por ejemplo, Rl < 25% como predictor de
necrosis) mediante estudios prospectivos a gran escala
permitird una toma de decisiones mas precisa. Cuarto,
la integracion de tecnologias complementarias, como
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la termografia infrarroja, la espectroscopia de NIR y la
imagenologia hiperespectral, ofrece un enfoque multi-
modal para la monitorizacidn intraoperatoria y posope-
ratoria, maximizando la seguridad y eficacia de los pro-
cedimientos. Finalmente, varios ensayos clinicos como
el FAFI en curso estdn proporcionando evidencia de
alto nivel sobre el impacto de la fluorescencia en resul-
tados clinicos especificos, lo que podria consolidar su
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Futuro de la cirugia guiada por fluorescencia

La CGF representa un campo en evolucion
constante, impulsado por la necesidad de mejorar la
precision en el quiréfano. Esta tecnologia permite a
los cirujanos visualizar tejidos y estructuras objetivo en
tiempo real durante la intervencién, prometiendo una
mejor reseccién tumoral y la preservacion de tejidos vi-
tales. Para alcanzar este potencial, es crucial continuar
desarrollando el hardware y el software necesarios
para la captura y el analisis de imagenes intraoperato-
rias. La rapida evolucidn en este ambito permite clasifi-
caciones de tejidos en tiempo real, integrandose al flu-
jo de trabajo quirurgico sin interrupciones. Un aspecto
clave de esta evolucién es la adquisicién de imagenes
de fluorescencia en el espectro del NIR. Esta técnica
ofrece ventajas significativas, como una mayor pene-
tracion en los tejidos, menor dispersion de la luz y la
capacidad de evitar la autofluorescencia del tejido, lo
que se traduce en una mejor relacion sefial-ruido y una
mayor resolucién de imagen.

El objetivo final es diferenciar con precision el
tejido objetivo del entorno circundante, permitiendo
una distincion clara entre tejido sano y maligno. Esta ca-
pacidad es fundamental para guiar la reseccion tumoral
y minimizar el dafio a los tejidos sanos adyacentes. Los
sistemas actuales, basados en la dptica convencional,
presentan limitaciones en cuanto a maniobrabilidad,
deteccidon a macroescala y capacidad de imagen mul-
ticanal. Para superar estas limitaciones, se estan desa-
rrollando nuevas tecnologias, como (Versatile imaging
Sensor for intra-Operative Navigation®, por sus sigles
en inglés [VISION]). VISION aprovecha la imagen de
contacto sin lente y la tecnologia computarizacion de
microsistemas operativos para lograr una recogida efi-
caz de las emisiones de fluorescencia y la resolucién
necesaria para la deteccion microscopica. Este enfoque
permite una mayor precision en la identificacion de te-
jido tumoral, incluso microscopico. La flexibilidad en el
disefio de estos sistemas es crucial para generar nuevas
aplicaciones que aprovechen sondas Opticas y técnicas
de imagen multicanal. Esto abre la puerta a la visualiza-
cion simultanea de diferentes marcadores tumorales y
estructuras anatémicas, mejorando la informacion dis-
ponible para el cirujano. Los resultados obtenidos con
VISION demuestran su potencial para ayudar a los ciru-
janos a identificar enfermedad residual microscdpica,
superando las limitaciones de sensibilidad de las plata-
formas de imagen intraoperatorias convencionales.

En el dmbito de los gliomas de bajo grado
(DLGG), donde la diferenciacién entre tejido tumoral e
infiltrado es particularmente desafiante, los enfoques
espectroscépicos intraoperatorios prometen mejorar la
identificacion del tumor y guiar su reseccion. Para me-
jorar aiin mas la precision y utilidad de la CGF, se estan
explorando nuevas técnicas de imagen hiperespectral.
Estas técnicas permiten medir simultdneamente la au-
tofluorescencia y la fluorescencia inducida utilizando
diferentes longitudes de onda de excitacion. La medi-
cién simultanea de la autofluorescencia y la fluorescen-
cia inducida, junto con la introduccién de tecnologias
de detecciéon de fluorescencia que proporcionen un
campo de vision mas amplio, podria conducir al desa-
rrollo de herramientas faciles de usar e implementables
en la rutina operatoria. Se estan investigando sistemas
basados en la deteccidon de la autofluorescencia tumo-
ral, lo que evitaria la necesidad de administrar tintes
exogenos. Esta linea de investigacién podria simplificar
el proceso quirurgico y reducir los posibles efectos se-
cundarios asociados con los tintes fluorescentes.

La cirugia tumoral sin una guia visual adecuada
es un desafio significativo. Por ello, se han desarrollado
diversas modalidades de imagen para mejorar el diag-
nostico y la extirpacion del tumor durante la cirugia. La
exploracion de la imagen de fluorescencia NIR-IIl abre
nuevas perspectivas con una mayor penetracion en los
tejidos, aunque también presenta desafios inherentes.
Esta técnica podria permitir la visualizacién de estructu-
ras tumorales mas profundas, mejorando la reseccion
en casos complejos. A pesar de su potencial, la imple-
mentacion de la imagen NIR enfrenta desafios significa-
tivos. Uno de los principales obstaculos es el desarrollo
de fluoréforos especificos y eficaces que emitan en este
rango espectral, que posean tanto un alto rendimiento
cuantico (QY) como una alta especificidad por el tejido
tumoral. Para materializar el potencial transformador
de la imagen NIR, es fundamental establecer protoco-
los estandarizados y validar su fiabilidad en diferentes
plataformas. La integracion de la imagen NIR con otras
modalidades de imagen, como la resonancia magnética
(RM) y la tomografia computarizada (TC), podria pro-
porcionar una visién mds completa de las condiciones
fisioldgicas y patoldgicas. A medida que avance la tec-
nologia y se superen los desafios actuales, la imagen
NIR tiene el potencial de revolucionar la deteccion, el
diagndstico y el tratamiento del cancer, ofreciendo una
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herramienta valiosa para la cirugia de precision y la me-
jora de los resultados clinicos.

Ademas, es crucial garantizar la biocompatibili-
dad de estos fluoréforos para su uso seguro en los seres
humanos, abordando posibles problemas de toxicidad
y efectos secundarios. La complejidad de los sistemas
de imagen NIR, asi como la necesidad de instrumenta-
cion especializada, también representan barreras para
su adopcidén generalizada. Se considera importante eli-
minar los retrasos prolongados entre la administracion
del fluoréforo y la adquisicion de imagenes, idealmente
integrando ambos procesos durante la operacién sin
interrumpir el flujo de trabajo quirurgico. La implemen-
tacion de fluoréforos NIR representa un avance signi-
ficativo en la profundidad y resolucién de la imagen,
proporcionando una penetracion de tejido superior en
comparacion con los fluoréforos NIR convencionales.
Esto se debe a la reduccién de la dispersion de fotones
y la minima absorcidon de tejido en la ventana NIR.

Los avances en la microscopia de imagen del
tiempo de vida de la fluorescencia (FLIM) estan per-
mitiendo la adquisicién de imagenes de alta veloci-
dad y en 3 dimensiones. Esta tecnologia proporciona
informacién adicional sobre el microentorno tumoral,
lo que puede mejorar la precisidon del diagndstico y la
reseccion. La medicidn simultanea de la autofluores-
cencia y la fluorescencia inducida, junto con la intro-
duccién de tecnologias de deteccion de fluorescencia
que proporcionen un campo de vision mas amplio, po-
dria conducir al desarrollo de herramientas faciles de
usar e implementables en la rutina operatoria. Se estan
investigando sistemas basados en la deteccion de la au-
tofluorescencia tumoral, lo que evitaria la necesidad de
administrar tintes exégenos.

Desarrollo de nuevos agentes fluorescentes especificos

En los ultimos afos se ha prestado especial
atencién al desarrollo de agentes fluorescentes que
operan en la segunda ventana del NIR, ya que ofre-
cen una mejor penetracion en los tejidos, una minima
absorcion tisular y una baja autofluorescencia. Estos
agentes tienen un gran potencial para mejorar la pre-
cision y la seguridad de la cirugia guiada por imagenes.
Su disefio implica la seleccién cuidadosa de fluoréforos,
qguelantes y enlaces, asi como la optimizacién de sus
propiedades farmacocinéticas para garantizar una alta
captacion tumoral y una rapida eliminacién de los teji-
dos no diana. La ingenieria genética también ha surgido
como una estrategia para modificar los fluoréforos NIR,
mejorando alin mas sus caracteristicas.

Entre los nuevos agentes fluorescentes especi-
ficos que se estan desarrollando, se destacan:

= Colorantes de cianina: la modificacién de los colo-
rantes de cianina para desplazar su emisidn hacia la
longitud de onda NIR ha sido un area de investigacion
activa. Se han desarrollado colorantes de polimetina
como IR-26, IR-1048 e IR-1061, asi como otros colo-
rantes de cianina NIR innovadores con biocompati-
bilidad y rendimiento cudntico de fluorescencia me-
jorados. Los colorantes de cianina se investigan para
cambiar su emision hacia la longitud de onda NIR.
Algunos colorantes de polimetina producidos comer-
cialmente son IR-26, IR-1048 e IR-1061. Los colorantes
de cianina se utilizan en la imagenologia tumoral guia-
da por fluorescencia.

Para aumentar el rendimiento cuantico de la
fluorescencia, un estudio experimentd con el reempla-
zo del dtomo de S en IR-26 con un atomo de O, creando
el fluoréforo de polimetina de flavilio Flav7. En contras-
te, otro estudio investigd la cadena de heptametina
de IR-26 y la transicidn a una cadena de pentametina
mas pequeiia, creando el tinte BTC1070 que demostrd
una mayor fotoestabilidad en soluciones acuosas y una
menor extincidn solvatocrémica en comparacion con
IR-26.

= Sondas BODIPY: los fluoréforos de borodipirromete-
no (BODIPY) se han modificado para crear derivados
de aza-BODIPY que exhiben longitudes de onda de
emision desplazadas hacia el extremo rojo del espec-
tro. Estos se utilizan para la imagenologia de ganglios
linfaticos y la cirugia guiada por fluorescencia. Los
fluoréforos derivados de dipirrometenoborodifluo-
ruro (BODIPY) exhiben caracteristicas sobresalientes
como una robusta fotoestabilidad, versatilidad en en-
miendas quimicas, un mayor coeficiente de extincién
molar y compatibilidad con sistemas bioldgicos.

De manera similar, otro estudio prepard un
mes-[2.2]paraciclofano-3,5-bis-N,N-dimetilaminostiril
BODIPY (PCP-BDP2) como un tinte BODIPY ejemplar
con agregacion J que produce fluorescencia NIR, con
una longitud de onda de emisién a 1010 nm en el es-
tado de agregacion J. El estudio muestra que el tinte
BODIPY puede ser un sustituto de la agregacion J mioty
para la ingenieria de materiales fluorescentes NIR.

= Sondas AIE: |os lumindgenos de emisidn inducida por
agregacion (AlEgens) se vuelven mas brillantes en for-
ma solida o agregada, lo que los hace adecuados para
la creacién de nanoparticulas AIE con alta intensidad
de fluorescencia. La encapsulacién de AlEgens en na-
noparticulas puede crear ‘nanoparticulas AIE’, que
tienen una mayor fluorescencia al aumentar los AlE-
gens encapsulados. Fan disefié un material fluores-
cente AIE, denominado BPN-BBTD, que emite luz NIR
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fuertemente, aplicandolo para visualizar vasos sangui-
neos y tumores. Se usan para la visualizacion de vasos
sanguineos y tumores. Los AlEgens se vuelven mas
brillantes cuando estdn en forma sélida o agregada,
como dentro de las nanoparticulas. Esta propiedad
Unica les da a las nanoparticulas AIE un QY e intensi-
dad de fluorescencia relativamente altos, adecuados
para la imagenologia in vivo.

Asimismo, otro estudio demostré que las na-
noparticulas BPN-BBTD exhiben una pérdida de fluores-
cencia minima después de una irradiacién continua de
1 hora con un laser de 793 nm de densidad de potencia
de 1 W cm-2, lo que subraya la robusta fotoestabilidad.

= Puntos cudnticos: los puntos cuanticos de sulfuro de
plata (Ag2S-QDs) han atraido la atencidn debido a su
pequeiia talla, toxicidad limitada y potentes emisio-
nes NIR-Il, lo que los convierte en herramientas pro-
metedoras para la imagenologia biomédica. Se utili-
zan para la deteccion sin autofluorescencia de células
MCF-7 de cancer de mama humano sembradas en
muestras de sangre total, con un limite de deteccién
tan bajo como 12 células por pocillo en una placa de
96 pocillos. Ademas, las nanosondas se utilizaron para
la imagenologia tumoral dirigida en ratones vivos, lo
que arrojo un SBR de 5811. Estos hallazgos subrayan
el potencial significativo de las nuevas nanoparticulas
fluorescentes CulnSe2 NIR en los ambitos del diagnds-
tico tumoral y la IGS.

Otro estudio ajustd habilmente la relacién Se/
In para producir QDs de CulnSe2 (CISe) con una longi-
tud de onda de emision NIR ajustable entre 920 nm y
1224 nm. Ademas, estos QDs de CISe mostraron una
banda de excitacion que abarca desde el UV hasta la
region NIR, lo cual es altamente deseable para una va-
riedad de aplicaciones biomédicas. Al aplicar una fina
capa de ZnS, lograron un impresionante rendimiento
cuantico de fluorescencia NIR absoluto del 21,8%, el
mas alto informado para QDs libres de Pb y cadmio Cd.

* Nanotubos de carbono: los nanotubos de carbono
de pared simple (single-walledcarbonnanotubes, por
sus siglas en inglés [SWCNT]) recubiertos con polie-
tilenglicol (PEG) han demostrado ser utiles en la ima-
genologia de fluorescencia intravital dentro del rango
NIR. Mediante la modificacion de la superficie em-
pleando lipidos conjugados con PEG, se eleva el QY
de fluorescencia de los SWCNT, haciéndolos biocom-
patibles para aplicaciones in vivo. Estos se utilizan en
el analisis de componentes principales (PCA), la ima-
genologia tumoral dirigida y la evaluacién de la hemo-
dindmica en las arterias periféricas de ratones. La Fl
transcraneal del cerebro del ratén se logré con una
profundidad impresionante (>2 mm) y una resolucién

fina (< 10 um) canalizando la fluorescencia NIR-Il de
los SWCNT en el rango espectral de 1300-1400 nm.

Un estudio reciente informa sobre la utilizacién
de SWCNT recubiertos con PEG en estudios pioneros
que involucran fluorescencia intravital dentro del ran-
go NIR. En solucidn, los SWCNT hidrofébicos generan
fluorescencia NIR como resultado de las transiciones
de Van Hove a través de las separaciones de bandas.
La investigacidn en este campo se centra en la creacion
de agentes que no solo sean altamente especificos para
las células tumorales, sino también posean propieda-
des farmacocinéticas optimizadas para garantizar una
captacion tumoral eficaz y una rapida eliminacién del
cuerpo, minimizando asi los efectos secundarios. Ade-
mas, se estan explorando estrategias para mejorar la
estabilidad y el rendimiento cudntico de estos agentes,
asi como para desarrollar métodos de administracién
gue permitan una distribucion uniforme en el tejido
tumoral.

El objetivo final es traducir estos avances en
aplicaciones clinicas que mejoren el diagndstico y trata-
miento del cancer, permitiendo a los cirujanos extirpar
los tumores con mayor precision y preservar al maximo
el tejido sano circundante. La colaboracién entre inves-
tigadores, médicos y la industria es esencial para ace-
lerar este proceso y garantizar que los nuevos agentes
fluorescentes especificos lleguen a los pacientes que
mas los necesitan.

Avances en dispositivos de visualizacion portatiles

Los dispositivos de visualizacion portatiles
estan experimentando un avance significativo, trans-
formando la practica médica con herramientas que
permiten la visualizacidon no invasiva o minimamente
invasiva de estructuras internas. Estdn mejorando con-
tinuamente en resolucion, sensibilidad y capacidad de
proporcionar informacion en tiempo real, lo que facilita
diagndsticos mas precisos y tratamientos mas eficaces.
Estos avances abarcan desde sistemas de endoscopia
avanzados hasta técnicas de imagenologia molecular
que permiten la visualizacién de procesos bioldgicos
celulares. Estos dispositivos han revolucionado la medi-
cinay la cirugia, permitiendo la visualizacidn de estruc-
turasy proceso antes invisibles, mejorando la precision
diagnéstica, la planificacion de tratamientos y la ejecu-
cion de procedimientos.

Entre estos, VISION, una plataforma de image-
nologia de fluorescencia sin lentes basada en chips, es
una innovacion prometedora para la navegacion intrao-
peratoria. Utiliza la imagenologia de contacto para eli-
minar lentes dpticas voluminosas y lograr una alta efi-
ciencia en la recolecciéon de emisiones de fluorescencia.
Esta tecnologia permite la deteccidon microscépica y la
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imagenologia multiplexada. A diferencia de los sistemas
CGF convencionales, VISION aprovecha la imagenologia
de contacto para eliminar las lentes dpticas. El sensor
de imagen se coloca en contacto directo con el tejido
para capturar las emisiones de fluorescencia antes de
gue se dividan, lo que permite una resolucién adecua-
da y un alta eficacia de recoleccién sin lentes. VISION
puede detectar focos tumorales de menos de 100 célu-
las a velocidades de fotogramas de video cercanas a las
normales y puede visualizar simultdneamente tumores
y nervios en tejido prostatico ex vivo. Las mejoras futu-
ras de VISION pueden aumentar la sensibilidad a través
de optimizaciones de hardware. El rendimiento del sis-
tema se puede mejorar optimizando la captacion dptica
con un filtro de interferencia personalizado con bandas
de paso 6ptimas para los fluoréforos. También se pue-
de aumentar el FWHM del FOP para mejorar la eficacia
de la recoleccion, manteniendo la compensacién de la
sensibilidad al angulo del filtro de interferencia.

Los pequefios péptidos de doble marcaje, que
combinan el radiomarcaje y el marcaje de fluorescen-
cia, ofrecen alta sensibilidad en la radioimagen para la
deteccién de tumores y visualizacion éptica basada en
fluorescencia para la guia quirurgica. La radioimagen no
invasiva facilita la identificacion de tumores primarios
y metastasis, mientras que la imagenologia de fluores-
cencia ayuda en la toma de decisiones quirdrgicas al
distinguir entre tejido maligno y no maligno.

La microscopia confocal laser endoscépica
(CLE) ha surgido como una herramienta valiosa para ge-
nerar biopsias dpticas intraoperatorias. La CLE permite
examinar el tejido celular en tiempo real, ayudando a
diferenciar entre tejido sano y tumoral. La combinacién
de la medicién de la autofluorescencia y la fluorescen-
cia inducida podria mejorar su precision diagndstica. La
imagenologia espectroscopica, que mide la autofluo-
rescencia y la reflectancia difusa del tejido, también ha
demostrado ser prometedora para la identificacion in-
traoperatoria de gliomas de bajo grado. Los algoritmos
gue combinan estas métricas han alcanzado alta sen-
sibilidad y especificidad para diferenciar el tejido sano
del glioma. La espectroscopia de fluorescencia inducida
por acido 5-aminolevulinico (5-ALA) puede detectar
concentraciones muy bajas de protoporfirina IX, mejo-
rando la deteccion de gliomas de bajo grado.

Las camaras SPAD® (Single-PhotonAvalanche-
Diode) permiten realizar mediciones de TOF (Time-of-
Flight) espacialmente resueltas en una gran matriz de
pixeles. La informacion de TOF, junto con la reflectancia
difusa, permite reconstruir la ubicacion, la forma vy la
concentracion del fluoréforo en el objeto. La alta reso-
lucion temporal del sistema permite una precisiéon de
profundidad submilimétrica, y la sensibilidad es sufi-
ciente para cuantificar las sefiales TOF de fluorescencia
hasta 5 mm de profundidad en tejidos humanos.

En consideracién de todos los avances en ima-
genologia, Optica y tecnologia de asistencia quirdrgica,
es importante recordar las limitaciones de esta innova-
ciény el potencial de lograr crear un puente conceptual
hacia la aplicacion clinica. Dichas innovaciones son, sin
lugar a duda, el cimiento de las herramientas quirargi-
cas asociadas a la fluorescencia por ICG que seran utili-
zadas en el futuro.

Integracion con realidad

aumentada

inteligencia artificial y

El futuro de la cirugia guiada por fluorescen-
cia esta intrinsecamente ligado a la integracion de la
inteligencia artificial (I1A) y la realidad aumentada (RA),
lo que promete revolucionar la precisidn, la eficacia y
los resultados para los pacientes. Esta convergencia
tecnoldgica se centra en mejorar la visualizacion y la
demarcacion tumoral, optimizar la toma de decisiones
intraoperatorias y superar las limitaciones técnicas in-
herentes a los métodos quirdrgicos actuales. La IA se
erige como un pilar fundamental en esta transforma-
cién, perfeccionando la calidad de las imagenes de fluo-
rescencia mediante el procesamiento y analisis de da-
tos complejos. Los algoritmos de aprendizaje profundo
afinan la resolucién de las imagenes y la demarcacion
tumoral, abordando las deficiencias de los fluordfo-
ros disponibles. En el dmbito intraoperatorio, la IA se
convierte en un aliado indispensable para la toma de
decisiones, gracias a su capacidad para procesar gran-
des volumenes de datos abstractos, identificar patro-
nes y realizar andlisis de imdagenes con una precision
inigualable. La IA puede detectar diferencias sutiles y
analizar informacion médica multimodal que escapa a
la percepcidon humana, lo que aumenta la sensibilidad,
la exactitud y la exhaustividad de las imagenes.

La clasificacién y el procesamiento de datos
son otras areas donde la IA aporta un valor significativo.
Al identificar las caracteristicas espectrales dptimas, la
IA puede discriminar entre tumores y tejidos normales,
presentando contrastes claros que facilitan la diferen-
ciacién. Los modelos de aprendizaje automatico, como
las redes neuronales de retropropagacion (BPNN), el
analisis de componentes principales (PCA) y las maqui-
nas de vectores de soporte (SVM), analizan espectros
de fluorescencia para distinguir tejidos cancerosos y no
cancerosos, lo que mejora la precision del diagndstico.

La integracion de informacion multimodal es
crucial para proporcionar una vision holistica de la en-
fermedad. Al combinar las imagenes de fluorescencia
con datos de otras modalidades, como imagenes radio-
légicas, caracteristicas patoldgicas y datos dmicos, la IA
puede ofrecer un apoyo a la toma de decisiones mas
completo y personalizado. Los modelos de CNN, por
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ejemplo, pueden discriminar tumores de muestras no
tumorales y lograr la clasificacidn patoldgica en tiempo
real, lo que agiliza el proceso diagndstico.

En contraste, la RA desempefia un papel clave
en la mejora de la visualizacidn y la interaccién en los
sistemas de imagenologia. Al integrar la informacién
generada por la lA en el campo de visidn del cirujano, la
RA permite una visualizacion perfecta de los datos rele-
vantes, lo que aumenta la maniobrabilidad y mejora la
experiencia del usuario.

La IA también contribuye a superar las limita-
ciones técnicas inherentes a las técnicas de imageno-
logia de fluorescencia, como la profundidad de imagen
superficial, la relacion sefial a ruido insuficiente (TBR) y
la baja resolucién. Los algoritmos de aprendizaje pro-
fundo mejoran la calidad de imagen de los fluoréforos,
lo que aumenta el TBR y define mejor los bordes del
tumor.

En el dmbito de la robdtica quirlrgica, la 1A per-
mite la planificacion quirudrgica basada en imagenes de
fluorescencia, lo que facilita la transferencia de expe-
riencia quirurgica entre instituciones e incluso extien-
de su alcance a la robdtica quirurgica. La informacion
multimodal, que incluye el disefio del corte quirdrgico,
las imagenes radioldgicas y los resultados histopatolé-
gicos, se utiliza para ‘ensefiar’ a la IA a disefiar planes
quirdrgicos 6ptimos, lo que mejora la precision y la efi-
cacia de la intervencion.

A pesar de los avances prometedores, existen
desafios que deben abordarse para garantizar una im-
plementacion exitosa de estas tecnologias. Tales desa-
fios incluyen la necesidad de ensayos clinicos de fase
Ill, la alineacién de los resultados de la imagenologia
de fluorescencia con los resultados patoldgicos y la
construccion de modelos de IA que puedan formular
planes quirlrgicos. Para superar estos retos es esencial
fomentar la colaboracién interdisciplinaria entre comu-
nidades médicas, quimicas, industriales e informaticas.
Los cirujanos deben liderar esta colaboracién, guiando
las innovaciones tecnoldgicas y asegurando que se sa-
tisfagan las necesidades clinicas.

Uso de IA para analisis en tiempo real de imagenes
fluorescentes

En lugar de depender de la interpretacién hu-
mana de imagenes estaticas, el analisis de IA de los
cambios dindmicos en las imagenes puede generar ma-
pas de clasificacion del tejido que se esta resecando. La
IA puede procesar y analizar datos para diferenciar tu-
mores de tejidos normales, un proceso que implica um-
brales de relacidon y datos paramétricos relacionados
con espectros de fluorescencia. La IA también puede
gestionar la heterogeneidad inherente en las imagenes

de fluorescencia, que surge de caracteristicas histopa-
toldgicas sutiles, variaciones en los sitios de la lesion,
diferentes entornos de imagen, niveles fluctuantes de
intensidad de fluorescencia y diferencias individuales
del paciente.

Las técnicas relacionadas con la IA hacen posi-
ble una mejora adicional durante el procesamiento de
imagenes que compensa la reduccion en la resolucién
causada por la dispersién de la luz. La IA puede cuanti-
ficar y analizar diferencias sutiles, asi como informacion
médica multimodal, que podria escapar a la percepcion
humana, mejorando asi la sensibilidad, precisién e inte-
gridad de esta modalidad de imagen.

Un ensayo clinico demostro la capacidad de la
IA para clasificar tejidos intraoperatoriamente sin im-
pedir el flujo de trabajo quirldrgico normal. Este ensayo
se centrd en el uso de la IA para la clasificacion de teji-
dos durante la cirugia de cancer colorrectal, utilizando
la perfusién de ICG. El objetivo principal fue empode-
rar a los cirujanos con clasificaciones de tejido basadas
en datos durante la operacion, lo que podria mejorar
las decisiones quirurgicas. El ensayo utilizé un método
de andlisis basado en IA de la angiografia con ICG para
predecir complicaciones anastomaéticas después de la
cirugia laparoscopica de colon. Se administré ICG en
dos momentos intraoperatorios criticos: antes de la re-
seccion intestinal para evaluar la perfusién del tejido
coldnico y después de la construccién de la anastomo-
sis para evaluar la suficiencia vascular. La velocidad de
adquisicion de datos de fluorescencia y el analisis de
IA permitieron clasificaciones de tejidos intraoperato-
riamente sin impedir el flujo de trabajo quirdrgico nor-
mal. Los resultados mostraron que 19 de 20 canceres se
diagnostican correctamente, con una alta precision del
95%. Este estudio marca un avance significativo sobre
los enfoques de imagen tradicionales, ya que la infor-
macion del tejido se obtiene a través de la comprension
asistida por IA de la perfusion tisular dindmica, en lugar
de depender de las diferencias observables por el ser
humano en los patrones de intensidad de fluorescencia
en un solo punto de tiempo. Se propuso que este enfo-
que podria ser aplicable para su uso con otros fluoréfo-
ros, asi como con otros tipos de tejido.

La velocidad de adquisicidon de datos de fluo-
rescencia y el analisis de IA permitieron producir clasi-
ficaciones de tejidos intraoperatoriamente sin impedir
el flujo de trabajo quirdrgico normal. Este avance marca
una mejora significativa con respecto a los enfoques de
imagen tradicionales, ya que la informacion del tejido
se obtiene sin necesidad de diferencias observables por
el ser humano en los patrones de intensidad de fluo-
rescencia en un solo punto de tiempo, sino mas bien a
través de la comprensién asistida por IA de la perfusion
tisular dindmica. Ademas, la IA puede mejorar la preci-
sién diagnostica de la endomicroscopia laser confocal.
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La combinacion de tecnologias de IA aporta contribu-
ciones técnicas positivas a las imagenes de fluorescen-
cia. Los fluordéforos disponibles actualmente no pueden
proporcionar una relacién tumor-fondo (TBR) satisfac-
toria para delinear los tumores de forma sensible y pre-
cisa de su entorno. En este sentido, la IA puede ayudar
a superar las limitaciones de los fluoréforos. En la ci-
rugia, la IA ofrece la posibilidad de analizar imagenes
dindmicas en lugar de depender de la interpretacidn
humana de imagenes estaticas. El andlisis de IA de los
cambios dinamicos en las imagenes podria emplearse
para producir intraoperatoriamente mapas de clasifica-
cion del tejido que se esta resecando.

La espectroscopia combinada con la adqui-
sicion de espectros de reflectancia difusa también se
utiliza para analizar el tejido cerebral normal y tumo-
ral, donde los algoritmos que combinan estas métricas
alcanzan una sensibilidad y especificidad maximas res-
pectivas del 97 y 96% para diferenciar el tejido sano del
glioma, independientemente del grado. Se estan desa-
rrollando herramientas de software basadas en |A para
ayudar a los cirujanos a interpretar datos espectrosco-
picos y mejorar la precision del diagndstico. En particu-
lar, la espectroscopia puede detectar concentraciones
bajas de PplX, lo que lleva a un mejor rendimiento en la
deteccidén de gliomas de bajo grado, y puede distinguir
estos tumores del cerebro sano y de los gliomas de alto
grado. La espectroscopia, sin embargo, proporciona
mediciones focales, lo que requiere técnicas adiciona-
les como la imagen de tiempo de vida de la fluorescen-
cia (FLIM) y la imagen de fluorescencia cuantitativa re-
suelta espectralmente de campo amplio para producir
un mapa de PplX en todo el campo quirdrgico. Ademas,
los algoritmos de aprendizaje automatico se estan utili-
zando para analizar imagenes hiperespectrales a fin de
mejorar el contraste de PpIX y suprimir areas falsas po-
sitivas causadas por la reflexion. Aunque estos sistemas
han sido probados clinicamente solo en gliomas de alto
grado hasta ahora y estan limitados por largos tiempos
de adquisicion, representan pasos prometedores ha-
cia herramientas de imagenologia intraoperatoria mas
precisas.

El uso de la IA en la cirugia guiada por fluores-
cencia estd evolucionando rapidamente y se espera
gue mejore la precisidn y la eficacia de la reseccidn tu-
moral y sea implementada como una herramienta para
la cirugia guiada. La IA esta preparada para cambiar la
forma en que se presenta la informacién al equipo qui-
rurgico. Los estudios futuros se centraran en el desa-
rrollo de algoritmos de IA mas complejos y exhaustivos
con la capacidad de incrementar la precisién del diag-
nostico, reducir los tiempos de adquisicion e integrar
datos multimodales.

Visualizacion aumentada de estructuras anatémicas
criticas

La visualizacién aumentada se logra median-
te el uso de fluoréforos moleculares que, al ser exci-
tados, emiten luz, marcando selectivamente tejidos
especificos, como tumores o nervios, permitiendo asi
una mejor diferenciacidn entre tejido sano y enfermo.
La IA mejora la visualizacion aumentada al optimizar la
calidad de las imagenes de fluorescencia y facilitar la
interpretacion de los datos intraoperatorios. Los algo-
ritmos de aprendizaje profundo pueden procesar gran-
des cantidades de datos de imagenes de fluorescencia
para reducir el ruido, aumentar el contraste y mejorar
la resolucién. Por ejemplo, se han utilizado modelos
CycleGAN® para mejorar la calidad de las imagenes de
ICG, un fluoréforo comun, logrando resultados com-
parables a las imagenes obtenidas en el rango del NIR,
que generalmente ofrece mejor calidad en la imagen
pero requiere equipos mas especializados.

La IA posee el potencial de procesar imagenes
de fluorescencia para segmentar automaticamente di-
ferentes tipos de tejidos, como tumores, vasos sangui-
neos y nervios. Esto permite a los cirujanos identificar
y preservar estructuras anatdmicas criticas durante la
cirugia. Los modelos de aprendizaje profundo pueden
ser entrenados para reconocer patrones sutiles en las
imagenes de fluorescencia que son imperceptibles para
el ojo humano, lo que facilita una deteccién mas pre-
cisa de los margenes tumorales y una mejor delimita-
ciéon de las estructuras circundantes. Igualmente, la IA
podria llegar a analizar imagenes de fluorescencia en
tiempo real para proporcionar a los cirujanos informa-
cién sobre la ubicacidon y extension del tumor, asi como
la proximidad de estructuras anatémicas criticas. Esta
guia quirurgica en tiempo real puede ayudar a los ciru-
janos a realizar resecciones mas precisas y completas,
minimizando el dafio a los tejidos sanos circundantes.

Notablemente, el alcance de la IA podria uti-
lizar datos de imagenes de fluorescencia y otra in-
formacién del paciente para predecir los resultados
quirargicos, como el riesgo de recurrencia tumoral o
complicaciones posoperatorias. Esto supondria una
asistencia adicional a los cirujanos en la seleccidén de la
estrategia quirurgica mds adecuada para cada paciente
y para optimizar los resultados posoperatorios.

En el futuro, se espera que la visualizacién au-
mentada de estructuras anatdmicas criticas impulsada
por la IA se convierta en una herramienta indispensable
en la cirugia oncoldgica y otras especialidades quirurgi-
cas. El desarrollo de nuevos fluoréforos con mayor es-
pecificidad y brillo, junto con algoritmos de IA mas avan-
zados, permitira a los cirujanos visualizar estructuras
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anatdmicas con una precision sin precedentes y realizar
cirugias mds seguras y eficaces. La integraciéon de la RA
en los sistemas de visualizacion quirurgica facultara a los
cirujanos superponer informaciéon de imagenes de fluo-
rescencia directamente sobre el campo quirurgico, me-
jorando alin mas la precisiény la seguridad de la cirugia.

Expansion de indicaciones clinicas

La CGF ha experimentado una notable expan-
sién en sus indicaciones clinicas durante la Gltima déca-
da. Este crecimiento esta impulsado por los continuos
avances en la ciencia de los materiales, el desarrollo de
fluoréforos moleculares especificos y la integracion de
la inteligencia artificial (I1A). A medida que la tecnologia
continda evolucionando, la CGF estd preparada para
revolucionar diversas especialidades quirdrgicas, ofre-
ciendo una visualizacion, orientacidn y capacidades de
toma de decisiones intraoperatorias sin precedentes.

La oncologia ha sido una de las principales be-
neficiarias de la expansién de la CGF, con aplicaciones
que van desde la deteccion de tumores hasta el mapeo
de ganglios linfaticos centinela y la evaluacién de la per-
fusion. Mas alla de la oncologia, la CGF esta encontran-
do un creciente uso en otras disciplinas quirdrgicas. En
la cirugia de tiroides y paratiroides, el azul de metileno
y la fluorescencia del infrarrojo cercano ayudan en la
identificacion y preservacion de las glandulas paratiroi-
des, minimizando el riesgo de hipoparatiroidismo poso-
peratorio. La CGF también se estd utilizando en la eva-
luacién de la perfusidon durante cirugias abdominales y
reconstructivas, asegurando una vascularizacion ade-
cuada de los tejidos y reduciendo las complicaciones.
Ademas, ha mostrado potencial en urologia, donde
puede ayudar en la visualizacidn de estructuras criticas
durante procedimientos laparoscdpicos.

A pesar de los notables avances en la CGF, to-
davia existen varios desafios que deben abordarse para
una adopcion generalizada. Un desafio importante es
la disponibilidad limitada de colorantes clinicamente
aprobados, lo que impulsa la investigacidon para dise-
fiar y optimizar nuevos fluoréforos con propiedades de
imagen mejoradas y especificidad tisular. Otro desafio
es la necesidad de protocolos estandarizados para el
desarrollo, caracterizacién y control de calidad de los
compuestos de doble marcaje, lo que agilizaria el pro-
ceso de aprobacion regulatoria y facilitaria los ensayos
clinicos multicéntricos. Ademas, la mejora de la usabili-
dad y la practicidad de los sistemas de CGF en entornos
clinicos es crucial para su transicion de aplicaciones es-
pecializadas a la atencidn quirurgica rutinaria.

Para acelerar la traduccion clinica de la CGF, es
esencial fomentar la colaboracién entre instituciones
académicas, centros médicos y socios de la industria.
Las redes de investigacion dedicadas pueden facilitar el
intercambio de recursos, experiencia y poblaciones de

pacientes, permitiendo ensayos clinicos mas eficientes
y el desarrollo de protocolos de imagen estandarizados
y métodos de analisis. Ademas, la inversién continua en
innovacién tecnoldgica, como el desarrollo de sistemas
de imagenologia basados en chips y técnicas espectros-
copicas avanzadas, impulsard aun mds las capacidades
y aplicaciones de la CGF.

Uso en procedimientos no quirurgicos

El uso de la fluorescencia ha revolucionado los
procedimientos no quirurgicos, especialmente en en-
doscopias e intervencionismo, ofreciendo diagndsticos
mas precisos y detecciones tempranas de enfermeda-
des. La capacidad de visualizar tejidos y estructuras mo-
leculares ha superado las limitaciones de las técnicas
tradicionales, permitiendo intervenciones mds eficaces
y menos invasivas.

En el ambito de la endoscopia, la imagen de
fluorescencia (Fl) se destaca como una modalidad de
vanguardia para la visualizacién in vivo de tumores y la
deteccién de céncer. A diferencia de las modalidades
de imagen convencionales que dependen de cambios
morfoldgicos generales, la Fl puede identificar cambios
precancerosos y tumores tempranos mediante el exa-
men de las caracteristicas microestructurales, bioqui-
micas y moleculares. Esta capacidad es crucial, ya que
la endoscopia tradicional puede pasar por alto lesiones
debido a su enfoque limitado en la morfologia. La ima-
gen de autofluorescencia ofrece una ventaja adicional
al no requerir el uso de sondas exdgenas ni la remocién
de muestras de tejido. Esta caracteristica minimiza el
dafio a érganos vitales como el higado y los rifiones,
ademds de evitar reacciones adversas causadas por
trazadores exdgenos. La sensibilidad superior de la
imagen por fluorescencia, combinada con la amplia
disponibilidad de endoscopios en la practica clinica, ha
mejorado significativamente el diagndstico de lesiones
precancerosas y tumores tempranos.

Por otro lado, el diagndstico fotodindmico
(PDD) emplea fotosensibilizadores (PS) como meca-
nismo de contraste para identificar tejido patoldgico.
Multiples ensayos clinicos han demostrado que las ca-
pacidades de deteccidén de tumores de PDD superan a
la endoscopia de luz blanca convencional mejorando el
diagnéstico temprano. La PDD permite visualizar teji-
dos biolégicos e identificar areas enfermas, lo que fa-
cilita la toma de decisiones clinicas mas informadas y
precisas. La fluorescencia no solo mejora la deteccidn,
sino también proporciona una guia en tiempo real du-
rante los procedimientos. La PDD y AFI ofrecen guia de
imagen fluorescente en tiempo real, lo que es conve-
niente y preciso para la cirugia. Esta capacidad resulta
especialmente util en el diagndstico temprano de can-
cer y la localizacidén intraoperatoria precisa, mejorando
asi el pronostico del paciente.
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Un estudio sobre la optimizacién y aplicacién
del diagnéstico fotodinamico en CGF destaca el uso del
procesamiento de imagenes pseudocolor en imagenes
de autofluorescencia compuestas para diferenciar te-
jidos normales de cancerosos. Este enfoque permitid
visualizar las diferencias entre ambos tipos de tejidos,
facilitando una mejor deteccidn del cancer durante los
procedimientos no quirurgicos. La autofluorescencia,
al no requerir el uso de contrastes exdgenos, reduce
los riesgos asociados con la toxicidad y las reacciones
adversas. Los resultados del estudio demostraron una
sensibilidad diagnéstica del 96,7% y una especificidad
del 53,8%. Estos valores indican que la técnica es muy
eficaz para identificar correctamente los tejidos cance-
rosos, aunque su capacidad para descartar correcta-
mente los tejidos no cancerosos es moderada. A pesar
de esta limitacidon en la especificidad, la alta sensibili-
dad la convierte en una herramienta valiosa para la
deteccién temprana y precisa del cancer. Este estudio
subraya el potencial de las imagenes de autofluores-
cencia y el procesamiento de imagenes pseudocolor
para mejorar la precisién diagndstica en la deteccion
del cancer, especialmente en procedimientos como la
endoscopia. La capacidad de diferenciar entre tejidos
normales y cancerosos sin necesidad de equipos com-
plejos hace que esta técnica sea particularmente Util en
aplicaciones clinicas, facilitando diagndsticos mas rapi-
dos y precisos.

Las técnicas de diagnostico optico ideales
deben ser no invasivas, objetivas y reutilizables, ofre-
ciendo alta precisidn diagndstica y baja toxicidad. Sin
embargo, ninguna técnica de imagen Optica incorpora
todas estas propiedades. Por lo tanto, se estan optimi-
zando y refinando continuamente para mejorar su efi-
cacia y seguridad. En la practica clinica, los endoscopios
equipados con AFl pueden detectar el carcinoma de
células escamosas de eséfago y faringe, asi como neo-
plasias colorrectales no polipoideas. Estas aplicaciones
demuestran la versatilidad de la fluorescencia para
diagnosticar y guiar intervenciones en una variedad de
contextos clinicos.

Ademas de la endoscopia, la fluorescencia
también esta encontrando aplicaciones en el interven-
cionismo, donde se utiliza para guiar la administraciéon
de farmacos y terapias. La capacidad de visualizar la
distribucion de farmacos y su interaccién con los teji-
dos permite optimizar las estrategias de tratamiento
y mejorar los resultados clinicos. La combinacion de
la imagen de fluorescencia con otras modalidades de
imagen, como la resonancia magnética (MRI) y la to-
mografia por emisién de positrones (PET), también esta
ganando terreno. Estas estrategias multimodales per-
miten obtener una visién mds completa y precisa de la
enfermedad, facilitando la toma de decisiones clinicas
mas informadas y personalizadas.

Retos pendientes

Uno de los principales retos técnicos es la pe-
netracion limitada de la luz del NIR. La fluorescencia
NIR, que es ampliamente utilizada en CGF, solo penetra
unos pocos milimetros en el tejido, lo que restringe su
capacidad para detectar lesiones profundas o estructu-
ras ocultas. Esto puede ser especialmente problema-
tico en tumores localizados en dreas mas profundas o
rodeados de tejido denso. Aunque se estan desarro-
llando fluoréforos en el espectro NIR, ofreciendo ma-
yor sensibilidad y profundidad de penetracién, su dis-
ponibilidad clinica aun es limitada y requiere validacion
adicional. Otro desafio importante es el quenching de
la fluorescencia, un fendmeno en el que la intensidad
de la fluorescencia disminuye debido a factores como
la concentracién elevada del fluoréforo o interacciones
con el entorno tisular. Este problema puede dificultar
la interpretacidn de las imagenes y reducir la precision
de la tecnologia. Ademas, la fluorescencia puede verse
afectada por la presencia de sangre, tejido inflamado u
otros liquidos corporales, lo que complica aiin mas su
uso en entornos quirdrgicos dinamicos.

El tiempo de administracién y biodistribucion
de los fluoréforos especificos es otra limitacidn clave.
Los agentes fluorescentes dirigidos, como los anticuer-
pos monoclonales conjugados con fluoréforos, requie-
ren un tiempo prolongado para acumularse en el tejido
tumoral y alcanzar una concentracién adecuada. Esto
implica que los pacientes deben recibir el fluoréforo
dias antes de la cirugia, lo que puede aumentar la com-
plejidad logistica y los costos del procedimiento. Ade-
mas, la biodistribucion de estos agentes no siempre es
uniforme, lo que puede llevar a dreas de fluorescencia
heterogénea y dificultar la identificacion precisa de los
margenes tumorales.

En el ambito clinico, uno de los mayores retos
es la caracterizacién molecular de los tumores. La efi-
cacia de la CGF depende en gran medida de la expre-
sion de antigenos especificos en el tejido tumoral, los
cuales son el objetivo de los fluoréforos dirigidos. Sin
embargo, no todos los pacientes tienen tumores que
expresen estos antigenos en niveles suficientes para
garantizar una sefal fluorescente clara. Esto requiere
que se realice una evaluaciéon molecular rutinaria de los
tumores antes de la cirugia para seleccionar el fluoré-
foro mas adecuado, lo que aumenta la complejidad del
manejo preoperatorio.

Otra limitante significativa es la curva de apren-
dizaje asociada al uso de la tecnologia. Aunque los sis-
temas de CGF han sido disefiados para integrarse en el
flujo quirdrgico, su interpretacidn y uso efectivo requie-
ren capacitacion especializada. Los cirujanos deben fa-
miliarizarse con las propiedades épticas de los fluoré-
foros, las configuraciones de los equipos y las posibles
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fuentes de error en la interpretacidon de las imagenes.
Esto puede ser un obstaculo en entornos quirurgicos
con recursos limitados o en hospitales donde el acceso
a la tecnologia y la formacion es restringido.

Desde el punto de vista regulatorio, la aproba-
cion y estandarizacién de los fluoréforos sigue siendo
un desafio importante. Muchos agentes fluorescentes
aun estan en etapas experimentales o en ensayos clini-
cos, y su aprobacion por parte de agencias regulatorias
como la FDA o la EMA puede llevar afios. Ademas, la fal-
ta de estandarizacion en los protocolos de uso y en los
sistemas de imagen dificulta la comparacion de resulta-
dos entre diferentes centros y estudios, lo que lentifica
la adopcidn generalizada de la tecnologia.

En términos econdmicos, el alto costo de los
equipos y fluoréforos representa una barrera significa-
tiva para la implementacion de la CGF en hospitales de
bajos y medianos recursos. Los sistemas avanzados de
imagen de fluorescencia, como los utilizados en cirugia
robdtica o minimamente invasiva, requieren inversio-
nes considerables en infraestructura y mantenimiento.
Ademas, los fluoréforos especificos, como los anticuer-
pos monoclonales conjugados, son costosos de produ-
cir y administrar, lo que puede limitar su accesibilidad
para pacientes y sistemas de salud con presupuestos
ajustados.

Por ultimo, un reto emergente es la integra-
cion de tecnologias avanzadas, como la IA y la imagen
hiperespectral, en la CGF. Estas herramientas tienen el
potencial de automatizar la interpretacién de imagenes
y mejorar la precisidon diagndstica, pero su desarrollo
e implementacion requieren una inversidn significativa
en investigacion y desarrollo, asi como en capacitacion
para los equipos quirurgicos. Ademas, la interoperabili-
dad de diferentes plataformas tecnoldgicas sigue sien-
do un area de mejora.

Costos y accesibilidad de la tecnologia

La CGF ha demostrado ser ampliamente apli-
cable en muchos campos de la cirugia. Sin embargo, a
pesar de su potencial, la adopcién generalizada de la
CGF se enfrenta a desafios relacionados con los costos y
la accesibilidad. Un estudio de evaluacion de tecnologia
de la salud (HTA) realizado por la Sociedad Italiana de
Cirugia Endoscopica (SICE) investigd las implicaciones
econdmicas, sociales, éticas y organizativas relaciona-
das con la adopcidn de la CGF, con un enfoque en el
abordaje minimamente invasivo. El estudio revelé que
la CGF puede ser una tecnologia eficaz y econdmica-
mente sostenible en cirugia minimamente invasiva,
particularmente en cirugia colorrectal, ginecoldgica,
uroldgica y toracica. El analisis econémico del estudio
HTA considerd dos fases diferentes: la ‘via quirurgica’,
que incluye todos los costos de cirugia y tecnologia, y
la ‘via médica’, que incluye la duracion de la estancia

hospitalaria, los andlisis de laboratorio y otros costos
de procedimientos de diagnodstico. El estudio encon-
tré que la CGF se asocié con un ligero aumento en el
tiempo operatorio, lo que derivd en un aumento de los
costos de la “via quirurgica”. Sin embargo, también con-
dujo a una reduccidn significativa en la duracion de la
estancia hospitalaria, lo que se tradujo en ahorros en
los costos de la “via médica”. En general, el estudio HTA
estimd que la CGF podria generar un ahorro econémico
conservador del 12,82% debido a la reduccién de las
complicaciones y la optimizacion del tiempo de hospi-
talizacion. El andlisis de costo-efectividad (ACE) reveld
la naturaleza dominante de la tecnologia ICG innova-
dora, donde un ACE mas bajo indica una tecnologia
preferible. Un analisis de impacto presupuestario (BIA)
mostrd que la introduccién de ICG, desde una perspec-
tiva regional, generaria un ahorro econémico que oscila
entre un minimo de 4% y un maximo de 8%, estricta-
mente dependiente del uso de ICG en los hospitales,
en la practica quirdrgica rutinaria. A pesar de los bene-
ficios econdmicos potenciales, el estudio HTA también
destacé varios desafios de accesibilidad. El estudio en-
contré que la CGF adn no se usa cominmente en Ita-
lia, y su utilizacion se limita a un campo de aplicacion
restringido. El estudio también sefiald que el ICG se usa
como una indicacién fuera de etiqueta en muchos en-
tornos quirdrgicos, lo que requiere la responsabilidad
directa del médico y la necesidad de un consentimien-
to informado firmado por el paciente. Para abordar los
desafios de accesibilidad se enfatiz6 la necesidad de
capacitar a los colaboradores, tanto a los gerentes mé-
dicos como al personal que apoya el procedimiento. El
estudio también sugirié que la introduccion de la CGF
en la practica clinica podria permitir una mejora en el
proceso organizativo y una consiguiente optimizacion
de la via hospitalaria. Ademas de los costos y la accesi-
bilidad, el estudio HTA también explord las percepcio-
nes cualitativas de los cirujanos con respecto a la CGF.
Los cirujanos informaron que mejoré la precision de la
técnica quirdrgica, la identificacidn de los vasos sangui-
neos y la tasa de deteccion de ganglios linfaticos, lo que
permitié una mejor calidad de imagen en comparacion
con la luz blanca estandar. Sin embargo, los cirujanos
también expresaron su preocupacién por la posible in-
cidencia de una reaccion alérgica al ICG, con un consi-
guiente impacto en su uso repetido.

Otro factor que influye en la accesibilidad es
el requisito de planificacion preoperatoria, incluida la
administracion del agente mucho antes de la operacién
prevista, con una ventana limitada para condiciones
visuales éptimas. Este protocolo exige una coordina-
cion precisa y una ventana de tiempo limitada para
obtener condiciones visuales éptimas. La necesidad de
programar la administracion del agente con suficiente
antelaciéon introduce una capa adicional de comple-
jidad logistica, pudiendo restringir la flexibilidad en la
programacion quirdrgica y limitar la disponibilidad del
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procedimiento para casos urgentes o pacientes con di-
ficultades para cumplir con los plazos preoperatorios.
Ademas, la dependencia de un intervalo de tiempo es-
pecifico para la visualizacion impacta la utilidad de la
informacién dinamica temprana. Aunque la captacion
del colorante por el tumor es un proceso dindmico, la
visualizacidn se realiza en un intervalo estable, lo que
implica la pérdida de informacién potencialmente util
de la fase dindmica inicial. Esta limitacidn en la flexibi-
lidad temporal puede afectar la capacidad del cirujano
para adaptarse a hallazgos intraoperatorios inespera-
dos o para optimizar la estrategia quirurgica en tiempo
real, disminuyendo la accesibilidad de la técnica para
una gama mas amplia de escenarios clinicos.

A fin de mejorar aun mas la accesibilidad y la
adopcion de la CGF, los investigadores estan exploran-
do el uso del aprendizaje automatico y la IA para ayudar
alainterpretacién de imagenes fluorescentes y mejorar
la precision y objetividad de la técnical7. El estudio de
la SICE también sefiala que la evaluacién final de la CGF
puede depender de superar la fase de introduccidn tec-
noldgica, definiendo asi las ventajas potenciales y una
mayor practicidad de uso. Ademas, indica que la adop-
cion de la tecnologia ICG permitiria una optimizacién
de la via quirurgica de los pacientes. La inversion debi-
do al ligero aumento en el tiempo operatorio (solo 15
minutos), podria ser compensada por una reduccion en
la duracion de la hospitalizacidon. El documento sefiala
que la CGF podria mostrar resultados prometedores en
la navegacién quirdrgica y el mapeo de ganglios linfa-
ticos en la mayoria de los entornos oncoldgicos. Estos
beneficios clinicos deben ser probados por nuevos en-
sayos, pero tienen que estar asociados a una sostenibi-
lidad de los costos requeridos para la nueva tecnologia.
Se destaca que los resultados del estudio HTA podrian
ser Utiles para la creacion de ensayos clinicos ad hoc
que comparen el uso de ICG con la visidn estandar en
todos los entornos clinicos donde la evidencia es ac-
tualmente escasa, con el fin de reforzar las percepcio-
nes expuestas.

Necesidad de formaciéon y capacitacion de equipos
quirdrgicos

La introduccién de nuevas tecnologias en el
campo quirurgico, como la imagenologia de fluorescen-
cia, requiere una formacién y capacitacion exhaustivas
de los equipos quirurgicos para garantizar la seguridad
del paciente y la eficacia del procedimiento. La CGF,
aunque prometedora, implica una comprensiéon pro-
funda de las caracteristicas de los trazadores fluores-
centes y los dispositivos en tejido humano.

La capacitacion es esencial para los cirujanos
que no estadn familiarizados con la CGF, ya que deben
comprender cdmo las interacciones luz-tejido influyen
en las sefales de fluorescencia. Esto incluye factores

como la absorcion de luz, la dispersién del tejido, la
profundidad de penetracion y la autofluorescencia. Sin
un conocimiento adecuado, existe el riesgo de una in-
terpretacion erronea de los datos de la imagenologia
Optica en el quiréfano.

Para abordar esta necesidad se han desarro-
llado modelos de capacitacién quirdrgica que utilizan
materiales organicos como el konjac, un tubérculo, con
ICG para la imagenologia de fluorescencia. Estos mo-
delos permiten a los cirujanos practicar la reseccion
tumoral guiada por fluorescencia y detectar sefiales
fluorescentes residuales en el lecho de la herida. La
capacitacion no se limita solo a los cirujanos; también
debe extenderse a otros miembros del equipo quirurgi-
co, como enfermeras y técnicos. Todos los involucrados
deben comprender los protocolos de imagenologia, el
manejo de agentes fluorescentes y el funcionamiento
de los sistemas de imagenologia. La estandarizacion
de la capacitacidn quirdrgica para la cirugia oncoldgi-
ca guiada por fluorescencia es crucial. Esto implica el
desarrollo de modelos de capacitacidon que utilicen di-
ferentes agentes y dispositivos fluorescentes. Ademas,
la capacitacién debe incluir la evaluacidon del margen
quirdrgico mediante el analisis de especimenes tumo-
rales ex vivo. La formacién también debe abarcar los
aspectos técnicos de los sistemas de imagenologia de
fluorescencia, como la calibracion, el control de calidad
y la resoluciéon de problemas. Los fisicos médicos y los
ingenieros biomédicos pueden desempefiar un papel
vital en este aspecto, especialmente a medida que los
dispositivos se vuelven mas complejos y aumenta el
riesgo de uso indebido. La evaluacién del desempefio
del sistema es otro componente critico de la capacita-
cién. Esto implica la caracterizacion de la calidad de la
imagen mediante métodos cualitativos y cuantitativos.
El objetivo es identificar las caracteristicas clave de la
calidad de laimagen y los métodos de prueba objetivos
correspondientes.

Ademas de la capacitacidn técnica, es esencial
fomentar la colaboracidn interdisciplinaria. Los ciruja-
nos, ingenieros Opticos, desarrolladores de cdmaras
y cientificos preclinicos deben trabajar juntos para
optimizar la cascada de imagenologia, que incluye el
agente de imagenologia, el sistema de imagenologia y
el protocolo quirurgico. La capacitacion también debe
abordar los aspectos regulatorios y de estandarizacion
de la CGF. Esto incluye el cumplimiento de las buenas
practicas de laboratorio (BPL) y las buenas practicas cli-
nicas (BPC). Los sistemas de gestion de calidad (SGC)
son esenciales para garantizar la traduccion segura y
eficaz de la CGF a la practica clinica. Para garantizar la
calidad de los datos y la reproducibilidad en los ensa-
yos clinicos multicéntricos, es fundamental involucrar
a clinicos motivados fuera de los centros de experien-
cia. Esto requiere proporcionar protocolos bien de-
finidos y capacitacion en la adquisicion e interpreta-
cién de datos de imagenologia. La capacitacion debe
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adaptarse a las necesidades especificas de cada cen-
tro y especialidad quirurgica. Los programas de capa-
citacion personalizados pueden mejorar la adopcidn y
el uso exitoso de la CGF en diversos entornos clinicos.
Ademas, es importante establecer criterios de certifi-
cacion para el personal cualificado que utiliza sistemas
clinicos. Esto puede incluir la observacion de casos y
la realizacion de servicios bajo supervision. La capaci-
taciéon continua y el desarrollo profesional son esen-
ciales para mantener a los equipos quirdrgicos actua-
lizados sobre los ultimos avances en CGF. Esto puede
incluir talleres, conferencias y programas de tutoria.
La formacion y la educacion son herramientas impor-
tantes que pueden utilizarse para mejorar la calidad
en los centros de excelencia y garantizar que la técnica
de reseccion utilizada sea reproducible de un cirujano
a otro.

Impacto de la fluorescencia en el mundo

Para analizar el interés global en la CGF y el ICG
en general, Aleman R y colaboradores realizaron un es-
tudio entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre
del 2024, publicado en la revista Surgical endoscopy en
2025, donde utilizando la plataforma Google Trends® lo-
graron medir los niveles de interés en términos de bus-
queda especificos en funcién de su popularidad relativa
en un periodo de tiempo y en regiones geogréficas de-
terminadas. Los resultados obtenidos no representan
el nimero absoluto de busquedas, sino un indice rela-
tivo donde el 100% indica el punto de mayor populari-
dad para un término en un lugar y tiempo especifico,
mientras que 0% significa que no hubo suficientes da-
tos disponibles para generar un valor. El analisis, utilizé
dos términos médicos clave relacionados con CGF: 'ver-
de de indocianina' (ICG) e 'imagenes fluorescentes' (Fl).

Ambos términos incluidos como encabezados de temas
médicos (MeSH, por sus siglas en inglés). Los resultados
mostraron un aumento significativo en el interés global
durante el periodo de cinco afos:

= En 2019, el interés global promedio para ICG fue del
47%, mientras que para Fl fue del 64%.

= Para finales de 2024, el interés global promedio para
ICG crecid al 88%, mientras que Fl alcanzd el 69%.

Este crecimiento refleja un aumento del 87%
en el interés por el término ICG y un incremento mas
moderado del 8% en el interés por Fl. Estos valores
se calcularon mediante un analisis de regresién li-
neal, que mostré un crecimiento positivo y consisten-
te en ambos términos. El coeficiente de correlacidn
para ICG fue de un valor r = 0,7471 (con un intervalo
de confianza del 95%), mientras que para Fl fue de
un valor r = 0,3908 (intervalo de confianza del 95%).
Esto indica que el interés por el ICG crecié mas rapi-
damente que el interés por las imagenes fluorescen-
tes en el transcurso del periodo evaluado en el ambito
global.

Distribucion geografica del interés

El analisis también desglosé los datos por re-
giones y paises, mostrando como varié el interés en
FGS en el ambito global (Fig. 14). América (incluyendo
América del Sur y del Norte) lider6 el interés global, re-
presentando un promedio del 58% del total de bidsque-
das relacionadas. Dentro de este continente:

= América del Norte tuvo un interés del 52%
= América del Sur mostro un interés superior, alcanzan-
do el 64%

= FIGURA 14
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Distribucidn de interés sobre la aplicacion clinica del ICG y CGF por continente durante los ultimos 5 afios.
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Europa ocupé el segundo lugar con un 50% del
interés total.

Asia siguié con un 45%, mientras que Oceania
y Africa registraron valores mas bajos, con un 32% y un
31%, respectivamente. En lo que respecta a paises, los
lugares con los valores mas altos de interés (100%) in-
cluyeron Samoa Americana, Sri Lanka, Nepal, Rumania,
Bulgaria, Hungria y Colombia. Esto indica que, en estas
regiones, la busqueda de términos relacionados con
CGF alcanzé su punto maximo de popularidad relativa
durante el periodo de estudio.

Correlacion con especialidades quirdrgicas

El estudio también analizé cdmo se relaciona el
interés en CGF con diferentes especialidades quirurgi-
cas que implementan actualmente la fluorescencia con
ICG. Para ello, se realizaron analisis de correlacion en-
tre los términos principales MeSH y varias especialida-
des quirurgicas, como cirugia endocrina, ginecoldgica,
uroldgica, entre otras. Los resultados mas significativos
fueron los siguientes:

= Cirugia endocrina (Fig.15):
Correlacion con “verde de indocianina”: r = 0,78 (alta
y positiva, p < 0,0001).
Correlacion con “imagenes fluorescentes”: r =
(alta y positiva, p < 0,0001).

= Cirugia ginecoldgica (Fig.16):
Correlacion con “verde de indocianina”: r = 0,57 (mo-
derada y positiva, p < 0,0001).
Correlacion con “imagenes fluorescentes”: r = 0,33
(baja y positiva, p = 0005).

= Cirugia uroldgica (Fig.17):
Correlacion con “verde de indocianina”: r = 0,34 (baja
y positiva, p = 0,003).
Correlacion con “imagenes fluorescentes”: r = 0,37
(baja y positiva, p = 0,002).

0,60

Estos valores indican que el interés en CGF
esta estrechamente relacionado con su adopcién
en estas especialidades quirurgicas, especialmen-
te en cirugia endocrina, donde la correlacién fue
mas alta. Sin embargo, otras especialidades, como
cirugia hepatobiliopancredtica, oncoldgica o robo-
tica, no mostraron correlaciones significativas, lo
cual podria deberse a la menor implementacién en
estas areas o a la falta de busquedas especificas
relacionadas.
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