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1. Nota Editorial:

En este numero para el editorial contamos con la colaboracion del profesor Attila
Csendes cirujano chileno y figura ya legendaria de la Cirugia Continental quien
con la colaboracién de los doctores Omar Orellana y Manuel Figueroa, nos
ilustran sobre el Tratamiento quirdrgico de la acalasia esofagica temas estos en
los que el Dr. Csendes y su grupo son verdaderas autoridades mundiales.

En este nUmero comenzamos con la publicacién de articulos especiales de los
doctores Kunz Martinez Walter, Pérez Pacheco Arturo Ivan, Delgado Angeles
Juan Manuel de Querétaro, México que nos ilustran de la tan de moda Cirugia
Metabolica en la Nefropatia Diabética.




Esperamos para los proximos numeros del Boletin de la FELAC seguir contando
con articulos de las figuras mas representativas de la Cirugia Latinoamericana.

Hernando Abaunza., MD, FACS (Hon), MACC (Hon), Expresidente y Ex Director
Ejecutivo FELAC

2. Editorial

Tratamiento quirdrgico de la acalasia esofagica
Surgical treatment of achalasia

Introduccion

La acalasia del eséfago es una enfermedad infrecuente, con una incidencia aproximada
de 1 /10° habitantes, con una distribucién equitativa entre hombres y mujeres®.
Corresponde a un trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica,
caracterizado por la presencia de un esfinter esofagico inferior hipertensivo con
relajacion incompleta, con aperistalsis del eso6fago 24,

Etiopatogenia

La etiologia de este proceso degenerativo es alun desconocida. En el examen
histopatoldgico de los especimenes resecados, en los cuales se encuentra una
destruccidon casi completa de las células ganglionares del plexo mientérico de
Auerbach®; se han encontrado infiltracion celular de linfocitos citotoxicos expresando
marcadores activos®. Algunos virus han sido implicados en la inflamacidén aguda inicial,
como el varicella zoster, papilloma humano y los virus herpes’®. El compromiso
exclusivo del esofago, respetando el resto del tracto gastrointestinal, podria explicarse
por la mayor afinidad del virus herpes por el epitelio escamoso que el columnar, sin
embargo no se ha logrado demostrar la presencia de estos virus en los en muestras
de miotomias de pacientes con acalasia esofagica®. Asi también se han propuesto
modelos autoinmunes, mediante la demostracion de anticuerpos contra neuronas
mientéricas en sueros de pacientes con acalasia!®!!, Dentro de las causas secundarias,
la acalasia puede ser una de las manifestaciones de la destruccion de plexos
mientéricos que ocurre en la infeccion por Trypanosoma cruzi, en la enfermedad de
Chagas??.

Las consecuencias de esta inflamacion crdnica del plexo mientérico es la disfuncidn de
la actividad neuronal inhibitoria postganglionar mediada por 6xido nitrico en el es6fago
distal. Este desbalance entre la acitividad inhibitoria y excitatoria produce una
desrregulacion en favor de la actividad colinérgica con una resultante falta de
relajacion del esfinter esofagico inferior, requisito fundamental de la enfermedad; asi
como una alteracion de la contractilidad esofagica de tipo hipercontractilidad o
contracciones de propagacion rapida del esofago distal, siendo variable el espectro de
expresion de estas manifestaciones entre cada individuo!314,



Manifestaciones clinicas

El sintoma cardinal es la presencia de disfagia tanto a sélidos como a liquidos, la que
se manifiesta cercano al 90 % de los casos. Esta misma puede evolucionar a volverse
progresiva con incluso baja de peso asociada'®. La pseudoregurgitacion es el segundo
sintoma en frecuencia, evidenciada en ujn 75 % de los casos. Puede encontrarse
asociada a aspiracion y sintomas respiratorios secundarios!®>. Pirosis se puede
encontrar hasta en el 50 % de los casos, generalmente asociada a fermentacion de
los alimentos no digeridos y no a la reflujo de contenido gastroesofagico!®. Dolor
toraxico, sintoma asociado en un 40 % de los pacientes. Esta manifestacién podria
deberse a la distensién esofagica asociadas a contracciones esofagicas de gran
amplitud!’:18,

Desde el espectro de las evaluaciones diagndsticas tenemos la endoscopia digestiva
alta (EDA), radiografia esofago-estomago-duodeno (RxXEED) y la manometria
esofagica (ME).

EDA, es el primer exdmen a realizar en el estudio de pacientes con sintomas disfagicos;
permite descartar obstrucciones de origen mecdnico como neoplasias malignas o
estenosis pépticas (pseudoacalasias)!®. Los hallazgos endoscopicos en acalasia van
desde un examen normal; a un eséfago dilatado con restos alimentarios, dificultad del
paso del endoscopio a nivel cardial y posibles signos de esofagitis?°.

RxEED, provee informacion respecto morfologia esofdgica en cuanto a el grado de
dilatacion y su eje. Ademas la imagen caracteristica es la presencia en la union
esofagogastrica de una forma en “pico de pajaro” con una dilatacién esofagica proximal
y con posible ausencia de la cdmara de aire gastrica. En estadios mas avanzados se
puede encontrar incluso la forma de un aspecto sigmoideo esofagico?!.

ME, coresponde la herramiento fundamental para el diagnédstico de la enfermedad.
Con el advenimiento de la manometria de alta resolucién y su mayor difusién; esto ha
permitir una mejor caracterizacion de la patologia. Estos han sido integrados en la
Clasificacion de Chicago , que desde un punto de vista manométrico, pueden
presentarse tres fenotipos caracteristicos, todos con una falla en la relajacién del
esfinter esofagico inferior, caracterizadas por una presion integrada relajacion > 15
mm Hg: 22,

e Tipo I aperistaltica sin presurizacién anormal

e Tipo II aperistaltica con panprezurizacion

e Tipo III aperistaltica con contracciones espasticas
Alternativas terapéuticas

Dentro de las alternativas terapéuticas existen diferentes modalidades que van desde
el manejo endoscépico: Con el uso de Toxina botulinica, dilatacién neumatica y mas
recientemente; con el uso cada vez mas extendido de la Miotomia endoscopica por via
oral (POEM). Esta ultima aun con insuficientes estudios a largo plazo en cuanto a su
efectividad a largo plazo y morbilidad asociada.

En este articulo se realizard una descripcion de las caracteristicas del manejo
quirdrgico de ésta patologia, con la experiencia aprendida dentro de la realizacion del
grupo de mas de 300 casos, previamente reportados los resultados?3.



Técnica quirdargica

El protocolo de tratamiento quirdrgico actual, corresponde a los siguientes pasos
fundamentales?3,

1. Ubicacion de la Esofagomiotomia: Heller, en 1913, introdujo la cirugia
moderna de la acalasia, realizando una esofagomiotomia anterior y posterior, con lo
que aliviaba la sintomatologia, pero se produjo un reflujo gastroesofagico (RGE)
permanente.Este hecho influyd a que De Bruine Groeneveldt 1918 y Zaaijer en 192324,
propusieran realizar una esofagomiotomia anterior, que es la técnica que actualmente
se realiza en todo el mundo. Por lo tanto es historicamente incorrecto mencionar la
cardiomiotomia con una incisién Unica, como operacion de Heller?>,

Sin embargo, se introdujo en afios recientes una duda respecto a la exacta ubicacion
de esta seccion anterior. Nuestro grupo liderado por O. Korn?6, plantedé que si esta
seccién estaba a la derecha del eséfago, sélo se seccionaban las fibras "clasps" del
esfinter que son semicirculares, dejando intactas las fibras oblicuas y por lo tanto,
persistiendo un esfinter hipertensivo. Si por el contrario se secciona hacia el borde
izquierdo, se seccionan las fibras oblicuas, pudiendo desarrollar un importante RGE
posterior. Por lo tanto, no existiendo aun evidencias cientificas contundentes, pero
basados empiricamente en los buenos resultados a largo plazo con esta técnica?’,
como una alternativa propusimos seccionar las fibras en la porcion media de la cara
anterior.

2. Largo de la Esofagomiotomia: El esfinter esofagico inferior tiene un largo
total enteramente similar a los sujetos normales, es decir, de 4 cm de largo2#2’, Por
lo tanto, tedricamente bastaria una seccion de 4 cm. Sin embargo, en forma empirica,
hemos realizado una seccion de 6 cm de largo en el eséfago distal, lo que ha permitido
que la presion del esfinter esofagico inferior disminuya desde un promedio de 35
mmHg, a una presion promedio de 10 mmHg, que se mantiene, en el seguimiento
manomeétrico, hasta 30 anos después de la cirugia?’?®. Por lo tanto, la presion
esfinteriana no se recupera. No encontramos sin embargo, justificacién para una
seccion de 10 a 12 cm, como han propuesto algunos autores, ya que no tiene efecto
sobre la presidn esfinteriana y no hay espasmo difuso en el eséfago, que es la Unica
circunstancia para una miotomia extendida.

3. Largo de la miotomia gastrica: Jara en 1979%°, demostr6 en un seguimiento
alejado de pacientes con acalasia operada, que la seccion de mas de 2 cm hacia el
estdmago producia RGE en el 100% de los casos. Esto se debe a una completa seccién
de las fibras oblicuas del esfinter gastroesofagico. Por esto es que hemos utilizado sélo
una seccion de 15 a 26 mm hacia el lado gastrico, comprobando que el esfinter
esofagico inferior mantiene una presion de reposo de 10 mmHg hasta 30 afios después
de la cirugia?’. Sin embargo, hay autores importantes, como el grupo de Pellegrini3°,
gue realizan una miotomia gastrica de 30 mm, haciendo ademas una plicatura de
Toupet de 270°, demostrando en su estudio que la seccién de 30 mm hacia el
estdmago produjo un esfinter esofagico significativamente menor (9,5 v 15,8 mmHg)
comparado con la seccion de 15 mm. Sin embargo, llama la atencién que nuestros
extensos estudios han mostrado que con la seccién gastrica de 15 a 20 mm, la presion
del esfinter inferior baja a 10 mmHg, por debajo de los 15,8 mmHg que estos autores
reportaron. Ademas, senalan que el reflujo acido patoldgico ocurrié en el 32% de los
pacientes con miotomia estadndar versus 54% con miotomia extendida. Nuestra
recomendacion es no sobrepasar los 20 mm de seccidn gastrica.



4, Apertura de la mucosa esofagica durante la seccion muscular: El objetivo
de la cirugia es seccionar las fibras longitudinales externas y las circulares internas,
separandolas de la mucosa para no producir una apertura. Sin embargo, la observacién
de una apertura de la mucosa, evidenciada por la inmediata aparicion de saliva en el
campo operatorio, se puede producir en 2 circunstancias:

a. Laceracion de la mucosa por la disecciéon habitual y/o empleo de diferentes
métodos de energia; que pueden generar dano térmico de la mucosa.

b. Paciente con tratamiento previo, ya sea dilatacion pneumatica o Botox. Se ha
demostrado que tratamientos previos elevan el riesgo de perforacién o laceracién
de la mucosa esofagica3'32. La inyeccién de Botox produce una marcada reaccion
fibrosa en la union gastroesofagica33*34, que lleva a una mayor dificultad en la
diseccion de los diferentes planos. Por otra parte, la dilatacion forzada produce
hematoma vy fibrosis en la union gastroesofagica3*3®, provocando también una
cirugia mas laboriosa.

En la mayoria de los casos de apertura de la mucosa sin fibrosis en la pared esoféagica,
basta la simple sutura con material reabsorbible (ej. Monocryl 4/0®) y el agregado
de una plicatura parcial tipo Dor.

5. Agregado de cirugia antireflujo: Este es un hecho que ha sido motivo de
controversia por décadas. Nosotros hemos practicado de rutina desde el inicio de
nuestro protocolo la realizacién de una fundoplicatura parcial anterior de Dor, que en
realidad tiene 3 objetivos:

a. Asegurar la impermeabilidad de la sutura de la mucosa esofagica en caso de
apertura accidental.

b. Mantener los bordes de seccidn musculares separados, evitando una aproximacion
de ellos.

c. Producir un mecanismo antireflujo.

En nuestro estudio prospectivo y randomizado?®37, un 19% de los pacientes tenia
reflujo acido a los 5 afios de operado. En el control alejado hasta 30 afios?’, se aprecio
un aumento de reflujo acido patoldgico con los afios de seguimiento.

éPor qué este reflujo? Porque por una parte se mantiene una aperistalsis del eséfago
con un clearance esofagico muy retardado, y por otra parte, la seccion del esfinter
esofagico inferior hace descender la presidon desde 35 a 10 mmHg, condicidn ideal para
la produccion de reflujo acido patologico?”:38,

En el escenario actual, donde el POEM ha progresado teniendo mas adeptos, destaca
en la revision de los resultados que si bien ésta técnica puede ser igualmente efectiva
en centros de alto volumen; existe una mayor presencia de RGE post procedimiento,
como queda de manifiesto en el meta-analisis de Schlottmann3® donde se aprecia un
RGE medido por pHmetria en un 11% post esofagomiotomia laparoscopica con
funduplicatura vs un 47,5% en los pacientes con POEM. Considerando que la mayoria
de los estudios no incluyen pHmetria y que el riesgo de RGE aumenta con los afos de
seguimiento; es probable que estos nimeros estén subestimando el riesgo aun, dado
gue la mayoria de los seguimientos a largo plazo, son sdlo en de los grupos quirdrgicos.



Incluso actualmente, se han desarrollado técnicas por via endoscépica para realizar
funduplicaturas transorales (TIF) para tratar el reflujo en pacientes post POEM.
Poniendo de manifiesto la mayor exposicion al reflujo acido a la que se ven expuestos
estos pacientes??.

La publicacion de Rebecchi#!, realiza una revision basada en la evidencia con la
inclusion de ensayos clinicos relacionada con la cirugia antirreflujo; donde se concluye
con un nivel de evidencia alto y con una recomendacioén fuerte, la asociacién de una
funduplicatura parcial a la esofagomiotomia para reducir el RGE post quirtrgico. En
cuanto ha si realizar funduplicatura parcial anterior o posterior, falla en demostrar
superioridad entre una u otra. Sin embargo, la mayoria de los autores recomienda
emplear una plicatura parcial de Dor, al igual que nosotros; dado sus beneficios
antirreflujos asociados a la posibilidad de cobertura de la zona de la miotomia.

6. Uso del abordaje laparoscépico: Este es el procedimiento de eleccién en la
actualidad y es la que nosotros usamos rutinariamente desde 2002, aunque la
comenzamos en 199442-44, Todas las evidencias indican que es superior al abordaje
laparotdmico en cuanto a menor dolor, menos ileo y recuperaciéon mas rapida®>:46,

7. Conclusiones: Aun cuando no es el propdsito del presente estudio, vale la
pena comentar que con la técnica descrita hemos realizado estudios a largo plazo
(hasta 32 afios después de la cirugia) que han sido publicados en extenso?’.
Basicamente la disfagia se resuelve en el 95% de los pacientes, ain cuando ocurre
disfagia ocasional frente a la ingesta de solidos. La recurrencia observada, por
miotomia incompleta, es sélo de 1,5%; el sindrome de reflujo gastroesofagico ocurre
en promedio en un 25% de los pacientes, aumentando progresivamente con el
seguimiento a largo plazo de los pacientes, al evaluarlos en forma objetiva con
estudios endoscopicos, histoldgicos, manométricos y pH de 24 hrs.

En resumen, la cirugia de la acalasia es un procedimiento muy reglado, preciso y
eficiente si se realizan las etapas quirdrgicas bien planificadas que son:

Cirugia por via laparoscopica.

Diseccién de la union gastroesofagica, resecando la grasa periesofagica.
Seccion de 3 a 4 vasos cortos proximales para lograr una plicatura sin tensién.
Esofagomiotomia de 6 cms y miotomia gastrica de 15 a 20 mm de extension.
Realizar una plicatura parcial anterior de Dor.
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Abstract

Antecedentes: De acuerdo a estudios multicéntricos [Billeter et al. 2018]* es
Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) la principal causa de Nefropatia en el mundo. De
acuerdo con la evidencia disponible hasta hoy, se postula que la Cirugia
Metabdlica es la mejor opcion para el tratamiento de DMT2 y Nefropatia Diabética.
Debido, al principio de estimulaciéon enddégena de enterohormonas como lo es el
péptido similar a glucagon-1 (GLP-1) que actda en la estimulacién, produccién y
regeneracion celular. La importancia de GLP-1 en el riidn se explica como un
efecto incrementado por la induccion de natriuresis, lo cual explica en parte el
efecto anti-hipertensivo que posee.

Objetivo: Es establecer los efectos de la Cirugia Metabdlica posterior al uso de
Biparticion de Transito Intestinal con enfermedad de base: Nefropatia Diabética,
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a propésito de 3 casos en el hospital de segundo nivel, Hospital General San Juan
del Rio, Querétaro.

Métodos: Estudio Descriptivo de Casos Retrospectivo del afio 2016 al 2017.
Criterios de inclusion de Pacientes con Nefropatia Diabética sin respuesta a
tratamiento médico. Criterios de exclusion a Pacientes con Nefropatia Diabética
qgue no aceptaron la intervencion quirurgica.

Resultados: Se evidenci6 en graficas anexas los increibles beneficios al realizar
Biparticion de Transito Intestinal en Nefropatia Diabética.

Conclusiones: La evidencia acumulada sugiere que el tratamiento de pacientes
con Nefropatia Diabética a través de la Biparticién de Transito Intestinal se asocia
a la reduccion de la tasa de filtrado glomerular, asi como la preservacion de la
funcién renal y descenso en los eventos cardiovasculares.

[Palabras clave: DMT2, Nefropatia Diabética, Enterohormonas, Cirugia
Metabolica, Renoproteccion.]

Abstract

Background: According to multicenter studies [Billeter et al. 2018]* is Diabetes
Mellitus type 2 (DMT2) the main cause of Nephropathy in the world. According to
the evidence available up to date, it is postulated that Metabolic Surgery is the best
option for the treatment of DMT2 and Diabetic Nephropathy. Due, to the principle
of endogenous stimulation of enterohormones as the peptide similar to glucagon-
1 (GLP-1) works in the stimulation, production and cellular regeneration. The
importance of GLP-1 in the kidney is explained as an effect increased by the
induction of natriuresis, which partly explains the anti-hypertensive effect it has.

Objective: To establish the effects of Metabolic Surgery after the use of Bipartition
of Intestinal Transit with basic disease: Diabetic Nephropathy, in relation to 3 cases
in the second level hospital, San Juan del Rio General Hospital, Querétaro.

Methods: Retrospective case descriptive study from 2016 to 2017. Inclusion
criteria of patients with Diabetic Nephropathy without response to medical
treatment. Exclusion criteria of patients with Diabetic Nephropathy who did not
accept surgical intervention.

Results: The incredible benefits of performing Bipartition of Intestinal Transit in
Diabetic Nephropathy were evidenced in the attached graphs.

Conclusions: The accumulated evidence suggests that treatment of patients with
Diabetic Nephropathy through Bipartition of Intestinal Transit is associated with the
reduction of glomerular filtration rate, as well as preservation of renal function and
decrease in cardiovascular events.



[Keywords: DMT2, Diabetic Nephropathy, Enterohormones, Metabolic Surgery,
Renoprotection.]

Objetivo

El objetivo del presente estudio, es establecer los efectos de la Cirugia Metabolica
posterior al uso de la técnica de Biparticion de Transito Intestinal con enfermedad
de base: Nefropatia Diabética, a proposito de 3 casos en el hospital de segundo
nivel, Hospital General San Juan del Rio, Querétaro. Mostrando los estudios
preliminaries a un afio de seguimiento (2016-2017).

Introduccién

De acuerdo a estudios multicéntricos [Billeter et.al 2018]%? es Diabetes Mellitus
tipo 2 (DMT2) la principal causa de Nefropatia en el mundo. De acuerdo con la
evidencia disponible hasta hoy, se postula que la Cirugia Metabdlica es la mejor
opcion para el tratamiento de DMT2 y Nefropatia Diabética. La Cirugia de
Biparticibn de Transito Intestinal consiste en la modificacion anatomica del
intestino delgado haciendo una segunda conexion intestinal ileon-yeyuno la cual
mejora la secrecion de insulina al reestablecer la cinética de las incretinas, como
lo es el péptido similar a glucagon- 1 (GLP-1); El aumento de GLP 1 puede ejercer
efectos renales favorables que podrian contribuir a reducir el riesgo de Nefropatia
Diabética.34:518:29,40

De acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes, es China, India, Estados
Unidos, Brasil, Rusia y México, en ese orden, los paises con mayor numero de
pacientes DMT2. Por gravedad el 1.4%, que equivale a 89 000 mexicanos,
ingresaran a dialisis por causa prevenible.6:7:9:19.30

El procedimiento que a continuaciobn se describe tiene doble accion en el
tratamiento de obesidad entre otros, provocando la disminucion de la absorcién
de nutrientes en la comida, lo cual conlleva a la reduccién del peso. A su vez altera
la absorcion de nutrientes por efecto de (puenteo) o bypass, que evita se absorban
nutrientes en los primeros 75 a 200 centimetros de intestino delgado.?20.21,28,52

El procedimiento propuesto, data de una cirugia mayor que esta indicada
especialmente en pacientes con obesidad con indice de masa corporal (IMC)
mayor de 35 puntos, aparejadas de comorbilidades como son: Diabetes e
Hipertension o bien pacientes con IMC de 40 puntos o mas, encontrandose
excelentes resultados en la disminucion del peso corporal de manera significativa,
hasta en un 75%, a 5 afios de intervencién,10:22,27,39,53,89

La Cirugia de Biparticion de Transito Intestinal se basa en el principio de
estimulacion endogena de enterohormonas que en interaccion estimulan la



produccién y regeneracion de las células beta pancreaticas, asi mismo se ha
documentado el efecto renoprotector al disminuir los niveles de reactantes de fase
aguda. Recordando que, la obesidad por si misma es un agente pro-
inflamatorio.1:23.24.26.31.56

El péptido similar a glucagon-1 es secretado en respuesta a la ingestiéon de
nutrientes con especializacion intestinal en el sistema enteroendocrino, llamadas
celulas-L; Dentro de los macronutrientes son los lipidos y azucares los
estimuladores mas potentes de GLP-1. Esta hormona es producida del proceso
post traducional del pre-proglucagon. Una vez secretada, la forma activa de la
hormona, es practicamente degradada por Dipeptydil Peptidasa-4
(DPP4).12|13,25|32,54,88

El efecto incretina que realiza GLP-1 es por el siguiente mecanismo, donde la
insulina potencializa su respuesta, a la ingesta oral de glucosa, en comparacién
con la secrecion de insulina en respuesta a la administracion intravenosa. Esto
tiene como consecuencia un incremento en los niveles de entrega de glucosa al
intestino mayores. GLP-1 ejerce acciones glucorreguladoras retrasando el
vaciado gastrico, asi como efecto anorexigénico. 14:33:36,37.87

También de manera destacada participa la proliferacion y activacion del Péptido
Y (PYY). Siendo una hormona intestinal, la cual tiene como funcion la supresion
del apetito, disminuyendo de esta manera el consumo de alimento. Reduciendo
estadisticamente hasta un 30% la ingesta de alimento en los estudios
reportados.>16:34.57.58

Esta cirugia basada en el principio del freno neuroendocrino parece ser seguray
una opcion potencialmente efectiva en el manejo de pacientes con DMT2. El
aumento de GLP-1 puede ejercer efectos renales favorables que podrian
contribuir a reducir el riesgo de Nefropatia Diabética, por lo que la intervencién
quirdrgica podria ser una excelente herramienta. 17:35:38,59,86

Disefio del estudio
Es un estudio Descriptivo de Casos Retrospectivo del afio 2016 al 2017.

Material y Métodos
Criterios de Inclusion

Pacientes con Nefropatia Diabética sin respuesta a tratamiento médico en el

Hospital General San Juan Del Rio. Querétaro-México.



Criterios de exclusion

Pacientes con Nefropatia Diabética del Hospital General San Juan Del Rio que no

aceptaron la intervencion quirargica.

Seleccién de la fuente, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion

de lainformacién

Recoleccion de datos: Recopilados de los expedientes electronicos clinicos de
pacientes sometidos a Biparticion de Transito Intestinal en el Hospital General San
Juan del Rio en el afio 2016-201

Técnica Quirdrgica
A continuacion se detalla el procedimiento quirargico empleado:

Se inicia con la exploracion de la cavidad abdominal, posteriomente se mide el
yeyuno-ileon a partir del asa fija hasta la valvula ileocecal. Se sugiere elongar

gentilmente y medir el borde antimesentérico.

Posteriormente se decide el sitio de la anastomosis. Se sugiere utilizar
engrapadora para anastomosis gastrointestinal de 55 mm. Se realiza la

enterotomia para la insercion de la engrapadora.

Seguido a ello, se activa la engrapadora sin iniciar el corte y se procede a cerrar
la brecha mesentérica con sutura PDS de 2-0 a 3-0 con sutura continua no

anclada, evitando causar isquemia por transficcion de vasos mesentéricos.

Antes de concluir se colocan dos puntos seromusculares entre 7 a 10cm de los
extremos de la anastomosis. Se procede al primer cierre del otro extremo de la

brecha mesentérica.

Finalmente se activa la engrapadora y se retira. Se realiza el cierre de las
enterotomias en dos planos con PGA 3-0 y PDS 3-0. Se verifica la

impermeabilidad de la anastomosis. Se verifica la correcta hemostasia. Figura 1.



Al finalizar el procedimiento se cuenta con monitorizacion y vigilancia, dandose

de alta al segundo dia de intervencion.

La Biparticion de Transito Intestinal no favorece asas ciegas, sin embargo, de
acuerdo a la longitud intestinal en continuidad pueden existir deficiencias de micro
y macronutrientes como hierro, zinc, vitaminas B y D, asi como calcio y albumina.
Una complicacion descrita en el abordaje, es la disbiosis con la generacion de

diarrea y meteorismo con flatulencia. ©°

Discusién y Justificacion

La cirugia de Biparticion de Transito Intestinal de acuerdo a la literatura impacta
de manera favorable las complicaciones cronicas de la Nefropatia Diabética.
Siendo una alternativa de tratamiento para reestablecer la funcién renal.?

Definicion del universo de trabajo y variables

Se reportan 3 casos de pacientes, post operados de Biparticion de Transito
Intestinal, del Hospital General San Juan del Rio, Querétaro. Con seguimiento a

un afio de su intervencién (2016-2017).
Proteccidon de personas y animales y Consentimiento Informado

Los autores declaran realizar estudio conforme a la Asociacion Médica Mundial y

la Declaracion de Helsinki.



Conflicto de Interés
Los autores declaran no contar con ningun conflicto de interés.

Nefropatia Diabética

La historia natural de Nefropatia Diabética muestra un periodo de hiperfiltracion,
seguida de microalbuminuria (30-300 mg/dl); Posteriormente aparece una
proteinuria franca (>300mg/dl). A partir de este punto, se deben tomar
intervenciones mayores, si esto no ocurre , aumenta la presion arterial y
finalmente disminuye la funcién renal. La Presencia de proteinuria es la
manifestacion mas precoz en la Nefropatia Diabética. Mientras que la presencia
de albuminuria es un factor de prediccion de insuficiencia renal cronica. Al incio
de la nefropatia no hay cambios significativos, excepto por el aumento de tamafio
renal y glomerular, debido a hiperfiltracion e hipertrofia. 41:4447.60.61.85
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Los mecanismos hemodinamicos y metabdlicos como factor central en la
respuesta a hiperglucemia cronica, fungen un papel pivote en la fisiopatologia de
la Nefropatia Diabética. La obesidad e hiperglucemia causan de manera directa
alteracion vasoactiva, produciendo en el tono arteriolar tanto aferente como
eferente el aumento de hiperperfusion e hiperfiltracion. Estos cambios tempranos
asi como los cambios propios de hipertension sistémica favorecen el desarrollo
de nefropatia.4243:48:50,62,67

A su vez, los cambios previamente mencionados, inducen la produccion
desmedida de superdxido mitocondrial (especies reactivas de oxigeno [ROS]),
guienes activan rutas bien esteblecidas de dafo celular, las cuales culminan en




dafo glomerular, histologicamente caracterizadas por el adelgazamiento de la
membrana basal glomerular y tubular, con aumento en la expansion mesangial y
podocitopenia. Figura 2. 451556465

El potencial papel de GLP-1 en la nefropatia son el aumento de natriuresis a través
de inhibicion de la isoforma 3 del intercambiador de iones sodio-hidrogeno en el
tubulo proximal (NHE3). Teniendo un efecto anti-hipertensivo, ya que la tasa de

filtrado glomerular es regulada por GLP-1. Confiriendole un efecto renoprotector.
45,46,49,63,66,90

Resultados

Figura 3: Promedio de casos
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Figura 4: Glicemia capilar en ayuno
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Figura 6: Albumina
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Figura 8: Creatinina
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Experiencia Hospital General San Juan del Rio

Nuestro seguimiento a un afio (2016- 2017). Concuerda con lo reportado en los
diferentes meta-andlisis y estudios multicéntricos de nuestras contrapartes
Europeas y Asiaticas.”*8°

En la Figura #3 se presenta como promedio de edad 58 afios de los participantes.
indice de masa corporal promedio de 32 puntos, en categoria de obesidad grado
I, con tiempo de evolucién promedio de DMT2 de 29 afios y de Nefropatia
Diabética promedio de 19 afios. En la Figura #4 presentamos el valor de glicemia
capilar en ayuno antes y después de la intervencién de Paciente 1: 119 a 95 mg/dl,
Paciente 2: 105 a 139 mg/dI, Paciente 3: 75 a 135 mg/dl. Posteriormente la Figura
#5 muestra los valores de tasa de filtrado glomerular antes y después de la
intervencion de Paciente 1: 25 a 42 ml/min, Paciente 2: 65 a 110 ml/min, Paciente
3: 45 a 60 mi/min. Asi mismo la Figura #6 evidencia excelentes resultados,
reportando el valor de albumina antes y después de la intervencion en Paciente
1: 4.8 a 4.1 g/dl, Paciente 2: 4 a 3.8 g/dl, Paciente 3:1.4 a 2.8 g/dl. En la Figura #7
se registra el valor de nitrégeno ureico en sangre (BUN), antes y después de la
intervencion en Paciente 1: 39 a 28 mg/dl, Paciente 2: 35 a 15 mg/dl, Paciente 3:
49 a 40 mg/dl. Finalmente la Figura #8 presenta el valor increiblemente reportado
de creatinina que se logré antes y después de la intervencion de Paciente 1: 2.3
a 1.4 mg/dl, Paciente 2: 2 a 1.2 mg/dl, Paciente 3: 1.9 a 1.2 mg/dl.



Algunas recomendaciones generales que se proponen a partir del estudio son: No
disfuncionalizar mas de 2/3 partes del intestino si hubiera paso preferencial
transanastomotico.”®

Permitir un minimo de 250 cm de longitud intestinal en caso de que se creara un
paso preferencial transanastomatico, el cual consideramos inapropiado, por
principio, estandarizar el sitio de la anastomosis.”® "7

Es de destacar que el estudio preliminar de pacientes es francamente
heterogéneo y una muestra pequefia, por lo que es necesario el seguimiento hacia
afos posteriores con aumento del ndmero de casos, para evidenciar los
resultados propuestos internacionalmente.’2:73.78.79.81

Conclusioén

En conclusion, la intervencion quirdrgica realizada evidencido los efectos
metabdlicos de reducir el yeyuno y grasa visceral, siendo estadisticamente
significativos los beneficios encontrados en pacientes con DMT2 ligeramente
obesos y normopeso. Asi mismo no hay obstaculos para la ingesta de alimentos,
sin prétesis, sin segmento excluido y sin malabsorcién. La estructura general y la
funcién del tracto digestivo se mantienen con esta cirugia. GLP-1 y su secrecion
junto con PYY se elevan, mientras que la glicemia en ayuno, tasa de filtrado
glomerular, albumina, BUN y creatinina mostraron resultados favorables.5871.82

Finalmente a largo plazo el tratamiento con cirugia de Biparticion de Transito
Intestinal promoviendo GLP-1 protege al rifidn y preserva, asi como el aumento
de la tasa de filtrado glomerular, el flujo sanguineo renal. Generando menos
especies libres reactivas de oxigeno. Por medio de la inactivacion del
intercambiador de isoforma 3 (NHE3).69:83

Esta cirugia basada en el principio del freno neuroendocrino parece ser segura y
una opcion potencialmente efectiva en el manejo de pacientes con DMT2 y
Nefropatia Diabética. 34:51829,70,84
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Pie de figuras:

Figura 1 modificada de: Tanaka, T., Higashijima, Y., Wada, T., & Nangaku, M. (2014). The potential
for renoprotection with incretin-based drugs. Kidney International, 86(4), 701-711.
https://doi.org/10.1038/ki.2014.236 60

Figura 2: Muskiet, M. H. A., Smits, M. M., Morsink, L. M., & Diamant, M. (2013). The gut—renal
axis: do incretin-based agents confer renoprotection in diabetes? Nature Reviews Nephrology,
10(2), 88—103. https://doi.org/10.1038/nrneph.2013.272 4

[AGE- productos de glucosilasion avanzada, ANGII — Angiotensina Il, ANP- Péptido atrial
natriuretico, COX- Ciclooxigenasa, ET-1- Endotelina 1, GBM- Membrana basal glomerular, IL-
Interleucina, ON- Oxido nitrico, P — Presién hidraulica capilar glomerular, PT- Tdbulo proximal,
ROS-Especies].

Figura 3: Paciente 1 (azul), Paciente 2 (rojo), Paciente 3 (verde). Edad promedio 58 afios. indice
de masa corporal (IMC) 32puntos- Obesidad grado I. Tiempo de evolucidon promedio Diabetes
Mellitus tipo 2 de 29 aiios. Tiempo de evolucidn promedio de Nefropatia Diabética 19 afios.
Expediente clinico electrdnico, Hospital General San Juan del Rio, Querétaro.

Figura 4: Glicemia capilar en ayuno antes (azul) de Cirugia Biparticién Intestinal y seguimiento a
un afio[2016-2017] (rojo). Expediente clinico electrénico, Hospital General San Juan del Rio,
Querétaro.

Figura 5: Tasa de filtrado glomerular antes (azul) de Cirugia Biparticion Intestinal y seguimiento a
un ano [2016-2017] (rojo). Expediente clinico electrénico, Hospital General San Juan del Rio,
Querétaro.

Figura 6: Valor de Albumina antes (azul) de Cirugia Biparticion Intestinal y seguimiento a un
afio[2016-2017] (rojo). Expediente clinico electronico, Hospital General San Juan del Rio,
Querétaro.

Figura 7: Valor de Nitrégeno Ureico en sangre [BUN] antes (azul) de Cirugia Biparticion Intestinal
y seguimiento a un afio[2016-2017] (rojo). Expediente clinico electrdnico, Hospital General San
Juan del Rio, Querétaro.

Figura 8: Valor de Creatinina antes (azul) de Cirugia Biparticion Intestinal y seguimiento a un
afo[2016-2017] (rojo). Expediente clinico electréonico, Hospital General San Juan del Rio,
Querétaro.

Tabla 1: Definicidn del universo de trabajo y variables. Organizacién Mundial de la Salud.



4. Informe Dr. Italo Braghetto, Coordinador Latinoamericano de Eventos
de la FELAC

Estimados Colegas y amigos:

Con satisfaccion informo a Uds. que entre el 11y 14 de abt ril recién pasado durante
el congreso Mundial de SAGES,; en la ciudad de Seattle, se llevo a cabo una sesion
denominada Symposium de las Américas, con participacion de FELAC, ALACE,
SAGES, CAGS e IFSES. Se incluye el temario y los expositores.

Symposium de las Americas: When and How We Treat Motility Problems Chair:
Natan Zundel, MD Co-Chairs: Samuel Shuchleib, MD and Antonio Bispo Santos,
Jr., MD, MBA

SESSION DESCRIPTION Motility problems of the Esophagus, Achalasia, GERD,
are an increasing problem around the world. New devices and technologies are
trying to solve these problems in a minimally invasive way. But are they good
enough? Do we know when and how to use them? How do they compare with our
surgical treatments? And what about the neo-GERD and motility problems we cause
after Bariatric and Upper GI surgeries?

SESSION OBJECTIVES At the conclusion of this session, participants will be able

to: « Recognize the different presentation of GERD after Upper Gl Surgical
interventions and how to prevent and treat them. « Compare different options for
treatment of Upper Gl Motility disorder including achalasia and GERD. The entire
2018 meeting has been designated for Self-Assessment

Wednesday, April 11, 2018

ACTIVITY OUTLINE

Time Presentation Title Invited Faculty
10030 AM  Esophagesal Achalasia: Options Of Treatment From 1 To 10 Antonio Bispo Santos, Jr, MD, MBA
e S&;ﬁ Modlity Disease Of The Esophagus And/Or Stomach. Mow What To Dod Santisgo Horgan, MD
1t Al Antireflux Surgery: When And How Alberto Chousleb, MD, FACS
1100 AM  Pamesophageal Hemnia Repair Barry A. Salky, MD

Motility Problemas After Upper Gl Surgical Interventions:

Same’ Different? Mow What? Matanm Jundeal, MD

11:10 AM

11:20 A  Barrett's: Is It A Real Problem? Mew Approaches Lorenzo E. Ferri, MD
1130 AM  Is There A Room For Gastrectomy For Falled Antireflux Surgery? Itale Braghetio, MD
140 AM QA

LEARMNING THEMES: GUIDELINES
O * [ rminal Treatrments for



Fue una experiencia muy enriquecedora para todos dada la integracion de los
diferentes organismos participantes, los temas desarrollados y el alto nivel de los
expositores.

Creo que esta instancia demuestra que el futuro de los eventos quirdrgicos va por
la integracion y no la replicacion de los mismos dado las dificultades financieros que
existen hoy en dia para organizar encuentros de esta naturaleza, las dificultades de
agenda, los altos costos etc.

Esta idea la hemos conversado anteriormente entre varios destacados lideres de
estas sociedades quirtrgicas y ojala en un futuro podemos organizar un solo gran
congreso latinoamericano de cirugia con participacion de las sociedades
nacionales, FELAC, ALACE, IFSES, IFSO, FELANPE etc.

Que se podrian congregar en la 2 semana quirurgica latinoamericana”, para ellos
si, deben estar aunada las voluntades de los lideres para poder llevarlo a cabo.

Alguno Integrantes de sesion "Symposium of the Americas" Dr Alberto Chousleb, Italo Braghetto, Samuel

Shuchleib y Barry Salzky. Ademds en este symposium participaron el Dr Natan Zundel como co chairman, Dr
Santiago Horgan, Lorenzo Ferri, entre otros

Un saludo para todos

Italo Braghetto



5. Noticias de la FELAC

A finales del pasado de mes de Abril el Dr. Natan Zundel Director Ejecutivo de la
FELAC, fue nombrado Presidente del capitulo South Florida del American College
of Surgeons para el periodo 2018 al 2020, en la actualidad el Dr. Zundel es el
Governor de dicho capitulo. En el Congreso realizado del 26 al 30 de Junio por el
Colegio Brasileiro de Enfermedades Digestivas fue recibido como Miembro
Honorario el Dr Natan Zundel.

CIRURGIA | ENDOSCOPIA | TRANSPLANTE

El proximo mes de Julio del 25 al 27 se realizara el 44° Congreso Nacional de
Cirugia, el |1 Simposio FELAC vy el lll Simposio de Flebologia organizado por la
Asociacion de Cirujanos de Guatemala en el Centro de Convenciones Hotel Westin
Camino Real en Guatemala, a continuacion la programacion del Simposio FELAC.

Miércoles 25 Salon A

SIMPOSIO FELAC CIRUGIA LAPAROSCOPICA AVANZADA
Coordinadores: Dr. Natan Zundel — Dr. Estuardo Behrens

08:00-08:10 Inauguracion. Presentacion de FELAC

Dr. Douglas Leonardo. Presidente Asociacion de Cirujanos de Guatemala

Dr. Estuardo Behrens. Ex - Presidente Asociacidn de Cirujanos de Guatemala
08:15-08:30 Palabras del Dr. Natan Zundel.

Director Ejecutivo FELAC

ESOFAGO
Presidente: Dr. Rodrigo Zepeda (Guatemala)
Moderador: Dr. Estuardo Paiz Josué (Guatemala)



08:30-08:50

08:50 — 09:10

09:10 — 09:40

09:40 - 10:00

10:00 - 11:00
11:00 —11:30
SIMPOSIO
Presidente:

Moderador:

11:30—12:00

12:00 - 12:30

12:30 - 13:00

13:00 —14:30

MODULO

Presidente:

Moderador:

14:30 - 15:00

15:00 - 15:30

15:30 - 16:00

16:00 - 16:30

16:30 —17:00

Durante el 44° Congreso Nacional Avances en Cirugia programado del 14 al 17 de
agosto en el Centro de Convenciones de las Américas en Cartagena organizado
por la Asociacion Colombiana de Cirugia se realizard el Simposio FELAC en
conjunto con la INTERNATIONAL CLUB OF YOUNG LAPAROSCOPIC SURGEONS -

Cirugia Antirreflujo, Revisitando
Dr. Estuardo Behrens Estrada (Guatemala)

Acalasia. Fisiopatologia y Diagnostico
Dr. Estuardo Paiz Josué (Guatemala)

De la Esofagomiotomia de Heller al POEM. 100 afios de investigacion.
Dr. Marco Patti (USA) University of Chicago Med Center

Esofagectomia tipo IVOR LEWIS Hibrido VDLP mas Toracotomia Derecha.
Dr. Marco Patti (USA) University of Chicago Med Center

INAUGURACION

COFFEE BREAK

CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA
Dr. Fernando MontuUfar (Guatemala)

Dr. José Arévalo Azmitia (Guatemala)

¢Qué Hay de Nuevo en Cirugia Bariatrica y Metabdlica?
Dr. Juan Antonio Lopez-Corvala (México)

¢Qué es la Cirugia de Diabetes?
Dr. Estuardo Behrens Estrada (Guatemala)

Revisiones y Conversiones
Dr. Juan Antonio Lopez-Corvala (México)

ASAMBLEA ACG

LAPAROSCOPIA AVANZADA MISCELANEOS
Dr. Salvador Rivera Lara (Guatemala)
Dr. Marvin Arévalo Rosales (Guatemala)

Nuevas Tecnologias en Cirugia Laparoscopica
Dr. Natan Zundel (Colombia-USA)

Colectomia VDLP
Dr. Miguel Angel Martini (Guatemala)

Esplenectomia VDLP
Dr. Arturo Parada Ortiz (Guatemala)

Pancreatectomia VDLP
Dra. Winnipeg Arriaza (Guatemala)

Adrenalectomia VDLP
Dr. José Arévalo Azmitia (Guatemala)

ICYLS, a continuacion la programacion:



SALON LA NINA 2

SIMPOSIO |
FEDERACION LATINOAMERICANA DE CIRUGIA — FELAC
INTERNATIONAL CLUB OF YOUNG LAPAROSCOPIC SURGEONS - ICYLS

Sesion: Innovacion en Cirugia Gastrica y Biliar.

Presidente: Luis Ruso M, Uruguay

Secretario: Juan David Hernandez, Bogota

Comentaristas: Rubens Sallum, Brasil - Patrick Noel, Emiratos Arabes
8:00 — 8:25 Abordaje de Minima Invasion de la Coledocolitiasis

Mariano Palermo, Argentina

8:25 - 8:50 Cirugia extendida para el cancer géastrico
Eduardo Jacob, Brasil

8:50 - 9:15 Manejo endoscopico de trastornos de la motilidad
Manoel Galvao, Brasil

9:15-9:40 Cirugia guiada por imagenes: el futuro llegd
Mariano Palermo, Argentina

9:40 — 10:05 Gastrectomia laparoscépica. ¢ Para quién?
Eduardo Jacob, Brasil

10:05-10:30 Evolution and results from open to robotic Esophagectomy
Rubens Sallum, Brasil

10:30 — 10:45 Visita a la muestra comercial
SIMPOSIO I
FEDERACION LATINOAMERICANA DE CIRUGIA - FELAC
ASOCIACION COLOMBIANA DE OBESIDAD Y CIRUGIA BARIATRICA
(ACOCIB)

Sesion: Vision actual en Cirugia Bariatrica

Presidente: Eduardo Silva, Bogota

Secretario: Luis Ernesto Lépez, Bucaramanga
Comentaristas: Mariano Palermo, Argentina — Rami Lutfi, USA
10:45 -11:10 Uso de medios sociales en Cirugia Bariatrica

Imane Ebdali, Emiratos Arabes

11:10 - 11:35 ¢ Es el reflujo GE una contraindicacion para la manga gastrica?
Rami Lutfi, USA



11:35-12:00 Manejo de Fistulas y Estenosis en Cirugia Bariatrica
Manoel Galvao, Brasil

12:00 — 12:35 Gastroplastia con clip via laparoscopica: ¢ Es el futuro?
Patrick Noel, Emiratos Arabes

12:35-13:00 Manejo quirdrgico de GERD después de Manga Gastrica:
¢cuando? , ¢ Qué hacer?
Rami Lutfi, USA

6. Proximos Eventos:

GUATEMALA

44 Congreso Nacional de Cirugia

Centro de Convenciones Hotel Westin Camino Real
25 al 27 de julio de 2018

WWW.asocirgua.com

COLOMBIA

44° Congreso Nacional Avances en Cirugia y 31° Congreso Panamericano de
Trauma

Asociacion Colombiana de Cirugia

14 al 17 de agosto de 2018

www.ascolcirugia.org

Cartagena — Hotel Las Américas

COSTA RICA

ALACE 2018

Congreso Latinoamericano de Cirugia endoscoépica
29 al 31 de agosto 2018

Hotel Wyndham Herradura

BOLIVIA

XXIX Congreso Boliviano Internacional de Cirugia
5 al 7 de septiembre del 2018
www.cirujanosdebolivia.com

MEXICO

42° Congreso Internacional de Cirugia General
Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C.
7 al 12 de octubre del 2018
amcg@amcg.org.mx

Guadalajara Jalisco



http://www.asocirgua.com/
http://www.ascolcirugia.org/
http://www.cirujanosdebolivia.com/
mailto:amcg@amcg.org.mx

CHILE

V Simposio Latinoamericano ENDOSUR 2018 / Clinica Las Condes
31 de julio al 3 de Agosto del 2018

http://www.endosur.cl

XCI Congreso Chileno e Internacional de Cirugia

07 al 10 de noviembre del 2018

Puerto Varas — Chile
http://www.socich.cl/portfolio-posts/91-congreso-chileno-e-internacional-de-cirugia/

ARGENTINA

Congreso Latinoamericano Hepato Pancreato Biliar / Asociacién Mexicana Hepato
Pancreato Biliar

5 al 7 de Diciembre de 2018

* Ciudad de México — México

https://www.amhpb.org.mx/copia-de-congreso-2018

89 Congreso Argentino de Cirugia — IV Congreso Panamericano de Cancer
Gastrico

Asociacion Argentina de Cirugia

10 al 12 de diciembre de 2018

Buenos Aires

http://www.aac.org.ar/89congreso/

USA

104rd Annual Clinical Congress / American College of Surgeons
21 al 25 de Octubre del 2018 * Boston — USA

www.facs.org

PERU

Congreso Internacional de Cirugia General / Sociedad de Cirujanos Generales del
Perd 26 al 29 de Marzo del 2019
WWW.SCQP.0org



http://www.endosur.cl/
http://www.socich.cl/portfolio-posts/91-congreso-chileno-e-internacional-de-cirugia/
https://www.amhpb.org.mx/copia-de-congreso-2018
http://www.aac.org.ar/89congreso/
http://www.facs.org/
http://www.scgp.org/

URUGUAY

XIII Congreso Latinoamericano de Cirugia FELAC 2019
1 al 4 de diciembre de 2019

Punta del Este. Uruguay

3al5
Diciembre
2019

CONVENTION & EXHIBITION CENTER
Punta del Este - Uruguay

[}
“Congreso
IBEROAMERICANO

de Cirugia Toraxica

e
Congreso

LATINOAMERICANO
de Cancer Colonrectal

L
Encuentro

LATINOAMERICANO
de Capsula Endoscopica

Organizan

100 afios Sociedad de Cirugia del Uruguay

de la Sociedad de :
Cirugia del Uruguay. secretaria@suc.org.uy

Asociacion Iberoamericana de Cirugia Toracica

E‘i‘l)‘ Federacion Latinoamericana Cirugia. Felac.
b

felacred@gmail.com

o

GRUPOELIS
WWW.sCu.0org.uy Secretaria
secretaria@suc.org.uy cirugia2019@grupoelis.com.uy




Datos de contacto

Me permito informarles datos importantes de la Sede de la FELAC en Bogota,
Colombia:

Direccién: Calle 100 # 14 - 63 oficina 502
Teléfonos: 57 1 2574560 - 2574501
Correo: felacred@gmail.com

Web: www.felacred.com

Rogamos el favor a las Filiales de la FELAC actualizar el vinculo en su pagina web
porque aun tienen el del portal pasado

www.felacred.com


http://www.felacred.com/

