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RESUMEN

Se presenta el trabajo de investigacion titulado “Relacién de complicaciones
en procedimientos quirurgicos de minima invasion al realizar Endoscopia
Transoperatoria en el Hospital Juarez de México: Experiencia en 5 afos”; se
presenta un estudio estadistico en relacion a las complicaciones tempranas y
tardias asociadas a los procedimientos de minima invasion realizados, la relacion
mediante la incorporacion de manera rutinaria la endoscopia transoperatoria en
cirugia gastrointestinal representa una oportunidad para cirujanos para mejorar sus
resultados para sus pacientes mientras existe la preparacion adecuada para realizar

innovaciones en la plataforma actual.

Se obtienen los resultados del estudio mediante un analisis descriptivo e
inferencial, para el analisis de variable se utilizé Chi Cuadrada. Con revision de los
expedientes de cirugias del periodo entre 2013-2018, un total de 216 cirugias
(Procedimientos de minima invasién). Un promedio de edad de los pacientes
intervenidos de 46 + 12.8 anos, teniendo un 84.4% de pacientes de sexo femenino,
realizando en 30% de ellas endoscopia transoperatoria predominantemente en
Bypass Gastrico Laparoscopico y Miotomia de Heller laparoscopica. Mediante el
estudio endoscoépico se observa la perforacion de 6 pacientes, con correcta
identificacion en el periodo intraoperatorio e intervenciéon en la misma. El periodo de
estancia intrahospitalaria depende directamente del tipo de cirugia realizada, y su
asociacion con complicaciones por dicho procedimiento. Mediante un analisis en la
supervivencia de los pacientes intervenidos mediante método Kaplan-Meyer de 6-

60 meses, sin identificar una diferencia significativa entre la intervencion.

Conclusion. La endoscopia transoperatoria permite realizar procedimientos hibridos
de minima invasion que disminuyen las complicaciones intraoperatorias obteniendo
resultados posquirurgicos satisfactorios, por lo que seria imperativo continuar el

seguimiento y protocolo indispensable para este tipo de intervencion.



INTRODUCCION

Los procedimientos de minima invasion en Cirugia General han venido a
revolucionar al aspecto quirurgico en procedimiento avanzados para realizar
cirugias del mas alto nivel de complejidad con el mejor resultado. En su inicio la
endoscopia gastrointestinal solo era utilizada para fines diagndsticos, su avance
tecnologico llevd a convertirla en un procedimiento terapéutico, haciéndolo en
combinacion con cirugia en muchos casos. Los procedimientos hibridos han
mejorado los resultados de los mismos procedimientos, debido a la limitante en la
cirugia laparoscoépica en relaciéon al tacto, los procedimientos endoscépicos
transoperatorios mejoran los resultados funcionales en procedimientos selectos

donde el tracto gastrointestinal se manipula o se realizan resecciones intestinales.

La intencidn de presentar el trabajo de investigacion es buscar de que forma
se relaciona el indice de complicaciones en procedimientos quirdrgicos de minima
invasion al realizar Endoscopia transoperatoria en nuestra institucion hospitalaria,
con la idea de observar como los procedimientos hibridos en quiréfano se pueden
identificar perforaciones inadvertidas o prevenir fistulas posoperatorias, y asi
disminuir los indices de complicaciones relacionados con los procedimientos
realizados, observar cuales son las comorbilidades asociadas en estos pacientes
que puede predisponer alguna complicacion posoperatoria, disminuir la
morbimortalidad de las patologias relacionadas con los procedimientos como
Bypass Gastrico laparoscopico, Miotomia de Heller laparoscoépico, Funduplicatura
Laparoscoépica, Cistogastroanastomosis Laparoscopica, Ascenso Gastrico

laparoscopico, Absceso hepatico laparoscépico.

Los procedimientos quirurgicos de minima invasion requieren de manejo
avanzado y un entrenamiento especializado en cirugia laparoscopica y manejo de
tejidos, al realizar procedimientos hibridos se tiene que contar con servicio de
endoscopia para realizarse de manera conjunta. Los hospitales que cuentan con los

recursos econdémicos, humanos y de infraestructura para realizar este tipo de



procedimientos, hay que llevarlos a cabo con cierto nivel de experiencia y con
adecuado manejo del equipo. No existen trabajos publicados con buenos niveles de
evidencia que hablen de los procedimientos hibridos utilizando la endoscopia
transoperatoria. Es por ello que se planea presentar este estudio y evaluar los

resultados.

La oportunidad que se presenta al realizar de manera rutinaria la endoscopia
transoperatoria en ciertos procedimientos de cirugia gastrointestinal representa una
verdadera oportunidad para mejorar los resultados para los pacientes, ademas del
entrenamiento innovador en las plataformas de procedimientos hibridos hasta

volverlos indicativos en las cirugias.



MARCO TEORICO

Desde hace algun tiempo en el Hospital Juarez de México, institucion
hospitalaria con una historia de mas de 170 afios en la capital de nuestro pais, cuna
de la Cirugia, se han llevado a cabo innovaciones importantes en cuanto a los
procedimientos en Cirugia General, se han realizado esfuerzos magnificos por parte
de los dirigentes a lo largo del tiempo para poder realizar procedimientos de alto
nivel y asi mantener al Hospital Juarez de México a la vanguardia.l'" 2 Con el
advenimiento de la cirugia laparoscoépica; se ha revolucionado de manera
importante la forma en la que los procedimiento quirdrgicos de minima invasién
llegaron para solucionar los padecimientos que ameritan tratamiento quirdrgico con
ciertas ventajas con respecto a la cirugia convencional. Gran parte de ellos
mediante la disponibilidad y utilizacion de los recursos tecnolégicos de mas alta nivel

médico a nivel mundial.? 3!

Desde su introduccion en los afios 90°s como método diagndstico hasta su
terapéutica actual, su utilizacidn en otras especialidades; asi como otras cavidades
corporales ha dado grandes oportunidades terapéuticas para los pacientes; si bien,
una de las limitaciones de los procedimiento de minima invasién es la capacidad
tactil que no tienen los instrumentos que se utilizan durante los procedimientos en
comparacion con el tacto de cirujano; lo cual hace que se pierda cierto valor en
algunos procedimientos, en especial aquellas que se deben identificar lesiones
intraluminales producidas por manipulacién de los tejidos o su apertura como parte

del manejo de los padecimientos!?.

A lo largo del tiempo, los médicos han ido realizando esfuerzos importantes
para observar el tracto gastrointestinal desde su interior con la finalidad de
diagnosticar y tratar enfermedades que previamente no se podian identificar de una
manera tan simple como en la actualidad ['3l. Pero no fue hasta mediados del Siglo

XX, con el desarrollo de la tecnologia de fibra dptica cuando la revolucién de la



endoscopia gastrointestinal tuvo su inicio ®l. A lo largo de este proceso, muchos
cirujanos han tenido un rol en el desarrollo de modalidades diagndsticas e
intervenciones terapéuticas [ 2. biliares, gastrointestinales, e inclusive
extraluminales como patologias pancreaticas y colecciones en espacios

intraperitoneal y retroperitoneal, con innovacién en la realizacion de los mismos.['?

Una de las principales razones para el desarrollo de la endoscopia flexible
que envuelve a los procedimientos quirdrgicos de minima invasion la que permite
observar resultados deseados en los retos diagnosticos y terapéuticos de dichos
pacientes.¥! Permite al cirujano desarrollar una habilidad importante para modificar
la terapia actual y disminuir la morbilidad inmediata que se refleja mediante las
cirugias realizadas y como se han ido modificando de manera abrupta con la
realizacion de endoscopia transoperatoria.l®! Con la habilidad Gnica de identificacion
de problemas, realizar innovacién en situaciones habituales relacionadas con
posibles problemas durante procedimientos de minima invasién.['’l Desde el interés
del Dr. Berci en la coledocolitiasis residual y la morbilidad asociada as u tratamiento
con métodos tradicionales (exploracion de vias biliares mediante cirugia abierta) se
han desarrollado métodos minimamente invasivos que permiten la resolucion con
resultados excelentes a través de colangiografia endoscopica y procedimientos
hibridos (laparoscopia-endoscopia). La curiosidad y problemas asociados con estos
hallazgos permitieron el desarrollo de diferentes categorias; eliminar cirugia de alto
volumen, mejorar la eficacia de la cirugia y eliminar la alta morbilidad asociada a
procedimientos quirtrgicos . De esta forma procedimientos quirdrgicos
complejos, con elevada morbilidad y gran impacto en el paciente han caido en

desuso.

Con la realizacién de cirugia abierta también es reconocido que no se pueden
localizar lesiones especificas porque se observan los 6rganos desde el exterior. Es
por ello que la endoscopia se ha utilizado desde hace un tiempo como medio de

diagndstico y tratamiento para un gran numero de intervenciones quirurgicas; las



cuales incluyen procedimientos en cirugia abierta o la nueva modalidad de
procedimientos de minima invasion. Al realizar mediante un equipo convencional,
observar datos y caracteristicas patologicas del tubo digestivo, con ciertas
conocidas limitaciones y poco potencial terapéutico; se convierten en una manera

totalmente revolucionaria para el tratamiento intraoperatorio antes no realizado. !

El incorporar de manera rutinaria la endoscopia transoperatoria en cirugia
gastrointestinal representa una oportunidad para que el cirujano disminuya sus
complicaciones postoperatorias e incremente la calidad de sus procedimientos con
impacto en costos hospitalarios y duracidon de su estancia intrahospitalaria. La
endoscopia transoperatoria en la evaluacion de anastomosis gastrointestinales y
deteccion oportuna de fugas anastométicas permite la deteccion oportuna de las
mismas y reparacion durante la cirugia inicial evitando el retraso en el diagnostico
de esta complicacién. Y con una se sensibilidad y especificidad superior a los
estudios radioldgicos habituales. Con la endoscopia transoperatoria de rutina se
espera que exista una mejoria en la seguridad de procedimientos quirurgicos
gastrointestinales de minima invasion mediante la identificacion temprana de

complicaciones de. [®10]

El realizar endoscopia transoperatoria requiere el entrenamiento adecuado
del manejo durante los procedimientos que se realizan, la preparacion y
competencia adquirida mediante un entrenamiento formal durante la residencia
quirdrgica o programas especiales de alta especialidad designados para obtener
conocimiento o habilidades al realizar endoscopia de alta calidad. EI médico que
realizan endoscopia intraoperatoria debe estar acreditados para realizar el
procedimiento de manera segura y bajo estandares de calidad. El cirujano también
debe tener un entendimiento completo de los riesgos adicionales que se pueden
reproducir con la realizacion de endoscopia transoperatoria durante la realizacion
de procedimiento quirurgico, tomando en cuenta las medidas necesarias para

ofrecer la seguridad adecuada al paciente durante su procedimiento quirurgico,

10



tomando en cuenta las posibles complicaciones, y resolucion si es que alguna de

ellas se pudiera presentar al momento de realizar la intervencion. ['°

Ademas de la preparacion del cirujano, el personal de la sala de quiréfano
tiene que estar habituado para el tipo de procedimiento a realizar, medidas de
seguridad e insumos necesarios para procedimientos endoscopicos. Algunas
instituciones tienen su propio personal para realizacion de este tipo de
procedimientos; buscando asi que el personal este preparado para la correcta
asistencia y manejo 6ptimo al realizar este tipo de procedimientos. El uso de la
endoscopia transoperatoria permite evaluar la calidad y seguridad de la cirugia

realizada, previniendo secundariamente las complicaciones posoperatorias. 22

La endoscopia gastrointestinal transoperatoria permite ampliar las
indicaciones de la cirugia abierta y cirugia laparoscopica, mediante lo cual se
permite localizar en el tracto gastrointestinal las lesiones que se buscan a tratar. [
Es preciso conocer las indicaciones, corroborar la utilidad de la revision endoscépica
durante los procedimientos realizados en quiréfano. Cuando hablamos de
hemorragia de intestino medio podemos considerar la endoscopia transoperatoria
como una opcidn diagndstico-terapéutico que ha perdido terreno actualmente
debido a los avances en capsula endoscopica, enteroscopia y radiologia

intervencionista.

La fuga de una anastomosis en el tracto gastrointestinal esta vinculada a
estancia intrahospitalaria prolongada, reintervencién e inclusive defuncién del
paciente, a pesar de las estrategias para disminuir su incidencia continua siendo un
problema poco frecuente en la practica del cirujano general. La estrategia para
identificar fuga anastomédtica a través del uso rutinario de endoscopia

transoperatoria debe ser evaluada en extenso. [12]
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En el Hospital Juarez de México desde el advenimiento de la cirugia
laparoscopica se han ido integrando protocolos para manejo de pacientes con
patologias abdominal poco frecuentes, que mediante el entrenamiento adecuado y
de alto nivel se han ido incorporando al cartel basico de los procedimientos

realizados en esta institucion.

Desde la realizacion de los primeros procedimientos de Funduplicatura tipo
Nissen laparoscépica, la cual presenta efectos posquirurgicos aceptables y su alta
reproducibilidad, el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
mediante  funduplicatura laparoscépica en pacientes cuidadosamente
seleccionados permite disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias
como disfagia, persistencia del reflujo e inhabilidad para eruptar. A pesar de que
la endoscopia Transoperatoria no se utiliza en cirugia antirreflejo, su incorporacién
puede representar una ventaja para reorientar la técnica quirdrgica y conseguir
mejores resultados en el postoperatorio ya que hasta 28% de los pacientes
requieren de re intervencion quirurgica por complicaciones secundarias al

procedimiento inicial. 23,

Los principales procedimientos con apoyo de endoscopia transoperatoria que
se realizan en este nosocomio a cabo en este nosocomio incluyendo los siguientes:
Funduplicatura Laparoscopica, Miotomia de Heller laparoscopica,
Cistogastroanastomosis laparoscopica, Bypass Gastrico Laparoscopico, entre

otros.

La endoscopia transoperatoria en los procedimientos mencionados
previamente permite evaluar y detectar fallas en la técnica que previamente que no
podrian ser observadas y resultarian en una evolucion clinica postquirdrgica
deletérea para el paciente. Es ya conocido que el estado previo en relacion a las
comorbilidades de los pacientes juega un papel importante en la evolucion del

tratamiento quirdrgico asociado a infecciones, neumonia, sepsis y eventos

12



cardiovasculares, aumentando la mortalidad, dias de estancia intrahospitalaria y

complicaciones asociadas a otras comorbilidades como la presencia de infartos.

No existe una indicacion absoluta de empleo de endoscopia transoperatoria
en cirugias de minima invasidon, sin embargo, han mostrado incrementar la
seguridad de procedimientos de procedimientos de cirugia bariatrica (bypass
gastrico laparoscopico y manga gastrica laparoscopica), intervenciones esofagicas
(funduplicatura, refunduplicatura, miotomia de Heller), y cistogastronanasotomosis
por pseudoquiste pancreatico. Mediante la endoscopia superior se presenta una
ventaja que incluye la apreciacion de lesiones no palpables, localizacion critica, y
ausencia de verificacion tactil (fundamental en los procedimientos de minima
invasion). Una indicacion menos frecuente de endoscopia transoperatoria es en la
reseccion de lesiones no palpables para evaluar bordes quirdrgicos y resecciones

satisfactorias; sin embargo, en el campo de cirugia general su aplicacién es limitada
[26]

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La problematica en relacidén a los procedimientos de minima invasion recae
sobre la limitaciénn tactil. El grado de seguridad, reproducibilidad e impacto en al
deteccidon de complicaciones transoperatorias asi como reduccién de las

complicaciones posoperatorias y estancia. intrahospitalaria no han sido evaluadas.

14



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La finalidad del estudio a realizar es describir la relacion que existe entre la
realizacion de endoscopia transoperatoria y las complicaciones asociadas a los
procedimientos de minima invasion, en muchos casos médicos durante el
procedimiento quirdrgico; se ha realizado endoscopia transoperatoria como
busqueda de fuga anastomoética o perforaciones no advertidas en los

procedimientos de minima invasion realizados en el Hospital Juarez de México.

Demostrar la seguridad de la endoscopia transoperatorio en procedimientos
de minima invasion en el hospital Juarez de México; asi como relevancia clinica de
la deteccion de fugas anastomoticas y perforaciones no advertidas en cirugias de

tracto digestivo superior.

No existen estudios similares en la literatura que lo corroboren.

15



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Demostrar si existe relacion directamente proporcional entre el uso de
endoscopia transoperatoria y las complicaciones de los procedimientos quirurgicos

de minima invasion.
Objetivo General.

Describir la asociacion de la endoscopia transoperatoria con las

complicaciones en los procedimientos quirdrgicos de minima invasion.
Objetivos Particulares

e Comparar si existe menor fuga anastomodtica al realizar endoscopia
transoperatorios en procedimientos de minima invasion en el servicio de

Cirugia General.

e Deducir si existe menor identificacion de perforaciones inadvertidas al
realizar endoscopia transoperatoria en procedimientos de minima invasién

en el servicio de Cirugia General.

e Demostrar cuales procedimientos de minima invasion que se realizan en el
servicio de Cirugia General se benefician se la realizacién de endoscopia

transoperatoria.

e Mencionar la posibilidad de realizar endoscopia transoperatoria en

procedimientos de minima invasion del servicio de Cirugia General.

e Relacionar si realizar procedimientos endoscopicos disminuye la

morbimortalidad asociada a los procedimientos de minima invasion.

e Demostrar si las caracteristicas demograficas de los pacientes que se

incluyen en el estudio tienen relevancia en los resultados.

e Mostrar en que procedimientos se disminuy6 el riesgo de perforaciones
inadvertidas, fuga anastomoética. Analizar cuales son los resultados
asociados a la realizacion de endoscopia transoperatoria en procedimiento

de minima invasion en el Hospital Juarez de México durante 5 afos

16



MATERIAL Y METODOS

Disefo de la investigacion.

La finalidad de este protocolo es realizar un estudio en el cual se determinara la
relacion real del uso de endoscopia transoperatoria durante procedimiento de
minima invasion en Cirugia General realizados en el Hospital Juarez de México en

relacion a las complicaciones posoperatorias.

Tipo de Estudio
e Observacional
e Descriptivo
e Transversal

e Retrospectivo

Definiciéon de la poblacion.

Criterios de Inclusion

e Pacientes sometidos a cirugia de minima invasion con endoscopia
transoperatoria por el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de

México.

e Pacientes con procedimientos de cirugia abierta realizada por el servicio de

Cirugia General con endoscopia transoperatoria.
e Pacientes mayores de 18 afnos.

Criterios de no Inclusion

e Pacientes con cirugia de minima invasion que no tengan procedimiento de

endoscopia transoperatoria.

17



Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 18 anos.

e Pacientes que no hayan sido intervenidos por el servicio de Cirugia

General.

Criterios de eliminacion

e Paciente que se intervino quirdrgicamente en otra institucion.
e Paciente que no cuente con su expediente de la institucion.
e Paciente que se dio de alta voluntaria previa a su procedimiento.

Seleccion de muestra

Se seleccionaran todos los pacientes que se hayan sido sometidos a
procedimientos de minima invasion en cirugia general y a los cuales se les haya
realizado endoscopia transoperatoria en la intervencion, se tomaran en cuenta los

procedimientos realizados entre 2013-2018 en el Hospital Juarez de México.

18



Definicidon de variables.

Edad. Numero de afios cumplidos.
Sexo. Femenino o masculino.
Comorbilidades. Presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas de
la enfermedad o trastorno primario.
Cirugias previas. Presencia de antecedentes quirurgicos.
Dias de estancia intrahospitalaria. NUmero de dias que se encuentra dentro de la
entidad hospitalaria desde su ingreso hasta su egreso.’
Reingresos hospitalarios no programados. Admisiones o ingresos a un hospital
dentro de un cierto periodo después de haber egresado del centro hospitalario,
también se han definido como los ingresos con idéntico diagndstico principal en los
30 dias siguientes al alta.

e Por Abdomen Agudo

e Por Sepsis abdominal
Conversion de cirugia. Cambio de estrategia de abordaje de minima invasion a
cirugia abierta.
Dias de estancia intrahospitalaria postoperatoria. Numero de dias que se
encuentra dentro de la entidad hospitalaria desde el dia del procedimiento quirurgico

hasta su alta de la unidad hospitalaria.

Complicaciones postoperatorias. Datos de fuga anastomoética, diametro
anastomatico, perforacionn intestinal inadvertida.

Tipos de Cirugia

-Bypass Gastrico Laparoscopico

-Miotomia de Heller Laparoscopica

-Funduplicatura Laparoscopica

-Cistogastro-anastomosis Laparoscopica

19



NOMBRE DE TIPO DE OPERACIONALIZACION MEDIDA
VARIABLE VARIABLE EMPLEADA O
PRUEBA
ESTADISTICA
Edad CUANTITATIVA, | Numero de anos Mediana y
DISCRETA cumplidos Rango
intercuartil
Sexo CUALITATIVA, Femenino o masculino Numero y
NOMINAL porcentaje
Comorbilidades | CUALITATIVA, |Presenciadeunoomas |Numeroy
NOMINAL trastornos (o porcentaje
enfermedades) ademas
de la enfermedad o
trastorno primario
Dias de estancia | CUANTITATIVA, | Numero de dias que se Mediana y
intrahospitalaria. | DISCRETA encuentra dentro de la Rango
entidad hospitalaria desde | intercuartil
Su ingreso hasta su
egreso
Reingresos CUALITATIVA, |Admisiones oingresosa |Numeroy
hospitalarios no | DICOTOMICA un hospital dentro de un | porcentaje

programados.

cierto periodo después de
haber egresado del centro
hospitalario, también se
han definido como los
ingresos con idéntico

diagndstico principal en
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los 30 dias siguientes al

alta
Conversion de CUALITATIVA, |Cambio de estrategia de |Numeroy
cirugia DICOTOMICA abordaje de laparoscopica | porcentaje
a abierta
Dias de estancia | CUANTITATIVA, | Numero de dias que se Mediana y
intrahospitalaria | DISCRETA encuentra dentro de la Rango
postoperatoria. entidad hospitalaria desde | intercuartil
el dia del procedimiento
quiruargico hasta su alta de
la unidad hospitalaria
Complicaciones | CUALITATIVA, |Cualquier desviacion del |Numeroy
postoperatorias | ORDINAL curso postoperatorio porcentaje
-Perforaciones normal
Inadvertidas
-Fugas
anastomaticas
-Fistulas
Tipos de Cirugia | CUALITATIVA, |Sieltipode Numero y
-Bypass Gastrico | NOMINAL procedimiento se porcentaje

Laparoscoépico
-Miotomia de
Heller
Laparoscopica
-Funduplicatura
Laparoscopica
-Cistogastro-
anastomosis

Laparoscopica

relaciona con el resultado

del procedimiento
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Recursos Humanos

Los recursos que se utilizaran es el tiempo del investigador principal
destinado para revision de los expedientes en los casos de pacientes que se

someten a procedimientos de minima invasion y endoscopia transoperatoria.

Recursos Fisicos.

Se utilizan los recursos fisicos del hospital (instalaciones) para revision de

expedientes.

Recursos Materiales

Utilizacion de equipo de computo del Hospital Juarez de México designado
al area de Cirugia General, con programas de lectura de base de datos (Excel) y de
analisis estadistico (SPSS) v23.
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RESULTADOS

Se realizé6 un analisis estadistico descriptivo e inferencial, utilizando el
programa SPSS (por sus siglas en inglés, Statistical Package for the Social
Sciences) v.23. Para el analisis de asociacion de variables se utilizé un chi
cuadrada. Se revisaron expedientes de cirugias que se realizaron del periodo 2013-
2018, de las cuales fueron un total de 216 cirugias.

En base a las variables sociodemograficas, se analizé la edad y el sexo de
los pacientes que fueron intervenidos en expedientes revisados del periodo de
2013-2018.
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Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.
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Grafica 1. Histograma de edad de los pacientes que fueron intervenidos, durante
el periodo de 2013-2018.
La edad promedio es de 46.81 afos + 12.8 anos; la edad minima de 21 afos y

una edad maxima 77 anos.
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Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Grafica 2. Porcentaje de distribucion por sexo de los pacientes que fueron
intervenidos, durante el periodo de 2013-2018.

El 83.4% (n=181) de los pacientes intervenidos son femeninos y el 16.6% (n=36)
son masculinos.
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Se compararon los tipos de cirugia con la realizacién de endoscopia intraoperatoria,

complicaciones y perforacion.

Tabla 1. Frecuencia del tipo de Cirugia con la realizacion de

Endoscopia intraoperatoria.

ENDOSCOPIA
TOT
TIPO DE CIRUGIA NO Sl AL
Bypass Gastrico
P 6 32 38
Laparoscoépico
Miotomia de Heller
_ 4 16 20
Laparoscopica
Funduplicatura
123 0 123
Laparoscopica
Cistogastroanasto
mosis 7 16 23
laparoscopica
Derivacion
biliodigestiva 10 0 10
Laparoscopica
Ascenso gastrico
1 1 2
laparoscopico
TOTAL 151 65 216

Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.
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Se realizaron durante el periodo 2013-2018 un total de 216 cirugias de las cuales
se observa que 151 (69.91%) cirugias no se empleo una endoscopia intraoperatoria
y 65 (30.09%) cirugias si le realizaron. En base a las que si realizaron la endoscopia
intraoperatoria, se observa una mayor frecuencia de realizacion de endoscopia
intraoperatorio en el tipo de cirugia por Bypass Gastrico (n=32) , seguido de la
cirugia de Miotomia de Heller (n=16), cirugias como cistogastroanastomosis (n=16)

y en menor frecuencia la cirugia de ascenso gastrico (n=1).

Tabla 2. Asociacion del tipo de Cirugia con la

realizacion de Endoscopia intraoperatoria.

Significacio
n asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 151,2
5 ,000
Pearson 462
Razoén de 180,0
5 ,000
verosimilitud 27
Asociacion lineal 39,64
1 ,000
por lineal 1
N de casos validos 216

Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Con respecto al andlisis estadistico de X?, la endoscopia intraoperatoria no produce

complicaciones en ninguna de las cirugias en las que se realiz6 su evaluacion.
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Tabla 3. Frecuencia del tipo de Cirugia y complicaciones por la

realizacion de Endoscopia intraoperatoria.

COMPLICACIONES
NO
NING APLI TOT
TIPO DE CIRUGIA UNA Sl CA AL
Bypass Gastrico
31 0 7 38
Laparoscoépico
Miotomia de Heller
16 0 4 20
Laparoscopica
Funduplicatura
2 0 121 123
Laparoscopica
Cistogastroanasto
mosis 16 1 6 23
laparoscopica
Derivacion
biliodigestiva 0 0 10 10
Laparoscopica
Ascenso gastrico
1 0 1 2
laparoscopico
TOTAL 66 1 149 216

Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.
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De las 66 cirugias realizadas con endoscopia transoperatoria existe una
complicacion atribuible a el procedimiento endoscopico (perforacion esofagica) sin

embargo al efectuar el analisis estadistico esta diferencia no fue significativa.

Tabla 4. Asociacion de complicaciones por la

realizacion de Endoscopia intraoperatoria.

Significac
ion
asintoética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 149,2
10 ,000
Pearson 94a
Razoén de 164,3
10 ,000
verosimilitud 62
Asociacion lineal 33,76
1 ,000
por lineal 4
N de casos validos 216

Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Con respecto al andlisis estadistico de X?, no se encuentra ninguna diferencia
estadisticamente significativa con respecto a complicaciones debido a la aplicacion

de endoscopia intraoperatoria.
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Tabla 5. Frecuencia del tipo de Cirugia y perforacion identificada

mediante la realizacion de Endoscopia intraoperatoria.

PERFORACION
NO
NING APLI TOT
TIPO DE CIRUGIA UNA Sl CA AL
Bypass Gastrico
31 0 7 38
Laparoscoépico
Miotomia de Heller
15 1 4 20
Laparoscoépico
Funduplicatura
2 0 121 123
Laparoscopica
Cistogastroanasto
mosis 13 4 6 23
laparoscopica
Derivacion
biliodigestiva 0 0 10 10
Laparoscopica
Ascenso gastrico
0 1 1 2
laparoscopico
TOTAL 61 6 149 216

Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.
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En 6 pacientes que realizaron endoscopia intraoperatorias, fue posible detectar
perforaciones y fugas anastomoéticas se encontré en el tipo de cirugia
Cistogastroanastomosis laparoscopica una frecuencia de deshiscencia
anastomotica en 4 pacientes, en la cirugia de miotomia de Heller y ascenso gastrico
laparoscopico 1 caso de perforacion en ambos casos. Con respecto a la asociacion

de las variables se encontro una p=0.001.
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Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Grafica 3. Frecuencia de comorbilidades en los pacientes que fueron intervenidos,
durante el periodo de 2013-2018.

La frecuencia de comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia fue
Diabetes mellitus (DM) con 22 casos, de los cuales solo 6 se realizo la intervencién
de endoscopia intraoperatoria; otra comorbilidad que se encontré fue hipertension
arterial (HTA) con 10 casos, de los cuales solo 3 se realizo la intervenciéon de
endoscopia intraoperatoria y en menor frecuencia la comorbilidad tiroidea con 2
casos, Yy no hubo intervencion de endoscopia intraoperatoria. La mayoria de los
pacientes intervenidos no tuvieron otras comorbilidades un total de 182 pacientes,

de los cuales 56 tuvieron intervencion endoscopica.
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Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Grafica 4. Histograma de dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes que

fueron intervenidos durante el periodo de 2013-2018.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron un promedio de 4.93 dias + 4.65 dias,

con 2 dias como minimo y 30 dias como maximo de permanencia del hospital.
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Grafica 5. Histograma de dias de estancia intrahospitalaria después de la

intervencion quirurgica durante el periodo 2013-2018.

Los dias de estancia intrahospitalaria después de la cirugia fue un promedio de 3.37
dias + 2.72 dias, con 1 dia como minimo y 16 dias como maximo de permanencia

en el hospital.
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Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Grafica 6. Comparacién de pacientes reingresados al hospital con intervencionn

de endoscopia intraoperatoria, periodo 2013-2018.

Se comparan los variables de intervencién endoscépica intraoperatoria con el
reingreso de los pacientes, encontrando que solo reingresaron 9 pacientes del total
de 151 que no se realiz6 la endoscopia intraoperatoria, con respecto a los pacientes
que realizaron la endoscopia intraoperatoria no hubo ningun reingreso al hospital.

Existe una diferencia significativa de p=0.044.

34



ESTADO

M Muerto
[l Censurado

1507

100+

Recuento

507

INTERVENCION

Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Grafica 7. Analisis del estado del paciente (muerte o vivo) con la intervencién de
endoscopia intraoperatoria, periodo 2013-2018.

Las variables del estado del paciente con la intervencion endoscoépica
intraoperatoria no tienen una relacién si son intervenidos o no estos pacientes
cuando hablamos de mortalidad, la cual se debe a otras consecuencias no
derivadas de la intervencion con una p=0.095, por lo cual no influye en su estado

del paciente la intervencion y procedimientos realizados de manera intraoperatoria.
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Fuente: Expedientes clinicos del periodo 2013-2018.

Grafica 8. Supervivencia global de los pacientes intervenidos (si/no) atendidos en

el Hospital Juarez de México, durante el periodo 2013-2018.

Se realizé el analisis de la supervivencia de los pacientes intervenidos (si/no)
mediante el método de Kaplan-Meier, el cual toma en cuenta la informacion
proporcionada tanto de los pacientes que fallecieron como de los que se
censuraron. La supervivencia se determin6 de 6 a 60 meses. En el analisis
estratificado se utilizé la prueba de log-rank para evaluar las diferencias entre las
curvas de supervivencia. No se encontré diferencia significativa (p=0.092) entre la
intervencidon o no intervencién de endoscopia intraoperatoria en los pacientes, solo
existe mortalidad entre el 6 a 12 meses después de la cirugia de los pacientes en

ambos casos, por lo que no es un factor determinante dicha intervencion.
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DISCUSION

A partir de los resultados presentados posterior al analisis minucioso de la
informacién obtenida, la relacién que existe en base a las variables demograficas,
analizando sexo y edad de las pacientes, en el reporte del Instituto Nacional de las
Mujeres (INMUJERES) y el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
del 2018, se habla que en México se cierra el afio 2017 con una poblacion de 123.6
millones de personas con un porcentaje de 51.3% de mujeres y 48.7% de

hombres.[?2]

De acuerdo a lo encontrado en este estudio se observa de manera
determinante del sexo femenino en relacion a la necesidad de procedimientos
abdominales y los procedimientos de minima invasion realizados en el Hospital
Juarez de México, con proporcion de hasta 83% segun los expedientes revisados
en el periodo de 2013-2018. De acuerdo con la poblacién que se protocoliza en el
servicio de Cirugia General para la realizacion de procedimiento de minima invasion
del periodo 2013-2018 se observaron un total de 216 procedimientos (T&?a1)- Con la

realizacion de 30% de endoscopia transoperatoria.

Segun Becerril M et al describen que el realizar endoscopias rutinarias en los
procedimientos como funduplicatura laparoscopica hasta el 27.79% requirieron
alguna correccion intraoperatoria para evitar estrecheces o angulaciones, segun el
analisis realizado solo al 1.6% de los pacientes al realizar funduplicatura
laparoscopica en el Hospital Juarez de Meéxico se le realizd6 endoscopia
transoperatoria; por lo que valdria la pena incluir en el protocolo para estos
pacientes la realizacion rutinaria de la misma.?®! Siendo los procedimientos como
Bypass Gastrico Laparoscopico (84%), Miotomia de Heller Laparoscopica (80%),
Cistogastroanastomosis Laparoscopica (69%), Ascenso Gastrico laparoscopico
(50%)(Te01a 1) donde se realiza apertura controlada del tubo digestivo durante la

realizacion de dicho procedimiento.
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De acuerdo a los objetivos del estudio en los cuales se busca determinar las
complicaciones en el periodo intraoperatorio mediante endoscopia transoperatoria,
se observaron 4 fugas en la anastomosis de la Cistogastroanastomosis
Laparoscoépica, 1 perforacion en la Miotomia de Heller Laparoscopica y 1 en el
Ascenso Gastrico Laparoscopico; con un total de 6 pacientes que fueron
oportunamente detectados de manera intraoperatoria y permitiendo la correccion en
la misma intervencion; evitando el incremento en la morbilidad. (Tabla5)-| 3 frecuencia
de comorbilidades en los pacientes evaluados fue como principal enfermedad
asociada la Diabetes Mellitus tipo II, en menor proporcion la hipertension arterial
sistémica. (¢'éfca3) Segin Jehan Et al y su estudio realizado en 2018, se observa que
los paciente diabéticos tienen una Hb1Ac de >6% lo cual determina una mortalidad
6%, al observar >7.9% se presentan mayor numero de complicaciones hasta en

36% mas.

Determinando que los pacientes con HbA1c >6% o glucosa al azar de >200
mg/dl presentan hasta 4 veces mas de riesgo de desarrollar complicaciones
posterior a procedimiento quirirgico.?*?%1 Seguna la evaluacion de los dias de
Estancia Intrahospitalaria después de la cirugia del periodo de revision de los
pacientes sometidos a las intervenciones; se observd un promedio de 3.37 dias £
2.72 dias, la relacion que existe entre la realizacion de endoscopia transoperatoria
no se puede determinar mediante este estudio debido a que segun la intervencion
realizada, segun la complejidad del procedimiento, comorbilidades asociadas, sin

asociacion directa con la realizacion de la endoscopia transoperatoria (Grafica 5),

En los pacientes del grupo que sin endoscopia transoperatoria tienen un
porcentaje de reingreso hospitalario de 5%, mientras que al practicar un
procedimiento hibrido no existe necesidad de reingreso hospitalario en ningun caso,

y se optimizan los costo-efectividad del procedimiento. (Grafica6)
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En el analisis estadistico mutifactorial el realizar endoscopia transoperatoria
no incrementa la mortalidad debido a que esta se debe a otras causas atribuibles

del paciente.

Las funciones de supervivencia global en todos los pacientes intervenidos en
un procedimiento quirdrgico de minima invasion atendidos en el Hospital Juarez de
México, durante el periodo del 2013-2018 determinada entre 6-60 meses segun el
periodo en el cual el paciente fue intervenido(©rafica’) sin poder identificar diferencia

significativa entre los pacientes a los cudles se les realizo o no la intervencion?8! .
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CONCLUSION

En relacion al estudio de investigacion realizado, las indicaciones para su
realizacion, ya se por procedimiento establecidos o la decision de hacerlo en el
periodo transquirurgico tienen un valor importante para la mejoria en cuanto a las
complicaciones asociadas con cada uno de los procedimientos en los cuales se
lleva a cabo la asistencia de un recurso tan accesible como éste. La morbilidad al
realizar endoscopia transoperatoria no excede la morbilidad convencional de

realizar gastroscopia en indicaciones especificas.

Las posibilidades reales de control quirdrgico y su diminucion a la hora de
identificar perforaciones han revolucionado lo que previamente de desconocia. La
mortalidad asociada como lo identificamos en nuestro estudio no es atribuible a la
utilizacion de el recurso endoscépico si no tiene completa relacion con el
procedimiento a realizar, complejidad y estado completo del paciente. Los hallazgos
identificados en este estudio al identificar varias de las perforaciones en ciertos
casos particulares, que cabe recalcar que al identificarse se pudo realizar manejo
inmediato por lo que no produjo complicaciones posquirurgicas sin por lo contrario
se pode mejorar el resultado del procedimiento quirurgico, al hablar de la utilizacion
de este recurso, el beneficio se presenta no solo en procedimientos realizados en
Cirugias General si no que abarca muchos de los procedimientos quirurgicos
realizados por minima invasion, incluyendo aquellos casos pediatricos, oncologicos
y aquellos otros en los cuales se identifica alguna fuga anastomotica o perforacion

incidental durante su realizacion, mejorando asi los resultados de la misma.

A pesar de la heterogeneidad de los pacientes utilizados para el estudio, asi
como de los procedimientos realizados, su complejidad y comorbilidad por si sola,
pudimos identificar que a la endoscopia transoperatoria como un método
complementario en el tratamiento de la patologia que envuelta al tracto

gastrointestinal superior. Como observamos nos permite disminuir la necesidad de
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conversion, operaciones o0 resoluciones mediante minima invasion y

individualizacion de los casos.

Es imperativo el manejo en conjunto de los servicios que intervienen en este
tipo de procedimientos, ya que la cooperacion entre los endoscopistas y cirujanos
demanda habilidades técnicas para lograr con éxito el proposito de la intervencion.
La importancia en la evaluacion y planeamiento de los procedimientos quirdrgicos
debe ser bien informado en relacién a las posibilidades terapeuticas, asi como
problemas asociados. La importancia en la evaluacion de las suturas, control de la
anastomosis en procedimiento de minima invasioén puede tener aumento en el éxito,
supervivencia y disminucidn en las complicaciones relacionadas con cada

procedimientos y patologia relacionada

Es necesario incluir en la protocolizacion de pacientes en los cuales se va a
intervenir el tracto gastrointestinal; solicitar el apoyo de el servicio de endoscopia
gastrointestinal para que se incluya siempre en la programacién de pacientes a

intervenir, en los cuales los beneficios de la realizacién exceden el riesgo.

Se necesitan estudios complementarios, de tipo prospectivo con seguimiento
a largo plazo para poder identificar, documentar los resultados finales y cambios en
la decisidon quirdrgica, asi como la mortalidad a corto, mediano y largo plazo de cada
uno de los pacientes intervenidos. Sin embargo, incluirlo en el manejo estandar ha
demostrado mejoria en relacion al procedimiento, con determinacion y cambios de
decisiones quirurgicas a favor del paciente al cual se intenta solucionar la patologia

que se identifica.
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