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PRESENTACION DEL 19° NUMERO DE LA REVISTA
ELECTRONICA ACIRCAL (N° 1, VOL 8, OCTUBRE 2021):

Estimados lectores:

Tenemos el placer de presentarles el nuevo niumero de la Revista ACIRCAL, el
decimonoveno desde su nacimiento. Desde el Comité Editorial, os animamos a
difundir esta iniciativa entre vuestros conocidos para conseguir mas trabajos que nos
permitan que siga creciendo este proyecto de nuestra Asociacion.

Con él comenzamos una serie de numeros monograficos enfocados a las
diferentes areas de capacitacion de la especialidad, en este caso esta dedicado a la
patologia Hepato-Bilio-Pancreatica, aunque pueden incluirse otros tipos de trabajos.

Informar también de unos cambios en la composicion del Consejo Editor con la
entrada del Dr. Pérez Saborido del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid y
la salida de Mario Rodriguez Lopez al que todos agradecemos su esfuerzo,
dedicacion y su gran papel en aumentar la calidad cientifica de la revista.

Comienza con un editorial muy interesante, realizado por Baltasar Pérez
Saborido, que trata de la formacion del cirujano hepatobiliopancreético en este
momento y sus reflexiones acerca de como debiera ser en el futuro.

Le siguen cuatro aportaciones en forma de notas cientificas muy ilustrativas y
docentes: un caso excepcional de una duplicacion vesicular con colecistitis aguda
presentado por nuestros fieles colaboradores de Montevideo, Uruguay; una serie de
cancer incidental de vesicula biliar que nos envian compafieros del Hospital
Universitario de Cruces de Barakaldo, Bizkaia; un caso muy infrecuente de bazo
errante desde el Hospital de Sierrallana (Torrelavega, Cantabria) y finalmente unos
comentarios basados en un caso clinica de la utilidad de la insuflaciéon con CO2
durante la CPRE intraoperatoria remitido también desde Uruguay.

El nimero se cierra con una interesantisima aportacion de técnica quirdrgica en
formato video acerca de la fase exerética laparoscépica de un procedimiento de
maxima complejidad como la duodenopancreatectomia cefalica remitida por
compafieros del Hospital Universitario de Ledén y del Hospital del Mar (Barcelona)
acompafiada de una revision de la literatura y unas reflexiones acerca de como
implementar el procedimiento.

Esperamos que los lectores disfruten tanto con este nimero como lo hemos
hecho nosotros durante su preparacion.

Comité editorial revista electronica ACIRCAL.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2021; 8 (1): llI



W

FUNDAMENTO DE LA REVISTA ELECTRONICA ACIRCAL:

Desde la Junta Directiva de la ACIRCAL y el Comité Editorial de la revista, os
presentamos la Revista Electrénica ACIRCAL, organo oficial de Asociacion.

Tras largas conversaciones y mucho trabajo, en 2013 nacio6 el boceto de lo que
seria una plataforma para comunicar y publicar nuestros trabajos, con el fin de
compartirlos con los Socios y el resto de la comunidad cientifica. Bajo la presidencia
del Dr. José Félix Cuezva Guzman y con la direccion del Dr. Miguel Toledano
Trincado se dio el pistoletazo de salida con un primer nimero que recopilé lo mejor
de la Reunién de ACIRCAL celebrada en Avila. En él se respet6 el formato de los
trabajos, acompafiandolos de sus correspondientes Abstracts, pero en los nimeros
sucesivos el formato ya fue el convencional de cualquier revista cientifica. Poco
después se consiguio la acreditacién ISSN.

Se pretende asi completar las utilidades de nuestra Sociedad, creando un
medio para publicar digitalmente nuestras experiencias, dandoles caracter cientifico
y acreditdndolas mediante certificados y segun las normas de la ISSN vy
estableciendo una herramienta con la que todos podremos aprender del resto.

La Revista se publicard cuatrimestralmente, o segun la disponibilidad de
trabajos para lanzar, conformandose cada numero con una editorial y un namero
maximo de cinco trabajos originales, cinco notas cientificas y cinco videos de
técnicas quirdrgicas. Los trabajos podran estar relacionados con cualquier
especialidad quirdrgica aunque estard mas enfocada a nuestra Especialidad de
Cirugia General y del Aparato digestivo.

Las sesiones clinicas, las revisiones de patologias, las comunicaciones a
congresos o los videos de las técnicas que comencéis a desarrollar, tienen cabida
en nuestra Revista.

Todos los trabajos seran recopilados por el Consejo Editorial y evaluados por el
Comité Cientifico de la revista, para su aprobacién y posterior publicacion.
Aprovechamos para animaros a participar en el comité cientifico, enviando la
solicitud a nuestra Secretaria Técnica. Los contenidos de la revista se estructuran en
las secciones de Originales, Revisiones, Notas cientificas y Videos y los articulos se
seleccionan y publican tras un riguroso andlisis, siguiendo los estandares
internacionalmente aceptados.

Esperamos que tanto la idea como la presentaciébn de la Revista sean de
vuestro agrado y seguir recibiendo trabajos para seguir aprendiendo y compartiendo
en este nexo de unién que es nuestra Sociedad ACIRCAL.

Comité editorial revista electronica ACIRCAL.
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EDITORIAL: FORMACION DE UN CIRUJANO

HEPATOBILIOPANCREATICO. (| DONDE ESTAMOS Y
HACIA DONDE VAMOS?

Baltasar Pérez Saborido, MD, PhD, EBSQ.

1) Unidades de Cirugia Oncoldgica Avanzada y de Trasplante Hepatico, Hospital
Universitario Rio Hortega. 2) Responsable Unidades Cirugia Hepatobiliopancreatica y de
Cirugia Roboética, Hospital Recoletas Campo Grande. Servicios de Cirugia General y
Aparato Digestivo de ambas instituciones. Valladolid. Espafia.

Correspondencia: para contactar con el autor accionar aqui (Baltasar Pérez Saborido).

EDITORIAL:

La Cirugia es una Especialidad Médica que en si misma es un arte que esta
sujeto a una evolucion e innovacion continua, no solo debidas al desarrollo
tecnoldgico que ha ocurrido en los ultimos afios, sino también debido a la cada vez
mayor complejidad en el abordaje de las patologias quirdrgicas, por un mayor
conocimiento fisiopatologico de los procesos, un mayor desarrollo de la oncologia, y
la necesidad cada vez mayor de desarrollar un trabajo en equipo multidisciplinar.
Esto ha llevado a la cada vez mayor hiperespecializacion de los cirujanos,
formandose en areas de capacitacion especifica para poder afrontar estos cambios
continuos en un area determinada de la cirugia, como se demuestra que en EEUU el
80% de los residentes que terminaron en 2005 continuaban haciendo un fellowship
(2). La bioingieneria, la robotica y la gendmica probablemente ocasionen cambios
inminentes en la cirugia, especialmente en areas como el trasplante y la cirugia
oncologica (2). Ademéas, para la toma de decisiones nos apoyaremos en
herramientas como el machine-learning y el Big Data que sin duda alguna nos

permitirdn mejorar la eficiencia y precision en el manejo del paciente (3).

En concreto, la cirugia hepatobiliopancreatica (HBP) siempre ha sido
considerada como un area de especial complejidad quirdrgica, en la que la
adquisicién de habilidades requiere la concentracion de un importante nimero de

procedimientos complejos, acentuandose en los ultimos afios con la incorporacion
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Baltasar Pérez Saborido. Editorial: Formacion de un cirujano HBP.

de los abordajes minimamente invasivos (laparoscopicos y roboticos). Si a esto le
unimos los cambios generacionales que estan ocurriendo en los cirujanos jovenes y
en los residentes de cirugia y futuros cirujanos, con el manejo de nuevas fuentes de
informacion, hace que sea necesario plantearse ¢cémo podemos seguir formando a
los cirujanos del futuro? Y especialmente ¢cémo podemos seguir formando a estos

cirujanos en areas especificas como la cirugia HBP?

La cirugia HBP se ha transformado en los ultimos afios; es técnicamente mas
compleja, con mayor dependencia de la tecnologia y un incremento de los
procedimientos minimamente invasivos; por otro lado, se ha reducido la exposicion
de los residentes a procedimientos HBP comunes como la colecistectomia abierta, la
exploracién de la via biliar o la colocacién de tubo de Kehr entre otros. Por eso es
necesario definir un curriculum de formacion en cirugia HBP para los residentes con
estrategias para adquirir las aptitudes necesarias. Tenemos que reconocer dos
problemas para la formacion de un cirujano HBP; el primero es que en la mayoria de
los hospitales el porcentaje de procedimientos HBP complejos es bajo y es dificil
obtener el correspondiente curriculum quirdrgico y, por otro lado, que muchos
cirujanos finalizan su entrenamiento en un area de capacitacion pero por cuestiones
laborales consiguen un trabajo como cirujanos generales o0 en otras areas de

especializacion (4) a pesar de su entrenamiento previo.

M de Santibafies considera cuatro aspectos muy importantes en los programas
formativos(4)(5):

e el entrenamiento debe ser gradual y con delegacion progresiva de

responsabilidades.

e se debe incorporar la simulacion en el entrenamiento quirdrgico para adquirir

la curva de aprendizaje inicial en procedimientos complejos.

e todos los sistemas de residencia quirdrgica se deberian implementar con

supervision continua y la correspondiente acreditacién nacional.
¢ el papel del mentor deberia ser crucial en todo el proceso.

En Espafa, desde el establecimiento del sistema MIR para la formacion en las
diferentes especialidades médicas, la especialidad de Cirugia General y del Aparato
Digestivo (CHD) viene reconocida en el BOE, donde se define su programa tanto en
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Baltasar Pérez Saborido. Editorial: Formacion de un cirujano HBP.

un marco teérico como practico. Se definen las competencias y destrezas que debe
adquirir un residente a lo largo de los cinco afios en los que se establecio el periodo
de la residencia para esta especialidad. Sin embargo, en el curriculum de
procedimientos inicial se podia observar cdmo habia técnicas que probablemente un
residente de cirugia nunca va a realizar como una esofaguectomia o una
duodenopancreatectomia cefalica, por ejemplo; y, por otro lado, como existian
procedimientos basados en la prevalencia de determinadas enfermedades
quirtrgicas de una época ya pasada, por lo tanto, no adaptada a los tiempos
actuales (por ejemplo, la cirugia programada de la enfermedad péptica). Esto lleva a
la revision de las competencias, publicada el 8 de mayo de 2007, cuyo borrador
habia sido publicado previamente en la Revista Cirugia Espafiola por la Comision
Nacional de la Especialidad. Lo interesante de esta nueva redaccién es que se
establece también una secuencia en las competencias que debe adquirir un
residente, tanto en el nivel asistencial como de complejidad quirdrgica, segun un
esquema de responsabilidad creciente, asumiendo cada vez procedimientos mas
complejos. lgualmente se insiste y se le da un peso importante a la actividad
investigadora que debe inculcarse a un cirujano desde sus inicios en la residencia.
Se revisan también los procedimientos quirdrgicos que un residente debe cumplir
dando un mayor peso al abordaje minimamente invasivo. Sin embargo, no se
establece de una manera practica como se debe realizar este entrenamiento de
determinadas actividades quirdrgicas y son los Planes Docentes de cada Hospital y
las Sociedades Cientificas los que establecen de una manera mas practica como
adquirir estas competencias a través de organizacion de cursos especificos,

programas docentes, masters, etc. (6).

Sin embargo, toda esta formacion va dirigida a la formacion de un Cirujano
General y del Aparato Digestivo, pero podriamos preguntarnos si esta este cirujano
capacitado para realizar procedimientos de cirugia HBP al final de su formacién. ¢ Es
suficiente con estos cinco afios de formacién en Cirugia General y del Aparato
Digestivo? Con el pensamiento de que probablemente fuera necesaria una
formacion mas especifica en determinadas areas de la Especialidad, surgi6 la idea
de la troncalidad y las areas de capacitacion especifica publicada en un el Real
Decreto RD 639/2014 (7). En este RD se establecié la Cirugia General y del Aparato

Digestivo dentro del tronco quirdrgico con una formacion troncal de 2 afios con otras
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especialidades quirdrgicas, y posteriormente 3 afios de formacion especifica en
cirugia general. En este RD se establecian los criterios para solicitar la creacion de
Areas de Capacitacion Especifica. Sin embargo, ¢realmente supondria una mejora
en la formacion del Cirujano General o el concentrar la formacion especifica de
cirugia general en 3 afios supondria un detrimento en la formacién? Corresponderia
en el caso de la Cirugia General y del Aparato Digestivo a la Asociacion Espafiola de
Cirujanos y a la Comisién Nacional de la Especialidad el establecer los criterios de
gué areas de capacitacion especifica (entre las que se podria incluir la cirugia HBP)
y qué requisitos se establecian (8). Sin embargo, el desarrollo final no se ha llevado
a cabo y a dia de hoy todavia no funciona el sistema de la troncalidad ni se han

definido las areas de capacitacion especifica.

Por lo tanto, actualmente en Espafa si un cirujano quiere adquirir
competencias especificas de cirugia HBP, ademas de la formacién recibida durante
su residencia, puede optar a la realizacion de cursos de formacion especificos
propuestos por las sociedades cientificas como la AEC para R4 y R5, asistir a
cursos y congresos especificos de cirugia HBP, realizar masteres teéricos como el
que propone la AEC (9) u obtener la beca para realizar el Fellowship de cirugia

hepatobiliopancreatica y trasplantes que ofrecen en Sevilla (10) o en Valencia (11).

Si miramos en otros entorno, en EEUU, de acuerdo con la Accreditation
Council of Graduate Medical Education (ACGME), se requiere un minimo de 5
resecciones hepéticas y 85 procedimientos biliares durante la residencia de cirugia
(12). En Europa, la Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS) ha
establecido un minimo de 20 procedimientos de higado-bazo y 50 biliares para ser

certificado como cirujano general (13).

Si se han establecido a nivel europeo, americano y oriental sistemas de
certificacion o acreditacion como cirujano HBP una vez finalizada la formacion como
cirujano general. A nivel europeo, la Section of Surgery and European Board of
Surgeryde la UEMS ha establecido un sistema de certificacion de unas
competencias en diferentes areas de la cirugia entre la que se encuentra la cirugia
HBP. Para poder obtener el certificado de la UEMS en cirugia HBP hay de
demostrar un curriculum de un minimo de intervenciones realizadas (al menos 50
procedimientos mayores de cirugia HBP) ademas de una actividad asistencial y
cientifica, y después hay que pasar un examen (14). Sin embargo, este Board a dia
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de hoy no se exige ni tiene ninguna validez curricular en Espafia para ejercer como
cirujano HBP. La IHBPA (International Hepato-Pancreatico-Biliary Association)
también ha publicado un curriculum exigible en el entrenamiento de un cirujano HBP,

con 30 procedimientos de cirugia pancreatica, 25 hepaticos y 20 biliares (15).

En Japdn han establecido un sistema de certificacion de cirugia HBP de tal
manera que acreditan a instituciones con posibilidad de entrenar en cirugia HBP con
dos categorias: A) si desarrollan > 50 procedimientos/afio o B) si desarrollan > 30
procedimientos/afio. Ademas, para poder ser instructor, un cirujano deber haber
realizado > 100 procedimientos HBP complejos como cirujano o asistente.
Finalmente, para obtener la certificacion de cirujano HBP se deben realizar > 50
procedimientos HBP acreditados durante 3-7 afios de entrenamiento en instituciones
certificadas (16).

En EEUU existen fellowships de entrenamiento especifico en cirugia HBP y
trasplantes que ofrecen tres sociedades: the Society of Surgical Oncology (SSO),
Americas Hepato-Pancreatico-Biliary Association (AHPBA), y la American Society of
Transplant Surgeons (ASTS). En 2014 la AHPBA tenia 19 programas de cirugia
HBP acreditados y los graduados en estos programas debia realizar > 100 casos de
cirugia HBP mayor. Analizaron sus datos y la media de procedimientos que habian
completado en los Udltimos afios era de 62 casos pancreaticos (38
duodenopancreatectomias cefélicas), 54 casos hepaticos (22 resecciones mayores)
y 22 casos biliares. La ASTS tenia 25 programas acreditados de cirugia de
trasplantes y hepatobiliar o de cirugia HBP. Los fellowships debian completar 25
donaciones, 45 trasplantes hepaticos, 20 procedimientos hepéaticos (15 mayores), 15
biliares y 15 pancreaticos. Los programas de la SSO exigian 240 casos de cirugia
oncologica y de ellos 20 de cirugia HBP. La media de los ultimos afios habia sido de

35 casos hepatobiliares y 27 pancreéticos (17).

En 2014 estas sociedades realizaron una reunién de consenso para definir
como se deberia enfocar el entrenamiento de un cirujano HBP. Destacaron que no
solo es importante definir un nimero minimo de procedimientos, sino que es muy
importante el entrenamiento en una correcta seleccion de los pacientes, asi como en
reconocer los errores-complicaciones. También consideraban que es necesario
establecer un marco comudn basico de entrenamiento en cirugia hepatobiliar y

posteriormente definir programas especificos en técnicas como
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duodenopancreatectomia, cirugia HBP minimamente invasiva, roboética u otras
técnicas avanzadas. Ademas, consideran que es importante valorar y entrenar el
juicio quirdrgico. Por ultimo, concluyeron que es necesario establecer una
certificacion unica del entrenamiento en cirugia HBP y que deberia ser exigida. Sin
embargo, actualmente no existe una certificacion especifica de cirugia HBP en el
American Board of Surgery (17)(18).

Como resultado de un estudio con metodologia Delphi desarrollado por el
FULCRUM Research Group, compuesto por cirujanos HBP de Asia, América y
Europa implicados en la formacion de cirujanos generales, llegan al consenso de
que es necesario completar una formacién tedrica con una base inicial en la
anatomia, asi como una formacion técnica, y en el cuidado del paciente HBP
permitiendo atender a pacientes con patologia HBP, tomar decisiones y realizar
intervenciones complejas. Concluyen que la realizacion de resecciones hepaticas,
tanto abiertas como minimamente invasivas, se escapa al curriculum de un residente
de cirugia general y forman parte de un entrenamiento mas especifico,
especialmente con la incorporacién de la cirugia minimamente invasiva. Consideran
que es de especial importancia también el entrenamiento en habilidades no técnicas
como el factor humano y el trabajo en equipo, permitiendo al residente reconocer

sus propias limitaciones (19).

En este sentido, Carlos Pellegrini en su discurso durante el nombramiento
como Miembro Honorario de la Asociacion Espafiola de Cirujanos durante el XXX
Congreso de la AEC celebrado en Madrid en Noviembre de 2014, fue mas alla y dijo:
“El cirujano inteligente del futuro dedicard una gran parte de su tiempo al estudio del
liderazgo, al desarrollo de la inteligencia emocional y al perfeccionamiento de
habilidades no técnicas” (20).

La incorporacién de la cirugia robética abre un nuevo horizonte y posiblemente
una nueva necesidad; hasta ahora la mayor parte de la formacion se realiza a través
de fellowship postresidencia o entrenamiento esponsorizado por la industria. Sin
embargo, en EE. UU., muchos programas de residencia en Cirugia General estan
incorporando programas de formacion en cirugia robdtica. En una encuesta
realizada entre todos los programas de fellowship de cirugia colorrectal, bariatrica,
oncologica y HBP de EEUU concluian que la mayoria no consideraban que los

residentes tuvieran que priorizar el entrenamiento robético durante la residencia en
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cirugia general. Sin embargo, también demostraba este estudio que una exposicion
a la cirugia robdtica durante la residencia mejoraba su rendimiento durante el
fellowship (21). En la reunién de consenso de la SSO, ASTS y AHPBA, analizando la
ensefianza de la cirugia robdtica, consideraron que es necesario establecer un plan
de adquisicion progresiva de conocimientos: conocimiento de los instrumentos,
manejo de los tejidos, habilidades en realizacién de procedimientos, y en el proceso
de decision. Estas habilidades se pueden adquirir mediante programas de
simulacion, el llamado curriculum innanimado, revision de videos, curriculum
quirurgico online, y finalmente entrenamiento clinico. Establecen que es fundamental
la incorporacion de la simulacion y la figura de la mentorizacion en técnicas tan

complejas como la cirugia robotica HBP (17).

Durante la formacion como residentes se repite un mantra clasico que dice: “Ve
uno, haz uno, ensefia uno”; sin embargo, con la incorporacién de la simulacion los
nuevos sistemas de entrenamiento deberian cambiar el mantra a “Ve uno, practica
muchos, haz uno”. La simulacion puede ensefar una gran cantidad de habilidades
técnicas y no técnicas a los residentes, es basica en el entrenamiento de un
residente en la actualidad y deberia ser incorporada y potenciada en muchos mas
aspectos de todos los programas de formacion (22). La simulacién permite
reproducir la realidad en un ambiente controlado y con ello mejorar las competencias
profesionales, de comunicacion, coordinacion y liderazgo. Se puede realizar con

modelos bioldgicos o no bioldgicos y tiene como objetivos primordiales:

e Incrementar la habilidad del profesional para que le permita una mayor

seguridad cuando se enfrente al paciente.

e Realizar las habilidades quirdrgicas que el curriculum académico establece de

una manera repetitiva.
e Estandarizar procedimientos quirdrgicos.
Toda esta metodologia de simulacién ofrece como ventajas:
e Trabajar en un entorno controlado.

e Sin consecuencias adversas para el paciente: se permiten los errores y se

plantea su correccion.

e Acortamiento de la curva de aprendizaje, y
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e Optimizaciéon y ahorro de los recursos del quiréfano (23).

Otro aspecto importante a considerar es que estamos asistiendo a un cambio
en el acceso a la informacion de las nuevas generaciones que supone un reto de
adaptacion de los instructores-mentores y de la generacion Millennial al mundo de la
cirugia (24). Las nuevas tecnologias y las redes sociales ofrecen nuevas

posibilidades en la formacion quirdrgica entre las que podemos destacar:

e Mentorizacion global permitiendo el acceso a cirujanos de todo el mundo con

plataformas como Twitter.

e Plataformas educativas digitales: con plataformas de videos quirdrgicos como

WebSurg y AIS Channel, acceso digital a revistas o tweetchats en Twitter.
e Simulacion virtual de procedimientos.
e Globalizacion de la cirugia.

e Investigacion y colaboracion: las redes sociales facilitan la colaboracion

multidisciplinar y las investigaciones colaborativas.
e Mayor acceso a la informacion y a las oportunidades formativas.

Sin embargo, a pesar de las ventajas indudables que aportan estas fuentes,
tenemos que tener claro que no sustituyen a la experiencia ni a la practica clinica en
el quiréfano siendo fundamental para un cirujano la formacion préactica bajo la

supervision de expertos en el campo (25)(26)(27).

Por ultimo, debemos destacar que es necesario mantener un equilibrio entre la
formacion como cirujano general y del aparato digestivo y la formacién
hiperespecializada, ya que la mayoria de los residentes que finalizan su formacion
realizardn un alto porcentaje de procedimientos de cirugia general. En este sentido,
en un interesante trabajo publicado en 2014 donde intentaban analizar la préactica
quirurgica de los cirujanos en tres estados de EE.UU., concluyeron que existe una
gran variabilidad de procedimientos que realizan los cirujanos generales a lo largo
del afio (con una media de 224 procedimientos), y que el procedimiento mas
frecuente que realizaban anualmente (concretamente la colecistectomia) solo
representaba el 30% de su actividad quirargica anual. Esto apoyaba que se debe
mantener un entrenamiento amplio en cirugia general y posteriormente establecer

planes de hiperespecializacion a través de programas como los fellowship (28).
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Ademas, es importante que simultdneamente las instituciones que se encargan de
formar residentes de cirugia y fellowship de cirugia HBP deben encontrar el
equilibrio para no disminuir la formacién en cirugia HBP de los residentes. Esto se
consigue ofreciendo este entrenamiento en cirugia hepatobiliopancreatica en
Unidades de Cirugia HBP de alto volumen que concentren un importante nimero de
casos y que permitan a los residentes realizar procedimientos complejos sin

incrementar las complicaciones (29)(30).

En definitiva, e intentando responder a la pregunta de ¢ddnde estamos y hacia
donde vamos en la formacién de un cirujano hepatobiliopancreéatico?, creo que se
debe mantener un sistema de formacion amplio en CGD mediante el sistema de
residencia MIR; pero probablemente en los ultimos 6 meses de residencia se podria
introducir una formacion hiperespecializada en las diferentes areas de capacitacion
especifica, con reconocimiento curricular, y que se podria completar con un afio de
formacion postresidencia (como una especie de fellowship) en cirugia HBP. Si se
implementara esta formacion deberia tener un reconocimiento curricular y de alguna
manera ser valorado a la hora de optar a trabajar como cirujano
hepatobiliopancreatico. Por supuesto, en esta formacion hiperespecializada juega un
papel muy importante la simulacién y la mentorizacion que se deben fomentar en los

préximos afos.
Baltasar Pérez Saborido.
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NOTA CIENTIFICA: DUPLICACION DE VESICULA BILIAR
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ABSTRACT/RESUMEN:

Introduccidn: Las variaciones y/o malformaciones en la anatomia de la via

biliar intra y extrahepatica ocurren hasta en mas del 50% de los casos. Dentro de las
malformaciones vesiculares, la duplicidad es rara y se clasifica en dos grandes
grupos, vesica fellea divisa y vesica fellea duplex. Es imprescindible el conocimiento
de la anatomia de las vias biliares y de sus variantes para la realizacién de rutina de

una cirugia con el minimo riesgo.

Caso clinico: presentamos el caso clinico de una mujer joven con diagnostico

preoperatorio de colecistitis aguda y hallazgo de una duplicacion vesicular
verdadera.

Discusion: La duplicacion vesicular es una malformacion congénita de tipo
morfolégica. Una verdadera duplicacion involucra la existencia de una vesicula
accesoria y dos conductos cisticos independientes. La clasificacibn mas aceptada es
la de Boyden. En la clinica, no hay sintomas ni signos especificos, los pacientes
presentan las mismas patologias y manifestaciones que ocurren en la vesicula
Gnica. La colangiorresonancia nuclear magnética es el estudio de imagen mas
sensible y especifico para valorar el arbol biliar cuando se sospecha la duplicacion
vesicular. La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion en los

pacientes sintomaticos, debiendo extraer ambas vesiculas biliares.

Conclusiones: la colecistitis aguda en una duplicacién vesicular verdadera es

una entidad muy poco frecuente; creemos importante realizar el diagnostico
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preoperatorio y conocer las variantes anatomicas para planificar la cirugia y

disminuir las posibilidades de lesion de la via biliar.

Palabras clave: enfermedades vesicula biliar, enfermedades tracto biliar, colecistitis

aguda, anomalias congénitas.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccioén:

Las variaciones en la anatomia de la via biliar extrahepéatica ocurren en mas del
50% de los casos. Es imprescindible conocer la anatomia de las vias biliares y sus

variantes para la realizacion de una cirugia de bajo riesgo en todos los casos.

Las malformaciones congénitas vesiculares incluyen la ausencia, la hipoplasia,
la duplicidad, la ectopia o la vesicula multitabicada. La duplicacion es muy rara y se
clasifican en dos grandes grupos, vesica fellea divisa (comparten el cistico) y vesica
fellea duplex (hay dos cisticos diferenciados). La incidencia de esta entidad es
desconocida, los casos que se identifican son los sintomaticos, asi como los
hallazgos incidentales durante una laparoscopia, estudios de imagen o autopsias
(1.2) Estas raras variaciones anatémicas congénitas del sistema hepatobiliar son
consideradas uno de los factores predisponentes mas importantes para el dafio

iatrogénico del conducto biliar principal durante la colecistectomia.

El diagnostico preoperatorio juega un rol crucial en la planificacion de la cirugia
y en la prevencion de posibles complicaciones como la necesidad de
reintervenciones en casos en que no se haya diagnosticado en el acto inicial, por

recidiva de la clinica en la segunda vesicula @4,

Caso clinico:

Paciente de 26 afios de sexo femenino que consulta en Emergencias de
Hospital Pasteur por dolor abdominal. Sin antecedentes personales previos a

destacar.

Refiere dolor abdominal codlico que aparece tras la ingesta de
colecistocinéticos, de moderada intensidad, localizado en Hipocondrio derecho (HD)
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con irradiacion a dorso, de 12 horas de evolucion, acompafiandose de nauseas y
vomitos biliosos en dos oportunidades, sin fiebre. No presentd datos de

colestasis/ictericia. Transito digestivo bajo sin alteraciones.

Al examen fisico: lacida, sobrepeso, buen estado general, eupneica, en
apirexia sin taquicardia. Piel y mucosas normo coloreadas, bien hidratada y
perfundida. Abdomen: blando, depresible, indoloro a la inspeccion estética y
dindmica, dolor a palpacién superficial y profunda de hipocondrio derecho sin
elementos de irritacion peritoneal, Murphy -. No se palpan tumoraciones ni
visceromegalias, RHA normales, percusion sin hallazgos patolégicos.

La paciente no presenta episodios previos similares a la enfermedad actual.

Con sospecha clinica de colecistitis aguda se solicitd paraclinica humoral, a
destacar: leucocitosis leve, amilasemia y funcional y enzimograma hepéatico
normales. La ecografia abdominal evidencio: dos cuerpos vesiculares, (ver imagen
1) con microlitiasis, uno de ellos con signos de colecistitis, sin dilatacién de via biliar
intra ni extrahepatica. Dado estos hallazgos, solicitamos para una valoracion
anatomica preoperatoria: colangiorresonancia (ver imagen 2) que confirmé la
duplicacion del cuerpo vesicular y la colecistitis en uno de ellos y no identificd otras

malformaciones en via biliar intra ni extrahepatica.

Imagen 1: Ecografia abdominal, con corte axial y longitudinal de ambos cuerpos
vesiculares, sefialados con cruces (las mayores representan el cuerpo con signos de
colecistitis).
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Imagen 2: Colangiorresonancia magnética. lzquierda: evidencia ambos cuerpos vesiculares
sefialados con cruces, uno con litiasis incrustada en el bacinete (infundibulo), flecha
amarilla. Derecha: La flecha blanca sefala el conducto hepatico comun. Se visualiza,

ademas, el colédoco (flecha gris) y el cistico (flecha amarilla fina).

Se realiz6 colecistectomia laparoscépica. Del intraoperatorio destacamos,
doble cuerpo vesicular, envueltos por un mismo peritoneo visceral, uno con

colecistitis, el otro sin signos inflamatorios (ver imagen 3).

Imagen 3: Duplicacion vesicular. A: cuerpo vesicular con colecistitis. B: cuerpo vesicular sin

colecistitis.

Se realizé evacuacion de vesicula patolégica por puncién con aguja obteniendo

hidrocolecisto. Se procedi6é a diseccion de triangulo de Calot, identificando primera
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arteria cistica que se secciona entre clips de titanio dos en sentido proximal y uno

distal (LT300 verde Johnson & Johnson) (ver imagen 4).

Imagen 4: Diseccion de arteria cistica.

Identificacion de dos conductos cisticos, que se disecan y separan entre si,
ambos con destino a cuerpos vesiculares por separado, objetivando unién cistico-

bacinete de los mismos (ver imagen 5).

Imagen 5: Identificacion y diseccién de los 2 conductos cisticos (flechas blancas) con
destino a cuerpos vesiculares separados (cruces blancas); union cistico-bacinete (flechas
azules) de ambos conductos.

Colangiografia percutanea bajo vision directa con set para colangiografia
laparoscopica con técnica de Seldinger introduciendo catéter plastico por cistico de

vesicula patoldgica, identificando en via biliar proximal o craneal al cistico
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cateterizado, el otro conducto cistico y la segunda vesicula biliar (sana) (ver imagen
6); el contraste no rellena la vesicula patologica, por lo que no existe comunicacion
entre ambos cuerpos vesiculares.

Imagen 6: Colangiografia que evidencia la presencia de conducto cistico y cuerpo vesicular

de vesicula sana. No se evidencia comunicacion entre ambos cuerpos vesiculares.

Seccién de cisticos entre clips de titanio, dos proximales y uno distal (LT300
verde Johnson & Johnson). Identificacion de segunda arteria cistica que se secciona
entre los mismos clips (ver imagen 7).

Imagen 7: Identificacién, diseccién y seccién entre clips de segunda arteria cistica.

Colecistectomia de cuello a fondo de ambos cuerpos vesiculares en conjunto,

sin incidentes, extraccion de pieza quirdrgica en bolsa (ver imagen 8). Hemostasis
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correcta de lecho vesicular, sin biliorragia, verificacion de clipados, lavado y aspirado
de region interhepatofrénica y subhepatica. Retiro de trocares bajo vision directa,
evacuacion de neumoperitoneo, cierre de pared con vicryl 1 punto en X en puerto

optico y de extraccién de pieza y cierre de piel con nylon 4.0 puntos simples.

Imagen 8: Pieza, se observan ambos conductos cisticos con sus respectivos cuerpos

vesiculares.

Present6 un postoperatorio sin complicaciones siendo dada de alta al segundo
dia postoperatorio. Se reviso a los 15 y 60 dias sin presentar incidencias, siendo alta
definitiva a los 60 dias, tras verificar la ausencia de malignidad en el estudio
anatomopatoldgico. Transcurridos mas de dos afios no se conocen incidencias ni

ingresos posteriores.

Discusioén:

Las malformaciones congénitas vesiculares se clasifican en anormalidades
posicionales y morfologicas; la duplicacion vesicular esta incluida en este altimo
grupo ©). Es considerada como el resultado de la diferenciacion incorrecta o division
excesiva de 6érganos embriolégicos durante la 5% a 62 semana de gestacion, cuando
el brote caudal del diverticulo hepatico se divide en dos brotes por separado. Cuanto
mas tarde se da esta bifurcacion menos completa resulta la duplicacion vesicular.
Como resultado, una verdadera duplicacién vesicular tiene lugar tempranamente en
la gestacion e involucra la existencia de una vesicula accesoria y dos conductos

cisticos independientes, como es el caso de nuestra paciente.
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La incidencia exacta de la duplicacion vesicular es dificil de calcular porque
solo se han registrado los casos sintomaticos, quirdrgicos, radiolégicos o
cadavéricos. Se estima por encima de 1 de cada 4000 nacidos @. Sherren
documento el primer caso de duplicacién vesicular en humanos en 1911 ©). Varios
autores han clasificado las variaciones anatomicas de la duplicacion vesicular; la
clasificacion mas aceptada es la de Boyden®), quien fue el primero en describirla
junto a sus variantes anatomicas en 1926. Basandose en la relacion con el conducto
cistico, describid la vesica fellea divisa (vesicula bilobulada que drena a un solo
conducto cistico y comparte origen embriolégico comun -primordio-) y vesica fellea
duplex (verdadera duplicacion vesicular, dos vesiculas separadas con conductos
cisticos independientes, origen embrioldgico doble -primordio dual-). Esta ultima a la
vez se subclasifica en: “forma de Y” (dos conductos cisticos que se unen previa
desembocadura en conducto hepatico comun), y en “forma de H” (dos conductos
cisticos que desembocan independientemente en el conducto hepatico comun). Esta
clasificacion fue la utilizada por nuestro equipo, presentando la paciente una vesica
fellea duplex subtipo H. Existe una clasificacion mas moderna de Harlaftis ("), que las
divide en tipo 1 (primordio Unico, incluye subtipos V e Y) y tipo 2 (primordio doble,
incluye ductular o H drenando ambos a la via principal y trabecular a algin conducto

hepatico).

La variacibn mas comun encontrada en la literatura (48,6% de los casos), es la
variante tipo 2 ductal o H, donde hay dos vesiculas separadas y ambos conductos

cisticos entran en el conducto hepatico comun independientemente.
También se han reportado casos de triplicacion vesicular en la literatura 10,

Desde el punto de vista clinico, no hay sintomas ni signos especificos en la
duplicacién vesicular, los pacientes presentan los mismos sintomas y patologias que
pueden ocurrir en la vesicula Unica, como colecistitis aguda, colelitiasis, colangitis,
torsion vesicular, fistula colecisto-cdlica, etc Y. Como la ecografia, examen utilizado
comunmente para el diagndstico, es técnico dependiente, esta entidad puede ser
mal diagnosticada o no diagnosticada hasta en el 50% de los casos. Como
resultado, muchos pacientes son operados sin tener conocimiento del diagnostico de
duplicacién vesicular. Esto es importante porque varios estudios han demostrado
qgue las anormalidades congénitas vesiculares se asocian con un mayor riesgo de

complicaciones postoperatorias y de reintervenciones (2.
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Si aparecen sintomas post colecistectomia, sobre todo una clara recidiva de la
sintomatologia previa, el clinico debe incluir en su algoritmo diagnostico la
posibilidad de una duplicacion vesicular, en caso de que una segunda vesicula haya
quedado en la cavidad abdominal. La imagen juega un papel fundamental en la
evaluacion clinica del paciente con enfermedad vesicular, la ecografia abdominal,
examen de primera linea, no siempre realiza un diagnostico preciso de las
malformaciones vesiculares. Las patologias mas comunes que pueden imitar una
duplicacién vesicular ecograficamente son, el quiste de colédoco y el diverticulo
vesicular 13, La colangio pancreatografia retrograda endoscépica, puede proveer
imagenes detalladas de la anatomia de la via biliar, sin embargo, es invasiva y
acarrea riesgos de severas complicaciones por lo que no debe usarse como técnica
diagnostica. La colangiorresonancia nuclear magnética es la herramienta de imagen
inicial para valorar el arbol biliar en caso de sospecha de duplicacién vesicular en el
preoperatorio por ser el estudio mas sensible y especifico para la anatomia de la via

biliar y simultdneamente y con facilidad de la segunda vesicula.

La cirugia es el tratamiento de eleccion en los pacientes sintomaticos, y se
debe realizar la colecistectomia incluyendo ambas vesiculas para prevenir
enfermedad en la vesicula remanente y la necesidad de nuevas intervenciones,
aunque pueda ocurrir como en nuestro caso que solo una tenga la patologia (%), No
esta indicada cuando la duplicacion vesicular es un hallazgo imagenologico en
pacientes asintomaticos 4. La colecistectomia laparoscopica es el pilar del
tratamiento y el primer caso exitoso en reportarse fue en 1993 por Cueto GJ 4, La
colecistectomia laparoscopica en estos casos requiere de una experiencia
importante y prudencia para evitar lesionar estructuras importantes como la via biliar
principal la cual sabemos tiene una mayor asociacién con alteraciones cuando esté
presente la duplicidad vesicular *5-18); en este contexto maniobras para aumentar la
seguridad como la conversion a abordaje laparotomico o la realizacién de colecisto-

colangiografias son perfectamente validas 7).

Conclusiones:

La duplicacion de la vesicula biliar es una anomalia congénita rara que requiere

atencién especial.
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El diagndstico preoperatorio es fundamental para el cirujano que debe conocer
las variaciones anatomicas de la vesicula y del arbol biliar y puede ser dificil de
conseguir. La presencia de lesiones quisticas adyacentes a la vesicula biliar en las
iméagenes debe plantear la sospecha de anomalia de la vesicula biliar. Las imagenes
preoperatorias de diagnostico son importantes para planificar la cirugia y evitar
complicaciones. La colangiorresonancia nuclear magnética es el examen de eleccion

cuando existe la sospecha de duplicacion de la vesicula biliar.

El tratamiento de eleccion en los casos sintomaticos es quirdrgico mediante

colecistectomia laparoscopica de las dos vesiculas.

Declaraciones y conflicto de intereses: Este trabajo ha sido realizado, y aprobado
para su publicacion por todos los autores del mismo. Declaran no tener conflicto de

intereses con la industria, asi como tampoco con la revista ACIRCAL.
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RESUMEN / ABSTRACT:

Introduccién: EI objetivo del estudio fue analizar los términos de

supervivencia libre de enfermedad (SLE) y supervivencia global (SG) de los
pacientes con cancer de vesicula incidental (CVI). La cirugia radical (CR) se indico
ante categorias T=1b, adenopatias metastasicas locorregionales o factores de riesgo

oncoldgico.

Serie de casos: Incluye 10 pacientes diagnosticados de CVI entre 2016 y

2020. La indicacion de colecistectomia mas frecuente fue la colelitiasis sintomatica
(60%). Se realizaron 7 CR: tres por categoria T2b, tres por metéstasis del ganglio
cistico (MGC) y una por papilomatosis biliar difusa (T1a). Un paciente present6 una
fistula biliar que requirio tratamiento endoprotésico (Dindo-Clavien llla). La mediana
de estancia fue de 10 dias (rango de 5 a 29), y no hubo reingresos ni mortalidad a 30
dias. Seis casos fueron estadios IlI-1V (60%), 2 tras la colecistectomia y 4 tras la CR.
Con una mediana de seguimiento de 24 meses 7 pacientes presentaron recurrencia
(70%), y 6 pacientes fallecieron (60%). La SLE y la SG fueron del 50% y 30%, y del
70% y 40% a 12 y 36 meses respectivamente.

Discusién: La necesidad de indicar CR ante los CVI con categorias T1lb es
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motivo de controversia. También existen discrepancias sobre la extension de las
linfadenectomias. Por otra parte, es creciente el interés por el valor del ratio nodal y

la presencia de MGC en la estadificacién prondstica de estos tumores.

Conclusiones: En muchos CVI la estadificacion real se conoce tras la CR.

Con frecuencia se diagnostican en estadios avanzados, lo que implica mal

pronéstico a medio plazo.

Palabras clave: cancer incidental, vesicula biliar, colecistectomia, cirugia

radical, linfadenectomia, supervivencia.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccioén:

La mitad de los diagndésticos de cancer de vesicula son incidentales, como
hallazgo patolégico en el 0,25-0,9% de las colecistectomias. La mayoria son tumores

en estadios I-Il, siendo aproximadamente un 50% categorias T2 y un 30% T1.

En estos casos, la supervivencia a 5 afios es superior al 30 y 80%,
respectivamente®. Sin embargo, para estadios mas avanzados el prondstico suele

ser malo.

Serie de casos:

Con objeto de evaluar los resultados del tratamiento del cancer de vesicula
incidental (CVI) se realiz6 un estudio retrospectivo y unicéntrico. Se incluyeron todos
los pacientes diagnosticados de CVI entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre
de 2020. La cirugia de rescate (CR) estandar comportd la reseccion del lecho
vesicular en los segmentos IVb-V con linfadenectomia hiliar, y se indico ante
categorias T=1b, adenopatias metastasicas locorregionales o factores de riesgo
oncoldgico. Los criterios de exclusion para la CR fueron la enfermedad metastasica
al diagnostico del CVI, la afectacién hepética multiple bilobar o irresecable, los CVI
secundarios (metastasis en la vesicula biliar), asi como los pacientes con

contraindicacién quirdrgica por elevado riesgo anestésico (ASA V) o bajo perfil
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funcional (ECOG >2). El proyecto fue aprobado por el CEIC de Euskadi.

La supervivencia se estimé empleando el método Kaplan-Meier. Se practicé
un analisis bivariante de los posibles factores prondstico. Se definid la supervivencia
libre de enfermedad (SLE) desde la fecha de colecistectomia o CR hasta la
recurrencia; Asi mismo, se defini6 la supervivencia global (SG) desde la
colecistectomia o CR hasta el éxitus o ultimo seguimiento. Se utilizé el programa R,

version 4.0.1.

Durante el periodo de estudio se valoraron 10 pacientes con CVI primario. La
tabla 1 muestra la demografia y variables estudiadas. La mediana de edad fue de 68
afos (rango de 38 a 86). La distribucion por sexos fue igual, y la mayoria presentaban
colelitiasis sintomatica (60%). El resto de las indicaciones de colecistectomia fueron
3 casos con hallazgo ecografico de pélipos vesiculares y una colecistitis supurativa
(empiema). En 8 pacientes la colecistectomia se practico en nuestro Centro, lo que
supone un 0,26% de incidencia (2806 colecistectomias durante el periodo de

estudio).

Se realizaron 7 CR (70%): tres por categoria T2b, tres por hallazgo de
metéstasis del ganglio cistico (MGC), y una por papilomatosis biliar difusa (PBD)
(T1a). Los tres pacientes restantes no fueron candidatos a CR por baja estadificacion
(T1NO), edad avanzada (86 afios, T3NO), y comorbilidades (T3NO, ASA IV). Respecto
a las complicaciones postoperatorias, un paciente (14,3%) presentd una fistula biliar
que requirid tratamiento endoprotésico (Dindo-Clavien Illa)®. La mediana de
estancia fue de 10 dias (rango de 5 a 29), y no hubo reingresos ni mortalidad a 30
dias desde la intervencion. Finalmente, seis casos fueron estadios IlI-1V (60%), 2 tras
la colecistectomia y 4 tras la CR, mientras que el resto fueron estadios | (n=2) y lla
(n=2).

Cinco de los pacientes sometidos a CR recibieron quimioterapia adyuvante,
con esquemas de 5FU + leucovorin (n=2), FOLFOX (n=1) o CCDP + gemcitabina
(n=2). Los otros 2 pacientes no fueron candidatos por situacion funcional ECOG > 2.
De los pacientes sometidos Unicamente a colecistectomia, solo uno recibi
adyuvancia (T3NO).

Con una mediana de seguimiento de 24 meses se observo recurrencia en 7

pacientes (70%), 2 tras la colecistectomia y 5 tras la CR. De los pacientes que no
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recidivaron, 2 contaban con colecistectomia sin tratamiento adyuvante (estadios | y
llla), y uno con CR mas adyuvancia (estadio lla). La mediana de tiempo hasta la
recurrencia fue de 14,4 meses, con una SLE del 50% y 30% a 12 y 36 meses (ver
figura 1). Seis pacientes fallecieron (60%), a una mediana de tiempo de 14,2 meses.
La SG fue del 70% y 40% a 12 y 36 meses (ver figura 2).
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Figura 1. Supervivencia libre de enfermedad.

En relacion con la mortalidad, ninguna variable mostré significacion en el
analisis bivariante, probablemente por el pequefio tamafio de la cohorte. Las variables
gue mostraron una tendencia hacia la significacién estadistica fueron la presencia de
MGC y valores elevados del CA-19.9.

Discusioén:

Clasicamente la colecistectomia se ha considerado suficiente para los CVI
T1a, con supervivencias a 5 afios del 80-100%®. Asimismo, se acepta globalmente
la indicacion de CR en categorias T>la 0 en casos con afectacion ganglionar

locorregional®4),
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Figura 2. Supervivencia global.

No obstante, existe controversia sobre la necesidad de CR en los CVI T1b, en
los que se estima una tasa de afectacion ganglionar residual préxima al 10%®:9). Otra
limitacion habitual a la aceptacion por consenso de la indicacion de CR para los CVI
en estadios precoces es el reducido nimero de adenopatias obtenidas con la
linfadenectomia, cuyo minimo para considerarse éptima deberia contener al menos

seis ganglios linfaticos(.

Respecto a la extension de la linfadenectomia, algunos autores han observado
qgue el nimero de ganglios positivos fue directamente proporcional a la estacion
ganglionar resecada. Por ello recomiendan, ademas de la diseccion estandarizada del
ligamento hepatoduodenal y la arteria hepatica comun (estacion ganglionar Na), incluir
también los ganglios posterosuperiores de la cabeza pancreatica (estacion Nb), al
haberse obtenido con la reseccion de ambos territorios afectados supervivencias
similares (36% vs 34% a 5 afos). Sin embargo, en los pacientes con afectacion
ganglionar en el territorio del tronco celiaco y la arteria y vena mesentéricas superiores
(estacion Nc) la supervivencia fue nula, de forma similar a los casos con metastasis
(0 vs 14%)®),

Por otra parte, es creciente el interés por el valor del ratio nodal (RN, nimero

de ganglios positivos / total de ganglios resecados) y la presencia de MGC en la
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estadificacion prondstica de estos tumores®19, A este respecto, cabe destacar que
en nuestra serie existio MGC en 3 pacientes, y todos fallecieron por recidiva temprana
a pesar de someterse a CR. De los otros 4 pacientes con CR, solo present6
adenopatias residuales un caso, que contaba con categoria T3. La Gnica paciente que
fallecié con un estadio | (T1aNO) lo hizo al desarrollar un colangiocarcinoma multifocal
sobre una PBD tras la CR, mientras que los otros 2 pacientes que también contaban

con valores de RN 0 fueron los Unicos que continuaron vivos al final del seguimiento.

La quimioterapia adyuvante mas aceptada para los canceres localmente
avanzados del tracto biliar incluye regimenes de gemcitabina, normalmente asociado
a cisplatino®¥, En pacientes candidatos a tratamiento adyuvante, este se indica ante

categorias T22 y/o en presencia de adenopatias metastasicas (N1/2)®,

Los resultados del tratamiento de los CVI comunicados por otros grupos del
ambito nacional fueron similares a los observados en nuestro Centro, con una
incidencia del 0,5% (vs 0,26%) y supervivencia libre de enfermedad en 3 de sus 7

pacientes tras una mediana de seguimiento de 32 meses (rango de 8 a 53)12).

Conclusiones:

Los CVI se presentan con frecuencia en estadios avanzados, lo que implica mal
prondéstico a medio plazo.

Dado que no es infrecuente que la estadificacion real se conozca tras la CR, es
importante que estos pacientes sean derivados precozmente a unidades de cirugia

especializadas, a fin de ofrecerles el mejor tratamiento oncolégico posible®3:14),

Declaraciones y conflicto de intereses: Este trabajo ha sido realizado, y aprobado
para su publicacion por todos los autores del mismo. Declaran no tener conflicto de intereses

con la industria, asi como tampoco con la revista ACIRCAL.

Tabla 1. Demografia y variables estudiadas. Andlisis bivariante respecto al exitus.
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(dias)

Todos (n=10) Muerte: No (n=4) | Muerte: Si (n=6) | p (overall) N (especifico)
agdad 66,8 (12,5) 72,2 (9,5) 63,2 (13,7) 0,251 10
Sexo 0,512 10
- Hombre 5 (50%) 3 (75%) 2 (33,3%)
- Mujer 5 (50%) 1 (25%) 4 (66,7%)
IMC 29 (5,8) 30,4 (6,4) 28,1 (5,9) 0,586 10
Colelitiasis 6 (60%) 3 (75%) 3 (50%) 0,567 10
Colecistectomia 1,000 10
- Laparoscopica 5 (50%) 2 (50%) 3 (50%)
- Abierta 5 (50%) 2 (50%) 3 (50%)
Localizacién 1,000 9
- Cuerpo 5 (55,6%) 2 (50%) 3 (60%)
- Fundus 4 (44,4%) 1 (50%) 2 (40%)
- Cuello 0 0 0
Categogia T 1,000 10
-Tis 0 0 0
-la 2 (20%) 1 (25%) 1 (16,7%)
-1b 0 0 0
- lla 1 (10%) 0 1 (16,7%)
-1lb 0 0 0
-1 6 (60%) 3 (75%) 3 (50%)
E\Y 1 (10%) 0 1 (16,7%)
MGC 3 (30%) 0 3 (50%) 0,194 10
CR 7 (70%) 2 (50%) 5 (83,3%) 0,507 10
ab|ntervalo IQ 54,9 (14,6) 60,5 (21,9) 52,6 (13,3) 0,701 7
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CA-19.9 0,197 8
- Normal 5 (62,5%) 3 (100%) 2 (40%)

- Elevado (>37U/L) 3 (37,5%) 0 3 (60%)

bRatio nodal 0,731 7
(+/total) 3 (42,9%) 2 (100%) 1 (20%)

-0 1(14,3%) 0 1 (20%)

-0,33 1 (14,3%) 0 1 (20%)

- 0,5 0 0 0

- 0,66 2 (28,6%) 0 2 (40%)

-1

Estadio* 0,505 10
-1 2 (20%) 1 (25%) 1 (16,7%)

- lla 0 0 0

-1lb 4 (40%) 3 (75%) 1 (16,7%)

- llla 0 0 0

-lib 2 (20%) 0 2 (33,3%)

-IVa 0 0 0

-IVb 2 (20%) 0 2 (33,3%)

bQT adyuvante 5 (71,4%) 2 (50%) 3 (50%) 1 7
a) Media (desviacion estandar)

b) Referido a los pacientes sometidos a cirugia de complecion.

IMC: indice de masa corporal. MGC: Metastasis en el ganglio cistico. CR: Cirugia de rescate.

1Q: Intervencién quirargica. QT: Quimioterapia.

* Clasificacion TNM (AJCC 82Ed. 2017). Los casos sometidos Unicamente a colecistectomia se

estadificaron asumiendo la ausencia de enfermedad ganglionar y metastasica.
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RESUMEN / ABSTRACT:

Introduccién: El bazo errante es un defecto anatémico infrecuente que se da

sobre todo en mujeres en edad reproductiva.

Caso_clinico: Mujer de 39 afos, se realiz0 ecografia de rutina durante el

embarazo en la que se observo el bazo en hipogastrio. El hallazgo se confirmé con
tomografia computarizada abdominal con contraste. La paciente se encontraba
asintomatica, salvo que referia en ocasiones sensacion de masa abdominal. Ante el
hallazgo de bazo errante, se decidi6 cirugia. En la tomografia computarizada
prequirdrgica se objetivd el bazo en vacio derecho. Se programé para realizar
esplenopexia laparoscoépica, pero debido a un sangrado intraoperatorio finalmente se

hizo esplenectomia. El postoperatorio transcurrié sin incidencias.

Discusién: El bazo errante es una patologia infrecuente caracterizada por la
migracion del bazo dentro de la cavidad abdominal debido a hiperlaxitud de los
ligamentos de soporte. Puede ser congénito o adquirido, siendo mas frecuente en
mujeres en edad reproductiva. El diagnostico preoperatorio es dificil debido a la baja
prevalenciay a la inespecificidad de la clinica y analitica. La tomografia computarizada
con contraste es de eleccion. El Unico tratamiento efectivo es la cirugia. La
esplenopexia laparoscopica es de eleccion, excepto en casos de infarto esplénico o

esplenomegalia masiva en los que se debe realizar esplenectomia.

Conclusién: El bazo errante es una patologia infrecuente y una causa rara de

dolor abdominal. La tomografia computarizada abdominal con contraste es la prueba
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de imagen diagnostica de eleccion. El tratamiento de eleccion es la esplenopexia

laparoscopica, aunque en determinados pacientes se puede optar por esplenectomia.

Palabras clave: Bazo errante, tomografia computarizada, laparoscopia,
esplenopexia, esplenectomia.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccioén:

El bazo errante es un defecto anatdmico poco frecuente que representa entre el
0,16-0,25% de todas las esplenectomias (1,2). Puede aparecer en cualquier momento
de la vida, pero se ve sobre todo en mujeres entre los 20-40 afios (1). El objetivo de
este trabajo es la presentacion de un caso de bazo errante en un hospital de tercer

nivel del area llI-1V de Cantabria.

Caso clinico:

Mujer de 39 afos, sin factores de riesgo cardiovascular y con asma ocasional en
tratamiento con Symbicort®. No presentaba antecedentes quirtrgicos. Durante el
embarazo se realiz6 una ecografia de rutina en la que se observé una masa abdominal
sélida con eje vascular en hipogastrio compatible con el bazo. Posteriormente se
completo el estudié con una tomografia computarizada (TC) abdominal con contraste,
en la que se el bazo estaba en regidn epigastrica y presentaba una alteracion de la
morfologia con rotacién del hilio. El resto de la exploracién era normal. La paciente
referia en ocasiones sensacion de masa abdominal que cambiaba de posicion con los
movimientos. Ante el hallazgo de bazo errante, se decidio cirugia. Se efectué una
nueva TC prequirargica, en la que se objetivé el bazo alojado en vacio derecho, con
un pediculo vascular de trayecto descendente y oblicuo derecho, que arrastraba

parcialmente la cola de pancreas (ver imagen 1).

Se programo la cirugia para realizar esplenopexia laparoscopica (LPS). Durante
la cirugia, el bazo se encontraba en posicién subhepatica, sin apreciarse liquido libre
ni otras alteraciones (ver imagen 2). Debido a un sangrado intraoperatorio durante la
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pexia a nivel de la vena esplénica que no se pudo controlar, finalmente se efectu6é una
esplenectomia, seccionandose el hilio esplénico con endograpadora. El bazo se

extrajo en una bolsa de LPS, finalizando la cirugia sin otras complicaciones.

Imagen 1: TC abdominal con contraste (izquierda) en 2018 con bazo en epigastrio con
rotacion del hilio esplénico. TC abdominal con contraste (derecha) en 2020, con bazo en

vacio derecho.

Figura 2: Posicion suprahepatica del bazo durante el procedimiento quirdrgico:

esplenectomia LPS.

El postoperatorio transcurrié sin incidencias, y la paciente fue dada de alta tras
dos dias de ingreso. A las 2 semanas de la intervencion quirdrgica la paciente recibio

las inmunizaciones postesplenectomia. Actualmente se encuentra asintomatica.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2021; 8 (1): 33.



Deiane Pereda et al. Notas cientificas: Bazo errante

Discusion:

El bazo errante es una patologia muy poco comun, siendo causa de entre un
0.16-0.25% de las esplenectomias totales (1,2). Se caracteriza por una migraciéon del
bazo desde su sitio normal en hipocondrio izquierdo a otra ubicacién del abdomen
debido a hiperlaxitud, mal desarrollo o ausencia de los ligamentos de soporte. El
pediculo vascular elongado se convierte entonces en el Unico punto de apoyo del

organo, lo que supone riesgo de torsion sobre dicho eje e infarto visceral (3,4).

Esta alteracion puede ser congénita (por alteracion en el desarrollo del
mesogastrio dorsal o factores genéticos) (5) o adquirida (cambios hormonales durante
el embarazo, esplenomegalia o enfermedades infecciosas). Es muy raro en nifios,
encontrando en la infancia un predominio masculino (6,7,8). El bazo errante adquirido
es mas frecuente en mujeres en edad reproductiva, como el caso de nuestra paciente,
probablemente por la influencia hormonal y la multiparidad (9,10), y en pacientes con

lesiones o enfermedades que debiliten los ligamentos de sujecion (11,12).

La clinica es muy variable, mientras que en nifilos normalmente se manifiesta
como dolor abdominal agudo (3,13), en adultos suele ser asintomatico o presentarse
como masa abdominal movil en el examen fisico. Asi es el caso de nuestra paciente,
gue no mostré ningun sintoma salvo la sensacion de masa abdominal palpable con
determinados movimientos. En otros casos, puede cursar con episodios de dolor
abdominal recurrente 0 agudo. Los casos recurrentes son consecuencia de un
suministro sanguineo del bazo inadecuado, ya sea por la torsién del pediculo vascular
y posterior detorsion espontanea, por el aumento del tamafio del bazo o por pequefios
infartos esplénicos. Esta torsidn intermitente y cronica produce episodios de
obstruccion de la vena esplénica que lleva a la formacion de varices géstricas (14). El
dolor agudo se debe a una isquemia esplénica, produciendo un cuadro de abdomen

agudo con dolor abdominal, fiebre, nauseas, vomitos, etc (2,11,15,16).

El diagndstico preoperatorio del bazo errante con o sin torsion es dificil debido a
la baja prevalencia y a que es una patologia a menudo asintomética o con
sintomatologia inespecifica. Los hallazgos de laboratorio también son poco
especificos, siendo las alteraciones mas frecuentes la leucocitosis, la anemia y la
trombocitopenia, asociadas al hiperesplenismo (2). Por ello, las pruebas de imagen

son decisivas en su diagnoéstico.
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En una radiografia abdominal simple, el bazo puede verse como una masa
central o pélvica, a veces con gas en el cuadrante superior izquierdo que reemplaza
la silueta esplénica (17). La ecografia puede demostrar la ausencia del bazo en el
abdomen superior izquierdo y una masa encapsulada en otra localizacion, y con el
doppler se aprecia la vascularizacion del hilio, normalmente disminuida (18). A
menudo estas pruebas suelen hacerse por otros motivos, como la ecografia de control
del embarazo que se le realizd a nuestra paciente, siendo el bazo errante un hallazgo

casual.

Sin embargo, la TC abdominal con contraste es la mejor herramienta de imagen
tanto para el diagnostico como para la valoracion de la viabilidad del bazo. Los
hallazgos méas frecuentes que se pueden observar en caso de torsibn son la
esplenomegalia, el signo del remolino y la baja densidad del bazo (19). El liquido libre
intraperitoneal aparece independientemente del desarrollo de isquemia esplénica
(9,18,19).

El tratamiento de esta patologia ha ido cambiando en los ultimos afos.
Inicialmente, se prefirid el tratamiento conservador en casos asintomaticos. Sin
embargo, el tratamiento no quirdrgico tiene una tasa de complicaciones del 65%
(13,20), por lo que actualmente no se recomienda (3). La cirugia es, por tanto, el tnico

tratamiento definitivo del bazo errante.

Historicamente, la esplenectomia fue el tratamiento de eleccion en todos los
pacientes. Actualmente solo estaria indicada en casos de infarto masivo esplénico o
esplenomegalia masiva que contraindique esplenopexia (3,13,20). Siempre que el
bazo sea viable se debe intentar conservarlo para evitar el riesgo de sepsis post-
esplenectomia (2,3,4,11,20), sobre todo en pacientes jovenes hasta los treinta afios,
siendo la esplenopexia una buena alternativa. Esta puede hacerse abierta o LPS, con
la creacion de una bolsa de peritoneo y sutura o con el uso de malla absorbible. A
pesar de haber multiples técnicas de esplenopexia descritas, la eficacia de una sobre
otra es casi imposible de establecer. Esto se debe a que el bazo errante es una
enfermedad rara que no permite realizar buenos ensayos clinicos aleatorios

prospectivos (4).

Sin embargo, debido a la posible aparicion de varices gastricas secundarias a

torsion intermitente cronica, se debe considerar la esplenectomia LPS en pacientes
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adecuados (14). Ademas, como existe posibilidad de recurrencia después de la
esplenopexia y con la aparicion de vacunas que reducen el riesgo de sepsis post-
esplenectomia, muchos cirujanos siguen eligiendo la esplenectomia para el
tratamiento del bazo errante (13). En nuestro caso, debido a la imposibilidad de
controlar el sangrado intraoperatorio se optd0 por realizar finalmente una

esplenectomia LPS.

Conclusiones:

El bazo errante es una patologia infrecuente y una causa rara de dolor
abdominal. Dado que su manifestacion clinica mas frecuente es la torsion, debe
tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial del abdomen agudo. El TC abdominal
con contraste es la prueba de imagen diagndstica de eleccion. A dia de hoy, el
tratamiento de eleccion es la esplenopexia LPS, aunque en determinados pacientes

se puede optar por la esplenectomia.

Declaraciones y conflicto de intereses: Todos los autores han contribuido en el desarrollo
del articulo, rednen las condiciones de autoria y han aprobado la version final del mismo. El
trabajo es original y no ha sido previamente publicado ni esta en tramites de publicacién de

ninguna otra revista.
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NOTA CIENTIFICA: INSUFLACION CON DIOXIDO DE
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Ricardo Pérez, Noelia Olivera, Diego Lapiedra, Jorge Curi, Fernando Gonzalez.
Centro Quirargico Pasteur, Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay.

Correspondencia: para contactar con el autor accionar aqui (Ricardo Pérez).

RESUMEN / ABSTRACT:

Introducciodn: La colangiopancreatografia  retrograda  endoscépica

intraoperatoria (CPRE) es una opcion terapéutica valida para el tratamiento de la

litiasis coledociana durante la colecistectomia laparoscépica.

El aire es el gas mas usado para la insuflacion gastroduodenal en procedimientos

endoscoépicos siendo el dioxido de carbono una alternativa en crecimiento.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente portadora de multiples litiasis

coledocianas, en el que se realizé la colecistectomia laparoscopica en combinacion
con la CPRE intraoperatoria con técnica de rendez—vous y mediante insuflacion con

diéxido de carbono, para el tratamiento integral de la via biliar principal y accesoria.

Discusién: El uso de diéxido de carbono ha demostrado ventajas dada su rapida
reabsorcién a nivel de la mucosa intestinal y su expulsion pulmonar, que permite la
recuperacion precoz de la cavidad intraabdominal al disminuir el volumen luminal, y

permitir asi completar la colecistectomia laparoscoépica de forma totalmente segura.

La técnica de rendez vous puede valer para aumentar la tasa de éxito y facilitar

la canulacion de la via biliar desde la papila durante la CPRE.

Conclusiones: La insuflacion con CO2 en lugar de aire durante la ERCP

intraoperatoria podria ser una buena alternativa para el tratamiento integral de la

litiasis biliar en un solo tiempo.
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Palabras clave: Colangiopancreatografia endoscépica retrégrada, litiasis, rendez-vous,

diéxido de carbono.

ABSTRACT (INGLES):

Introduction: Intraoperative endoscopic retrograde cholangiopancreatography

is a valid therapeutic option for the treatment of choledochal lithiasis during

laparoscopic cholecystectomy.

Air is the gas most frequently used for gastroduodenal insufflation during the

endoscopic procedures, with carbon dioxide being an expanding alternative.

Clinical case: The case of a patient with multiple choledochal stones is reported,

in whom laparoscopic cholecystectomy was performed in combination with
intraoperative endoscopic retrograde cholangiopancreatography with the rendez-vous
technique using carbon dioxide insufflation, for the comprehensive treatment of the

main and accessory bile duct stones.

Discussion: The use of carbon dioxide has shown advantages given its rapid
reabsorption at the level of the intestinal mucosa and pulmonary expulsion, allowing
the early recovery of the intra-abdominal cavity by reducing the luminal volume, and
thus allowing complete laparoscopic cholecystectomy in a totally safe way.

Rendez-vous technique could increment CPRE success rate allowing easier bile

duct cannulation.

Conclusions: Insufflation with CO2 instead of air during intraoperative ERCP

could be a good alternative for the comprehensive treatment of gallstones in a single

stage.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccion:

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido desde hace afios en el Gold
Standard para el manejo de la via biliar accesoria, en el tratamiento de la litiasis

vesicular.

Sin embargo, para el tratamiento de la coledocolitiasis las opciones disponibles

son multiples con ventajas e inconvenientes especificos para cada una de ellas,
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pudiendo realizarse la exploracion abierta de la via biliar principal (VBP), el abordaje
laparoscopico de la VBP durante la colecistectomia, la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) pre o postquirtrgica, siendo otra opcion valida la
colecistectomia laparoscopica con CPRE intraoperatoria que puede asociar la técnica
de rendez-vous, la cual consiste en la introduccion quirdrgica de una guia en la via
biliar (generalmente transcistica) y su exteriorizacién transpapilar para la correcta
identificacion de la papila durante el procedimiento endoscépico®2. De esta forma se
intentan evitar la morbilidad potencial de la basqueda de la papila durante la CPRE y
las canulaciones fallidas del conducto pancreatico. Con la ayuda del rendez vous la

CPRE se puede realizar intra y/o postoperatoriamente.

En la actualidad se intenta evitar realizar una laparotomia solo por la existencia
de coledocolitiasis para mantener las ventajas de la cirugia minimamente invasiva
pero no demasiados equipos disponen de la formacion y medios para el tratamiento
laparoscopico de la litiasis de la via biliar por lo que muchos grupos realizan
tratamientos en dos tiempos. Los tratamientos en un solo acto operatorio (puramente
quirdrgicos o quirdrgicos y endoscopicos) parecen ofrecer ventajas como la
disminucién de los costos y de la estancia hospitalaria y en el caso de asociar la CPRE
intraoperatoria puede disminuir la complejidad técnica del procedimiento

laparoscopico ya que evita tener que tratar la coledocolitiasis.

El papel del diéxido de carbono (CO2) en comparacion con el aire para la
insuflaciéon durante la CPRE es objeto de debate. En general parece que el empleo de
CO2 reduce el dolor y la distensién abdominal tras el procedimiento sin aumentar las
complicaciones. Distintos estudios objetivan que la incidencia de complicaciones
relacionadas a la CPRE con CO2 se redujeron, y también se objetiva menor dolor
abdominal y menor permanencia del gas a nivel gastrointestinal dada su rapida
absorcién®45, Este Ultimo punto, tiene como ventaja durante la CPRE intraoperatoria
una rapida recuperacion de la distensién de la camara gastrica, del duodeno y de las
asas yeyunales proximales, permitiendo a nuestro juicio y como parece ldgico,
continuar rapidamente y de forma sencilla con la colecistectomia laparoscopica, con
probablemente menor tiempo quirdrgico y menor riesgo de complicaciones

intraoperatorias que si se trabaja con las asas dilatadas.

Se presenta un caso donde se realizé el abordaje laparoscopico de la via biliar
accesoria y el tratamiento de litiasis coledocianas mediante abordaje quirdrgico
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transcistico y CPRE intraoperatoria con insuflacion con CO2 y empleo de técnica

rendez-vous, sin comprometer el campo quirdrgico para completar la colecistectomia.

Caso clinico:

Paciente mujer de 46 afios, sin antecedentes personales de interés, que ingresa
con diagnostico de pancreatitis aguda litiasica leve (primer episodio biliar), con la

presencia de un empedrado coledociano en los estudios de imagen.

Después de 4 dias del inicio de los sintomas y ante la clara mejoria clinica, se
decidio la resolucion de su patologia litiasica mediante tratamiento en un solo acto. Se
indicO colecistectomia laparoscopica y limpieza de via biliar. Se colocaron 4 trocares
segun técnica americana, uno de 10mm supraumbilical para la videocamara, otro de
10mm en epigastrio para la mano derecha del cirujano y dos de 5mm en hipocondrio
derecho para mano izquierda del cirujano y segundo ayudante.

Se identific6 un cistico grueso y un colédoco dilatado. Se procede a la
cisticotomia parcial y colangiografia intraoperatoria mediante puncion percutanea con
Abbocath Nro.14 por debajo de reborde costal en hipocondrio derecho y cateterizacion
con catéter Seldinger fijado con Hem-o-lok, confirmando la presencia de un
empedrado coledociano (ver imagenes 1-2), formado por multiples litiasis moviles y
facetadas en toda la extension de colédoco, sin imagenes patoldgicas en la via biliar

intrahepatica.

Imagenes 1-2: Colangiografia inicial (izquierda y de control tras limpieza via biliar).
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Se realiz6 la extraccioén transcistica de algunas litiasis con cestilla de Dormia (ver
imagen 3), continuando con una CPRE intraoperatoria con técnica de rendez—vous
asociada logrando cateterizar el colédoco con guia de Seldinger transcistica y su
pasaje transpapilar, utilizando CO2 para la insuflacién gastroduodenal. Se localiza la
guia transpapilar permitiendo realizar una papilotomia amplia, y se completa la
extraccion de multiples litiasis coledocianas por arrastre con balén extractor, con una
duracion del procedimiento hasta ese momento de 80 minutos. Para esto fue
necesario lateralizar de forma pronunciada la mesa quirtrgica hacia la derecha del
paciente, colocando previamente una cincha, hombreras y pieceras que evitaran su
deslizamiento durante el procedimiento, pero sin precisar cambio a posicién de

decubito lateral.

Imagen 3: Extraccién quirdrgica de algunos litos con cestilla de Dormia.

Finalizado el procedimiento, y transcurridos 5 minutos del mismo, se observa
una completa reduccion de la distension de la camara gastrica, del duodeno y del
yeyuno proximal (ver imagen 4), lo que permite una correcta exposicion, completando
la colecistectomia laparoscopica sin dificultades ni complicaciones. Dada la presencia
de un cistico grueso, se realiz6 su clipaje proximal y distal con Hem-o-lok (ver imagen
5), técnica que realizamos de forma habitual, y se dej6é un drenaje subhepatico de

control postoperatorio.

Se evitd de esta manera la apertura del colédoco para el manejo de las litiasis
coledocianas y también la necesidad de convertir a una laparotomia si no se dispone

de entrenamiento o material para la limpieza biliar mediante laparoscopia.
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No se evidenciaron cambios significativos en la capnografia durante el

procedimiento, ni la presencia de acidosis en la gasometria de control.

Imagen 4: Reduccion completa de la distensién gastrointestinal cinco minutos tras la CPRE

con insuflacién con CO2.
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Imagen 5: Clipaje del cistico con Hem-o-lok.

Durante el postoperatorio la paciente tuvo una buena evolucion. A las 24 horas
no presentaba dolor abdominal, toleraba la via oral, sin elementos clinicos de un
sindrome pigmentario ni actividad infecciosa. El drenaje subhepéatico mantuvo gasto
serohematico de 200cc en las primeras 24horas, con disminucién progresiva y su
retiro a las 72 horas, por lo que la paciente recibi6 el alta hospitalaria, siendo el débito

del drenaje la principal causa de la prolongacién del ingreso.

Desde el alta no hay constancia de que la paciente haya presentado incidencias
y fue dada de alta de seguimiento en consulta tras la primera revision sin

complicaciones.
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Discusion:

En la actualidad, el tratamiento de la litiasis coledociana, depende
fundamentalmente de la experiencia del personal médico y de los recursos
disponibles. El tratamiento laparoscopico de la litiasis coledociana consigue un éxito
superior al 90% de los casos en centros especializados; sin embargo, no siempre se

cuenta con personal capacitado o con la infraestructura y materiales necesarios®.

La CPRE con esfinterotomia endoscépica y extraccion de célculos con canasta
0 balén son procedimientos terapéuticos bien establecidos para el tratamiento de las
litiasis coledocianas’ y probablemente sea la opcién terapéutica mas extendida a nivel

mundial.

Con la colecistectomia laparoscopica y la CPRE intraoperatoria con o0 sin apoyo
con la técnica de rendez-vous (“encuentro” segun su traduccién al Espafol), se logra
una menor estancia hospitalaria global (se resuelve en un solo acto) y se evita una
conversion en los casos en que no se dispone de entrenamiento o material para
resolver la coledocolitiasis por laparoscopia o si la cirugia laparoscépica fracasara y
también otra intervencion quirlrgica posterior si fallara una eventual CPRE
postoperatoria tras la colecistectomia laparoscopica inicial%8. Si se afiade el apoyo
del rendez-vous, aumenta el éxito en la canalizacidn de la via biliar y probablemente
disminuyan las canulaciones por error del conducto pancreatico lo que puede evitar

pancreatitis post-CPRE, un cuadro potencialmente grave.

Durante la CPRE, el gas se insufla en la luz intestinal para proporcionar un
espacio que garantice una visualizacion adecuada y la manipulacion de los
instrumentos en el duodeno. Actualmente el aire es el gas mas utilizado en todo el
mundo; sin embargo, presenta algunas desventajas. El aire no es absorbido por el
intestino, a diferencia del CO2, el cual se ha introducido como una alternativa cada
vez mas extendida para la insuflacion durante la CPRE® y otros procedimientos

endoscopicos.

El CO2 se absorbe rapidamente a nivel intestinal, siendo eliminado a nivel
pulmonar durante el intercambio gaseoso, determinando una disminucion significativa
en la recuperacion del calibre intestinal posterior a la CPRE3° lo cual puede facilitar

completar el procedimiento laparoscopico, como pudimos observar en nuestro caso.
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El CO2 es un producto metabdlico comun en el cuerpo humano, que participa en
la regulacion del equilibrio 4cido-base respiratorio. Si se absorbe en exceso puede
causar hipercapnia. Sin embargo, no se han demostrado aumentos significativos de
la pCO2 espiratoria final ni de la pCO2 arterial, durante y después de la CPRE en
pacientes bajo anestesia general, dado que es compensado facilmente mejorando la

ventilacion3:11,

El uso de este gas durante la CPRE intraoperatoria, permite una rapida
recuperacion de la distension gastrointestinal, logrando una correcta exposicion del
campo operatorio para continuar con la colecistectomia laparoscoépica sin dificultades,

como se pudo observar en nuestro caso clinico.

Una alternativa podria ser la aspiracion de la camara gastrica mediante una
sonda nasogastrica, pero esto no siempre va a conseguir reducir el contenido gaseoso
mas alla de la camara gastrica, lo cual se podria solucionar mediante el clampaje de
la primera asa yeyunal previo a la insuflacion endoscopica, con el uso de un clampaje
de intestino laparoscépico. También se puede aspirar el maximo posible con el
endoscopio al retirarlo, pero presenta las mismas limitaciones si el gas se ha ido méas
distal. Indudablemente, todo esto afiadiria mas maniobras al procedimiento global y

por tanto mayor tiempo operatorio.

Conclusiones:

La insuflacién con CO2 podria ser de eleccion durante la CPRE intraoperatoria
con o sin técnica de rendez — vous asociada frente al uso de aire, para el tratamiento

integral en un solo tiempo de las litiasis de la via biliar principal y accesoria.

Es una técnica segura y que cada vez es mas empleada por los endoscopistas
para diferentes procedimientos dada la mejor tolerancia de los pacientes. Su uso es
aplicable en centros que cuenten con personal entrenado y con la disponibilidad de

los recursos necesarios durante el intraoperatorio.

Declaraciones y conflicto de intereses: Todos los autores han contribuido, rednen
condiciones de autoria y han aprobado la version final del manuscrito y declaran no tener

conflicto de intereses.
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VIDEO: DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA

LAPAROSCOPICA: NUESTROS INICIOS EN EL HOSPITAL
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RESUMEN / ABSTRACT:

Introduccién: La duodenopancreatectomia cefélica laparoscopica es una

técnica dificil que precisa una larga curva de aprendizaje. El abordaje hibrido
(conversion para realizar las anastomosis) puede representar una alternativa para
implementar progresivamente la técnica completa y reducir las complicaciones
postoperatorias. El objetivo de este trabajo es mostrar como se realiza la
duodenopancreatectomia cefélica laparoscépica hibrida estandarizada en nuestro
centro.

Técnica quirurgica: Acceso laparoscopico, seccion del ligamento gastrocdlico

y vasos gastroepiploicos derechos, movilizacion del angulo hepético del colon,
maniobra de Kocher con separacion de la cava y medializacién del duodeno hasta el
ligamento de Treitz, seccion del ligamento gastrohepatico, diseccion de arteria
hepatica comuan, seccién de arterias gastroduodenal y pil6rica, linfadenectomia hiliar
(en su caso), realizacién del tunel retropancreatico desde el borde inferior del
pancreas localizando la vena mesentérica superior, maniobra del hanging pancreatico,
diseccion del conducto hepatico, seccidn gastrica, colecistectomia, seccion de primer
asa yeyunal y movilizacion intestinal, seccion del cuello del pancreas y del conducto
pancreatico, seccion del mesopancreas, seccion de la via biliar, conversion a

laparotomia subcostal derecha para extraccion de la pieza, y realizacién de las
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anastomosis. La hemos aplicado a 6 casos en 2 afios sin necesidad de conversiones

no planificadas.

Discusién: Se necesitan programas de formacion en cirugia minimamente
invasiva pancreatica para los cirujanos que deseen incorporar este tipo de
intervenciones a su practica habitual, y la estandarizacion de la técnica que

mostramos en este video puede ser de ayuda en su implementacion.

Conclusion: La estandarizacion de la fase resectiva de Ila
duodenopancreatectomia cefélica por abordaje laparoscopico es el primer paso para
seguir desarrollando la técnica hasta lograr realizar totalmente la intervencion de

forma minimamente invasiva.

Palabras clave: Pancreatectomia laparoscépica; Pancreatoduodenectomia

minimamente invasiva; Cancer de Pancreas.

MANUSCRITO VIDEO:

Introduccioén:

La cirugia minimamente invasiva pancreatica supone una gran dificultad técnica
para el cirujano, sobre todo la duodenopancreatectomia cefalica (DPC); por eso es
importante estandarizar los pasos. En la DPC, el abordaje hibrido, donde sélo la fase
de exéresis se realiza por laparoscopia, representa una forma de implementar la

técnica que podria reducir las complicaciones.

El objetivo de este trabajo es mostrar como realizamos la primera parte de la
DPC laparoscopica hibrida en nuestro centro, presentando en video los pasos mas
importantes de la técnica, con algunos trucos y consejos. La hemos aplicado a 6 casos
en 2 afos sin necesidad de conversiones no planificadas. Se trata de una edicion de
varios casos que seleccionamos por haberlos considerado “mas sencillos” (tumores
pequefios, quisticos, benignos de tipo neuroendocrino... donde no es preciso realizar
linfadenectomia hiliar; pacientes con IMC normal-bajo, sin cirugias previas), en los que

hemos seleccionado los momentos donde mejor se visualizan los pasos técnicos.
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Técnica guirdrgica:

El paciente se coloca en posicion de decubito supino, con cincha en térax y
piernas abiertas; de 10 a 15 grados en antiTrendelenburg y de 3 a 5 grados en lateral
izquierdo. Insuflamos CO2 a 15 mmHg mediante aguja de Veress y accedemos a
cavidad abdominal mediante un trocar optico umbilical, colocando el resto de trécares
bajo vision directa de la siguiente forma: 12 mm lateral al musculo recto en linea
medioclavicular a 3 cm bajo el margen costal izquierdo, 12 mm lateral al misculo recto
en linea medioclavicular a 3 cm bajo el margen costal derecho, 5 mm subcostal en
linea axilar anterior izquierda, 5 mm subcostal en linea axilar anterior derecha, y 5 mm

subxifoideo.

El procedimiento quirdrgico ordenado supone comenzar desde el ligamento
gastrocélico y en sentido horario continuar hacia el piloro, realizar la maniobra de
Kocher y acceder al hilio hepético, tal como se muestra en el video. El primer tiempo
se sitla en la zona de la curvatura mayor del estbmago. Tras levantar el higado a nivel
del ligamento falciforme, comenzamos seccionando el ligamento gastrocdlico hacia la
mitad del fundus para acceder a la transcavidad de los epiplones y poder seccionar
las adherencias entre el pancreas y el estbmago. Luego descendemos hasta el piloro
y seccionamos los vasos gastroepiploicos derechos. Habitualmente utilizamos Hem-
o-lok® (Teleflex) o grapadora (endoGIA™ 45mm carga beige, Medtronic), aunque en
casos seleccionados con vasos pequefios, un termosellador (LigaSure™ Maryland,
Medtronic) puede ser suficiente.

A continuacion, movilizamos el angulo hepatico del colon y tras exponerlo
seccionamos las adherencias laterales y posteriores del duodeno para realizar una
amplia maniobra de Kocher; intensificamos el decubito lateral izquierdo y movemos la
Optica al trécar derecho (anatémico), visualizamos asi la cava y la separamos del
duodeno, medializando el duodeno hasta el ligamento de Treitz. Una vez movilizado,
se abre el ligamento gastrohepético con el objetivo de localizar las estructuras
vasculares: identificamos arteria hepatica comun, hepatica propia, gastroduodenal y
pilérica; pasamos un vessel loop por la gastroduodenal y seccionamos las dos ultimas.
En este momento se realizaria la linfadenectomia hiliar estandar en caso de estar

indicada.
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El segundo tiempo se sitda en el espacio inframesocélico. Se abre el mesocolon
y el peritoneo sobre el borde inferior del pancreas y poco a poco vamos levantando el
borde inferior del pancreas localizando la vena mesentérica superior, haciendo el tunel
retropancreatico mediante diseccién romay pasamos un loop por el cuello pancreético
para realizar la maniobra del hanging (levantar el pancreas para después seccionarlo).
A continuacion, accedemos al hilio hepatico con el objetivo de localizar la via biliar y
disecarla a la altura del conducto hepatico comun, pasamos un loop y hos quedamos
con la pieza anclada a la via biliar porque seccionarla en este momento podria

dificultarnos el trabajo por el vertido de bilis.

El siguiente paso es la seccion gastrica: hacemos una DPC estandar sin
preservacion de piloro y seccionamos el estdmago a nivel del antro con endoGIA™
60mm carga morada. Continuamos con la colecistectomia y terminamos de movilizar
el bloque desde el otro lado del mesenterio seccionando las adherencias del ligamento
de Treitz para poder realizar el descruzamiento. Seccionamos con endoGIA™ 60mm
carga beige la primera asa yeyunal, y después el meso del yeyuno proximal y del
duodeno del lado de la pieza hasta la transicion al proceso uncinado y tiramos del
yeyuno desde la derecha del mesenterio para hacerlo pasar a través del defecto
retroperitoneal sacando el intestino por detras de los vasos. Continuamos con la
seccion del cuello del pancreas utilizando electrobisturi hasta aproximarnos al
conducto pancreético principal, que cortamos con tijera sin emplear energia para no

cauterizar la pared.

Después realizamos la diseccion del mesopancreas, siguiendo el borde de
vena y arteria mesentéricas superiores, identificamos las arterias
pancreatoduodenales y las seccionamos con LigaSure™ Maryland; seccionamos
también el mesopéncreas, nos quedamos con la pieza anclada solamente a la via
biliar y por ultimo seccionamos la via biliar con tijera. Finalmente (parte no mostrada
en el video), convertimos mediante una laparotomia subcostal derecha de unos 14 cm
aproximadamente (habitualmente mas pequefia que las necesarias en cirugia abierta)
para extraer la pieza y realizar las anastomosis para una reconstruccion en dos asas:
ducto-mucosa segun Blumgart, hepatico-yeyunostomia en el mismo asa, gastro-
yeyunostomia en el segundo asa y anastomosis del pie de asa de la reconstruccién

en Y de Roux.
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La duracidn total de la intervencion suele ser de unas 7 horas, correspondiendo

las 4-5 primeras a la reseccion laparoscépica.

Discusioén:

La pancreatectomia minimamente invasiva puede practicarse mediante
laparoscopia, asistida por robot o con técnicas hibridas. Comparada con la cirugia
abierta, proporciona ventajas potenciales en los resultados perioperatorios y estéticos.
Mientras la pancreatectomia distal laparoscopica esta demostrando beneficios
comparada con la técnica abierta estandar (1), la duodenopancreatectomia cefélica
(DPC) laparoscopica y robdtica son procedimientos menos realizados, existen pocas
series descritas en la literatura y sus potenciales beneficios estan aun en fase de
estudio (2).

Las indicaciones de DPC laparoscopica son en esencia las mismas que las de
la cirugia abierta: lesiones malignas (adenocarcinoma pancreatico, carcinoma
neuroendocrino pancreatico, tumor solido pseudopapilar, colangiocarcinoma,
carcinoma ampular), lesiones premalignas quisticas (tumor papilar mucinoso

intraductal o tumor quistico mucinoso) e incluso pancreatitis crénica (3).

No existen contraindicaciones absolutas de DPC laparoscopica en pacientes con
enfermedad resecable, sino relativas: intervenciones previas en hemiabdomen
superior incluyendo cirugia bariatrica, patologia cardiopulmonar grave que limite el
neumoperitoneo y afectacion de porta o vena mesentérica superior segun la
experiencia del cirujano (afectacion de arteria hepatica, tronco celiaco o arteria
mesentérica superior se considera enfermedad localmente avanzada e irresecable

tanto en laparoscopia como en cirugia abierta).

En centros con gran volumen y cirujanos expertos, la DPC laparoscépica es
factible y segura (4,5). De hecho, como en la cirugia abierta, hay una relacion directa
entre el volumen del procedimiento y los resultados. Muchos cirujanos y equipos
prefieren un abordaje abierto debido a la complejidad y duracion de la intervencion,
asi como para la realizacidn de las anastomosis. En este sentido, la asistencia robotica
podria aportar una ventaja importante a la hora de realizar las anastomosis, gracias a

la amplia libertad de movimientos de las pinzas, la imagen estable y en 3D.
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La mayoria de los estudios disponibles son observacionales y asocian la DPC
minimamente invasiva con tiempos operatorios mas largos pero menor estancia
hospitalaria, menos hemorragia intra- y postoperatoria y menos infeccion de herida.
Sin embargo, las tasas de complicaciones, incluyendo fistula pancreética y biliar, y
eventos oncologicos son similares (6-9), aunque hay que tener en cuenta la baja
calidad de la evidencia debido al sesgo potencial de seleccién a favor de la cirugia

minimamente invasiva.

En la literatura se han publicado 4 estudios randomizados prospectivos que
comparan la técnica minimamente invasiva con la técnica abierta de la DPC: PLOT
(10), PADULAP (11), LEOPARD-2 (12), MITG-P-CPAM (13), donde se presentan
unas tasas de conversion que varian desde el 4 hasta el 20%. Pero ningun estudio
presenta aun resultados oncoldgicos a largo plazo. El ensayo PLOT (10) reportd una
menor estancia hospitalaria de la DPC laparoscépica comparada con la técnica
abierta, menos hemorragia, similar diseccion ganglionar y RO. No describe diferencias
significativas en cuanto a retraso del vaciamiento gastrico, fistula pancreatica o
hemorragia postoperatoria. EI ensayo PADULAP (11) reportd una menor estancia
hospitalaria y mayor tiempo operatorio de la DPC laparoscépica comparada con la
técnica abierta, y una evolucion postoperatoria mas favorable en cuanto a
complicaciones Clavien-Dindo grado 3 o mayor, manteniendo los estandares
oncoldgicos de una reseccion quirdrgica con intencién curativa. El ensayo LEOPARD-
2 tuvo resultados inesperados dado que reporté un aumento de mortalidad en técnica
laparoscopica comparada con técnica abierta, razon de su interrupcion (12). El ensayo
presentado recientemente por MITG-P-CPAM (13) describe que, en manos expertas,
la DPC laparoscoOpica es un procedimiento factible y seguro, asociado a menor
estancia hospitalaria y similares tasas de morbimortalidad a corto plazo que la técnica
abierta. No obstante, el beneficio clinico de la técnica laparoscopica fue marginal a
pesar de la amplia experiencia de los equipos participantes en esta intervencién; por
lo que se necesitan mas estudios que ayuden a identificar la poblacion que mas se

beneficiaria del abordaje minimamente invasivo.

En cuanto a coste-efectividad, la reseccion pancreética requiere a menudo una
gran variedad de instrumentos como dispositivos energéticos, grapadoras y agentes
hemostaticos. Los estudios en este ambito son heterogéneos en disefio y ofrecen

hallazgos contradictorios (14-18), asumiendo que la cirugia minimamente invasiva
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cuesta mas que la cirugia abierta en cuanto al uso de equipos mas caros, pero pueden
equilibrarse y ser menos si tenemos en cuenta la recuperacién funcional, la calidad de

vida y la potencial reinsercion laboral (19).

La curva de aprendizaje para DPC laparoscépica o roboética es larga y segun
algunos articulos se situa entre 15 y 80 intervenciones dependiendo de los resultados
medidos, como el tiempo operatorio, la tasa de conversion, la hemorragia y la tasa de
fistula pancreética (20-23). El tiempo operatorio es quizas el parametro mas aceptado
para medir la curva de aprendizaje, asociandose los tiempos mas largos con mayores
tasas de complicaciones y prolongadas estancias hospitalarias, independientemente
de las caracteristicas preoperatorias del paciente (24). Actualmente existen
programas de formacion estructurada para aprendizaje y desarrollo de cirugia

pancreatica minimamente invasiva en paises como los Paises Bajos (25).

Desde nuestro punto de vista, el abordaje hibrido de la DPC laparoscopica (fase
de exéresis laparoscopica y conversion para anastomosis) que hemos estado
realizando en nuestro centro, es una forma de implementar la técnica reduciendo los
tiempos operatorios y las complicaciones postoperatorias que mayoritariamente se
relacionan con las anastomosis (fistula pancreética, fistula biliar, etc.). Siendo dichas
anastomosis realizadas mediante abordaje abierto, su incidencia no deberia cambiar
respecto a la técnica abierta estdndar de DPC. Seguramente existan otros centros que
la realicen de forma similar, pero hasta la fecha no han publicado sus resultados o los
han comparado con otras formas de implementacion de la cirugia minimamente

invasiva.

En nuestro centro, durante 2 afios se han realizado 6 DPC hibridas sin necesidad
de conversion urgente no planificada y con un tiempo operatorio medio del tiempo
laparoscopico de 4.6 horas, sin haber objetivado un aumento de las complicaciones
respecto a nuestra serie historica, ni tampoco cambios relevantes en cuanto a estancia
hospitalaria, con resultados oncolégicos a corto plazo equivalentes y evidentemente
se ha acortado la longitud de la laparotomia. Dada la complejidad de la técnica,
aconsejamos empezar con casos que consideramos los mejores candidatos:
pacientes con tumores pequefios (<2 cm), no localizados en el proceso uncinado del
pancreas, con via biliar y conducto de Wirsung dilatados y también indicaciones que
no precisen complejas linfadenectomias hiliares y que tengan el menor numero

posible o ninguna de las contraindicaciones relativas descritas anteriormente. El
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abordaje hibrido, por tanto, ofrece una forma de poder continuar implementando la
técnica reduciendo probablemente algunas complicaciones postoperatorias derivadas

de la fase de aprendizaje.

Conclusiones:

La DPC laparoscopica es una técnica compleja que precisa una larga curva de
aprendizaje y la estandarizaciéon de la técnica es fundamental para su implementacion.
La DPC laparoscépica hibrida puede ser una forma de ir implementando la técnica
reduciendo las complicaciones derivadas del aprendizaje inicial. Se necesitan
programas de formacién en cirugia minimamente invasiva pancreatica para los
cirujanos que deseen incorporar este tipo de intervenciones a su practica habitual, que
incluyan una descripcion detallada de la técnica, video entrenamiento y supervision
por especialistas expertos, con el objetivo de garantizar un procedimiento seguro y de

calidad.
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