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Resumenes SIIC

C€LA TERAPIA HIPOLIPEMIANTE DISMINUYE LA MORTALIDAD
HOSPITALARIA EN SUJETOS SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR NO
CARDIACA

Springfield, EE.UU.

El tratamiento con agentes hipolipemiantes puede reducir el riesgo de mortalidad intrahospitalaria
después de la cirugia mayor no cardiaca.

JAMA 291(17):2092-2099, May 2004

Autores:

Lindenauer PK, Pekow P, Wang K y colaboradores

Instituciéon/es participante/s en la investigacion:

Division of Healthcare Quality, Baystate Medical Center, Springfield; Department of Medicine, Tufts University School of Medicine,
Boston, EE.UU.

Titulo original:

[Lipid-Lowering Therapy and In-Hospital Mortality Following Major Noncardiac Surgery]
Titulo en castellano:

Terapia Hipolipemiante y Mortalidad Hospitalaria Posterior a la Cirugia Mayor No Cardiaca

Introduccién

En EE.UU. se realizan anualmente cerca de 24 millones de cirugias, y se calcula que un millon de
las intervenciones se veran complicadas por algun evento cardiovascular perioperatorio. El infarto
miocardico perioperatorio esta asociado con internaciones prolongadas, morbilidad importante y
tasas de mortalidad que varian entre el 25% y el 40%. En los pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca, la incidencia de infarto perioperatorio es del 2% al 3%, y entre las poblaciones de riesgo
(necesidad de cirugia vascular) las tasas pueden ascender al 34%.Si bien los instrumentos de
prediccién clinicos mejoraron la capacidad para detectar a los individuos de riesgo, las estrategias
preventivas todavia son limitadas. El betabloqueo prequirirgico constituye un avance terapéutico
importante, aunque las tasas de complicaciones cardiovasculares pueden llegar al 16%. Por lo
tanto, se requieren otras modalidades preventivas para mejorar la seguridad y los resultados
posteriores a la cirugia. La terapia hipolipemiante es considerada como la base de la prevencion
primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular. Ademas de inhibir la formacion de placas
aterosclerdticas, los hipolipemiantes son antiinflamatorios que pueden mejorar la funciéon endotelial
y la coagulacién, y producir un efecto estabilizador de las placas vulnerables. Estas propiedades
pueden ser particularmente favorables en el periodo prequirdrgico porque la ruptura de las placas
inestables seria responsable de la mayoria de los casos de infarto miocardico perioperatorio. Por lo
tanto, los autores intentaron determinar si el empleo de hipolipemiantes esta asociado con la
reduccion de la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.

Métodos
Los autores llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo en base a la informacion
proveniente de 329 hospitales norteamericanos. La poblacion de estudio comprendié a individuos
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de mas de 18 afios sometidos a cirugias mayores no cardiacas entre los anos 2000 y 2001 y que
sobrevivieron mas alld del segundo dia de internacién. En cada caso los autores consignaron tipo
de cirugia y de ingreso (urgente o programado), hospital y sus caracteristicas, edad, sexo,
cobertura médica y patologias asociadas. Ademas, se registré la administracion perioperatoria de
agentes para el tratamiento de la patologia cardiovascular, antibidticos y las medidas profilacticas
para la prevencion de tromboembolia.Los autores analizaron la mortalidad intrahospitalaria, la
duracion de la estadia y los costos reales. Los registros de las farmacias permitieron la
identificacion del empleo de hipolipemiantes durante la hospitalizaciéon. Asimismo, clasificaron a los
pacientes seglin hubiesen recibido hipolipemiantes a partir del tercer dia de internacién o no. Los
investigadores calcularon un indice de riesgo cardiaco para cada paciente, asignando un punto por
cirugia de riesgo elevado, enfermedad cardiaca isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal y diabetes. La categoria denominada cirugia de
riesgo elevado comprendié a los procedimientos intratoracicos, intraperitoneales y suprainguinales
vasculares. El analisis incluyd la comparacion entre los pacientes que recibieron tratamiento
periquirdrgico con hipolipemiantes y quienes iniciaron la terapia a partir del segundo dia de
internacién o que no la recibieron. Para evaluar las diferencias entre las terapias hipolipemiantes,
los autores compararon la mortalidad entre quienes utilizaron estatinas y quienes no lo hicieron y
aquellos que las recibieron tardiamente.

Resultados

Un total de 780 591 sujetos fueron intervenidos durante el periodo de estudio e incluidos en el
analisis. La media de edad ascendid a 64 anos, con un 55% de mujeres. Las patologias asociadas
mas frecuentes incluyeron hipertension, diabetes, enfermedad cardiaca isquémica, y el 55% de los
pacientes presentd un indice cardiaco de 1 como minimo. El 68% de las cirugias correspondié a
intervenciones ortopédicas y abdominales, el 30% de los procedimientos fue de riesgo elevado y el
50% de los ingresos fueron programados.La estadia media fue de 5 dias. El 2.96% de la muestra
fallecié durante la internacién. El 9.9% de los pacientes recibid hipolipemiantes en los primeros 2
dias de internacion. De este grupo, el 91% fue tratado con una estatina sola o en combinacion con
otro agente. Las tasas de administracién de hipolipemiantes variaron del 7.1% en hospitales con
hasta 200 camas al 12.4% en instituciones con mas de 800 camas. Un total de 31 448 pacientes
(26%) con enfermedad cardiaca isquémica documentada recibieron tratamiento en el periodo
perioperatorio temprano. Los sujetos tratados con hipolipemiantes tendieron a ser mayores, de
sexo masculino, presentar mas patologias asociadas y mayor indice cardiaco, ser sometidos a
cirugias ortopédicas o vasculares programadas y a estar cubiertos por Medicare. También
recibieron con mayor frecuencia betabloqueantes y otros agentes cardiovasculares y medidas para
prevenir episodios de tromboembolismo.El 2.13% de los sujetos que recibidé hipolipemiantes en los
primeros 2 dias de internacién fallecié, valor que ascendi6 al 3.05% en el resto de la muestra. La
administracion perioperatoria de hipolipemiantes se asocié con un riesgo relativo de mortalidad
intrahospitalaria de 0.62. Los beneficios de las estatinas, solas o combinadas, fueron superiores a
los de los agentes que no correspondieron a estatinas. En los 70 159 sujetos que recibieron
estatinas, la mortalidad intrahospitalaria ascendié al 2.09%, valor que alcanzé el 2.50% entre
quienes no fueron tratados con estos agentes. Por Ultimo, los autores consideraron a los 2 378
pacientes que fallecieron durante los primeros dias de internacion. El andlisis revelé que el empleo
de hipolipemiantes estuvo asociado con un menor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.

Conclusioén

Los autores comprobaron que la administracion de agentes hipolipemiantes durante el periodo
perioperatorio temprano se asocié con la reduccion de la mortalidad intrahospitalaria en sujetos
sometidos a cirugia mayor no cardiaca. La administracién prolongada de estos agentes inhibe el
desarrollo y la progresion de la aterosclerosis, mientras que en periodos mas breves reducen la
agregacion plaquetaria, mejoran la vasodilatacion dependiente del endotelio y disminuyen los
niveles de la proteina C-reactiva. Estos efectos locales y sistémicos podrian restringir la formacién
de placas y estabilizar las existentes durante periodos de estrés, como los que puede experimentar
el sujeto que serd sometido a una intervencién quirdrgica. Los presentes hallazgos sugieren que
estos farmacos representan una adicion al repertorio quirdrgico actual. Para finalizar, los autores
estiman necesarios estudios clinicos que confirmen esta observacion y determinen el momento de
inicio apropiado y la duracidon de la terapia.



Coleccién Trabajos Distinguidos, Serie Cirugia, Volumen 2, Nimero 5

Autoevaluacion de Lectura

éCual es la mortalidad intrahospitalaria en pacientes sometidos a procedimientos de
cirugia mayor no cardiaca que reciben hipolipemiantes en el periodo perioperatorio?

A. 2.09%
B. 5%
C. 2.50%
D. 3%

Respuesta Correcta

CLAS DERIVACIONES PORTOSISTEMICAS INTRAHEPATICAS
TRANSYUGULARES AUMENTAN LA PRESION DE LA ARTERIA
PULMONAR

Seattle, EE.UU.

Las complicaciones cardiopulmonares posteriores a las derivaciones portosistémicas intrahepaticas
transyugulares no estan asociadas con la elevacion de la presion de la arteria pulmonar.

Journal of Clinical Gastroenterology 38(7):590-594, Ago 2004

Autores:

Schwartz JM, Beymer C, Althaus SJ y colaboradores

Institucidn/es participante/s en la investigacion:

Department of Medicine, Gastroenterology Division, Department of Radiology, University of Washington, Seattle; Department of
Medicine, Gastroenterology Division, Oregon Health and Science University, Portland, EE.UU.

Titulo original:

[Cardiopulmonary Consequences of Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunts: Role of Increased Pulmonary Artery Pressure]
Titulo en castellano:

Consecuencias Cardiopulmonares de las Derivaciones Portosistémicas Intrahepaticas Transyugulares. Papel del Incremento de la
Presion de la Arteria Pulmonar

Introduccién

La derivacién portosistémica intrahepatica transyugular (DPSIT) es una técnica establecida que
permite la reduccién de la presién portal en pacientes con complicaciones de hipertension portal.
Comunmente es utilizada en el tratamiento del sangrado va ricoso recurrente y de la ascitis
refractaria a los diuréticos. Aunque es eficaz para el tratamiento a corto plazo de las
complicaciones de la hipertensién portal, no queda claro si la DPSIT mejora la supervivencia
asociada con la enfermedad hepatica de base. Cabe destacar que el procedimiento podria producir
complicaciones importantes que disminuyen la supervivencia. Las complicaciones posteriores a la
DPSIT comprenden la precipitacion o exacerbacion de la encefalopatia hepatica, anemia hemolitica
y lesidn hepdatica progresiva debido a isquemia hepatica relativa, ademds de puncién de la cépsula
hepatica, hemorragia e infeccidén. Los factores asociados con la mortalidad posterior a la DPSIT
comprenden la hemorragia varicosa activa, la hiperbilirrubinemia y los valores de alanina
aminotransferasa mayores que 100 UI/Il. Otras variables pronésticas incluyen el tiempo prolongado
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de protrombina, la hiperbilirrubinemia y la disfuncién renal. La creacidn de este tipo de derivacion
podria estar asociada con cambios hemodindmicos importantes. Varios autores describieron el
aumento significativo de la presion de la arteria pulmonar (PAP) después de la intervencion.
También hay informes sobre las complicaciones cardiorrespiratorias asociadas con la DPSIT. Sin
embargo, ningun estudio evalud la r elacién entre los cambios en la PAP después de la intervencién
y las complicaciones. En la presente experiencia los autores analizaron si existe relacién entre la
PAP antes y después de la DPSIT vy el riesgo posterior de complicaciones cardiorrespiratoria s y la
mortalidad.

Métodos

La muestra incluyd pacientes sometidos a la DPSIT en dos centros médicos de Seattle. La
informacidn registrada incluyd edad, sexo, etiologia de la enfermedad hepatica, indicacion de la
derivacion, datos de laboratorio y gravedad de la enfermedad hepatica. También se registraron la
clasificacion de Child-Turcotte-Pugh y el puntaje del modelo matematico que pronostica la
evolucidn posterior a la DPSIT (MELD). Las condiciones cardiopulmonares y la mortalidad
intrahospitalaria fueron recolectadas retros pectivamente. Los parametros de evaluacion clinicos se
basaron en el examen del equipo de la unidad de cuidados intensivos. Los criterios de valoracion
primarios comprendieron el desarrollo del sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA),
sindrome séptico, insuficiencia cardiaca congestiva y mortalidad. Los criterios de valoracion
secundarios incluyeron las variables prondsticas de hipertensién pulmonar posterior al
procedimiento. La medicion de la PAP media, antes de de la intervencién e inmediatamente
después, se llevd a cabo con un catéter Swan-Ganz. Los autores determinaron los gradientes de
presion portosistémica antes y después de la realizacion de DPSIT. El analisis estadistico
comprendié la comparacién del aumento de la PAP posterior al procedimiento y la aparicién de
complicaciones. Los autores también estudiaron el efecto de la reducciéon de la presion portal y de
la PAP previa a la derivacién en el aumento de la PAP después de la intervencién. Por ultimo,
determinaron las variables prondsticas de mortalidad a corto plazo.

Resultados

La derivacién fue realizada para el control del sangrado de las varices esofédgicas en el 84% de los
casos y para el tratamiento de la ascitis en el resto. El 32.3% (10 pacientes) de la muestra fallecid
entre los 5 y 20 dias posteriores a la intervencion. El 31% de los pacientes (8 de 26) con
hemorragia producida por las varices esofagicas y 2 de los 5 sujetos con ascitis murieron durante
la internacién. El 13% de la muestra (4 pacientes) desarrolld insuficiencia cardiaca congestiva
después de la intervenciéon y el 50% de este grupo fallecié. El 26% (8 pacientes) experimentd
SDRA, con una mortalidad del 88% (7 pacientes). Cuatro pacientes presentaron sepsis y 2 de ellos
murieron. La PAP media antes de la derivacion correspondié a 20.8 mm Hg y ascendi6é a 26.9 mm
Hg después de la intervencion. El gradiente portosistémico medio previo a la cirugia fue de 16.3
mm Hg que descendié a 7.5 mm Hg después de la derivacién (rango 1 a 17 mm Hg). El analisis no
revelo relacion entre la presion portal pre-DPSIT vy el gradiente de presién posquirdargico y el
aumento de la PAP posterior al procedimiento. El grado de descompresién portal (diferencia entre
los gradientes portosistémicos antes y después de la DPSIT) no estuvo correlacionado con el
aumento posquirdrgico de la PAP (P = 0.19). Ademas, el incremento de la PAP no se asocid con la
gravedad de la enfermedad hepatica determinada por la clase Child-Pugh. El analisis reveld el
aumento del riesgo de mortalidad entre quienes experimentaron elevacion de la PAP (P = 0.13).
Sin embargo, la variacion de la PAP después de la intervencién no se asoci6 con el desarrollo de
insuficiencia cardiaca congestiva. Quienes desarrollaron sepsis presentaron valores de PAP iniciales
inferiores (13.5 mm Hg vs. 23.4 mm Hg, P = 0.007) y experimentaron menores aumentos en la
PAP en comparacién con aquellos que no desarrollaron esta complicacidn. Por ultimo, el analisis
estadistico indicd que el SDRA fue la Unica variable que se asocid significativamente con la
mortalidad a corto plazo.

Conclusién

Los autores comprobaron que la presion de la PAP aumenta considerablemente después de la
derivacion portosistémica intrahepatica transyugular. Sin embargo, no observaron asociacion entre
las variaciones de la PAP y el desarrollo de complicaciones cardiopulmonares. Los posibles
mecanismos involucrados en el fenédmeno comprenden el aumento de la precarga como
consecuencia de la derivacion portosistémica y el incremento de la resistencia vascular pulmonar.
Asimismo, la introduccion de un mediador vascular en la circulacion sistémica, la liberacion de
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endotoxinas u otras sustancias vasoactivas como consecuencia del procedimiento podrian inducir
estos cambios, aunque los compuestos involucrados todavia no fueron identificados. En vista de los
resultados, los autores consideran que el monitoreo de rutina de la presion de la arteria pulmonar
durante este tipo de intervencidén no parece ser clinicamente Gtil en todos los casos.

Autoevaluacion de Lectura

éCual es el principal factor asociado con el riesgo de mortalidad después de la derivacion
portosistémica intrahepatica transyugular?

A. Sindrome de distrés respiratorio del adulto.
B. Sepsis.

C. Variacion de la presion de la arteria pulmonar.
D. Encefalopatia.

Respuesta Correcta

€DIVERTICULITIS: CUANDO Y COMO OPERAR

Cleveland, EE.UU.

Las diverticulitis agudas no complicadas son pasibles de tratamiento médico. Las indicaciones
quirurgicas incluyen los episodios recurrentes y las complicaciones de la enfermedad. La indicacion
y el momento de la cirugia estan determinados por el estadio de la enfermedad.

Digestive and Liver Disease 36(7):435-445, Jul 2004

Autores:

Aydin HN, Remzi FH

Institucidn/es participante/s en la investigacion:

Department of Colorectal Surgery, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, EE.UU.

Titulo original:

[Diverticulitis: When and How to Operate?]
Titulo en castellano:

Diverticulitis: Cuando y Cémo Operar

Introduccioén

La diverticulosis coldnica se encuentra entre las enfermedades mas frecuentes de los paises
desarrollados del mundo occidental. Su prevalencia es dificil de determinar en virtud de que la
mayoria de los individuos con este trastorno son asintomaticos. Si n embargo, se considera que su
prevalencia podria estar en aumento a partir del analisis de una cantidad de estudios clinicos,
radioldgicos y epidemioldgicos, asi como de varias series de autopsias. Su patogenia se atribuye a
un conjunto de factores genéticos y ambientales; el que mas se relaciona es una dieta pobre en
fibras junto con obesidad, disminucion de la actividad fisica, corticosteroides, AINE, consumo de
alcohol, cafeina y tabaco y la enfermedad por rindn poliquistico. Entre los factores epidemioldgicos
se encuentran la edad, lugar de residencia, el estilo de vida y la raza, lo cual posiblemente
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aumente la incidencia de enfermedad diverticular, los ataques relacionados y las complicacion es
subsecuentes. Los diverticulos se producen generalmente en el colon izquierdo (50% a 90%),
especialmente en el colon sigmoide, en las sociedades occidentales; mientras que se encontro
predominio de la afeccion del lado derecho en paises asiaticos, con una tasa de incidencia de 76%.
Estudios recientes confirmaron la prevalencia predominante en las naciones industrializadas en
alrededor de 5% a 10% en la poblacion de 50 afos de edad, 30% en sujetos con mas de 50 afios,
50% en mayores de 70 y del 66% en mayores de 85 afios. Mientras que la mayor parte de los
individuos con enfermedad diverticular permanecen asintomaticos, entre 5% y 25% de los
pacientes con diverticulosis progresaran en Gltima instancia a diverticulitis y el 15% de éstos
desarrollaran complicaciones importantes. La incidencia actual de inflamacién asintomatica se
desconoce pero se estima alrededor del 1% al 2%. No obstante, la enfermedad diverticular y sus
complicaciones son responsables del 41% de las admisiones de emergencia en los hospitales
tratantes de patologias del intestino grueso en EE.UU. Entre 10% y 20% de estas internaciones
requeriran finalmente un procedimiento quirdrgico. Aquellos que sobrevivan a un ataque sin la
necesidad de cirugia tienen un riesgo estimado del 2% de desarrollar nuevos ataques. Por lo
general, el 1% de los individuos con diverticulos seran intervenidos quirdrgicamente debido a
alguna complicacidn en algiin momento de sus vidas.

Indicaciones del tratamiento quirargico

La enfermedad diverticular puede clasificarse en no complicada sintomatica, sintomatica recurrente
y complicada. Las indicaciones quirdrgicas de la diverticulitis incluyen los ataques recurrentes y las
complicaciones de la enfermedad diverticular, como abscesos, perforaciones, fistulas y obstruccion.
La determinacién temprana del estadio de la enfermedad es crucial para establecer la modalidad
terapéutica. Los ataques recurrentes son los que probablemente tengan menos respuesta al
tratamiento médico y tienen una elevada tasa de mortalidad. Muchos autores concuerdan en que
las indicaciones de cirugia programada o semiprogramada incluyen: pacientes con dos o mas
episodios agudos previos tratados de manera conservadora; pacientes con un ataque asociado a
complicaciones; pacientes con sospecha de carcinoma coldnico que no pudo ser excluida; y lo mas
controvertido, pacientes de menos de 50 afios con un Unico episodio que requieran internacion. Las
indicaciones para la cirugia de urgencia incluyen los pacientes con estado avanzado de
contaminacion peritoneal, obstruccion coldnica significativa, inmunocomprometidos o con caquexia
extrema.

Evaluacion inicial y modalidades diagnésticas

La mayor parte de los pacientes presentan dolor en el cuadrante inferior izquierdo (93% a 100%),
fiebre (57% a 100%) y leucocitosis (69% a 83%). Otras manifestaciones incluyen nduseas,
vomitos, constipacion, diarrea, disuria y aumento de la frecuencia miccional. También se debe
considerar como diagnéstico diferencial el cancer de colon, la enfermedad inflamatoria del
intestino, el sindrome del intestino irritable, la colitis isquémica, la obstruccidn intestinal y las
enfermedades ginecoldgicas y urolégicas. La evacuacién inicial también puede incluir un analisis
completo de laboratorio (sangre y orina) y rayos X de abdomen. En casos de dudas diagndsticas se
puede recurrir a la tomografia computarizada (TC), radiologia por contraste y ecografia. Por lo
general, la endoscopia no se utiliza en cuadros agudos debido al riesgo de perforacién del colon
inflamado tanto por la insuflacién como por la instrumentacion. Sin embargo, es una prueba
diagnostica util para realizar 4 a 6 semanas después de la resolucion del episodio agudo. Ante la
duda diagndstica también es Gtil el sigmoidoscopio flexible utilizado con un minimo de insuflacién.

Objetivos quirurgicos y estadificacion

Los objetivos fundamentales del procedimiento quirdrgico son controlar o prevenir la sepsis,
eliminar las complicaciones, remover el segmento coldnico afectado y restaurar la continuidad
intestinal. Los sistemas de estadificacion evallan el grado de inflamacion intraabdominal y sus
complicaciones asociadas en cuatro categorias: peritonitis local; absceso paracdlico o pelviano
local; peritonitis generalizada tras ruptura del absceso paracélico o pelviano, y peritonitis
generalizada secundaria a perforacién coldnica. Hinchey sugirid la siguiente estadificacidon: estadio
I, diverticulitis con absceso paracélico confinado; estadio II, diverticulitis con absceso pelviano o
retroperitoneal distante; estadio III, diverticulitis con peritonitis purulenta, y estadio 1V,
diverticulitis con peritonitis fecal. El punto diagnéstico fundamental es enfatizar las diferencias
entre los dos ultimos estadios, mientras que el III se considera “no comunicante” con la luz
intestinal, el estadio IV si lo es a través de la perforacion del diverticulo. Existen otras

12



Coleccién Trabajos Distinguidos, Serie Cirugia, Volumen 2, Nimero 5

modificaciones a las estadificaciones mencionadas, pero tienen la desventaja de que sélo son
capaces de determinar el estadio en forma intraquirdrgica o posqu irdrgica. Hansen disefié un
sistema que permite la estadificacion prequirirgica a través del examen clinico, estudios de
contraste, colonoscopia y TC. En asociacidén con éstos se utilizan sistemas de puntaje que
cuantifican los riesgos como el de la American Soci ety of Anesthesiologists (ASA), el APACHE II y
el Indice de Peritonitis de Mannheim (MPI). Este ultimo incluye entre sus parametros edad, sexo,
insuficiencias organicas, cancer, peritonitis prequirdrgica de mas de 24 horas, peritonitis
generalizada difusa, el sitio del foco primario y la naturaleza del tipo de fluido exudativo peritoneal.
Un MPI de menos de 21 puntos indica mejor prondstico que uno de 21 o mas puntos.

Opciones terapéuticas basadas en los sistemas de estadificacion

La reseccion primaria con anastomosis sin un estoma protector se denomina procedimiento de un
solo paso y es el procedimiento de eleccién en pacientes sin inmunocompromiso que se presentan
con diverticulitis no complicada o con Hinchey I o II. El dre naje percutaneo de los abscesos
intraabdominales disminuye las tasas de morbilidad y mortalidad cuando se las compara con el
drenaje abierto y, de ser posible, siempre deben intentarse. Se informa que es una técnica exitosa
en 70% a 90% de los casos de a bscesos estadio I y con mejor prondstico que los abscesos
localizados en la pelvis o en cualquier lugar de la cavidad abdominal. Un procedimiento de dos
tiempos es el indicado para aquellos pacientes con contaminacién fecal importante, inflamacion e
inmunocomprometidos. Este procedimiento doble puede incluir la técnica de Hartmann como la
reseccién y anastomosis primaria a través de una ileostomia, las cuales pueden ser llevadas a cabo
por métodos laparascopicos sélo por sujetos muy entrenados. Las opciones quirdrgicas para la
enfermedad diverticular complicada son: derivacion proximal con sutura, parche omental del sitio
de perforacion y drenaje; reseccion con colostomia y fistula mucosa distal o cierre del intestino
distal; reseccion y coloproctostomia; reseccién con coloproctostomia y derivacion proximal. Estadio
I En esta etapa son utiles los antibidticos i.v., que pueden ser continuados por 48 horas. Si los
estudios revelan la existencia de abscesos aislados que compliquen la diverticulitis sin peritonitis
asociada, y con un tamafno de menos de 5 cm, éstos por lo general resuelven Unicamente con
terapia antiobidtica. De no resolver el cuadro, lo indicado es la realizacién de TC, y si ésta confirma
el aumento de tamafio de los abscesos, se recurrird al drenaje guiado con TC, cuadro que, por lo
general, resuelve dentro de las 72 horas, con disminucion del dolor y la leucocitosis. La ventaja de
estos procedimientos es el rapido control de la sepsis, la estabilizacién del paciente sin necesidad
de recurrir a anestesia general y la eliminaciéon de los métodos quirlrgicos de etapas multiples.
Aquellos pacientes con abscesos que no son pasibles de drenaje guiado con TC o aquellos con
signos y sintomas de peritonitis son candidatos de intervencién quirdrgica. Si una cirugia es de
urgencia, el método mas apropiado es la reseccion primaria con lavaje y anastomosis. Estadio II
De la misma manera que en el caso anterior, los abscesos pericélicos pueden resolver con
antiobioticoterapia y reposo intestinal. Los pacientes con grandes abscesos diverticulares pueden
ser drenados tanto por via percutdanea como quirdrgicamente. En condiciones extremas, como
pacientes inmunocomprometidos, intoxicados o con una marcada inflamacién pelviana residual a
una reseccién coldnica, esta indicada la ileostomia de asas proximales. La reseccion laparoscépica
de la diverticulitis puede ser realizada sin morbilidad asociada y con la disminucidn del tiempo de
internacién en pacientes en estadios I y I1. Estadio III Esta es una emergencia quirdrgica que
requiere estabilizacion preliminar inmediata con liquidos i.v., antibidticos de amplio espectro y
sostén cardiovascular. La mortalidad esperada de la peritonitis purulenta es del 6%, comparada
con el 35% de la peritonitis fecal. Las opciones quirurgicas para este estadio son la reseccién de
Hartmann y la reseccion con anastomosis inmediata e ileostomia. Estadio IV La peritonitis fecal
requiere una intervencion quirirgica inmediatamente después de la estabilizacion del paciente vy,
segun diversos estudios, el procedimiento de eleccién debe ser la reseccién de Hartmann con
drenaje. En condiciones poco comunes como las adherencias, deben considerarse el lavaje
peritoneal, la derivacién proximal fecal y la omentoplastia. La utilizacién de la laparascopia en esta
instancia, si bien demostré eficacia en casos particulares, debe ser estudiada en ensayos
prospectivos aleatorizados.

Circunstancias especiales

La enfermedad diverticular es relativamente infrecuente antes de los 40 afios y constituye
solamente el 2% al 5% del total de sujetos con esta patologia. En este grupo la enfermedad se da
con mas frecuencia en los varones obesos (84% a 96%), siendo éste un factor de riesgo principal.
Si bien existen muchas controversias al respecto, la cirugia es generalmente el tratamiento de
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eleccidn para estos paciente s. En los pacientes inmunocomprometidos las condiciones que
representan a estos pacientes son infeccion grave, uso de esteroides, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, cancer, cirrosis y quimioterapia e inmunosupresion. Este grupo presenta una
incidencia aumentada de complicaciones y de secuelas de la enfermedad mas graves. También
presentan falta de respuesta inflamatoria normal y los pacientes pueden presentarse con un
minimo de signos y sintomas, lo que puede demorar el diagndstico y el tratamiento. Ante el primer
episodio es preferible someter a estos pacientes a reseccién primaria con derivacion proximal. Si
bien la diverticulitis recurrente después de la reseccion es poco frecuente, con una incidencia de
1% a 10%, es de suma importancia quirurgica el grado de la reseccion proximal y el de la
anastomosis distal. El uso del recto como margen distal disminuye la tasa de recurrencia. También
se debe prestar especial atencidén a los diagndsticos diferenciales con sindrome por intestino
irritable, enfermedad inflamatoria intestinal y la colitis isquémica. La diverticulitis del margen
derecho a veces puede no distinguirse de la apendicitis. En 26% a 88% de los casos se presenta
con una masa abdominal. Se reserva el tratamiento quirtrgico para los episodios complicados. Si la
inflamacion es muy grande y se encuentran diverticulos multiples, esta indicada la hemicolectomia
derecha con anastomosis primaria. En casos selectos, se puede realizar una diverticulectomia
simple.

Conclusién

Aunque la diverticulitis coldonica es una condicidon benigna, a veces puede resultar dificultosa para
diagnosticar y tratar. Es una enfermedad comun y se la debe tener en cuenta en el diagnédstico
diferencial de los pacientes con dolor abdominal. El aumento de la morbilidad y la mortalidad se
asocia con el estadio de la peritonitis y las comorbilidades asociadas. Por lo tanto, es muy
importante enfatizar que la estadificacion no es sélo la clave para el diagndstico adecuado sino la
herramienta fundamental para disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas.

Autoevaluacion de Lectura

En el estadio IV de la clasificacion de Hinchey la enfermedad diverticular se asocia con:

A. Peritonitis purulenta.

B. Peritonitis fecal.

C. Abscesos pelvianos.

D. Abscesos retroperitoneales.

Respuesta Correcta
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C€REVISAN EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LAS NEOPLASIAS
QUISTICAS PANCREATICAS

Boston, EE.UU.

Estudio de revision acerca de la fisiopatologia, el diagndstico y el manejo de las neoplasias
quisticas del pancreas.

New England Journal of Medicine 351(12):1218-1226, Sep 2004

Autores:

Brugge W, Lauwers G, Sahani D y colaboradores

Institucién/es participante/s en la investigacion:

Gastrointestinal Unit, Massachusetts General Hospital, Boston, EE.UU.

Titulo original:

[Cystic Neoplasms of the Pancreas]
Titulo en castellano:

Neoplasias Quisticas del Pancreas

Fisiopatologia

Debido a que los seudoquistes inflamatorios constituyen la mayoria de las lesiones quisticas del
pancreas, el desafio clinico es el diagndstico diferencial y el manejo de las neoplasias quisticas, las
que representan menos del 10% de las neoplasias d el pancreas. Estos tumores comprenden un
espectro de neoplasias benignas, malignas y fronterizas que son primariamente quisticas o
producto de la degeneracion quistica de tumores sdlidos. Entre ellos, los adenomas quisticos
serosos (32% a 39%), las neoplasias quisticas mucoides (10% a 45%) y las neoplasias mucoides
papilares intraductales representan la mayoria de los casos encontrados en la practica clinica. Los
hallazgos histopatoldgicos de los adenomas quisticos mucoides y de los papilares intraductales son
casi idénticos, excepto por la presencia de un denso estroma de tipo ovarico mesenquimatoso, el
que es caracteristico de las neoplasias quisticas mucoides. La clasificacién de la Organizacién
Mundial de la Salud describe tres estadios de esas neoplasias: benignas; de bajo grado de
malignidad o fronterizas, y malignas (carcinoma in situ e invasivo). Las neoplasias quisticas
mucoides con evidencia de cambios desde la benignidad hacia el carcinoma in situ son
generalmente curables por medio de la reseccion quirdrgica completa. Las neoplasias mucoides
papilares intraductales con evidencia de cambios hacia un estadio adenomatoso o fronterizo tienen
también excelente prondstico, si bien la presencia de carcinoma in situ puede ensombrecer ese
prondstico. En la reseccidon de las neoplasias mucoides papilares intraductales es importante
obtener un margen quirdrgico negativo en el conducto pancreatico, aun en ausencia de
adenocarcinoma invasivo, para prevenir la recurrencia del tumor.

Presentacion clinica

Muchos pacientes con lesiones quisticas pancreaticas se presentan sin signos ni sintomas
relevantes. Frecuentemente la lesion es detectada por medio de ecografia abdominal o de estudios
con imagenes transversales, efectuados para la evaluacién de otras patologias. Cuando la lesién es
sintomatica, el paciente puede presentar pancreatitis recurrente, dolor abdominal crdénico o
ictericia. Estos sintomas indican frecuentemente obstruccién del conducto biliar pancreatico o
comunicacién entre la lesion quistica y el sistema canalicular del pancreas. Las lesiones quisticas
verdaderas del pancreas pueden confundirse con seudoquistes debido a las similitudes de
presentacién clinica y a las caracteristicas visualizadas en los estudios de diagnédstico por
imagenes. Los seudoquistes pueden aparecer luego d e un episodio de pancreatitis aguda o en
forma insidiosa durante la instalacion de la pancreatitis cronica y se asocian frecuentemente con
dolor. Los grandes seudoquistes pueden comprimir el estdbmago, el duodeno o el conducto biliar,
produciendo saciedad temprana, vomitos e ictericia.
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Diagnéstico

Las lesiones quisticas del pancreas se descubren cada vez con mas frecuencia debido al empleo
masivo de ecografia abdominal, tomografia computarizada y resonancia magnética para la
deteccién de distintas patologias. La tomografia computarizada es un método excelente para esas
lesiones quisticas, no solamente para la deteccién inicial de la lesién, sino también para la
caracterizacion de esas lesiones por medio de la visualizacidn de la calcificacion de la pared, del
tabique o de los nédulos murales y de los hallazgos que sugieren pancreatitis. La resonancia
magnética presenta la ventaja adicional de brindar mejor caracterizacion de los datos morfoldgicos
del quiste y la posibilidad de mostrar una comunicacién potencial entre el quiste y el conducto
pancreatico. La ecografia transabdominal puede ayudar para la diferenciacion entre las lesiones
quisticas y sélidas, si bien es frecuentemente dificultosa la evaluaciéon completa del pancreas
debido a la presencia de burbujas de gas en suspension.

Manejo

El manejo de las neoplasias quisticas del pancreas no esta estandarizado y continla evolucionando.
Se indica la reseccion quirldrgica para la mayoria de esas lesiones en pacientes asintomaticos y
para quienes el riesgo quirurgico es bajo. La evaluacién adecuada y el manejo subsecuente de la
patologia en los pacientes sin sintomas aun no han sido totalmente definidos. Resultan
particularmente importantes la deteccidn segura del tipo de tumor y la evaluacion prondstica, ya
gue mas de la tercera parte d e las lesiones quisticas se descubren accidentalmente. Por una parte,
una politica global de reseccién para todas las lesiones llevaria a la remocién de algunas neoplasias
quisticas potencialmente malignas productoras de mucina, antes de que los paciente s se tornen
sintomaticos y presenten menor indice de curacion. Por otra parte, ese abordaje podria también
llevar a la cirugia de algunos pacientes con adenomas quisticos serosos y con otras lesiones
benignas que probablemente nunca causaran trastornos. Ademas de la presencia o ausencia de
sintomas, otros factores para ser considerados en el manejo de las neoplasias quisticas del
pancreas incluyen la edad del paciente, el grado de riesgo quirdrgico para cada paciente y la
localizaciéon y el tamano del tu mor. Se debe efectuar tomografia computarizada de alta resolucion
0 resonancia magnética como parte de esa planificacion en todos los casos. La ecografia
endoscdpica, en comparacion con la tomografia computarizada y con la resonancia magnética,
proporciona mayores detalles de las caracteristicas morfologicas de la lesion, asi como una
oportunidad para obtener muestras de la pared y del contenido liquido del quiste, los que brindan
informacién adicional acerca de la naturaleza de la lesidn, particularmen te para la diferenciacion
entre las lesiones mucoides, no mucoides y seudoquistes. Sin embargo, la ecografia endoscdpica
no esta indicada cuando se planea la cirugia, independientemente de la evolucién del estudio,
como por ejemplo en un paciente sintomatico de bajo riesgo quirurgico. En los casos intermedios,
la ecografia endoscdpica y la aspiracion por medio de aguja fina, resultan de utilidad para guiar el
manejo hacia la observacion cuando las lesiones muestran minimo potencial para enfermedad
maligna o hacia la reseccién cuando se observa riesgo sustancial. El prondstico de los pacientes
que han sufrido la reseccién de neoplasias quisticas mucoides sin evidencia de invasién transmural
es excelente (cercano al 100%). Aun para las neoplasias mucoides papilares intraductales que
contengan un carcinoma (que constituyen casi el 60% de los tumores resecados), el indice de
supervivencia a los 5 afios es superior al 50%. Algunos aspectos del manejo de las neoplasias
quisticas permanecen sin establecerse. Las recomendaciones de los autores para el manejo de esta
patologia son limitadas debido a la dificultad para distinguir adecuadamente entre las lesiones
benignas y las malignas o potencialmente malignas mucoides antes de la reseccion, y por la
comprension incompleta de la evolucidon natural de esas neoplasias. Si fuera posible predecir la
posibilidad o el indice de progresidn hacia el carcinoma invasivo en un paciente dado, se le podria
ofrecer potencialmente la observacién expectante o no efectuar la reseccién. Sin embargo, se
encuentra disponible muy poca informacion acerca del indice de crecimiento de los adenomas
quisticos serosos y sobre la posibilidad de que esas lesiones produzcan sintomas. El desarrollo de
nuevos tratamientos para los tumores quisticos del pancreas, concluyen los autores, tales como la
ablacion con etanol y por radiofrecuencia, e incluso el empleo de los inhibidores de la
ciclooxigenasa para detener la progresién de los ad enomas hacia el cancer, agregan, continta a la
espera de una mayor comprension de la biologia de las neoplasias quisticas.
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Autoevaluacion de Lectura

La mayoria de las lesiones quisticas que se observan en el pancreas corresponden a:

A. Adenomas quisticos serosos.

B. Neoplasias quisticas mucoides.

C. Neoplasias mucoides papilares intraductales.
D. Seudoquistes inflamatorios.

Respuesta Correcta

CEFICACIA Y SEGURIDAD DE DOS ESTRATEGIAS
ANTITROMBOTICAS EN PACIENTES CON REVASCULARIZACION
CORONARIA PERCUTANEA

Cleveland, EE.UU.

El seguimiento prolongado muestra que el tratamiento con bivalirudina mas inhibicién de la
glucoproteina IIb/IlIa segin necesidad versus heparina mas inhibicidn fija de la glucoproteina se
asocia con evolucion comparable en pacientes sometidos a procedimientos de revascularizaciéon
coronaria percutanea.

JAMA 292(6):696-703, Ago 2004

Autores:

Lincoff AM, Kleiman NS, Kereiakes D] y colaboradores

Institucidn/es participante/s en la investigacion:

Department of Cardiovascular Medicine, The Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, EE.UU.

Titulo original:

[Long-Term Efficacy of Bivalirudin and Provisional Glycoprotein lIb/llla Blockade vs Heparin and Planned Glycoprotein lIb/llla
Blockade during Percutaneous Coronary Revascularization]

Titulo en castellano:

Eficacia a Largo Plazo de Bivalirudina y Bloqueo de la Glucoproteina 1Ib/IIla segin Necesidad Versus Heparina y Bloqueo de la
Glucoproteina IIb/IIla Programado Durante la Revascularizacion Coronaria Percutanea

Introduccién

Las mejores estrategias de terapia antitrombodtica han aumentado la eficacia y seguridad de las
intervenciones coronarias percutéaneas (PCI). Varios estudios aleatorizados establecieron la
inhibicion del receptor de la glucoproteina plaquetaria Gp IIb/ IIIa en combinacion con aspirina,
heparina y tienopiridina (con stent) como estrategia de referencia para reducir la incidencia de
complicaciones isquémicas durante estos procedimientos. Sin embargo, los primeros agentes no se
usan universalmente en parte por la preocupacién por la posibilidad de mayor sangrado, por su
costo y por la necesidad de infusiones prolongadas (12 a 18 horas). El inhibidor directo de
trombina -bivalirudina— esta en investigacion para reemplazar a la heparina en un amplio espectro
de enfermos con patologia isquémica vascular. El ensayo Randomized Evaluation in PCI Linking
Angiomax to Reduced Clinical Events (REPLACE)-2 demostré recientemente que la administraciéon
de bivalirudina durante el procedimiento con bloqueo a demanda de la Gp IIb/IIla (requerido en el
7.2% de los enfermos) se asocié con proteccién similar de eventos isquémicos agudos y
significativamente menos complicaciones hemorragicas en comparacién con el esquema de
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heparina mas inhibicién fija de la Gp IIb/IIIa durante PCI urgentes o programadas. Aunque la
eficacia de ambos esquemas fue semejante, la frecuencia de sangrado mayor se redujo
ostensiblemente en pacientes asignados a bivalirudina. En este trabajo, los autores comunican la
duracion del efecto del tratamiento en enfermos del REPLACE-2 seguidos durante 12 meses.

Métodos

El REPLACE-2, un estudio aleatorizado, a doble ciego y controlado, incluyé 6 010 pacientes entre
2001 y 2002, sometidos a PCI en 233 hospitales comunitarios o de referencia en América del
Norte, Europa e Israel. Se excluyeron enfermos que requerian reperfusion inmediata con catéter
por infarto agudo de miocardio. Tampoco se incluyeron sujetos que debian ser tratados con
warfarina o que habian recibido heparina no fraccionada en las 6 horas anteriores (a menos que el
tiempo parcial de tromboplastina activada fuese de 50 segundos o menos), heparinas de bajo peso
molecular en las 8 horas previas, bivalirudina en el dia previo, abciximab en los 7 dias anteriores, o
eptifibatide o tirofiban en las 12 horas previas a la aleatorizacion. No se incluyeron pacientes de
menos de 18 afos, con hipertensién no controlada, estenosis del tronco principal izquierdo de mas
del 50%, enfermos con sangrado o mujeres embarazadas, entre otros criterios de exclusién. Los
enfermos fueron asignados a tratamiento intravenoso con bivalirudina en dosis de 0.75 mg/kg en
bolo antes de la PCI seguido de 1.75 mg/kg por hora durante el procedimiento con bloqueo de la
Gp IIb/IIIa adicional en caso de necesidad (grupo 1) o a heparina en bolo de 65 U/kg (maximo 7
000 U) mas inhibicién de la Gp IIb/IIla programada —abciximab o eptifibatide- (grupo 2). Algunas
de las indicaciones sugeridas para el agregado de inhibicion de la Gp IIb/IIIa en el grupo 1
incluyeron embolizacion dista |, estenosis residual persistente, reemplazo del stent no programado,
isquemia prolongada o situaciones de inestabilidad clinica. Los puntos de analisis de la
investigacion actual incluyeron muerte, infarto de miocardio y necesidad de revascularizacion a los
6 meses asi como mortalidad al afio.

Resultados

Las caracteristicas basales fueron homogéneas en ambos grupos. La edad promedio fue de 63
afios; aproximadamente la cuarta parte de los pacientes era de sexo femenino y el 27% de los
enfermos tenia diabetes. La indicacidon de revascularizacién fue sindrome coronario agudo en el
23% de los pacientes. No se registraron diferencias significativas entre los grupos en relacidén con
los puntos combinados o individuales de evaluacién. El indice de muerte a los 6 meses tendi6 a ser
inferior (en 0.4%) en el grupo 1 (1.4% en el grupo 2 versus 1% en el grupo 1, p = 0.15); la
diferencia fue inferior (0.2%) a los 30 dias (p = 0.26). La frecuencia de infarto de miocardio tendid
a ser mas baja en pacientes asignados al grupo 2, con una diferencia absoluta de 0.8%, casi
enteramente atribuible a infartos sin onda Q y exclusivamente durante los primeros 30 dias (7%
versus 6.2% a los 30 dias; p = 0.23) y no asi a los 6 meses (8.2% en el grupo 2 vs. 7.4% en el
grupo 1; p = 0.24). A los 30 dias, la incidencia de revascularizacion fue casi idéntica en ambos
grupos (2.8% en el grupo 2 y 2.7% en el grupo 1) aunque a los 6 meses favorecid al grupo 2 por
una diferencia absoluta de 0.7%, confinada a procedimientos no urgentes. La frecuencia de efectos
adversos a los 30 dias no difirié entre los grupos. Al afio, 72 de 3 008 pacientes del grupo 2 y 56
de 2 994 de los del grupo 1 (2.46% y 1.89%, respectivamente) fallecieron (hazard ratio, HR de
0.78, p = 0.16). Las causas m as comunes de muerte fueron cardiacas, respiratorias, neoplasias,
del sistema nervioso, infecciones y otras. La incidencia de mortalidad al afio tendid a ser inferior en
sujetos tratados con bivalirudina en todos los subgrupos de pacientes especificados d e antemano,
inclusive aquellos considerados con alto riesgo de mortalidad: edad por encima de los 75 afios
(odds ratio, OR de 0.51); sexo femenino (OR de 0.72) o enfermos con diabetes (OR de 0.58). El
modelo de variables multiples identificd 8 variables predictivas de mortalidad al afio. Luego de
clasificar a los enfermos segun tercilos de riesgo, el indice de mortalidad fue 2.5 y 5 veces mas alto
en los sujetos del tercilo de riesgo moderado y alto en comparacion con los del tercilo de riesgo
bajo. Entre individuos con riesgo bajo y moderado, el indice de muerte fue semejante entre los
asignados a ambos esquemas de terapia. En cambio, en los sujetos de riesgo alto, la mortalidad
fue inferior en lo s tratados con bivalirudina respecto de los que recibieron heparina (6% vs. 3.9%,
p = 0.47).

Discusion
Los resultados a 30 dias del REPLACE-2 indican que la bivalirudina con el agregado selectivo de

inhibicion de Gp IIb/IIIa se asocia con reduccion de la incidencia de sangrado y brinda proteccion a
corto plazo semejante a la proporcionada por el esquema clasico de heparina mas inhibicidn fija de
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Gp IIb/IIIa durante la PCI, en términos de eventos coronarios. Sin embargo, el exceso no
significativo de infartos de miocardio sin onda Q cercanos a los procedimientos motivo
preocupacion y permitié que algunos cuestionaran la eficacia de la terapia. Las observaciones del
seguimiento prolongado de los enfermos confirman la eficacia de esta estrategia de terapia
antitrombdtica. De hecho, hacia los 6 meses no se registraron diferencias significativas entre
ambos grupos en relacién con la mortalidad, el indice de infarto de miocardio o la necesidad de una
nueva revascularizacién. Asimismo, al afio, la supervivencia tendié a ser mejor en el tratamiento
con bivalirudina y aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa, la magnitud del
posible beneficio con esta droga fue mayor aun en enfermos considerados con riesgo elevado de
muerte a largo plazo. Los hallazgos demuestran que la evolucién prolongada de los pacientes
tratados con bivalirudina mas bloqueo Gp IIb/IIla segun necesidad y de aquel los que reciben
heparina mas inhibicidn fija de la Gp es comparable. Sin embargo, si se tiene en cuenta que la
primera estrategia se acompafia con menor riesgo de sangrado, que es menos costosa y que es de
mas facil administracion, las ventajas son aun mayores, concluyen los autores.

Autoevaluacion de Lectura

éComo es la mortalidad a los 6 meses en pacientes sometidos a revascularizaciéon
coronaria percutanea sometidos a bivalirudina y bloqueo de glucoproteina IIb/IIIa
segun necesidad versus heparina mas bloqueo fijo de la glucoproteina?

A. Tiende a ser mads alta en el primer grupo.
B. Es exactamente igual.

C. Tiende a ser inferior en el primer caso.
D. Depende de la edad de los enfermos.

Respuesta Correcta
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CDETECCION DEL PEPTIDO NATRIURETICO CEREBRAL COMO
INDICADOR DEL TIEMPO QUIRURGICO OPTIMO EN PACIENTES
CON VALVULOPATIAS

Tokio, Japdn

La determinacion de los valores plasmaticos del péptido natriurético cerebral es Gtil para la
deteccién de enfermedad valvular asintomatica y para establecer el tiempo quirlrgico 6ptimo en
estas patologias.

International Journal of Cardiology 96(1):21-24, Jul 2004

Autores:

Watanabe M, Murakami M, Furukawa H y Nakahara H

Institucién/es participante/s en la investigacion:

Department of Cardiovascular Surgery, Tokyo Metropolitan Hiroo General Hospital, Tokio, Japén

Titulo original:

[Is Measurement of Plasma Brain Natriuretic Peptide Levels a Useful Test to Detect for Surgical Timing of Valve Disease?]

Titulo en castellano:

Medicion de los Valores Plasmaticos del Péptido Natriurético Cerebral: éUna Prueba Util para la Deteccion del Tiempo Quirdrgico en
la Enfermedad Valvular?

Introduccién

El tiempo 6ptimo para la cirugia valvular cardiaca es muy importante. El péptido natriurético
cerebral (PNC), una familia de péptidos con homologias estructurales y bioldgicas con el péptido
natriurético auricular previamente identificado, se encuentra en el tejido cardiaco humano y en el
plasma. En los seres humanos, el PNC se expresa fundamentalmente en los ventriculos de
corazones con deterioro de su funcidn. En estudios recientes se demostré que los valores
plasmaticos de este péptido reflejan | a presion ventricular izquierda y se correlacionan con la
gravedad y el pronostico de la enfermedad. El objetivo de este estudio fue evaluar si la medicién
de los valores plasmaticos del PNC resulta Gtil para la determinacion del tiempo quirdrgico en casos
de enfermedades valvulares.

Pacientes y métodos

Fueron incluidos 51 pacientes (28 hombres y 23 mujeres) sometidos a reemplazo de una sola
valvula cardiaca: 13 casos debido a estenosis mitral, 16 de insuficiencia mitral, 14 pacientes con
estenosis aodrtica y 8 con insuficiencia de esta valvula. Todo s fueron evaluados mediante
ecocardiografia antes de la cirugia y al ano después de su realizacién. Ademas, se efectué la
mediciéon de los niveles plasmaticos de PNC antes del acto quirdrgico a través de un ensayo
inmunorradiométrico especifico; y cateterismo cardiaco. El andlisis estadistico se efectud con el
programa de computacion Statview IV. Todos los valores estan expresados como el valor medio +
desvio estandar (DS). Se llevd a cabo un analisis de varianza con los datos obtenidos. Los valores
de p menores de 0.05 fueron considerados estadisticamente significativos.

Resultados

En los pacientes sometidos a cirugia valvular, los valores plasmaticos medios del PNC fueron de
214.6 £ 48.5 pg/ml (el valor en adultos sanos proporcionado por el laboratorio es < 18.4 pg/ml).
No se hallaron correlaciones entre los valores plasmaticos de este péptido y los parametros
ecocardiograficos, los datos suministrados por el cateterismo cardiaco y el periodo de evolucién de
la enfermedad. Tampoco se hallaron relaciones de importancia estadistica entre los valores
plasmaticos del péptido y la clase funcional preoperatoria (de acuerdo a la clasificacidon de la New
York Heart Association [NYHA]). Sin embargo, en los pacientes con clase funcional III (27.5% del
total) y IV (11.8%) los valores plasmaticos fueron significativamente may ores que en los
pertenecientes a la clase funcional I (19.6%) o II (41.2%). Al afio de haberse realizado la cirugia,
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la clase funcional se redujo en 36 pacientes y permanecid sin cambios en 14 casos. Al realizar el
analisis retrospectivo, los valores plasmaticos de PNC se correlacionaron significativamente con la
clase funcional NHYA posterior a la cirugia (NYHA I: 89.2 + 12.8; II: 157.0 = 68.3; III: 1 025.3 £
204.4 pg/ml). En relacién con la valvulopatia presentada por los pacientes, se hallaron diferencias
significativas en los valores del PNC en aquellos con estenosis aortica (314.3 = 112.0 pg/ml) al ser
comparados con los que tuvieron estenosis mitral (67.5 £ 9.7 pg/ml, p = 0.04). Discusion Los
pacientes que presentaron niveles elevados del péptido natriurético cerebral antes de la cirugia
tuvieron escasa recuperacion de los sintomas clinicos durante el periodo posoperatorio. Ademas,
22 pacientes que mejoraron la clase funcional de la N YHA III o II a la clase I, evidenciaron
menores valores plasmaticos en comparacion con otros casos. Estos resultados han mostrado el
papel de la determinacion del péptido como indicador general de la enfermedad cardiaca
estructural mas que como un indica dor especifico de disfuncion sistdlica. En los casos clinicos
estudiados, los pacientes con niveles plasmaticos elevados del PNC antes de la cirugia tuvieron un
deterioro significativo de los sintomas clinicos luego de la realizacion de la cirugia. Los resultados
de esta investigacién, sefalan los autores, sugieren que la cirugia valvular puede ser necesaria
para los casos que presentan niveles plasmaticos elevados de este péptido (> 200 pg/ml), aunque
tengan una funcidn cardiaca normal. De esta manera, los valores en plasma son Utiles para | a
deteccién de enfermedad valvular asintomatica y constituyen marcadores clinicos para la
determinacion del tiempo quirdrgico optimo. Sin embargo, los autores no recomiendan la
realizacion de cirugia en pacientes asintomaticos con valvulopatias debido a la ausencia de
beneficios con la cirugia temprana.

Autoevaluacion de Lectura

éCual de las siguientes afirmaciones es correcta en relacion con la determinacion de los
valores plasmaticos del péptido natriurético cerebral en pacientes con valvulopatias que
son sometidos a cirugia?

A. Los valores del péptido natriurético cerebral se correlacionaron con los parametros ecocardiograficos
obtenidos antes de la realizacion de la cirugia valvular.

B. Los valores plasmaticos del péptido no fueron mayores en pacientes con valvulopatias en
comparacioén con adultos sanos.

C. Los valores plasmaticos del péptido se hallaron mas elevados en los pacientes con estenosis adrtica
que en los que presentaron estenosis mitral.

D. No se hallaron relaciones estadisticamente significativas entre el valor del péptido natriurético
cerebral y la clase funcional segtn la NYHA luego de la cirugia.

Respuesta Correcta

Trabajos Distinguidos, Cirugia , integra el Programa SlIC-Asociacion Argentina de Cirugia
(AAC) de Educacién Médica Continuada
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