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En una sociedad, cada vez mds compleja y cambiante, donde los con-
tinuos avances cientificos nos hacen modificar nuestros paradigmas es-
tablecidos y validados durante muchos afios como norma a seguir, es
necesario buscar un hueco en nuestras apretadas agendas para actualizar
conocimientos y procesar mentalmente nuevos procedimientos quirtr-
gicos e innovaciones que se suceden diariamente en nuestra actividad
cotidiana.

La necesidad de esta actualizacién de conocimientos se hace cada
vez mds evidente y necesaria dados los continuos avances tecnolégicos
y cientificos que sin duda estdn revolucionando nuestra forma de ac-
tuar en el campo quirdrgico.

En el dltimo decenio ha habido cambios importantes que han mo-
dificado la conducta del cirujano en quiréfano y de los mds prevalentes
y decisorios en la cirugfa general y digestivo han sido los experimenta-
dos por los avances significativos impulsados por la innovacién tecno-
l6gica y la adopcién de nuevos procedimientos.

Los avances que en el futuro facilitard la inteligencia artificial, hard
cambios en la tecnologia disponible actualmente por otra cada vez
mis sofisticada que facilitard los procedimientos quirdrgicos, hacien-
do al cirujano todavia mds participe e importante en la toma de las
decisiones diarias.

Sin duda, esta simbiosis del cirujano con las nuevas tecnologias que
facilitard el procedimiento quirtrgico guidndolo de una forma precisa,
contard con la inteligencia artificial como un arma de precisién, que
ayudard al cirujano en la toma de decisiones en quiréfano.

Algunas de las actualizaciones mds destacadas han sido y estin
siendo las experimentadas en diferentes dmbitos de la cirugia general
y aparato digestivo: cirugia robética, cirugia metabdlica, nuevas tecno-
logias y dispositivos, inteligencia Artificial y Big Data, cirugia radio-
guiada por imdgenes en tiempo real, impresién 3D en cirugia, progra-
mas de formacién continua, en nutricién y rehabilitacién multimodal
perioperatoria y las innovaciones en biomateriales.
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En la cirugia robética permitiendo realizar
cirugfas laparoscépicas con mayor precisién y con-
trol, mejorando el acceso a espacios anatémicos
complejos. Nuevas innovaciones en las herramien-
tas laparoscépicas para la cirugia minimamente
invasiva tendrdn un impacto positivo en la recu-
peracién del paciente como un desafio constante
presente y futuro.

En la cirugia metabélica y la aparicién de nue-
vos medicamentos (agonistas del receptor GLP-
1) que complementan el procedimiento quirtirgi-
co en el control de la obesidad mérbida.

En la adopcién de nuevas tecnologias y dispo-
sitivos aplicados en diferentes procesos y proce-
dimientos, como son los avances experimentados
en el control de la hemostasia mediante novedosas
aplicaciones de fuentes de energia para el sellado
de vasos (electrocoagulacién mono o bipolar, ldser,
argén, ultrasonidos) o la utilizacién de grapadoras
lineales o circulares, manuales o motorizadas, con
comprensién mejorada para adecuarse al grosor de
los tejidos.

En la introduccién en la cirugia de la
Inteligencia Artificial y Big Data que permitird
personalizar procedimientos mejorando los tiem-
pos operatorios y prediciendo posibles efectos ad-
versos al permitir y facilitar algoritmos de apren-
dizaje profundo que analizan imdgenes médicas
para guiar al cirujano durante los procedimientos
y asi aumentar la precisién reduciendo los marge-
nes de error. En los préximos afios veremos como
la IA generativa serd un importante eslabén en la
transformacién de la cirugia, pero para ello los ci-
rujanos debemos ser conscientes de la importancia
de la introduccién correcta de los datos clinicos,
para asegurar una gobernanza robusta de los mis-
mos que nos sirva para tomar decisiones mds rapi-
das y correctas que aseguren y aumenten nuestra
confianza en el éxito de la implementacién de la
IA generativa en nuestros modelos de trabajo, que
alejen los temores de pérdida de protagonismo en
nuestras decisiones médicas y quirdrgicas que de-
ben ser, sin duda, complementarias pero no susti-
tuidas por los avances tecnolégicos.

En la cirugia radioguiada por imagenes en
tiempo real que permitird ampliar los procedi-
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mientos de cirugia minimamente invasiva, diri-
gidos a una cirugia de mds precisién y el empleo
de técnicas de fluorescencia guiada por imagen y
la cirugia laparoscépica asistida por endoscopia
que han ayudado a demostrar la viabilidad vascu-
lar de los tejidos, siendo ttiles para disminuir la
fistula anastomética en las resecciones colorrecta-
les y también demostrada su efectividad en la re-
seccién de tumores géstricos de gran tamafio.

En la impresién 3D en cirugia, que facilita la
creacién de modelos anatémicos personalizados,
permitiendo a los cirujanos planificar y practicar
procedimientos complejos antes de realizarlos en
el paciente y fabricar implantes a medida, mejo-
rando los resultados funcionales y estéticos.

Esta constante evolucién en procedimientos y
tecnologias quirtrgicas ha impulsado la creacién
de programas de formacién continua para los ci-
rujanos con cursos de actualizaciones, innovacién
tecnoldgica, simulacién y realidad aumentada en
la docencia de la cirugia general y del aparato di-
gestivo, que facilitard a los especialistas el acceso a
conocimientos actualizados y su aplicacién en en-
tornos virtuales y reales que producird cambios en
los actuales programas de residencia quirdrgica en
las préximas generaciones.

En la nutricién y rehabilitacién multimodal
perioperatoria, con protocolos de recuperacién
rapida (ERAS), que han mejorado la recuperacién
pre y postoperatoria de los pacientes facilitando
una reincorporacién mds precoz a la actividad co-
tidiana. Se hace necesario establecer, para su co-
rrecta y definitiva aplicacién, un estudio de analisis
de costes y beneficios para el paciente.

En innovaciones en biomateriales para el em-
pleo de mallas sintéticas y biol6gicas en la cirugia
de la pared abdominal y otros defectos hernia-
rios, asi como nuevas terapias para reparar tejidos
dafiados.

Los avances en los procedimientos quirdrgicos
nos conducirdn a una cirugia cada vez mds per-
sonalizada, dirigida y de mds precisién, basada en
el descubrimiento de nuevos biomarcadores que
seleccionard pacientes oncolégicos para una plani-
ficacién basada en la genética individual de cada
paciente.
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Los articulos presentados en este libro de
Actualizaciones y procedimientos en cirugia ge-
neral y digestivo”, brindan una perspectiva actua-
lizada de técnicas quirdrgicas y actualizaciones
asociadas, ofreciendo estudios y datos relevantes
para mejorar nuestro conocimiento en los temas
seleccionados. Se recopilan y analizan estudios re-
cientes relacionados con procedimientos y avances
en cirugia general y del aparato digestivo, inclu-
yendo una descripcién de cada tema a tratar jun-
to con los detalles mds relevantes y la bibliografia
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mds actualizada. Para su correcta aplicacién y ac-
tualizacién se hace necesario establecer un enfo-
que multidisciplinar para los casos mds complejos
que adquiere su méxima relevancia en el caso de la
oncologia quirtrgica, para optimizar tratamientos
con la ayuda de los avances experimentados en la
biologia molecular del cincer.

Estos avances reflejan el compromiso continuo
de los cirujanos por mejorar la eficacia y seguridad
de los procedimientos quirdrgicos en el dmbito de
la cirugia general y del aparato digestivo.

Eduardo FERRERO HERRERO

Editor Jefe AdC

Jefe de Servicio Cirugia General, Aparatro Digesativo
y Trasplante de Oganos Abdominales.

Hospital Universitartio 12 de Octubre
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Archivos de Cirugia:

Una nueva revista de acceso abierto

Eduardo FErrRERO HERRERO
Director y Editor de AdC

El trabajo de edicién de una nueva revista cientifica es una responsabilidad importante tanto para el
editor como para los autores y revisiones por pares, que componen toda la trama editorial. También repre-
senta un gran honor y satisfaccién sacar a la luz cada articulo, sabiendo del enorme esfuerzo de sus autores
en la ejecucién del mismo y de los revisores para la realizacion de las oportunas correcciones.

Archivos de Cirugia (AdC) es una revista creada fundamentalmente para la divulgacién de procedi-
mientos quirdrgicos, comenzando su edicién pensando en la ilusién de un grupo de cirujanos en querer
divulgar sus técnicas en un ambiente cientifico de calidad, contando con el apoyo institucional que esta
empresa requiere y sabiendo de antemano que su permanencia en el ambiente de la divulgacién cientifica
dependerd del esfuerzo y continuidad de los autores, para conseguir la excelencia de sus trabajos, mante-
niendo la calidad de los mismos a lo largo de esta emocionante travesia que ahora comenzamos.

Una empresa de este calibre no puede hacerse sin una coherencia undnime en los objetivos propuestos,
de los que hemos querido que esta nueva revista sea un instrumento mds de divulgacién cientifica entre
los interesados en esta rama del saber, en un intento de querer hacer un trabajo dedicado a poder expresar
editorialmente lo que hacemos en el dia a dia, de la mejor manera posible, para beneficio de nuestros pa-
cientes, y manteniendo el nivel de calidad e innovacién que nuestra sociedad requiere en cada momento.

Esta tarea no es fcil dado el gran nimero de prestigiosas revistas actualmente existentes, y nuestra
pretensioén actual es intentar llenar un pequefio hueco en la divulgacién de procedimientos quirdrgicos
que realizamos diariamente y que, por diferentes motivos, pueden no divulgarse adecuadamente de una
manera 4gil, intentando para ello facilitar al autor la resolucién de tediosas labores administrativas para la
publicacién de sus articulos, con una revisién por pares que cumpla con todos los niveles de calidad actual-
mente exigibles en el ambiente editorial.

La edicién de Archivos de Cirugia (AdC) cuenta con articulos originales, procedimientos quirirgicos,
revisiones sistemdticas, notas clinicas (casos clinicos o series), imdgenes o videos clinicos, cartas al editor,
articulos especiales de casos clinicos y revisiones de un tema concreto y podrd ampliarse con nimeros mo-
nogréficos anuales de una rama concreta del conocimiento quirdrgico. Su edicién serd de forma on-/ine.

Representa un gran orgullo poder contar con un elenco de prestigiosos cirujanos en el comité editorial
y cientifico, que contribuirdn al aumento de la calidad y la perpetuidad de la difusién cientifica en el apa-
sionante mundo de la innovacién y desarrollo de nuevos procedimientos quirdrgicos.

Si alguna cualidad debe caracterizar y definir a nuestra revista, deberia ser el haberla disefiado con una
personalidad que por si misma la pueda diferenciar, basdndose en el contenido vanguardista de sus articu-
los y con la calidad que ello requiere. Este objetivo no es sencillo de conseguir y necesitard ir conforman-
dose con el paso del tiempo, segun el reconocimiento que se adquiera con el paso de los afios y la persona-
lidad que editor y autores quieran conseguir para la misma. Esperemos poder continuar con el entusiasmo
inicial que ha guiado hasta ahora nuestros pasos.
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Las revistas espaiiolas de cirugia,
de la miscelanea al formato electrénico

Spanish surgical journals,
from miscellaneous to electronic format

José Manuel ESTRADA-LORENZO?, Juan A. MEDINO-MUNOZ?, Eduardo FERRERO HERRERO?
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imas12. Madrid

Biblioteca. Hospital Universitario de
Fuenlabrada. Fuenlabrada (Madrid)
Servicio de Cirugia General, Ap. Diges-
tivo y Trasplante de Organos Abdomi-
nales. Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre. Madrid.

Autor de correspondencia:
José Manuel Estrada-Lorenzo.

Resumen

El conocimiento y la investigacion quirdrgicos, como en el resto de ciencias, se
transmitié hasta el siglo XVII a través de libros, pero es en la revista cientifica, donde
encuentra su medio natural de difusién y comunicacion entre expertos. En Espana el
desarrollo de la cirugfa llegé mas tarde, hay que esperar hasta el siglo XVIll, de igual
manera las publicaciones periédicas sobre la materia, en un principio mas en formato
misceldnea y alejadas todavia de lo que concebimos hoy como publicaciones
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Abstract

Surgical knowledge and research, as in the rest of the sciences, was transmitted
until the 17th century through books, but it is in the scientific journal where it finds
its natural means of dissemination and communication among experts. In Spain, the
development of surgery came later, we have to wait until the 18th century, as well as
periodical publications on the subject, at first more in miscellaneous format and still
far from what conceive today as scientific publications, for which we will have to wait

until the second decade of the 19th century. The period of maximum explosion of
publications on surgery occurred in the first half of the 20th century. At present, four
general surgical journals can be identified, consolidated and present in international
impact indexes and committed to open access. In parallel, throughout the 20th century,
journals of surgical specialties (cardiovascular, oral, orthopedic, plastic, pediatric,
neurosurgical..) were appearing.
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Introduccion

Desde el texto de “Préctica y teérica de cirugia”,
publicado en lenguas romance y latin en la ciudad
de Valladolid a finales del siglo XVI por Dionisio
Daza Chacén, cirujano militar de Carlos I 'y Felipe
1L, cientos de manuales y libros de texto sobre ciru-
gia se han ido sucediendo en nuestro pais hasta la
época actual. En estos textos especializados se ha
ido acumulando y transmitiendo todo el saber de
los cirujanos espafioles a lo largo de los siglos, pero
también a través de otro tipo de documentos como
las guias y recomendaciones, los informes técnicos,
los cursos, los audiovisuales y, sobre todo, las revistas
cientificas, que nacieron como un instrumento de
comunicacién entre expertos de una disciplina para
mantenerse actualizados y para otorgar cohesién
interna a un colectivo profesional . Con la apari-
cién, en 1665, de “Journal des Savants” en Francia
y “Philosophical Transactions” en Inglaterra, y poco
después “Acta Eruditorum Lipsiensis” en Leipzig
(1682), las revistas cientificas han sido desde enton-
ces una de las principales fuentes de informacién @
para la adquisicién de nuevos conocimientos en las
diferentes disciplinas cientificas, y por afiadidura en
la medicina y la cirugia. “Acta medica et philosophi-
ca hafniensia”, publicada en Copenhague entre 1671
y 1679, es considerada la primera revista cientifica
médica y “Journal des nouvelles découvertes sur tou-
tes les parties de la médecine” (1679-1681), dirigi-
da por el cirujano Nicolas de Blégny, figura como
la primera revista dedicada a la medicina en lengua
romance o vulgar ©. Fueron apareciendo otras pu-
blicaciones a lo largo del XVIII, siempre como com-
pendios de multiples campos o misceldneas, y en el
siglo XIX se produce la eclosion de relevantes titulos
de la medicina, la mayoria de los cuales han llegado
hasta nuestros dias: “The Lancet” (1823), “Boston
Medical and Journal Surgery” (1828) —que luego
seria “The New England Journal of Medicine™,
“Association Medical Journal” (1853) —mais tarde
denominada “British Medical Journal” (1857)- o

“Journal of the American Medical Association”

(1883); y entre ellos algunos titulos especializados
en cirugfa como “Annals of Surgery” (1885).

Asi, a lo largo de doscientos afios las revistas
cientificas se han hecho imprescindibles en la do-
cencia, la asistencia y la investigacién biomédi-
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cas ), convirtiéndose en un medio imprescindible
para la difusién de la informacién cientifica médi-
ca, porque “una investigacién no acaba hasta que
no se escribe el trabajo... y un trabajo escrito no es
valido hasta que no se publica” ). Aunque ofrecen
principalmente trabajos originales, y ello es con-
siderado un importante criterio de calidad ©, las
revistas cientificas se han diversificado publicando
diferentes tipos de documentos ), como articulos
de revisidn, editoriales, cartas y resimenes de con-
ferencias y congresos. Pero las revistas cientificas
no sélo difunden conocimientos, sino que ademads
legitiman las investigaciones cientificas, garanti-
zan los derechos de sus autores intelectuales, faci-
litan las discusiones, dan acceso a la informacién a
los lectores y salvaguardan con sus archivos dichos
conocimientos @,

Asi mismo, la medicina y la cirugia espafiolas
han estado presentes a lo largo de estos siglos con
un importante conjunto de publicaciones cientifi-
cas nacionales, que han acercado los conocimientos
especializados a muchas generaciones de médicos y
cirujanos espafioles. El objetivo de este trabajo es
identificar las revistas sobre cirugia publicadas en
Espaiia a lo largo de la historia y realizar un breve
andlisis descriptivo de los titulos actualmente vi-
gentes. Como sefiala De Asta: “... la visita al pasa-
do quizd pueda brindarnos una ensefianza valiosa
para el presente. La literatura médica vetusta nos
torna conscientes de una dimensién esencial del co-
nocimiento médico: su transitoriedad y fragilidad.
Compete al criterio y al juicio clinico maduro ha-
cerse cargo de esta dimensién relativa de la practica,
de la fugacidad inherente a todo saber médico. Y el
remedio mds eficaz para curarse del autoritarismo
implicito en cualquier absolutizacién del presente
es pasar un rato mirando revistas viejas...” @,

Un recorrido historico”

El nacimiento de la ciencia quirdrgica en
Espafia se suele asimilar a la figura de Pedro

Virgili ® y la fundacién del Real Colegio de

* Los datos cronolégicos y titulos de las revistas que se mencionan a lo

largo del texto proceden de los siguientes recursos y bases de datos de da-

tos: Catalogo C-17, Catilogo BNE, IBECS, JCR, Latindex y MEDES.
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Cirugfa de Cadiz (1748), si bien la revista mads
antigua relacionada con la cirugia en nuestro pais,
“Varias disertaciones médicas, theorético-practi-
cas, anatémico-chirdrgicas y chymico-pharma-
céuticas” ), se empezé a publicar unos afios antes,
en 1736, en la capital hispalense a cargo de la Real
Sociedad de Sevilla ©. Aunque no era una publi-
cacién exclusiva de la especialidad, ni por sus ca-
racteristicas se acercaba a lo que hoy se entiende
por revista cientifica sino mds bien una misceldnea
de textos de diferentes disciplinas, puede conside-
rarse la primera publicacién periédica dedicada a
la cirugia en espafiol. Veinte afios después, y ya en
Madrid, la imprenta de Antonio Pérez editaba en
1757 “Diario philos6phico, médico, chirtrgico”,
una serie de textos variados que fueron aparecien-
do con periodicidad semanal. Como sefiala Lopez
Pifiero, en estos primeros tiempos “las revistas in-
tentaron principalmente ofrecer de manera pun-
tual resimenes de los nuevos libros cientificos que
iban apareciendo. No obstante, esta funcién fue
pasando gradualmente a segundo plano, de forma
que pronto acabaron convirtiéndose en medios de
comunicacién en los que se exponian los descubri-
mientos e investigaciones mds recientes, no publi-
cados anteriormente en ningtn libro” @

En el dmbito de la cirugfa, las revistas em-
pezaron a cobrar relevancia en la segunda dé-
cada del siglo XIX, cuando se publicaron el
“Periédico de la Sociedad Médico-Quirargica
de Cadiz” (1820-1824) y, en Madrid, las
“Décadas  médico-quirtrgicas”  (1820-1821)
—luego, “Décadas médico quirtrgicas y farmacéu-
ticas” (1821) y posteriormente “Décadas de medi-
cina y cirugfa pricticas” (1822-1828)—. Afios mis
tarde, la Sociedad Médica General de Socorros
Mutuos publicari el “Boletin de medicina, cirugia
y farmacia” (1834-1853), que se fusionard con la
“Gaceta Médica” de Madrid para crear “El Siglo
Meédico” (1854-1936) ©, luego transformado en
“La Semana Médica Espafiola” (1938-1946). Por
esos afios, en Cddiz, se editard una revista de simi-
lares caracteristicas, “El Boletin mensual de medi-
cina y cirugia” (1839-1847). En la segunda mitad
del siglo XIX se editarfan los “Anales de Medicina,
Cirugia y Farmacia” (1860-1861) o el “Anuario de
Medicina y Cirugia Practicas” (1864-1884), que
se convertirfa luego en el “Anuario de Medicina y
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Cirugfa” (1885-1891) y, miés tarde, en el “Anuario
Internacional de Medicina y Cirugia”, que dejaria
de aparecer en 1914.

El proceso ha sido vertiginoso en todos los
dmbitos de la ciencia, pues como sefiala Lépez
Pifiero @, hacia 1800 se habian fundado cerca de
750 revistas cientificas y este nimero ascendia a
diez mil a finales del siglo XIX, entre las cuales
las ciencias médicas ocupaban un volumen des-
tacado. En el caso de la medicina espafiola @, si
en la segunda década del XIX ya se habian pu-
blicado 16 revistas, en 1895 el nimero ascendia a
367. Como puede observarse en la Figura 1, las
revistas espafiolas de cirugia también experimen-
taron cierto crecimiento, pues aunque a lo largo
del siglo XVIII sélo aparecieron las ya mencio-
nadas “Disertaciones” sevillanas y el madrilefio
“Diario philoséphico”, en la primera mitad del
siglo XIX surgieron 9 revistas, y en la segunda mi-
tad, otras 19. Entre estas altimas hay que desta-
car “Medicina y Cirugia”, publicada en Barcelona
entre 1887 y 1930, y la “Revista de Medicina y
Cirugia Pricticas”, editada en Madrid desde 1887
hasta 1920. La mayoria de estas revistas de cirugia
tenian una vida relativamente corta, procedian del
impulso de sociedades cientificas y compartian sus
conocimientos con otras especialidades médicas.

Figural. Revistas espafiolas de cirugia general distribuidas por
décadas, segtin el afio de su publicacién.

Esta visién complementaria de la medicina y
la cirugia proseguird en las primeras décadas del
siglo XX, con publicaciones como los “Anales de
la Real Academia Médico-Quirtrgica Espafiola”
(1913-1974) y la “Revista Espafola de Cirugia”
(1919-1948), editadas en Madrid, ciudad que
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serd un gran foco editorial junto con Barcelona,
con titulos como “Anales de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Barcelona” (1915-1930) *,
“Laboratorio, Medicina, Cirugfa” (1917-1936) y
“Revista Espafola de Medicina y Cirugfa” (1918-
1936). Pero también aparecen otras revistas que
diversifican territorialmente la oferta y permiten
obtener una imagen mds descentralizada de la ciru-
gia espafiola: asi, en Zaragoza se publica la “Revista
Aragonesa de Medicina y Cirugfa” (1911-1914) y
en Pamplona la “Revista Navarra de Medicina y
Cirugfa” (1913-1936). Ya desde las primeras dé-
cadas del siglo XX las revistas van abandonando el
modelo decimonénico de publicacién de noticias
diversas y misceldneas para centrarse en la publi-
cacién de articulos originales, trabajos de revisién,
comunicaciones o recensiones, en un modelo que
identifica ya a la revista cientifica contempordnea .

Durante 5 afios se publica en Santander la pri-
mera revista que podria considerarse especificamente
quirtrgica, “Boletin de Cirugia”(1910-1914),ala que
seguird una década después los “Anales de Cirugfa de
la Clinica Corachan” (1921-1929) o el “Boletin de
la Sociedad de Cirugfa de Barcelona” (1927-1932) y
luego, en tiempos de la Segunda Republica, las “Actas
de la Sociedad de Cirugfa de Madrid” (1931-1946).
La publicacién de estas revistas quirtrgicas espe-
cializadas no significa que dejen de editarse revistas
médico-quirtirgicas, las cuales continuarin publi-
candose a lo largo de todo el siglo XX con ejemplos
como "El Auxiliar de Medicina y Cirugfa” (1921-
1932), “Revista General de Medicina y Cirugia”
(1922-1927), “Archivos Sevillanos de Medicina y
Cirugia” (1926-1934) o “Noticias Médicas. Revista
de Medicina, Cirugfa y Especialidades”(1926-1936).
Dos publicaciones de esos afios serdn la excepcién
por su longevidad: la gallega “Anales de la Academia
Meédico-Quirirgica de Vigo” (1929-1956) y el
madrilefio “Boletin Oficial de los Practicantes de
Medicina y Cirugia” (1928-1977).

Durante la década de 1930 se descentraliza la
publicacién de revistas de cirugia por todo el terri-

Esta revista ha ido cambiando a lo largo de los afios de titulo —“Anales
de la Academia de Medicina de Barcelona” (1931), “Annals de '’Académia
de Medicina de Barcelona” (1932-1935), “Anales de Medicina y Cirugia”
(1945-1982), “Revista de la Reial Academia de Medicina de Barcelona”
(1986-1991)-y se publica desde 1992 como “Revista de la Reial Academia
de Medicina de Catalunya”.

Las revistas espafiolas de cirugia, de la miscelanea al formato electronico
Spanish surgical journals, from miscellaneous to electronic format
J.-M. Estraoa-Lorenzo, J.A. Meoino-Mufoz, E. Ferrero Herrero

DOI: 10.14679/2321

Archivos de Cirugia
© Los autores 2025

torio con ejemplos que muestran un variado interés
por la disciplina: “Anales Canarios de Medicina y
Cirugia” (Las Palmas de Gran Canaria, 1930-
1931), “Revista Hispano-Africana de Medicina
y Cirugfa” (Melilla, 1933-1936), “Medicina y
Cirugfa” (Santiago de Compostela, 1938-1945)
y “Anales” (Valencia, 1934-1936), que con dife-
rentes titulos llegard hasta 1960 **. Barcelona, con
publicaciones como “Archivos Celsus de Medicina
y Cirugia” (1930-1936) o “Revista de Cirugia de
Barcelona” (1931-1936) y Madrid, con las “Actas
de la Sociedad de Cirugia de Madrid”(1931-1946),

prosiguen como importantes centros editoriales.

Tras la guerra van apareciendo otras publicacio-
nes que abordan la cirugia desde otras perspectivas,
como “Medicina y Cirugia de Guerra”(1947-1971)
y conforme se va afianzando el nuevo régimen y se
estabiliza econémicamente la sociedad desde los
afios 50, las revistas de cirugia experimentan una
mayor durabilidad editorial, con casos como las ca-
talanas “Medicina y Cirugfa Auxiliar” (1940-1977)
y “Barcelona Quirdrgica” (1957-2000), o las ma-
drilefias “Cirugfa, Ginecologia y Urologia” (1950-
1969), que dara paso luego a “Cirugia Espafiola”
(1970), y “Boletin de la Academia Médico-
Quirtrgica Espafiola” (1953-1967). Junto con estas
revistas cobran impulso las promovidas por diferen-
tes academias, como son los anales de las Reales
Academias de Medicina y Cirugia de Murcia
(1956), de Valladolid (1963) y de Cédiz (1967).

Durante la década de los afios 70 y 80, Barcelona
prosigue con su actividad editorial, que pare-
ce mis debilitada en Madrid, con nuevos titulos
como “Revista Quirtrgica Espafiola” (1974-1988),
“VRC. Video-Revista de Cirugia” (1984-2007) vy,
principalmente, “Cirugia Espafola”, que se sigue
editando en la actualidad. A finales del siglo XX las
revistas impresas comienzan una transicién hacia
un modelo electrénico o digital ), que facilita su
difusién a través de internet y su disponibilidad a
través de las bibliotecas virtuales de las instituciones
docentes, sanitarias y gubernamentales . No obs-
tante, en el caso de la cirugfa, desciende el nimero

** Estos diferentes nombres son: “Anales del Servicio de Traumatolo-
gfa, Cirugia Ortopédica y Accidentes del Trabajo del Hospital Provincial
de Valencia” (1936-1937), “Anales - Servicio de Traumatologia del Dr.
Lépez-Trigo” (1946-1955) y “Anales del Servicio de Traumatologfa y Ciru-
gia Ortopédica del dr. Lépez-Trigo” (1956-1960).
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de nuevas revistas, quizds por las dificultades eco-
némicas de poner en marcha una publicacién o por
la amplia oferta electrénica de las revistas cientificas
ya existentes, tanto de editoriales nacionales como
internacionales. Aun asi, surgen nuevos proyec-
tos de larga trayectoria, vigentes hoy en dia, como
“Cirugfa Andaluza” (1990) o “Revista Espafiola
de Investigaciones Quirdrgicas” (1998), aunque
otras han tenido un trayecto mas corto: “Quirén
Medicina y Cirugia” (2001-2005), “Revista de
Cirugfa de Galicia” (2003-2004) y “Casos Clinicos.
Cirugfa General” (2009-2013). Mis recientemente,
ya exclusivamente en formato electrénico, ha apa-
recido la “Revista Hispanoamericana de Hernia”
(2013) y, en 2022, “Archivos de Cirugfa”, promovi-
da por el Servicio de Cirugfa General y del Aparato
Digestivo del Hospital Universitario 12 de Octubre.

Analizada anualmente la coexistencia de las re-
vistas espafiolas de cirugia (esto es, determinando
su existencia desde el inicio de su fundacién hasta
el afio en que dejaron de editarse) puede conside-
rarse que su méximo esplendor, entendido este en
el nimero de revistas publicadas simultineamente
(Figura 2), fue precisamente durante una década
complicada, la de los afios 30 del siglo XX, en la
que el pais vivié inmerso en una convulsa situa-
cién politica que culminé en una guerra civil. No
obstante, esta eclosién se venia preparando en los
afios 20, cuando ya se publicaban 19 revistas, y
prosiguié en los siguientes decenios hasta los afios
70, cuando atn se publicaban 18. La crisis econé-
mica de aquellos afios, mds los cambios produci-
dos a finales del XX, con la transicién del papel
a lo electrénico, y las dificultades de muchas so-
ciedades para mantener sus revistas especializadas,
han determinado que desde entonces el nimero
de revistas dedicadas a la cirugia haya descendido
hasta situarse en los primeros afios del XXI por
debajo de las 10 publicaciones.

Las revistas de cirugiaenla
actualidad

Junto con los ya mencionados anales de las rea-
les academias de medicina y cirugia de Murcia 1%,
Valladolid “® y Cadiz, que no deberian considerarse
como publicaciones Gnicamente especializadas en
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Figural. Revistas espafiolas de cirugia general distribuidas por
décadas, segun el afio de su publicacién.

cirugfa, tan sélo se publican hoy en dia en Espafia
cuatro revistas dedicadas exclusivamente a la dis-
ciplina quirtdrgica: “Cirugia Espafola”, “Cirugia
Andaluza”, “Revista Espafiola de Investigaciones
Quirurgicas” y “Revista Hispanoamericana de
Hernia”. Estas revistas (Tabla 1) tienen una pe-
riodicidad trimestral, excepto “Cirugia Espafiola”,
que edita 10 ndmeros al afo, y publican no sélo
articulos originales sino también cartas al editor,
revisiones y articulos especiales. Las cuatro estin
editadas por sociedades cientificas, aunque “Cirugia
Espafiola” y la “Revista Hispanoamericana de
Hernia” canalizan su difusién a través de editoria-
les comerciales (Elsevier y Ardn, respectivamente).
Sélo “Cirugia Espafiola” estd indexada en la base de
datos PubMed, que recoge sus articulos desde 2018.

En 1970 apareci6 “Cirugia Espafiola”, pu-
blicacién oficial de la Asociacién Espafiola de
Cirujanos (AEC) y de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Tordcica (SECT), con una versién en
inglés desde 2009. En su pédgina web, la revis-
ta explicita que dedica una “creciente atencién a
los aspectos biol6gicos y clinicos de la patologia
quirurgica, trascendiendo asi el acto operatorio
que en el pasado constituia el centro de aten-
cién principal en esta drea de la medicina” 9.
En la dltima década del siglo XX han aparecido
“Cirugfa Andaluza (1990) y la “Revista Espafiola
de Investigaciones Quirtrgicas”(1998). La prime-
ra 1519 es el 6rgano de difusién de la Asociaciéon
Andaluza de Cirujanos (ASAC) y publica arti-
culos originales, revisiones, notas clinicas, ima-
genes y multimedia relacionados con la cirugia
digestiva, asi como los restimenes de los congre-
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sos y jornadas de la Sociedad. La segunda perte-
nece a la Sociedad Espafiola de Investigaciones
Quirtrgicas (SEIQ) y publica en castellano o in-
glés trabajos relacionados con la investigacién qui-
rurgica en sus aspectos clinico y experimental (7).
La dltima revista en incorporarse a esta relacién
es la “Revista Hispanoamericana de Hernia” (%,
que desde 2013 promueve y edita la Sociedad
Hispanoamericana de Hernia, dedicada a la ciru-
gia de la pared abdominal.

Las revistas de otras
especialidades quirurgicas”

Durante el siglo XIX, las revistas quirdrgicas
dedicadas a otras especializaciones que no sean la
cirugia general son mds bien una excepcién, y en-
tre ellas pueden sefialarse el “Boletin de Medicina
y Cirugia Militar” (1846) y los “Archivos de
Medicina y Cirugia de los Nifios” (1885), revis-
tas en las que, como es habitual en aquellas afios,
no son especificas de la cirugia sino que abar-
can también temas médicos. En las primeras dé-
cadas del siglo XX van apareciendo, sobre todo,
revistas de cirugia ortopédica y traumatologia
— “Anales del Servicio de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica del Hospital Provincial” (1927-1930),
“Cirugia Ortopédica y Traumatologia” (1936) o
“Revista Espafiola de Cirugfa, Traumatologia y
Ortopedia” (1944-1947)—, que van dando paso a
otras revistas con cierta longevidad como “Anales de

la Clinica de Patologia Quirtrgica” (1943-1966).

Aunque a mediados del siglo XX siguen publi-
cdndose principalmente revistas de traumatologia
y cirugia ortopédica, como “Cirugia del Aparato
Locomotor” (1944-1952) —que acabard transfor-
mada en “Revista de Ortopedia y Traumatologia”
(1957-2007)— o la “Revista Espafiola de Cirugfa
Osteoarticular” (1966-2014), comienzan a vislum-
brarse nuevas publicaciones en campos como la ci-
rugia tordcica, experimental o pedidtrica —“Boletin

Espafiol de Cirugfa Torécica” (1952), “Archivos de

”

*  Para la realizacién de este trabajo se ha descartado analizar revistas de
otras especialidades médicas que por su naturaleza incluyen articulos de
temdtica quirtrgica pero que no los tienen como finalidad al tratarse de
publicaciones mds generales (dermatolégicas, otorrinolaringoldgicas, oftal-
molégicas...).
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Cirugia Experimental”(1956), “Boletin del Servicio
de Cirugia General Infantil del Hospital del Nifio
Jesus” (1962) o “Revista Espafiola de Cirugfa
Plistica” (1968)—, que aunque de corta existencia
van diversificando los estudios e investigaciones de
cirugia en sus distintas especializaciones.

En el ultimo cuarto del siglo XX, aunque
contindan  apareciendo traumatoldgi-
cas —“Revista Espafiola de Cirugia de la Mano”
(1973), “Boletin Informativo SECOT” (1983),
“Avances en Traumatologfa, Cirugia Ortopédica,
Rehabilitacién, Medicina Preventiva y Deportiva”
(1985) o “Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y
Traumatologia” (1992)-, las disciplinas cardio-
vasculares, pldsticas y bucales van dotando a sus
profesionales de revistas especializadas: “Cirugia
Cardiovascular” (1972), “Archivos de Angiologia y
Cirugia Vascular” (1977), “Revista Iberoamericana
de Cirugia Oral y Maxilofacial” (1978) —luego
“Revista Espaiiola de Cirugia Oral y Maxilofacial”
(1988)-, “Cirugia de Urgencia” (1986), “Archivos
de Cirugia Vascular” (1992), “Cuadernos de
Medicina y Cirugia Estética” (1994) o “Anales de
Cirugfa Cardiaca y Cirugia Vascular” (1995). En
los tltimos afios, ya inicamente en formato electré-
nico, han ido surgiendo otras publicaciones como
“Ginecologia Clinica y Quirtrgica” (2000), “Revista
Iberoamericana de Cirugia de la Mano” (2000),
“Cirugia Estética Plastica” (2005) o “Revista de
Divulgacién Cientifica de la AECEP” (2006).

revistas

En la actualidad se publican una veintena de
revistas de diferentes especialidades quirdrgicas,
la mayoria trimestrales, editadas sobre todo en
Madrid y Barcelona y dedicadas a la cirugia cardio-
vascular —“Angiologia” (1949), ”Anales de Cirugia
Vascular” (1988), “Cirugia Cardiovascular” (1994)
o “Revista Iberoamericana de Cirugfa Vascular”
(2013)—, la cirugfa oral —“Revista Espafiola de
Cirugia Oral y Maxilofacial” (1988), ”Actualidad
en Cirugia Oral y Maxilofacial” (1999) o
“Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal”
(2004)—, la cirugia ortoplllédica —“Revista
Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia”
(2008) o 7Revista Espafiola de Artroscopia y
Cirugia Articular” (2014)—, la cirugia pldstica
—“Cirugia Pléstica Ibero-Latinoamericana” (1975)
o la revista de la “Sociedad Gallega de Cirugia
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Pléstica, Reparadora y Estética” (2010)—, la cirugfa
pedidtrica —“Cirugia Pedidtrica” (1988)—,1a cirugia
de dia —“Cirugia Mayor Ambulatoria” (1996)-y la

neurocirugia —“Neurocirugfa” (1990).

Algunas consideraciones finales

Aunque existe un ndmero significativo de
publicaciones quirtrgicas en Espafia, su pre-
sencia en los grandes indices de impacto inter-
nacionales podria estimarse mejorable. En la ac-
tualidad, tan solo 3 revistas —“Cirugfa Espafiola”,
“Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugfa Bucal”
y “Neurocirugia’— estdn presentes en el Journal
Citation Reports (JCR), en cuartiles 3 6 4, y otras
dos —“Revista Hispanoamericana de Hernia” y
“Cirugia Cardiovascular”- estdn a sus puertas (en el
Emerging Sources Citation Index). Si se consulta el
Scimago Journal & Country Rank (SJR) se identi-

fican 9 titulos, entre ellas las tres incluidas en JCR.

La tendencia internacional del acceso abierto
(Open Access, OA) se ha consolidado entre los
editores de las revistas espafiolas de cirugia. De los
titulos resefiados de cirugia general publicados en
la actualidad, la accesibilidad en abierto es total;

Bibliografia

sin embargo, entre las revistas de las otras especia-
lidades quirdrgicas existen ciertas restricciones en
el acceso al texto completo. aunque también pre-
domina el acceso abierto.

Buena parte de las revistas espafiolas de cirugia
han tenido una vida efimera, algo también comin
a muchas disciplinas biomédicas, debido unas ve-
ces a la desaparicién de las entidades o sociedades
patrocinadoras, y otras a las condiciones socio-po-
liticas, a las dificultades econémicas para el man-
tenimiento de una publicacién o a la evolucién de
los intereses profesionales, lo que hace resaltar el
mérito y el esfuerzo de las publicaciones mds lon-
gevas y de las que se publican en la actualidad.

Aunque las revistas principales y de mds altos
indicadores bibliométricos son las elegidas por
la mayoria de los autores de cualquier pais para
conseguir una mayor divulgacién y mejor curricu-
lum, las llamadas “revistas de la periferia” ), esto
es, publicaciones también con criterios de calidad,
pero sin factor de impacto internacional, que se
publican en el idioma del pais de origen y tienen
un alcance mds local, cumplen con un papel difu-
sor entre las comunidades nacionales y locales @,
como es el caso de muchas revistas espafiolas de
medicina, y por supuesto las de cirugia.
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Resumen

La escision mesorrectal total transanal (TaTME) del cancer de recto es
un procedimiento minimamente invasivo que puede modificar la respuesta inflamatoria
sistémica a la cirugfa. El objetivo de este estudio es comparar los niveles de proteina C
reactiva (PCR) y procalcitonina al 2°y 4° dfa postoperatorio en pacientes con cancer de
recto sometidos a TaTME y a reseccion anterior baja laparoscépica (RAB LPC). Material
y métodos: 50 pacientes (14 mujeres 36 varones) con una mediana de edad de
67 (55,75-75,25) ahos con cancer de recto fueron sometidos a cirugia: 20 mediante TaTME
y 30 mediante RAB LPC. Se compararon los dos grupos (TaTME vs RAB LPC) segun las
caracteristicas clinicas de los pacientes y del tumor, tiempo quirlrgico e indicadores de
calidad de cirugia del cancer de recto. Se compararon los niveles de PCR y procalcitonina
al 20y 40 DPO entre los dos grupos. Resultados: Las caracteristicas clinicas de los
pacientes y los indicadores de calidad del cancer de recto fueron similares en los dos
grupos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
PCR y procalcitonina al 22y 4° DPO entre los dos grupos. La morbilidad postoperatoria
esta asociada a un aumento de los niveles de PCR al 4 DPO [OR=1,099 (IC95% 1,022-1,181),
p=0,011]. Conclusién: La respuesta inflamatoria sistémica postoperatoria tras TaTME fue
similar a la de la RAB LPC por cancer de recto y la morbilidad postoperatoria esta asociada
aun aumento de los niveles de PCR al 4 DPO.

Palabras clave: Céncer de recto, escision mesorrectal toral transanal, respuesta
inflamatoria sistémica, proteina C reactiva.

Abstract

Introduction. Transanal total mesorectal excision (TaTME) for rectal cancer is a
minimally invasive surgical procedure that could modify the systemic inflammatory
response to su The aim of this study was to compare the values of C-reactive
protein and procalcitonine in the second and fourth postoperative days of patients
underwent TaTME and laparoscopic low anterior resection (TaTME vs LPC LAR) for

rectal cancer. Methods. We included 50 patients (14 females and 36 males) with
mean age of 67 years (range 55.75-75.25) who underwent rectal cancer surgery: 20
patients underwent TaTME and 30 LPC LAR. Clinical characteristics of patients and
tumor, operative time and quality indicators for surgery of rectal cancer were analyzed
in two groups (TaTME vs LPC LAR). We compared the values of C-reactive protein and
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procalcitonine in the second and fourth postoperative days between two groups.
Results. There were not significant differences in relation to patients and tumor
main characteristics operative time, and quality indicators for surgery of rectal cancer
between two groups. There were not significant differences in relation to the values
of C-reactive protein and procalcitonine in the second and fourth postoperative
days between two groups. Postoperative morbidity rate was associated with values
of C-reactive protein in the fourth postoperative day [OR=1.099 (CI95% 1.022-1.181),
p=0.011]. Conclusion. Systemic inflammatory response to TaTME was similar to
laparoscopic low anterior resection for rectal cancer. Postoperative morbidity rate was
associated with values of C-reactive protein in the fourth postoperative day after rectal
cancer surgery.

Key words: Rectal cancer, transanal total mesorectal excision, systemic inflammatory
response, reactive C protein.

Lista de abreviaturas

RIS respuesta inflamatoria sistémica
TNF factor de necrosis tumoral
PCR s protefna C reactiva
[ R interleucina 1
G R— interleucina 6
[ S interleucina 8
ASA American Society of Anesthesiologists
IMC e fndica de masa corporal
TaTME ........ escision mesorrectal total transanal
RABLPC ... reseccién anterior baja laparoscopica
=Y/ E— escisién mesorrectal total
ACE s antigeno carcinoembrionario
TNM Tumor Node Metdastasis
ESMO e European Society of Medical Oncology
MRC s margen radial circunferencial
[ GR—— intervalo de confianza
Introduccion na-8 (IL-8) 2. Los niveles circulantes de PCR,
procalcitonina e IL-6 pueden utilizarse como
La cirugia provoca en el paciente una respuesta marcadores de la respuesta inflamatoria sistémica
inflamatoria sistémica (RIS) en la que participan ala cirugfa @.

los sistemas neuroendocrinos, inmunolégicos y
hematoldgicos. En general, el organismo respon-
de y se defiende del trauma quirtrgico activando
el sistema nervioso simpdtico y generando cam-
bios hormonales que incrementan el catabolismo
para movilizar los sustratos y obtener mds recursos
energéticos. Ademds se liberan mediadores de la
inflamacién que desencadenan una respuesta in-
munoldgica que activa macréfagos y neutréfilos a
través de un aumento de la produccién de citoqui-
nas proinflamatorias como el Factor de Necrosis
Tumoral alfa, proteina C reactiva (PCR), interleu-
cina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6) e interleuci-

La magnitud de la RIS se relaciona funda-
mentalmente con la extensién del trauma quirtr-
gico, aunque también depende de la duracién de
la cirugia, tipo de anestesia, dolor postoperatorio,
edad, riesgo anestésico segtin la American Society
of Anesthesiology (ASA) y el indice de masa cor-
poral (IMC) ®. Numerosas investigaciones han
demostrado que la morbilidad postoperatoria estd
asociada a un incremento de la RIS en los prime-
ros dias postoperatorios ). Los protocolos de re-
cuperacién intensificada para la cirugia colorrectal
y sobre todo el abordaje laparoscépico disminuyen

la RIS (012,
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La evolucién de la cirugia del cincer de recto
hacia técnicas minimamente invasivas ha llevado
al abordaje transanal de la escisién mesorrectal to-
tal o TATME. El TaTME es una técnica factible
y segura que ofrece buenos resultados clinicos y
oncolégicos. Facilita la visualizacién de los planos
mis distales del recto y del mesorrecto y permite
la realizacién de la anastomosis colorrectales ul-
trabajas evitando la técnica del doble grapado. La
posibilidad de extraer la pieza por el ano elude la
necesidad de la incisién abdominal 319,

El objetivo de este trabajo es analizar la RIS al
TaTME por cincer de recto comparando los ni-
veles de PCR y procalcitonica en segundo y cuar-
to dia postoperatorio de pacientes con cdncer de
recto intervenidos mediante TaTME y reseccién

anterior baja laparoscépica (RAB LPC).

Material y métodos

En este estudio se incluyeron 50 pacientes (14
mujeres y 36 varones) con una mediana de edad de
67 (55,7—75,2) afios con cdncer de recto medio-ba-
jo sometidos a escisién mesorrectal total (EMT) y
anastomosis colorrectal desde junio del 2017 a julio
del 2018: 20 mediante TAaTME y 30 mediante RAB
LPC. Se examinaron los dos grupos (TaTME vs
RAB LPC) segun las caracteristicas clinicas de los
pacientes y del tumor, duracién de la cirugia y segin
los indicadores de calidad para la cirugia del cdncer
de recto. Se compararon los niveles de PCR y pro-
calcitonina en segundo y cuarto dia postoperatorio
entre los dos grupos.

El diagnéstico de cincer de recto se estableci6
mediante la confirmacién histolégica de la biopsia
del tumor obtenida con colonoscopia. El estudio
preoperatorio incluyé: historia clinica completa y
exploracién fisica con tacto rectal, colonoscopia,
tomografia axial computarizada toracoabdomi-
nopélvico, resonancia magnética pélvica y niveles
de antigeno carcinoembrionario (ACE). La esta-
dificacién del cancer de recto se realizé segtin la 82
edicién de la clasificacion TNM (9. Cada caso fue
presentado en el Comité multidisciplinar de tu-
mores digestivos para decidir un plan terapéutico
individualizado segtn a las guias clinicas basadas
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en la evidencia de la European Society of Medical
Oncology (ESMO) 7. De este modo los pacien-
tes recibieron quimiorradioterapia neoadyuvan-
te en caso de tumores rectales ¢T3-4NO o ¢T1-
4N1-2. Los pacientes fueron sometidos a cirugia
6-8 semanas después del fin de la neoadyuvancia.

Los criterios de inclusién en este estudio fue-
ron: (1) adenocarcinoma de recto confirmado
histolégicamente, (2) tumor localizado a una dis-
tancia menor de 8 cm de la unién anorrectal me-
dida en resonancia magnética. Fueron criterios de
exclusién: (1) cirugia no preservadora de esfinte-
res, (2) tumores de recto alto, (3) cincer recurrente
y (4) cirugfa urgente.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes fue-
ron recogidos de forma prospectiva en una base de
datos que inclufa: género, edad, IMC, riesgo anes-
tésico ASA, localizacién del tumor, estadificacién
clinica, niveles de antigeno carcinoembrionario y
neoadyuvancia.

Cada intervencién quirdrgica fue realizada por
cirujanos colorrectales especializados en cirugia
oncolégica y abordaje laparoscépico. La técnica de
TaTME fue indicada en casos de cdncer de rec-
to medio o bajo segtn el criterio y experiencia del
cirujano. El margen radial circunferencial positivo
en la resonancia magnética preoperatoria fue una
contraindicacién para el TATME en este estudio.

Técnica quirdrgica

Antes de la intervencién quirdrgica el estoma-
toterapeuta realizé el marcaje del sitio para una
potencial ileostomia y colostomia y se administré
la preparacién anterégrada del colon, la profilaxis
tromboembélica y antibiética. Bajo anestesia ge-
neral y con la paciente en litotomia se comenzé
por la fase transanal.

Se colocé el dispositivo gel-point monopuerto
y multicanal transanal para la creacién del neu-
morrecto mediante la insuflacién de CO, con el
sistema AirSeal (AirSeal System, SurgiQuest
Inc, Milford, Connecticut, USA). Tres trécares
de 10mm se insertaron en la plataforma de sili-
cona formando un tridngulo invertido (Figura 1).
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Figural. Colocacién de plataforma Gel-point transanal
y creacion del neumorrecto.

Figura3. Rectotomia y escisién mesorrectal por via transanal.

Figura4. Anastomosis colorrectal en el TaTME.

La luz del recto se cerré con una sutura en bolsa
de tabaco a unos 2 cm distal al tumor. Con bis-
turi monopolar se marcé circunferencialmente la
linea de la rectotomia y se complet6 seccionando
todas las capas de la pared del recto de forma per-
pendicular (Figura 6). Se procedié a la escision
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Figura2. Cierre del mufién rectal en bolsa de tabaco y marcaje de la

rectotomia.

Figura4. Extraccién de la pieza por el ano.

mesorrectal total desde los planos mds distales
hacia los proximales desde un abordaje transanal
(Figura 2).

Durante la fase abdominal se creé un neumo-
peritoneo y se insertaron un trocar de 12 y otro de
5 mm en FID, el trocar de 11mm para la éptica
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supraumbilical y otro de 5Smm en FII. Se exploré
la cavidad abdominal para descartar la presencia
de carcinomatosis u otras lesiones. Los vasos me-
sentéricos inferiores se seccionaron en origen con
endograpadoras lineales previa visualizacién del
uréter izquierdo. El dngulo esplénico se movilizé
sélo en caso necesario. Se continud la escisién me-
sorrectal desde los planos proximales hasta el pun-
to de encuentro con el equipo transanal.

Una vez que ambos campos se comunicaron
abriendo el peritoneo por el plano anterior y tras
haber liberado todo el recto y completado la EM'T
se procedié a la extraccién cuidadosa de la pieza
por via transanal (Figura 3 y 4).

Para la realizacién de la anastomosis colorrectal
lateroterminal mecdnica con una endograpado-
ra circular se insert6 el ambil en la pared del colon
proximal y se introdujo en la cavidad por via transa-
nal. Después se realiz6 otra sutura en bolsa de taba-
co sobre el recto distal y se at6 sobre un tubo de dre-
naje introducido en el centro de la sutura (Figura
5). El drenaje se insert6 en el pincho de la endo-
grapadora circular para facilitar el disparo. Una vez
creado el neumoperitoneo se visualizé el tubo de
drenaje conectado al pincho de la EEA y se extrajo.
A continuacién el ambil de la EEA se encajé con
el pincho y se procedié al grapado y realizacién de
la anastomosis colorrectal. La estanquiedad de la
anastomosis se comprobd instilando suero en pelvis
e insuflando aire a través del recto. Un drenaje tipo
penrose fue colocado alrededor de la anastomosis.
Se realiz6 una ileostomia de proteccién en FID (9,
La RAB LPC se realizé siguiendo los mismos pa-
sos incluidos en la fase abdominal del TaTME y

seccionando con endograpadoras el recto.

Se definieron como indicadores de calidad de la
cirugia del cincer de recto la tasa de margen radial
circunferencial y distal positivo, tasa de EMT com-
pleta, tasa de morbilidad y mortalidad postopera-
torias, tasa de fistula anastomdtica, tasas de reinter-
vencién y de reingreso y estancia hospitalaria.

Los especimenes fueron examinados por patélo-
gos especializados en cincer de recto. Los tumores
fueron estadificados segtn la 82 edicién de la cla-
sificacién TNM 7. El margen radial circunferen-
cial fue considerado positivo cuando la distancia del
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margen de reseccién quirdrgica a la linea de inva-
sién mds profunda del tumor fue menor de 1 mm.
Se definié como margen distal positivo cuando la
distancia del margen de reseccién al borde mds dis-
tal del tumor era menor de 1 cm. La calidad de la

EMT fueron clasificadas segin Quirke 1.

La tasa morbilidad postoperatoria fue definida
como la aparicién de cualquier complicacién du-
rante el ingreso y hasta los 30 dias después del alta
domiciliaria y fue descrita segtn la clasificacién de
Clavien-Dindo ©®?. En la tasa de fistula anastomé-
tica se incluyeron los casos sintomadticos y asinto-
madticos con hallazgos radiolégicos. Las tasas de
mortalidad, reingreso y reintervencién hicieron
referencia al periodo de tiempo que comprende 30
dias después del alta.

Se analiz6 la RIS a la cirugia del cincer de recto
midiendo los niveles en sangre de PCR y procalci-
tonina al segundo y cuarto dia del postoperatorio.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables cuantitativas
se expresaron como mediana (rango) y los de las
variables cualitativas como ndmero de pacien-
tes (porcentaje de pacientes). La normalidad de la
distribucién de los datos fue comprobada con la
prueba de Shapiro-Wilk. Se compararon las varia-
bles cualitativas utilizando la prueba de contraste
de hipétesis X? y de Fisher, segtn corresponde, y se
compararon las variables cuantitativas con el test
T de Student para muestras independientes en ca-
sos de distribucién normal y U de Mann-Whitney
en casos de distribucién no-normal. Todas las va-
riables clinicamente relevantes y que fueron sig-
nificativas en el andlisis univariante se sometieron
a un andlisis multivariante mediante la regresion
logistica para determinar si eran un factor de ries-
go independiente para la RIS a la cirugia del cdn-
cer de recto. Se realizaron estimaciones de las odds
ratio (OR) y los correspondientes intervalos de
confianza (IC) del 95 %. Las diferencias se consi-
deraron estadisticamente significativas cuando p <
0,005. El andlisis estadistico se llevé a cabo con el
programa informético SPSS versién 23.0.0 (cor-

poracién IBM, NY, Estados Unidos).
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Resultados

Caracteristicas clinicas de los pacientes
y del tumor e Indicadores de calidad de
la cirugia del cancer de recto

Las principales caracteristicas de los pacientes
y del tumor y los resultados de los indicadores de
calidad de la cirugfa del cdncer de recto se descri-
ben en la Tabla 1. Los resultados muestran que
los dos grupos TATME y RAB LPC son homogé-
neos en edad, sexo, riesgo anestésico ASA, IMC,
neoadyuvancia, distancia del margen anal externo
al tumor y estadio clinico. No existen diferencias

entre los dos grupos en relacién a la duracién de
la cirugia ni a los indicadores de calidad de la ci-
rugfa del cincer de recto como la tasa de MRC
y distal positivo, tasa de EMT completa, tasa de
morbilidad y mortalidad postoperatorias, tasa de
fistula anastomdtica, tasas de reintervencién y de
reingreso y estancia hospitalaria.

Con respecto a la clasificacién Clavien-Dindo
de las complicacién postoperatorias, 13 (26 %)
pacientes presentaron complicaciones de gra-
do 102 (6 en el grupo TATME y 7 en el grupo
RAB LPC) y 3 (6 %) complicaciones de grado 3
04 (1 en el grupo TaTME y 2 en el grupo RAB
LPC) (p=0,808). La tasa de fistula anastomdtica

TOTAL fg{%‘; El(\gg;c P
EDAD (afios) 67 (55,75-7525) 66,5 (55,5-66,5) 67(55,75-73) 0,977
14 (28%) 7 (35%) 7 (233%) 0,368

v 36 (72%) 13 (65%) 23 (76,6 %)

28 (56%) 13 (65%) 15 (50%) 0,086
253 (23,7-281) 257 (225-286) 251 (23,7-281) 0,488
24 (48%) 9 (45 %) 14 (46,6%) 0,729
29 (58%) 11 (55%) 18 (60%) 0,726
37 (1,8-6,5) 47 (14-73) 27 (18-63) 0187
7 (4-8) 7 47) 6 (4-7) 0,273
15 (12-21,2) 15 (12-20,5) 155 (10,7-22) 0,882
50 (100 %) 20 (100%) 30 (100 %) -
2 (4% 1 (5%) 1 (33%) 0.989
16 (32%) 7 (35%) 9 (30%) 0,763
1 %) 0 1 (33%) 0,409
6 (12%) 2 (10%) 4 (13%) 0,722
11 (7-17) 135 (82-17) 1 (7-17) 0,538
3 (6%) 1(5%) 2 (6,6%) 0,808
Mortalidad 1 2% 0 1 (33%) 0,400

Tabla 1.
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EMT LPC

(N=30)

PCR en 2DPO 10,44  (6,28-19,45)

12,68 (6,68-22,96) 8,87 (5,38-14.95)

ONINA en 2DPO 0,19 (0,09-0,41) 023 (0,12-0,38) 0,18 (0,09-0,48) 0,386
PCR en 4DPO 8,02 (2,52-17,24) 12,43 (7,64-19,58) 5,41 (2,38-12,67) 0,067
PROCALCITONINA en 4DPO 0,13 (0,07-032) 0,19 (0,11-028) 0,11 (0,07-0,41) 0,536

Tabla2. Respuesta inflamatoria sistémica a la cirugia del cdncer de recto.

fue del 12 %, 5 casos fueron tratados con antibio-
terapia intravenosa y nutricién parenteral total y
1 de ellos necesito ser reintervenido mediante un
procedimiento de Hartmann.

Respuesta inflamatoria sistémica a la
cirugia del cancer de recto

En la Tabla 2 se describen los datos obteni-
dos sobre los niveles de PCR y procalcitonina en
sangre al segundo y cuarto dia postoperatorio. Los
resultados demuestran que no existen diferencias
significativas en los niveles de PCR ni de procalci-
tonina al segundo y cuarto dia postoperatorio en-
tre los dos grupos.

El andlisis multivariante demostré que la mor-
bilidad postoperatoria es un factor de riesgo in-
dependiente para niveles de PCR al cuarto dia
postoperatorio elevados [OR= 1,099 (IC 95 %
1,022-1,181), p=0.01], aunque no se obtuvo signi-
ficacién estadistica al analizar otros factores como
TaTME frente a la RAB LPC, obesidad (IMC >
30 kg/m?) y duracién de la cirugia mayor de 270
min con respecto a los niveles de PCR y procal-

citonina al segundo y cuarto dia postoperato-
rio (Tabla 3).

Discusion

Nuestros resultados sugieren que la RIS al
TaTME por cancer de recto es similar a la respues-
ta desencadenada por la RAB LPC porque no exis-
ten diferencias significativas en los niveles de PCR
y procalcitonina al segundo y cuarto dia postope-
ratorio entre los pacientes intervenidos mediante
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TaTME o RAB LPC. Los dos grupos compara-
dos (TaTME vs RAB LPC) son homogéneos en
cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes y del tumor como edad, sexo, riesgo anestésico
ASA, IMC, distancia del tumor al margen anal ex-
terno, estadio clinico tumoral y neoadyuvancia. No
se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos en los principales indicadores de calidad
de cirugia del cincer de recto como tasa de mar-
gen radial circunferencial y distal positivo, tasa de
EMT completa, tasa de morbilidad y mortalidad

postoperatorias, tasa de fistula anastomdtica, tasas

OR(IC 95 %) P
PCR EN 2DPO
TaTME 1,054 (IC95% 0,076-1,139) 0,178
Morbilidad 1,063 (IC95% 0,981-1,152) 0,138
Obesidad 1,070 (IC95% 0,969-1,182) 0,181

0,991 (IC95% 0,816-1,203) 0,925

Duracién cirugia > 270 min

PCREN4DPO

TaTME 1,059 (IC95% 0,994-1,129) 0,076
Morbilidad 1,099 (IC95% 1,022-1,181)  0,011*
Obesidad 1,008 (IC95% 0,931-1,090) 0,850
Duracién cirugia > 270 min 1,153 (IC95% 0,941-1,413) 0,169

PROCALCITONINA EN 2DPO

TaTME 0,850 (IC95% 0,565-1,280) 0,436
Morbilidad 1,118 (IC95% 0,869-1,473) 0,385
Obesidad 0,141 (0,002-1,128) 0,369

2,932 (IC95% 0,153-3,435) 0,220
PROCALCITONINA EN 4DPO

Duracién cirugia > 270 min

T-TME 0,738 (IC95% 0,275-1,983) 0,547
Morbilidad 1,928 (IC95% 0,670-5,561) 0,224
Obesidad 0,020 (IC95% 0,001-33,228) 0,302

Duracién cirugia > 270 min 0,009 (IC95% 0,002-7,125) 0,306

Tabla3. Andlisis multivariante de la respuesta inflamatoria sisté-
mica a la cirugia del cincer de recto.
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de reintervencién y de reingreso y estancia hospita-
laria. Se demostré que la morbilidad postoperatoria
es un factor de riesgo independiente para niveles de
PCR al cuarto dia postoperatorio elevados aunque
no se obtuvo significacién estadistica en el andli-
sis multivariante al analizar otros factores como
TaTME frente ala RAB LPC, obesidad y duracién
de la cirugia mayor de 270 min con respecto a los
niveles de PCR y procalcitonina al segundo y cuar-
to dia postoperatorio.

El objetivo de la cirugia minimamente invasiva
consiste en disminuir la agresién tisular para re-
ducir la RIS al trauma quirtdrgico. Varios autores
han demostrado que la laparoscopia disminuye
los pardmetros que miden la RIS en cirugia co-
lorrectal. Un ensayo clinico aleatorizado con 100
pacientes intervenidos mediante hemicolectomias
derechas por cincer de colon (50 por laparoscopia
y 50 por cirugia abierta) concluye que los niveles
de PCR y TNF alfa a las 6 y 24 horas de la ci-
rugfa son menores en el grupo laparoscépico @Y.
En un meta-andlisis en el que se incluyen 13 en-
sayos clinicos aleatorizados se describe que los ni-
veles de ILE-6 eran mayores después de cirugia
del cdncer colorrectal abierta que después de las
resecciones de colon laparoscépicas [165 vs 187
DS: -0,55 (IC 95 % -1,06- -0,03), p=0,04, I>= 80
%] ©?). Estos resultados traducen una mayor RIS a
la cirugia abierta ya que la ILE-6 estd producida
por las células de la superficie del peritoneo y su
concentracién estd directamente relacionada con
la respuesta al dafio quirtrgico *?. La razén de es-
tas diferencias en la RIS entre la cirugia abierta y
laparoscépica del cancer colorrectal no esta clara.
Es posible que el tamafio de la incisién influya en
estos resultados, aunque no existe evidencia publi-
cada a este respecto . Sin embargo, otros facto-
res como el propio neumoperitoneo podrian con-
tribuir a reducir la RIS a la cirugfa laparoscépica.
Estd descrito que el CO, insuflado en la cavidad
peritoneal puede dafiar las células distribuidas por
la superficie del peritoneo a través de un proceso
de acidificacién, de tal manera que el nimero de
neutréfilos activados disminuye y, por tanto, tam-
bién la respuesta inflamatoria humoral ®?.

La cirugfa laparoscépica se incluye en proto-
colos de recuperacién intensificada en los que se
trata de reducir el estrés a la cirugfa utilizando
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estrategias de cuidados perioperatorios basados
en la evidencia. La aplicacién de estos protocolos,
ademds de disminuir la morbilidad postoperatoria
y la estancia hospitalaria, reducen la RIS a la ciru-
gia ®). Pero si se analiza cada una de las recomen-
daciones incluidas en estos protocolos por separa-
do, sélo la cirugia laparoscépica, el inicio precoz de
alimentacién oral y la movilizacién temprana han
demostrado una reduccién de los marcadores de la
RIS postoperatoria @7

Con la evolucién de la cirugia del cincer de
recto, la adopcién de abordajes laparoscépicos ha
ofrecido ventajas clinicas a los pacientes mante-
niendo los mismos resultados oncolégicos que en
cirugia abierta. Sin embargo, como no se ha podi-
do demostrar la no-inferioridad de las EMT LPC
frente a las abiertas se propone la aplicacién de
otras técnicas como el TATME o cirugia robdtica
para los casos que ofrezcan dificultades a la cirugia
laparoscépica para el cdncer de recto 539,

Con respecto a la cirugia del cincer de rec-
to, no existe una evidencia cientifica clara de que
los abordajes laparoscépicos disminuyan la RIS.
Veenhof et al. en un ensayo clinico en el que in-
clufa 40 pacientes intervenidos por cdncer de rec-
to (22 por laparoscopia y 18 por cirugia abierta) no
obtuvieron significacién estadistica al analizar los
niveles en sangre de leucocitos, monocitos, PCR,
IL-8, cortisol, hormona de crecimiento y prolacti-
na entre los dos grupos ©V. Esto puede ser debido
a que, como el tiempo quirtrgico estd asociado di-
rectamente con la RIS ¢, cuando la duracién de
la cirugia laparoscépica tiende a ser mayor que la
cirugfa abierta, como es el caso de las EMT por
cancer de recto, las diferencias en la RIS entre ci-
rugia abierta y por laparoscopia son mds dificiles
de demostrar.

Nuestros resultados sugieren que el TaTME
es un procedimiento quirtrgico seguro y factible
para el cancer de recto porque no se han demos-
trado diferencias significativas entre los dos gru-
pos comparados (TaTME vs RAB LPC) en los
indicadores de calidad tales como la tasa de mar-
gen radial circunferencial y distal positivo, tasa de
EMT completa, tasa de morbilidad y mortali-
dad postoperatorias, tasa de fistula anastomdtica,
tasas de reintervencién y de reingreso y estancia
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hospitalaria. Esta técnica permite la visualizacién
directa del tumor para la eleccién del sitio adecua-
do de transeccién del recto, facilita la diseccién de
los planos mds distales del mesorrecto y la seccién
del recto, permite la realizacién de la anastomosis
colorrectal evitando la técnica del doble grapado
y con la extraccién transanal de la pieza se elude
la apertura de la cavidad abdominal ®. Ademas
esta técnica es especialmente util en condiciones
adversas en las que la EMT LPC presenta difi-
cultades como sexo varén, obesidad, pelvis estre-
chas, tumores voluminosos y localizados en recto
bajo “*). Se han publicado meta-analisis en los que
se demuestra que los resultados a corto plazo del
TaTME en términos de morbilidad, tasa de EMT
completa, margen radial circunferencial y dis-
tal positivos son similares a los obtenidos con la

EMT LPC ©439),

En este estudio, la RIS al TATME para el cin-
cer de recto fue similar a la de la RAB LPC por-
que no se encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos en los niveles de PCR y pro-
calcitonina al segundo y cuarto dia postoperatorio.
Aunque el abordaje transanal para el tratamiento
quirdrgico del cdncer de recto facilita la cirugia,
sobre todo en condiciones adversas, esta mejora en
el desarrollo de la técnica no se traduce en una dis-
minucién de la RIS en el paciente. Tampoco la au-
sencia de incisién para la extraccién de la pieza en
el TaTME mejora la RIS. Zhou el al. en un estu-
dio que incluia 354 pacientes con cdncer de recto,
entre los que en 172 casos la pieza era extraida por
via transanal y en 172 a través de una minilaparo-
tomia, describieron que los niveles de leucocitos,
PCR ni procalcitonina postoperatorios estaban
aumentados con la extraccién de la pieza transanal
en ausencia de incisién abdominal ©®. Los autores
sugieren que, aunque no aumentan las infecciones
en el grupo sin incisiones abdominales, la apertura
del mufién rectal podria incrementar la posibili-
dad de contaminacién bacteriana del peritoneo vy,
en consecuencia, el riesgo de bacteriemia que seria
la responsable del aumento de la RIS. La irriga-
cién del recto con una solucién iodada antes de
empezar la cirugfa podria minimizar estos efectos.
Ademis, al igual que en este estudio, la duracién
de la cirugia tiende a ser mayor y esto podria en-
mascarar los beneficios de la ausencia de incisién
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abdominal en relacién a la RIS.En este sentido,
en un ensayo clinico con 40 pacientes con cin-
cer de recto intervenidos quirdrgicamente 20 por
TaTME y 20 por RAB LPC en el que el tiempo
quirargico fue mayor de forma significativa en el
TaTME, tampoco varian los niveles de leucocitos
ni PCR postoperatorios ©7.

Existen otros factores que influyen en la RIS
como la obesidad, aunque en nuestro estudio en
el andlisis multivariante este factor no ha alcan-
zado significacién estadisitica . La relacién en-
tre el IMC y la RIS a la cirugia sugiere un dafio
tisular aumentado de forma fisica por una mayor
cantidad de tejido graso. Sin embargo, la obesidad
también ofrece una actividad inflamatoria crénica
en la que los niveles de citoquinas proinflamato-
rias estin aumentadas, y esto potencia la actividad
de la respuesta inflamatoria aguda a la cirugfa ©°.

La morbilidad postoperatoria es un factor de
riesgo independiente para la RIS en la cirugfa del
cdncer de recto en nuestro estudio porque se rela-
ciona con niveles de PCR al cuarto dia postopera-
torio elevados [OR= 1,099 (IC 95 % 1,022-1,181),
p=0.01]. Otras investigaciones también han de-
mostrado esta relacién de tal manera que los niveles
elevados de PCR y procalcitonina en los primeros
dias postoperatorios se utilizan como predictores de
complicaciones de la cirugia del cdncer colorrectal
de forma temprana y alertan al clinico a adoptar
medidas para minimizar las consecuencias de esta
morbilidad 34, A su vez, una RIS discreta tras la
cirugia colorrectal permite dar el alta temprana con
una elevada posibilidad de no presentar complica-
ciones postoperatorias “?.

El estudio de la RIS en la cirugia por cdncer
colorrectal permite también obtener informacién
sobre la posible evolucién de la enfermedad on-
colégica a largo plazo “¥. Mc Sorley et al, en un
andlisis prospectivo con 377 pacientes con cdncer
colorrectal concluyé que la magnitud de la RIS,
medida en niveles de PCR, se relaciona no sélo
con la presencia de complicaciones postoperato-
rias si no también con la supervivencia global y
supervivencia libre de enfermedad a largo plazo.
Asi, una PCR mayor de 150 mg/L en cuarto dia
postoperatorio es un factor de riesgo asociado a la

supervivencia libre de enfermedad [HR 2,0 (IC 95
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% 1,12-3,59), p=0,020]. Esta asociacién se puede
explicar debido a que la respuesta inflamatoria a
la cirugia podria suprimir la inmunidad citotéxica
y promover la progresién tumoral. Asi, una dis-
minucién de la RIS con abordajes minimamente
invasivos, ademds de permitir prevenir las compli-
caciones postoperatorias podria mejorar los resul-
tados a largo plazo “¥.

El andlisis de los resultados tiene algunas li-
mitaciones, principalmente a que fue un estudio
unicéntrico y retrospectivo. La RIS se ha evalua-
do mediante el andlisis de los valores en sangre
de PCR y procalcitonina en segundo y cuarto dia
postoperatorio y no se han estudiado otros mar-
cadores de la inflamacién como los niveles de IL-
6, neutréfilos o cortisol. Sin embargo, este estudio
describe la RIS a una de las dltimas técnicas qui-
rirgicas para el tratamiento del cdncer de recto
como es el TaTME. La importancia del andlisis de
la RIS a la cirugifa por céncer de recto y la apari-
cién de nuevos abordajes quirdrgicos ha llevado a
plantear a otros autores ensayos clinicos que com-

paran esta respuesta en cirugia robética y en ciru-
gia laparoscépica pendientes de resultados 2.

Conclusion

En conclusién, la RIS del TATME por cincer
de recto es similar a la de la RAB LPC. Las di-
ferencias entre ambas técnicas que podrian con-
tribuir a estos resultados son la ausencia de inci-
siones abdominales para la extraccién de la pieza
y la apertura del mufién rectal en el TATME. Por
otro lado, los niveles de PCR en cuarto dia posto-
peratorio después de la cirugia del cincer de recto
estdn asociados a la tasa de morbilidad postopera-
toria, por lo que el anlisis de la concentracién de
PCR al cuarto dia postoperatorio podria predecir
la aparicién de complicaciones tras la cirugia por
cancer de recto y permitir al clinico adoptar medi-
das para paliar sus consecuencias. Ensayos clinicos
aleatorizados son necesarios para obtener conclu-
siones mds robustas.
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Resumen

n: La técnica laparoscopica en el tratamiento quirdrgico de la neoplasia de
colon derecho ya se ha instaurado como el abordaje de eleccion. Uno de los aspectos
que sigue siendo objeto de discusion es la técnica empleada para la anastomosis,
entre la técnica anastomotica extracorpérea (AEC) vy la técnica intracorporea (AIC), sin
que aun se cuente con evidencia definitiva. Material y Métodos: Se analizaron de
forma retrospectiva 189 pacientes sometidos a hemicolectomia derecha laparoscépica
por causa tumoral, durante un periodo de 4 afos (comprendido entre el 01/01/2018 y
01/01/2022), por cirujanos colorrectales de la unidad especializada de un Unico centro.
Se compararon variables preoperatorias como el ASA, edad y comorbilidades de los
pacientes y perioperatorias como tiempo operatorio, inicio de trdnsito gastrointestinal,
estancia postoperatoria, incidencia de fuga anastomética, infeccion de sitio quirdrgico,
y media de ganglios en la pieza postoperatoria. Resultados y discusién: De los 189
pacientes, en 142 se realizé AEC y en 47 AIC. Al comparar el tiempo operatorio total, la
mediana fue 33 minutos mayor en el grupo con AIC. Con respecto al reinicio del Transito
Gly la estancia postoperatoria se evidencio la disminucion de 1 dia en ambos indicadores
al realizar la AIC. También se observé una aparente disminucion de la infeccion del
sitio quirdrgico y la dehiscencia anastomética en el grupo AIC, pero sin llegar a ser esta
variacion estadisticamente significativa, y con resultados oncolégicos (numero de
ganglios resecados) equivalentes en ambos grupos. Conclus a AIC se muestra en
nuestra serie como una técnica segura y superior en términos de estancia postoperatoria,
y similar en sus resultados oncolégicos al compararla con la técnica AEC.

Palabras clave: Anastomosis intracorporea, hemicolectomia derecha laparoscopica,
sutura barbada.

Abstract

Introduction: The laparoscopic technique in the surgical treatment of neoplasia of the
right colon has already been established as the approach of choice. One of the aspects
that continues to be the subject of discussion is the technique used for the anastomosis,
between the extracorporeal anastomotic technique (ECA) and the intracorporeal

(CC BY-NC-ND 4.0) technique (ICA), without definitive evidence yet. Material and Methods: 189 patients
undergoing laparoscopic right hemicolectomy due to tumor were retrospectively
®2023. Los autores.  Publicado por analyzed during a period of 4 years (between 01/01/2018 and 01/01/2022), by
Archivos de Cirugia colorectal surgeons of the specialized unit. from a single center. Preoperative variables
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such as ASA, age and comorbidities of the patients and perioperative variables such
as operative time, start of gastrointestinal transit, postoperative stay, incidence
of anastomotic leak, surgical site infection, and mean number of nodes in the
postoperative piece were compared. Results and discussion: ECA was performed in
142 and ICA in 47. When comparing total operative time, the median was 33 minutes
longer in the ICA group. Regarding the restart of the Gl transit and the postoperative
stay, a decrease of 1 day was evidenced in both indicators when performing the ICA. An

apparent decrease in surgical site infection and anastomotic leakage was also observed
in the AIC group, but this variation was not statistically significant, and with equivalent
oncological results (number of lymph nodes resected) in both groups. Conclusion:
The ICA shown in our series as a safe and superior technigue in terms of postoperative
stay, and similar in its oncological results when compared to the ECA technique.

Key words: Intracorporeal anastomosis, laparoscopic right hemicolectomy, barbed
suture.

Lista de abreviaturas

AlC s Anastomosis intracorporea
AEC s Anastomosis extracorporea
HDL Hemicolectomia derecha laparoscopica

Introduccion

Multiples estudios han demostrado con sufi-
ciente evidencia la superioridad y ventajas de la
colectomia laparoscépica en el carcinoma de colon
en comparacién con el abordaje abierto -, siendo
superior el abordaje laparoscépico en cuanto a una
recuperacién mds rapida, menos complicaciones a
corto plazo y siendo ambos abordajes equivalentes
en los resultados oncolégicos 2.

En el caso de la hemicolectomia derecha la
anastomosis ileocdlica puede realizarse por técni-
ca extracorporea (AEC) (siendo esta la mads fre-
cuente) o mediante técnica intracorpérea (AIC).
La AEC presenta ventajas debido a una técni-
ca menos compleja y menor tiempo quirtrgico
en comparacién con la AIC ©7. Sin embargo, la
AEC requiere una mayor movilizacién y exterio-
rizacién del intestino a través de la incisién ab-
dominal, lo que puede provocar lesiones del me-
senterio y afectar en la recuperacién de la funcién
intestinal 2. Multiples estudios retrospectivos han
mostrado que la AIC presenta un tiempo opera-
torio mds largo que la AEC, pero con una recupe-
racién mds rapida después de la cirugia gracias a
menos trauma de la pared abdominal y una menor
traccién y movilizacién del mesenterio ©°) con un
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aumento en la indicacién de AIC debido al de-
sarrollo de dispositivos intracorpéreos y técnicas
de sutura (grapadora lineal y sutura barbada, entre
otras). Sin embargo, la seleccién de AIC frente a
AEC sigue siendo controvertido entre los ciruja-
nos, principalmente en funcién de su experiencia y
preferencia personal.

El objetivo de este estudio es determinar las di-
ferencias a corto y medio plazo entre las AEC y
AIC en las hemicolectomias derechas laparosco-
picas realizadas en nuestro centro, y establecer las
posibles ventajas de una de estas técnicas.

Material y metodos

Se realizo un andlisis retrospectivo sobre
una serie prospectiva de pacientes intervenidos
en nuestro Centro de forma consecutiva y por
los cirujanos de la unidad de cirugia colorrectal
(Unidad especializada), sometidos a hemicolecto-
mia derecha laparoscépica por causa tumoral, du-
rante un periodo de 4 afios (comprendido entre el

01/01/2018 y 01/01/2022).

Se compararon variables preoperatorias como el

ASA, edad y comorbilidades de los pacientes y perio-

Actualizaciones en Cirugia general y aparato digestivo

ISSN: 3020-2655
© Los autores 2025

Archivos de Cirugfa



peratorias como tiempo operatorio, inicio de transito
gastrointestinal, estancia postoperatoria, incidencia
de fuga anastomética, infeccién de sitio quirdrgico, y
media de ganglios en la pieza postoperatoria.

Tecnica quirurgica

En todos los pacientes se administr6 profilaxis an-
tibidtica y antitrombética previa a la cirugia. Se em-
plearon tanto en la AEC como en la AIC 4 puertos
laparoscépicos: 10 mm para 6ptica, uno de 12 mmy
dos de 5 mm. Se realizo la hemicolectomia derecha
con abordaje inicial de vasos ileocolicos, realizindose
una linfadenectomia al menos D2, y con seccién del
pediculo vascular previa aplicacién de dispositivos

HemoLock® o endograpadora lineal.

En los pacientes en los que se realizé6 AEC, la
exteriorizacién del colon y la anastomosis se rea-
liza ampliando la incisién de uno de los trocares
en la linea media o mediante minilaparotomia en
otra ubicacién (subcostal, suprapubica, etc) tras
una movilizacién adecuada del colon derecho. Se
realizo en cada caso una anastomosis mecdnica o
manual laterolateral. En los casos de AIC se rea-
lizaron todas las anastomosis laterolaterales meca-
nicas con Endo-GIA de 60mm y posterior cierre
de la enterotomia con sutura barbada. Previamente
se orientan y fijan el ileon y el colon mediante un

Variable N = 47 (%)

Sexo
23 (48,9)
24 (51,1)
Edad (media) 72,6

Varén

Mujer

ASA
1/11 18 (38,3)
11/1vV 29 (61,7)

Indice de Charlson
<4 16 (34)
25 31 (66)

Anastomosis Intracorpérea  Anastomosis Extracorpérea

punto de traccién, segin técnica estandarizada de
nuestro centro . En todos los casos se protege la
incisién con dispositivo aislante tipo Alexis®.

Andlisis estadistico

Se realizo el analisis estadistico de las variables
previamente seleccionadas comparando ambos
grupos en funcién de la técnica anastomética em-
pleada. Las variables categéricas se analizaron me-
diante tablas de contingencia y Chi cuadrado. Las
variables continuas se analizaron comparando me-
dias mediante el test de la t de Student y medianas
con la U de Mann-Whitney. Los valores de p <
0,05 se consideraron como estadisticamente sig-
nificativos. Utilizando para el analisis el programa

SPSS versién 23.

Resultados

Entre el 01/01/2018 y 01/01/2022 se inter-
vinieron de hemicolectomia derecha laparos-
cépica 189 pacientes, siendo todos los proce-
dimientos por causa tumoral y realizados por
cirujanos colorrectales de la unidad especializa-
da de nuestro centro. En la Tabla 1 se muestran
las caracteristicas demogrificas preoperatorias

N =142 (%)

65 (45,8)
77 (54,2)
71,5

80 (56,3)

Tabla1. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes
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Variable

N =47 (%)

Tiempo quirtrgico

(Mediana) 215 minutos

Localizacién del tumor
Ciego/ascendente 31 (66)

Angulo hepitico / 16 (34)

transverso

Anastomosis Intracorpérea

Anastomosis Extracorpérea

N = 142 (%)

182 minutos

99 (69,7)

43 (30,3)

Tabla2. Aspectos intraoperatorios

Variable

Estancia (Mediana)

Anastomosis Intracorpérea
N =47 (%)

Anastomosis Extracorpérea

N =142 (%)

4
Complicaciones
Dehiscencia 3 (64
Infeccion superficial 4 (8,5)
Exitus 1 (2,1)

5 0,041
12 (8,5) 0,1
15 (10,6) 0,09
3 (1) 0,3

Tabla 3. Variables del curso postoperatorio

Anastomosis Intracorpérea

N =47 (%)

4 (89
TI/TII 13 (27,7)

TIII/TIV 30 (63,8)

Ganglios resecados

Anastomosis Extracorpérea

N = 142 (%)

9 (6,3)
47 (33)

86 (60,7)

Tabla4. Estudio anatomopatolégico

de cada grupo (AEC y AIC), no observindose
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos.

De los 189 pacientes de la serie, 142 fueron so-
metidos a AEC y 47 a una AIC. En la Tabla 2,
se resumen los aspectos intraoperatorios mds re-
levantes, destacando la diferencia entre el tiempo
operatorio medio entre ambos grupos.
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Se observo una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en los dias de estancia y los dias hasta el
reinicio del trinsito gastrointestinal a favor de grupo
de AIC, asi como diferencias aparentes, pero sin al-
canzar la significancia estadistica en las complicacio-
nes postoperatorias, incluida la dehiscencia anasto-
mética. En la Tabla 3 se resumen todas las variables
relacionadas a la evolucién postoperatoria estudiadas.
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También se analizaron los resultados anatomo-
patolégicos, registrando el estadiaje TNM y la me-
dia de ganglios extraidos en la pieza, sin diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de estos
aspectos, los cuales se resumen en la Tabla 4.

Discusion

La hemicolectomia laparoscépica es el trata-
miento estindar para la enfermedad colénica be-
nigna y maligna 2, Para la restauracién de la
continuidad intestinal posterior a la reseccién co-
l6nica tanto la AEC como la AIC son opciones
validas. Buscando esclarecer la superioridad de una
técnica sobre otra con respecto a resultados a corto
plazo, morbimortalidad y resultados oncoldgicos se
han publicado multiples estudios y metaanilisis en
pacientes sometidos a hemicolectomia derecha la-
paroscopica (HDL) #3% que muestran que la AIC
parece ser segura y equivalente a la AEC en térmi-
nos de complicaciones posoperatorias y presentan-
do una recuperacién mads eficaz después de la ciru-
gia. Esto también se ha observado en nuestra seria,
en la cual, a nivel de complicaciones como infeccién
del sitio quirtrgico y dehiscencia se mostré equi-
valente, he incluso con mejores indicadores que la
AEC (sin llegar a ser estadisticamente significativo
estos hallazgos). Sin embargo, el mayor tiempo qui-
rargico de la AIC evidenciado en las publicaciones
y confirmado en nuestra serie (con un incremento
medio de 33 minutos), y una mayor dificultad téc-
nica para realizar la sutura manual laparoscépica
han provocado que la AIC atin no se instaure como
la técnica mayoritaria entre los cirujanos colorrec-
tales, hecho también observado en nuestro centro,
en el cual en menos de un 30 % de las HDL se ha
realizado una AIC.

Sin embargo, las nuevas técnicas de sutu-
ra (como las suturas barbadas) facilitan la sutura
laparoscépica al no tener que realizar el anudado
laparoscépico %, disminuyendo el tiempo quirtr-
gico de las HDL en las que se realiza una AIC.

En multiples metaanalisis ¢*'*'), los pacientes
tratados con AIC tuvieron una recuperacién mds
rapida del trdnsito a gases y a heces, menos dolor
posoperatorio, incisiones mds pequefias y menos
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infecciones de la herida que los pacientes tratados
con AEC. En nuestra serie se observaron resulta-
dos similares, con un dia menos para la recupera-
cién del trdnsito gastrointestinal (de 5 a 4 dias) y
un dia menos de estancia postoperatoria (de 7 a
6 dias) a favor de los pacientes sometidos a AIC,
siendo ambos grupos equivalentes en sexo de los
pacientes, edad y comorbilidades preoperatorias.
Aunque es técnicamente exigente y requiere ha-
bilidades laparoscépicas avanzadas, la AIC no re-
quiere la exteriorizacién del intestino y reduce la
manipulacién intestinal, lo que lleva a una menor
traccién y menos lesiones tisulares en el mesente-
rio 17, Siendo esto especialmente util en pacien-
tes en los que es dificil exteriorizar el colon trans-
verso o el ileon terminal, como en pacientes obesos
los cuales poseen un mesenterio intestinal corto y
engrosado *), requiriendo para realizar una AEC
una traccién excesiva en el colon y el ileon termi-
nal, lo que conduce ficilmente a una lesién tisular
del mesenterio. Por el contrario, la AIC no se vio
afectada por el IMC, debido a que evita la traccién
mesentérica para externalizar el intestino para la
anastomosis.

También se ha demostrado un aumento de la
respuesta inflamatoria en la capa muscular intesti-
nal posquirtrgica a partir del manejo excesivo del, lo
que conduce a un aumento del ileo posoperatorio 2.
Obviamente, cuanto menor sea la manipulacién, me-
nor serd la incidencia de ileo postoperatorio, lo cual
unido a una menor probabilidad de torsién intestinal
durante el montaje de la anastomosis, apuntan a una
superioridad de la AIC en estos indicadores, tam-
bién confirmada en nuestra serie.

Un aspecto no estudiado en nuestra serie, y que
podria ser interesante a futuro, es el dolor postopera-
torio y la incidencia de hernias incisiones. Multiples
publicaciones muestran que en la AIC el uso de in-
cisiones mds pequefias fue un factor importante aso-
ciado con un menor dolor postoperatorio y una me-
nor incidencia de eventraciones postquirdrgicas.

La tasa de fuga anastomdtica es una medida
importante para determinar el éxito de cada téc-
nica anastomética. Inicialmente se llegé a sugerir
que la AIC tenia una mayor probabilidad de fuga
anastomotica debido a su dificultad técnica
pero posteriormente se ha observado que los re-
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sultados reales han sido opuestos, probablemente por el compromiso en el suministro de sangre anasto-
moética luego de lesiones mesentéricas causadas por la traccién del mesenterio 17, aunque estas diferencias
no fueron concluyentes ni estadisticamente significativas en nuestra serie.

Un aspecto importante es que la mayoria de las series muestran tiempos operatorios mayores en la AIC,
pero metaanilisis recientes han mostrado que para un cirujano laparoscépico experimentado, la curva de
aprendizaje de la AIC fue corta, y el tiempo quirtrgico en la AIC fue mds corto que en las AEC después de
un periodo de curva de aprendizaje minimo de aproximadamente 18 casos .

En cuanto a los resultados oncoldgicos, estos fueron equivalentes tanto en el grupo AIC como en el grupo
AEC con un ntmero similar de ganglios linfiticos extraidos, siendo la misma tendencia evidenciada en los
metaandlisis que estudiaron este tema.

Las limitaciones de nuestro estudio han sido el solo estudiar un Gnico centro, la variabilidad entre ciruja-
nos y su preferencia en la realizacién de una técnica anastomética sobre otra, y el que algunos de los cirujanos
que realizaban como preferencia la técnica AIC estaban en las primeras fases de su curva de aprendizaje
cuando se realizé este estudio.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la AIC y la AEC son equivalentes términos de complicaciones postoperato-
rias, aunque con cierta tendencia a menos infecciones del sitio quirargico y dehiscencia anastomética en
el grupo AIC. También la AIC se mostré superior a la AEC al comparar la estancia postoperatoria, con
un descenso de al menos un dia en el grupo de anastomosis intracorpérea, pero con tiempos quirtrgicos
mayores en este grupo, principalmente en las primeras fases de la curva de aprendizaje. Respecto a resul-
tados oncoldgicos en la pieza quirdrgica ambos grupos se mostraron equivalentes. Por todas estas razones,
en nuestra serie la reconstruccién del trdnsito mediante técnica intracorpérea se ha mostrado como una
técnica factible y segura, con ventajas en la recuperacién postoperatoria del paciente.
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Hiperparatiroidismo primario y cancer papilar de
tiroides: nuestra experiencia en una asociacién
no tan infrecuente

Pa])illary tbyroid cancer in patients
with primary byperpamthymidz’sm:
our experience in a not so uncommon association

Julia BERNAL TIRAPO*, Carmen SANCHEZ GARCIA*, Francisco Javier GUADARRAMA GONZALEZ?,
Pedro YUSTE GARCIA*, Eduardo FERRERO HERRERO*

* Hospital Universitario 12 de Octubre. Resumen

Unidad de Cirugia Endocrina. Madrid,
Espana

Introduccién: La asociacion sincrénica de patologia tiroidea con el hiperparatiroidismo
primario (HPTP) no es lo habitual, su incidencia oscila del 17.8% al 84.3%, siendo

Autor de correspondencia: del 2.7% al 9.5% en el caso de cancer de tiroides bien diferenciado. Material y
Julia Bernal Tirapo. métodos: se revisan 103 pacientes que fueron sometidos a cirugia paratiroidea.
julia.bernal@salud.madrid.org. Resultados: 82 mujeres y 21 hombres. Todos tenian diagnéstico preoperatorio de
ORCID: 0000-0003-0321-4437. HPTP. La patologia tiroidea concomitante fue investigada mediante el examen fisico,

Hospital Universitario 12 de Octubre.
Unidad de Cirugia Endocrina. Madrid,
Espana

ecografia y/o Tomograffa computarizada. 10 pacientes (9,7%) presentaron cancer
papilar de tiroides. Todos los pacientes eran eutiroideos. El andlisis anatomopatoldgico
posterior reveld 6 carcinomas Tl1a (60%), 1 T1b (10%), 1 T2 (10%), 1 T3 (10%) y 1 T4a
(10%). 2 pacientes presentaron metastasis ganglionares cervicales ( ) y en 4
pacientes se detectaron focos de microcarcinoma (40%). El carcinoma fue unifocal en
6 pacientes (60%) y unilateral en 8 pacientes (80%). En la mayorfa de los casos se realizd
una tiroidectomfa total (n=8, ), con 2 casos de hemitiroidectomia (20%). En un
Recibido:  29-03-2022 Unico caso fue necesario realizar una diseccion laterocervical. No hubo complicaciones
Revisado:  04-05-2022 " P . a2 o . L . PSRN
Acepads: 17-05-2023 posltopevatomas Discusion: La coexistencia del céncer papilar de tn.o.|de> Ven
Publicads: 12-09-2023 pacientes con HPTP puede ser muy frecuente, y esto a menudo causa dificultades
en el diagnéstico y tratamiento del HPTP. El examen tiroideo pre e intraoperatorio se
debe realizar en todos los pacientes con diagnostico de HPTP para evitar pasar por
alto importantes patologfas tiroideas, y del mismo modo en aquellos pacientes con
sospecha o diagndstico de carcinoma tiroideo, se debe realizar un despistaje de HPTP.
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Introduction: Synchronous association of thyroid pathology with primary
hyperparathyroidism (PHPT) is not usual, its incidence ranges from 17.8% to 84.3%,
being from 2.7% to 9.5% in case of coexistant well-differentiated thyroid cancer.
Material and methods: 103 patients who underwent parathyroid surgery were
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and unilateral in 8 patients (80%). Total thyroidectomy was performed in most cases
(n=8, 80%), with 2 cases of hemithyroidectomy (20%). Laterocervical dissection was
necessary in only one case. There were no postoperative complications. Discussion:
The coexistence of papillary thyroid cancer in patients with PPH can be very frequent,
and this often causes difficulties in the diagnosis and treatment of PHPT. Preoperative

and intraoperative thyroid examination should be performed in all patients with a
diagnosis of PHPT to avoid overlooking important thyroid pathologies, and likewise in
those patients with a suspicion or diagnosis of thyroid carcinoma, screening for PHPT
should be performed.

Key words: hyperparathyroidism, papillary thyroid cancer, synchronous, screening.

Lista de abreviaturas

Introduccion

El Hiperparatirodismo primario (HPTP) es
una enfermedad que afecta a todos los grupos de
edad, y cuya prevalencia estd en aumento, se cal-
cula en el 1 por 1.000 en varones y en el 2-3 por
1.000 en mujeres, siendo esta diferencia entre gé-
neros mayor al aumentar la edad . Se considera la
primera causa de hipercalcemia en la comunidad
y suele ser una enfermedad esporddica en el 90%
de los casos causada por un adenoma paratiroideo
solitario en la mayoria de los pacientes. El trata-
miento de eleccién es la extirpacién quirtrgica
de la gldndula hiperfuncionante tras su localiza-
cién @. El abordaje selectivo o minimamente in-
vasivo es el de eleccion en los casos de localizacion
precisa preoperatoria de la glindula afecta ©.

El carcinoma papilar de tiroides (CPT) consti-
tuye mds del 80% de las neoplasias tiroideas, siendo
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HPTP: Hiperparatirodismo primario.
(@ E— Carcinoma papilar de tiroides.
PTH: e Hormona paratiroidea (parathormona).
Mg/dL: ... miligramos/decilitro.
Pg/dL: ... picogramos/decilitro.
ASA: s clasificacion de riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists.
milimetros.
multifocal.
unifocal.
unilateral.
bilateral.
TT tiroidectomia total.
HT: hemitiroidectomfa.
(3] E— diseccion laterocervical.
PAAF: s puncién-aspiracion con aguja fina.
[\ F— neoplasia endocrina multiple.

el cdncer mds comun del tiroides y en las tltimas dé-
cadas ha aumentado su incidencia en todo el mun-
do, siendo mayor en mujeres. Su deteccién y trata-
miento temprano favorece el buen pronéstico .

La asociacién sincrénica de patologia tiroidea
con HPTP no es lo habitual, y su incidencia os-
cila del 17.8% al 84.3%, siendo el rango en el caso
de cincer de tiroides bien diferenciado del 2.7%
al 15% en la mayoria de las series ©. El HPTP
fue generalmente la patologia primaria y se diag-
nosticé antes de la identificacién del carcinoma de
tiroides que generalmente fue un hallazgo anato-
mopatolégico incidental ©.

La presencia de un carcinoma de tiroides aso-
ciado en estos pacientes puede causar dificultades
en el diagnéstico, localizacién y tratamiento del
HPTP, complicando el manejo del paciente debi-
do ala hipercalcemia no tratada, al cdncer de tiroi-
des no reconocido y a la necesidad de una segunda
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cirugfa si no se examinan cuidadosamente ambas
enfermedades.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo y observa-
cional en el que se revisan de forma 103 pacien-
tes que fueron sometidos a cirugfa paratiroidea en
nuestro Servicio de forma consecutiva.

Resultados

El grupo estaba compuesto por 82 mujeres y
21 hombres, con una edad media de 60,17 afios
(rango: 26-84). Todos los pacientes tenfan el diag-
néstico preoperatorio de HPTP y se les habia
realizado una evaluacién radiolégica que incluia
ecografia y gammagrafia con Tc99-sestamibi para
ayudar a localizar el tejido paratiroideo involucra-
do. La calcemia preoperatoria media fue de 11.6
+ 1.6 mg/dL y los niveles de hormona paratiroi-
dea (PTH) preoperatoria de 230.4 pg/mL (rango:
73.2-1107). La patologia tiroidea concomitante
fue investigada mediante el examen fisico, ecogra-
fia y/o Tomografia computarizada.

En nuestra muestra, encontramos 10 pacientes
(9,7%) que presentaron un carcinoma papilar de ti-

TAMANO (mm)

MF

roides asociado, con una relacién mujer : hombre de
7:3. La edad media en estos pacientes fue de 60 afios
(rango: 39-81). Como antecedentes personales en
dichos pacientes destacaban, en orden de frecuencia:
hipertension arterial (60%), osteoporosis (50%), ar-
tralgias (50%), dislipemia (40%), Diabetes Mellitus
(20%), fracturas dseas (20%), nefrolitiasis (10%) y
pancreatitis aguda (10%). Todos los pacientes eran
eutiroideos y la mayoria presentaban un riesgo anes-
tésico bajo, ASA I-11 (70%). El andlisis anatomo-
patolégico posterior revel6 6 carcinomas papilares
T1a (60%), 1 carcinoma T1b (10%), 1 carcinoma
T2 (10%), 1 carcinoma T3 (10%) y 1 carcinoma
T4a (10%), con un tamafio medio tumoral de 13,1
mm (rango: 2-30). 2 pacientes presentaron metdsta-
sis ganglionares cervicales (20%) y en 4 pacientes se
detectaron focos de microcarcinoma (40%). El car-
cinoma fue unifocal en 6 pacientes (60%) y unilate-
ral en 8 pacientes (80%). En la mayoria de los casos
se realiz6 una tiroidectomia total (n=8, 80%), con 2
casos en los que se opté por una hemitiroidectomia
(20%), realizando una incisién de Kocher en todos
los casos. En un tnico caso fue necesario realizar una
diseccion laterocervical por la afectacién ganglio-
nar. Las principales caracteristicas de estos pacientes
se recogen en la Tabla 1. No hubo complicaciones
postoperatorias inmediatas en ninguno de los casos
y todos los pacientes fueron dados de alta tras una
estancia media de 3 dfas (rango 2-4). Durante el se-
guimiento postoperatorio en las consultas tampoco

CIRUGIA

1 Tla NO 10 X TT
Tla NO 3 X X TT
T3 Nila 15 X TT
Tla NO 3 X HT
Tla NO 3 X HT
n Tla NO 7 X TT
T4a Ni1b 10 X TT+DL
n T1b NO 20 X TT
- T2 NO 30 X TT
Tla NO 2 X TT

1
Tabla1. Caracteristicas histopatologicas de los pacientes con carcinoma papilar de tiroides asociado.
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hubo complicaciones, manteniendo normocalcemia
tras tres afios de la cirugia y sin recidivas de la enfer-
medad maligna concomitante.

Discusion

La correlacién entre la enfermedad tiroidea y el
HPTP se ha observado en varios estudios desde
que Ogburn y Black informaron de los primeros
casos en 1956 . Los datos sobre la asociacién en-
tre el HPTP y el CPT son mds limitados y se han
notificado fundamentalmente casos esporddicos.
Hoy en dia, el ntimero de expertos que proponen
la exploracién quirdrgica bilateral rutinaria del
cuello ha disminuido, siendo la cirugfa de eleccién
en los casos de HPTP la paratiroidectomia mini-
mamente invasiva, que ofrece una exposicién mds
limitada de la glindula tiroidea, lo que dificulta la
deteccién de una neoplasia tiroidea concomitan-
te durante la cirugfa. Para evitar este problema es
fundamental realizar una ecografia preoperatoria
para descartar patologia tiroidea concomitante
en estos pacientes. Es importante destacar que
la presencia de un nédulo tiroideo concomitante
preoperatorio actia hasta en el 52% de los casos
como posible causa de dificultad de localizacién
preoperatoria en el HPTP ® lo que puede condi-
cionar el tipo de abordaje quirtrgico.

EI HPTP se ha asociado a varios tipos de cincer
en el pasado, y en los dltimos afios se ha destacado
como un factor de riesgo para el CPT ©), pero su re-
lacién patogénica todavia no se entiende claramente.
Las hipétesis se basan en el hecho de que los mis-
mos genes y factores de transcripcién estin implica-
dos en el desarrollo de ambos 6rganos debido a sus
origenes embriolégicos comunes. Ademds, algunos
estudios han sugerido que los niveles elevados de
PTH, el bajo nivel de vitamina D y la hipercalcemia
contribuyen a la carcinogénesis tiroidea al promover
la liberacién de factores de crecimiento que pueden
mostrar efectos mitogénicos y diferenciales en los fo-
liculos tiroideos y efectos angiogénicos en las células
endoteliales . En primer lugar, los niveles elevados
de PTH afectan a la fagocitosis, la sensibilidad de las
células T'y la funcién de las células B, lo que contri-
buye a la disfuncién inmunitaria de los pacientes y
aumenta la incidencia del cincer V. En segundo lu-
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gar, la exposicion a largo plazo al calcio sérico elevado
es carcindgena ya que provoca una inhibicién de la
sintesis de tiroxina. Y en tercer lugar, varios estudios
han sugerido que los niveles bajos de vitamina D son
un factor de riesgo de cdncer de tiroides asociado a
mayor incidencia y peor pronéstico ? pero no se
dispone de pruebas concluyentes en la literatura.

La mayoria de los pacientes con HPTP y CPT
concomitantes son mujeres, posiblemente debido
a la mayor incidencia de ambas patologias en las
mujeres, pero esta coexistencia también se ha no-
tificado en hombres ®). Ademds, a los pacientes
jévenes (menores a 30 afios de edad) y a aquellos
con una historia familiar de patologia tiroidea que
requiere cirugia se les debe ofrecer un cribado ge-
nético para los sindromes MEN.

La ecografia tiroidea es la primera técnica de
imagen utilizada en la localizacién preoperatoria
del CPT. Cualquier nédulo tiroideo de aspecto
sospechoso debe ser evaluado con una puncién-as-
piracién con aguja fina (PAAF). La mayoria de
los casos publicados de cincer de tiroides en estos
pacientes corresponden con la variante cldsica del
CPT, generalmente de menos de 1 cm. La multi-
focalidad y la afectacién de los ganglios linféticos
es rara ', como hemos podido comprobar con los
datos de nuestra serie.

La principal limitacién de este estudio es el di-
sefio retrospectivo. Ademds los pacientes fueron
valorados e intervenidos por distintos cirujanos.
El grupo de CPT aislado de nuestra muestra es un
grupo heterogéneo, ya que incluye pacientes diag-
nosticados incidentalmente con CPT (la mayoria)
y aquellos diagnosticados con metdstasis ganglio-
nares de manera preoperatoria.

Conclusiones

La coexistencia del cdncer papilar de tiroides
en pacientes con HPTP puede ser muy frecuente
sobre todo en las zonas de bocio endémico y en el
caso de mujeres, y esto a menudo causa dificultades
en el diagnéstico y tratamiento del HPTP. El exa-
men tiroideo pre e intraoperatorio se debe realizar
en todos los pacientes con diagnéstico de HPTP
y cualquier nédulo tiroideo sospechoso debe so-
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meterse a una PAAF antes de la cirugia para evitar cha o diagnéstico de carcinoma tiroideo, se debe
pasar por alto importantes patologias tiroideas y ~ realizar un despistaje de HPTP, ya que un retraso

si se detecta malignidad se debe realizar un estu- en el diagndstico y en el tratamiento quirdrgico va
dio de imagen para la estadificacién preoperatoria. a conllevar un aumento de la morbilidad asociado
Del mismo modo en aquellos pacientes con sospe- a una segunda exploracién cervical.
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Resumen

Introduccién: El cancer diferenciado de tiroides es el tumor endocrino mas frecuente,
con una incidencia en nuestro pafs de 74 por 100.000h. Su presentacion clinica habitual
es la de nédulo a nivel cervical. En muchas ocasiones es asintomético y se diagnéstica
incidentalmente en estudios radiologicos (ecografia o Tomografla Computarizada)
realizados por “screening” o por otras indicaciones médicas. Pocas veces el cancer de
tiroides debuta con sintomatologia como disfonfa o dificultad para la deglucién, y atin mas
raramente como cefalea secundaria a hipertension venosa por estenosis de vena yugular
interna. Caso 0: Presentamos el caso de un paciente varén de 21 afos que consulta
por cefalea intensa, resistente a analgesia habitual, como Unica sintomatologia. En la
exploracion fisica se evidencian nédulos adenopéticos submandibulares y supraclaviculares
izquierdos, por lo que se realiza TC cervicotoracico que informa de la presencia de un
nédulo tiroideo izquierdo de 3,5 cm de didmetro y multiples adenopatias en ambas
cadenas yugulares, junto con multiples nédulos subcentimétricos pulmonares, como
hallazgos radiolégicos de enfermedad diseminada de origen tiroideo. Discusién: La cefalea
secundaria a estenosis de la vena yugular debido a trombosis se manifiesta de forma aguda
con sintomatologia acompanante como vémitos y alteraciones de la vision. En cambio,
cuando se debe a compresién extrinseca por crecimiento paulatino de masas cervicales o
adenopatias, la cefalea se manifiesta mds indolente y crénica que puede desaparecer tras
compensacion del retorno venoso del lado contralateral o por circulacion colateral.

Palabras clave: cefalea hipertensiva, vena yugular interna, cancer papilar tiroides,
estudio radioldgico.

Abstract

Introduction: Differentiated thyroid cancer is the most frequent endocrine tumor, with
a incidence in our country of 7.4 per 100,000h. Its usual clinical presentation is that of a
nodule at the cervical level. Many times is asymptomatic and is diagnosed incidentally
in radiological studies (ultrasound or CT) performed for screening or for other medical
indications. On very few occasions, thyroid cancer debuts with symptoms such as
dysphonia or difficulty swallowing, and even more rarely as headache secondary to
venous hypertension due to stenosis of the internal jugular vein. Clinical Case: We
present the case of a 21-year-old male patient who consulted for intense headache,
resistant to usual analgesia, as the only symptom. Physical examination revealed left
submandibular and supraclavicular lymphadenopathy nodules, so a cervicothoracic
CT scan revealed the presence of a 3-cm-diameter left thyroid nodule and multiple
lymphadenopathies in both jugular chains, along with multiple subcentimeter
pulmonary nodules, such as radiological findings of disseminated disease of thyroid
origin. Discussion: Headache secondary to jugular vein stenosis due to thrombosis
manifests acutely with accompanying symptoms such as vomiting and vision
disturbances. On the other hand, when it is due to extrinsic compression due to the
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Introduccion

El cancer diferenciado de tiroides (CDT) es el
tumor endocrino mi4s frecuente. De hecho, se trata
uno de los tumores que més ha aumentado su inci-
dencia en las dltimas décadas en todo el mundo, en
todas las razas y todas las edades. En nuestro pais
la incidencia alcanza el 7,4 por 100.000h con una
prevalencia de 41,7/100.000h en el afio 2020%. Su
presentacion clinica habitual es la de nédulo a nivel
cervical anterior y en muchas ocasiones es asinto-
matico y se diagndstica incidentalmente en estudios
radiolégicos (ecografia o TC) realizados por “scree-
ning” o por otras indicaciones médicas que justifican
en gran parte el aumento de la incidencia. En muy
pocas ocasiones debuta con sintomatologia previa
como disfonia o dificultad para la deglucién, y muy
raramente como cefalea hipertensiva. Dichos sinto-
mas deben alertarnos de la presencia de enfermedad
avanzada. Dado que el CDT habitualmente presenta
una evolucién favorable, con supervivencias de mds
del 90%, la presencia de los sintomas descritos deben
alertarnos de la presencia de extensién extratiroidea
que va a implicar un peor prondstico con aumento de
recidivas y peores tasas de supervivencia®.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de
21 afios que consulté a su médico de atencién

Cefalea hipertensiva y cancer papilar
Hypertensive headache and papillary cancer
F. J. Guaoarama Gonzaez, J. BeenaL Traro, C. SAncHez Garcia, P.YusTe Garcia, E. Feragro Hergero

DOI: 10.14679/2325

Archivos de Cirugia
© Los autores 2025

gradual growth of cervical masses or adenopathies, the headache manifests itself more
indolent and chronic and may disappear after compensation of the venous return on
the contralateral side or due to collateral circulation.

Key words: hypertensive headache, internal jugular vein, papillary thyroid cancer,
radiological study.

Lista de abreviaturas

Carcinoma diferenciado de tiroides.

Tomografia Computarizada

puncién-aspiracion con aguja fina.

neoplasia endocrina multiple.

Yodo radiactivo 131

Vena yugularinterna

tomografia computarizada por emisién de fotén Unico

primaria por cefalea intensa, resistente a analgesia
habitual, como tnica sintomatologfa. A la explo-
racién fisica se evidencié nédulos adenopdticos
submandibulares y supraclaviculares izquierdos, por
lo que se realiza TC cervicotordcico en el que se des-
cubre la presencia de un nédulo tiroideo izquierdo
de 3,5 cm de didmetro y multiples adenopatias en
ambas cadenas yugulares, destacando conglomera-
do adenopitico en fosa supraclavicular izquierda y
en nivel IIB y III izquierdos. Ademads se describen
multiples nédulos subcentimétricos pulmonares bi-
laterales predominantemente en regién subpleural;
todos estos hallazgos radiolégicos compatibles con
enfermedad diseminada de neoplasia de origen ti-
roideo. Se procedié a estudio histolégico mediante
puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) tanto
del nédulo tiroideo como de las adenopatias late-
rocervicales izquierdas que informan de cdncer pa-
pilar de tiroides con metdstasis ganglionares. Tras
presentar el caso en el comité multidisciplinar, se
decidié comenzar el tratamiento por la cirugia, con
la realizacién de tiroidectomia total més linfade-
nectomia central y lateral bilateral.

Durante la cirugia, se evidencia tumor en el 16bu-
lo tiroideo izquierdo adherido a la triquea. Se cons-
tataron adenopatias metastdsicas en pricticamente
todos los niveles cervicales, formando, en los niveles
2y 3 izquierdos, un conglomerado adenopitico. Su
exéresis descubri6 la presencia de una estenosis de la
vena yugular interna (VYI) a dicho nivel con nor-
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malizacién de su calibre distalmente (Figura 1). Se El estudio anatomopatolégico informa de car-

procedié a dilatacién de la vena a través del ostium cinoma papilar de tiroides de 3 cm. con dreas de
de la vena facial con recuperacién parcial de su cali- células altas y multiples focos de carcinoma papilar
bre (Figuras 2-3). Durante la linfadenectomia lateral en Iébulo derecho e istmo. Infiltracién de tejido
derecha se observé que la VYI derecha presentaba un fibroconectivo peritiroideo en superficies anterior
calibre mucho mayor del esperado por compensa-  y posterior (superficie traqueal) asi como micros-
cién de la estenosis contralateral (Figura 4). copico de musculatura adyacente. Conglomerado

F

vy | Figura3: Maniobra de dilatacién de la vena yugular interna iz-

\. ;ﬁ».ﬂ// quierda desde ostium de la vena facial.
)

Figural: TC en seccién coronal (arriba) y transversal (abajo)
donde se aprecia la estenosis de la vena yugular izquier-
da (VYI) por compresién del conglomerado adenopa-
tico (amarillo). El nédulo tumoral tiroideo izquierdo y
la gran dilatacién de la vena yugular derecha (VYD).

Figura4: Vena yugular derecha de calibre anormalmente grueso
por compensacién de la estenosis contralateral (v)(ver
comparada con la arteria carétida (a))

A

Figura2: Estenosis proximal de vena yugular interna izquierda.

Figura5:  Pieza de reseccién de tiroides + linfadenectomia central
y lateral bilateral
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sintomatologia de extensién extratiroidea gan-
glionares en nivel II derecho. Por tanto se trata
de un carcinoma papilar de tiroides Estadio IV

pT4aN1b (Figura 5).

Revisadas las imdgenes de la'TC con el Servicio
de Radiodiagndstico, se constaté la presencia de la
estenosis de la VYT izquierda por compresién de
conglomerado adenopitico, asi como la dilatacién
compensatoria de la VYT derecha, que corrobora-
ban los hallazgos intraoperatorios (Figuras 5).

Desde su intervencién el paciente ha sido so-
metido a dos sesiones de I'*' a dosis ablativas (a
los 3 meses y 12 meses) con respuesta favorable
sin evidenciarse enfermedad macroscépica pero
con respuesta estructural incompleta al persis-
tir captacién por acimulo patolégico a nivel cer-
vical y pulmonar en los rastreos posteriores con

SPECT-TAC.

Discusion

La enfermedad localmente invasiva por CDT
ocurre en aproximadamente entre el 13 y el 15%
de los pacientes como resultado de la diseminacién
extratiroidea del tumor y tiene una importancia
prondstica importante(”. La invasién de estructu-
ras locales implica méds cominmente los musculos
pretiroideos, el nervio laringeo recurrente y la tra-
quea. También puede afectar a la laringe, eséfago
y vasos principales mds raramente. Es importante
conocer los signos y sintomas preoperatorios que
sugieran invasién local y realizar una evaluacién
adecuada preoperatoria® yet there is a paucity of
specific guidelines devoted to its management.
The Endocrine Committee of the American
Head and Neck Society (AHNS. Nuestro pacien-
te, paradéjicamente, no presentaba sintomatologia
de extensién extratiroidea, y sin embargo debu-
té con cefalea como tnico sintoma, secundario a
estenosis venosa por compresion ganglionar que
es una forma de presentacién inicial muy poco
frecuente.

La oclusién de la VYT en el contexto de un
CDT es rara, pero se observa en diversas situa-
ciones y varias etapas de la enfermedad. Las
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causas incluyen: trombosis venosa por hipercoa-
gulabilidad o secundaria a colocacién de catéter
intravenoso permanente; trombo tumoral intra-
venoso asociado a subtipos histolégicos agresi-
vos; extrinseco por compresién o invasién por el
tumor de la glindula tiroidea o adenopatias vo-
luminosas, como el caso que presentamos y, por
ultimo, por oclusién postoperatoria asociada a
colapso venoso y fibrosis después de una disec-
cién de cuello®.

La incidencia de trombosis aislada de la VYT
es baja. Si bien el cdncer es un factor de riesgo
independiente para la trombosis venosa profun-
da, muy pocos estudios describen asociacién con
céncer de tiroides®. El Eco Doppler es la prue-
ba idénea para el diagnéstico, aunque también
puede ser evidente en el TC o la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN). De hecho en el TC
con contraste, un trombo blando por un codgulo
de sangre es generalmente homogéneo y sin real-
ce, mientras que un trombo tumoral realzard de
manera similar al tumor primario con un SUV
mayor. Los trombos tumorales se relacionan con
una enfermedad agresiva con mal pronéstico y
pueden implicar una reseccién tumoral incom-
pleta”. En los casos de compresién extrinse-
ca, como el que presentamos, no se evidencia la
presencia de trombo en la luz del vaso que pue-
de preservar mayor o menor flujo dependiendo
del grado de compresién. En nuestro caso lle-
g6 a pasar desapercibida en un primer informe
radiolégico.

La trombosis tumoral suele ser asintomdtica
aunque puede presentarse como dolor e inflama-
cién cervical o un sindrome de vena cava superior
si el trombo se extiende hacia el tronco braquio-
cefélico™ yet there is a paucity of specific guide-
lines devoted to its management. The Endocrine
Committee of the American Head and Neck
Society (AHNS. Los casos debidos a la compre-
si6n externa por tumores voluminosos con metds-
tasis en los ganglios linfiticos laterales también
suelen ser asintomaticos”. Que nuestro paciente
debutase con cefalea nos hace suponer una com-
presién mds répida en el tiempo, que provoca una
hipertensién intracraneal de origen venoso y que
desaparece tras la compensacién del flujo de la
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vena yugular contralateral. De hecho, la ausencia
de visién borrosa por papiledema que puede apa-
recer en la hipertensién intracraneal mantenida,
no se presentd en nuestro paciente por dicho mo-
tivo 10,

A diferencia de los casos de trombosis venosa
por invasién vascular que obligan desde la extrac-

Conclusiones

La presencia de cefalea en un paciente con cin-
cer diferenciado de tiroides como sintoma de pre-
sentacion es una rareza. Si bien en la exploracién
cervical se evidencié adenopatias laterocervicales
de caracteristicas neopldsicas, no suelen ser sin-

tomdticas. Es importante diferenciar en las prue-
bas de imagen la ausencia de trombos a nivel de
la vena yugular que nos orienta a la compresién
extrinseca como origen de la obstruccién del flu-
jo, no siendo necesaria la anticoagulacién. Ademis
las connotaciones quirdrgicas son claramente di-
ferentes en funcién del origen de la estenosis.

cién del trombo durante la cirugia o realizar una
angioplastia e incluso el sacrificio de la vena afec-
ta, los secundarios a compresién por metdstasis en
los ganglio linfticos laterales son susceptibles de
disecciones selectivas del cuello orientadas a pre-
servar la vena yugular interna.
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Baipas metabélico y control
de la diabetes mellitus tipo 2
en pacientes con obesidad sometidos a cirugia bariatrica

Metabolic bypass and control of type 2 diabetes mellitus
in patients with obesity undergoing bariatric surgery
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Introduccion y objetivos. La cirugia baridtrica y metabdlica puede resolver el problema
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en al longitud del asa biliopancreética en el baipas gastrico en'Y re Roux puede producir
mayor tasa de remision de la diabetes en pacientes obesos sometidos a cirugfa baritrica.
Material y Métodos. Estudio de cohortes retrospectivo sobre pacientes obesos con
diabetes tipo 2 sometidos a baipés gastrico (asa biliar 50 cm y alimentaria 150 cm) o
baipads metabdlico (asa biliar 150 cm y alimentaria 100cm). Resultados. EI estudio
incluyd 67 pacientes, 35 sometidos a baipas gastrico y 32 a baipas metabdlico. Todas
las cirugfas se realizaron por via laparoscopica. El exceso de peso perdido fue del 80
sin diferencias significativas entre ambos grupos. La normalizacién de la hemoglobina
glicada a os dos afnos fue del 95% en el baipas metabdlico y 87,5% en el géstrico. Tras
dos afos de seguimiento el 91% de los pacientes en el baipas metabdlico y el 87,5% en
el metabdlico presentaron remisién completa de la DM2. Conclusién. £l BPG y el BPM
presentan similares resultados en cuanto a pérdida de peso y resolucién de la DM2 en
términos de tratamiento y normalizacién de le hemoglobina glicosilada.
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Abstract
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Introduction and objectives. Bariatricand metabolic surgery can solve the substantial
problem of excess weight in obese patients and induce remission or improvement of
related complications. Due to several pathophysiological factors apart from weight
loss, intestinal bypass has a beneficial effect on insulin resistance in these patients. We
consider that the variation in the length of the biliopancreatic loop Roux-en-Y gastric
bypass can produce a higher remission rate of diabetes in obese patients undergoing

) ) bariatric surgery. Material and methods. Retrospective cohort study of obese patients
Este articulo, se distribuye bajo licencia with type 2 diabetes undergoing gastric bypass (bile limb 50 cm and alimentary limb 150
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‘ & ‘ cm) or metabolic bypass (bile limb 150 cm and alimentary limb 100 cm). Results. The
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study included 67 patients, 35 who underwent gastric bypass and 32 who underwent
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metabolic bypass. All surgeries were performed laparoscopically. The excess weight lost
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After two years follow-up, 91% of the patients in the metabolic bypass and 87.5% in
the metabolic bypass presented complete remission of DM2. Conclusion. BPG and
BPM present similar results regarding weight loss and resolution of DM2 in terms of
treatment and normalization of glycosylated hemoglobin.

Key words: Obesity; Diabetes; Gastric baypass; Metabolic surgery.

Introduccion y objetivos

La obesidad es uno de los mayores desafios
internacionales de salud publica del siglo XXI.
En los ultimos 40 afios, la tasa de obesidad a ni-
vel mundial se ha triplicado y la tendencia se
mantiene.’

La obesidad es una enfermedad crénica, pro-
gresiva y multifactorial que engloba factores ge-
néticos, metabdlicos, psicoldgicos y endocrinols-
gicos, entre otros. Las comorbilidades asociadas a
la obesidad se relacionan con elevada mortalidad,
existe una relacién directa entre el IMC y el ries-
go de mortalidad asociada® por lo que se considera
una enfermedad en si misma.

Entre las comorbilidades asociadas, se encuen-
tran las enfermedades metabdlicas como la diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2) o la hipertensién arterial
(HTA)?. La prevalencia de la DM2, que supone el
85% de la DM en el mundo, continta creciendo
a nivel mundial, considerandose una pandemia en
expansién que afectard a 650 millones de perso-
nas en el 2040.> Mis del 60% de los pacientes con
DM2 tienen un indice de masa corporal (IMC) >
30 kg/m2,y los pacientes con obesidad tienen mds

probabilidades de desarrollar DM2.*

La primera linea de tratamiento en pacien-
tes obesos con DM incluye modificaciones en
el estilo de vida y tratamientos farmacoldgicos.
Ninguna de ellas ha demostrado mantener la
pérdida de peso y el control glucémico a largo
plazo.”

Aunque existen varios tratamientos cuyo obje-
tivo es disminuir la aparicién de eventos cardio-
vasculares macro y microvasculares, se ha demos-
trado que el tratamiento mds eficaz para la DM2
y sus comorbilidades en pacientes obesos es la
cirugfa baridtrica. La ampliacién de las indicacio-
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nes de cirugia baridtrica sumando a la pérdida de
peso el control de las comorbilidades y la disminu-
cién del riesgo cardiovascular se denomina cirugia
metabdlica.*?

Se ha descrito la resolucién precoz de la DM2
tras la cirugia, en el postoperatortio inmediato.”
A pesar de que los mecanismos fisiopatoldgicos
no son del todo conocidos® se ha propuesto que
el baipds sobre duodeno y las primeras porciones
yeyunales, puede ser un factor determinante en
este aspecto.

La respuesta de las incretinas en el intestino
distal, que regulan la hiperglucemia postprandial,
es mucho mayor cuando el alimento llega menos
digerido distalmente, mientras que la respuesta
contrarreguladora de las anti-incretinas en el in-
testino proximal, que favorece la resistencia a la
insulina y la aparicién de la diabetes, se limita al
no permitir el paso del alimento en las primeras
porciones del yeyuno.”'!"12

La alteracién de la circulacién de los 4dcidos
biliares y su presencia en forma libre se relacio-
nan con un mejor control glucémico. Ademds, la
microbiota también se ve alterada con la cirugia
baridtrica modificando el metabolismo de polisa-
cdridos y vitaminas.'>'*15:16

Por todo ello sobre la hipétesis de que la va-
riacién en la longitud del asa biliopancreitica
podria ser una variable para tener en cuenta en
la resolucién precoz de la DM2, se realizé este
estudio con el objetivo principal de comparar
los resultados del baipds gistrico en Y de Roux
(BPG) y el baipés con alargamiento de asa biliar,
lo que hemos definido como baipéds metabdlico
(BM) en la resolucién de la DM2 en pacientes
obesos sometidos a cirugia baridtrica. Otros ob-
jetivos fueron determinar el intervalo de tiempo
y grado de resolucién de la DM2 y comparar los
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resultados en términos de pérdida de peso para
ambas técnicas.

Material y métodos

Estudio de cohortes histérico empleando una
base de datos recogida de forma prospectiva sobre
pacientes obesos y diabéticos sometidos a cirugia
baridtrica desde enero de 2017 y diciembre de
2019 en un hospital de tercer nivel.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios,
con IMC = 35, con DM2 con tratamiento médico
bien insulina o antidiabéticos orales, sometidos a
cirugia baridtrica y con seguimiento de al menos
2 afios.

Se excluyeron pacientes no diabéticos o con
diabetes tipo 1, menores de 18 afios y aquellos so-
metidos a cirugias de revisién.

La cohorte correspondiente al BPG se compu-
so de pacientes intervenidos en los meses de enero
de 2017 a junio de 2018. Durante este periodo, a
todos los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, se les realizé un baipds géstrico conven-
cional (BPG). En cohorte de BPM se incluyeron a
todos los pacientes candidatos a cirugia baridtrica
con criterios de inclusién desde julio de 2018 a di-

ciembre de 2019.

Se recogieron variables demogrificas y clinico
asistenciales como el tipo de tratamiento para la
diabetes antes y después de la cirugia, técnica em-
pleada y pardmetros antropométricos y analiticos.

La técnica quirtrgica que empleamos en nues-
tro centro para el baipds gistrico en Y de Roux
(BPG) se realiza mediante la creacién de un re-
servorio géstrico de unos 30 mililitros a lo largo
de la curvatura menor, excluyendo el resto del es-
tomago. Sobre el reservorio se realiza un cerclaje
con malla de polipropileno de 7,5 cm de longitud,
creando una luz de 2,4 cm. Para la confeccién del
baipds intestinal se realiza una anastomosis a 50
cm del dngulo de Treitz, latero-lateral mecdnica.
El asa yeyunal alimentaria, de 150 cm, se anasto-
mosa el reservorio géstrico empleando una endo-
grapadora lineal.
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Se define el baipas metabélico (BPM) como
una variable del bypass gistrico en (BPG) en la
que el asa bilipancredtica mide 150 centimetros
y el asa alimentaria 100 centimetros. El tipo de
anastomosis yeyuno yeyunal y gastro yeyunal se
realizan de la misma manera (Ilustracién 1).

Resenvain gasirico.
Con cerdaje de LY
30cl

Asaalimentaria.
BRG 150cm
HPN 100m

‘Anastomosis

gastroyeyurialy
yeyunoyeyunal

Tlustracion 1. Baipds gastrico y metabélico

Todas las cirugias fueron realizadas por via la-
paroscépica y por mismo equipo, formado por
cuatro cirujanos con amplia experiencia en cirugia
baridtrica.

Se considerd la resolucién de la DM2 en aque-
llos pacientes que no precisaron medicacién para
control de la glucemia en el postoperatorio y cuyos
valores de hemoglobina glicosilada (HbA1lc) se
encontraron dentro de los rangos de normalidad
(entre 5.5 y 4.7 %). Se consideré mejoria parcial
cuando hubo un cambio en el tratamiento médi-
co, eliminando la insulina o disminuyendo la dosis
de antidiabéticos orales (ADO). Consideramos
recidiva a corto plazo cuando tras la retirada de
medicacién durante al menos 6 meses aparece mal
control glucémico con necesidad de tratamiento
médico. Los criterios de efectividad quirdrgica son
los siguientes: Se considera remision: Ausencia de
medicacién antidiabética, HbA1c inferior al 6%,
glucemia en ayunas (quitar si no me da tiempo a
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poner los datos) <100; remisién parcial: no ne-
cesidad de medicacién antidiabéticos, hemoglo-
bina glicosilada entre 6-6.4% y glucemia en ayu-
nas 100-125mg/dl. Se considera mejoria parcial
cuando han podido disminuir la dosis del fairma-
co antidiabético o han abandonado uno o varios
firmacos, a pesar de continuar con medicacién
antidiabética.”

Andlisis estadistico

El anilisis estadistico se realizé con el software
estadistico IBM SPSS Statistics versién 26. Para la
descripcién de variables cuantitativas continuas se
utilizaron la media, junto con la desviacién estdndar
como medida de dispersién. Las variables cualitati-
vas se describieron mediante frecuencias absolutas
y frecuencias relativas expresadas en porcentaje.

Las comparaciones entre variables cuantitati-
vas continuas ente grupos independientes se rea-
lizaron principalmente mediante la prueba de T
de Student para variables con distribucién nor-
mal y test no paramétricos, Kruskal Wallis o U de
Mann-Whitney U para variables con distribu-
cién no normal. La significacién estadistica del
andlisis de frecuencias, se calculé mediante Chi
cuadrado o el test exacto de Fisher cuando fue
necesario. Para el test de Chi cuadrado se aplicé
en todos los casos la correccién Yates’s. Para el
andlisis de correlacién entre variables cuantitati-
vas continuas se utilizé el coeficiente de correla-
cién de Pearson.

Para ver la evolucién en el peso y pardmetros
relacionados con la resolucién de la DM a lo largo
del tiempo (1 mes, 6 meses, 12 meses y 24 me-
ses) segun el tipo de cirugfa se realizé un mode-
lo longitudinal en el que se permite la influencia
de cada individuo en sus resultados repetidos. Se
utilizaron modelos de regresién de efectos mixtos
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para resultados continuos, se ajust6 por visita, sexo,
tratamiento previo a la cirugia y tipo de cirugia. Se
explor6 el intercepto aleatorio y la tendencia, y se
utilizé la estructura de simetria compuesta de los
modelos de patrén de covarianza.

Aspectos éticos

Se garantizé la confidencialidad de los datos
(Ley Orgédnica 3/2018, de Proteccién de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales y
al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de
Proteccién de Datos (RGPD)) y el estudio cum-

pli6 las Normas de Buena Prictica Clinica.

Resultados

El estudio incluyé 67 pacientes de los cuales 35
formaron parte de la cohorte BPG y 32 de la de BPM.

La edad media fue de 49.05 afios (Desviacién
Estindar (DE) de 9.6) en el grupo de BPG y de
43.78 afios (DE 10.11) en el grupo de BPM, con
una proporcién de 68.6%-37.4% mujeres-hombres
en el grupo de BPG y 71.9-28.1% en el grupo de
BPM. La mayoria de los pacientes fueron ASA 111,
51.4% en el grupo de BPG y un 53.1% en el grupo
de BPM, mientras que ASA IV sélo fueron 2.9%
en el grupo de BPG y 6.3% del grupo de BPM. La
HbA1c preoperatoria fue mayor en el grupo de BM
con una media de 6.89% frente al 5.98% del grupo
del BPG. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos con res-
pecto a estos valores considerdndose comparables.
Asimismo, en cuanto al tratamiento preoperatorio
tampoco encontramos diferencias entre ambos gru-
pos. Estos datos se exponen en la (Tabla 1).
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BPG (baipas gastrico en Y de Roux) BPM (baipas metabélico)  Valor de p

Edad media (afios) 49.05 (DE 9.

Sexo
Mougeres 24 (68.6%)
Hombres 11 (31.4%)

32
6) 43.78 (DE 10.11) P:0.97
23 (71.9%) P:0.76
9 (28.1%)

ASA
I 16 (45.7%)
Jiis 18 (51.4%)
v 1(2.9%)

13 (40.6%)
17 (53.1%)
2 (6.3%)

P:0.76

Hb1aC preoperatoria (%) 5.98 (DE 1.08) 6.87 (DE 1.33) P:0.1

IMC preoperatorio (Kg/m?) 46.57 (DE:5.23) 47.42 (DE: 6.71) P:0.43
Tiempo quiriirgico medio (minutos) 143.35 (DE: 31.92) 145.31 (DE: 32.32) P:0.92

Estancia media hospitalaria (dias) 2.15 (DE: 1.109) 2.42 (DE: 0.9167) P:0.81

Tratamiento DM previo

Metformina 23 (65.71%) 23 (71.87%)

Insulina 1(2.8%)

2 (6.25%) P:0.6

Otros 11 (31.28%) 10 (31.25%)

Tabla 1. Datos preoperatorios de ambas cohortes. Resumen de las variables recogidas

El tiempo quirtrgico medio fue de 143, 35 mi-
nutos, DE 31.92. Para el BPG se empleé un tiem-
po medio de 145.31 minutos (DE: 32.32) frente a
142.14 (DE 31.95) en el BPM. La estancia media
fue de 2.15 (DE: 1.109) dias en el BPG y 2.42
(DE: 0.9167) en el BPM. Sin diferencias estadis-
ticamente significativas (p>0,05). No hubo con-
versién a cirugia abierta.

La evolucién de la pérdida de peso, haciendo
referencia al IMC y el porcentaje de exceso de

peso perdido (SPP) fue similar en ambos grupos
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Grafico 1. Evolucién del IMC y Exceso de peso perdido en ambas coh
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(Grifico 1), existen discretas diferencias en su evo-
lucién del IMC, a favor del grupo de BPM, aun-
que estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas salvo a los 6 meses (p<0.05), donde
si se evidencia mayor descenso de peso teniendo

en cuenta el IMC en el BPM.

La evolucién del exceso de peso perdido es su-
perior al 80% en ambos grupos estabilizindose
posteriormente a partir del afio de seguimiento,
sin encontrar diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambas técnicas quirdrgicas (p>0.05).
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Gréfico 2.

La evolucién de la HbAlc, glucemias en ayu-
nas y resolucién de la diabetes se exponen en el
grifico 2. En la cohorte de BPG los valores de
HgAlc descendieron de 5.98 (DE 1.08) a 5.27
(DE 0.3) a los 24 meses llegando la mayor parte
de ellos (el 77.27% de los pacientes) a normali-
zar estos niveles. El descenso en el caso del BPM
fue de 6.879 (DE 1.33) a 5.262 (DE 0.645) en
el mismo periodo normalizando la HgAlc en el
80.64% de los pacientes. El descenso en los niveles
de HbA1lc en la cohorte BPG y BPM no obtuvo

diferencias estadisticamente significativas.

Sobre la normalizacién de la HbAlc, en el gru-
po del BPG encontramos que al mes de la ciru-
gia el 70% de los pacientes del grupo de BPG y
el 64.7% de los intervenidos mediante BPM han
normalizado la HbAlc; a los 6 meses el 93% de
los pacientes del grupo de BPG y el 89% de los
del grupo de BPM, a los 12 meses el 100% de los
pacientes del grupo de BPG y el 91% de los del
grupo de BPM y alos 2 afios el 95% de los pacien-
tes de BPG y el 87% del grupo de BPM.

En cuanto a las glucemias en ayunas en la
cohorte del BPG la media inicial es de 114.61
(DE 36.42) mientras que en la del BPM es de
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Al afio Alos 2 afios

PG e BPM

Evolucién de la glucemia, HgAlc y resolucién de la DM2 (nimero de pacientes con resolucién completa)

146.29 (DE: 76.64), encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Durante el seguimiento, presentan nor-
malizacién de los valores de glucemia en ayunas
al mes en la cohorte de BPG un 95%, el 5% res-
tante se mantiene en niveles entre 100-125mg/
dl, en el BPM el 66% normaliza sus niveles de
glucemia, mientras que un 16% se mantiene en-
tre 100-125 y un 16.6% por encima de 126mg/
dl. A los 6 meses un 92% de los pacientes de la
cohorte de BPG mantiene normales los niveles
de glucemia, el 8% restante entre 100-125. En
la cohorte del BPM el 67% mantiene niveles
normales de glucemia, 19% entre 100-125 y 4%
por encima de 125. Al afio de seguimiento 96%
de los pacientes de la cohorte del BPG mantie-
ne niveles glucémicos por debajo de 100 y el 4%
restante entre 100 y 125mg/dl, mientras que en
la cohorte de BPM el 87% consigue normali-
zar niveles de glucemia, 9% se mantiene entre
100-125mg/dl y 3% por encima de 125. A los
dos afios de seguimiento un 92% mantiene ni-
veles glucémicos por debajo de 100mg/dl y en
la cohorte de BPM 77% se mantiene por debajo
de 100 y 20% entre 100-125mg/dl, 2.8% man-

tiene niveles glucémicos por encima de 125mg/
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dl. Las diferencias entre ambas cohortes no son
significativas estadisticamente salvo a los 6 me-

ses, a favor del BPG (p:0.047).

Con respecto a la resolucién de la DM2 y el tra-
tamiento médico, en el grupo de BPG, 32 pacien-
tes (87.5%) presentaron resolucién completa de la
DM2 a los 2 afios, de los cuales en 20 la resolucién
fue tras la cirugfa, en 8 durante los 6 primeros me-
ses, 2 antes del afio y 1 antes de los 2 afios. En un
paciente la resolucién fue parcial, manteniendo tra-
tamiento médico con metformina y en otro se rei-
nicié el tratamiento entes de los dos afios(al mes de
la cirugfa), tras haber sido suspendido.

En el grupo de BPM, un 91.42%, 33 pacientes,
presentaron resolucién completa, 18 de ellos tras la
cirugia, 13 antes de los 6 meses y 3 antes del afio,
y un 8.57% tuvieron resolucién incompleta de la
DM?2 en los 2 afios posteriores, tratada con met-
formina inicialmente, aunque uno de ellos requiri6
insulina posteriormente durante el seguimiento y
nunca pudo suspender por completo el tratamiento.

Teniendo en cuenta los pardmetros para la re-
solucién de la DM2 y tras dos afios de seguimien-
to, siguieron considerdndose diabéticos 4 pacien-
tes (12.5%) del grupo BPG, y 3 (8.57%) del grupo
de BGM.

En el anilisis bivariante tomando como varia-
ble dependiente la Hg glicosilada postoperatoria,
se comprobé que el sexo femenino era la Gnica va-
riable que se relacioné con una mayor resolucién
de la DM2 en ambos grupos. La resolucién de la
DM2 no se relacioné con la técnica quirdrgica ni
con el tipo de medicacién preoperatoria.

Cuando se tomé como variable dependiente la
resolucién de la DM2 tras la cirugfa en funcién de
la medicacién, de nuevo se observé que el sexo se
mantuvo como Unica variable que mantuvo rela-
cién estadisticamente significativa.

En cuanto a las complicaciones en el postope-
ratorio tardio, un paciente de la cohorte de BPM
present6 desnutricién grave que requirié ingreso a
los 5 meses de la intervencién. El episodio se re-
solvi6 con la administracién de nutricién parente-
ral durante 8 dias y posteriormente con suplemen-
tos orales domiciliarios.
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Discusion

Hasta la fecha, este es el primer articulo que
compara el alargamiento del asa biliar en el bai-
pés gastrico anillado, lo que hemos definido como
BPM, frente el baipds gistrico anillado conven-
cional en pacientes obesos y diabéticos sometidos
a cirugia baridtrica.

La metodologia empleada con la inclusién de
una cohorte histérica puede suponer una limita-
cién para el estudio. Creemos que, al realizarse,
la recogida de datos, de manera prospectiva, y ya
que la inclusién de los pacientes fue de manera se-
cuencial y sistemdtica en dos periodos concretos
de tiempo, el posible sesgo de seleccién en ambos
grupos podria haberse subsanado, motivo por el
cual éstos fueron homogéneos y comparables.

Otras limitaciones del estudio son el tamafio
muestral y el tiempo de seguimiento. Es probable
que las diferencias encontradas en los valores relacio-
nados con la resolucién de la diabetes no hayan pre-
sentado diferencias significativas por el nimero de
pacientes incluidos en el estudio y en el seguimiento
de 2 afios. Sin embargo, y dado que ambas técnicas
s6lo difieren en la longitud del asa biliopancredtica,
podriamos explicar la tendencia a la mayor de resolu-
cién de laDM2 en el BPM a los diferentes mecanis-
mos fisiopatolégicos de la cirugfa sobre la resolucién

de la DM2 al alargar el asa biliopancredtica.'®

O’Brien y colaboradores publicaron los resul-
tados de diferentes técnicas quirtrgicas con un se-
guimiento de 10 afios. El BPG mostré una media
ponderada de 56,7% de exceso de peso perdido,
9 informes de baipds biliopancredtico +/- cruce
duodenal mostraron un 74,1%."° Aunque el segui-
miento de nuestro estudio es a dos afios los resul-
tados con respecto a la pérdida de exceso de peso
(superior al 80%) son mayores que los descritos en
la literatura®, probablemente por efecto del anilla-
do, ademas, no se ha cuantificado la reganancia de
peso a partir de los 5 afios de seguimiento.

Sobre la variacién de las medidas de las asas en
el baipds géstrico citamos el trabajo publicado por
Nergird* donde comparaban el baipds géstrico con
un asa alimentaria de 150cm y bilippancredtica de
60 cm, con un asa comun variable y el baipds gds-
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trico distal (BPG-d) con un asa biliopancreatica de
200 cm, comtin de 150cm y alimentaria variable para
pacientes superobesos. En el seguimiento a 5 afios
se observé que la pérdida de peso era mayor para el
grupo del BPG-d, con diferencias estadisticamente
significativas, pero también presentaba mayor tasa de
esteatorrea e indigestion con similar tolerancia oral.

La mayoria de los estudios que comparan técni-
cas restrictivas y mixtas frente al tratamiento mé-
dico demuestran eficacia de la cirugfa baridtrica en
relacién a la pérdida de peso y a las comorbilidades.
Aunque se considera que otras técnicas malabsor-
tivas, como la derivacién biliopancredtica, presenta
mejores resultados, aunque se realiza con menor
frecuencia®, algunos trabajos han descrito tasas de
pérdida de peso y remisién de la DM2 similares
para BPG y gastrectomia vertical™, si bien es cierto
que el seguimiento no es a muy largo plazo.

En un reciente metaandlisis publicado por de Li
Ding y colaboradores® se observé que la derivacién
biliopancreitica (DBP) y el minigastric Baipas (mi-
ni-GBP) eran las técnicas quirdrgicas que produ-
cfan mayor resolucién de la DM2, con un 91,3%
y 84,2% respectivamente para los pacientes de los
estudios con un seguimiento mayor a tres afios.
Los resultados para el baipds gistrico en Y de Roux
(BPGYR) fueron llamativamente menores, del
69,3 %. Similares resultados a favor de la DBP y el
mini-GBP se repiten en estudios de caracteristicas
similares.* Consideramos que el anillado del reser-
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vorio, que ha demostrado producir mayor pérdida
de peso mantenida en el tiempo®, puede haber sido
uno de los motivos por los que nuestra tasa de re-
misién es mayor que la del BPGYR. Ademis, estos
resultados son comparables a los descritos en nues-
tro estudio si equiparamos el BPM (remisién del
91.42%), de mayor componente malabsortivo a la

DBPy el BPG (remisién del 87,4%), al mini-GBP.

La complicacién descrita en el grupo de BPM,
con un ingreso por desnutricién se asemeja a las
descritas en las DBP y se explica por el acorta-
miento del asa comun respecto al BPG.

Conclusiones

El BPG y el BPM presentan similares resulta-
dos en cuanto a pérdida de peso y resolucién de la
DM2 en términos de tratamiento y normalizacién
de le hemoglobina glicosilada. En las diferencias
observadas entre ambos grupos, a pesar de que no
encontraron significacién estadistica se puede in-
tuir un mejor y mas rdpido control de la DM2 con

el BPM.

Estudios prospectivos y con mayor seguimiento
que comparen estas dos modalidades de baipds gés-
trico son necesarios para obtener conclusiones de
mayor grado de evidencia para determinar las tasas

de curacién a largo plazo de la DM2 con el BPG.
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Resumen

Introduccién. La biologia molecular y la identificacién de biomarcadores han
mejorado el conocimiento de los pacientes y las enfermedades en el drea de la
oncologia. La medicina personalizada surge para mejorar los resultados clinicos
obtenidos en pacientes oncoldgicos gracias a avances en los procedimientos
diagndsticos y quirdrgicos. Material y métodos. Se incluyen 856 pacientes
oncologicos, distribuidos en 8 proyectos de investigacion, en los que se analizaron
distintos aspectos de patologfa quirdrgica oncoldgica y su aplicacion en la cirugfa
personalizada. Resultados. 1.- La endotelina-1 produce una marcada contracciéon de
las arterias irrigando tumores colorrectales. Los antagonistas de los receptores para
la endotelina-1 podrian ser Utiles como estrategia terapéutica dirigida a aumentar el
flujo sanguineo tumoral, para facilitar la llegada de los farmacos antitumorales al tumor.
2.- Los niveles plasmaticos de factores inflamatorios y angiogénicos como VEGF estan
incrementados en pacientes con cancer colorrectal (CCR). 3.- Las bases moleculares del
CCR de aparicién precoz varfan en funcion de la localizacion tumoral, lo que podria
tener implicaciones importantes en su tratamiento. 4.- Los factores de riesgo del cancer
de mama persisten a lo largo de la vida con reduc de su impacto en mujeres
ancianas. 5- El establecimiento de correlaciones fiables entre distintos genes y el
céncer papilar de tiroides facilitaria la personalizacion de la cirugfa. 6.- La utilizacién de
un sistema dindmico de reestadificacion del riesgo en el cdncer de tiroides ayudard a un
mejor seguimiento tras el tratamiento inicial. 7.- Los marcadores de remodelado ¢seo
se encuentran elevados preoperatoriamente en pacientes con hiperparatiroidismo
primario, descendiendotras la cirugia hasta valores normales por lo que pueden predecir
cambios en la densidad mineral ésea. 8 - El carcinoma diferenciado de tiroides presenta
mayores cambios metabdlicos, mayor disfuncion mitocondrial y estrés oxidativo a nivel
sistémico y tumoral con una firma metabdlica alterada y niveles elevados en plasma
de fragmentos de ADN mitocondrial originados en el tumor. Conclusiones. La cirugia
oncoldgica personalizada redundard en beneficios en la seguridad ofrecida al paciente
al posibilitar la planificacion del procedimiento quirdrgico mds idéneo para cada uno,
disminuyendo asi el riesgo de los efectos adversos al realizar procedimientos més
selectivos y menos agresivos.

Palabras clave: Medicina personalizada, Oncologia quirdrgica personalizada,
Cirugia de precision. Biologia molecular. Biomarcadores.

Abstract

Introduction. Molecular biology and the identification of biomarkers have improved

the knowledge of patients and diseases in the area of oncology. Personalized med
has emerged to improve clinical outcomes in oncology patients through advances in
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diagnostic and surgical procedures. Material and methods. 856 oncologic patients
were included, distributed in 8 research projects, in which different aspects of oncologic
surgical pathology and its application in personalized surgery were analyzed. Results.
1.- Endothelin-1 produces a marked contraction of the arteries irrigating colorectal
tumors. Endothelin-1 receptor antagonists could be useful as a therapeutic strategy
aimed at increasing tumor blood flow to facilitate the delivery of antitumor drugs to
the tumor. 2.- Plasma levels of inflammatory and angiogenic factors such as VEGF are
increased in patients with colorectal cancer (CRC). The molecular basis of early-onset
CRC varies according to tumor location, which could have important implications for
its treatment. 4.- The risk factors for breast cancer persist throughout life, with a reduced
impact in elderly women. 5.- The establishment of reliable correlations between
different genes and papillary thyroid cancer would facilitate the personalization of
surgery. 6.- The use of a dynamic risk restaging system in thyroid cancer will help to
improve follow-up after initial treatment. 7.- Bone remodeling markers are elevated
preoperatively in patients with primary hyperparathyroidism, decreasing after surgery
to normal values, which can predict changes in bone mineral density. 8. - Differentiated
thyroid carcinoma presents more metabolic changes, more mitochondrial dysfunction
and oxidative stress at systemic and tumor level with an altered metabolic signature
and elevated plasma levels of mitochondrial DNA fragments originating in the tumor.
Conclusions. Personalized oncologic surgery will result in benefits in the safety offered
to the patient by making it possible to plan the most suitable surgical procedure for
each patient, thus decreasing the risk of adverse effects by performing more selective
and less aggressive procedures.

Key words: Medicina personalizada, Oncologfa quirdrgica personalizada, Cirugia de
precision. Biologia molecular. Biomarcadores.

Introduccion gicos son diferentes, redescubriendo una vez mds
la variabilidad individual ya descrita hace muchos

En los dltimos afios estamos asistiendo a un afios por William Osler, que nos ayude a estable-

gran nimero de avances en procedimientos diag-
nésticos y quirdrgicos aplicados a los pacientes on-
colégicos, hasta tal punto que estamos inmersos en
una profunda transformacién por unos avances sin
precedentes en los campos de la biologia molecular
y las nuevas tecnologias de la informacién digital.

La cirugia no ha sido ajena a estos avances
tecnoldgicos y se han puesto a disposicién de
los cirujanos los méds modernos instrumentos de
abordaje en el campo operatorio (laparoscopia, ro-
bética, abordajes guiados por simulacién 3D, in-
munofluorescencia, etc) para disminuir los efectos
adversos de la agresién quirdrgica.

Pero estos importantes avances se aplican in-
diferentemente a la enfermedad o proceso quirtr-
gico en cuestién, con poca referencia al enfermo
particular en clara controversia con la mixima
hipocritica “la medicina debe tratar enfermos y
no enfermedades”; asi, hemos basado nuestras ac-
tuaciones quirtrgicas sobre la realidad de que hay
muchos pacientes quirtrgicos parecidos pero la in-
negable realidad es que todos los pacientes quirdr-
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cer un mejor diagnéstico nosolégico que explique,
diferencie y clasifique la patologia quirtrgica que
queremos abordar.

En este sentido, han ayudado mucho el empleo
sistemdtico de las Guias de Préctica Clinica, para
poder clasificar a los pacientes y abordar su trata-
miento de acuerdo a sus recomendaciones, para re-
forzar nuestras decisiones en un abordaje basado en
la enfermedad, aunque no para un enfermo concre-
to con sus peculiaridades que lo diferencian de otro.

Es en este contexto de avances tecnolégicos es
donde surge la medicina personalizada, también
llamada medicina de precisién y medicina centra-
da en el paciente, descrita hace mds de 25 afios por
C. Laine', con el objetivo de mejorar los resulta-
dos obtenidos en cada paciente y que se ha gestado
gracias a los avances en la biologia molecular que
ha mejorado de forma muy importante el entendi-
miento de la heterogeneidad y variabilidad genéti-
ca de los pacientes y las enfermedades, fundamen-
talmente en el drea de la oncologia donde el mejor
conocimiento de la biologia tumoral y la identi-
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ficacién de determinados biomarcadores (bio-
quimicos, tisulares y anatomopatoldgicos) estin
acelerando el paso de “un modelo universal para
todos”a un modelo basado en la individualidad de
las caracteristicas diferenciadoras de cada indivi-
duo que entienda no solamente las bases molecu-
lares y genéticas de la salud y la enfermedad sino
también las diferenciales psicosociales, culturales y
econdmicas.

Aplicaciones de la medicina
personalizada

En el drea del diagnéstico de numerosas enfer-
medades, la medicina personalizada cuenta con un
numero creciente de aplicaciones en la actualidad,
especialmente y sobre todo para predecir la pro-
babilidad de padecerlas. Asi podemos conocer la
probabilidad de que un embrién padezca una en-
fermedad monogénica derivada de uno de sus pa-
rentales %, o la probabilidad de tener o contraer
un tipo de céncer *°.

Los mayores avances en oncologfa se estin pro-
duciendo en las dreas de deteccién precoz, y en la
identificacién de personas susceptibles a padecer
la enfermedad, pero también son importantes los
avances en las dreas de tratamiento al poder, ademds
de tipificar el tumor, conocer su genética y por ende
la terapia especifica. Un ejemplo de ello es la rela-
cién entre el cincer de ovario y los genes BCRA”.

Otras dreas de desarrollo se dirigen al descubri-
miento de diferentes biomarcadores que permitan
o faciliten el diagnéstico de diferentes enfermeda-
des ©7. Los mayores obstdculos son de tipo técnico,
relacionados con la gran cantidad de biomarcado-
res implicados en una enfermedad concreta.

Material y métodos

Se incluyen pacientes oncoldgicos en los que
la cirugia personalizada se aplicé con diferentes
modelos de actuacién a lo largo de los afios de los
estudios de investigacién, en los que habia distin-
tos métodos diagnésticos y procedimientos qui-
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rargicos. Asi, se han estudiado procesos de angio-
génesis tumoral con biomarcadores tisulares sobre
la actividad vascular (endotelina-1 y VEGF) #°13
y las caracteristicas diferenciales de las principa-
les vias de carcinogénesis en el cincer colorrectal'
los perfiles clinico-biol6gicos con los factores de
riesgo en relacién a la supervivencia global e inter-
valo libre de enfermedad en pacientes afiosas con
cdncer de mama'’, los factores epigéneticos corre-
lacionados con la clinica en el cdncer papilar de
tiroides', la utilizacién de sistemas de asignacién
del riesgo en pacientes con cdncer diferenciado de
tiroides**, los procedimientos de cirugia radioguia-
da en el hiperparatiroidismo primario por adeno-
ma y la implicacién de los genes bcl-2 y ciclina D1
en la etiologia de los adenomas paratiroideos y su
correlacién con las alteraciones ultraestructurales
mitocondriales® y el empleo de nuevos biomar-
cadores tisulares, bioquimicos y metabdélicos en el
cancer diferenciado de tiroides®*.

)

El nexo comun de su relacién radica en la in-
tencién de poder ofrecer terapias y cirugias mds
personalizadas a cada paciente en beneficio de su
evolucién clinica. Todos las investigaciones han
sido aprobadas y validadas por el Comité Etico del
Hospital Universitario 12 de Octubre y ejecuta-
dos dentro de distintos proyectos de investigacién,
desde 2003 hasta 2023 815,

La muestra consta de 856 pacientes, distribui-
dos segin la patologia de estudio y que investi-
gaban distintos aspectos de patologia quirtrgica
oncoldgica.

En todos los estudios se emplearon métodos
estadisticos de uso comun (t de Student no parea-
da, Programa estadistico SPSS ©.15.0 o posterio-
res. Prueba de la Chi Cuadrado (?) de Pearson.
Prueba exacta de Fisher y otros mds especificos
segun el tema tratado y que se relacionan a con-
tinuacién en los distintos apartados. En todos los
casos las diferencias se consideraron significativas

cuando p<0,05.

1. La respuesta a la endotelina-1 en arterias
humanas de tumores de colon y recto: 26
pacientes %

Anilisis estadistico: La contraccién a la en-
dotelina-1 se expres6 como porcentaje de la con-
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traccién al cloruro potdsico, y la relajacién a la
bradikinina como porcentaje del tono activo al-
canzado con U46619. La pD, (sensibilidad vascu-
lar) de cada curva fue calculada como el logarit-
mo negativo de la concentracién que produce el
50 % del efecto maximo mediante interpolacién
geométrica.

El anilisis estadistico para determinar posibles
diferencias entre la respuesta vasoconstrictora a la
endotelina-1 obtenida en los segmentos arteriales
en presencia de L-NAME, meclofenamato, inhi-
bidores selectivos de ET-A y ET-B wersus control
tanto en arterias humanas mesentéricas tumorales
como no tumorales, se realizé mediante un anali-
sis de la varianza (ANOVA) seguido por el test de
Dunnett para comparar cada una de las condicio-
nes experimentales con el control.

2. El factor de crecimiento endotelial vas-
cular (VEGF) en el cincer de colon: 14

pacientes'* .

Anilisis estadistico: Las respuestas al cloruro
potésico y al U46619 se expresaron en gramos y
la vasodilatacién al VEGF o a la acetilcolina como
% del tono activo inducido con el U46619. La pD,
(sensibilidad vascular) de cada curva fue calculada
como el logaritmo negativo de la concentracién
que produce el 50 % del efecto maximo median-
te interpolacién geométrica. Las respuestas al or-
tovanadato, noradrenalina y bradiquinina en los
segmentos vasculares tumorales y control, tratados
y sin tratar con genisteina u ortovanadato, fueron
comparados con ANOVA bidireccional seguido
del test de Bonferroni para determinar qué com-
paraciones eran estadisticamente significativas.
La expresién génica y proteica de VEGE, FLT-1
y KDR en arterias tumorales y control se compard
con el test de Student apareado.

El analisis estadistico para determinar posi-
bles diferencias entre la respuesta vasomotora al
VEGF obtenida en los segmentos arteriales en
presencia de L-NAME, meclofenamato wersus
control tanto en arterias humanas mesentéricas
tumorales como no tumorales, se realizé mediante
un andlisis de la varianza (ANOVA) seguido por
el test de Dunnett para comparar cada una de las
condiciones experimentales con el control.
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3. Las caracteristicas diferenciales de las
principales vias de carcinogénesis en el
céncer colorrectal de aparicién precoz se-
gun su localizacién: 82 pacientes'.

Anilisis estadistico. Prueba estadistica de
ANOVA (variables continuas).SPSS ©.20.0 para
Windows (Chicago, Illinois, EE. UU.).

4. El cincer de mama en la mujer anciana.
Perfil clinico-biolégico, diagnédstico y tera-
péutico: 307 pacientes'”.

Andlisis estadistico. Método de Kaplan-Meier.
Método de Log-Rank (Mantel Cox) (Mantel 1966)

5. La identificacién de factores epigenéticos
en el cincer papilar de tiroides y correla-
cién clinica: 109 pacientes'®?.

Anilisis estadistico: La descripcion grafica se
realiz6 mediante box-plot, diagramas de barras
y diagramas de sectores segun la naturaleza de
las variables empleadas.Test no paramétrico de
Kruskal-Wallis. Para el anilisis estadistico de dis-
tribucién de genotipo: Pruebas de desviacién de
equilibrio de Hardy-Weinberg y los estudios de
asociacién de 2 puntos, todos provenientes de los
test del instituto alemdn para la genética humana.
Correccién por continuidad de Yates en el softwa-
re Statcalc. Software SPSS, Phase y Gold. El gra-
do con el que dos marcadores tienden a transmi-
tirse juntos se cuantifica mediante el pardimetro D’.
Para los estudios de asociacion haplotipica y la es-
timacién de sus frecuencias: Software THESIAS
(www.genecanvas.org) y software Whap.

6. El tratamiento quirdrgico, asignacién de
grupos de riesgo y andlisis de superviven-
cia en el cincer diferenciado de tiroides:
232 pacientes™.

Anilisis estadistico. Para analizar cuil de los
grupos de estadificacién del riesgo es mds fiable
estadisticamente, desde el punto de vista predic-
tivo, se ha empleado la Proporcién de Varianza
Explicada (PVE) que se halla mediante la férmu-
la PVE=1-exp (-G*n), donde G?es la mixima
probabilidad que se determina mediante el andli-
sis de X2 asociada a la hipétesis nula. Los anli-
sis presentados para la Supervivencia Global y la
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Supervivencia Libre de enfermedad se repitieron
para la Supervivencia Causa Especifica (SCE),
Proporcién de Varianza Explicada (PVE).

7. La cirugia radioguiada y minimamente
invasiva del hiperparatiroidismo mediante
un andlisis de correlacién clinica, topogra-
fica, bioquimica, isotépica y ultraestructu-
ral para un modelo con aplicabilidad clini-
ca: 53 pacientes™ .

Andlisis estadistico. Test de Mantel-Haenszel.
Test de Kolmogorov-Smirnov, t-test, dos grupos o
el andlisis de la varianza, mds de dos grupos, usin-
dose la correccién de Bonferroni. Test no paramé-
trico de Kruskal-Wallis. Coeficiente de correla-
cién de Pearson o Spearman. Test no paramétrico
de signos. Cociente de probabilidad.

8. La evaluacién de la funcién mitocondrial
en muestras de sangre mostrando patrones
distintos en sujetos con carcinoma de ti-
roides o con hiperplasia: 33 pacientes™.

Anilisis estadistico. Programa Image J/Fuji®.
Andlisis de los niveles de proteina por WB, la dis-
tribucién subcelular de AKT y de mitocondrias, la
densidad y forma de los vasos sanguineos, el nime-
ro de nicleos positivos para Ki67 y para la tincién
TUNEL y el nimero de nucleos total. Los datos
cuantitativos fueron entonces incorporados a ta-
blas Excell®. La preparacién de los gréficos se rea-
liz6 con los programas Excell® y Graph Pad Prims
9®. Programas Graph Pad Prism 9®, SPSS 27® and
Psychometrica®. Test Kolmogorov-Smirnov. Prueba
t de Student. Test de Levene. Prueba del Log-rank.
Método de Kaplan-Meyer y test de Wilconson.

Resultados

Los resultados obtenidos en cada uno de los
apartados descritos en material y métodos son los
siguientes:

1. La respuesta a la endotelina-1 en arterias
humanas de tumores de colon y recto: 26
pacientes® .

Los resultados obtenidos en este estudio su-
gieren que la endotelina-1 produce una marcada
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contraccién de las arterias irrigando tumores co-
lorrectales, que puede ser mayor que en las arterias
mesentéricas no tumorales. La endotelina-1 pro-
dujo una contraccién muy marcada de las arterias
mesentéricas, tanto de las arterias que irrigaban el
tumor como en las no tumorales. Esta contraccién
a la endotelina-1 fue mucho mayor que la produ-
cida por la serotonina, a pesar de que la serotonina
es considerada un potente constrictor del musculo
liso vascular. La respuesta a este péptido fue ma-
yor en las arterias irrigando tumores colorrectales
que en las arterias irrigando colon normal en los
mismos pacientes, o en las arterias de pacientes sin
patologia tumoral. Aunque la contraccién mdxima
a concentraciones altas (10-7 M) de endotelina-1
fue semejante en los tres tipos de arterias, la sensi-
bilidad (pD2) fue mayor en las arterias tumorales
que en los otros dos grupos. Esta diferencia pue-
de tener relevancia fisiolégica, puesto que la pD2
indica una mayor respuesta a las concentraciones
bajas de endotelina-1, y son estas concentraciones
bajas las que pueden darse en los tejidos en con-
diciones fisiolégicas. Se han propuesto estrategias
terapéuticas en los tratamientos de oncologia diri-
gidas a aumentar el flujo sanguineo tumoral, con
el fin de facilitar la llegada de los firmacos anti-
tumorales a las células tumorales, por lo que los
antagonistas de los receptores para la endotelina-1
podrian ser ttiles en este sentido. Seria un ejemplo
de oncologia personalizada aplicable a determi-
nados pacientes, en los que el aumento del flujo
sanguineo en el tumor facilitaria el acceso de los
firmacos antineopldsicos, asi como una mayor
oxigenacién de la masa tumoral con la consiguien-
te mayor sensibilidad también a la radioterapia.

2. El factor de crecimiento endotelial vas-
cular (VEGF) en el cidncer de colon: 14

pacientes'*'>.

Los niveles plasmaiticos de VEGF estin eleva-
dos en los pacientes con cdncer colorrectal. En las
arterias de los tumores colorrectales la expresion
génica de los receptores Flt1/VEGF1 y KDR/
VEGEF2 esti disminuida, posiblemente por un
mecanismo compensador y la expresién proteica
de los receptores para VEGF de tipo 2 (KDR/
VEGEF2) se encuentra aumentada. Las arterias
que irrigan los tumores colorrectales presentan una
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respuesta diferente en términos de contraccién y
relajacién frente a diferentes estimulos vasoacti-
vos. La fosforilacién de residuos de tirosina en los
receptores de VEGF produce vasoconstriccién en
arterias mesentéricas controles, pero ese efecto es
menor en las arterias de los tumores colorrectales.
Esto puede redistribuir el flujo sanguineo hacia el
tumor, facilitando asi su crecimiento.

Los niveles plasmadticos de diferentes factores
inflamatorios y angiogénicos, entre ellos el VEGEF,
estin incrementados en los pacientes con cincer
colorrectal y, en mayor medida, en aquellos pa-
cientes con un indice de masa corporal superior a
30 kg/m2. La produccién de nitritos y nitratos au-
menta en el tejido adiposo peritumoral de pacien-
tes con cdncer colorrectal, en comparacién con te-
jido adiposo no tumoral de los mismos pacientes,
y este efecto es mayor en el tejido adiposo peritu-
moral de pacientes obesos que en el de delgados.

La expresiéon de VEGF estd reducida en el
tejido adiposo de los pacientes obesos con cin-
cer colorrectal, posiblemente por un mecanismo
de retroalimentacién por los niveles plasmaticos
elevados de este factor en estos pacientes. Como
consecuencia, nos permitirfa disefiar tratamientos
antitumorales mds eficaces al comprender los me-
canismos que regulan el flujo sanguineo durante el
crecimiento tumoral y la estrecha relacién entre la
la actividad inflamatoria de la grasa visceral en pa-
cientes obesos y el desarrollo del cdncer colorrectal
al inducir un incremento en los niveles plasmati-
cos de VEGF y de otros factores angiogénicos y
pro-inflamatorios que podrian afectar al desarro-
llo y a la progresién del tumor al ver que entre los
posibles mecanismos implicados en la secrecién
de factores pro-inflamatorios y angiogénicos por
el tejido adiposo peritumoral mediante el examen
del papel de la ciclooxigenasa-2 (COX-2) y del
receptor activado por el proliferador peroxisoma
gamma (PPAR-gamma), ambos dos factores que
estin involucrados en la iniciacién y progresién
del tumor y que se encuentran extremadamente
sobrexpresados en los tumores de colon.

3. Las caracteristicas diferenciales de las
principales vias de carcinogénesis en el
cincer colorrectal de aparicién precoz se-
gun su localizacién: 82 pacientes'.
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Teniendo en cuenta las alteraciones genéticas
y/o moleculares de CCR, se realiza una clasifica-
cién molecular con el objetivo de individualizar el
tratamiento. El objetivo principal de este estudio
es describir la caracteristicas clinico-patoldgicas,
familiares y moleculares del CCR en el adulto jo-
ven en funcién de las diferentes vias de carcinogé-
nesis e identificar las caracteristicas diferenciales
teniendo en cuenta la localizacién tumoral. De
esta forma estableceremos un mapa colénico en
el que se resuman las caracteristicas del CCR en
el adulto joven en funcién de su localizacién. En
nuestra serie, el CCR del adulto joven predomina
en el sexo masculino y se desarrolla principalmen-
te en el colon izquierdo. Estos tumores se carac-
terizan por diagnosticarse en estadios precoces,
presentan alto contenido mucinoso, son tumores
en su mayor parte esporddicos y se relacionan con
un alto porcentaje de pélipos colénicos.

En cuanto a las caracteristicas moleculares, la
mayorfa de los pacientes presentaron EMS (esta-
bilidad de microsatélites) (85.2%), solo un 19% de
los tumores presentaron FM (fenotipo metilador) y
el grupo mayoritario teniendo en cuenta la clasifi-
cacién molecular del CCR fue el EMS-FM Bajo/0
(72%). Los tumores de nuestra muestra presentaron
un ndmero bajo de segmentos cromosémicos alte-
rados y una elevada cifra de cambios recurrentes.

Los tumores localizados en colon derecho pre-
sentaron estadios precoces al diagnéstico, alto por-
centaje de pélipos y tumores sincrénicos y/o me-
tacrénicos asociados y mejor prondstico que los
localizados en otras regiones. El 20% fueron tumo-
res esporddicos y desde el punto de vista molecular el
30% de los tumores presentaron IMS (Inestabilidad
de microsatélites), el 50% se asoci6 a un FM alto y
apenas presentaron inestabilidad cromosémica.

Los tumores localizados en colon izquierdo
presentaron caracteristicas clinico-patolégicas y
familiares transicionales entre los localizados en
el colon derecho y el recto. Fueron en su mayoria
esporddicos (48%) y desde el punto de vista mole-
cular, el 83% fueron EMS y se asociaron a un alto
grado de inestabilidad genémica.

Los tumores rectales se diagnosticaron en esta-
dios mds avanzados, presentaron peor pronéstico y
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el 37% fueron esporddicos. Desde el punto de vis-
ta molecular el 100% presenté EMS, el 48% pre-
sentaron FM y teniendo en cuenta la clasificacién
molecular del CCR, el grupo EMS-FM Bajo/0
fue el grupo mayoritario con un 90.5%. En este
grupo la inestabilidad cromosémica fue baja.

Observamos que las bases moleculares del
CCR en este grupo poblacional varian en funcién
de la localizacién tumoral, lo que podria tener im-
plicaciones importantes en el manejo terapéutico
de esta patologia.

4. El cincer de mama en la mujer anciana.
Perfil clinico-biolégico, diagnéstico y tera-
péutico: 307 pacientes'”.

Los factores de riesgo del cancer de mama per-
sisten a lo largo de la vida con reduccién de su im-
pacto en las mujeres de mayor edad. Las pacientes
ancianas suelen presentar tumores de mayor tama-
flo y en estadios mds avanzados que las jévenes y
se observa Una personalizacién del procedimien-
to quirtrgico hacia la mastectomia como técnica
mids utilizada para el tratamiento de las pacientes
de mds de setenta afios. La cirugia conservadora
se lleva a cabo en un porcentaje mayor de mujeres
de menor edad. La linfadenectomia axilar se llevé
a cabo independientemente de la edad de las pa-
cientes. El tratamiento hormonal se administra en
las mujeres ancianas de acuerdo con los protocolos
de tratamiento del cincer de mama, mientras que
se observa una baja correlacién con los mismos en
lo referente a la cirugia conservadora, radio y qui-
mioterapia. La presencia de enfermedades conco-
mitantes es mds frecuente a medida que aumenta
la edad de las pacientes y se relaciona de forma
directa con la baja tasa de administracién de qui-
mioterapia en las pacientes mayores.

5. La identificacién de factores epigenéticos
en el cdncer papilar de tiroides y correla-
cién clinica: 109 pacientes'®?.

Existe una gran variedad de genes relacionados
con la patologia tiroidea. Empleando marcadores
intragénicos en estos genes y el andlisis multilocus
se pretende identificar patrones genéticos especi-
ficos de cada patologia en estudio. La consecucién,
aun parcial, en la identificacién de patrones pre-
dictivos, aplicables al diagnéstico diferencial de la
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patologia tiroidea, podria revolucionar el manejo
clinico de los pacientes mediante la racionaliza-
cién y priorizacién de tratamientos mds o menos
agresivos. Mediante empleo de marcadores po-
limérficos en genes candidatos es posible prede-
cir el tipo de lesién mds probable que padece un
paciente con una lesién tiroidea. La investigacién
de paneles predictivos basados en la tecnologia de
ADN en pacientes previamente diagnosticados de
las patologias tiroideas mds comunes podria re-
volucionar el manejo prospectivo de los nédulos
tiroideos, ayudando a la priorizacién de las inter-
venciones quirtrgicas de estos pacientes.

El establecimiento de correlaciones fiables en-
tre distintos genes y las enfermedades tiroideas in-
tervenidas quirdrgicamente, mediante la busqueda
de diferencias entre los distintos alelos en el ADN
y sus homénimos en el tejido tumoral, facilitaria
la personalizacién de las opciones quirtrgicas a
seguir en cada paciente modificando las indica-
ciones entre una tiroidectomia total o una parcial.
En este estudio se establece que existe una falta
de asociacién entre los genes EMSY, CAPNS y
PAK1, y el estadio tumoral en pacientes con car-
cinoma papilar de tiroides y que la regién que
comprende los genes EMSY, CAPNS5 y PAK1 no
sufre desequilibrio alélico en los casos de carcino-
ma papilar de tiroides, estando el haplotipo 111
del gen EMSY excesivamente representado entre
los pacientes con carcinoma papilar de tiroides.
Estos estudios genéticos en el cincer papilar de
tiroides presentan una gran viabilidad en la utili-
zacién de la pirosecuenciacién para el estudio de
pérdidas de heterocigosidad (LOH) y su andlisis
posterior y pueden ser de gran ayuda en determi-
nar perfiles individuales que puedan orientar hacia
una mayor personalizacién de las terapias médicas
y quirdrgicas.

6. El tratamiento quirdrgico, asignacién de
grupos de riesgo y andlisis de superviven-
cia en el cincer diferenciado de tiroides:
232 pacientes™.

La implementacién con sistemas de estadi-
ficacién de grupos de riesgo, ademds del TNM,
(MACIS y el AMES), han resultado ser fiables.
El uso de sistemas de asignacién de grupos de
riesgo permite seleccionar pacientes (MACIS <6
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y AMES bajo) a los que realizar un tratamiento
quirdrgico menos agresivo, como es la hemitiroi-
dectomia con istmectomia, sin que haya diferen-
cias en la supervivencia ni en la recidiva de enfer-
medad con respecto a la tiroidectomia total, que
conlleva una probabilidad mayor de complicacio-
nes. De esta manera se evitarian casos de sobretra-
tamiento quirtrgico.

En los pacientes con elevado riesgo de recu-
rrencia y mayor mortalidad, calificados de alto
riesgo, estd perfectamente justificado utilizar tera-
péuticas mds agresivas: tiroidectomia total y 1'%
Ademis requieren terapia hormonal tiroidea sus-
titutiva y supresiva de por vida. En nuestro estudio,
coincidiendo con otras series, no se ha evidencia-
do diferencia estadisticamente significativa entre
la supervivencia de los pacientes sélo tratados con
cirugia y los tratados con cirugia mds I**! adyuvan-
te (en su mayorfa, pacientes de bajo riesgo), por
lo que s6lo estaria justificado el tratamiento adyu-
vante con I"*! en los pacientes de riesgo alto.

La utilizacién habitual de un sistema dindmi-
co de reestadificacion del riesgo, como el ATA,
ayudard a un mejor seguimiento de los pacientes
tras su tratamiento inicial, individualizando la
necesidad de realizacién de pruebas diagnésticas
y su frecuencia. Seria deseable el desarrollo de un
sistema predictor independiente del resultado del
estudio histolégico de la pieza quirtrgica, con la
inclusién de variables radiolégicas, citolégicas y
genéticas, para poder programar adecuadamente
la extensién de la tiroidectomia. Hasta este mo-
mento creemos indispensable continuar el esfuer-
zo internacional para redactar guias de consenso
y sistemas de estadificacién mds precisos y evitar
que cada sociedad cientifica nacional proponga
sus propias guias clinicas.

7. La cirugia radioguiada y minimamente
invasiva del hiperparatiroidismo mediante
un andlisis de correlacién clinica, topogra-
fica, bioquimica, isotépica y ultraestructu-
ral para un modelo con aplicabilidad clini-
ca: 53 pacientes™.

La paratiroidectomia selectiva estd sumamente
extendida en las indicaciones del HPP por adeno-
ma con exhaustivos estudios que comparan distin-
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tas técnicas quirdrgicas adaptadas a cada paciente.
El conocimiento actual del comportamiento de
los marcadores de remodelado éseo en el hiper-
paratiroidismo primario es motivo de numerosos
estudios y la observacién de su evolucién a largo
es fundamental para poder establecer distintas
dianas terapéuticas adaptadas y personalizadas a
cada paciente ya que se aporta informacién sobre
la evolucién de la densidad mineral ésea tras la pa-
ratiroidectomia. La relacién entre las alteraciones
ultraestructurales mitocondriales de los adenomas
paratiroideos y la expresién de las proteinas bcl-
2y cliclina D1 ha sido muy poco documentada.
Los marcadores de remodelado 6seo estudiados se
encuentran elevados de manera preoperatoria en
los pacientes con hiperparatiroidismo primario,
descendiendo tras la paratiroidectomia de manera
significativa hasta valores normales en un segui-
miento a cinco afios. Existe una correlacién
estadisticamente significativa entre los valores
preoperatorios de PINP y Beta Cross Laps y el
porcentaje de cambio de la densidad mineral 6sea
lumbar (preoperatorio - 6 meses tras la paratiroi-
dectomia), de tal manera que los valores de estos
marcadores de remodelado éseo pueden predecir
cambios en la densidad mineral 6sea lumbar. En
el 45.4% de los adenomas paratiroideos existie-
ron alteraciones ultraestructurales mitocondriales
significativas.Se observa una expresién de bcl-2 y
ciclina D1 en el 74% y 83% de los casos estudiados
respectivamente y estas alteraciones ultraestructu-
rales no se correlacionaron de manera significativa
con la expresién inmunohistoquimica de ciclina

D1y bel-2 (p=0.254 y p=0.365).

8. La evaluacién de la funcién mitocondrial
en muestras de sangre mostrando patrones
distintos en sujetos con carcinoma de ti-
roides o con hiperplasia: 33 pacientes®*

El carcinoma diferenciado de tiroides pre-
senta mayores cambios metabélicos y una mayor
disfuncién mitocondrial y estrés oxidativo a ni-
vel sistémico y del tejido tumoral con una firma
metabdlica alterada en plasma y niveles elevados
de fragmentos de ADN mitocondrial originados
en el tumor. El gen mitocondrial ND1 podria ser
un marcador de benignidad tumoral medible en
plasma y evaluaria mejor los cambios sistémicos.
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El gen mitocondrial ND4 podria ser un marca-
dor de malignidad tumoral medible en plasma y
evaluaria mejor los cambios a nivel tumoral. El
uso de estos biomarcadores de disfuncién metabé-
lica puede tener utilidad como valor diagnéstico
y prondstico en pacientes con cdncer de tiroides,
contribuyendo a la planificacién del tratamiento y
a su seguimiento.

Discusion

Se aprecia un timido avance en la conjuncién
de la estrategia quirdrgica con los avances tecno-
l6gicos acontecidos en la biologia molecular. Ya
podemos observar a la vanguardia de estos acon-
tecimientos la incorporacién de test de biologia
molecular en el diagnéstico de situaciones inde-
terminadas para modificar la estrategia quirtrgica
con nuevos procedimientos®.

En el dmbito de la Oncologia quirtrgica, la ci-
rugia personalizada o cirugia centrada en las per-
sonas debe surgir de un acercamiento de los mé-
todos diagnésticos y terapéuticos a las diferencias
intrinsecas de cada paciente, para poder planificar
mds correctamente los procedimientos quirtrgi-
cos de acuerdo a estas connotaciones particulares
relacionadas, entre otras, con la carga genética, su
carga proteica o la diferencia de expresién de las
mismas que enfatiza mds la atencién individual
del enfermo como sujeto, debiendo ademds ana-
lizar al paciente en todas sus dimensiones biopsi-
cosociales. Sin duda, esto representard un cambio
cultural de gran trascendencia con repercusion en
nuestras actuaciones quirdrgicas®.

Esta cirugia personalizada, que entiende al pa-
ciente “como una persona”?, debe integrar factores
genéticos, demogrificos, condiciones y estilos de
vida individuales y no solamente en el concepto
basado unicamente en aspectos biolégicos que
deja apartados aspectos tan importantes como los
psicolégicos, sociales y culturales®.

Tendremos que modificar el habitual método
de trabajo basado en la estandarizacién y que, por
desconocimiento, ha ignorado la heterogeneidad
por la que una muestra de pacientes diferentes
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responde de forma diferente a un mismo trata-
miento. En este sentido, las guias de prictica clini-
ca dejardn de ser unidireccionales ya que deberdn
incorporar obligatoriamente las individualidades
de cada pacientes con toda la variabilidad biol6gi-
ca de su perfil genético que hoy en dia todavia no
contemplan®®, o con escasas y alentadoras recien-
tes aportaciones® .

Sutiles diferencias existen entre la Medicina
basada en la evidencia®® y la Medicina centrada en
el paciente. La primera hace referencia a la inves-
tigacion, a los resultados de estudios clinicos con
grandes tamafios muestrales, mientras que la me-
dicina centrada en el paciente se basa en el cui-
dado médico, en el “paciente con nombre y ape-
llidos”, como una gran oportunidad de centrar la
atencién al paciente en acercar la investigacién y la
préctica médica 3¢,

Con este tipo de cirugia se pretende optimizar
los procedimientos quirtrgicos haciéndolos mds
dirigidos a cada paciente atendiendo a sus caracte-
risticas individuales, por lo que también se puede
catalogar como una “cirugia de precisién”, donde
el paciente quirtrgico se encuentre en el centro
mismo de la atencién personalizada para resol-
ver su proceso en particular; es decir, una cirugia
centrada en el paciente, siguiendo las recomen-
daciones que ya habia establecido la OMS sobre
esta cuestién' en un intento de retornar a las esen-
cias humanistas de la medicina, enfatizando que
los avances tecnoldgicos y la superespecializacién
también deben centrarse en el “rescate” de la per-
sona como centro de toda nuestra actuacién qui-
rl’lrgica 36, 39-41.

Esta cirugia personalizada nos permitird ajus-
tar los procedimientos quirdrgicos a las dianas
especificas que son afectadas por una misma en-
fermedad en cada paciente, lo que redundard de
forma efectiva en minimizar los efectos adversos.

La variabilidad individual de cada paciente no
es un concepto nuevo, pero hubo un cambio sig-
nificativo a partir de la secuenciacién del geno-
ma humano y los avances biotecnolégicos logra-
dos en el diagnéstico molecular, que poco a poco
van cambiando nuestras indicaciones del proce-
dimiento quirdrgico de un enfoque basado en el
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propio paciente individual y no en los grupos de
asignacién®. Asi, el andlisis genémico de los pa-
cientes con cdncer estd permitiendo, todavia muy
lentamente, el desarrollo de nuevas herramientas
para predecir factores de riesgo y respuesta al tra-
tamiento, permitiendo una diferente clasificacién
de los tumores basada en los perfiles de expresién
génica.

Estas connotaciones peculiares de cada pacien-
te nos dirigen hacia las aplicaciones de una cirugia
mds personalizada basada en andlisis moleculares
o genéticos. Estos avances diagnésticos obligan a
los oncélogos quirdrgicos a realizar un profundo
cambio en el abordaje terapéutico de cada paciente
que debe estar centrado en estas diferentes pecu-
liaridades de cada enfermo y no en la enfermedad
en si misma. De esta manera, sin duda se benefi-
ciard al paciente con una cirugia personaliza que
puede ser diferente a la empleada en otro paciente
con el mismo diagnéstico. Esto significa la “perso-
nalizacién” de la cirugia, que hace que estos nuevos
diagnésticos nosoldgicos sean aquellos basados en
andlisis bioquimicos (nuevos biomarcadores), mo-
leculares o genéticos. En los ultimos afios con el
desarrollo de la tecnologia y los avances cientifi-
cos, cada vez cobran mds importancia considera-
ciones basadas en las diferencias genéticas de los
individuos®.

Por otra parte, no todo son ventajas ya que la
cirugfa personalizada lleva como consecuencia un
importante aumento en los costes y complica la
investigacién ya que los nuevos proyectos de in-
vestigacion deben guiarse por los datos bioquimi-
cos, moleculares o genéticos de cada paciente en
particular, para poder diferenciar aspectos Gnicos
en cada paciente y el estudio de los resultados ob-
tenidos requerird un nimero mayor de pacientes
para poder hacer grupos idénticos que compartan
las mismas “diferencias” bioquimicas y moleculares
para poder controlar las variables de confusién que
pueden afectar negativamente la relacién entre la
variable independiente y la variable dependiente,
haciendo que el investigador analice los resultados
incorrectamente.

Esta nueva investigacién orientada al paciente,
debe tener como diana el anlisis de las diferencias
individuales de cada paciente para mejorar los re-
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sultados obtenidos ***°. En este sentido, los gran-
des ensayos clinicos y metaandlisis se irdn sustitu-
yendo por nuevos disefios muestrales enriquecidos,
disefios secuenciales e incluso con ensayos clinicos
de un solo paciente en particular, probablemente
recobrindose el interés por el redisefio de los casos
clinicos otorgindoles otra vez un protagonismo
que nunca debié perderse, por la evidencia tan va-
liosa que nos proporcionan y el hecho de que la in-
vestigacién vaya alejindose de las poblaciones para
acercarse mds al individuo, ya que probablemente
es el biomarcador mds importante como variable
mis relevante en la investigacién® ",

Este inconveniente, en el aspecto econémi-
co, de la cirugia personalizada por la elevacién de
los costes directos del diagnéstico y tratamiento y
también en los aspectos técnicos, al no disponer de
biomarcadores para todas los procesos quirdrgicos
oncol6gicos, hace que sea un campo de continua
innovacién y desarrollo en el que cada vez se lo-
gran mds avances®>".

El problema de los costes elevados se compli-
ca mucho debido a las diferencias individuales de
cada paciente que presentan genes diferentes o
con expresion distinta, lo cual determina que pro-
teinas diferentes no sean capaces de hacer su fun-
cién como en el resto de la poblacién®. Los fené-
menos implicados para que ocurra esta disfuncién
son cldsicamente los siguientes: por mutaciones en
el genoma donde ha ocurrido una alteracién/mu-
tacién de un nucleétido en una posicién determi-
nada; alteraciones en el nimero de copias de una
determinada secuencia que puede provocar una
sobreexpresién si se han generado mds copias o un
silenciamiento si se ha eliminado el gen; fallos en
los plegamientos de las proteinas o en la funcién
de ellas por numerosas causas.

El elevado coste econémico generado por la
implementacién de estos nuevas tecnologias diag-
nosticas hace que hasta el momento solo estin al
alcance de pocos paises®®, con elevado desarrollo
tecnolégico, que puedan asumir gastos muy eleva-
dos para esta “Cirugia genética”, que puede agra-
var la falta de igualdad entre grupos y paises.

En el momento actual disponemos de diferentes
herramientas para personalizar la oncologia qui-
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rurgica en determinados procedimientos (se ven
avances importantes en la oncologia quirtrgica en-
docrina'®2422:34363845 " colorrectal®**¢ y del cdncer
de mama'?, aunque no son los unicos), basados en
que cada paciente presenta genes y proteinas con
distinta expresioén, debido a diferente evolucién (et-
nias), por mutaciones o por alteraciones del mismo
paciente. Las herramientas que facilitan el estudio
de estas variables son aquellas que analicen estas
diferencias y que se investigan mediante el anilisis
yq g
genético, andlisis de expresién basado en la cuanti-
ficacién de ARNm?* anilisis epigenético que estu-
) p1g q

dia las modificaciones epigenéticas y posibles dife-
rencias en el ADN', andlisis proteico®, para ver si
hay problemas a nivel postraduccional y si tenemos
la cantidad apropiada de la proteina en cuestién y
andlisis metabolémico, que estudia los metabolitos
presentes y vemos si las distintas proteinas estin
funcionando correctamente®*.

Dentro de este mismo apartado, también hay
que considerar que una misma enfermedad pue-
de estar causada por distintas razones. Por ejem-
plo un mismo céncer puede estar causado por al-
teraciones en distintos genes®. Aqui la medicina
personalizada se presenta como un método eficaz
tanto en el diagndstico como en el tratamiento. En
el diagnéstico para conocer el perfil de expresién
y las posibles mutaciones en el paciente que nos
puede ayudar tanto a predecir la probabilidad que
tiene una persona de desarrollar una enfermedad
como a saber que gen tiene afectado y, por tanto,
poder adecuar el tratamiento a solucionar especi-
ficamente el problema desencadenado por ese gen.
Este tipo de medicina seria muy util cuando se lle-
ven a cabo otro tipo de avances en el desarrollo de
tratamientos mediante terapias génicas®.

Otro aspecto muy interesante de la cirugfa perso-
nalizada es el relacionado con la participacién del pa-
ciente en su tratamiento particular, lo que, sin duda,
mejora los resultados obtenidos en cada situacién
particular. Aqui radica la utilidad de las “escuelas de
pacientes” en las que se ensefla las caracteristicas de
la enfermedad a los pacientes para asi mejorar en la
evolucién de su enfermedad y colaborar mds activa-
mente en los tratamientos crénicos prescritos™.
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Conclusiones

La cirugia oncoldgica personalizada estd
emergiendo al unisono con los avances en los
métodos diagndsticos, referentes a un mejor es-
tudio de los biomarcadores y genes implicados en
la patogenia del cincer y redundard en beneficios
en la seguridad ofrecida al paciente al posibili-
tar, por una parte, la eleccién del procedimiento
quirdrgico mds idéneo para cada paciente y, por
otra, disminuir el riesgo de los efectos adversos al
realizar procedimientos mds selectivos y menos
agresivos.

Los mayores obstdculos son de tipo técni-
co, relacionados con la gran cantidad de bio-
marcadores implicados en cada enfermedad.
Afortunadamente el ripido avance tecnoldgico
va allanando este camino. Tampoco son desdefia-
bles los aspectos econémicos en los que los costes
directos de las técnicas diagndsticas son eleva-
dos, pero se ven ampliamente compensados por
los importantes beneficios que pueden reportar
en especial en lo referente a la eleccién de la te-
rapia adecuada en cada paciente y a los efectos
adversos evitados, generadores de sufrimiento al
paciente y con altos costes sanitarios. No seria de
extraflar que en un futuro relativamente préximo
la cirugfa personalizada fuera una rutina, si bien
no para todas las enfermedades, pero si para las
de causa conocida y para las que su uso pudiese
ser ventajoso.

Los cambios organizativos que este esquema
de trabajo conlleva tendrin que ir implantindose
paulatinamente con distintos e innovadores cam-
bios estructurales en la distribucién del trabajo
diario. En el caso de los cirujanos, el aumento ex-
ponencial del tiempo empleado en el aprendizaje
de las nuevas tecnologias laparoscépicas y robéti-
cas han contribuido a mejorar el desarrollo de su
especialidad como un arte y la cirugia de precisién
también se ha beneficiado de este aspecto tan des-
tacado para mejorar el tratamiento de las enfer-
medades quirdrgicas y no solamente en el campo
de la oncologia quirdrgica.

Oncologfa quirdrgica personalizada

Personalized surgical oncology

E. Feanero Hernero, M. LagaLoe Magtivez, F. J. Guaoarmama Gonzatez, O, GarciaViuag, C. Neveoo Garcia,
S. Atonso Gomez, T, Fenanoez Micuet, ). Beanat Tinapo, A, L. Garcia ViLtaton, M. Monsawe Perez

DOI: 10.14679/2327

N
o



Materiales complementarios
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Efecto vasodilatador de factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF) en arterias de tumores colorrectales

Vasodilator effect of vascular endothelial growth factor
(VEGE) on arteries from colorectal tumors

Oscar GARCIA VILLAR*, Eduardo FERRERO HERRERO¥,
Miriam GRANADO GARCIA*™, Angel Luis GARCIA VILLALON*
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Introduccion

La vascularizacién de los tumores es un aspecto
relevante de la biologia y fisiopatologia tumoral. E1
desarrollo de vasos sanguineos permite que el aporte
de flujo sanguineo al tumor aumente de forma pro-
porcional al crecimiento del mismo, y dicho aumento
es una condicién necesaria para permitir el desarro-
llo tumoral. Por otro lado, las arterias que irrigan los
tumores presentan alteraciones tanto morfoldgicas
como funcionales. Se ha encontrado que las arterias
que irrigan tumores colorrectales presentan una ma-
yor sensibilidad al péptido vasocontrictor endote-
lina-1", y una menor respuesta vasoconstrictora a la
activacién de la tirosin kinasa®. Estas alteraciones en
la respuesta vascular pueden causar diferencias en el
aporte de flujo sanguineo al tumor, que limiten o fa-
vorezcan su crecimiento, y en el acceso de los farma-
cos antineopldsicos a las células tumorales.

El factor de crecimiento vascular endote-
lial (VEGF) es un factor clave en la angiogénesis.
Mediante la unién a sus receptores estimula la forma-
cién de nuevos vasos sanguineos® durante el desarro-
llo embrionario®, y posteriormente cuando es necesa-
ria la aparicién de nuevos vasos, como sucede durante
la isquemia’®. Asimismo, puede tener un importante
papel en la fisiopatologfa del cdncer®. Se ha encontra-
do aumento de la expresién del VEGF en muchos
tipos de cdncer, incluyendo géstricos y colorrectales’,
y este aumento de la expresion se correlaciona con
un peor pronéstico®. Los inhibidores de este factor se
utilizan terapéuticamente para impedir la angiogéne-
sis en el tumor y asi detener su crecimiento’.

Ademis de su accién angiogénica, se ha encon-
trado que el VEGF tiene un efecto vasodilatador
en diversos lechos vasculares'™'"'?, mediado prin-
cipalmente por la unién del VEGF a receptores
del tipo VEGFR-2 (también llamados KDR o
Flk-1)!1%1516 v por la produccién de 6xido ni-
trico y/o prostaglandinas en el endotelio vascu-
lar!®15171819 T3 vasodilatacién producida por el
VEGEF puede contribuir a corto plazo al aumento
de flujo sanguineo, complementando la formacién
de nuevos vasos sanguineos que se produce a mds
largo plazo. Aunque se ha encontrado que las ar-
terias que irrigan tumores colorrectales presentan
cambios en la expresién de los receptores para el
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VEGF2? no se ha estudiado si la respuesta fun-

cional de las arterias a este factor estd alterada.

Material Y Metodos

En este trabajo se utilizaron arterias procedentes
de 4 pacientes de adenocarcinomas de colon, 3 varo-
nes y una mujer con edades entre 69 y 79 afios. El es-
tudio fue aprobado por el Comité Etico y se obtuvo
el consentimiento informado de todos los pacientes.
Se disecaron arterias del pediculo del tumor y arterias
mesentéricas de una regién vecina pero no afectada
por el tumor, que se utilizaron como controles. Estas
arterias se cortaron en segmentos de 2 mm de lon-
gitud y estos segmentos se montaron en un sistema
para el registro de la tensién isométrica en un bafo
de 6rganos. Esta técnica consiste en introducir dos
alambres por el interior de la luz vascular, uno de los
cuales queda fijo y el otro estd unido a un transduc-
tor de fuerza que registra la fuerza de contraccién del
musculo liso vascular. El segmento vascular quedaba
sumergido en un bafio de érganos en solucién fisio-
légica de Krebs-Henseleit a 37°C y equilibrada con
0, 95%y CO, 5%. Los cambios de tensién se regis-
trardn en un ordenador con un sistema de registro
PowerLab. Tras montar los segmentos arteriales en
el bafio de érganos se les aplicaba una tensién pasiva
6ptima de 2 g separando los dos alambres mediante
un tornillo micrométrico, y los segmentos se equili-
braron a esta tensién durante 1-1.5 horas en el bafio
de 6rganos antes de comenzar los experimentos. Una
vez equilibrados los segmentos a la tensién basal de
2 g, se estudié la respuesta contrictil del musculo
liso vascular a una concentracién elevada de cloru-
ro potdsico (100 mM). Después de lavar el cloruro
potdsico, los segmentos se precontraian con el and-
logo del tromboxano A, U46619 para proporcionar-
les tono activo, y a continuacién se afiadirdi VEFG
al bafio en concentraciones crecientes (102 =10 M).
La relajacién al VEGF se calculé como el porcentaje
del tono activo producido por el U46619, y la relaja-
cién al VEGF y la contraccién al cloruro potisico se
expresaron como la media +- el error standard. Las
diferencias entre las arterias del tumor y las controles
en la contraccién al cloruro potésico o en la relajacién
al VEGF se analizaron mediante la t de Student no

pareada siendo significativa una P<0.05.
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Resultados

La activacién del musculo liso vascular con clo-
ruro potdsico 100 mM produjo contraccién que
fue menor en las arterias de los tumores que en las
controles (P<0.05) (Figura 1). La precontraccién
con el andlogo del tromboxano U46619 produjo

Figura 1. Contraccion al cloruro potasico (100 mM) en arterias me-
sentéricas obtenidas de 4 pacientes con tumor colorrectal,
irrigando el tumor (9 segmentos) u obtenidas de los mis-
mos pacientes de una region alejada del tumor (control, 8
segmentos).

* Diferencia estadisticamente significativa (P<0.05). Los va-
lores representan la media +- el error standard.

Discusion

Los resultados indican que la funcién de los vasos
sanguineos irrigando los tumores colorrectales pue-
de estar parcialmente alterada. En este estudio se ha
encontrado que la contraccién a una concentracién
elevada de potasio estaba reducida en las arterias del
tumor comparado con las arterias controles. El pota-
sio produce contraccién depolarizando directamente
la membrana de las células de musculo liso, indepen-
dientemente de los mecanismos mediados por recep-
tores, por tanto este resultado indica una disminucién
de la capacidad contréctil del musculo liso vascular.
Las arterias que irrigan tumores géstricos, de colon o
de pancreas presentan una progresiva disminucién de
la cantidad de musculo liso en su pared al acercarse al
interior del tumor®. Esta disminucién de la cantidad
de musculo liso y del grosor de la capa media se ha
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un tono activo que fue semejante en las arterias
de los tumores (3,9+-0,7 g) que en las controles
(4,9+-0,9 g), v el VEGF produjo en los segmentos
precontraidos una relajacién que fue mayor con la
concentracién de 10° M que con la de 10® M, y
que no fue diferente en las arterias de los tumores
que en las controles (Figura 2).

25
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Figura 2. CRelajacion al VEGF (10” - 10®* M) de arterias precontrai-
das con U46619, en arterias mesentéricas obtenidas de 4
pacientes con tumor colorrectal, irrigando el tumor (9 seg-
mentos) u obtenidas de los mismos pacientes de una region
alejada del tumor (control, 8 segmentos. Los valores repre-
sentan la media +- el error standard

observado también en las arterias que irrigan tumo-
res hepatocelulares, incluso en segmentos distantes el
tumor?'. Asimismo, la contraccién a la activacién de
la tirosin quinasa estd disminuida en arterias de tu-
mores colorrectales®. Por el contrario, la contraccién a
la noradrenalina® o la endotelina-1' no est reducida.
Por consiguiente, en las arterias de los tumores parece
existir una alteracién de los mecanismos contrictiles,
pero que es compensada por una hipersensibilidad de
los receptores a los agentes vasoconstrictores.

En los segmentos vasculares precontraidos el
VEGF produjo relajacién dependiente de la dosis,
tanto en las arterias del tumor como en los contro-
les. E1 VEGF produce vasodilatacién en la circula-
cién coronaria humana?, de cerdo® o rata*, en la
circulacién placentaria humana®, en arterias pul-
monares bovinas®® y en arterias mamarias y radiales
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humanas®*, y esta relajacién puede estar mediada
por la produccién de éxido nitrico y/o prostaglandi-
nas en el endotelio vascular'>'***. En el presente es-
tudio, la relajacién fue semejante en las arterias del
tumor que en las controles. Asimismo, la relajacién
mediada por el endotelio a la bradiquinina tampoco
estd alterada en estas arterias®. Por consiguiente, la
disfuncién del musculo liso en las arterias del tumor
no afecta a la relajacién mediada por el endotelio.

El efecto vasodilatador del VEGF puede estar me-
diado por los receptores del subtipo VEGFR2/KDR
en el endotelio vascular'®'*'>!¢, En un estudio previo
se encontré que la expresién génica de este subtipo
estaba reducida en las arterias del tumor, pero por el
contrario, su expresién proteica estaba aumentada en
estas arterias®. Este aumento del receptor endotelial

puede compensar la alteracién del musculo liso vascu-
lar, y mantener el efecto vasodilatador en las arterias
del tumor. Esto permitirfa que el tumor mantenga un
aporte sanguineo suficiente para su crecimiento.

Conclusion

Los resultados de este trabajo indican que la
funcién vasocontrictora del musculo liso estad re-
ducida en las arterias que irrigan los tumores co-
lorrectales. En cambio, el efecto vasodilatador del
VEGF estd preservado en estas arterias, lo que
puede contribuir al desarrollo del tumor mante-
niendo el aporte sanguineo.
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Resumen

Introduccion. Para el diagndstico de la diverticulitis aguda no complicada (DANC) es
necesario una prueba de imagen. Tradicionalmente la tomografia axial computarizada
(TAC) ha sido la prueba gold standard, pero cada vez hay mds evidencia de que la ecografia
abdominal (ECO) podria ser también tan eficaz como la TAC. Material y métodos. Se realizd
un estudio observacional de cohortes retrospectivo en un hospital terciario que incluyd a
todos los pacientes con diagnéstico de DANC confirmada por imagen (ya sea TAC o ECO)
desde el servicio de Urgencias durante un periodo de 2 afos. Los pacientes fueron designados
como DANC en base a una clasificacién de Hinchey modificada por nuestro centro,
considerando enfermedad complicada la evidencia de absceso pericélico o intraabdominal,
neumoperitoneo o peritonitis difusa. Resultados. Un total de 104 pacientes con diagndstico
de DANC se incluyeron en el estudio. EI manejo ambulatorio fue exitoso en el 94,2% de
los pacientes (n=97), con sélo 6 reingresos (58%), sin diferencias entre el grupo de TC o de
ECO (p=0,09). Hubo 6 reingresos, 5 habian sido diagnosticados por TAC, y 1 por ECO. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de fracaso del tratamiento
ambulatorio entre los grupos (p>0,05). Conclusién. La ecografia abdominal es una técnica
segura y factible que podria utilizarse como técnica de imagen de primera linea para el
diagndstico de la DANC. Ademés, en los casos aptos para el manejo ambulatorio, presentd un
éxito de tratamiento similar y sin mas reingresos que los diagnosticados por TAC.

Palabras clave: Diverticulitis aguda no complicada, diagnéstico, Urgencias.

Abstract

Introduction. An imaging test is necessary for the diagnosis of non-complicated acute
diverticulitis (NCAD). Traditionally, computed tomography (CT) has been the gold standard
test, but there is increasing evidence that abdominal ultrasound (US) may also be as
effective as CT. Material and methods. A retrospective observational cohort study was
performed in a tertiary hospital including all patients with a diagnosis of NCAD confirmed
by imaging (either CT or US) from the Emergency Department over a 2-year period. Patients
were designated as NCAD based on a Hinchey classification modified by our center, with
evidence of pericolic or intra-abdominal abscess, pneumoperitoneum or diffuse peritonitis
being considered as complicated disease. Results. A total of 104 patients with a diagnosis
of NCAD were included in the study. Outpatient management was successful in 94.2%
of patients (n=97), with only 6 readmissions (5.8%), with no difference between the CT or

There were 6 readmissions, 5 had been diagnosed by CT, and 1 by US.
No statistically significant differences were found in the outpatient treatment failure rate
between the groups (p>0.05). Conclusion. Abdominal ultrasound is a safe and feasible
technique that could be used as a first-line imaging technique for the diagnosis of NCAD.
Moreover, in cases suitable for outpatient management, it showed similar treatment success
and no more readmissions than those diagnosed by CT.

Key words: Uncomplicated Acute Diverticulitis, Diagnosis, Emergency.
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Introduccion

La diverticulosis coldnica es uno de los trastor-
nos gastrointestinales mds frecuentes en los paises
occidentales, con una prevalencia superior al 65%
en la poblacién mayor de 80 aos'. Contrariamente
a lo cldsicamente descrito, las predicciones mds re-
cientes indican que menos del 5% de los pacientes
con diverticulosis desarrollardn diverticulitis agu-
da*? y esta serd principalmente del lado izquierdo®.
Sin embargo, debido a la altisima prevalencia de la
diverticulosis, ésta se traduce la tercera causa de do-
lor abdominal urgente, con una incidencia que ha
aumentado en un 50% en los dltimos 20 afios®”.

El mecanismo patolégico de la diverticulitis no
estd del todo claro®. No obstante, afortunadamente,
en mds de dos tercios de los pacientes, el proceso
estd localizado y es lo que denominamos como di-
verticulitis aguda no complicada (DANC). Este es-
tadio de la enfermedad, potencialmente, puede ser
manejado de forma ambulatoria; logrando la consi-
guiente reduccién de costes sanitarios y sin afectar a
la seguridad del tratamiento ni a su eficacia’.

Para confirmar el diagnéstico, el obligado rea-
lizar una prueba de imagen que se excluya otras
posibles patologias abdominales y que ademds
pueda diferenciar los estadios complicados de la
enfermedad diverticular'®. Tradicionalmente la
Tomografia Axial Computerizada (TAC) ha sido
la prueba gold standard, pero cada vez hay mds
evidencias de que la ecografia abdominal (ECO
abdominal) realizada por un operador experto
podria ser también tan eficaz como la TAC, evi-
tando la exposicién a radiacién ionizante'"'?,

El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad
y la fiabilidad de la ecografia abdominal como moda-
lidad de imagen de primera linea para el diagndstico
urgente de la diverticulitis aguda no complicada ade-
cuada para el tratamiento ambulatorio. El objetivo se-
cundario fue determinar la eficacia del tratamiento sin
ingreso de la diverticulitis aguda en nuestro centro.

Material y métodos

Pacientes y criterios de inclusién

Se realizé un estudio observacional de cohortes
retrospectivo con reclutamiento consecutivo en un
Hospital terciario, de pacientes con diagndstico de
diverticulitis aguda izquierda no complicada con-
firmada por imégenes (TAC y/o ECO abdominal)
y manejados de forma ambulante en un periodo
de 2 afios (de junio de 2017 a mayo de 2019).

Prueba radiologica

La modalidad de técnica de imagen inicial para
la evaluacién radiolégica en pacientes con sospecha
de diverticulitis aguda fue la ECO abdominal. Todos
los estudios radiolégicos fueron realizados por radié-
logos expertos del hospital. Todos los estudios eco-
grificos se realizaron con un ecégrafo Aplio. En la
mayoria de los pacientes se utilizé una sonda ecogra-
fica curvilinea de 3,5-5,0MHz; en algunos pacientes
delgados y/o de edad avanzada se complet6 el estu-
dio ecogrifico con una sonda lineal de alta frecuencia
de 5-12MHz; ya que este tipo de sondas presentan
una mayor penetrabilidad (Figura 1).

Figural. Imdgenes radiolégicas por ecografia de diverticulitis aguda no complicada.
Imdgenes 1y 2. Imagenes ecogrificas tomadas con una sonda lineal (6,6 MHz). Se muestra una imagen axial del sigma donde
se observa el aumento del grosor de la pared (7,2 mm) con dependencia de varios diverticulos inflamados. Ademds, se asocia
hiperecogenicidad de la grasa locorregional.
Imagen 3.Imagen ecogréfica tomada con una sonda convexa (3,5 MHz). Un corte transversal, de aproximadamente 6,7 cm, del
mismo segmento del sigma afectado.
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Presencia de diverticulos con capas engrosadas y
focos ecogénicos en su interior con artefacto en “V”
(anillo) en ausencia de colecciones o cualquier sig-
no que sugiera perforacion, y 21 de los siguientes:
Engrosamiento circunferencial e hipoecogénico
de la pared célica mayor de 4mm adyacente a los
diverticulos inflamados.

Hiperecogenicidad grasa locorregional.

Dolor local y sensibilidad a la compresién que
coincide con la zona de mayor inflamacién.

ECO

Diverticulos inflamados.

Espesor de la pared colénica adyacente a los di-
verticulos inflamados superior a 4 mm
Estriacion de la grasa pericélica.

“Maaa“ pericolica de bordes mal definidos
(flemén).

Engrosamiento de la fascia lateroconal.

« Congestion de los vasos mesentéricos

TAC

Diverticulitis aguda no complicada; ECO:
IDLW(OR  ccografia abdominal; TAC: tomografia axial
computerizada

Tabla1. Criterios radiolégicos de diagnéstico de DANC

Los criterios radiolégicos diagndsticos de la
ECO abdominal para el DANC se enumeran en
laTabla 1.

En caso de sintomas/signos de alarma (Tabla 3) o
a peticién del cirujano a cargo del paciente, se so-
licité una TAC; igualmente, se complet6 el estudio
con una TAC abdominal cuando no era posible un
diagnéstico certero de diverticulitis no complicada

con la ECO abdominal (Figura 2).

Para realizar los estudios tomogréficos, se utili-
z6 una TAC de 320 filas de detectores, adquirien-
do imédgenes en fase portal a 70 segundos después
de la inyeccion de contraste intravenoso (espesor
de seccién de 1 mm con intervalo de reconstruc-
cién de 0,5 mm). Los criterios de diagnéstico de

1a TAC para la DANC se enumeran en la Tabla 2.

Utilizando los criterios descritos anteriormente
para el diagnostico de la DANC, los pacientes se
clasificaron como no complicados basindose en la
Clasificacién de la Sociedad Mundial de Cirugia
de Emergencia (WSES) de la diverticulitis agu-
da'' (Tabla 2).

Estadio 0

| 5N TSP Burbujas de gas pericélico o escaso liquido pericélico sin absceso (a menos de 5cm del segmento intestinal inflamado).

Diverticulitis aguda no complicada

Diverticulos, engrosamiento de la pared colénica o aumento de la densidad de la grasa pericélica.

Diverticulitis aguda complicada

| D8P TN L Absceso <4cm.

| 2 P2 Absceso >4cm.

| 080T ) Gas a distancia (>5cm del segmento intestinal inflamado).

10C TR [ iquido difuso sin gas libre a distancia (sin orificio en el colon).

1B PT A 1 iquido difuso con gas libre a distancia (orificio en el colon).

Tabla2. Clasificacién de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES) de la diverticulitis aguda [11].

Imagen 1. Imagen ecogréfica tomada con sonda convexa (3,5 MHz) y correla-
cién con TC, cortes axiales y sagitales dle mismo episodio de la paciente. Se
realizé TC por discordancia clinico-radiolégica (este paciente presentaba clinica
de irritacién peritoneal y los hallazgos ecogréficos eran sutiles). Se confirmé el
diagnéstico inicial de diverticulitis izquierda no complicada.

Imagen 2. Imagenes del TC. Se observa un segmento de sigma engrosado con
diverticulos, con marcados cambios inflamatorios locorregionales.

Figura2. Diagnéstico por ecografia y TC de diverticulitis aguda no complicada.
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ECO
n=56 % (n)

TAC
n=47 % (n)

Total
n=103% (n)

Hombres 43 (24) 30 (14) 37(38) 0,171
Mujeres 57(32) 70 (33) 63 (65)

dad (afio 5513 63.4+9 58.78 +12 0,001

Primer episodio de dive 57.1(32) 74.5 (35) 65 (67) 0,066

Leucocitos 11.350 (8.757- 13.425) | 10.300 (7.400-12.500) | 10.700 (7.900-13.200) | 0,297

Proteina C reactiva 56 (21- 86) 52 (28-87) 54.(25 - 86) 0,878

Exito del manejo ambulatorio 98,2 (55) 89,4% (42) 94,29% (97) 0,092

Tabla 3.

Caracteristicas de la muestra
ECO: ecografia abdominal; TAC: tomografia axial computerizada

Protocolo manejo ambulante

Se realiz6 un protocolo de manejo conjunto
entre los servicios de Urgencias, Cirugia General,
Radiodiagnésticos y Atencién Primaria, en el
que se recoge que todos los pacientes con diver-
ticulitis no complicada que cumplian los criterios
de inclusién se mantuvieron en observacién en
el servicio de urgencias durante 6 horas, inician-
do la administracién de antibiéticos intravenosos,
analgésicos y liquidos por via oral. Si no se obser-
vaban incidencias, los pacientes fueron dados de
alta posteriormente con terapia antibiética oral
(amoxicilina/4cido clavuldnico 875/125mg cada 8
horas durante 10 dias, o una combinacién de ci-
profloxacino 500mg cada 12 horas y metronidazol
500mg cada 8 horas durante 10 dias en caso de
alergia a los beta-lactdmicos).

Los pacientes fueron citados, para un segui-
miento a corto plazo desde el alta del servicio
de urgencias, en consultas externas de Cirugia
General a las 48 horas y a los 7 dias en Atencién
Primaria. Ademis, se solicité una colonoscopia
tras 2 meses desde el episodio agudo.

Fracaso y recidiva del tratamiento
conservador

El fracaso del tratamiento se definié como
la reaparicién de los sintomas y/o el reingreso
en el primer mes de seguimiento; los sintomas
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o reingresos posteriores se designaron
recidivas.

como

Andlisis estadistico

Los pardmetros categéricos se describieron
como frecuencias, y las variables continuas se ex-
presaron como medias o medianas (dependiendo
de la distribucién normal de las variables). Las
diferencias en las proporciones se calcularon me-
diante la prueba de 2; cuando las frecuencias es-
peradas eran inferiores a 5 en cualquiera de las ta-
blas de contingencia, se realiz6 la prueba exacta de
Fisher. Los datos numéricos no apareados se ana-
lizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney.
Un valor p <0,05 se consideré estadisticamente
significativo. Los datos se analizaron con el pro-
grama informidtico Statistical Package for Social
Sciences 23.0 (SPSSTM,; SPSS Inc., Chicago, IL,

Resultados

Durante el periodo de estudio, se diagnosti-
caron 105 pacientes con diverticulitis aguda no
complicada manejados de forma ambulatoria des-
de los servicios de Urgencias. Durante el periodo
de seguimiento, dos pacientes perdieron por lo que
finalmente se analizaron 103 pacientes (Figura 3).
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Pacientes con diangostico de DANC (n=241)

Pacientes excluidos (n=133)
- Diverticulitis derecha(n=4)

- Edad avanzada(n=58)
- Comorbilidades (n=50)
- Criterio cirujano(n=19)

Manejo ambulatorio (n=105) ‘

H Pérdida en el seguimiento (n=2) |

\
ECO 62.2% n=8

TAC 46% (n=47)

(n=64)

ECO 54.4% (n=36)

‘ 98.2% (n=57) ‘ Fracaso
tratamietno:1,8% (n=1)

Exitoen el Fracaso tratamietno:
tratamiento 10.6% (n=5)
84,9% (n=42)

t Burbujas gas
extraluminal(n=

D

Figura 3.

DANC(n=4)

Pequeiio absceso
pericolico (n=1)

Resultados de manejo de pacientes con diagnéstico de diverticulitis aguda no complicada.

DANGC: diverticulitis aguda con complicacion; ECO: ecografia abdominal; TAC: tomografia axial computerizada

Se realiz6 una ECO abdominal como prueba
diagnéstica inicial en el 62,2% de los pacientes;
a 8 de ellos (7,8%) se les realiz6 posteriormente
una TAC para completar el estudio, por indicacién
del radidlogo, sin que se produjeran cambios en el
diagnéstico. La TAC se realizé inicialmente en el
37,9% de los pacientes (la mayoria de ellos a cri-
terio del radiélogo o del cirujano responsable, y en
su mayoria debido a la edad avanzada y al sobre-
peso/obesidad). Finalmente, de los 103 pacientes,
56 fueron manejados como DANC con diagnésti-

co ecografico por ECO abdominal y 47 con TAC
(Figura 3).

La edad media fue de 58,78 afios, con predo-
minio del sexo femenino (63,1% vs. 36,9%). No se
encontraron diferencias entre grupos respecto de
las caracteristicas demograficas, valores analiticos, a
excepcion de una edad ligeramente superior en el
grupo de TAC (63,28 afios vs. 55,01 afios). Las ca-

racteristicas de los pacientes se recogen en la tabla 3.
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El manejo ambulatorio fue exitoso en el 94,2%
de los pacientes (n=97), con sélo 6 reingresos
(5,8%), sin diferencias entre el grupo de TAC o de
ECO abdominal (p=0,09). Los reingresos se de-
bieron a dolor abdominal persistente (n=2), dolor
abdominal asociado a nduseas (n=2) y fiebre (n=2).
En el momento del reingreso, se realizé una TAC
abdominal en todos los pacientes; en 4 casos el
diagndstico se mantuvo como diverticulitis aguda
no complicada, 1 paciente presenté un pequefio
absceso pericélico (<3cm) y el paciente restante
presenté burbujas de aire extraluminal aisladas
sin absceso asociado. Todos estos pacientes con
reconsulta fueron ingresados para un manejo con-
servador en régimen de hospitalizacién con anti-
biéticos intravenosos; no se realizé ningin proce-
dimiento quirtrgico urgente (Figura 3). De estos
pacientes con fracaso en el manejo ambulatorio,
en 5 el diagnéstico de DANC se habia realizado
por TAC abdominal y 1 por ECO abdominal. No

se encontraron diferencias estadisticamente signi-

Ecografia abdominal como primera prueba radioldgica en la diverticulitis aguda
Ultrasonography imaging like a first-line technique for diverticulitis

1D Juez, D Ramos, J Ocafia, A Centeno, R Arranz, V VaeLLo, A BaLLesTERo, M Herrero, | Moreno,
| Pecrarromn, JM Feaninoez-Cesriin, J Die

DOI: 10.14679/2329

O
U



ficativas en la tasa de fracaso del tratamiento am-
bulatorio entre los grupos (p=0,09). Unicamente,
un paciente de cada grupo cambié de estado de
gravedad (de DANC a diverticulitis complicada)
en el momento del reingreso. No hubo diferencias
entre los grupos (p=0,9). En el andlisis univarian-
te, no se identificaron variables prondsticas, de las
analizadas, asociadas al fracaso del tratamiento.

Durante los 6 meses de seguimiento, el 10%
de los pacientes presentaron un nuevo episodio de
diverticulitis aguda, no complicada en todos los
casos. No se observaron diferencias entre las re-
cidivas y la modalidad de imagen inicial. En este
periodo no se realizaron procedimientos urgentes
ni electivos por patologia diverticular.

Se realizé una colonoscopia de forma progra-
mada durante el seguimiento a todos los pacientes.
No se detecté ningtn proceso oncoldgico asociado

al cuadro de DANC.

Discusion

En la actualidad y pese a que en muchas oca-
siones existe un alto indice de sospecha por la cli-
nica y las alteraciones analiticas acompafantes, el
diagnéstico confirmatorio de diverticulitis aguda
no complicada continda siendo un diagnéstico ra-
diolégico'®'*. Debido a su alta sensibilidad y espe-
cificidad, para la mayoria de las series la TAC ab-
domino-pélvica sigue siendo la técnica radiolégica
de eleccién.

No obstante, debe indicarse con precaucién
en mujeres embarazadas, asocia a una exposicién
a radiacién ionizante relativamente alta y precisa
contraste intravenoso yodado para lograr un diag-
ndstico preciso (que puede provocar reacciones
alérgicas o empeorar algunas condiciones médicas
como la insuficiencia renal), y'*17.

Publicaciones recientes de la Sociedad
Mundial de Cirugfa de Emergencia (WSES), el
Colegio Americano de Radiologia o la Federacién
Europea de Sociedades de Ecografia en Medicina
y Biologia sugieren que, aunque la TAC es la técni-
ca de imagen go/d standar, la ecografia abdominal
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realizada por un operador experto podria realizar-
se inicialmente cuando se sospeche el diagnéstico
de diverticulitis aguda. En caso de no ser conclu-
yente o es negativa, podria complementarse con la
TACH:121819 Siguiendo esta linea, Andeweg et al
proponen un enfoque escalonado, basado en los
resultados clinicos y analiticos, tratando de evitar
la TAC de inicio ante la sospecha de diverticuli-
tis con valores de proteina C reactiva inferiores
a 50 mg/I”°. Igualmente, algunas recientes guias
nacionales para el manejo de la diverticulitis agu-
da, como la japonesa o la alemana, se inclinan por
el uso de ECO abdominal como primera prueba
diagnéstica'»***,

Esto coincide con otras series publicadas al
respecto, que, comunican una sensibilidad entre
el 77-98% y una especificidad del 80-99% en el
diagnéstico de la diverticulitis****, pero aumenta
hasta el 98%, tanto en sensibilidad como en es-
pecificidad, cuando es realizada por operadores
expertos'?.

Sin embargo, estos porcentajes se ven modifi-
cados cuando aparecen complicaciones, ya que los
abscesos profundos, el gas/burbujas de aire me-
sentérico o las perforaciones retroperitoneales po-
drian ser mis dificiles de identificar con la ECO,
como demostraron en un meta-andlisis realizado
por Laméris et al*.

En nuestra opinién y protocolo, coincidimos
con esta afirmacién y creemos que la TAC debe
indicarse siempre ante una discordancia clini-
co-radiolégica antes de decidir cualquier manejo.

En nuestra serie, la ecografia fue la técnica
de imagen de primera linea en la mayoria de los
pacientes (62,2%), y proporcioné un diagndsti-
co preciso en el 87,5% de ellos (sélo 8 pacientes
necesitaron una TAC adicional para confirmar el
diagndstico).

Al comparar ambos grupos, las tasas de éxito
del tratamiento ambulatorio, estas fueron simila-
res, sin diferencias estadisticas en cuanto a rein-
gresos (p=0,09); ademis, la mayoria de estos casos
(66,7%) permanecieron como DANC en la TAC
de reevaluacién. No se encontraron diferencias

entre los grupos de TAC o ECO abdominal en
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el seguimiento a largo plazo (6 meses) ni en las
recidivas.

En este estudio, y basindonos en nuestro pro-
tocolo de manejo de la diverticulitis aguda, la
presencia de pequefias burbujas de aire extralu-
minales pericélicas se consideraron diverticulitis
complicada. Este signo puede ser dificil de de-
tectar por medio de la ecografia e incluso podria
pasarse por alto; sin embargo, la tasa de éxito del
tratamiento ambulatorio del grupo de ecografia
no se vio afectada por esta posible infravaloracién
(98,2% frente a 89,4%; p=0,09). En la actualidad,
no existe un acuerdo general sobre si considerar a
estos pacientes como complicados o no'* no obs-
tante, el tratamiento inicial no quirtrgico dentro
de este subgrupo concreto ha demostrado una tasa
de éxito superior al 90%, lo que podria justificar
su clasificacién como no complicados y, por tan-
to, un enfoque conservador e incluso de manejo
ambulante!>%°,

Anteriormente, el manejo hospitalario ha sido
el estindar de tratamiento para la diverticulitis
aguda, independientemente de su clasificacién
clinica (enfermedad complicada o no complica-
da); sin embargo, esto ha cambiado en los ulti-
mos afios, con varios estudios que sugieren que el
manejo ambulatorio de los casos no complicados
podria ser tan seguro como el manejo tradicional,
logrando tasas de éxito del tratamiento ambulante
de hasta el 95,7%2728,

La controversia surge en torno a qué pacientes
podrian incluirse con seguridad en el tratamien-
to ambulatorio. Aunque hay grupos que sugieren
que casi todos los pacientes podrian beneficiarse
del manejo ambulatorio®, estamos de acuerdo con
los grupos que afirman que los pacientes adecua-
dos deben, al menos, no tener comorbilidades im-
portantes, tolerar adecuadamente la ingesta oral
y tener suficiente apoyo social''®. Por ello, nues-
tro protocolo de tratamiento fue disefiado en este
sentido y la presencia de las caracteristicas previa-
mente descritas es criterio de ingreso.

En nuestra muestra, el manejo ambulatorio fue
exitoso en el 94,2% de los pacientes, con s6lo 6 re-
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ingresos (que fueron todos manejados finalmente
sin cirugfa). Durante el mismo periodo de recluta-
miento, 137 pacientes con DANC fueron ingre-
sados en el hospital para recibir tratamiento con-
servador en régimen de hospitalizacién, sin que
hubiera diferencias estadisticamente significativas
entre estos dos grupos en cuanto a los resultados
clinicos en el seguimiento a corto plazo (tasa de
éxito del tratamiento del 94,2% frente al 100%,
respectivamente), ni en cuanto a las recidivas en el
periodo de seguimiento de 6 meses (10% en am-
bos grupos).

No obstante, este estudio tiene varias limitacio-
nes; principalmente debido a su naturaleza obser-
vacional y a la falta de aleatorizacién, que podria
causar algin sesgo de seleccién, aunque la hete-
rogeneidad de ambos grupos se ha descartado ha-
ciéndolos comparables.

Una limitacién importante es que no hubo res-
tricciones en cuanto a la indicacién de TC tras la
imagen de ECO abdominal en caso de diagndsti-
co no concluyente. Por ello, como sélo se ha ana-
lizado el DANC, no se puede establecer la tasa
de precisién real de ECO para el diagnéstico de
DANC. Por tltimo, otro factor limitante es la ex-
clusién para este estudio de todos los casos que
se sometieron a tratamiento hospitalario, lo que
limita la generalizacién de los resultados a otros
entornos.

Conclusion

La ecografia abdominal, cuando es realizada
por un operador experto, es una técnica rapida y
segura, que podria utilizarse como prueba de ima-
gen inicial para el diagnéstico urgente de la diver-
ticulitis aguda no complicada de pacientes clinica-
mente aptos para el manejo ambulatorio; con un
éxito de tratamiento ambulante similar y sin mds
reingresos que los diagnosticados por TAC. No
obstante, ante la sospecha de complicaciones, se

debe realizar un TAC.
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Resumen

La cirugia robdtica es la méxima expresion de cirugia minimamente invasiva que
tenemos a nuestro alcance hoy en dfa. En 2023 existian mas de 8285 sistemas
robéticos da Vinci disponibles en centros hospitalarios de todo el mundo con més de
trece millones de intervenciones quirdirgicas realizadas. Para tratar de conseguir unos
aceptables resultados clinicos con el uso de la cirugia robdtica, hay dos aspectos claves:
adquirir las competencias adecuadas para el uso de los instrumentos y el equipo de
cirugfa robética y contar con programa de entrenamiento estructurado que garantice
la seguridad del paciente y la consecucion de buenos resultados.

La implementacion de un programa de cirugia robdtica en un hospital de tercer nivel
implica la toma de decisiones para ver cuales serdn los servicios que comenzaran con
esta actividad, y dentro de cada servicio, que secciones y cirujanos serdn los encargados

de ponerlo en marcha.

Una vez iniciado el programa de cirugia robdtica se ha evidenciado que las curvas
de aprendizaje de los cirujanos que se van incorporando son mas cortas y necesitan
un menor nimero de pacientes para alcanzarlas. Es fundamental la seleccién de los
casos iniciales y la experiencia en cirugia laparoscopica previa, asi como disponer
de equipos estables que mejoraran la eficiencia y los resultados a largo plazo de los
procedimientos robdticos. Los costes mds elevados de estos procedimientos se pueden
ver compensados por las ventajas y superioridad evidenciada en diferentes aspectos
publicados en la literatura en el abordaje de patologifas de alta complejidad.

Palabras clave: programa estructurado, equipos estables, curva aprendizaje.

Abstract

Robotic surgery is the maximum expression of minimally invasive surgery that we have
at our disposal today. In 2023 existed more than 8.285 da Vinci robotic systems available
in hospitals around the world with more than thirteen million surgical interventions
performed. To try to achieve acceptable clinical results with the use of robotic surgery,
there are two key aspects: acquiring the appropriate skills for the use of robotic surgery
instruments and equipment and having a structured training program that guarantees
patient safety and achieving good results.

The implementation of a robotic surgery program in a tertiary hospital involves making
decisions to see which services will begin with this activity, and within each service,
which sections and surgeons will be in charge of implementing it.

Once the robotic surgery program has started, it has been evident that learning curves
of surgeons who are joining are shorter and require a smaller number of patients to
achieve them. The selection of initial cases and experience in previous laparoscopic
surgery is essential, as well as having stable equipment that will improve the efficiency
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and long-term results of robotic procedures. The higher costs of these procedures can
be offset by the advantages and superiority evidenced in different aspects published in

the literature in the approach to highly complex pathologies.

Key words: structured program, stable teams, learning curve.

Situacion actual de la
Cirugia Robotica

La cirugia robdética es el dltimo escalén de la ci-
rugia minimamente invasiva mediante un sistema,
donde el cirujano sentado en la consola transfor-
ma de forma exacta sus gestos en los movimientos
de los brazos robéticos.

La cirugia asistida con robot se inicia hace mds
de 30 afios, y posteriormente esta tecnologia, se ha
ido desarrollando con distintos modelos y versio-
nes cada vez mds evolucionados y sofisticados con
el paso del tiempo.

El dispositivo con mayor implantacién en la
actualidad es el que conocemos como el robot
Da Vinci©, de la compafifa americana Intuitive
Surgical, Sunny (Valley, Ca, USA), que se aprobo
por la FDA en el afio 2000 para realizar cirugia
robética en cirugia general, tordcica, cardiaca, vas-
cular, urologfa, ginecologia y otorrinolaringologia,
y desde entonces, es la plataforma de mayor rele-
vancia dentro del mundo quirdrgico’.

El primer sistema robético da Vinci (151200)
llamado Standard, se lanzé al mercado en el afio
1999 y llegé a Espaia en 2005. En 2006 surge el
sistema da Vinci S (IS2000), y posteriormente, la
versién da Vinci Si HD (IS3000), que se distribu-

ye a nivel nacional e internacional en el afio 2009.

En 2014, Intuitive Surgical Inc. lanza la cuar-
ta generacién del sistema robético, el da Vinci Xi
HD (IS4000) que es la plataforma da Vinci més
avanzada disponible para realizar cirugia robética.

El sistema robético Da Vinci Xi es un sistema
minimamente invasivo que tiene una serie de ca-
racteristicas que le otorgan muchas ventajas con
respecto a la tecnologia que teniamos hasta el mo-
mento con la cirugia laparoscépica:

Implementacién de un Programa de Robética en el Servicio de Cirugia General de un Hospital Terciario
Implementation of a Robotic Program in the General Surgery Service of a Tertiary Hospital

D. Auins Jmienez, M. Lagatoe Marringz, 0. Garcia Vitiar, E. Rusio Gonzatez, C. Nevano Garcia, P PeLez Torses,
A Vives Lorez, R. Gomez Sanz, F. Javier Gancia Boro, Ebuaroo Feraeso Hermero

DOI: 10.14679/3189

Visién 3D con aumento hasta 10 veces,
mejorando la nitidez y siendo superior a
la visién humana o la calidad de imagen
obtenidos en otros dispositivos de visién
laparoscépica.

Elimina el temblor y los movimientos in-
voluntarios de las manos del cirujano.

Tiene cuatro brazos robéticos que se pue-
den intercambiar y permiten al cirujano
controlar de forma auténoma hasta 3 ins-
trumentos y una éptica.

Tiene un ldser para posicionar los brazos
robéticos segtn la intervencién que vaya-
mos a realizar y asi poder reducir los tiem-
pos quirtrgicos.

Los instrumentos articulados da Vinci
Endowrist tienen 540 grados de giro y 7
grados de libertad de movimiento, siendo
superior a la mano humana y obteniendo
una mayor precisién en los gestos quirdr-
gicos realizados.

Incorpora la tecnologia Remote Center da
Vinci que consiste en que todos los movi-
mientos y la fuerza se ejercen en un punto
concreto, y de esta forma, se minimiza la
fuerza aplicada en la pared abdominal del
paciente y hace que disminuya el trauma
sobre los tejidos, el dolor postoperatorio
y la necesidad de analgesia, repercutien-
do todo lo anterior en reducir la estancia
hospitalaria.

Hace posible realizar una cirugia mul-
ticuadrante sobre 6rganos ubicados en
cuadrantes diferentes sin necesidad de
modificar la posicién del robot ni del
paciente.

Integra el sistema Firefly, que permite
a través de la inyeccidn en el paciente de
un contraste (ICG — verde de indociani-
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na), identificar en tiempo real la adecua-
da vascularizacién de las anastomosis, los
midrgenes tumorales y los ganglios linfiti-
cos mediante la visualizacién con la luz de
fluorescencia.

*  Equipos que disponen de doble consola
y permite a dos cirujanos realizar juntos
la intervencién quirtrgica, para aumen-
tar la eficiencia en la formacién y super-
visi6n, reducir la curva de aprendizaje y
permitir la asistencia quirtrgica en todo
momento.

En la literatura cientifica ya existen mds de
30.000 publicaciones sobre el sistema robético
da Vinci durante sus ms de 20 afios de actividad,
otorgdndole una serie de ventajas con una cirugia
mids precisa, menos sangrado y menos riesgo de
infeccién después de la intervencién.
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Distribucién de procedimientos robéticos por especialidad afio 2023 (imagen cedida por Abex Excelencia Robética).

En 2023 se superan ya los 8.285 sistemas rob6-
ticos da Vinci disponibles en centros hospitalarios
de todo el mundo (después de Estados Unidos
con 4.943 equipos instalados, Europa representa
la principal zona de utilizacién con mds de 1500
sistemas robéticos da Vinci en funcionamiento) y
mis de trece millones de intervenciones quirdrgi-
cas realizadas.

En la peninsula ibérica en 2023 hay instalados
un total de 143 equipos con més de 100.000 ciru-
gias realizadas hasta noviembre de ese afio.

La distribucién de los procedimientos por es-
pecialidades hasta el afio 2023 viene reflejada en la
figura 1, donde si bien permanece la superioridad
de la especialidad de urologia, cirugia general y
aparato digestivo va aumentando progresivamente
el nimero de casos hasta representar un 1/3 de las
cirugfas realizadas durante ese afio.
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Puesta en marcha del programa
de cirugia robadtica en el servicio
de cirugia general y aparato
digestivo

El desarrollo de un programa de cirugia robé-
tica en un hospital pablico universitario constitu-
ye un hecho innovador del que se verdn también
beneficiados los médicos residentes en formacién.

Es necesario la investigacién de forma con-
tinuada para tratar de demostrar la mejora que
supone en la evolucién clinica de determinadas
patologias el abordaje mediante cirugia robética
frente a la cirugfa laparoscépica, al ser de menor
coste econémico ésta en el momento actual.

El Hospital Universitario 12 de Octubre es un
hospital madrilefio de tercer nivel con reconoci-
miento y prestigio a nivel nacional e internacional,
que cuenta con todas las especialidades clinicas,
una alta tecnologia y un equipo humano con al-
rededor de 7.000 profesionales formados para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades de

gran complejidad.

Pertenece al drea sanitaria 11 y cuenta 1196 ca-
mas y 36 quiréfanos, dando cobertura a 500.000
personas aproximadamente, convirtiéndose en el
hospital de referencia de la zona sur de Madrid, asi
como también de otras zonas de la comunidad de

Madrid y resto de Espaiia.

El Hospital Universitario 12 de Octubre estre-
na en 2024 un nuevo hospital moderno, vanguar-
dista, amplio, luminoso y capaz de realizar medi-
cina personalizada y de alta precisién, tomando
un papel fundamental de este nuevo proyecto la
cirugia robética.

Las cuatro especialidades que inicialmente par-
ticipardn en el programa robético en el Hospital
12 de Octubre, coinciden con la distribucién de
los procedimientos mds prevalentes llevados a
cabo en el resto de los hospitales a nivel nacional
(figura 1): Urologfa, Cirugia General, Ginecologia
y Cirugia Toricica.

La primera intervencién de cirugia robéti-
ca en el Servicio de Cirugia General y Aparato

Implementacién de un Programa de Robética en el Servicio de Cirugfa General de un Hospital Terciario
Implementation of a Robotic Program in the General Surgery Service of a Tertiary Hospital

D. Auins Jmienez, M. Lagatoe Marringz, 0. Garcia Vitiar, E. Rusio Gonzatez, C. Nevano Garcia, P PeLez Torses,
A Vives Lorez, R. Gomez Sanz, F. Javier Gancia Boro, Ebuaroo Feraeso Hermero

DOI: 10.14679/3189

Digestivo tiene lugar el 17 octubre del afio 2023,
comenzando con la realizacién de una sigmoi-
dectomia por neoplasia maligna que transcurrié
sin complicaciones en el postoperatorio y con alta
precoz al 5° dia de la intervencién.

Con la llegada del sistema robético Da Vinci
al hospital, se crea una Comisién de Cirugia
Robética que serd la encargada de la distribu-
cién de los dias de quiréfano entre las dife-
rentes especialidades, asi como el érgano que
aprueba la incorporacién de nuevos procedi-
mientos y del resto de especialidades médicas
al programa.

Estd Comisién esta formada por miembros
de los diferentes servicios implicados: Direccién
Médica, Anestesia (coordinador del bloque qui-
rirgico), Cirugia General, Urologia, Ginecologia,
Cirugia Tordcica, supervisores y enfermeria
quirtrgica.

La distribucién inicial de los dias de quiréfano
entre las especialidades médicas de lunes a jue-
ves, y siempre en horario continuado de mafiana
y tarde por el mismo servicio para tratar de evitar
el problema de las prolongaciones de quiréfano y
asi mejorar el rendimiento de este fueron: lunes
urologia, martes cirugia general, miércoles gine-
cologia y jueves cirugia tordcica. Los viernes son
repartidos equitativamente entre las cuatro espe-
cialidades, de tal manera que la semana que co-
rresponde realizarlo a un servicio, cubrird su dia
asignado junto con ese viernes, disponiendo de 4
sesiones semanales.

La distribucién anteriormente comentada su-
pone la realizacién de unas 10-12 sesiones al mes
para cada especialidad implicada en el programa
de cirugia robética.

El servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo de nuestro hospital estd formado por
cuatro unidades especializadas: colorrectal, he-
patobiliopancredtica con el trasplante de 6rga-
nos abdominales, esofagogdstrica (donde estd
incluida la cirugia baridtrica) y cirugia endocri-
na y pared abdominal. El organigrama estd di-
rigido y coordinado por el Jefe de Servicio, los
Jefes de cada unidad, y el resto de staff formado
por 31 médicos adjuntos y 30 médicos internos
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Figura 2. Distribucién de procedimientos robdticos por subespecialidades en Cirugia General y Aparato Digestivo afio 2024 (imagen

cedida por Abex Excelencia Robética).

residentes con los correspondientes rotantes de
otras especialidades y cirujanos en formacién
extranjeros.

A la hora de decidir porque unidad comenzar
con el programa robético, basindonos en el volu-
men de patologia que tiene cada unidad, la unidad
de cirugia colorrectal es la que mayor nimero de
pacientes tiene y, por tanto, la curva de aprendiza-
je seria mds sencilla de alcanzar para los cirujanos
que inicien el programa.

Por otro lado, analizados hasta el momen-
to los beneficios que aporta la cirugfa robética,
uno de los campos donde se ha objetivado ma-
yores ventajas ha sido en la cirugia colorrectal, y
en el tratamiento quirdrgico del céncer de recto
en particular frente a la cirugia laparoscépica o
convencional®?:

*  Resultados oncoldgicos 6ptimos relativos
al control del tumor.

Actualizaciones en Cirugia general y aparato digestivo

Archivos de Cirugia 1SSN: 3020-2655

© Los autores 2025

*  Retorno ala alimentacién normal en tiem-
pos reducidos y reduccién de la estancia en

el hospital.
*  Tiempo de recuperacién mds répido.

*  Reduccién de las complicaciones mayores.

Y, por tltimo, si evaluamos los procedimientos
realizados en la especialidad de Cirugia General y
Aparato Digestivo en hospitales donde ya ha sido
implantado el programa de cirugia robética, con
fecha febrero/2024 observamos que el mayor vo-
lumen de casos tratados corresponde a las unida-
des de cirugfa colorrectal (figura 2).

Basado en todo lo anteriormente expuesto, se
decide que el inicio del programa de cirugia robé-
tica en Cirugfa General sea a cargo de la unidad
de cirugia colorrectal y posteriormente esofago-
gistrica/obesidad, hepatobiliopancredtica y pared
abdominal, las siguientes unidades en acreditarse
por ese orden.

Implementacién de un Programa de Robdtica en el Servicio de Cirugfa General de un Hospital Terciario
Implementation of a Robotic Program in the General Surgery Service of a Tertiary Hospital

D. Auins Jienez, M. Lagatoe Martinez, 0. Garcia ViLLag, E. Rusio GonzaLez, C. Nevapo Garcia, P. Petéez Torges,
A Vivas Lorez, R. Gomez Sanz, F. Javier Garcia Boroa, Eouaroo Feraero Heaero

DOL: 10.14679/3189




Inicio del Programa Robético en
la Unidad de Cirugia Colorrectal

La unidad de cirugia colorrectal estd formada
por un jefe de unidad, 8 médicos adjuntos y 6 mé-
dicos residentes.

Como peculiaridad en nuestro caso a la hora de
iniciar el programa robético, uno de los miembros
del staft ya estaba acreditado desde 2014 con un
amplio volumen de pacientes intervenidos y con
la titulacién de “proctor”, con experiencia acredi-
tada en la formacién de cirujanos que comienzan
su curva de aprendizaje a nivel nacional. Por tanto,
el programa se inicia con una sigmoidectomia rea-
lizada el 17 de octubre de 2023 por una neoplasia
de sigma realizada por nuestro cirujano ya acredi-
tado en cirugia robética.

La secuencia de acreditacién posterior en con-
sola fue con un cirujano a final del mes de octubre,
otro en el mes de noviembre y finalmente un cuar-
to miembro del staff en enero 2024, todos ellos
con una gran experiencia en cirugia laparoscépica
y abierta del cancer colorrectal.

Segtn iban obteniendo sus acreditaciones, cada
cirujano era programado para la realizacién de un
caso semanal y comenzar con su curva progresi-
va de aprendizaje, tutorizado siempre en los dos
primeros pacientes por el cirujano experto que
tenemos en el servicio y beneficidndonos de las
innumerables ventajas que supone contar con una
doble consola a la hora de llevar a cabo la forma-
cién y supervisién de los cirujanos que se inician
en el programa robético.

Claves del programa de cirugia
robotica colorrectal

Para tratar de conseguir unos aceptables resul-
tados clinicos con el uso de la cirugia robdtica, hay
dos aspectos que resultan claves para conseguir el
éxito™:

—  En primer lugar, adquirir las competencias
adecuadas para el uso de los instrumentos
y el equipo de cirugia robética.
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— En segundo lugar, contar con programa de
entrenamiento estructurado que garantice
la seguridad del paciente y la consecucién
de buenos resultados.

A la hora de reflexionar sobre las condiciones
ideales para llevar a cabo un programa de ciru-
gia robética, en lo que hace referencia a las ins-
talaciones y a los recursos humanos, la situacién
ideal es disponer de un quiréfano exclusivamen-
te dedicado a la realizacién de la cirugia robé-
tica para asi evitar desplazamientos y el posible
deterioro de cables y componentes mecdnicos.
Seria recomendable un quiréfano con al menos
50 m? para una adecuada disposicién de las tres
partes del robot, el carro de anestesia, la mesa de
quiréfano y una idénea circulacién del personal
quirudrgico.

Se debe contar con un equipo fijo y experto de
enfermerfa mediante entrenamiento especifico y
con certificado en cirugia robética, asi como un
equipo de anestesia experimentado en manejar las
situaciones derivadas de un neumoperitoneo pro-
longado y la posicién de Trendelenburg usada du-
rante estos procedimientos quirtrgicos.

Uno de los aspectos més debatidos a la hora de
iniciar la cirugia robdtica en un servicio, es elegir
que miembros de éste deberian ser los primeros
en comenzar, y valorar si es necesaria o no, la
formacién previa tanto del cirujano de consola
como del asistente en cirugia laparoscépica.

La presencia de un asistente con experiencia
en cirugfa laparoscépica es crucial para la correcta
realizacién de los casos, e igualmente para el ciru-
jano de consola, se considera esencial su bagaje en
cirugia laparoscépica antes de comenzar la realiza-
cién de cirugia robética en este campo y los cursos
de formacién deberian ser reservados preferente-
mente para cirujanos laparoscépicos expertos.

No se ha definido claramente el nimero de
pacientes y procedimientos laparoscépicos reali-
zados por el cirujano para iniciar su actividad en
cirugia robética’, e incluso se ha publicado algin
articulo en la literatura en la que no evidenciaban
diferencias significativas en la curva de aprendi-
zaje de un cirujano con formacién laparoscépica
frente a otro que pasaba directamente de cirugia
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abierta a robética®, si bien esto parece evidente que
no es asi y la acreditacién queda preferentemente
reservada para cirujanos laparoscopistas.

Los pasos que deben seguir los cirujanos que
se inician en el programa robédtico estin re-
gulados por la Academia Europea de Cirugia
Colorrectal Robédtica (EARCS) que tiene es-
tablecido las siguientes fases en su formacién,
las cudles son valoradas y puntuadas de forma
independiente:

*  Mboédulos on-line.

*  Simulacién.

»  Case observations (al menos 2 resecciones
rectales robéticas)®.

¢ Curso de 2 dias de entrenamiento sobre
modelo animal/cad4ver.

*  Realizacién de primeros casos tutorizados
(docking, diseccién del colon, TME, re-

seccién y anastomosis).

*  Realizacién de dos casos grabados sin su-
pervisién y sin editar para ser valorados de
forma anénima.

En nuestro caso en particular, al contar en
nuestra plantilla con un “proctor” en cirugfa robé-
tica, las fases por las que han ido pasando los ciru-
janos acreditados han sido bastante mds dindmicas
y hemos podido acortar los tiempos empleados.

Cuando comenzamos y ponemos en marcha
una nueva técnica quirdrgica, siempre 16gicamen-
te vamos a tratar de seleccionar los casos mis sen-
cillos e ir progresivamente aumentando la com-
plejidad de los pacientes que vamos a intervenir
quirdrgicamente. En el programa de cirugia robé-
tica ocurre exactamente igual, ya que se ha demos-
trado que es fundamental la seleccién de los pri-
meros pacientes para operar mediante este nuevo
abordaje’:

— No comorbilidades importantes que limi-

ten el tiempo quirdrgico.

— Patologia benigna o con ausencia de infla-

macién importante.

—  Preferiblemente sexo femenino en patolo-

gia pélvica.

— Ausencia de cirugias previas.
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— BMI < 25.
— No neoadyuvancia con RT.

— [Evitar lesiones por debajo de 8 cms en
recto.

Otra de las claves para el inicio del programa
de cirugia robética, es establecer una programa-
cién periédica regular de las intervenciones qui-
rdrgicas para afianzar al cirujano y su equipo en
esta nueva modalidad quirdrgica. No es recomen-
dable la realizacién interrumpida de los primeros
casos que siempre generard en el cirujano mayor
desconfianza al sentarse de nuevo en la consola y
tardard mds tiempo en alcanzar la curva ptima de
aprendizaje. Durante la curva de aprendizaje pare-
ce indicado la no realizacién de mas de 1-2 casos/
semana porque puede generar el efecto contrario
(early burn out”).

La cirugia robotica en el cancer de
recto

En relacién con la curva de aprendizaje en el
dmbito de la cirugia colorrectal, la cirugia robé-
tica surge con el principal objetivo de vencer las
dificultades que ofrece la cirugia laparoscépica en
el abordaje del cdncer de recto. Existen diversos
estudios publicados en la literatura que tratan
de objetivar cudl es el nimero de casos para al-
canzar la curva de aprendizaje en el tratamiento
quirurgico del cdncer de recto. En referencia a lo
anterior, en un metaandlisis publicado por Rosa
M. Jiménez et al. del Hospital Virgen del Rocio
de Sevilla'’, uno de los pioneros en el inicio de
la robética en Espafia, estiman que serian nece-
sarios entre 15-35 casos para alcanzar la curva
de aprendizaje en la cirugia robética de recto,
en comparacién con la cirugia laparoscépica de
recto con ETM que estaria en torno a 40-90 ca-
sos, corroborando de esta forma que la curva de
aprendizaje en el abordaje robdtico seria menor
y consolidaria la idea en la que estd basada esta
plataforma: una cirugia muy intuitiva y basada en
los movimientos naturales de las manos del ciru-
jano desde la consola transmitidos a los brazos
robéticos!!.
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La curva de aprendizaje en la
cirugia robotica

Profundizando en el tema de la curva de apren-
dizaje, este es un asunto que preocupa tanto a los
cirujanos que se inician en estos programas como
a los directivos y gerentes de los hospitales que
incorporan un robot en sus instalaciones. Se ha
evidenciado que el establecimiento de un progra-
ma de cirugia robética en un hospital hace que las
curvas de aprendizaje se acorten para los ciruja-
nos que se van incorporando progresivamente al
mismo.

El éxito del programa y la obtencién de bue-
nos resultados van mds all4 unicamente del ci-
rujano sentado en la consola, siendo la eficiencia
de todo el equipo quirdrgico implicado una parte
fundamental en el mismo (posicién del paciente,
docking, colisién de brazos, intercambio de ins-
trumentos, etc.)'?.

Hamza Guend et al. publican un estudio rea-
lizado en el Memorial Sloan Kettering Cancer
Center"® comparando las curvas de aprendizaje
de cuatro cirujanos que van incorpordndose pro-
gresivamente al programa robético. En ese trabajo
logran constatar que tener implementado un pro-
grama de cirugia robética a nivel institucional en
un hospital, consigue que se vayan acortando las
diferentes curvas de los cirujanos que se incorpo-
ran posteriomente, disminuyendo tanto el nimero
de pacientes necesarios para alcanzarlas como el
tiempo operatorio y las complicaciones derivadas
de las intervenciones quirtrgicas.

El coste economico de la cirugia
robotica

Por ultimo, hacer mencién del mayor hdndicap,
todavia hoy en dia, en la implantacién de la cirugia
robética en un centro hospitalario, su coste econé-
mico'*. La inversién inicial ronda los 2 millones de
euros con un mantenimiento anual de 120.000€
y un gasto estimado de unos 2000€ por paciente
debido al coste en los recambios en los accesorios

del robot.
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Como contraprestacién a todo lo anterior, con-
tamos con un sistema con visién en 3D, con unos
instrumentos flexibles y un elevado grado de mo-
vimientos, cimara manejada por el cirujano desde
la consola, ausencia del temblor, etc., y con todo
este despliegue tecnolégico, estaremos en disposi-
cién de conseguir los mejores resultados clinicos y
oncolégicos para el paciente.

Debido a este incremento de costes de estos pro-
cedimientos en comparacién con la cirugia laparos-
cépica, debemos ser muy responsables con el uso de
los instrumentos que vayamos a utilizar en cada in-
tervencién quirdrgica, pero sin dejar de beneficiarnos
de todas las ventajas que nos aporta el robot (endo-
grapadoras robéticas, sellador de vasos, fire-fly, etc.).

Hay una serie de puntos clave para tratar de
conseguir un uso racional de la cirugia robética:

* Disponer de un calendario de distribu-
cién de quiréfanos semanales de cirugia
robdtica totalmente establecido evitando
que se pierdan sesiones quirdrgicas en los
servicios, a mayor uso, mas rentable serd su
amortizacion.

e El uso del robot puede ser aplicado en
todas las dreas de nuestra especialidad, si
bien deberfamos destinarlo para aque-
llas patologias que son técnicamente mds
complejas y que ofrecen mayor dificultad
por via laparoscépica, y serd en estas en las
que obtendremos mayores ventajas'®.

e Llevar a cabo un estricto control y regis-
tro del material utilizado en cada procedi-
miento quirdrgico, tratando de homoge-
neizar lo que empleamos en las distintas
cirugias independientemente del cirujano
que se siente en la consola.

*  Registro de resultados a largo plazo, tan-
to en lo referente a volumen de cirugias y
costes por cada procedimiento realizado,
como en los pardmetros clinicos obteni-
dos en los pacientes intervenidos mediante
este abordaje, y tratar de evidenciar los as-
pectos en los que objetivamos superioridad
de esta técnica frente al abordaje laparos-
cépico convencional'®'”8,
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Conclusiones

Como conclusiones, la implementacién de un
programa de cirugia robética en un hospital me-
jora las curvas de aprendizaje de los cirujanos que
se van incorporando progresivamente, que ademds
son inferiores a la cirugia laparoscépica. Es fun-
damental la seleccién de los casos iniciales y la ex-

periencia en cirugia laparoscépica previa, asi como
disponer de equipos estables que mejorardn la efi-
ciencia y los resultados a largo plazo de los proce-
dimientos robdticos. Los costes mas elevados de
estos procedimientos se pueden ver compensados
por las ventajas y superioridad evidenciada en di-
ferentes aspectos publicados en la literatura en el
abordaje de patologias de alta complejidad.
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Resumen

Los avances en el campo de la oncologia y la evolucién vertiginosa de la tecnologfa,
estan configurando un nuevo horizonte de la Oncologia Quirdrgica (0.Q.). Esta irrupcion
de nuevos conceptos y de nuevas tecnologias obliga a replantearse una nueva
dindmica en la relacion médico-paciente, ya que esta relacion debe persistir adaptada a
las nuevas circunstancias, al ser la base ética fundamental de nuestra profesién.

La debilidad de esta relacion en la Oncologfa Quirdrgica radica en que estd en un
periodo de definicion, con lentitud de adaptacién y a falta de una organizacion y de
criterios uniformes.

En el panorama general de la cirugia del cdncer la amenaza es evidente ya que la
velocidad de los avances tecnoldgicos hace incontrolable su implantacion, y adn no
hemos sido capaces de crear organismos, ni métodos de regulacién efectivos.

Queda como fortaleza un cierto espiritu humanista de los cirujanos oncélogos, pero
creemos que la Unica oportunidad de mantener este espiritu en la relacion médi
paciente de la Oncologia Quirlrgica actual, es la formacién adecuada de cirujanos y
pacientes en estos temas esenciales.

Palabras clave: Oncologia Quirtrgica, Relacién medico-paciente.

Abstract

The advances in the field of Oncology and the rapid evolution of technology are shaping
a new horizon of Surgical Oncology (S.0.). This emergence of new concepts and new
technologies forces to rethink a new dynamic in the doctor-patient relationship, that
has to persist adapted to new circumstances, as it is the fundamental ethical basics of
our profession.

The weakness of this relationship occurs in the S.O. and it lies in the fact that it is in
a period of definition, with slow adaptation and in the lack of an organization and
uniform criteria.

In the perspective of cancer surgery, the threat is evident since the speed of
technological advances it makes its implementation uncontrollable, and we still
haven’t been able to capable of creating effectives organisms or methods of regulation.

A certain humanistic spirit of surgical oncologists remains as a strength, but we believe
that the only opportunity to maintain this spirit in the doctor-patient relationship of
current surgical oncology is the appropriate education and training in these essential
topics for surgeons and patients.

Key words: Surgical Oncology, Doctor-patient relationship.
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Es evidente que la cirugfa del cdncer tal como
la hemos conocido hasta ahora se estd transfor-
mando rdpidamente. Las actividades y relaciones
de la Citedra nos sitGan en una posicién privi-
legiada de perspectiva, para poder apreciar los
cambios vertiginosos que suceden alrededor de la
Oncologia Quirtrgica y llamar la atencién sobre
algunos riesgos potenciales que, en nuestra opi-
nién, existen. Aportamos las siguientes reflexiones
para tratar de alertar sobre estos peligros inheren-
tes a la revolucién que vivimos en el dmbito de la
Oncologia Quirtrgica actual.

Asistimos a una evolucién hacia el concepto de
Oncologia Quirtrgica que estd ocasionando, en
cualquier caso, unas implicaciones importantes:
la cirugia juega un nuevo papel en el tratamiento
del cdncer, hay nuevos sistemas de organizacién y
nuevas relaciones entre las especialidades y sobre
todo hay una revolucién clinica y tecnolégica que
avanza de forma extraordinariamente rdpida, con
nuevos retos en la formacién y acreditacién’.

Ahora bien, pensamos que esta evolucién im-
plica inevitablemente cambios en la relacién mé-
dico-paciente, que sigue siendo la base ética de
nuestra profesién. Cabe preguntarse si estamos
realmente preparados para estos cambios y nuestra
percepcién como clinicos es que esta preparacion,
por decirlo de alguna manera, estd siendo relativa-
mente lenta.

La primera exigencia que debe plantearse a la
Oncologia Quirurgica es que en la relacién con los
pacientes mantengan los principios del humanis-
mo en medicina. El conocimiento y las habilidades
cientificas del cirujano oncélogo parecen mantener
todavia, afortunadamente, su condicién humanista,
pero otros principios como los cuidados respetuo-
sos y compasivos, la sensibilizacién hacia la auto-
nomia de los pacientes, el concepto de que las evi-
dencias cientificas son herramientas y no reglas, se
olvidan actualmente con facilidad. Y, sobre todo,
en este nuevo marco de actuacién de la Oncologia
Quirdrgica no puede aceptarse el riesgo de una ci-
rugia sin relaciones interpersonales y que no se ejer-
za siempre frente a una persona en particular.

La revolucién tecnolégica de la cirugia de este
primer cuarto de siglo plantea la duda de c6mo se

Oncologfa Quirtirgica: jnecesidad de nuevos paradigmas en la relacién médico-paciente?
Surgical Oncology: Are new paradigms necessary in the doctor-patient relationship?
Peoro Caroa AeLLA, AUGUSTO GARCIA VILLANUEVA

DOI: 10.14679/3190

establece y quien dirige verdaderamente la relacién
médico-paciente. Es una preocupacién que real-
mente estd en el ambiente. Una editorial al respec-
to en The Lancet?, publicada en el afio 2019, hace
referencia a que “los avances tecnolégicos han ido
por delante del desarrollo de los marcos éticos y se
requiere una supervisién que asegure que la tecno-
logia se centre en el paciente y no comprometa su
seguridad”. Este concepto no es nuevo: Leriche®
hace setenta afios comentaba muy poéticamente,
pero de forma muy visionaria, que se estaba “de-
rrumbando el viejo sentido hipocritico de la re-
lacién médico-enfermo ante la dictadura de los
aparatos”. Hasta finales del pasado siglo, cuando
habldbamos de Cirugia Oncoldgica estaba claro
que funcionaba un modelo paternalista en la rela-
cién médico-paciente. El concepto de Oncologia
Quirdrgica se estd desarrollando en paralelo a la
gran irrupcién de la tecnologia de la cirugia, y he-
mos pasado de este modelo paternalista, en el cual
el médico sabia lo que era mejor para el paciente,
a un modelo tecno-cientifico en el que hay poco
espacio para las emociones y lo importante son los
aspectos técnicos de los tratamientos.

Una serie de hechos se han ido establecien-
do durante el actual desarrollo técnico de la

Oncologia Quirtrgica:

1. Existe una tendencia a la ultra especializa-
cién que conduce a que se pierda de vista la
integridad y la complejidad del paciente.

2. Hay una sofisticacién creciente de los pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos
que, de alguna forma, establecen una ba-
rrera entre el médico y el paciente.

3. Los hospitales se han transformado en
centros de alta tecnologia, lo que redunda
en este problema de barrera entre médico y
paciente.

4. Se han introducido en la oncologia qui-
rargica unas leyes de mercado que han lle-
vado a que no pocas veces el paciente sea
mds un objeto, que una persona realmente
enferma y necesitada de ayuda.

5. Seacepta la salud como un derecho, lo que

obviamente tiene también unas implica-
ciones en la relacién médico paciente, al
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aumentar el crecimiento de la demanda de
atencion.

6. Es evidente el papel de las modas en las
técnicas quirdrgicas, existe el problema de
la presién de la industria en la metodolo-
gia de aplicacién de los tratamientos. En
estas circunstancias, no podemos dejar de
preguntarnos si no hay realmente un cla-
ro consumismo tecnolégico en la prictica
de la Oncologia Quirdrgica, o al menos
una tecnofilia excesiva por parte de los
cirujanos.

Esta irrupcién de nuevos conceptos y de nue-
vas tecnologias obliga a replantearse una nueva
dindmica en la relacién médico-paciente en la
Oncologia Quirtrgica. A la exclusiva motivacién
en resolver el problema médico del paciente ten-
dremos que aportar, como refiere Alvarez-Ude?,
“aspectos que podriamos llamar empdticos, como
es tener en cuenta las vivencias que ocasiona la
enfermedad para el paciente, o tener una sensibi-
lizacién hacia los valores de autonomia y cultura
de los pacientes y familiares.” El desarrollo de esta
relacién no debe basarse solo en los aspectos de
experimentacién, innovacién y disefio de un tra-
tamiento. No debemos olvidar que es indispensa-
ble crear un ambiente de confianza en la relacién
terapéutica, conseguir que se entienda el obje-
tivo de dicho tratamiento, y buscar acuerdos con
el paciente que mantengan de alguna forma su
autonomia.

La relacién médico-paciente en la evolucién
de la Cirugia Oncolégica hacia la Oncologia
Quirtrgica actual, estd obligada a conseguir que
tecnologia y humanismo sean compatibles y debe
solucionar el dilema que, segin Noguerales®, su-
pone el que “la cirugia sin técnica es inhumana
pero la técnica puede hacer inhumana la cirugfa.”

Un claro ejemplo de este problema surge con
la cirugia robética. El nimero de procedimientos
en los que se utilizan robots estd creciendo expo-
nencialmente en la Oncologia Quirdrgica, y sin
embargo el andlisis de los principios bioéticos en
relacién con la utilizaciéon de los robots no estd en
nuestra opinién suficientemente actualizado. La
cirugfa robética y su implicacién en el humanismo
de la relacién médico-paciente plantea las dudas
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de si afecta a la calidad humana de esta relacién;
de si desaparece la interaccién afectiva, incluso de
si la cirugfa robética tiene la empatia que, como
opina Alvarez-Ude?, es indispensable en la rela-
cién médico paciente.

El cirujano es, 16gicamente, el responsable de
la participacién de la robética en los procedimien-
tos quirdrgicos, pero estd obligado a controlar y
regular aspectos como la autonomia y la voluntad
de los pacientes; los peligros de las acciones de los
robots en los cuales también cuenta el factor de la
responsabilidad del fabricante; los

principios de beneficencia y no maleficencia, y
los principios de equidad y justicia en la utiliza-
p 1% q Y]
cién de la cirugia robética.

Probablemente tendrd que determinarse una
relacién especifica robot-paciente en la cirugia ge-
neral y en la oncologia quirtrgica en particular y
ya los expertos, como Lydia Feito, plantean acer-
tadamente la pregunta de si es ya necesaria una
Roboética®.

Hay dos aspectos claves en la relacién médi-
co paciente en la oncologia quirdrgica actual que
son la informacién y la toma de decisiones. Como
define Garcia Villanueva', una “caracteristica fun-
damental de la Oncologia Quirdrgica es el proce-
so de decisién conjunta con otras disciplinas”. Se
trata de indicar tratamientos de forma individua-
lizada, pero decididos en una estructura multidis-
ciplinar. Ahora bien, estas decisiones deben ser
compartidas con el paciente. Son cldsicas, en una
humanizacién de la relacién médico-paciente, las
opiniones de Epstein” “...es obligado compartir
con el paciente pensamientos, emociones, percep-
ciones significados e intenciones que respeten su
autonomia ademds de favorecer que surjan nuevas
ideas y perspectivas...”.

Sin embargo, si analizamos como ejemplo, la
acreditacién oficial de la organizacién de cualquier
unidad multidisciplinar de cdncer, vemos que estd
perfectamente establecido el flujo de los pacien-
tes desde el diagndstico hasta los tratamientos
complementarios y sistémicos, estando también
igualmente definidas todas las especialidades que
participan y cuindo deben actuar, asi como el sis-
tema de reuniones, de realizacién de algoritmos y
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la organizacién de las aportaciones de cada espe-
cialista. Pero en la acreditacién de todo este proce-
so no figura ningin sistema que regule la relacién
médico-paciente, ni estd previsto quién informa al
paciente, o cémo se relaciona este con un equipo
o con una institucién. Son aspectos que no estin
claramente establecidos, ni organizados, y de he-
cho hay casos en los cuales se estd convirtiendo al
cirujano oncélogo en un mero proveedor de servi-
cios, con la paradoja de que el paciente no conoce
estos servicios.

Es obligado, por tanto, establecer un adecuado
proceso de comunicacién entre el paciente, su fa-
milia y el equipo multidisciplinar, que incorpore
la visién del paciente tanto en el disefio del trata-
miento, su comienzo, su desarrollo y metodologia y
sobre todo la evaluacién de los resultados. Es obli-
gado asimismo fomentar la informacién y forma-
cién de los pacientes, mejorando la accesibilidad a
dicha informacién con un lenguaje comprensible y
préctico, lo que no siempre se estd consiguiendo, y
darles tiempo suficiente para tomar una decisién...
su decisién. Solo asi garantizaremos la autonomia y
el empoderamiento del paciente®.

Es esperanzador, en este sentido, asistir a la
creacién y organizacién de las llamadas “escuelas

Bibliografia

de pacientes”, en un loable intento de acercar a los
pacientes y sus familias a las decisiones médicas,
mediante su implicacién y colaboracién en las
mismas. De igual modo la tendencia evidente ha-
cia una oncologia quirdrgica cada vez mds perso-
nalizada® adaptada a las caracteristicas del pacien-
te y del tumor, gracias a los progresos oncoldgicos
y de la tecnologia, también supone un avance en
la linea de humanizacién en la relacién oncélogo
quirdrgico-paciente.

En resumen, podriamos decir que la debilidad
fundamental de la relacién médico-paciente en
Oncologia Quirdrgica es que estd en un periodo
de definicién, que hay una lentitud de adaptacién
y todavia falta una organizacién uniforme y uni-
versal. En el panorama general de la cirugia del
cdncer la amenaza es evidente, ya que la velocidad
de los avances tecnoldgicos hace incontrolable su
implantacién, y no hemos sido capaces de crear
todavia ni organismos, ni métodos de regulacién
eficaces de dichos avances tecnolégicos. Queda
como fortaleza una cierta formacién humanista
de los cirujanos oncélogos, dificil de valorar ac-
tualmente, pero desde luego la tnica oportunidad
de mantener el humanismo en la relaciéon médi-
co-paciente en la Oncologia Quirtrgica es la edu-
cacién adecuada de cirujanos y pacientes.
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Recursos de informacion en Internet
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Internet resources on oncologic surgery
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lo largo de los afos. Esta literatura, en las Ultimas décadas, ha pasado de un formato
impreso a otro electronico y con el desarrollo de Internet ha crecido en volumen y
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Surgical oncology is one of the most common procedures for the prevention, diagnosis
and treatment of cancer, and it has generated abundant literature over the years. This
literature, in the last few decades, has become from a printed format to an electronic
one and with the development of the Internet, it has grown in volume and typologies
as well as it has gained in accessibility. In this article the most relevant resources on
the Internet that offer knowledge and information on oncological surgical information
are presented in a broadest sense, thus discarding each of its different specialties
(colon, breast, prostate...): scientific journals, books, bibliographic databases, evidence
resources. ..
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Introduccion

profesionales necesiten identificar y localizar in-
formacién cientifica acerca de la cirugia oncoldgi-
ca. Esta ha sido una especialidad tradicionalmente
mds de préctica clinica que de desarrollo académi-
co?®,y como tal ha ido cobrando su propia entidad
en el 4mbito de las ciencias de la salud®.

Los recursos de informacién en ciencias de la
salud sufrieron una importante revolucién a lo lar-
go del siglo XX tanto en su volumen como en su
tipologia. Desde la antigiedad han sido los libros
y manuales las principales fuentes de informacién
biomédicas, a las que se sumaron a partir del siglo
XVII las revistas cientificas con sus articulos de
investigacién. Desde el siglo pasado, han ido apa-
reciendo nuevas fuentes de informacién que han
recopilado estos documentos y han facilitado su
difusién, primero como repertorios impresos que,
al informatizarse, dieron paso a las bases de datos
bibliograficas, actualmente distribuidas a través de
Internet. También en este medio se han desarro-
llado las paginas web y las herramientas de medios
sociales, al mismo tiempo que han surgido nuevas
tipologias de documentos, como las revisiones sis-
tematicas, las gufas de préctica clinica o los medios
audiovisuales'. En la actualidad, ante tanto volumen
y variedad de informacién, es necesario categorizar
y priorizar las fuentes y recursos de informacidn,
para lo cual previamente es necesario conocer cudles
son las mds relevantes, pricticas e imprescindibles”.

Recursos de informacion en
cirugia oncoldgica

El conocimiento de la cirugia oncolégica puede
rastrearse, de forma directa, en los textos completos
de las revistas cientificas y monografias especializa-
das o en los recursos relacionados con la evidencia
cientifica (revisiones sistemdticas y guias de précti-
ca clinica), y de forma indirecta en las bases de da-
tos o en las webs y recursos de redes sociales, que
aportan informacién actualizada sobre grupos de
trabajo, instituciones y temas de interés. Con estas
premisas se muestra a continuacién una seleccién
de los principales recursos y fuentes de informacién
relacionados con la cirugia oncolégica, organizados
en distintas categorias précticas: revistas cientificas,
publicaciones monogrificas (libros), bases de datos

En este articulo se presentan y caracterizan los
principales recursos de informacién disponibles en
Internet que pueden ser de utilidad para cuantos

y repositorios, recursos de evidencia cientifica bus-
cadores, portales y paginas web, recursos de infor-
macién en redes sociales y audiovisuales.

Titulo De ISSN Desde Pais Editor Periodicidad JCR
Journal of Surgical World Federation 0022-4790 1969 Estados Unidos Wiley Mensual Q2
Oncology of Surgical (Surgery)

Oncology Societies

European Journal of  British Association 0748-7983 1985 Reino Unido Elsevier Mensual Q1

Surgical Oncology of Surgical Oncology (Surgery)

Surgical Oncology 0960-7404 1992 Reino Unido Elsevier Trimestral Q2
(Surgery)

Surgical 1055-3207 1992 Estados Unidos  Elsevier Trimestral Q3

Oncology Clinics of (Surgery)

North America

Annals of Surgical Society of Surgical 1068-9265 1994 Estados Unidos  Springer Mensual Q1

Oncology Oncology (US) (Surgery)

World Journal of 1477-7819 2003 Reino Unido Biomed Central Continua Q1

Surgical Oncology (Surgery)

Korean Journal of Korean Society 2288-4084 2005 Corea del Sur Korean Society of

Clinical Oncology of Surgical Oncology Clinical Oncology

International 2090-1402 2010 Reino Unido Hindawi Irregular

Journal of Surgical

Oncology

Indian Journal of Indian Association 0975-7651 2010 India Springer Trimestral

Surgical Oncology. of Surgical Oncology

Tabla 1. Principales revistas cientificas sobre cirugia oncolégica
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Titulo ISSN JIF (1) Categoria Q(Q2) JCI1(3) %O0A (4)

Ann Surg Oncol 1068-9265 3,7 Oncology (SCIE Q2 1,23 13,34
Surgery (SCIE) Q1

EJSO - Eur J Surg Oncol 0748-7983 3,8 Oncology (SCIE Q2 1,18 18,94
Surgery (SCIE) Q1

‘World J Surg Oncol 1477-7819 3,2 Oncology (SCIE Q3 0,99 99,81
Surgery (SCIE) Q1

J Surg Oncol 0022-4790 2,5 Oncology (SCIE Q4 0,76 5,94
Surgery (SCIE) Q2

Surg Oncol 0960-7404 23 Oncology (SCIE Q4 0,66 10,08
Surgery (SCIE) Q2

Surg Oncol Clin N Am 1055-3207 1,9 Oncology (SCIE Q4 0,62 0,00
Surgery (SCIE) Q3

Tabla 2.

Indicadores bibliométricos de las principales revistas de cirugia oncolégica

(1)  Journal Impact Factor (Web of Science); (2) Cuartil en JCR (WoS); (3) Journal Citation Indicator (WoS); (4) Porcentaje de articulos

en acceso abierto

1. Revistas cientificas

Las revistas cientificas han sido, desde el si-
glo XVII, el vehiculo principal para la difusién y
divulgacién de la ciencia hacia la sociedad y para
la comunicacién entre los investigadores®. Desde
finales del siglo XX, las revistas han evoluciona-
do desde un formato impreso hacia otro digital y
electrénico que permite una mayor accesibilidad a
través de sus correspondientes paginas web, desde
las cuales se pueden consultar, bien por suscrip-
cién o bien por acceso libre, sus diferentes tipos
de documentos (originales, revisiones, cartas, edi-
toriales, etc.)®. Entre las revistas especializadas en
cirugia oncolégica (Tabla 1), Journal of Surgical
Oncology, de la World Federation of Surgical
Oncology Societies, debe considerarse la decana al
publicarse ininterrumpidamente desde 1969. En
1985 aparecié European Jurnal of Surgical Oncology
(anteriormente publicada como Clinical Oncology),
de la British Association of Surgical Oncology’,
y en la década de los 90 se publicaron dos revis-
tas norteamericanas (Annals of Surgical Oncology®
y Surgical Oncology Clinics of North America) y una
britanica (Surgical Oncology). Ya en el siglo XXI
han surgido otras publicaciones de otras nacio-
nalidades (Korean Journal of Clinical Oncology e
Indian Journal of Surgical Oncology), asi como re-
vistas en acceso abierto, como International Journal
of Surgical Oncology y World Journal of Surgical
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Oncology, de BioMedCentral’. También es de des-
tacar, entre las publicaciones espafiolas, Clinical &
Translational Oncology (CTO)", érgano de expre-
si6n de la Federacién de Sociedades Espaiiolas de
Oncologia (FESEO) y que la Sociedad Espafiola
de Oncologia Quirirgica (SEOQ) considera tam-

bién como su medio de expresion.

En la edicién de 2022 del JCR (Journal Citation
Reports) de la WoS (Web of Science) pueden
identificarse diferentes indicadores bibliométricos
-factor de impacto, cuartiles- (Tabla 2) para esta-
blecer un rinking de revistas de cirugia oncolégica
a partir del nimero de citas recibidas. Asi, aten-
diendo al factor de impacto, se han identificado 6
revistas especializadas en la materia, que aparecen
simultineamente bajo las categorias de “Surgery”
o de “Oncology” (no existe la categoria “Surgical
Oncology” / “Oncologic Surgery”), y de las cuales
las mds destacadas son Annals of Surgical Oncology,
European  Journal of Surgical Oncology y World
Journal of Surgical Oncology, las tres pertenecientes
al primer cuartil (Q1) en la categorfa “Surgery” del
JCR. La espanola Clinical & Translational Oncology,
por su parte, estd presente en el cuartil 3 (Q3) de la
categoria “Oncology” del JCR. Este indicador bi-
bliométrico, aunque pueda resultar polémico’!, da
una idea aproximada de cudles son los titulos mds
relevantes en esta especialidad, en funcién del nd-
mero de citas recibidas.
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En la Tabla 2 se han ordenado los titulos de
acuerdo al Journal Citation Indicator (JCI), que
permite normalizar y comparar las revistas por su
impacto, independientemente de la categoria en
la que estén ubicadas. Este indicador no coincide
necesariamente con el factor de impacto o JIF (en
el que se basan los cuartiles). Como puede obser-
varse, respecto a su clasificacién por cuartiles, estas
revistas ofrecen una mejor posicién en la catego-
ria de “Surgery” que en la de “Oncology”, quizds
mds apropiada para estos titulos donde podria
primar la préctica clinica sobre la investigacién.
En cuanto a la disponibilidad en acceso abierto
(%OA), tan s6lo hay un titulo en acceso abierto
total (World Journal of Surgical Oncology), mientras
que en el resto de publicaciones el acceso libre se
mantiene adin en una proporcién muy baja.

2. Librosy monografias

Los libros y monografias son una fuente de
consulta util al tratarse de documentos completos
y de sintesis, a los que acudir para resolver algu-
na duda o informarse de forma general sobre un
tema. Los libros son de gran utilidad durante la
etapa de formacién, aunque los denominados “cla-
sicos” siempre van a ser consultados con bastante
asiduidad precisamente por su caricter de obras de
referencia.

Libros y monografias pueden consultarse en
diferentes recursos (Tabla 3), entre ellos catédlo-

gos abiertos de cardcter mundial como WorldCaz;
catdlogos de instituciones sanitarias especializa-
das de prestigio internacional como Locator Plus,
de la National Library of Medicine (que también
ofrece capitulos a texto completo de acceso libre,
a través de su recurso Bookshelf, consultable des-
de PubMed); catilogos de bibliotecas nacionales
como la Biblioteca Nacional de Espania (BNE),
la Library of Congress (LoC) de los Estados
Unidos, la Bibliotheque National de France
(BNF) o la British Library; asi como catilogos
de bibliotecas universitarias como el de la Red de
Bibliotecas Universitarias en Espafia (REBIUN).
Ademis, existen otros productos comerciales don-
de consultar libros, pero que requieren una sus-
cripcién personal o institucional: AccesMedicina
(de McGraw-Hill, editorial que ofrece tam-
bién AccessSurgery en la misma plataforma),
ClinicaKey (Elsevier), Eureka (Panamericana)
o SpringerLink (Springer). Por tltimo, también
existen repertorios de libros en acceso abierto (to-
tal o parcialmente) como DOAB (https://www.
doabooks.org/), OAPEN (https://oapen.org/) y
JSTOR (https://about.jstor.org/librarians/books/

open-access-books-jstor/).

Consultando estos catilogos puede obtenerse
una relaciéon de diferentes titulos cldsicos vin-
culados a la cirugia oncoldgica (Tabla 4). Para
evitar una relacién demasiado extensa se han
seleccionado tnicamente los libros que abarcan
la disciplina de forma general y no se han rese-
fiado aquellos especificos de las diferentes ramas
de la cirugia oncoldgica. Entre esta seleccién fi-

Nombre Direccién URL Liblr\(]): &
British Library https://bll01.primo.exlibrisgroup.com/discovery/search?vid=44BL_INST:BLL01&lang=en 120
Biblioteca Nacional de Espafia (BNE) https://www.bne.es/es/catalogos 12
Bibliotheque National de France (BNF) https://catalogue.bnf.fr/index.do 49
Library of Congress (LoC) https://catalog.loc.gov/vwebv/ui/en_US/htdocs/help/searchBrowse.html 49
Locator Plus (NLM) https://catalog.nlm.nih.gov/discovery/search?vid=01NLM_INST:01INLM_INST 283
Bookshelf (NLM) https://catalog.nlm.nih.gov/discovery/search?vid=0INLM_INST:01INLM_INST 20
Rebiun https://rebiun.baratz.es/OpacDiscovery/public/home 360
‘WorldCat https://search.worldcat.org/es 1.230

Tabla3. Grandes catilogos donde localizar libros sobre cirugia oncoldgica

(1) Los resultados se han obtenido buscando por la materia Cirugfa oncolégica o equivalentes (Surgical oncology, Céncer-
Cirugia, Cancer-Chirurgie...)
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Autores Titulo Editor Aio
BW Feig (ed.) The MD Anderson Surgical Oncology Handbook Wolters Kluwer 2024
PD Losty (ed.) Pediatric Surgical Oncology CRC Press 2022
MD Ray Multidisciplinary Approach to Surgical Oncology Patients Springer 2021
FC Wright, et al. Surgical Oncology Manual Springer 2020
SY Morita (ed.) Textbook of Complex General Surgical Oncology McGraw-Hill 2018
GJ Poston (ed.) Surgical Oncology CRC Press 2017
KY Bilimoria (ed.) Comparative Effectiveness in Surgical Oncology Springer 2015
QD Chu (ed.) Surgical Oncology Springer 2015
CP Karakousis Atlas of Operative Procedures in Surgical Oncolog Springer 2015
JB Fleming et al. Complex General Surgical Oncology Future Science 2014
A Valeri (ed.) What’s New in Surgical Oncology Springer 2013
DL Bartlett et al. Surgical Oncology McGraw-Hill 2012
R Matteotti et al. Minimally Invasive Surgical Oncology Springer 2011
A Mussa New Technologies in Surgical Oncology Springer 2010
RA Audisio Atlas of Procedures in Surgical Oncology World Scientific 2010
H Sioberman et al. Principles and Practice of Surgical Oncology Wolter Kluwer 2010
MA Chaudry Surgical Oncology OouP 2009
TJ Saclarides et al Surgical Oncology Springer 2003
KI Bland et al. Surgical Oncology McGraw-Hill 2001
DN Krag Surgical Oncology Landes Bioscience 2000
WS Dernell (ed.) Surgical Oncology Saunders 1998
RE Pollock Surgical Oncology Springer 1997
SD Gilson Surgical Oncology Saunders 1995
U Veronesi Cirugfa Oncolégica Panamericana 1995
CS McArdle (ed.) Surgical Oncology Butterworths 1990
YH Pilch Surgical Oncology McGraw-Hill 1984
F Saegesser et al. Surgical Oncology Hans Huber 1970

Tabla4. Seleccién de libros sobre cirugfa oncoldgica

guran las grandes editoriales del sector (Springer,
McGraw-Hill, CRC Press, Wolters Kluwer
o Elsevier) y los autores clisicos de la discipli-
na (Bilimoria, Chu, Fleig, Karakousis, Morita,
Poston, Ray, Veronesi, etc.). Aunque estos libros
no estin disponibles en acceso abierto en los ca-
tilogos antes mencionados, pueden identificarse
en funcién del titulo, autor, materia o afio y luego
consultarse en las bibliotecas presenciales o vir-
tuales de las instituciones académicas u hospita-
larias, pidiéndolos en préstamo o descargiandose
sus capitulos.

Actualizaciones en Cirugia general y aparato digestivo

Archivos de Cirugia 1SSN: 3020-2655
© Los autores 2025

3. Bases de datos y repositorios

Las bases de datos bibliogréficas permiten bus-
quedas expertas aprovechando sus diferentes fun-
cionalidades (lenguaje controlado, limites, busque-
das por campos, etc.). Las busquedas en bases de
datos no deben circunscribirse sélo al uso de una de
ellas (por ejemplo, PubMed, que es una de las més
utilizadas entre los profesionales e investigadores de
ciencias de la salud por su accesibilidad y el volumen
de registros bibliogrificos), sino que es conveniente
la consulta de varias de ellas, tanto nacionales como
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Nombre Direcciéon URL Acceso
CINAHL https://www.ebsco.com/es/productos/bases-de-datos/cinahl-complete Suscripcion
Cuiden https://cuiden.fundacionindex.com/cuiden Libre/suscripcion
Embase https://www.embase.com/landing?status=grey Suscripcion
Ibecs https://ibecs.isciii.es/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah.xis&base=IBECS &lang=e Libre
Lilacs https://lilacs.bvsalud.org/es Libre
Dialnet https:Dialnet.uniroja.es Libre
PubMed-Medline https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov Libre
Scopus https://www.scopus.com/ Suscripcién
Web of Science https://www.recursoscientificos.fecyt.es/licencias/productos-contratados/wos Suscripcion

Tabla5. Bases de datos donde buscar informacion cientifica sobre cirugia oncolégica

internacionales, si se desea exhaustividad (sobre
todo si se trata de escribir una tesis, un articulo de
revisién o elaborar un proyecto de investigacion)'?.

No existen bases de datos bibliogrificas espe-
cializadas en cirugia oncolégica, ni siquiera en ci-
rugia, aunque se trata de una materia ampliamente
representada en los grandes recursos del dmbito
biomédico. Existe una amplia tipologia de bases
de datos (Tabla 5): especializadas en ciencias de
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1971-80

la salud de 4mbito internacional de acceso libre
(Medline-PubMed"* o LILACS) o de acceso por
suscripcién (CINAHL o Embase); bases de datos
nacionales de acceso libre (IBECS, especializada
en ciencias de la salud, o Dialnet, multidiscipli-
nar)'* o por suscripcién (CUIDEN); asi como ba-
ses de datos multidisciplinares, también accesibles
por suscripcién, como WoS o Scopus, ambas de
gran importancia ademds por los indicadores bi-
bliométricos que ofrecen.

1981-90 1991-2000 2001-10 2011-20 2021-24

Evolucién por décadas del nimero de referencias sobre cirugia oncolégica en la base de datos PubMed
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Como ya se ha indicado, para cualquier bus-
queda bibliogréfica conviene consultar varias bases
de datos para conseguir una mayor exhaustividad
y aprovechar sus funcionalidades segin las necesi-
dades de los usuarios. Por ejemplo, si se busca en
PubMed por “surgical oncology” en toda la base
de datos se obtienen (feb. 2024) 53.311 referen-
cias, pero si se busca por titulo/resumen el nimero
se reduce a 4.481 y sélo por titulo, 1.269. Si esta
misma busqueda se realiza en el campo materia a
través del término MeSH “surgical oncology” el
resultado se reduce a 839 referencias. Procesos si-
milares pueden operarse con el resto de bases de
datos: asi, en Embase buscando por titulo y re-
sumen se localizan 9.701 referencias y por titulo
1.979, mientras que en toda la base de datos la cifra
asciende a 130.801 referencias. En WoS, buscando
por materia (topic) se identifican 6.552 referencias
con la frase “surgical oncology” y por titulo sélo
1.456. En el caso de bases de datos LILACS, pro-
pia del dmbito latinoamericano, una busqueda en
titulo por “surgical oncology” o “cirugia oncolégi-
ca” permite encontrar 1.456 referencias y por ti-
tulo/resumen, 3.576, resultados no muy dispares a
los que ofrecen PubMed o Embase. Por su parte,
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500
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CINAHL identifica Gnicamente 296 referencias
por titulo y 737 por titulo/resumen, lo que se ex-
plica por su especializacién en enfermeria.

Dadas las caracteristicas de estas bases de da-
tos y su diferente cobertura idiomdtica, geografi-
ca y temdtica, las busquedas bibliogrificas en ellas
ofrecen, como ya se ha comentado, distintos resul-
tados, pero también ofrecen una imagen muy elo-
cuente de la evolucién y desarrollo de la discipli-
na. Por ejemplo, la base de datos PubMed ofrece
esta imagen de la especialidad (Figura 1) segin
la siguiente estrategia de busqueda (feb. 2024),
donde unos términos se han buscado por mate-
ria (MeSH), otros por campos (Title/Abstract o
Subheanding) y el resto en lenguaje libre:

((“Neoplasms”[Mesh] ~ OR  neoplasm[Title/
Abstract] OR  cancer[Title/Abstract]) AND
(“surgery”[Subheading] OR “Surgical Procedures,
Operative”[Mesh] OR surg*[ Title/Abstract])) OR
cancer surgery OR oncologic surgery OR surgical
oncology

Con esta estrategia se han identificado un total
de 1.617.209 referencias, remontindose las pri-
meras al afio 1852'>*¢. Como puede apreciarse en

2001-10 2011-20 2021-24

Figura2. Evolucién por décadas del nimero de referencias sobre cirugia oncoldgica en la base de datos LILACS
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la Figura 1, la evolucién ha sido constante en nu-
mero de referencias incluidas en la base de datos,
creciendo desde las poco mds de 1.500 de la déca-
da de 1940 a cientos de miles en las tltimas déca-
das. Aunque el espafiol estd poco presente, ain asi
se han localizado 19.302 registros.

Aplicando una estrategia similar en la base de da-
tos IBECS (plataforma BVS), de uso en el 4mbito
hispano, se obtienen 2.535 resultados. Para el andlisis
por décadas no existe la suficiente perspectiva, pero
puede comprobarse que en la década de los 2000s se
localizan 1.241 registros y en la de los 2010s,977:

(mh:(“Neoplasias”) OR  neoplas® OR  cancer)
AND  (mh:(“/cirugfa”) OR  mh:(“Procedimientos
Quirtrgicos Operativos”) OR cirugia OR quirurgic®)
OR “cirugia oncolégica” OR “oncologia quirtrgica”
Por tdltimo, si se realiza este mismo ejercicio en
la base de datos latinoamericana LILACS tam-
bién se observa la tendencia ascendente de pu-
blicaciones en este campo (Figura 2), con un in-
cremento constante desde la década de 1980, con
mids de 400 referencias, hasta superar las 1.400 re-
ferencias en la segunda década de este siglo.

Ademis de las bases de datos, que muestran prin-
cipalmente referencias bibliogrificas (muchas de

National Library of Medicine

it

Ahatminni Canfte i

ellas identificadas actualmente con su correspon-
diente DOI, que puede proporcionar acceso al texto
completo si se cuenta con suscripcion), es convenien-
te consultar los repositorios de acceso abierto. Los
repositorios o “almacenes” de articulos y documentos
cientificos se han ido desarrollando con el auge de la
ciencia abierta y proporcionan acceso completo a los
documentos en ellos depositados. Existen reposito-
rios especializados en salud, como PubMed Central
(Figura 3), Scielo o el Repositorio Institucional
de la Consejerfa de Sanidad de la Comunidad de
Madrid, asi como repositorios de preprints (el pio-
nero ArXiv'” en el campo de la Fisica o el generalista
y abierto Zenodo) o repositorios institucionales de
universidades (por ejemplo Docta, de la Universidad
Complutense de Madrid) o de centros de investiga-
cién (ISCIII- Repisalud, con vocacién de convertir-
se en el gran repositorio nacional de documentacién
cientifica abierta en salud).

En los dltimos afos han ido surgiendo una se-
rie de herramientas a medio camino entre las bases
de datos y los recolectores, que recogen registros de
distintas fuentes de la red y que resultan, sobre todo,
de utilidad bibliométrica, ademds de aportar un gran
volumen de registros, doblando y triplicando en
ocasiones a las fuentes tradicionales como Web of
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Figura3. Resultados sobre “surgical oncology” en PubMed Central (marzo 2024)
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Science o Scopus. Son lo que algunos autores'® deno-
minan “novisimas bases de datos”: Dimensions (que
se alimenta de fuentes como PubMed, CrossRef,
Unpaywall, Altmetric, ROR, Springer-Nature...),
Lens (PubMed, PMC, CrossRef, ORCID, Core),
Google Académico (fuentes: ResearchGate y acuer-
dos con editoriales), Open Alex, Scilit (MDPI),

Semantic Scholar, Science Open, etc.

4, Recursos de evidencia cientifica

La prictica basada en la evidencia ha incor-
porado a los conocimientos y experiencia de los
clinicos la evidencia procedente de la literatura, a
partir de recursos como las revisiones sistemdticas
(RS) y las guias de préctica clinica (GPC). Estos
recursos, especificos y especializados, sintetizan,
recopilan y evalian los resultados de la investiga-

cién biomédica y ayudan a la toma de decisiones
en la préictica clinica.

Las revisiones sistemdticas pueden locali-
zarse principalmente en la Cochrane Library,
pero también en bases de datos como PubMed,
Embase y Epistemonikos, y en buscadores como
Tripdatabase. En el dmbito concreto de la onco-
logfa destaca Medscape Oncology. A la Cochrane
Library, base de datos que actualmente se distribuye
de forma online a través de Wiley", corresponde el
honor de haber iniciado la creacién y recopilacién
de RS. Su pigina principal (https://www.cochra-
nelibrary.com/search) permite busquedas simples
o avanzadas, pudiendo discernir en sus resultados
entre RS y ensayos clinicos (integrados en su base
de datos CENTRAL). Sobre “cirugifa oncoldgica”
pueden identificarse en la Cochrane Library casi
4.000 EC y cerca de medio centenar de RS (Tabla

6). Se trata de revisiones dedicadas principalmente

Autores Titulo Aiio
Motamedi MAK, Mak NT, Brown CJ, Raval MJ, Cirugia local versus radical para el cincer rectal temprano con o sin trata- 2023
Karimuddin AA, Giustini D, Phang PT miento neoadyuvante o adyuvante
Nanda A, Hu J, Hodgkinson S, Ali S, Rainsbury R, Roy  Cirugfa oncoplistica conservadora de la mama para mujeres con cancer de 2021
PG mama primario
Rosenberg JE, Jung JH, Edgerton Z, Lee H, Lee S,  Prostatectomia laparoscépica asistida por robot estindar versus con pre- 2020
Bakker CJ, Dahm P servacién del espacio de Retzius para el tratamiento del cincer de préstata
localizado clinicamente
Vernooij RWM, Lancee M, Cleves A, Dahm P, Bangma  Prostatectomia radical versus tratamiento diferido para el cincer de prés- 2020
CH, Aben KKH tata localizado
Rai BP, Bondad ], Vasdev N, Adshead ], Lane T, Cistectomia asistida por robot versus cistectomia radical abierta para el 2019
Ahmed K, Khan MS, Dasgupta P, Guru K, Chlosta PL,  céncer de vejiga en adultos
Aboumarzouk OM
Kietpeerakool C, Aue-aungkul A, Galaal K, Ngamjarus ~ Histerectomia radical con preservacién nerviosa en comparacién con la 2019
C, Lumbiganon P histerectomia radical estindar para las pacientes con cincer de cuello de
ttero en estadio inicial (estadio Ia2 a ITa)
Jung JH, Risk MC, Goldfarb R, Reddy B, Coles B, Crioterapia primaria para el cincer de préstata localizado o localmente 2018
Dahm P avanzado
Ilic D, Evans SM, Allan CA, Jung JH, Murphy D, Prostatectomia radical laparoscépica y asistida por robot versus abierta para 2017
Frydenberg M el tratamiento del cancer de prostata localizado
Gurusamy KS, Pallari E, Midya S, Mughal M Esofaguectomia laparoscépica versus esofaguectomia transhiatal abierta 2016
para el cincer esofdgico
Riviere D, Gurusamy KS, Kooby DA, Vollmer CM, Pancreatectomia distal laparoscopica versus abierta para el cincer 2016
Besselink MGH, Davidson BR, van Laarhoven CJHM pancredtico
Rai BP, Shelley M, Coles B, Biyani CS, EI-Mokadem I,  Tratamiento quirtrgico para el carcinoma de células transicionales de las 2011
Nabi G vias urinarias superiores
Kuhry E, Schwenk W, Gaupset R, Romild U, Bonjer H]  Resultados a largo plazo de la extirpacién laparoscopica del cincer 2008
colorrectal
Schwenk W, Haase O, Neudecker JJ, Miiller J]M Beneficios a corto plazo de la reseccién colorrectal laparoscépica 2005

Tabla 6.
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Seleccion de RS sobre cirugia oncoldgica identificadas en Cochrane Library
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Figura4. Resultados al buscar “surgical oncology” en Epistemonikos (marzo 2024)

a cancer de cuello de utero, mama, de eséfago, de
pancreas, de vejiga, de recto y de prostata, donde se
suelen comparar dos diferentes intervenciones (p.
¢j. escision local frente a reseccién radical, o cirugia
laparoscépica frente a cirugfa abierta).

En cuanto a las guias de prictica clinica, estas
pueden identificarse en las diferentes webs de las
instituciones que las crean y almacenan (CPG
Infobase, New Zealand Guidelines, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network)* o en bus-
cadores como el mencionado Tripdatabase. La
mayoria de las GPC identificadas y localizadas en
estos recursos se refieren al uso de la cirugia onco-
légica aplicada a determinadas partes de la anato-
mia humana, y no como disciplina general, lo que
resulta 16gico en recursos de informacién de esta
naturaleza cuyo objetivo es ayudar en el manejo
de estas intervenciones a través de sus recomen-
daciones y algoritmos. Por ejemplo, la Society of
Surgical Oncology ofrece en su pdgina web una
seccion especifica de guias clinicas (https://www.
surgonc.org/resources/guidelines/) dedicadas a
mama, tiroides, sarcoma, melanoma o cdncer di-
gestivo; y el buscador Tripdatabase identifica mds
de 1.4000 guias, relacionadas también con las dis-
tintas especialidades de la cirugia oncoldgica. Por
su parte, Epistemonikos (https://www.epistemo-
nikos.org/es#), recoge més de 600 registros rela-
cionados con la cirugia oncoldgica, entre ellos 16
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sintesis amplias, revisiones sistemadticas y estudios
primarios (Figura 4).

Por tltimo, es necesario mencionar las herramien-
tas de apoyo a la practica clinica en el punto de aten-
cién, point of care (PoC) en inglés. Entre ellas pue-
den sefialarse recursos comerciales como UpToDate
(Wolters Kluwer), Dynamed (Ebsco) o Best Practice
(BM]J), en los cuales el profesional de la salud, tam-
bién el cirujano oncolégico, encontrard, adaptados
para la consulta rdpida, conocimientos basados en la
ultima evidencia disponible de aplicacién inmediata.

5. Buscadores

En general, el uso de buscadores puede ser
una propuesta adecuada para conocer el volu-
men de informacién, diferentes tipologias de
documentos, acceder a relevantes pdginas web
o identificar instituciones vinculadas con un
asunto o temdtica determinados; pero sin em-
bargo, resultan incompletos para encontrar de
forma exhaustiva la informacién cientifica mds
relevante ya que esta se encuentra disponible en
bases de datos consultables con estrategias ex-
pertas (combinaciones de lenguaje libre y con-
trolado, buisquedas por campos, etc.), las cuales
no siempre pueden llevarse a cabo en los busca-
dores. En definitiva, una bisqueda en buscadores
(p- ¢j. Google) puede ser 1til como punto de par-
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tida o para encontrar un documento determinado, Otra posibilidad es utilizar un buscador mis es-
una institucién especifica o una web en concreto, pecifico para identificar la literatura cientifica en la

pero una bisqueda temdtica especializada no debe red, como puede ser Google Académico (Google
realizarse unicamente en buscadores sino que debe Scholar en inglés)*, que va a permitir identificar ar-
siempre completarse en recursos de informacién ticulos que pudieran no estar recogidos en las bases
especializados, principalmente bases de datos™. de datos o que estdn disponibles en acceso abierto,

surgical oncology
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Figura5. Resultados de buscar “surgical oncology” en TripDatabase (marzo 2024)

Waczuym e

npMedlinePlus 25— am- =3

Ifermasian e s fmee isbad N I (i’ Gl 1 e mry Uiy el

Temns t salind  Madtlalaey suplemontos Genstlon.  Probasméticas  Ennlclomedin matdica Emittit
Pl v — esuliptts s b dumamde yuda paia siesEa
Temas dasaiud relasionados Rissijtados -9 HER Bilus cliugia oncologlka
Cfnzsr

LGuide miso desii sirugis ancolégia?
Utles

Cirtgla conilng &) caneal Exlippem V5itn G CRIVCES - mallo0n My peu L
Mttt | & Bl i y - [Rfnitn NS AL

Ml & Strttiares pperres Lol rmsps de v sinugia sspenes) (U s o gpervmsin
Qe S TG S0 (en0vE OITEOE (RS SRS STETRTEES Hene e ST

. reEspEsE ovor B roi e
Fraezl I VIR A AN I TUYS I et SO I Y= Bl P]] e

Eannssmadme

= 4t e HinhiRin, Socststoe Lisha o @ inem | = Lt ~ROF
LA COIBD0EECIN INEIVICHNIE] ORNE VaDRE gruped o Mvesiisiind omloglcsm

Defina par tipa SISEITA GEUNAS § EMOUE QUESvillliny  OEHS FogstisgoglIs cliEnti Lon
e S S — upmnytyda e s gnealGicE A e pesmea gk lyrEn s dliiti ghnosy)
Todos los resuitados el = T A T T [T TR e e

i
# oy e e bl o

o Enilosey siismmes 1 3 DS ILE |l s B S e L A o D dhih Sy
Sswyjune Hunslleh o= b EE UL

af - ARG Grnne SOMUTTITT S 7VEREMETTES aTrohianss 3 e pross L
v FASTISMES | W HTmacS e Snson de-oiivanodi
. B i Tl TV Sl AR TSN | e =, Ve Ty Y 1 D (=0 T

Figura6. Busqueda sobre cirugfa oncolégica en MedlinePlus (marzo 2024)
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aunque luego habri que depurar en buena medida
esta informacién: por ejemplo, una bisqueda sobre
“surgical oncology” arroja unos resultados superio-
res a los dos millones de registros. Mayor utilidad
pueden ofrecer, en este sentido, buscadores especi-
ficos en recursos de evidencia, como TripDatabase,
que rastrean en las redes este tipo de recursos y los
clasifican por categorias (ensayos clinicos, revisio-
nes sistemdticas, gufas clinicas) (Figura 5).

6. Portalesy webs

Los recursos de informacién hasta ahora co-
mentados (revistas cientificas, buscadores de li-
bros, recursos de evidencia...) estin disponibles
en internet y su acceso suele ser a través de una
pagina principal via web. La mayoria presentan
contenidos orientados a profesionales pero tam-
bién a pacientes, lo que serd de utilidad para re-

Nombre Direccién URL

Sociedades cientificas

American Cancer Society - ;Cémo se
usa la cirugia del cincer?

https://www.cancer.org/es/cancer/como-sobrellevar-el-cancer/tipos-de-tratamiento/cirugia/como-se-usa-
la-cirugia-contra-el-cancer.html

British Association of Surgical
Oncology

https://baso.org.uk/

European Society of Surgical
Oncology

https://www.essoweb.org//

Royal Australasian College of
Surgeons — Section Surgical Oncology

https://www.surgeons.org/Resources/interest-groups-sections/surgical-oncology/

Sociedad Espafiola de Oncologia
Quirdrgica

https://seoq.org/

Sociedade Brasileira de Cirugia
Oncolégica

https://sbco.org.br/about/

Societa Italiana di Chirurgia
Oncologica

https://sicoweb.it/

Société Francophone de Chirurgie

Oncologique

https://www.sfco.fr/

Society of Surgical Oncology (EEUU)

https://www.surgonc.org/

Instituticiones sanitarias

Cirugia contra el cincer . Mayo Clinic

https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/cancer/in-depth/cancer-surgery/art-20044171

Surgical Oncology Johns Hopkins

https://www.hopkinsmedicine.org/surgery/specialty-areas/surgical-oncology

Surgical Oncology Mount Sinai

https://www.mountsinai.org/care/surgery/services/surgical-oncology

Surgical Oncology Programa National
Cancer Institute

https://ccr.cancer.gov/surgical-oncology-program

Surgical Oncology UCLA

https://www.uclahealth.org/departments/surgery/divisions/surgical-oncology

Webs temiticas

Cirugia para tratar el cancer (National
Cancer Institute)

https://www.cancer.gov/espanol/cancer/tratamiento/tipos/cirugia

:Cémo se usa la cirugfa de cincer?
(American Cancer Society)

https://www.cancer.org/es/cancer/como-sobrellevar-el-cancer/tipos-de-tratamiento/cirugia/como-se-usa-
la-cirugia-contra-el-cancer.html

eCancer https://ecancer.org/es/ Recurso gratuito de revisién de la literatura sobre cdncer en general pero que permite
acotar en su revista eCancerMedicalScience por la categoria Tratamiento y la subcategoria

MedlinePlus (espafiol) https://medlineplus.gov/spanish/

MedlinePlus (inglés) https://medlineplus.gov/

Tipos de cirugia para tratar el cincer
(Asociacién Espaiiola contra el
Cincer)

https://www.contraelcancer.es/es/todo-sobre-cancer/tratamientos/cirugia-contra-cancer/tipos-cirugia

Tabla7. Webs y portales sobre cirugia oncolégica
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cetar links, algo especialmente importante en este
campo en el que los pacientes suelen buscar con
frecuencia informacién en las redes??*. En este
apartado se hace especial hincapié en aquellas
webs o portales institucionales y temdticos vin-
culados con la cirugia oncolégica, donde puede
encontrarse informacién de sociedades cientifi-
cas (ej. Society of Surgical Oncology), de insti-
tuciones o hospitales especializados (ej. Johns
Hopkins, Mount Sinaf) o recursos temdticos (gj.

MedlinePlus) (Figura 6).

Todos estos recursos via web (Tabla 7) per-
miten obtener informacién complementaria de
centros, autores, grupos de trabajo o instituciones
vinculadas con la cirugia oncolégica, pero ade-
mids acceder a protocolos, documentos de trabajo
o informes técnicos no disponibles en las bases
de datos sino Unicamente accesibles a través de
estas paginas institucionales. Asi mismo se pue-
den obtener contenidos temiticos de cardcter
mis divulgativo (ej. MedlinePlus) o cientifico.
En cualquier caso, es oportuno comprobar en
cada caso la calidad y fiabilidad de la informacién
de cada pigina web®, el cardcter cientifico de la
institucién o grupo que avala esa informacién y
la actualidad de la informacién desplegada en la
web.

7. Otros recursos de informacion:
redes sociales y audiovisuales

En las dltimas décadas estd cobrando impor-
tancia la informacion cientifica divulgada a través
de las redes sociales, al convertirse en una aler-
ta que puede ofrecer informacién sobre avances
cientificos, grupos de trabajo, centros especiali-
zados, publicacién de nuevos trabajos, presen-
taciones en congresos y ser utiles como herra-
mientas formativas. En las redes sociales pueden
identificarse diferentes cuentas (Tabla 8) relati-
vas tanto a sociedades cientificas como a revistas
especializadas y pueden seguirse hashtags como
#cancersurgery; #ESSOcongress, #SICO, #SSO,
#SurgeryForACancerFreeWorld, #surgicalonco-
logy o #SurgicalOncology.

Asi mismo, y en el campo de la formacién se han
ido elaborando diferentes recursos audiovisuales
con finalidades did4cticas e informativas (Tabla 9).
Ademis, existen recursos que requieren suscripcion
como los videos de procedimientos de cirugia, dispo-
nibles en ClinicalKey- Elsevier (muchos de ellos so-
bre procedimientos relacionados con el tratamiento
del céncer), asi como los articulos de la revista JoVE
(https://www.jove.com/es/ revista), en formato vi-
deo, entre los que se encuentran algunos relacionados
con la cirugfa oncolégica.

Nombre Cuenta

Annals of Surgical Oncology @AnnSurgOncol
Association for Cancer Surgery @BASO_ACS
European Journal of Surgical Oncology @cjsotweets
European Socety of Surgical Oncology News @ESSOnews

NCI Surgical Oncology

@NCICCR_SurgOnc

Sociedad Espafiola de Cirugia Oncolégica SEOQ_

@operaelcancer

Sociedad Espafiola de Cirugia Oncolégica SEOQ - Linkedin

https://www.linkedin.com/groups/4109585/profile

Sociedad Espafiola de Cirugia Oncolégica SEOQ_

https://www.facebook.com/operarelcancer/

Societa Italiana di Chirurgia Oncologica @SICOBoard
Société Francophone de Chirurgie Oncologique @SFCOnco
Society of Surgical Oncology @SocSurgOnc

Tabla8. Cirugfa oncoldgica en las redes sociales
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Titulo/Institucién Direccién URL

ExpertEd@SSO (podcasts, webinars, coloquios)

https://experted.surgonc.org/Public/Catalog/Home.aspxPtab=2

What is surgical oncology? (Columbia University)

https://www.youtube.com/watch?v=U9hlg3kLOcs

Surgical Oncology (Universititsspital Ziirich)

https://www.youtube.com/playlist?list=PLUpkq5x06ftqv8pLmYgQ7-Ji-q09yel6g

What is surgical oncology? (Columbia University)

https://www.youtube.com/watch?v=U9hlg3kLOcs

National Cancer Institute

Tabla9. Recursos audiovisuales sobre cirugia oncolégica

En ambos tipos de recursos (audiovisuales y
redes sociales), y como en cualquier recurso en
general, es muy conveniente identificar la fuen-
te original de la informacidn, la veracidad de la
informacién y el cardcter cientifico de la mis-
ma, con el objetivo de no servir de divulgado-
res de seudociencias o informaciones erréneas o
incorrectas.

Conclusiones

Existe un amplio conjunto de recursos de
informacién sobre cirugia oncolégica. Los pre-
sentados en este articulo son tan sélo una foto
fija de un momento determinado, ya que la in-
formacién en Internet es cambiante. Aparecerdn
nuevos recursos y desparecerdn otros, porque las
ciencias de la salud avanzan y la documentacién
biomédica también. Su utilidad dependerd de las
necesidades del usuario, pero en cualquier caso e
independientemente de la tipologia de recursos
que se utilicen, es siempre conveniente verificar
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https://www.youtube.com/channel/UCRVAFyODLWhIApG8LWDzV1w

la fuente de informacién para comprobar su cali-

dad y fiabilidad.

La cirugia oncoldgica cuenta con un nimero
reducido pero especializado de revistas cientificas
y abundantes manuales y monografias de cardcter
general, a los que hay que afiadir los especificos de
cada cirugia. Como en el resto de especialidades
médicas existen no sélo ejemplos de recursos elec-
trénicos bibliogréficos especificos sino también una
sobrada representacién de sus contenidos en fuentes
generales (bases de datos o recursos de evidencia).

En cualquier caso, para realizar cualquier bisque-
da sobre cirugia oncoldgica, al igual que sobre otras
materias, es importante valorar cudl es la necesidad de
informacién, seleccionar las fuentes de informacién y
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cia en todos ellos para obtener unos resultados mas
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existen, cudles estin disponibles en acceso abierto o
por suscripcién, y aprender acerca de su manejo, pue-
de ser oportuno acercarse al personal de la biblioteca
de su institucién y solicitar ayuda profesional.
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