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INTRODUCCION

Las tumoraciones pancreéticas comprenden un amplio diagnéstico diferencial incluyendo
multiples etiologias tanto benignas como malignas. Conocer la naturaleza de cada tumor
permite establecer una estrategia de tratamiento que va desde la vigilancia clinica y por
imagen hasta la intervencion quirdrgica. Los objetivos principales en el abordaje incluyen la
determinacién del riesgo de la lesion de ser de origen maligno o no, definir si es
quirdrgicamente resecable, definir la necesidad de manejo médico multimodal y evaluar el

riesgo quirtrgico de cada paciente.!

En las uUltimas dos décadas, los avances tecnolégicos en imagen y el manejo de casos en
centros con abordaje multidisciplinario, han permitido entender el curso clinico de cada
lesion pancredtica, principalmente en etiologias neoplasicas malighas cuya frecuencia
permite la concentracion y andlisis de un gran numero de casos que faciliten el

entendimiento de su diagnéstico, manejo y prondstico.?

Cancer de pancreas

El carcinoma ductal de pancreas es la cuarta causa de muerte por cancer en Estados
Unidos. A pesar de los avances en diagnéstico y tratamiento, la frecuencia estimada de
casos nuevos (43,920) es cercana a la frecuencia estimada de muerte por cancer (37,390)3
lo cual demuestra el discreto impacto en sobrevida que tiene el tratamiento médico y
quirargico actual. Solo el 15 al 20% de los pacientes con cancer de pancreas exocrino son
candidatos a reseccion quirargica al momento del diagnéstico. El resto de casos suele
requerir tratamiento médico y paliativo, siendo alrededor de 40% localmente avanzados y

40% metastasicos.*

La presencia de sintomas sugerentes de cancer de pancreas o el hallazgo incidental de



una lesién pancreatica, implica un abordaje diagnostico amplio. Previa realizacién de una
historia clinica y exploracion fisica se debe obtener una tomografia axial computarizada con

protocolo para pancreas.®

La tomografia con protocolo para pancreas tiene una sensibilidad del 100% y especificidad
del 52 al 71% con valores predictivos positivo de 77 a 85% y negativo de 100%.° En los
ultimos afios este estudio ha destacado en importancia al encontrarse un grupo de
pacientes definidos como “borderline” en los cuales, a pesar de ser un estadio localmente
avanzado, esta indicada la reseccion quirdrgica y/o dar tratamiento neoadyuvante y
reestadiar por imagen, con el fin de aumentar las posibilidades de ser candidatos a

cirugia.”®

En la actualidad, el tratamiento médico se basa en quimioterapia con gemcitabina y en
casos donde la neoaduyuvancia esta indicada oxaliplatino e irinotecan..En algunas
modalidades se combina radioterapia y dependiendo del estadio, funcionalidad del paciente
y resecabilidad, se administra de forma adyuvante, neoadyuvante o paliativa. Otras
modalidades terapéuticas son farmacos de accion biolégica como los inhibidores de
metaloproteinasas, antiangiogénicos, inhibidores del receptor del factor de crecimiento

epidérmico e inmunoterapia que se encuentran auin en fase experimental.®

El manejo quirdrgico sigue siendo la Unica opcién terapéutica potencialmente curativa en
cancer de pancreas con una mortalidad operatoria menor al 5% y una morbilidad del
40%.%%1 Poco impacto se ha logrado en la sobrevida global del adenocarcinoma ductal de
pancreas, siendo menor al 5% a 5 afios y con medianas de sobrevida actual de 17 meses

en pacientes sometidos a reseccién quirtrgica.'?

Calidad de la atencion al paciente con cancer de pancreas



Existe actualmente una gran variabilidad en el manejo del cancer de pancreas a pesar de
los esfuerzos por homogeneizar las conductas de diagnostico y tratamiento mediante guias
clinicas. Esta variabilidad es evidente al analizar los distintos resultados en términos de

mortalidad postoperatoria, sobrevida a largo plazo y morbilidad.

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ha desarrollado guias clinicas de
manejo basadas en la mejor evidencia existente y construida con la participacién de
expertos en cada una de las diferentes etiologias oncolégicas. Su efectividad depende no

solo de la calidad del contenido, también de la difusién y apego a las mismas.®

En un trabajo realizado por Visser BC y cols., estudiaron el apego a las guias NCCN de
adenocarcinoma de pancreas revisando informacién secundaria en bases de datos
poblacionales de California. Los datos de 3706 pacientes tratados en 50 hospitales del
estado de California, mostraron un apego general de 34.5% a las guias. En un analisis
multivariado describieron el apego a las guias como un factor independiente de sobrevida.
Asi mismo, los pacientes mayores de 65 afos, de origen Hispano y bajo nivel

socioecondémico tenian menos probabilidad de apego a las guias NCCN.3

El American College of Surgeons (ACS) ha desarrollado varios programas para generar
indicadores de calidad en la atencion, enfocados en detectar calidad en estructura, proceso
y resultados.'* En un intento por desarrollar indicadores de calidad en la atencién de
pacientes con cancer de pancreas, el ACS apoyo la construccion de indicadores de calidad
a través de la metodologia RAND/UCLA, encontrando 43 indicadores enfocados en el
paciente y el hospital, categorizados en cinco dominios de calidad: estructura, proceso,
pertinencia, eficiencia y resultados. Estos corresponden a su vez a las fases de diagnostico,
manejo perioperatorio, transoperatorio, postoperatorio y seguimiento en la atencion de los
pacientes con cancer de pancreas. Usando la informacion de la National Cancer Data Base

(NCDB) se reviso el apego a 10 indicadores de calidad entre 49065 pacientes y 1134



hospitales, encontrando un porcentaje de apego menor al 50%.415
Disparidad y retardo en el diagnéstico

El retardo diagnostico en cancer se asocia a un desenlace desfavorable con estadio méas
avanzado de la enfermedad. Esto en cancer de pancreas significa perder la oportunidad de
ser candidato a tratamiento quirdrgico y aumenta los costos al sistema de salud y al
paciente. Otros factores como el retraso del paciente en la busqueda de atencion médica,
la navegacion a través de un complejo y fragmentado sistema de salud para lograr la
atencion necesaria y el retraso en recibir tratamiento son objetos que requieren estudio
detallado de manera que se pueda generar una guia de problemas a resolver basados en

evidencia.'6-%1



Tabla de Evidencia

imagen.

Lugar de Estudio | Disefio Etiologia | Objetivo Variables Resultados
Gran Bretafa(17) Cohortes. Cancer de | Identificar Intervalo Ictericia, fatiga,
pancreas. | sintomas diagndstico pérdida de peso,
Todos los | asociados. (tiempo entre cambios en el
estadios. Describir primer sintoma y | habito intestinal
intervalos diagnéstico), se asociaron a
diagnésticos. intervalo de cancer de
paciente (tiempo | pancreas. No
entre sintoma y hubo diferencia en
primera visita a intervalos entre
medico), pacientes con
intervalo de cancer y sin
sistema de salud | cancer.
(tiempo entre Los intervalos de
primera visita y diagnostico fueron
diagndstico). menores en
ictericia y
mayores en
diabetes, dolor
espalday
depresion.
Italia(18) Transversal Céancer de | Valor Retardo Menor retardo
pancreas. | pronéstico de diagndstico diagndstico y mas
Todos los | retardo desde inicio de acceso a cirugia
estadios. diagnéstico. sintomas hasta se asocia a mayor

sobrevida.




Pérdida de peso
se asocié a mayor
retardo
diagnéstico. Dolor
abdominal a
menor retardo

diagnéstico.

Francia(19) Transversal Céancer de | Retardo en Retardo de Menor retardo
pancreas. | tratamientoy diagndstico diagndstico y mas
Todos los | su asociacion atribuido al acceso a cirugia
estadios. con sobrevida. | paciente (tiempo | se asocia a mayor
entre sintomas y | sobrevida.
primera Pérdida de peso
consulta). se asocié a mayor
Retardo de retardo
tratamiento diagndstico y
(tiempo entre dolor abdominal a
primera consulta | menor retardo
y tratamiento): diagnostico.
Sobrevida.
Gran Bretafa(20) Casos y Controles Céncer de | Definir Sintomas de Céncer de
Pancreas | sintomas alarma pancreas se
y via biliar | tempranos tempranos. asocia con dolor
distal. asociados a Visitas a medico | en espalda baja,
Todos los | cancer. en los dos letargo, y diabetes
estadios. primeros afios de recién
antes del diagnéstico.

diagnéstico.

Los pacientes con




cancer de
pancreas acuden
una mediana de
18 ocasiones en
el afio previo al
diagnostico,
comparado con

los controles que

acuden 14
ocasiones.
EE.UU.(21) Trasversal Cancer de | Asociacion Mal diagnéstico. | El 31%
pancreas. | entre mal Retardo en presentaban mal
Todos los | diagnéstico y diagndstico. diagnostico,
estadios. retardo siendo la méas
diagndstico comun
con céncer enfermedad

mas avanzado
al momento

del diagndstico

litiasica vesicular.
El retardo
diagnéstico fue
mayor en
pacientes con mal
diagndstico inicial.
Los estadios
avanzados fueron
mas frecuentes en
pacientes con mal

diagndstico. No
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hubo diferencia en

sobrevida.

La tabla de evidencia describe estudios en paises desarrollados donde se demuestra un

impacto en la sobrevida si hay retardo diagndstico en cancer de pancreas, una asociacion

entre el retardo diagndstico y el mal diagnéstico inicial asi como mayor frecuencia de

estadios oncolégicos avanzados cuando el diagndéstico inicial fue erréneo.

Por otro lado, las visitas al médico de atencién primaria, fueron mas frecuentes en el afio

previo de diagnéstico de cancer de pancreas, comparado con los controles que no

tuvieron cancer, lo cual sugiere lo importante que es la auto referencia de los pacientes y

la significancia que cada enfermo le da a su sintomatologia.

El objetivo de este trabajo es comparar el proceso diagndstico y el acceso a tratamiento

adyuvante a la cirugia entre dos instituciones que atienden pacientes en la misma etapa

clinica de cancer de pancreas, durante un mismo periodo de tiempo, pero con diferentes

condiciones socioeconémicas y de acceso a servicios médicos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, trasversal y comparativo en pacientes con carcinoma
ductal de pancreas candidatos a tratamiento quirdrgico. Se compararon los pacientes
tratados de Enero a Diciembre del 2013 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran”, Ciudad de México, con pacientes tratados en el Barnes and
Jewish Hospital, St. Louis Missouri, durante el mismo periodo. En México los pacientes
fueron operados por un solo cirujano (Carlos Chan) y en Estados Unidos por tres

cirujanos (William Hawkins, Steven Strasberg, Ryan Fields).

En ambos centros existe una base de datos que se lleva de forma prospectiva con

aprobacién del comité de ética de cada institucion.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnostico confirmado de carcinoma
ductal por histopatologia tratados de forma consecutiva en cada centro. Se excluyeron
otras etiologias como carcinoma de ampula, neoplasias mucinosas papilares
intraductales, neoplasia quistica mucinosa, neoplasia solida pseudopapilar, carcinoma

neuroendocrino. Asi mismo se excluyeron etiologias benignas como pancreatitis crénica.

Para evaluar el proceso diagndstico previo a la cirugia, se documentaron las siguientes
variables preoperatorias: sintoma principal que motivé la primera visita al médico,
comorbilidades, variables demograficas, primer estudio de imagen realizado, error al
diagndstico, diagnéstico inicial antes de ser referido a un centro de mayor nivel de

atencion.

La diferencia en acceso a tratamiento adyuvante se comparé mediante la documentacion
de quimioterapia neo adyuvante, adyuvante, estadio patoldgico y tiempo de seguimiento

en meses en relacion al procedimiento quirdrgico.
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La disparidad en el proceso de diagndstico previo a la cirugia se documentd mediante los
siguientes intervalos de tiempo: inicio de sintomas y cita con médico de primer contacto;
evaluando el factor retardo del paciente para buscar atencién médica; cita con el médico
de primer contacto y el primer estudio de imagen diagndstico; para evaluar el factor
retardo del médico de primer contacto y el intervalo entre el primer estudio de imagen

diagndstico y la reseccion quirargica.

No se incluyeron pacientes con expedientes incompletos que imposibilitara la

documentacién de variables preoperatorias.

El proceso diagnéstico se define como todos los eventos médicos relacionados al
padecimiento que ocurren previo al diagndstico por imagen de cancer de pancreas y la

toma de decision para enviar al paciente a cirugia.

El error diagndstico fue definido como la asignacion de un diagndstico clinico e inicio de
tratamiento sin realizar un estudio de imagen y/o la realizacion de un estudio de imagen

que fall6 en detectar la presencia de una tumoracién pancreatica.

La resecabilidad quirtrgica por imagen que determind la elegibilidad para cirugia, se
definié de acuerdo a los criterios propuestos por la National Comprehensive Cancer
Center Network basados en la ausencia de enfermedad metastasica y no invasion de

arteria hepatica y mesentérica superior.

El analisis estadistico descriptivo se realizé con pruebas no paramétricas, usando U de

Mann Whitney para variables continuas y chi cuadrada para variables dicotomicas.
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RESULTADOS

Se estudiaron 56 pacientes, 41 operados en Estados Unidos y 15 en México. No hubo
diferencias en relacion al sexo pero el grupo Mexicano presentd mayor edad al
diagndstico (62 afios vs. 44 afios, p=0.0001). El sintoma mas frecuente al momento del

diagnostico fue la ictericia, seguida de pérdida de peso.

Disparidad en proceso de diagnadstico.

En 19 pacientes ocurrio error diagnostico, 11 tratados en México y 9 en Estados Unidos
(73% vs 22%, p=0.0001). Las causas de error diagndstico mas frecuente en México
fueron dilatacién benigna de la via biliar y hepatitis viral, mientras que en Estados Unidos

fueron pancreatitis y coledocolitiasis. (Tabla 1).

El intervalo de tiempo entre el inicio de sintomas y la busqueda de atencién médica fue
mayor en México que en Estados Unidos (24 dias vs 7 dias, p=0.003); de igual forma, fue
mayor el intervalo de tiempo entre el primer contacto médico y el primer estudio de
imagen diagnéstico (19 dias vs. 1 dia, p=0.029). En relacién al intervalo de tiempo entre el
estudio de imagen y la realizacion de cirugia, esté fue superior en Estados Unidos que en

México (33 dias vs. 19 dias, p=0.016). (Tabla 2)

Disparidad en acceso a tratamiento adyuvante.

El estadio oncol6gico por histopatologia fue similar en ambos grupos, sin embargo se
observé mayor frecuencia de margenes positivos en la reseccion quirdrgica en los
pacientes tratados en Estados Unidos (56% vs 6.7%, p=0.002) y quimioterapia adyuvante
(75% vs 40%, p=0.013). No hubo diferencias significativas en la sobrevida general entre
ambos grupos. Solo 11 pacientes en el grupo Estadounidense recibieron quimioterapia

neo adyuvante; ninguno en el grupo tratado en México.
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Tabla 1
Variable Estados Unidos (%) (1C95%) México (%) (IC95%) P
Hombre 25(61) (0.44-0.75) 5(33.3) (0.11-0.61) 0.06
Mujer 16(39) (0.24-0.55) 10(66.7) (0.38-0.88)
Pérdida de 28(68.3) (0.51-0.81) 14(93.3) (0.68-0.99) 0.05
Peso
Dolor 23(56) (0.39-0.71) 5(33.3) (0.11-0.61) 0.1
Abdominal
Ictericia 35(85.4) (0.70-0.94) 14(93.3) (0.69-0.99) 0.4
Prurito 12(29.3) (0.16-0.45) 4(26.7) (0.07-0.55) 0.8
Nausea 14(34.1) (0.20-0.50) 4(26.7) (0.07-0.55) 0.5
Margenes 23(56.1) (0.39-0.71) 1(6.7) (0.0017-0.31) 0.002
positivos
Quimio Neo 11(26.8) (0.14-0.42) 0
Quimio 31(75.6) (0.59-0.87) 6(40) (0.16-0.67) 0.013
Adyuvante
Error al 9(22) (0.10-0.37) 11(73.3) (0.44-0.92) 0.0001
diagndstico
Estadio
Oncolégico
| 2(4) (0.006-0.16) 2(13) (0.01-0.40) 0.3
I 36(87) (0.73-0.95) 12(80) (0.51-0.95)
I 2(4) (0.006-0.16) 0
Total 41 15 56

Tabla 2
Variable Estados Unidos (Md) (Rango México (Md) (Rango P

1Q) Q)

Edad 44(26-73) 62(46-78) 0.0001
mediana (rango)
Médicos visitados 1(1-2) 2(1-3) 0.0001
Intervalo de 7(1-183) 24(4-63) 0.003
sintomas a primera
atencion médica
(dias)
Intervalo de atencién 1(1-150) 19(1-519) 0.029
médica a primer
estudio de
imagen(dias)
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Intervalo de estudio 33(4-262) 19(4-65) 0.016
de imagen a cirugia

(dias)

Sobrevida General 19(1-35) 32(1-39) 0.06

(meses)
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DISCUSION

La disponibilidad de estudios de imagen es esencial en el diagnostico oportuno de cancer
de pancreas. En India por ejemplo, existe una unidad de tomografia computarizada por
cada 500 000 personas.?? La mortalidad por cancer de pancreas en México es alrededor
de 3.6 por cada 100,000 habitantes, siendo los casos diagnosticados principalmente en los
estados del Norte y Occidente donde hay més recursos econdémicos y disponibilidad de
estudios de diagndstico®>. De acuerdo a datos de la secretaria de salud, existen 320
tomaografos registrados en México, lo cual corresponde a una unidad de tomografia por cada
375,000 personas.?* Todo lo contrario a lo que sucede en Estados Unidos donde sélo en el
estado de Nueva York y California en conjunto existen 321 tomdgrafos, lo cual corresponde

a 1 tomoégrafo por cada 177,000 personas.?®

El diagnéstico de resecabilidad quirtrgica es altamente dependiente de los estudios de
imagen y la interpretacion del cirujano oncélogo y/o hepatopancreatobiliar. Sin duda la
referencia temprana a un centro especializado es una conducta que puede llevar a un mejor
abordaje y tratamiento 6ptimo. Uno de los objetivos para un mejor manejo del cancer en
Latinoamérica es precisamente evitar el diagnodstico de enfermedad tardia y por

consiguiente disminuir las tasas de morbi-mortalidad y costos.?®

Especificamente en cancer de pancreas desconocemos el impacto del retardo en el
diagndstico en la prevalencia de resecabilidad. Un estudio realizado por Croome PK et.al.,
analizé el impacto del retardo en la referencia de pacientes con neoplasias hepato-
pancreato-biliares, encontrando un tiempo menor de 30 dias como un factor prondstico
independiente de sobrevida. En este mismo trabajo se observd una mayor cantidad de
estudios de imagen en los casos con tiempos de referencia mayor a los 30 dias asi como
una tendencia a mayor retardo en la referencia entre pacientes de origen Hispano y

Afroamericano. No se encontrd asociacion entre el retardo en la referencia y la proporcion
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de resecabilidad.?’

En un estudio retrospectivo realizado en la Universidad de Utah, 31% de 313 pacientes con
carcinoma ductal de pancreas fueron mal diagnosticados, atribuyendo inicialmente los
sintomas a enfermedad litidsica vesicular, reflujo gastroesofagico y enfermedad acido
péptica. Los pacientes con mal diagnéstico tuvieron menor frecuencia de ictericia como

sintoma inicial. Asi mismo, la frecuencia de estadios avanzados fue mayor en éste grupo.

Entender el impacto del retardo diagndstico en cancer de pancreas, nos permite conocer el
intervalo de tiempo que podemos esperar para realizar la intervencidon quirdrgica sin
representar un riesgo inmediato de incremento en el estadiaje oncolégico y como
consecuencia, la contraindicacion del procedimiento quirargico. También podremos
conocer factores relacionados al paciente, médico de primer contacto y atencién de
especialidad que impactan en el intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y el
tratamiento definitivo. La relevancia de estos datos se justifica por el escenario frecuente
en México donde los pacientes oncoldgicos se enfrentan a diagnéstico de enfermedad
tardia, escasez de recursos y tiempo de espera prolongado para recibir tratamiento,
resultado de la falta de politicas en materia de cancer y la sobresaturacién de los principales
centros de atencién hospitalaria.?® Asi mismo, conocer el proceso diagnéstico de estos
pacientes abre una oportunidad para realizar intervenciones educativas y logisticas que

mejoren la calidad y disminuyan la disparidad en la atencién a este grupo de enfermos.

Nuestros datos demuestran un retardo evidente en la basqueda de atenciébn médica y en la
indicacion adecuada de un estudio de imagen diagnéstico. Este retardo puede deberse a la
poca divulgacion de los sintomas iniciales relacionados a cancer pancreatobiliar y a una
atribucion inadecuada a otros diagnésticos que como la hepatitis A, que han cambiado de
la mano con la transicion epidemiolégica de México. Al tener ahora mas poblacion

adecuadamente vacunada y de mayor edad, disminuye la probabilidad de una ictericia de
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etiologia viral y aumenta la probabilidad de neoplasia.

La mayor edad de nuestros pacientes comparado con Estados Unidos, también es un
indicador de mayor diagnéstico tardio. Asi mismo, la mejor sobrevida en los pacientes
Mexicanos, sugiere una seleccion dada por el retardo diagnéstico que permite tratar de
forma quirdrgica a pacientes que a pesar del diagnéstico tardio, la biologia tumoral no es

tan agresiva y permite el procedimiento quirdrgico y la sobrevida prolongada.

Este estudio tiene multiples limitaciones, especialmente el tratarse de poblacion
hospitalaria, elegida de forma consecutiva y no aleatoria y que por lo tanto, esta sujeta a un
importante sesgo de seleccion. Sin embargo, esta poblacibn al menos en México,
corresponde al mejor escenario en la practica médica publica en nuestro pais sobre el
manejo de cancer de pancreas, en un hospital que sin duda representa el centro nacional
de referencia de esta patologia y donde existe un equipo multidisciplinario interesado y

experimentado en el manejo de estos pacientes.

Nuestros datos abren una gran oportunidad para mejorar el diagnéstico temprano y
tratamiento expedito en México. Esto mediante campafias de educacién para pacientes y
médicos de primer contacto asi como estrategias que faciliten la navegacién del paciente
desde el primer contacto médico hasta el centro especializado donde recibira el tratamiento
idéneo. Actualmente en el Instituto Nacional de Nutricion se inicié una clinica de abordaje
oncolégico que permitird acelerar el proceso de diagndéstico y tratamiento en cancer de
pancreas. Esto repercutird en disminuir los tiempos de atencién y en generar un sistema

mas eficiente que resuelva las necesidades de un sistema de salud saturado y fragmentado.
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Conclusiones respecto a la publicacién “Calidad de Vida en Lesion de Via Biliar:

resultados a 1,5 y 10 afos Posterior a Reparacion Quirurgica”

La calidad de vida es un tdpico controversial que no siempre tiene relacion directa con los
resultados clinicos que consideramos adecuados desde el punto de vista del médico. En
pacientes con lesion de via biliar, el impacto de la lesion y la reparaciéon ha sido
controvertido. Existen grupos que sugieren un impacto negativo en los dominios fisico y

mental después de la reparacion.

Nuestro trabajo fue el primero en realizar una comparacién pareada en diferentes tiempos
e incluso antes de la reparacion. Los resultados demuestran una mejoria significativa en
todos los dominios del instrumento SF 36 después del primer afio de cirugia,
posteriormente no hay incrementos significativos aunque desafortunadamente nunca se

llega a un nivel de calidad de vida equivalente al de la poblacién sana Mexicana.

El estudio tiene limitaciones principalmente sesgo de seleccién ya que los pacientes que
completaron los cuestionarios a largo plazo, representan aquellos que continuaron
seguimiento postoperatorio. Es imposible saber cual fue el resultado en calidad de vida de
aguellos que no regresaron en el postoperatorio y es posible que su desenlace haya sido

poco favorable; representan casos perdidos de forma no aleatoria.

No siempre existe correlacion directa entre los resultados de calidad de vida y los
desenlaces clinicos de importancia para el médico. En nuestro estudio los dos grupos
representan pacientes tratados en el mismo hospital en diferentes tiempos donde, en el
grupo Il, ya se cumplié una curva de aprendizaje y existen mejores resultados clinicos

como menos re intervenciones y cuadros de colangitis de repeticion. Sin embargo, en
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términos de calidad de vida, no hay diferencias significativas. Esto sugiere que lo que es
importante para el médico no siempre es importante para el paciente; se debe incluir los
cuestionarios de calidad de vida como una herramienta mas que mide la percepcion del

paciente y facilita la toma de decisiones tomando en cuenta las expectativas del enfermo

y por consiguiente respetando su autonomia.

La lesion de via biliar seguira siendo una complicaciéon rara aunque con gran impacto en
la salud a corto y largo plazo, secundaria a un error de identificacion anatémica durante la
cirugia. Se deben llevar estrategias de seguridad del paciente que faciliten la indicacién
adecuada de la cirugia y la toma de decisiones durante el acto quirtrgico que resulte en
evitar ésta complicacion. Actualmente la documentacién de la visién critica, es una forma
de asegurar una toma de decisiones adecuada al momento de ligar el conducto cistico, y
que, entre otras estrategias, resulta ser la mas conveniente, barata y facil de aplicar en

nuestro medio.

Seguridad, eficacia y eficiencia deben ser los puntos a cuidar en cirugia de via biliar con el

fin de evitar una lesién mayor. Siempre la seguridad como prioridad.
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Conclusiones respecto a la publicacién “Tiempo de Reparacion Quirdrgica Posterior a
Lesion de Via Biliar Impacta Complicaciones Postoperatorias pero no la Permeabilidad

Anastomatica”

El control de la sepsis antes de la reparacion definitiva es un conocido factor protector de
falla de la anastomosis y complicaciones postoperatorias, esto principalmente en
pacientes que no han tenido un intento previo de reparacién. En aquellos con mas de un
intento de reparacion, re operar dentro de los 8 dias y 6 semanas de la lesion se asocio
con mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias, sin presentar alteraciones de la

anastomosis a largo plazo.

La diferencia en factores de riesgo entre los que tuvieron una reparacion previa y los que
no, sugieren que el primero es un grupo de mayor riesgo que usualmente cursa con un
proceso no resuelto de inflamacion/infeccion al momento de la reparacion definitiva. El
reconocimiento temprano de una lesién de via biliar, incluso durante la colecistectomia es
un subrogado de control de sepsis temprano. Similar al manejo de fistulas entero
cutaneas, donde se evita operar dentro de los 10 dias y 6 semanas de la cirugia previa,
con el fin de controlar cualquier proceso infeccioso, mejorar el estado nutricio y reducir las

adherencias intraperitoneales.

Los datos de estudios previos son controversiales dada la heterogeneidad del tipo de
lesiones de via biliar incluidos, asi como los intervalos de tiempo de lesién a reparacion

estudiados.

El patrén de complicaciones reportado en nuestro estudio es similar a otros centros donde
la mayor carga de morbilidad es dada por complicaciones infecciosas, principalmente de
herida quirargica. Nuestro indice de morbilidad postoperatoria es de 0.11 lo cual indica

que la mayoria cursaron con complicaciones menores. Sin embargo, aquellos con
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complicaciones mayores, mostraron un indice de 0.4, que es incluso superior a lo

reportado posterior a una pancreatoduodenectomia (0.34).

Esta serie quirtrgica es la mas grande reportada de un solo hospital en el mundo y con el
mayor tiempo de seguimiento. Inevitablemente tiene limitaciones, principalmente el sesgo
de seleccién ya que evaluamos a largo plazo a los pacientes que contindan su
seguimiento y existen pérdidas no aleatorias de pacientes donde desconocemos su

desenlace.

Es altamente relevante la alta tasa de colecistectomia abierta (61%) que aun se realiza en
nuestro pais como primera opcion quirargica y que va de la mano con la falta de recursos
para laparoscopia y la usual presentacion tardia de los pacientes y el manejo inadecuado
de la atencién de primer contacto. De igual forma, la baja tasa de deteccion
intraoperatoria de la lesién (8.4%) muestra las grandes diferencias en la procuracién de
seguridad durante la cirugia entre México y Estados Unidos. Esto es resultado de
enfermedad diagnosticada de forma tardia, variabilidad en la calidad de la atencién y falla
en asegurar procesos que mejoren la seguridad del paciente antes, durante y después del
acto quirdrgico. En vista de lo poco frecuente de esta complicacion, la experiencia del
Instituto Nacional de Nutricion genera datos que pueden servir para mejorar las
condiciones de seguridad de los pacientes sometidos a colecistectomia y resalta la
importancia de una referencia temprana, identificacion expedita de la lesion y evitar operar
a los pacientes durante el tiempo en el que se esperan mayores complicaciones

postoperatorias.
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