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la calidad es la esencia de cualquier tipo de acción o 
actividad y la encontramos implícita en todas las 
áreas del desarrollo del individuo y de la sociedad, 
de tal modo que la salud y el acceso efectivo a los 
seguros, prestaciones y servicios no es una excep-
ción. A pesar de todos los conocimientos, avances y 
esfuerzos realizados por la sociedad, la deficiencia 
de calidad o de garantía de la calidad es una cons-
tante que representa un reto para la sociedad misma, 
pero sobre todo para aquellos países cuyos niveles 
de desarrollo no han alcanzado estándares deseables 
y sostenidos que repercutan en su progreso sanitario 
y social. En contraparte, la ausencia de calidad se 
manifiesta de diferentes maneras: servicios inefecti-
vos e ineficientes, acceso limitado a los servicios de 
salud, prestaciones y servicios, incremento de costos, 
quejas médicas y administrativas, insatisfacción de la 
población usuaria y de los profesionales de la salud, 
afectación de la credibilidad en la prestación de ser-
vicios por parte de los usuarios, deficiente imagen 
institucional y, lo peor, pérdidas humanas y 
financieras.

Las Metas Internacionales de Seguridad del Pa-
ciente, actualmente conocidas como Acciones Esen-
ciales de Seguridad del Paciente (AESP) son:
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a la atención de la salud.
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adversos y cuasi fallas.
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Método

Estudio descriptivo, transversal, para verificar la 
aplicación de las AESP en las unidades médicas de 
la Ciudad de México en beneficio de los derechoha-
bientes y del propio personal de salud. Se estandari-
zaron los elementos medibles de verificación de 
aplicación de las AESP:
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la atención.
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Como estrategia para la supervisión de las AESP, 

la Subdirección de Calidad de la Dirección Normativa 
de Supervisión y Calidad realizó la supervisión del 
personal operativo de las diferentes unidades en el 
primero, segundo y tercer nivel de atención de las 
cuatro delegaciones de la Ciudad de México. La pri-
mera ronda de seguridad se realizó durante el mes 
de enero, concluyendo el 31 de diciembre de 2021.

Se siguió una metodología estandarizada durante 
el trabajo en los procesos y las rondas de seguridad 
realizadas en las diferentes unidades médicas

Resultados

Al 31 de diciembre de 2021, la totalidad de las uni-
dades médicas de la Ciudad de México concluyeron 
sus reportes, logrando sensibilizar a la totalidad de 
su población.

Se observaron correlaciones positivas entre la com-
plejidad de la unidad médica y el apego a las AESP. 
El grado de apego es inversamente proporcional al 
nivel de atención médica y no necesariamente por la 
cantidad de recurso humano.

Los principales factores asociados a la falta de 
apego fueron la ausencia de supervisión y la carencia 
de una cultura de seguridad.

Los principales factores asociados a la letalidad 
fueron la falta de acceso a los servicios de salud, la 
vulnerabilidad por ingreso y la carencia social.

La evidencia generada debe llevar a decisiones 
tendentes al mejoramiento de la calidad de vida de la 
población con carencias y vulnerabilidades sociales, 
que necesita ser protegida contra las consecuencias 
de la pandemia de COVID-19.
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Figura 1. Apego en clínicas de medicina familiar.
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Figura 2. Porcentaje de cumplimiento de elementos medibles y primera ronda de seguridad.
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Figura 3. Porcentaje de apego de clínicas de especialidad y hospitales generales.

Referente al apego en las diversas clínicas de me-
dicina familiar, en la figura 1 puede verse el porcen-
taje que alcanzó cada AESP derivado del cumplimiento 
por cada elemento medible, de lo cual destaca la re-
ducción del riesgo de caídas (AESP 6), seguida por 
la comunicación efectiva (AESP 2) y la reducción del 
riesgo de infecciones en la atención a la salud con el 
programa de higiene de manos (AESP 5), dando un 
porcentaje por arriba del 80%; el resto de las accio-
nes se estiman en una ascendencia por arriba 
del 60%.

El porcentaje de cumplimiento de elementos medi-
bles y primera ronda de seguridad (Fig. 2) representó 
un avance importante, como lo demuestra el avance 
que se obtuvo tras la implementación del programa 

de las AESP, donde se observa de manera notoria 
un incremento significativo por arriba del 50% en 
cuatro de las acciones (identificación correcta del 
paciente, comunicación efectiva, procedimientos se-
guros y reducción de riesgo de caídas) y de un 35% 
las tres restantes (medicación segura, higiene de 
manos y notificación de eventos adversos), de acuer-
do con los elementos que se deben cumplir por cada 
acción.

Al analizar el porcentaje de apego de clínicas de 
especialidad y hospitales generales (Fig. 3), observa-
mos que aún existe un porcentaje inferior al 60% en 
riesgo de caídas y medicación segura, mientras que 
el incremento se presenta en un 80% en identificación 
correcta del paciente, comunicación efectiva, 
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Figura 4. Porcentaje de cumplimiento de elementos medibles y primera ronda de seguridad.

procedimientos seguros y reducción del riesgo de 
infecciones asociadas a la atención a la salud. En un 
punto intermedio se encuentra la notificación de even-
tos adversos.

En cuanto a los avances obtenidos posterior a la 
implementación de las AESP con elementos medibles 
(Fig. 4), se observa un porcentaje de cumplimiento de 
elementos medibles y la primera ronda de seguridad 
por debajo del 90%, teniendo un incremento de un 
8%, dado que en la primera ronda de seguridad se 
encontraban por arriba del 60% y del 80%.

Discusión

El presente trabajo de investigación fue diseñado 
para enmarcar que las unidades médicas y los profe-
sionales de la salud requieren políticas de salud ba-
sadas en la calidad y la seguridad de los pacientes 
con continuos periodos de monitoreo para valorar los 
avances obtenidos e instaurar medidas de mejora-
miento de la calidad, además de fomentar el desarro-
llo de una cultura de calidad y seguridad con el fin de 
concientizar sobre la necesidad de generar un am-
biente seguro de calidad en todas las unidades.

Podemos decir que las acciones y los objetivos de 
la implementación de la AESP son:

–	 Identificación del paciente: mejorar la precisión de 
la identificación de pacientes, unificando este pro-
ceso en los establecimientos del sector salud, uti-
lizando al menos dos datos que permitan prevenir 
errores que involucren al paciente equivocado.

–	 Comunicación efectiva: mejorar la comunicación 
entre los profesionales de la salud, los pacientes y 
los familiares, con el fin de obtener información 
correcta, oportuna y completa durante el proceso 
de atención y así reducir los errores relacionados 
con la emisión de órdenes verbales o telefónicas.

–	 Seguridad en el proceso de medicación: fortalecer 
las acciones relacionadas con el almacenamiento, 
la prescripción, la transcripción, la dispensación y 
la administración de medicamentos, para prevenir 
errores que puedan dañar a los pacientes.

–	 Seguridad en los procedimientos: reforzar las 
prácticas de seguridad ya aceptadas internacio-
nalmente y reducir los eventos adversos para 
evitar la presencia de eventos centinela deriva-
dos de la práctica quirúrgica y de procedimientos 
de alto riesgo fuera del quirófano.

–	 Reducción del riesgo de infecciones asociadas a la 
atención de la salud: ayudar a reducirlas mediante 
la implementación de un programa integral de hi-
giene de manos durante el proceso de atención.

–	 Reducción del riesgo de daño al paciente por cau-
sa de caídas: prevenir el daño al paciente asociado 
a las caídas en los establecimientos de atención 
médica del Sistema Nacional de Salud mediante la 
evaluación y la reducción del riesgo de caídas.

–	 Registro y análisis de eventos centinela, eventos 
adversos y cuasi fallas. Generar información sobre 
cuasi fallas, eventos adversos y centinela, median-
te una herramienta de registro que permita el aná-
lisis y favorezca la toma de decisiones para que 
en el ámbito local se prevenga su ocurrencia.
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–	 Cultura de seguridad del paciente: medir la cul-
tura de seguridad del paciente en el ámbito hos-
pitalario, con el propósito de favorecer la toma 
de decisiones para establecer acciones de me-
jora continua del clima de seguridad en los hos-
pitales del Sistema Nacional de Salud.

Conclusiones

Se hace necesario desarrollar e implementar progra-
mas continuos e inquebrantables de educación y ca-
pacitación, con el objetivo de contar con personal 
capacitado y entrenado que disponga de conocimien-
tos y formación, actualizando a todos los profesionales 
de la salud en los procesos de atención de la salud de 
calidad y seguridad bajo estándares que permitan de-
sarrollar competencias evitando eventos adversos, en 
un ambiente de confianza en el sistema y de mejora 
de la comunicación. Resulta evidente que los compro-
misos de la institución con la calidad son ineludibles, 
por lo que la implementación de las AESP debe ocupar 
un lugar relevante en nuestro trabajo diario.
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Un nuevo dispositivo disector que separa y limpia las 
estructuras anatómicas durante la cirugía laparoscópica
A novel dissector device that separates anatomic structures during laparoscopic surgery
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Resumen

Objetivo: Describir un nuevo dispositivo disector en laparoscopia, con una mejor definición de las estructuras anatómicas 
para obtener una mejor disección,separación y limpieza de las estructuras. Método: El disector endoscópico DisePad fue 
diseñado y desarrollado en el servicio de cirugía experimental del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, y patentado 
ante el Instituto Mexicano de la Propiedad Industrial (registro n.º 3512). Resultados: El componente más importante del 
disector es la punta que tiene contacto con los tejidos: es una tela de algodón-poliéster negra impregnada en un gel 
(patentado) que, al ser sumergido en un termo con solución salina caliente, permite retener la temperatura. 
Conclusiones: Este dispositivo ha sido utilizado en 364 procedimientos quirúrgicos por vía laparoscópica y ha demostrado 
ser útil para visualizar, separar y limpiar estructuras anatómicas sin producir daño por lesión térmica, desgarre, hemor-
ragia ni perforación visceral.

Palabras clave: Cirugía laparoscópica. Disector laparoscópico. Separación de estructuras.

Abstract

Objective: To describe a novel dissector device useful in laparoscopy, better definition of anatomic structures to have a bet-
ter dissection, separation, and cleaning of the structures. Method: The endoscopic dissector DisePad was designed and 
developed at the experimental surgery department of Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, and properly patented 
at Instituto Mexicano de la Propiedad Industrial (title 3512). Results: The tip of the device is the most important com-
ponent, by its direct contact with the different tissues, consists of a cotton-polyester black cloth impregnated with a 
special gel immersed into a hot saline solution. Once soaked the tip maintains the solution temperature on it-
self. Conclusions: This device has been used in 364 laparoscopic procedures demonstrating, its utility to visualize, sep-
arate and clean anatomical structures without thermal lesion, tear, hemorrhage or visceral perforation.

Keywords: Laparoscopic surgery. Laparoscopic dissector. Separate structures.

ARTÍCULO ORIGINAL

CIRUGIA Y CIRUJANOS

Cir Cir. 2024;92(2):242-247 

Contents available at PubMed 

www.cirugiaycirujanos.com

*Correspondencia: 
Luis Padilla  

E-mail: padilu@unam.mx

Fecha de recepción: 13-02-2023

Fecha de aceptación: 16-05-2023

DOI: 10.24875/CIRU.23000077

0009-7411/© 2023 Academia Mexicana de Cirugía. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND  
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.23000077&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.23000077


L. Padilla et al.  Disector para cirugía laparoscópica

243

Introducción

Durante la cirugía laparoscópica puede ser útil con-
tar con un instrumento, un disector endoscópico, que 
ayude a visualizar, separar y limpiar las estructuras 
anatómicas sin producir daño a los tejidos y órganos 
por lesión térmica, desgarre, hemorragia o perfora-
ción visceral (Fig. 1). Un disector endoscópico puede 
ser útil en varios procedimientos quirúrgicos, como 
colecistectomía1,2, cualquier técnica de funduplicatu-
ra3, esofagocardiomiotomía4, colectomía5, apendicec-
tomía6, adhesiólisis, histerectomía7, adrenalectomía8, 
etc. Es posible improvisar un disector endoscópico 
con una pequeña esfera de gasa tomada por una 
pinza laparoscópica y unida a una sutura larga de 
seguridad. En el comercio se cuenta con disectores 
laparoscópicos con esponjas en la punta, fabricados 
por Ethicon y Fabco, que nosotros como grupo he-
mos utilizado observando poca eficiencia en la disec-
ción; por ser blancos, al saturarse de sangre se 
pierden píxeles en el monitor, y además no cuentan 
con un mango ergonómico que facilite su utilización 
(Fig.  2). Hay disectores laparoscópicos que fueron 
patentados en los Estados Unidos de América, como 
el Laparoscopic Surgical Gauze (patente USA 
No.  5,817,121) y el Christoudias Endodissector (pa-
tente USA No. 6,391,040), que son instrumentos so-
fisticados, complicados de armar, esterilizables y de 
alto costo (Fig. 3).

Este artículo describe un nuevo disector endoscópi-
co, el DisePad, diseñado y desarrollado en el servicio 
de cirugía experimental del Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre. El dispositivo fue presentado el 23 de 
septiembre de 2014 ante el Instituto Mexicano de la 
Propiedad Industrial, y después del análisis y una bús-
queda nacional e internacional fue dictaminado como 
innovación quirúrgica, otorgándole el Registro de Mo-
delo de Utilidad n.º 3512 con fecha 13 de julio de 2016, 
firmado por la Directora Divisional de Patentes (Fig. 4).

Las desventajas de los disectores laparoscópicos 
actuales son:

–	 Endostik® Bullet (Fabco): la punta del disector es 
de algodón hilado blanco, la experiencia es que 
se desliza resbalando sobre los tejidos sin lograr 
una disección eficiente, y debido a su color blanco 
se satura rápidamente de sangre y pierde píxeles 
en el monitor, y además no cuenta con un mango 
ergonómico.

–	 Laparoscopic Surgical Gauze: la punta del disec-
tor es de tela de algodón, unida a una base 

Figura 2. Disectores laparoscópicos disponibles y patentados.

metálica que debe atornillarse a una varilla y 
desecharse después del procedimiento. Tampo-
co cuenta con mango ergonómico de sostén. La 

Figura 1. Disector endoscópico DisePad en colecistectomía laparos-
cópica. A: disección del conducto cístico. B: visión crítica de la disec-
ción con el DisePad.

A

B
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Figura 3. Instrumentos patentados, sofisticados y de alto costo.

varilla metálica debe limpiarse y esterilizarse., 
Tiene un alto costo.

–	 Christoudias Endodissector: con este tipo de di-
sector el inconveniente es que la instrumentista 
tiene que preparar la punta disectora con gasa y 
colocar una sutura en la base. Esta punta disec-
tora se introduce en la punta que se cierra con 
una pinza. Es un instrumento incómodo en la 
preparación y de elevado costo.

Las ventajas del disector laparoscópico DisePad son:
–	 Cuenta con una tela negra de algodón-poliéster 

impregnada en un gel, protegido por la patente, 
que tiene la particularidad de retener la tempe-
ratura al sumergirlo en solución estéril caliente 
en un termo, y por lo tanto la disección de los 
tejidos se realiza de forma fácil, con un mínimo 
sangrado y mayores eficiencia y seguridad.

–	 El color negro de la tela evita la pérdida de pixeles en 
el monitor, como sucede con las puntas blancas.

–	 Tiene un mango ergonómico que permite una 
manipulación fácil y cómoda por el cirujano.

–	 La segunda versión el disector tiene la misma 
punta de tela de algodón-poliéster impregnada 
en el gel patentado sobre una cinta fijadora Ther-
mofit, con la gran ventaja de que es posible co-
locarlo de forma rápida en cualquier pinza 
laparoscópica sin afectar el instrumento. Esta 
segunda versión tiene un menor costo y supone 
un mayor cuidado al medio ambiente. (Véase en 
YouTube: Dise-Pad Dissector Tip placement in 
reusable dissector forceps. Luis Padilla MD.)

En nuestro grupo hemos utilizado el DisePad en 
246 pacientes sometidos a diversos procedimientos 
de cirugía laparoscópica y observamos la ayuda y la 
seguridad que ofrece durante la disección. Estamos 
desarrollando un estudio comparativo en el procedi-
miento de colecistectomía laparoscópica con y sin el 
dispositivo, valorando el tiempo en que se logra tener 
una «visión crítica» con el conducto y la arteria císticos 
perfectamente disecados y visibles antes de la coloca-
ción de la grapa en cada una de las estructuras anató-
micas. Con evidencia de vídeos comparativos, los 
resultados serán motivo de una futura publicación.

Método

El disector laparoscópico tiene dos versiones. La 
primera utiliza una varilla de aluminio sólido de 4.5 mm 
de diámetro y 35 cm de longitud. En uno de los extre-
mos se rebaja a 3 mm de diámetro con una longitud 
de 2 cm. En el otro extremo se coloca un mango er-
gonómico de ácido poliláctico (PLA, polylactic acid), 
un material biodegradable, de 7 cm en el eje horizontal 
y 10 cm en el eje oblicuo. En el extremo rebajado de 
la varilla de aluminio se coloca una tela negra de al-
godón-poliéster tratada con un gel patentado que 
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Figura 4. Título de Registro número 3512, firmado por la Directora Divisional de Patentes, México.
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Resultados

Desde el primer prototipo utilizado el 23 de septiem-
bre de 2008 en una colecistectomía laparoscópica 
hasta la fecha, nuestro grupo ha utilizado exitosamen-
te el DisePad en 246 colecistectomías laparoscópicas, 
114 funduplicaturas laparoscópicas y 4 colectomías 
laparoscópicas. (Véase en YouTube: Laparoscopic 
cholecystectomy with DisePad, Laparoscopic 
Nissen fundoplication with DisePad, Laparoscopic sig-
moidectomy with DisePad y Laparoscopic Right Co-
lectomy with DisePad.)

Discusión

El dispositivo, al ser calentado en solución salina a 
70 °C, diseca y separa los tejidos con mayor facilidad 
y menor trauma, logrando una mejor visualización de 
estructuras como los vasos sanguíneos, los conductos 
o los órganos intraabdominales. La punta disectora, 

Figura 5. Con el fin de fijar y retener la tela en la varilla de aluminio 
se coloca un tubo fijador termocontráctil de color negro (polímero ole-
fínico-polietilénico), y al final se logra una punta disectora de 1 cm de 
longitud y 5 mm de diámetro.

permite retener una alta temperatura para mayor efi-
ciencia en la disección de tejidos. Para fijar y retener 
la tela en la varilla de aluminio se coloca un tubo fija-
dor termocontráctil (Thermofit) negro (polímero olefí-
nico-polietilénico), y al final se logra una punta 
disectora de 1  cm de longitud y 5  mm de diámetro 
(Fig. 5). La segunda versión es solo la punta disectora 
de tela negra de algodón-poliéster tratada con el mis-
mo gel patentado que retiene alta la temperatura, y 
contiene también la cinta fijadora de Thermofit negra 
doble, pero la ventaja es que se puede colocar en 
cualquier pinza laparoscópica y desecharla al terminar 
el procedimiento quirúrgico sin afectar al instrumento 
(Fig.  6). Para fijar la punta disectora en la pinza, la 
enfermera instrumentista deberá sumergir la punta en 
el mismo termo con solución salina caliente que se usa 
para desempañar la lente laparoscópica siempre que 
el cirujano solicite el instrumento. (Véase en YouTube: 
DisePad – Dissector tip placement in reusable dissec-
tor forceps). Se cuenta con dos calibres: uno para 
trocar de 10 mm y otro para trocar de 5 mm.

Figura 6. La segunda versión es solo la punta disectora de tela negra 
de algodón-poliéster tratada con el mismo gel patentado que retiene 
alta la temperatura, con la cinta fijadora negra doble, y presenta la 
ventaja de que se puede colocar en cualquier pinza laparoscópica 
y desecharla al terminar el procedimiento quirúrgico sin afectar al 
instrumento. 
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por ser negra, evita que el color rojo de la sangre pro-
duzca pérdida de píxeles en el monitor, como sucede 
con las gasas blancas impregnadas de sangre. Cuenta 
con un mango ergonómico de PLA que permite una 
fácil manipulación de entrada a través del trocar y un 
fácil movimiento de disección al estar sujeto firmemen-
te a la varilla de aluminio. Es de fácil manufactura, 
económico y desechable, y además puede ser utiliza-
do como instrumento de tracción quirúrgica. La segun-
da versión es solo la punta disectora colocada en una 
pinza laparoscópica, teniendo todas las ventajas ante-
riores, pero con un concepto de mayor cuidado al 
medio ambiente al no tener que desechar la varilla y 
el mango.

Conclusiones

Este dispositivo, diseñado y patentado por el servi-
cio de cirugía experimental del Centro Médico Nacio-
nal 20 de Noviembre, cumple con el objetivo de 
disecar y separar los tejidos con mayor facilidad y 
menor trauma, logrando una mejor visualización de 
estructuras como los vasos sanguíneos, los conductos 
y los órganos intraabdominales. En la primera versión, 
que cuenta con mango ergonómico, este facilita la 
manipulación al entrar por el trocar y efectuar con 
firmeza los movimientos de disección dentro de la 
cavidad abdominal. La segunda versión tiene la mis-
ma eficiencia en la disección, pero como factor agre-
gado se encuentra que, al ser solo una punta disectora 
adaptable a una pinza laparoscópica reutilizable, sim-
plifica su uso, resulta más económica y protege el 
medio ambiente al no tener que desechar la varilla de 
aluminio y el mango de PLA de la primera versión. Es 
un dispositivo seguro y fácil de usar, y creemos que 
puede lograr una mejor visualización y disección de 
las estructuras. Estamos desarrollando un estudio 
comparativo en colecistectomía laparoscópica con y 
sin dispositivo, valorando el tiempo en que se logra 
tener la «visión crítica» con el conducto cístico y la 

arteria cística perfectamente disecados antes del gra-
peo. Con evidencia de vídeos comparativos, los resul-
tados serán motivo de otra publicación.
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Discoidectomía lumbar por abordaje tubular vs.  
mini-open: resultados clínico-quirúrgicos
Tubular vs. mini-open lumbar discoidectomy: surgical-clinical outcome

Georgy M. Daneri-Allis1*, Jesús Violante-Mejía1, Gustavo G. Quevedo-Rico1, Antonio Villa-Benites2, 
Roberto Anaya-Prado3 y Juan F. Paredes-Negrete1,3

1Servicio de Neurocirugía; 2Servicio de Anestesiología; 3Dirección de Educación e Investigación. Centro Médico Puerta de Hierro, Zapopan, Jalisco, 
México

Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados clínico-quirúrgicos del abordaje tipo tubular en comparación con el mini-open en la discoi-
dectomía lumbar. El abordaje tubular promete reducir el número de días de reposo y una reincorporación más temprana a las 
actividades diarias y laborales. Método: Se realizó un estudio de casos y controles de pacientes operados por hernia discal 
mediante cirugía tubular (casos) o mini-open (controles). Las variables investigadas fueron: dolor radicular y lumbar, sexo, 
edad, falla en el tratamiento conservador, hernia lumbar de un solo nivel, tiempo quirúrgico, sangrado, tiempo de estancia 
hospitalaria, persistencia de síntomas, complicaciones, tipo de actividad ocupacional y reinserción a las actividades cotidianas. 
Resultados: Se realizaron 100 cirugías y se crearon dos grupos, tubular y mini-open, con 50 pacientes cada uno, con hernia 
discal de L4-L5 o L5-S1, respectivamente. El nivel más afectado fue L4-L5 (69%). Del total de los casos, se encontró mejoría 
significativa (p < 0.05) a los 15 días posquirúrgicos en la escala EVA y ODI en el grupo tubular con respecto al mini-open. 
Ocurrieron complicaciones como infección de herida quirúrgica, durotomía y dolor persistente. Conclusiones: El abordaje 
tubular es una opción segura y efectiva para hernias discales del segmento lumbar, y reduce los tiempos quirúrgicos, el san-
grado y el tiempo de reinserción a las actividades cotidianas del paciente.

Palabras clave: Discoidectomía. Cirugía tubular. Mini-open. Cirugía lumbar.

Abstract

Objective: To evaluate the clinical-surgical results of the tubular vs. mini-open approach in lumbar discoidectomy. The tubular 
approach promises to reduce the number of rest days and an earlier return to daily activities and work. Method: A  case-
control study of patients operated on for disc herniation using tubular surgery (case) and mini-open (control) was carried out. 
The variables investigated were as follow: radicular and lumbar pain, sex, age, failure in conservative treatment, single-level 
lumbar hernia, surgical time, bleeding, length of hospital stay, persistence of symptoms, complications, occupational activity, 
and reintegration into everyday activities. Results: Through 100 surgeries performed, two groups were created, tubular and 
mini-open, with 50 patients each, with L4-L5 or L5-S1 disc herniation, respectively. The most affected level was L4-L5 (69%). 
Of the total cases, a significant improvement was found (p < 0.05) at 15 postoperative days in the VAS and ODI scale in the 
tubular group with respect to mini-open. Complications such as surgical wound infection, durotomy, and persistent pain oc-
curred. Conclusions: The tubular approach is a safe and effective option for herniated discs of the lumbar segment, and 
reduces surgical times, bleeding, and the time of reinsertion to daily activities of the patient.

Keywords: Discectomy. Tubular surgery. Mini-Open. Lumbar Surgery.
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Introducción

Actualmente, la lumbalgia afecta al 85% de las per-
sonas en algún momento de su vida. Cada año se 
generan alrededor de 300,000 consultas en México 
por esta condición. Se considera la primera causa de 
consulta en edad laboral, y la incomodidad y la mo-
lestia generadas pueden conducir a limitación funcio-
nal e incapacidad de 10 días o más. Todo esto se 
traduce en una mala calidad de vida1,2.

La degeneración de los discos intervertebrales se 
produce por una serie de factores que tienen como 
desenlace dolor lumbar e inestabilidad en la anatomía 
axial de la columna. Los factores que intervienen 
pueden ser estructurales, bioquímicos y biomecáni-
cos. Debido al proceso de degeneración discal se 
encuentra un decrecimiento anormal de la vasculatura 
que irriga al núcleo pulposo y al anillo fibroso. Este 
estrés provocado llega a formar tejido de granulación 
que activa citocinas, interleucinas (IL-1β, IL-6, IL-8) y 
prostaglandinas (PGE2). Por último, los mediadores 
inflamatorios y los nociceptores bajan el umbral del 
dolor. Con esto se agrega hipermovilidad del disco 
intervertebral y se altera la biomecánica lumbar, así 
como las articulaciones facetarias, los músculos pa-
raespinales y los ligamentos3-5.

El proceso degenerativo inicia en los niveles que 
tienen mayor movimiento y carga/soporte de peso axial. 
Los niveles mayormente afectados son L5-S1 y L4-L5. 
Entendemos como hernia discal la salida del núcleo 
pulposo de su localización normal. Esta migración po-
drá ser hacia la periferia, a través de un anillo fibroso 
roto, o craneocaudal (hernias de Schmorl). Los niveles 
más frecuentemente implicados son L4-L5 y L5-S11,6,7.

Desde el año 1829 se tiene registro de la primera 
laminectomía, realizada por A.G. Smith en los Esta-
dos Unidos de América. La forma convencional para 
resolver una hernia discal de un solo nivel permanece 
vigente. Consiste en una laminectomía convencional 
con abordaje en la línea media para eliminar la apó-
fisis espinosa, poder acceder al conducto y realizar 
la discectomía del disco afectado. Desde entonces, 
las técnicas y las formas de abordar esta patología 
han evolucionado, desde el uso de retractores peque-
ños para realizar una microdiscectomía realizado por 
Williams hasta el uso de dilatadores tubulares intro-
ducidos por Faubert y Caspart en 1991. En el año 
2002, al acceso a microscopios transquirúrgicos se 
sumó a perfeccionar la técnica tubular gracias al gru-
po de Fessler y Palmer8.

El abordaje mini-open para el tratamiento quirúrgico de 
hernias de discos lumbares se remonta a los inicios de 
los años 1990. Consiste en realizar una incisión en la 
línea media, de una longitud promedio de 3-5 cm, e in-
volucra laminectomía bilateral amplia con facetectomía 
medial con o sin foraminotomía9. Las ventajas que la li-
teratura mundial menciona para el abordaje tipo cirugía 
mínimamente invasiva de la columna vertebral (MISS, 
por sus siglas en inglés) tubular respecto al acceso clá-
sico convencional son que se lesiona menos el grupo de 
músculos paraespinales y con ello la inestabilidad que 
pueda conducir a una listesis futura, con reducción del 
tiempo quirúrgico, del sangrado (< 50  ml) y del dolor 
lumbar y radicular que presenta el paciente, el tiempo de 
estancia intrahospitalaria, las complicaciones quirúrgicas 
(debido al menor diámetro de la herida quirúrgica) y el 
tiempo de reinserción laboral y a las actividades cotidia-
nas del paciente8-15. En el presente artículo se discuten 
las diferencias significativas entre el abordaje tubular y 
el abordaje mini-open, así como los resultados clínicos.

Método

En este estudio de casos y controles se analizaron 100 
pacientes (50 por grupo) con hernia discal tratados me-
diante cirugía tubular (casos) o mini-open (controles) 
(Figs. 1 y 2). Todos los pacientes fueron intervenidos por 
un mismo equipo quirúrgico en el periodo comprendido 
de enero de 2015 a enero de 2021. Las variables de 
estudio fueron sexo, edad, uso de escalas EVA (Escala 
Visual Análoga)16-18 y ODI (Oswestry Disability Index)7,19-21 
para evaluar el dolor y la incapacidad, localización de la 
hernia, tipo de abordaje quirúrgico (tubular o mini-open), 
promedio de sangrado, tiempo quirúrgico, complicacio-
nes posquirúrgicas, tiempo promedio de estancia hospi-
talaria y actividad ocupacional de los pacientes. La 
escala EVA, descrita por Hyanes y Patterson16,17, va de 
1 al 10, siendo 0 sin dolor y 10 dolor máximo. La escala 
ODI, descrita en 1976 por John O’Brien18,19 para evaluar 
el dolor crónico, gradúa de 0 a 50 con las siguientes 
categorías: 0-10 mínimo, 11-20 moderado, 21-30 inten-
so, 31-40 incapacidad y 41-50 disfunción máxima. Se 
establecieron los siguientes momentos de evaluación y 
reevaluación del paciente con ambas escalas: revisión 
prequirúrgica y luego posquirúrgica a las 24 horas, 15 
días, 1 mes, 3 meses y 6 meses.

Abordaje tubular

Bajo anestesia general, el paciente es colocado en 
posición prono-supina en una mesa quirúrgica 
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radiolúcida (Steris Amsco 3085). Después del proto-
colo quirúrgico de asepsia-antisepsia se realiza una 
incisión lineal paramedial (1 cm) de L5-S1, con previa 
visualización por fluoroscopía (Siemens-Cios Alpha) 
(Fig. 3). La incisión se profundiza más allá del tejido 
celular subcutáneo, el cual se incide con electrocau-
terio. Se localiza la fascia muscular ileocostal y se 

incide 1  cm lateral a la línea media, en donde con 
ayuda de dilatadores tubulares se inserta en los mús-
culos erectores de la columna (multifidus y longissi-
mus), hasta colocar un canal de trabajo de 20  mm 
(PHANTOM Tubular ML-2008) (Fig.  4) y exponer la 
lámina de L4-L5 o L5-S1. Se coloca un microscopio 
transquirúrgico Pentero 900 Zeiss. Se inicia la lami-
nectomía de L4-L5 o L5-S1 con ayuda de craneotomo 
y Kerrison, así como flavectomía, lateralización me-
dial del nervio espinal y exposición del disco interver-
tebral. Se realizan discectomía y foraminotomía, se 
verifica la hemostasia y se cierra la fascia muscular 
ileocostal lumbar con puntos en cruz con Vicryl® del 
n.o 1 (Fig.  5). Se infiltra el tejido celular subcutáneo 
con ropivacaína (7.5 mg/ml, 20 ml). Se afronta el tejido 

Figura 2. Abordaje con técnica mini-open. 

Figura 1. Abordaje con técnica tubular. 

Figura 3. Vista lateral L5-S1 por fluoroscopía.

Figura 4. Sistema de dilatación tubular Phantom.
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celular subcutáneo con puntos simples separados 
con Vicryl® 2-0 y la piel con puntos simples con nailon 
2-0 (Fig. 6).

Abordaje mini-open

Bajo anestesia general, el paciente es colocado en 
posición prono-supina en una mesa quirúrgica radiolú-
cida (Steris Amsco 3085). Después del protocolo qui-
rúrgico de asepsia-antisepsia, se realiza una incisión 
en la línea media (1 cm) de L4-L5 o L5-S1, con previa 
visualización por fluoroscopía (Siemens-Cios Alpha). 
La incisión se profundiza mas allá del tejido celular 
subcutáneo, el cual se incide con electrocauterio.  

Se localiza la fascia muscular ileocostal y se incide en 
forma de C. Se procede a la disección muscular (inte-
respinosos, intertransverso y espinosos, así como ro-
tadores, multífidos y semiespinosos) hasta exponer las 
apófisis espinosas con ayuda de un separador de he-
miláminas en L4-L5 o L5- S1. Se coloca un microsco-
pio Pentero 900 y se procede a realizar laminotomía 
de L5 con ayuda de craneotomo y Kerrison, así como 
flavectomía, lateralización medial de nervio espinal y 
exposición del disco intervertebral. Se realizan discec-
tomía y foraminotomía, se verifica la hemostasia y se 
cierra la fascia muscular ileocostal lumbar con puntos 
cruzados con Vicryl® 1. Se infiltra el tejido celular sub-
cutáneo con ropivacaína (7.5 mg/ml, 20 ml). Se afronta 
el tejido celular subcutáneo con puntos simples sepa-
rados con Vicryl® 2-0 y la piel con puntos simples de 
nailon 2-0.

Resultados

De los 100 pacientes estudiados, 45 fueron mujeres 
(45%) y 55 hombres (55%). La edad promedio fue de 
41 años para las mujeres y de 40 años para los hom-
bres; el rango de edad fue de 18 a 60 años, con una 
media de 41 años. Los dos niveles con mayor inciden-
cia de hernias discales en la columna lumbar fueron 
L4-L5 y L5-S1. Hubo 33 pacientes (66%) con hernia 
en L4-L5 en el grupo mini-open y 36 pacientes (72%) 
en el grupo de abordaje tubular. Con hernia en L5-S1 
se encontraron 17 pacientes (44%) en el grupo mi-
ni-open y 14 pacientes (28%) en el grupo de abordaje 
tubular. Implementando la escala EVA en la valoración 
prequirúrgica, en el grupo tubular se obtuvo una media 
de 8.40 y en el grupo mini-open de 8.56. A  las 24 
horas de la cirugía se evidenció un decremento a 3.12 
en el grupo tubular y a 3.30 en el grupo mini-open. 
A los 15 días siguió el decremento del dolor a 1.48 en 
el grupo tubular y a 2.24 en el grupo mini-open. Al 
mes, 1.2 en el grupo tubular y 1.56 en el grupo mi-
ni-open. A los 3 meses, 0.94 en el grupo tubular y 1.2 
en el grupo mini-open. En la última evaluación, a los 
6 meses, 0.68 en el grupo tubular y 0.9 en el grupo 
mini-open. Con la escala ODI, en el grupo tubular se 
obtuvo una media de 33.14 y en el grupo mini-open 
de 34-54. A las 24 horas de la cirugía se encontró un 
decremento a 6.04 en el grupo tubular y a 6.70 en el 
grupo mini-open. A los 15 días, continuó una disminu-
ción del dolor a 10.08 en el grupo tubular y 15.40 en 
el grupo mini-open. Al mes, 6.22 en el grupo tubular 
y 7.60 en el grupo mini-open. A los 3 meses, 5.92 en 
el grupo tubular y 6.38 en el grupo mini-open. En la 

Figura 6. Herida quirúrgica con la técnica tubular.

Figura 5. Acceso tubular con fuente de luz.
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última evaluación, a los 6 meses, 4.82 en el grupo 
tubular y 5.78 en el grupo mini-open.

El tiempo quirúrgico promedio fue de 53.50 minutos 
en el grupo tubular y de 60.70  minutos en el grupo 
mini-open. La media de sangrado transquirúrgico fue 
de 38.90 ml en el grupo tubular y de 70.90 ml en el 
grupo mini-open (p > 0.05). Entre las complicaciones 
que se presentaron, se observó un triple empate de 
frecuencia en el grupo tubular: dolor residual persis-
tente en el 2% (n = 1), dehiscencia de herida en el 
2% (n = 1) e infección de la herida quirúrgica en el 
2% (n = 1). En el grupo mini-open se observó, en 
primer lugar de frecuencia, infección de la herida qui-
rúrgica en el 6% (n = 3), y en segundo lugar duroto-
mía, en el 2% (n = 1), que se resolvieron de manera 
transquirúrgica con puntos de sutura y sellado poste-
rior con tejido muscular y aplicación de sello biológico 
de adhesivo tisular (Tisseel®). Estos pacientes se 
mantuvieron en vigilancia y reposo absoluto, presen-
tando resolución y mejoría total una semana posterior 
al procedimiento quirúrgico, corroborado por ultraso-
nido Doppler de la región lumbar descartando colec-
ción de líquido cefalorraquídeo.

El promedio del tiempo de estancia hospitalaria fue 
de 20.64 horas para el grupo tubular y de 33.84 horas 
para el grupo mini-open.

En relación con la ocupación, encontramos que en 
el grupo tubular el 74% (n = 37) realizaban actividades 
de oficina, el 22% (n = 11) se dedicaban a la cons-
trucción y el 6% (n = 3) eran estudiantes, mientras 
que en el grupo mini-open el 76% (n = 38) realizaban 
actividades de oficina, el 12% (n = 6) se dedicaban a 
la construcción y el 12% (n = 6) eran estudiantes 
(Tabla 1).

Discusión

El abordaje quirúrgico para la resolución de hernia 
de disco en un solo nivel lumbar con técnicas de mí-
nima invasión, como la tubular y la mini-open, está 
descrito desde 1991. La mínima invasión ha abierto 
un panorama diverso para la pronta recuperación y la 
reinserción del paciente a sus actividades diarias8. En 
la búsqueda continua de poder ofrecer al paciente un 
procedimiento seguro, actual y que implique un abor-
daje de menor impacto a las estructuras anatómicas 
de la columna lumbar y su reinserción pronta a las 
actividades que desarrollaba, se evaluaron dos abor-
dajes quirúrgicos para identificar el que ofrece los 
mejores resultados clínico-quirúrgicos.

Como fue descrito por Grainger & Allison22 y Over-
devest GM et al23, este estudio no encontró una dife-
rencia significativa a los 6 meses de seguimiento 
posoperatorio entre los abordajes tubular y mini-open. 
Sin embargo, se identificaron las siguientes diferen-
cias que nos parece relevante resaltar. Los resultados 
de evaluación de dolor posquirúrgico a los 15 días, 
realizados con las escalas EVA y ODI, demostraron 
una diferencia estadísticamente significativa (p < 
0.05) en el grupo tubular en comparación con el grupo 
mini-open, pero no hubo diferencia en el seguimiento 
a 1, 3 y 6 meses. Esta diferencia coincide con los 
estudios arriba mencionados23,24. Es decir, después 
del mes de seguimiento, los dos grupos no presentan 
una diferencia independientemente del abordaje 
quirúrgico.

Tabla 1. Resultados clínico-quirúrgicos

Variables de estudio Abordaje tubular Abordaje mini-open

Pacientes
Hombres
Mujeres

n = 50
n = 31 (62%)
n = 19 (38%)

n = 50
n = 24 (48%)
n = 26 (52%)

Nivel quirúrgico
L4-L5
L5-S1

n = 36 (72%)
n = 14 (28%)

n = 33 (66%)
n = 17(44%)

EVA
Prequirúrgico
Posquirúrgico (24 h)

15 días
1 mes
3 meses
6 meses

8.40
3.12
1.48
1.2
0.94
0.68

8.56
3.30
2.24
1.56
1.20
0.90

ODI
Prequirúrgico
Posquirúrgico (24 h)

15 días
1 mes
3 meses
6 meses

33.14
6.04
10.08
6.22
5.92
4.82

34.54
6.70
15.40
7.60
6.38
5.78

Sangrado 38.90 ml 70.90 ml

Estancia hospitalaria  20.64 h 33.84 h

Tiempo quirúrgico 53.50 min 67.70 min

Actividad del paciente
Oficina
Construcción
Estudiante

n = 38 (76%)
n = 6 (12%)
n = 6 (12%)

n = 37 (74%)
n = 11 (22%)

n = 2 (4%)

Complicaciones
Dolor persistente
Dehiscencia de herida
Durotomía
Infección de herida
Sin complicaciones

n = 0 (0%)
n = 1 (2%)
n = 1 (2%)
n = 1 (2%)

n = 47 (94%)

n = 1 (2%)
n = 0 (0%)
n =0 (0%)
n = 3 (6%)

n = 46 (92%)
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Uno de los factores cruciales en el transquirúrgico 
en ambos tipos de abordaje es el sangrado. Aquí se 
encontró una diferencia significativa (p < 0.05), siendo 
menor el sangrado en el grupo tubular que en el grupo 
mini-open, como ha sido reportado por Grainger & 
Allison22 y Overdevest GM et al23. De la misma mane-
ra, se encontró una diferencia significativa en los 
tiempos quirúrgicos al comparar el grupo tubular con 
el grupo mini-open (p < 0.05). Se esperaría una dife-
rencia entre las dos técnicas debido a la experiencia 
del cirujano e incluso a la preferencia por alguna de 
ellas. En cuanto a la estancia intrahospitalaria, aun-
que sin diferencia significativa (p > 0.05), fue menor 
en el grupo tubular que en el grupo mini-open.

Por otro lado, no encontramos diferencia significa-
tiva en las complicaciones. En el grupo mini-open la 
complicación más prevalente fue la infección del sitio 
quirúrgico, que fue resuelta con antibioticoterapia. En 
el grupo tubular, el dolor persistente, la dehiscencia 
de herida quirúrgica y la durotomía fueron las compli-
caciones más frecuentes y pudieron haber influido en 
la diferencia de estancia hospitalaria del paciente, 
justo como ha sido descrito en la literatura22,23.

Conclusiones

Actualmente persiste la búsqueda de la técnica qui-
rúrgica más adecuada por abordaje de mínima inva-
sión para corregir patologías de hernia discal lumbar, 
siendo las técnicas tubular y mini-open las dos con 
mayor beneficio clínico. Los resultados obtenidos en 
el presente estudio coinciden con la literatura mun-
dial, habiendo obtenido una mejoría significativa del 
dolor a los 15 días de la cirugía, tanto en la escala 
EVA como en la ODI, con el abordaje tubular con 
respecto al mini-open, y sin diferencia significativa 
alguna en las revisiones clínicas subsecuentes. Am-
bas técnicas obtuvieron resultados similares, siendo 
ambas seguras y confiables.

Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones del presente artículo 
cabe señalar el tiempo de seguimiento de los pacien-
tes, que fue de 6 meses, a diferencia de lo realizado 
por Grainger & Allison22 y Overdevest GM et al23, 
quienes en estudios de largo seguimiento no encon-
traron diferencias significativas en los pacientes inter-
venidos por abordaje tubular. A  diferencia de los 
trabajos antes mencionados, las intervenciones fue-
ron realizadas por un mismo equipo quirúrgico, lo cual 

pudiera representar una mejora en los tiempos qui-
rúrgicos del abordaje tubular. No se dio seguimiento 
al porcentaje de pacientes con reincidencia de hernia 
discal de los niveles intervenidos debido a que el pe-
riodo de seguimiento fue menor que el mencionado 
por las publicaciones antes descritas como tiempo de 
probable reincidencia.
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Comparación de la calidad de vida tras el tratamiento radical 
en cáncer de próstata: prostatectomía radical frente a 
radioterapia externa
Comparison of quality of life after radical treatment in prostate cancer:  
radical prostatectomy versus external radiotherapy
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Resumen

Objetivo: Determinar y comparar los resultados funcionales y de calidad de vida de pacientes con cáncer de próstata tratados 
con intención curativa durante el año 2015 en nuestro centro. Método: Se incluyeron 77 pacientes sometidos a prostatectomía 
radical (PR) o radioterapia externa con terapia de deprivación androgénica (TDA). Se realizaron el Expanded Prostate Cancer 
Index Composite for Clinical Practice (EPIC-CP) tras 3 años de seguimiento y el Cuestionario Español de Calidad de Vida en 
Pacientes con Cáncer de Próstata (CAVIPRES-30) al diagnóstico y a los 3 años. Resultados: Se incluyeron 68 pacientes, 
39 con PR y 29 con radioterapia más TDA. De los pacientes intervenidos, el 61.5% están secos y el 17.9% usan tres o más 
compresas, diarias frente al 72.4% y el 6.8%, respectivamente, en el grupo de radioterapia. El 48.7% de los prostatectomiza-
dos refieren erecciones muy malas o ninguna, frente al 69% de los radiados. Tras la cirugía, el 43.6% refieren mala o muy 
mala calidad de vida, frente al 68.9% de los radiados. En la comparación de los datos del cuestionario pre- y postratamiento, 
los pacientes tenían una percepción superior antes del procedimiento. Conclusiones: Los pacientes tratados mediante ciru-
gía tienen una mejor percepción de su calidad de vida relacionada con la salud que los radiados.

Palabras clave: Cáncer de próstata. Prostatectomía radical. Radioterapia externa. Calidad de vida. Cuestionario.

Abstract

Objective: To assess and compare the functional and quality of life results in patients treated with curative intent for localized 
prostate cancer during 2015 in our hospital. Method: 77 patients treated by radical prostatectomy or external radiotherapy with 
androgen deprivation were prospective enrolled. Expanded Prostate Cancer Index Composite for Clinical Practice (EPIC-CP) 
questionnaire at 3-year follow-up and Spanish Questionnaire on Quality of Life in Patients with Prostate Cancer (CAVIPRES-30) 
at diagnosis and at 3-year follow-up were registered. Results: 68 patients were included, 39 patients treated by radical pros-
tatectomy and 29 received external radiotherapy with androgen deprivation. Among the operated patients, 61.5% were dry and 
17.9% use three or more daily pads, compared to 72.4% and 6.8%, respectively, in the radiotherapy group. 48.7% of prosta-
tectomized patients reported very poor or no capacity to have a sufficiently rigid erection, compared to 69% of the radiated group. 
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Introducción

El cáncer de próstata (CP) es el segundo tipo de 
cáncer más frecuente y la quinta causa de muerte 
relacionada con cáncer entre los varones1. La inciden-
cia se ha incrementado en los últimos años y se es-
pera que su elevada prevalencia haga del tratamiento 
de este tumor un importante problema en su manejo, 
por la merma en la calidad de vida (CV) que supone 
en los pacientes con una favorable supervivencia glo-
bal y específica de cáncer a largo plazo2.

La esperanza de vida media para el CP confinado 
al órgano es de 13.8 años, y por ello la evaluación de 
la CV es crucial por el prolongado tiempo que se 
pueden sufrir las secuelas del tratamiento: incontinen-
cia urinaria, sangrado, toxicidad gastrointestinal y la 
disfunción eréctil, entre otras3.

Una evaluación de los resultados funcionales es 
fundamental para comprender la situación de los 
hombres que viven con CP. En la actualidad se 
dispone de varios cuestionarios validados especí-
ficos para la CV en general y la CV relacionada con 
la salud (CVRS) en pacientes con CP, como el 
FACT-P4, el EORTC-QLQ-PR255, el UCLA-PCI6, el 
EPIC-CP7, el ROSQOLI8, el QOLM-P9 y el CAVI-
PRES10. Cabe señalar que la interpretación correc-
ta de los resultados de estos test se ve influenciada 
por la distinta significación clínica de los paráme-
tros medidos, así como por el entrenamiento limi-
tado de los médicos en el uso de estos instrumentos; 
además, muchos son adaptaciones de las versio-
nes originales en inglés, pudiendo existir diferen-
cias en la traducción.

El Cuestionario Español de Calidad de Vida en 
Pacientes con Cáncer de Próstata (CAVIPRES-30), 
desarrollado y validado en España, constituye una 
herramienta manejable, sensible y específica para 
evaluar la CV en pacientes con CP10. El Expanded 
Prostate Cancer Index Composite for Clinical Prac-
tice (EPIC-CP) es un cuestionario específico para la 
evaluación del impacto de los tratamientos en la CV 
de los pacientes con CP, cuya versión en español 
se encuentra validada y presenta una excelente 

sensibilidad al cambio de idioma, resultando útil en 
nuestro medio7.

El objetivo del presente estudio fue determinar los 
resultados funcionales y de CV tras tratamientos ra-
dicales para el CP localizado en nuestro centro, me-
diante la aplicación de cuestionarios específicos y la 
comparación de sus resultados en cada grupo de 
tratamiento.

Método

Se realizó un estudio prospectivo no aleatoriza-
do, en el que se reclutaron 77 pacientes con CP 
localizado tratados mediante prostatectomía radi-
cal (PR) o radioterapia externa con terapia de de-
privación androgénica (RDT + TDA), de enero a 
diciembre de 2015. De los 39 pacientes interveni-
dos, 18 fueron sometidos a cirugía abierta (PR 
retropúbica) y 21 a cirugía laparoscópica por el 
mismo equipo de cirujanos en ambos casos. Nin-
gún paciente fue sometido a linfadenectomía. Los 
pacientes tratados con RDT (29) recibieron 46 Gy 
en 23 fracciones de 2.00  Gy al día sobre el volu-
men prostático, las vesículas seminales y los gan-
glios pélvicos con margen de seguridad, usando 
fotones de 6 MV procedentes de un acelerador li-
neal TrueBEAM y técnica VMAT (RapidArc) con dos 
arcos dinámicos conformados con colimador multi-
láminas, asociando Boost con braquiterapia de alta 
tasa con una fracción única de 15 Gy. Los pacien-
tes radiados recibieron TDA 6 meses (riesgo inter-
medio) o 2 años (alto riesgo). Ningún paciente 
recibió braquiterapia exclusiva. Se excluyeron seis 
pacientes por recidiva oncológica posterior que 
precisó tratamiento de rescate y tres por pérdida 
de seguimiento.

La obtención de los datos se llevó a cabo mediante 
entrevista estructurada directa con los cuestionarios 
EPIC-CP y CAVIPRES-30. Cada paciente firmó pre-
viamente el consentimiento informado. Ambos se apli-
caron a los 3 años de la finalización del tratamiento, 
y el CAVIPRES-30 también en el momento del 
diagnóstico.

After surgery, 43.6% considered bad or very bad quality-of-life, compared to 68.9% in the radiotherapy group. In the com-
parison of the data of the pre- and post-treatment questionnaire can be seen that the patients had a superior perception before 
the procedure. Conclusions: Patients treated by surgery have a better perception of quality-of-life compared to those treated 
by radiotherapy.

Keywords: Prostate cancer. Radical prostatectomy. External radiotherapy. Quality of life. Questionnaire.
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El EPIC-CP está compuesto por 50 ítems que cu-
bren cuatro dominios específicos: urinario, intestinal, 
sexual y hormonal. Cada dominio contiene tres pre-
guntas con opciones de respuesta en una escala de 
0 a 4 puntos (a menor puntuación, mejor percepción 
de la CVRS). En el presente trabajo hemos utilizado 
cada cuestión como variable que permita la compa-
ración de los resultados en cada grupo7.

El CAVIPRES-30 se constituye por 30 preguntas 
con cinco dominios: aspectos psicológicos, esperan-
za y futuro, apoyo social y pareja, vida sexual e infor-
mación y comunicación (a mayor puntuación, mejor 
será la percepción de la CVRS)10.

En ambos cuestionarios, el periodo recordatorio es 
de 4 semanas.

Los datos se analizaron utilizando el paquete R, 
3.4.4 (R Development Core Team 2018). Los porcen-
tajes se compararon usando la prueba de χ2, las me-
dias mediante la prueba t de Student y las medianas 
con el test de Wilcoxon para datos independientes. 
Para la variable CAVIPRES numérica se utilizó el test 
de Wilcoxon para datos emparejados. La significación 
estadística se estableció en p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron 68 pacientes: 39 sometidos a PR y 
29 a RDT + TDA. La mediana de edad en el grupo 
de PR fue de 62 años y en el de RDT+TDA fue de 69 
años. En relación con el riesgo, en el grupo de PR 
hubo 14 pacientes de bajo riesgo, 21 de riesgo inter-
medio y 4 de alto riesgo, frente a 2, 16 y 11, respec-
tivamente, en el grupo de RDT + TDA (p < 0.01) 
(Tabla 1).

En cuanto a los hábitos urinarios según el cuestio-
nario EPIC-CP (Tabla 2), en el grupo de PR el 61.5% 
no usaba compresas, el 17.9% usaba una al día, el 
2.6% dos al día y el 17.9% tres o más al día, frente 
al 72.4%, el 17.4%, el 3.4% y el 6.9%, respectivamen-
te, en el grupo de RDT + TDA (p = 0.68).

El 84.6% de los operados no presentaban proble-
mas con la disuria; en el grupo de RDT + TDA, el 
48.2% consideraban tener un moderado (17.2%) o 
gran problema (31%) relacionado con ella (p < 0.01).

Ningún paciente prostatectomizado refirió tener pro-
blemas relacionados con hematuria, frente a más de 
la mitad en el grupo de RDT + TDA. El 24% de los 
pacientes radiados consideraron la hematuria como 
un problema moderado (p < 0.01).

El 48.7% de los pacientes sometidos a PR refirieron 
una capacidad muy mala o ninguna para tener una 

erección de calidad, frente al 69% en el grupo de RDT 
+ TDA (p = 0.27).

En el grupo de PR, el 53.8% no consideraron nin-
guna merma en su CV respecto a sus hábitos urina-
rios actuales, frente al 31% en el grupo de RDT + 
TDA. En cuanto a la actividad sexual, el 23.1% de los 
pacientes sometidos a PR la consideraron un gran 
problema, frente al 17.2% en el grupo de los pacientes 
de RDT + TDA.

La CVRS determinada por el cuestionario CAVI-
PRES-30 antes del tratamiento radical en el grupo de 
PR fue considerada muy mala en el 2.56%, mala en 
el 12.82%, regular en el 76.92% y buena en el 7.69%; 
para el grupo de RDT + TDA los datos son 0%, 
27.59%, 68.97% y 3.45%, respectivamente (p = 0.36).

Tras recibir el tratamiento, la CVRS en el grupo de 
PR era mala o muy mala en el 43.6%, regular en el 
53.8% y buena en el 2.6%, frente al 68.9%, el 31% y 
el 0%, respectivamente, en el grupo de RDT + TDA 
(p < 0.05).

En la comparación de los valores de CAVIPRES-30 
pre-  y postratamiento dentro de cada grupo, existen 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0.01) 
tanto en el grupo de PR como en el de RDT, hallando 
una diferencia positiva en ambos casos, lo que se 
traduce en que los pacientes presentaban mejor per-
cepción de CV previa al procedimiento.

Se estudió la relación que pudiera existir entre gru-
po de riesgo y presencia o no de comorbilidad, como 

Tabla 1. Descripción de la muestra

Global  
(n = 68)

PR  
(n = 39)

RDT + TDA  
(n = 29)

p

Edad, años 64 (59‑69) 62 (56‑66) 69 (64‑72) < 0.0001

PSA
< 10
10‑20
> 10

55 (80.9%)
10 (14.7%)
3 (4.4%)

35 (89.7%)
4 (10.3%)

0

20 (69.0%)
6 (20.7%)
3 (10.3%)

0.03

BTRP
Gleason < 7
Gleason 7
Gleason > 7

23 (33.8%)
36 (52.9%)
9 (13.2%)

19 (48.7%)
17 (43.6%)
3 (7.7%)

4 (13.8%)
19 (65.5%)
6 (20.7%)

0.01

Grupos de riesgo
Bajo riesgo
Riesgo 
intermedio
Alto riesgo

16 (23.5%)
37 (54.4%)

15 (22.1%)

14 (35.9%)
21 (53.8%)

4 (10.3%)

2 (6.9%)
16 (55.2%)

11 (37.9%)

0.003

BTRP: biopsia transrectal de próstata; PR: prostatectomía radical; PSA: antígeno 
específico de próstata; RDT + TDA: radioterapia externa con terapia de deprivación 
androgénica.
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diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatía isquémica, con 
el uso de compresas y la capacidad de presentar una 
erección en cada grupo de tratamiento (Tablas 3 y 4). 
No se objetivaron peores resultados funcionales entre 
los distintos grupos de riesgo ni en aquellos pacientes 
con comorbilidad en cada grupo de tratamiento.

Discusión

Desde los años 1990 se ha incrementado la inci-
dencia de CP debido a la expansión de la determina-
ción del antígeno prostático específico (PSA), que ha 
permitido alcanzar cifras crecientes de diagnóstico y 
de tratamiento precoz.

Existen diversas opciones terapéuticas para el CP 
confinado al órgano, debiéndose tomar la decisión 

final de acuerdo con el estadio clínico, el PSA, el 
grado de Gleason, la edad cronológica y el estado 
funcional del paciente. El tratamiento debe entender-
se desde un punto de vista multidisciplinario que pro-
porcione al enfermo la mejor de las alternativas 
disponibles en cada caso. El paciente debe participar 
de manera activa en la toma de decisiones, tal como 
reflejan las guías clínica de la European Association 
of Urology11.

La compleja elección del tratamiento final se justi-
fica por la elevada supervivencia y la importante afec-
tación de la CV que se puede experimentar en los 
años posteriores.

El concepto «calidad de vida» aparece por primera 
vez como término investigable en la National Library 
of Medicine de los Estados Unidos en 1966, en un 

Tabla 3. Relación entre la incontinencia y la disfunción eréctil con la comorbilidad y el riesgo tumoral en el grupo de prostatectomía 
radical

PR Edad, mediana 
(años)

p Grupos de riesgo p Comorbilidad

Bajo Intermedio Alto DM2 (p = 0.71) CI (p = 1)

Sí No Sí No

0‑1 compresa 62.50 0.50 11 (45.8%) 11 (45.8%) 2 (8.3%) 0.3 5 (20.8%) 19 (79.2%) 2 (8.3%) 22 (91.7%)

> 2 compresas 60 3 (20%) 10 (66.7%) 2 (13.3%) 4 (26.7%) 11 (73.3%) 1 (6.7%) 14 (93.3%)

DM2 (p = 1) CI (p = 0.25)

Sí No Sí No

Erección mala o muy mala 61.23 0.43 7 (26.9%) 16 (61.54%) 3 (11.5%) 0.2 6 (23.1%) 20 (76.9%) 1 (3.9%) 25 (96.1%)

Erección regular o buena 59.54 7 (53.9%) 5 (38.5%) 1 (7.7%) 3 (23.1%) 10 (76.9%) 2 (15.4%) 11 (84.6%)

CI: cardiopatía isquémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; PR: prostatectomía radical.

Tabla 4. Relación entre la incontinencia y la disfunción eréctil con la comorbilidad y el riesgo tumoral en el grupo de radioterapia 
externa con terapia de deprivación androgénica

RDT + TDA Edad, mediana 
(años)

p Grupos de riesgo p Comorbilidad

Bajo Intermedio Alto DM2 (p = 0.39) CI (p = 1)

Sí No Sí No

0‑1 compresa 69 0.25 2 (9.52%) 9 (42.86%) 10 (47.62%) 0.12 6 (28.57%) 15 (71.43%) 1 (4.76%) 20 (95.24%)

> 2 compresas 72 0 7 (87.5%) 1 (12.5%) 4 (50%) 4 (50%) 0 8 (100%)

DM2 (p = 0.07) CI (p = 1)

Sí No Sí No

Erección mala o muy mala 71 0.12 0 12 (52.17%) 11 (47.83%) < 0.01 10 (43.5%) 13 (56.5%) 1 (4.35%) 22 (95.65%)

Erección regular o buena 65 2 (33.3%) 4 (66.7%) 0 6 (100%) 0 6 (100%)

CI: cardiopatía isquémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; RDT + TDA: radioterapia externa con terapia de deprivación androgénica.
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artículo publicado por Elkinton titulado Medicine and 
the quality of life. En la práctica clínica entendemos 
la CV como el mantenimiento de las funciones físicas 
junto con un aceptable control sintomático; sin embar-
go, su valoración no deja de ser una percepción sub-
jetiva y se deben tener en cuenta no solo aquellos 
síntomas o funciones orgánicas derivadas de la pato-
logía, sino también la información sobre la influencia 
psicológica y social y el impacto que represente. Para 
su evaluación, la comunidad científica se ha encon-
trado con la dificultad de la ausencia de un método 
estándar para interpretar los distintos aspectos de la 
CV12.

Los instrumentos de medida de la CV específica 
para pacientes con CP se centran en cinco dominios 
de salud que se repiten en los cuestionarios valida-
dos: síntomas urinarios, actividad sexual e intestinal, 
y aspectos sociales y de relación del paciente. En el 
presente estudio se ha investigado sobre el empeo-
ramiento de la CV derivado de cada tratamiento ba-
sándonos en estos cinco ítems, además de establecer 
la comparación entre las distintas terapias en un in-
tento de sustentar la toma de decisiones en datos lo 
más objetivos posible.

En relación con los dos efectos secundarios más 
relevantes atribuidos a la cirugía, la incontinencia uri-
naria y la disfunción eréctil, en nuestra serie, a pesar 
de no lograr significación estadística, a los 3 años de 
la PR el 61.5% están secos y el 17.9% usan tres o 
más compresas, frente al 72.4% y el 6.9%, respecti-
vamente, en el grupo de RDT + TDA. Además, en el 
grupo de PR el 48.7% refieren una capacidad muy 
mala o ninguna para tener una erección y el 7.7% 
buena, mientras que en el grupo de RDT + TDA, ha-
biendo pasado 1 año tras la finalización de la TDA, 
el 69% tienen erecciones muy malas o ausentes y el 
10.3% las consideran buenas.

En comparación con la literatura disponible, consi-
derando la continencia como no utilizar compresas, 
nuestros resultados coinciden con los datos publica-
dos para PR, que oscilan entre el 60.5& y el 93% al 
año13-19. Las mejores cifras las alcanzan las series de 
instituciones de referencia con alto volumen de pa-
cientes y cirujanos con una gran práctica; como bien 
reflejan, la experiencia y el cirujano son factores fun-
damentales en los resultados de la cirugía20.

Este hecho queda aún más de manifiesto en el 
análisis de los datos sobre disfunción eréctil. Kundu 
et al.13 describen que, al valorar los resultados de las 
PR realizadas entre 1983 y 2003, en los primeros 
1000 enfermos la recuperación de la función eréctil 

fue del 68%, mientras que en los sujetos del 1000 al 
3000 fue del 78% (p < 0.01). La subjetividad en la 
valoración de la potencia sexual hace muy compleja 
la comparación entre series.

Cabe señalar que, al preguntar específicamente so-
bre la afectación que implican esos ítems en su vida, 
el 53.8% de los pacientes con PR no consideraron 
ninguna merma en su CV en relación con sus hábitos 
urinarios actuales, frente al 31% en el grupo de RDT 
+ TDA. Sin embargo, en cuanto a la actividad sexual, 
el 23.1% de los pacientes con PR consideraron que 
tenían un gran problema, frente al 17.2% en el grupo 
de RDT + TDA.

En el análisis de los ítems que con más frecuencia 
se asocian a la RDT + TDA, ningún paciente con PR 
refiere problemas relacionados con la hematuria, fren-
te al 10.3% de los pacientes radiados, que la consi-
deran un gran problema.

Además, en concordancia con lo publicado por Li-
twin et al.20, las molestias miccionales fueron notable-
mente peores tras 2 años de recibir la radiación en 
comparación con la cirugía. En nuestra serie se ob-
jetiva que hasta el 31% consideran que la disuria 
significa un gran problema en su vida, mientras que 
ninguno de los enfermos del grupo de PR la describe 
de esta manera (p < 0.01).

Respecto a la sintomatología digestiva, la inciden-
cia es muy baja en los pacientes con PR, que prácti-
camente no refieren urgencia, frecuencia defecatoria, 
sangre en heces, incontinencia fecal ni dolor abdomi-
nal; no sucede lo mismo en el grupo de RDT + TDA, 
en el que hasta un 17.2% consideran las alteraciones 
digestivas un problema moderado y el 3.4% un gran 
problema. Tal como publicaron Wei et al.21 y Potosky 
et al.22, la diarrea, el tenesmo rectal y la rectorragia 
son significativamente más frecuentes después de 
recibir radiación.

Dado que los pacientes sometidos a radioterapia 
externa precisan tratamiento con TDA, y a pesar de 
que todos los enfermos incluidos en el estudio lleva-
ban al menos 1 año sin ella, hasta un 27.5% de los 
pacientes de este grupo refieren que el desánimo es 
un problema moderado o grande, frente al 5.1% de 
los del grupo de PR.

De todos estos datos podemos concluir que, en 
nuestra serie, la incontinencia urinaria y la disfunción 
eréctil son más frecuentes en los pacientes sometidos 
a PR, pero que en términos de CV el mayor impacto 
se lo llevan los efectos adversos derivados de la RDT 
+ TDA. Los resultados concuerdan con los publicados 
por Resnick et al.23, quienes compararon los 
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resultados funcionales tras PR o RDT a largo plazo y 
concluyeron que los pacientes operados tendían a 
presentar peores resultados en cuanto a incontinen-
cia urinaria y disfunción eréctil a los 2 y 5 años, sin 
existir diferencias a los 15 años, y presentaban con 
menos probabilidad urgencia intestinal a los 2 y 5 
años23.

Llama la atención que, en la valoración global de la 
CVRS mediante el cuestionario CAVIPRES-30, los 
pacientes en el grupo de PR tienen una mejor per-
cepción de su CV en comparación con el grupo de 
RDT + TDA, resultando las diferencias estadística-
mente significativas.

En la valoración de la CVRS previa y tras haber 
recibido tratamiento radical, tanto en el grupo de PR 
como en el de RDT + TDA se evidencia que los pa-
cientes tenían una mejor percepción antes del proce-
dimiento (p < 0.01); de ahí la gran importancia de la 
valoración multidisciplinaria y en conjunto con el en-
fermo en cuanto a la decisión terapéutica definitiva.

Como limitación del presente trabajo se debe seña-
lar que la valoración de aspectos funcionales implica 
una subjetividad que aumenta la variabilidad de los 
resultados. Sería necesario establecer una definición, 
un modo de evaluación y un periodo de tiempo es-
tándar para la valoración de estos ítems; mientras 
tanto, el uso de cuestionarios validados permite la 
comparación. Además, el estudio presenta las limita-
ciones propias de tener un tamaño muestral reducido 
y de ser una serie no aleatorizada, con datos extraí-
dos de la práctica clínica, que hacen que los pacien-
tes dirigidos a uno u otro tratamiento no sean grupos 
homogéneos.

Conclusiones

Los pacientes con una peor percepción de su CVRS 
tras recibir tratamiento radical para CP confinado al 
órgano son aquellos que se someten a RDT + TDA, 
en comparación con PR. La hematuria, la sintomato-
logía digestiva y las molestias miccionales fueron más 
habituales en el grupo que recibió radioterapia. La 
incontinencia urinaria y la disfunción eréctil son más 
frecuentes en el grupo de PR, aunque sin significa-
ción estadística.

La valoración de la CVRS antes y después de am-
bos tratamientos muestra en los dos casos un em-
peoramiento de los resultados, quedando de 
manifiesto el impacto de la toma de decisiones en 
relación con el manejo del CP.
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Necrotizing fasciitis of the thigh secondary to perforated rectal 
cancer: the sciatic foramen as a route for infective spread
Fascitis necrotizante del muslo secundaria a cáncer de recto perforado: el agujero ciático 
como vía de diseminación infecciosa
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Abstract

Necrotizing fasciitis (NF) is a potentially life-threatening surgical emergency. It is a rapidly progressive infection of soft tissues, 
and mortality is related to the degree of sepsis and the general condition of the patient. It is a rare condition that requires a 
rapid diagnosis and surgical treatment is aggressive debridement. There are a small number of reported cases of perforation 
of a rectal malignancy leading to NF of the thigh. We present a case with rectal cancer in which the sciatic foramen had pro-
vided a channel for the spread of pelvic infection into the thigh.

Keywords: Fasciitis, necrotizing. Debridement. Rectal neoplasms. Sepsis. Thigh.

Resumen

La fascitis necrotizante es una emergencia quirúrgica potencialmente mortal. Es una infección de tejidos blandos rápidamen-
te progresiva y la mortalidad está relacionada con el grado de sepsis y el estado general del paciente. Es una condición poco 
común que requiere un diagnóstico rápido, y el tratamiento quirúrgico consiste en un desbridamiento agresivo. Existe un 
pequeño número de casos notificados de perforación de neoplasia maligna de recto que conduce a fascitis necrotizante del 
muslo. Presentamos un caso de cáncer de recto en el cual el foramen ciático fue el canal para la propagación de la infección 
pélvica al muslo.

Palabras clave: Fascitis necrotizante. Desbridamiento. Neoplasia rectal. Sepsis. Muslo.

CASO CLÍNICO

Introduction

Necrotizing fasciitis (NF) is an extremely virulent 
form of infectious fasciitis. It affects the skin, subcu-
taneous fat, and superficial and deep muscular fascia 
by rapidly progressive necrosis. Expeditious diagnosis 
and radical debridement are necessary to prevent the 
onset of sepsis, multisystem organ failure, and 

possible death. Perforated rectal cancer resulting in 
NF can spread to the perineum and genitals known 
as Fournier gangrene. This case describes an un-
usual case of NF of the right thigh secondary to rectal 
cancer perforation.

This case highlights the need for prompt diagnosis, 
urgent aggressive surgical debridement, and consid-
eration of a rare underlying cause in the management 
of necrotizing fasciitis.
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Case report

A 61-year-old woman presented acute proctalgia and 
right thigh pain. She had a locally advanced rectal can-
cer and had recently completed neoadjuvant 
chemoradiotherapy.

In the emergency room, she was hemodynamically 
unstable and septic. On examination, she had func-
tional impotence of the right leg and there was a large 
tender swelled area on the posterior thigh. Blood tests 
revealed elevated acute phase reactants (C-reactive 
protein 315 mg/L and procalcitonin 5.25 ng/mL), leuko-
penia, acute kidney failure, and metabolic acidosis.

The computed tomography (CT) scan showed ulcer-
ated and perforated rectal neoplasm with a presacral 
abscess extending through the sciatic foramen and 
pyomyositis of the right leg muscles with gas around 
the femoral vessels and sciatic nerve (Fig. 1).

A laparoscopic diverting loop colostomy was per-
formed, as well as debridement of the extensive pyo-
myositis. Intraoperatively, there was an offensive 
gas-forming infection of the deep fascia extending 
between the muscles of the posterior thigh, which was 
focused on the sciatic nerve (Fig.  2). All of the in-
volved skin, fascia, and muscle were excised. 

Following the sciatic nerve proximally, the pus ex-
tended above the greater sciatic foramen.

Postoperatively, the patient was transferred to the 
Intensive Care Unit, and she underwent five further 
debridements in the theater. A  negative pressure 
dressing was applied for 12 days until the skin defect 
was covered with skin grafts.

She was discharged after 2 months with neuropathic 
pain treated with morphic. Additional staging CT was 
performed with disease progression and the case was 
discussed at a multidisciplinary meeting where the deci-
sion was made to aim for palliative chemotherapy.

Discussion

Necrotizing fasciitis is a potentially life-threatening 
surgical emergency and can be difficult to recognize 
in the early stages. It is a rapidly progressive soft-
tissue infection, and mortality rates are between 
25 and 35%1. Mortality is related to the degree of 
sepsis and the general condition of the patient at the 
time of diagnosis. The infection is usually polymicro-
bial. Clinical findings include swelling, rapidly spread-
ing cellulitis, severe pain, and palpable crepitus; the 
patient may be in septic shock.

Figure 1. Computed tomography scan of the thigh, demonstrating gas around the left femoral vessels with associated pyomyositis.
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NF can be difficult to recognize in the early stages, 
so a high index of suspicion is needed when con-
fronted with rapidly spreading erythema or subcutane-
ous crepitus. Skin necrosis and blistering are late 
signs. When NF of the abdominal wall or thigh is not 
associated with an obvious cutaneous portal of entry, 
an intra-abdominal cause should be sought.

Treatment is mainly surgical, involving early aggres-
sive debridement in conjunction with high-dose intra-
venous antibiotics and intensive care support2. The 
goal of the debridement is to remove all necrotic tis-
sues, to stop the progressive infection, and to reduce 
systemic toxicity. Debridement should be repeated 
when necessary. In cases of rectal perforation, fecal 
diversion is recommended3.

There are very few reported cases of perforation of a 
rectal malignancy leading to NF of the thigh. There are 
several possible routes of entry for fecal matter and infec-
tion to invade the thigh: Femoral sheath, femoral canal, 
psoas sheath, sciatic notch, and the obturator foramen.

However, rectal perforation should always be ruled out, 
especially in patients with a prior history of rectal 

disease3-5. In this patient, the femoral canal provided a 
channel for the intra-abdominal infection to invade the 
thigh.

Conclusion

NF is a rare condition that demands prompt diagnosis 
and surgical treatment is the aggressive debridement 
to healthy tissue. NF of the thigh secondary to rectal 
cancer perforation is unusual. Our case highlights the 
sciatic foramen as a channel for the spread of pelvic 
infection into the thigh. The loop colostomy promotes 
wound healing by protecting it from fecal matter.

In addition, NF is a very severe complication that can 
delay and hinder the definitive treatment of the cancer.
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Disasters that develop in the liver due to hydatid cyst:  
a case report
Desastres que se desarrollan en el hígado debido a un quiste hidatídico: caso clínico
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Abstract

Hilar cavernous transformation is the formation of venous structures rich in collateral around the portal vein. Portal vein throm-
bosis is a rare entity. Although there are many reasons for its etiology, few cases have been reported secondary to hydatid 
cysts in the liver. Here, we present a 24-year-old patient with complaints of abdominal pain and swelling. Her CT and MRI 
scans show cholelithiasis with portal vein thrombosis and hilar cavernous transformation due to giant hydatid cyst compression 
in the lateral liver sector.

Keywords: Cavernous transformation. Hydatid cyst. Portal vein thrombosis. Gallbladder.

Resumen

La transformación cavernosa hiliar es la formación de estructuras venosas ricas en colaterales alrededor de la vena porta. 
La trombosis de la vena porta es una afección poco frecuente. Aunque existen muchas razones en su etiología, se han 
descrito pocos casos secundarios a quiste hidatídico en el hígado. Aquí se presenta el caso de una paciente de 24 años 
con quejas de dolor abdominal e hinchazón. La tomografía computarizada y la resonancia magnética mostraron colelitiasis 
con trombosis de la vena porta y transformación cavernosa hiliar por compresión del quiste hidatídico gigante en el sector 
lateral del hígado.

Palabras clave: Transformación cavernosa. Quiste hidatídico. Trombosis de la vena porta. Vesícula biliar.

CASO CLÍNICO

Introduction

Hydatid cyst is a zoonotic disease caused by Echi-
nococcus parasites. It is an endemic disease world-
wide, especially in the Middle East, Asia, India, and 
South America1. While it is frequently located in the 
liver (75%) and lung, it is rarely seen in the spleen, 
pancreas, and intraperitoneal space2. It is generally 

asymptomatic unless it causes complications. Intra-
biliary or intraperitoneal ruptures of the cyst are com-
mon complications and can cause serious 
consequences such as urticaria and anaphylaxis3.

Here, we present a case that settled in the lateral 
liver sector and completely covered the lobe, eliminat-
ing the lateral sector and causing thrombosis and 
cavernous collateral development by compressing the 
portal vein.
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Case

A 24-year-old female patient applied due to abdomi-
nal pain and swelling for the last 3 months. The pa-
tient, who did not have a history of alcohol use and 
medication, had not had abdominal surgery before. 
On physical examination, there was tenderness in the 
epigastric region. In laboratory examination, hydatid 
cyst serology was 1/320 positive, and biochemical 
parameters, coagulation factors, and liver enzymes 
were within normal limits. In abdominal ultrasonogra-
phy and computed tomography, a high-density lesion, 
measuring 80 × 75  mm and extending to the hilus, 
filling the left lateral region of the liver, was consistent 
with the Gharbi-Stage 4 hydatid cyst (Fig. 1A and B). 
The cyst was compressing the portal vein. There were 
intrahepatic collaterals and shunts in the right lobe 

due to portal vein thrombosis (Fig.  1B). There were 
dilated cavernous structures in the subhepatic area, 
extending from the falciform ligament to the hilus 
(Fig. 1C). The patient with portal vein thrombosis did 
not have cirrhosis and acid but had mild splenomegaly 
(Fig.  1D). There were also stones in the gallbladder. 
The patient was started on 2 months of albendazole 
and prepared for the operation. The patient with aber-
rant and tortuous veins in the perihilar area was oper-
ated on by pre-operative blood preparation. The 
80x75 mm hydatid cyst wall filling the lateral liver sec-
tor and extending to the hilus was opened, and the 
daughter vesicles and germinative membrane were 
excised (pericystectomy). The cyst cavity was washed 
with a hypertonic NaCl solution. Afterward, the vis-
ceral peritoneum was opened to free the gallbladder. 
The hilar region and Calot triangle were attempted to 

Figure 1. Top row: A: The coronal CT shows a giant hydatid cyst (Arrows) filling the lateral sector. B: the axial section shows intrahepatic 
venous-venous collaterals (Arrows) extending toward the right hepatic vein can be seen as a result of portal vein thrombosis due to the cyst 
extending to the hilus (Black arrowhead). Bottom row: C: The axial CT shows the part of the hydatid cyst extending (Black arrowhead) to 
the portal hilus and pressing the portal vein, and periportal venous collaterals with phlebolite calcification (red arrows) on its wall. D: this 
section shows that the splenic venous flow is poured into collaterals (red arrows) at portal confluence level. Venous collaterals inside the 
gallbladder wall.
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be dissected. It was observed that the area between 
the gallbladder and its surrounding visceral peritone-
um was surrounded by large vascular structures that 
appeared as a result of cavernous transformation. 
There was bleeding in all areas at the time of dissec-
tion. Cholecystectomy was performed by carefully 
connecting the cavernous structures. In the histopath-
ological examination of the specimen (Fig. 2), it was 
observed that the cystic-looking structures around the 
gallbladder were thick-walled vascular cavernous col-
lateral areas. The patient was discharged on the 
6th post-operative day. The patient was followed up on 
the 6th month without any problems.

Discussion

Hydatid cysts can apply pressure, disrupt the func-
tions of organs, and present with very different clinical 
symptoms. Thrombosis and cavernomatosis are rarely 
seen as a result of compression of the hydatid cyst 
into the portal vein4,5. According to the literature, we 
found six cases that developed hydatid cyst cavern-
ous transformation.

During chronic obstruction occurring in the portal vein, 
physiological mechanisms are activated for the decom-
pression of blood reaching the liver, and new collaterals 
are formed around the vein. This process can be within 
days or months in patients with venous thrombosis. In 
the case of our patient, it is understood that the blood 
coming to the liver is attempted to decompress through 
the collateral veins and shunts in the intrahepatic, sub-
capsular, pericholecystic, pericholedocal, and falciform 
ligaments, starting from the left portal vein. These col-
laterals, which serve as secondary pathways, expanded 
over time and turned into the cavernous structure. In our 
patient, it was thought that the hydatid cyst destroyed 
the left lateral sector; thrombosis developed as a result 
of the compression of the cyst extension over the seg-
ment five or eight to the portal vein; and due to the slow 
progression, it did not show any clinical signs with col-
laterals, especially intrahepatic and subcapsular. Cirrho-
sis, thrombophilic disorders, pancreatitis, and 
cholecystitis are involved in the etiology of portal vein 
thrombosis. Protein S, protein C, and antithrombin III 
values were also within normal limits in our patient. 
There were also no known as liver cirrhosis and previous 
intra-abdominal inflammatory events. In the literature, 
portal vein thrombus cases secondary to the liver cyst 
and very few cases with cavernoma have been report-
ed5,6. These occur due to compression of the cyst lo-
cated in the hilus or obstruction following the invasion of 

parasites in the cyst directly into the portal6. It often 
occurs in the form of periportal, pericholedocal, and 
pericystic cavernouses. In this case, a giant hydatid cyst 
extending from the lateral sector to the hilus was shown 
as the cause of the transformation of cavernous second-
ary to portal vein thrombosis. The patient had stones in 
the gall bladder due to the compression of dilated ve-
nous structures at the hilus’s level into the extrahepatic 
biliary tract, and the biliary stasis formed. It is a condition 
that requires surgical treatment due to serious and fatal 
complications such as hydatid cysts of the liver, sponta-
neous rupture, portal vein thrombosis, and anaphylaxis 
common in endemic regions3. Periportal cavernoma dis-
rupts the Calot triangle anatomy and causes unexpected 
bleeding that causes mortality and morbidity during the 
case7. In our patient, the indication for surgical treatment 
was symptomatic gallstones and a hydatid cyst that at-
rophied the lateral sector. During the operation, a careful 
surgical technique was applied, taking into consideration 
both the giant cyst in the liver and its complications, as 
well as the perihilar and pericholecystic high-density 
venous collaterals.

Conclusion

It should be remembered that hydatid cysts may have 
different comorbidities depending on where they are 

Figure 2. Specimen shows gallblader margin (Arrows) and perichole-
cystic cavernous formation (Stars).



Cirugía y Cirujanos. 2024;92(2)

270

compressed, and there are many known complications. 
In cases where cholelithiasis and hydatid cysts coexist, 
the development of portal vein thrombosis and cavern-
ous transformation should be kept in mind. Hilar dis-
section and surgical procedures involve difficulties in 
the presence of cavernous transformation.
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Neumoperitoneo espontáneo en ausencia de perforación visceral 
en un paciente con esclerosis sistémica: reporte de caso
Spontaneous pneumoperitoneum in the absence of visceral perforation in a patient with 
systemic sclerosis: a case report

Pablo A. Martínez-Garza1*, Daniel G. Hermosillo-Cornejo1, Perla X. López-Almanza2,  
Edgardo E. López-Méndez3 y Gerardo A. Montalvo-Domínguez 1

1Departamento de Cirugía General, Fundación Clínica Médica Sur; 2Departamento de Servicio Social en Medicina, Universidad Panamericana; 
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Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 44 años con diagnóstico de esclerosis sistémica, quien presentó dolor abdominal in-
tenso sin datos de irritación peritoneal. Una tomografía computarizada de abdomen mostró dilatación generalizada de asas 
intestinales, neumatosis intestinal y neumoperitoneo extenso, por lo cual se realizó una laparoscopía diagnóstica, sin encon-
trar sitio de perforación. El neumoperitoneo espontáneo en pacientes con esclerodermia sin evidencia de perforación visceral 
es una complicación extremadamente rara. El médico deberá mantener un alto índice de sospecha para esta condición ante 
un paciente con esclerosis sistémica que se presente con un neumoperitoneo espontáneo sin datos de irritación peritoneal.

Palabras clave: Neumoperitoneo. Neumoperitoneo espontáneo. Esclerosis sistémica. Esclerodermia.

Abstract

We present the case of a 44 year old woman with systemic sclerosis who presented with intense abdominal pain without signs 
of peritonitis. An abdominal computed tomography showed generalized intestinal dilation, intestinal pneumatosis and an ex-
tensive pneumoperitoneum. A  diagnostic laparoscopy was performed but no perforation nor gastrointestinal leakage were 
found. Spontaneous pneumoperitoneum in patients with systemic sclerosis without visceral perforation is an extremely rare 
complication. Physicians must have a low threshold of suspicion for this entity when a patient with systemic sclerosis presents 
with spontaneous pneumoperitoneum in the absence of peritoneal signs.

Keywords: Pneumoperitoneum. Spontaneous pneumoperitoneum. Systemic sclerosis. Scleroderma.
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Introducción

El neumoperitoneo se define como la presencia de 
aire libre extraluminal en la cavidad peritoneal1, siendo 
el resultado en el 90% de los casos de una perforación 
de víscera hueca que generalmente se asocia a da-
tos de irritación peritoneal y requiere una intervención 
quirúrgica pronta2. Sin embargo, en el 10% de los casos 
restantes puede existir neumoperitoneo sin perforación 
de una víscera hueca3. Algunas causas de neumoperi-
toneo en ausencia de perforación o peritonitis son 
abscesos hepáticos rotos, colecistitis enfisematosa, pe-
ritonitis bacteriana espontánea, neumotórax con fuga ha-
cia la cavidad abdominal y diálisis peritoneal4. En el 
contexto de la esclerosis sistémica, el neumoperitoneo 
espontáneo (en ausencia de perforación) se ha descrito 
excepcionalmente y se postula que se debe a los cam-
bios del tejido conectivo del tracto gastrointestinal que 
ocurren en dicha enfermedad. Reconocer el neumope-
ritoneo espontáneo en un paciente con esclerosis sisté-
mica, ante la ausencia de otros datos (dolor persistente, 
falta de resolución, signos de irritación peritoneal, sín-
drome compartimental abdominal, etc.), evitará interven-
ciones quirúrgicas innecesarias. Presentamos el caso 
de una mujer de 44 años con neumatosis intestinal y 
neumoperitoneo espontáneo en ausencia de perforación 
visceral, secundario a esclerosis sistémica.

Caso clínico

Mujer de 44 años con diagnóstico de lupus eritema-
toso sistémico diagnosticado 10 años previo a su ingre-
so, en tratamiento con sulfasalazina, deflazacort y 
metotrexato; además de diagnóstico de esclerodermia 
con síndrome CREST (calcinosis, fenómeno de Ray-
naud, dismotilidad esofágica, esclerodactilia, telean-
giectasias) en tratamiento con baricitinib. Inició su 
padecimiento actual 6 meses previos a su ingreso con 
dolor abdominal tipo cólico, intermitente, generalizado 
y de intensidad 6/10. En la exploración física se encon-
tró abdomen blando, depresible, doloroso a la palpa-
ción media y profunda en el mesogastrio, sin datos de 
irritación peritoneal. Tras abordarse mediante una ra-
diografía de abdomen con datos sugestivos de perfo-
ración intestinal, la paciente fue referida al servicio de 
urgencias, donde se realizó una tomografía computari-
zada (TC) de abdomen con contraste oral e intravenoso 
(Fig. 1), la cual mostró un estómago parcialmente dis-
tendido, dilatación generalizada de las asas intestina-
les, además de neumatosis intestinal, principalmente en 

el yeyuno y el íleon, y abundante aire libre intraabdo-
minal compatible con neumoperitoneo extenso, sin que 
se lograra identificar un sitio de fuga franco para el 
medio de contraste oral. Los laboratorios se encontra-
ban dentro de parámetros normales, por lo que se 
decidió su ingreso para vigilancia, durante la cual pre-
sentó aumento de la distensión abdominal y progresión 
del dolor, motivo por el cual se decidió realizar una 
laparoscopía diagnóstica de urgencia, que como hallaz-
gos reportó hipertensión intraabdominal (presión in-
traabdominal de apertura de 12 mmHg), neumoperitoneo, 
neumatosis intestinal, diafragmática y mesentérica, se-
rositis generalizada y líquido libre intraabdominal 
(Fig. 2). Se realizó una panendoscopia transoperatoria, 
la cual no evidenció sitio de perforación ni anormalida-
des anatómicas, reportando únicamente la presencia 
de gastritis erosiva sin otros hallazgos significativos, 
por lo que se procedió a realizar conteo intestinal total, 
con lavado y drenaje de la cavidad. Al no encontrar un 
sitio de perforación o fuga gastrointestinal, se decidió 
continuar con vigilancia y manejo médico en hospitali-
zación con procinéticos, antibióticos parenterales y re-
poso intestinal, presentando mejoría franca del dolor 
tras el abordaje quirúrgico. Se realizó una TC simple 
de abdomen a las 24 horas del posquirúrgico, encon-
trando una disminución significativa del neumoperito-
neo y la neumatosis intestinal (Fig.  3), por lo que se 
decidió su alta hospitalaria para continuar el manejo por 
consulta externa.

Discusión

La esclerosis sistémica o esclerodermia es una enfer-
medad reumatológica del tejido conectivo caracterizada 
por fibrosis de ciertos órganos y sistemas5. La clasifica-
ción de esta enfermedad se basa en el involucro dérmi-
co: la esclerosis sistémica limitada (antes llamada 
síndrome CREST) se caracteriza por engrosamiento de 
la piel distal a los codos y las rodillas sin involucro del 
tronco, mientras que la esclerosis sistémica difusa invo-
lucra los segmentos proximales de las extremidades, la 
cara y el tronco; ambas formas se asocian con mani-
festaciones sistémicas. En el 70% de los casos habrá 
positividad para anticuerpos anticentrómero, anti-Scl 70 
o anti-RNA polimerasa 3. Los órganos más comúnmen-
te afectados en la esclerosis sistémica son la piel, el 
tracto gastrointestinal, los pulmones, el pericardio, los 
riñones y el sistema musculoesquelético6.

Los cambios gastrointestinales clásicos de la escle-
rosis sistémica incluyen atrofia de la capa muscular 
propia y su reemplazo por tejido conectivo a base de 
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colágeno, lo que ocasiona disminución de la actividad 
peristáltica y estasis7. Además, puede existir dismotili-
dad esofágica, retraso en el vaciamiento gástrico, di-
verticulosis yeyunal, malabsorción y neumatosis 

intestinal8. La neumatosis intestinal, que se presenta 
solo en el 8% de los casos, es una patología intestinal 
rara caracterizada por la presencia de gas dentro de 
la pared intestinal, en general en la mucosa y la 

Figura 1. Tomografía computarizada con doble contraste de abdomen. A: ventana para abdomen. Neumoperitoneo (flecha blanca) y neumatosis 
intestinal (puntas de flecha azules). B, C y D: ventana de pulmón para mejor visualización. Neumoperitoneo (flechas blancas). Neumatosis en la 
pared de las asas intestinales (puntas de flecha azules) y dilatación generalizada de las asas intestinales. Sin sitio de fuga del medio de contraste.
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Figura 2. Exploración laparoscópica de la cavidad abdominal. A: líquido libre en la cavidad abdominal e intestino dilatado, pero de apariencia nor-
mal. B: neumatosis mesentérica (flechas blancas). C: neumatosis diafragmática (flecha blanca). D: neumatosis diafragmática a mayor aumento.
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submucosa, siendo las localizaciones extraintestinales 
excepcionalmente raras9. El paso del gas intraluminal 
a la submucosa requiere un daño en la capa muscular 
de la mucosa, que se puede dar por incremento de la 
presión intraluminal, procesos inflamatorios o autoin-
munitarios (como la esclerosis sistémica), infección por 
Clostridioides difficile, enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica, fibrosis quística o agentes inmunosupreso-
res9,10. Los corticosteroides y otros agentes 
inmunosupresores han sido implicados como factores 
causantes debido a que inducen atrofia de la mucosa 
intestinal, depleción de tejido linfoide intestinal y pér-
dida de la integridad de la barrera mucosa que permite 
la disección del aire intraluminal a través de la submu-
cosa y la subserosa11. En el contexto de la esclerosis 
sistémica, la neumatosis intestinal parece ser una com-
plicación tardía y representa un peor pronóstico a 6 
meses en comparación con los pacientes sin esta afec-
ción12. En nuestra paciente, diversos factores, como la 
propia esclerosis sistémica y el uso de corticosteroides 
y agentes inmunosupresores, pudieron predisponer a 
la extensa neumatosis intestinal por las razones des-
critas. Otra afección que se ha relacionado con la 
esclerosis sistémica y el lupus eritematoso sistémico 
es la neumatosis quística intestinal, que es la presen-
cia de quistes dentro de la pared intestinal y que en 
ocasiones se puede asociar a neumoperitoneo cuando 
estos quistes se rompen13,14; sin embargo, en la neu-
matosis quística intestinal los quistes son visibles ma-
croscópicamente o por estudios de imagen15,16.

El neumoperitoneo espontáneo en pacientes con es-
clerodermia sin evidencia de perforación visceral ni 
neumatosis quística intestinal es una complicación 

sumamente rara de la esclerosis sistémica, la cual, a 
conocimiento de los autores, solo ha sido reportada en 
seis ocasiones en la literatura mundial, sin haber sido 
ninguno de los casos publicado en México7,17-19. En este 
escenario se ha postulado que, ante la ausencia de 
datos de perforación visceral franca, como líquido libre, 
extravasación del contraste enteral o peritonitis, el neu-
moperitoneo se origina de las colecciones de gas in-
tramural, pasando por defectos microscópicos en una 
mucosa debilitada y que con el incremento de la pre-
sión intraluminal por cualquier causa (estasis, disminu-
ción en la motilidad, etc.) logra pasar a la cavidad 
peritoneal, formando así el neumoperitoneo20. La pre-
sentación clínica en estos casos es variable y el es-
pectro puede abarcar desde ser asintomático hasta 
mostrar dolor abdominal intenso, distensión prominen-
te, hematoquezia u otros14,21. El método de referencia 
para el diagnóstico es la TC de abdomen con doble 
contraste, mostrando habitualmente hallazgos como 
edema interasas, engrosamiento de la pared intestinal 
que refuerza con el contraste y gas intramural14,22. Algo 
característico y único del caso clínico presentado es 
que los hallazgos no solo incluían neumatosis intestinal 
y neumoperitoneo franco, sino que durante la laparos-
copía diagnóstica se evidenció neumatosis mesentéri-
ca y neumatosis del epiplón y del peritoneo parietal a 
nivel del diafragma (Fig. 2). Una explicación probable 
que ofrecemos para los hallazgos de aire en el perito-
neo parietal y el mesenterio podría ser la serositis 
autoinmunitaria que se desarrolla en el contexto del 
lupus eritematoso sistémico9,23. A pesar de que no hay 
un consenso establecido, la mayor parte de los autores 
recomiendan que ante un paciente con 

Figura 3. Tomografía computarizada simple de abdomen, un día después de la intervención quirúrgica. Resolución parcial del neumoperitoneo 
(flecha blanca) y de la neumatosis intestinal (flecha azul). A: ventana de abdomen. B: ventana de pulmón, para mejor visualización.

BA



P.A. Martínez-Garza et al.  Neumoperitoneo asociado a esclerosis sistémica

275

neumoperitoneo y esclerosis sistémica, en ausencia de 
signos de alarma y de irritación peritoneal, se deberá 
establecer un manejo expectante con vigilancia y tra-
tamiento médico basado en reposo intestinal, alimen-
tación parenteral, oxigenoterapia y antibióticos17. La 
alimentación parenteral reduce la disponibilidad de nu-
trientes en el intestino, reduciendo así la producción 
de gas por la flora colónica, mientras que los antibió-
ticos y la oxigenoterapia tienen el beneficio teórico de 
reducir el número de bacterias anaerobias productoras 
de gas24. Ante cualquier deterioro en la condición clí-
nica o sospecha de perforación, se recomienda reali-
zar una pronta exploración quirúrgica, mientras que en 
situaciones de duda diagnóstica se prefiere realizar 
una exploración laparoscópica por el riesgo de obviar 
patologías quirúrgicas que pongan en riesgo la vida3,7.

Conclusión

El conocimiento de distintas patologías y sus presen-
taciones, a pesar de infrecuentes, permitirá al cirujano 
mantener un alto índice de sospecha ante un paciente 
con diagnóstico de neumoperitoneo espontáneo sin per-
foración intestinal en el escenario de esclerosis sistémica 
o de otras enfermedades reumatológicas e inmunitarias, 
logrando normar una conducta terapéutica apropiada aun 
cuando el caso aparente ser quirúrgico por los estudios 
de imagen. Conocer esta afección y su manejo evitará 
procedimientos innecesarios, como resecciones intesti-
nales, que pudieran llegar a comprometer la función de 
absorción intestinal y la vida del paciente.
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Endoscopic treatment of gastroesophageal reflux disease
Tratamiento endoscópico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico
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Abstract

The endoscopic treatment of gastroesophageal reflux disease (GERD) has evolved significantly in the past 20 years. Current 
practices include devices specifically designed for GERD. Newer techniques aim to use less extra equipment, to be less costly, 
and to use accessories readily available in endoscopy units, as well as using standard endoscopes to apply such techniques. It 
is of utmost importance to properly select the patients for endoscopic therapy, and it should be done in a multidisciplinary approach.

Keywords: Endoscopic therapy. GERD. Gastroesophageal reflux disease.

Resumen

El tratamiento endoscópico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) ha evolucionado significativamente en los 
últimos 20 años. Las prácticas actuales incluyen dispositivos diseñados específicamente para la ERGE. Las técnicas más 
nuevas tienen como objetivo utilizar menos equipos adicionales, ser menos costosos y utilizar accesorios fácilmente disponibles 
en las unidades de endoscopia, así como utilizar endoscopios estándar para aplicar dichas técnicas. Es de suma importancia 
seleccionar adecuadamente a los pacientes para la terapia endoscópica, y debe hacerse en un enfoque multidisciplinario.

Palabras clave: terapia endoscópica. ERGE. Enfermedad por reflujo gastroesofágico.

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Introduction

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a com-
mon clinical condition that can evolve into a debilitating 
chronic illness and be associated with complications, 
including the development of esophageal cancer. It is 
a heterogeneous condition and has been globally clas-
sified as an erosive or non-erosive disease1. It is in-
creasing in prevalence and incidence worldwide 
(clinically defined as the presence of symptoms and 
complications, related to the reflux of gastric contents 
into the esophagus1-3. GERD is a common disorder 

that affects the quality of life and is responsible for a 
high resource expenditure for both patients and pay-
ors. In the US, the annual expenditure on diagnosing 
and treating the disease exceeds 9 billion dollars4,5. 
The increasing prevalence and incidence of GERD 
appear to be closely related to aging, obesity, tobacco 
use, certain medications such as calcium channel 
blockers, and tricyclic antidepressants1-5.

GERD can occur in normal individuals without rep-
resenting disease. Pathologic GERD occurs primarily 
due to an inappropriate transient relaxation of the 
lower esophageal sphincter, and this can be further 
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enhanced by the presence of a hiatal hernia which 
can be associated with LES incompetence, displace-
ment of the acid pocket closer to the esophageal 
mucosa as well as shortening of the esophagus6-8. 
Other contributing factors include a balance of protec-
tive factors: adequate saliva production, esophageal 
elimination of luminal contents, integrity of the natural 
antireflux barrier, acid clearance from the esophageal 
lumen, esophageal mucosa resistance to acid, and 
non-esophageal components such as degree of gas-
tric acidity, volume of regurgitant and, in specific in-
stances, duodenal contents6-8.

The mainstay of treatment of GERD is symptom 
relief and resolution and prevention of complications. 
A multimodal approach is needed in all patients. The 
management is always started with medical therapy, 
including pharmacologic and non-pharmacologic in-
terventions. Endoscopic and surgical treatments aim 
to improve or normalize the mechanical component 
of GERD. Independent of what intervention is carried 
out; patients require lifestyle changes including di-
etary habits, avoiding eating late at night or lying 
recumbent soon after eating, prandial postural modi-
fications, weight loss, and tobacco abstinence. The 
use of proton pump inhibitors and potassium channel 
modifiers is the first line. Acid suppression with Proton 
pump inhibitor (PPI) is quite effective and easy to fol-
low, with very good response and efficacy and limited 
adverse events9. There are patients that appear to 
develop a less effective response overtime and may 
respond to either a different PPI or changing to a 
potassium channel modifier. Best responders include 
patients with typical symptoms of GERD, whereas 
those with more visceral or functional components 
and those with extraesophageal symptoms do not 
fare so well. There is increased awareness in the 
public for potential PPI-related long-term side effects 
that prefer an alternative therapy. There is a sub-
group of patients (approximately 40%) that may not 
have an appropriate response to adequate dosing 
and duration of therapy with PPI and are classified as 
refractory GERD10,11.

In surgical anti-reflux procedures, main objectives 
include increasing the LES basal pressure, repair of 
the hiatal hernia, fixation the LES to the hiatus, aug-
mentation the intra-abdominal segment of the esoph-
agus, decrease the amount of gastric reflux into the 
esophagus, and improve esophageal clearance12-14. 
Usual indications for surgical intervention include pa-
tients not responding to appropriate trials of medica-
tions, the development of side effects, the concern of 

long-term use of medications and the unwillingness 
to do so, contraindications to PPIs, large volume re-
fluxate, or the presence of non-responsive complica-
tions such as strictures and Barrett’s esophagus. The 
most frequent surgical procedures performed include 
laparoscopic 360° fundoplication (Nissen) and partial 
fundoplication (Toupet), with an expected efficiency 
in the 90% range as well as a reduction in the use of 
medications, in the high 80% range12-14. Short-term 
outcomes show that approximately 10% of patients 
do not respond, and that increases to approximately 
30% long-term, and a significant number of patients 
may remain on medications. Because of that, being 
more invasive, and the possible side effects including 
inability to belch, vomit, dysphagia, gas bloat, diar-
rhea, increased flatus, incisional hernia, and need for 
revision surgeries, an increasing number of patients 
opt for endoscopic therapies.

Endoscopic correction of GERD is not new, now 
spanning over 3 decades of various attempts with 
mixed results. Some of those therapies were designed 
as a definitive treatment whereas others were concep-
tualized as a bridge therapy between medications and 
definitive surgery. The appropriate selection of patients 
is of paramount importance for endoscopic approach-
es. An important determinant is the gastroesophageal 
flap valve (GEFV). Grading of the GEFV is according 
to Hill’s classification15: Grade  I: fold of tissue tightly 
surrounds the endoscope; Grade  II: fold is prominent 
but there is intermittently opening and closing around 
the scope; Grade  III: fold is not obvious and the dia-
phragmatic hiatus is freely open, with no or minimal 
sliding hiatal hernia visible; Grade IV: fold disappeared, 
and the diaphragmatic hiatus increased significantly, 
showing a well-defined sliding hiatal hernia.

Over the years, there have been endoscopic thera-
pies that have now disappeared include the silicon 
prosthesis16, endo-plication17, and injection of bulking 
agents18. While success was reported, the long-term 
results were not favorable, and some were associated 
with increased morbidity and mortality. Endoscopic 
therapies now have evolved to include different forms 
of plication, ablation, tissue removal, and ligation. Abla-
tive therapies include radiofrequency (Stretta), and 
other thermal therapies (ARMS, ARMA). Ligation ther-
apy includes Peroral endoscopic cardial constriction 
with band (PECC-B). Plication therapies include MUSE, 
TIF-1, TIF-2, and GERD-X. Tissue removal includes 
mucosectomy.

The development of endoscopic techniques has 
gone from requiring relatively inexpensive devices, 
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easy to use, to requiring expensive add-on devices 
and technically difficult, to back to less expensive, 
easy-to-apply techniques that include those used for 
other purposes in the gastrointestinal tract. While 
some of these techniques are relatively new, their 
technical feasibility and familiarity with endoscopists 
make them very attractive for immediate use. There 
is also an impetus in combining techniques (ablative 
and plication) (plication and laparoscopic hiatal hernia 
repair) considering the various mechanisms of GERD19 
or TIF with laparoscopic HH repair20. The current en-
doscopic methods also offer benefits as a comple-
mentary intervention in reducing PPI intake and 
improving quality of life, especially since the causes 
of GERD are so variable. This makes anti-reflux en-
doscopy not only an alternative to PPIs but also a 
complementary tool that can reduce their consump-
tion help improve quality of life, and improve the 
GERD-HRQL score21,22.

Offering endoscopic therapy should be carried out 
equally to offering surgical intervention. At the present 
time, when appropriately selected, endoscopic thera-
pies have not shown inferiority to surgery, and offer 
advantages including fewer complications acutely and 
fewer symptom side effects in the long-term, shorter 
procedural time, less cost, and, importantly, do not 
preclude future surgery if needed.

Endoscopic therapies

Ablative methods

Radiofrequency

Stretta procedure (Restech, Houston, TX, USA) 
uses radiofrequency energy in the muscles of the LES 
and in the gastric cardia to decrease gastroesopha-
geal junction (GEJ) compliance, resulting in an im-
provement of reflux symptoms22. The Stretta catheter 
is advanced perorally over a guidewire and positioned 
0.5 cm proximal to the GEJ, at the GEJ, and 0.5 cm 
below the GEJ. At each level, the balloon basket as-
sembly is inflated, and then four nitinol needle elec-
trodes (22-gauge, 5.5-mm) extend into the muscular 
layer to deliver a radiofrequency current and induce a 
thermal reaction. This is followed by a 45° rotation 
clockwise and ablation is again performed. There 
have been numerous studies of Stretta compared to 
PPI and sham controls.

The Stretta® procedure has been evaluated in nu-
merous studies including randomized trials vs PPI’s, 

sham control, and other endoscopic modalities22-26. 
Results have been equivocal, some showing short-
term improvement but lacking significant improvement 
long-term. Results of various studies have revealed 
post-procedural improvement in symptoms and quality 
of life but no improvement in basal LES pressure and 
pH studies. While the procedure is safe and well-tol-
erated, with most of the adverse events being esopha-
geal mucosa erosions and lacerations, mediastinitis, 
pneumonia, and pleural effusion. Stretta has been 
around for > 2 decades; yet, its long-term effects are 
not well established.

ARMS and ARMA

ARMS involves mucosectomy of the cardias which 
then develops a deep scar that strengthens the gas-
troesophageal junction: this can be performed using 
endoscopic submucosal dissection and endoscopic 
mucosal resection techniques. ARMA utilizes a tri-
angular-tipped knife J connected to an electrocau-
tery generator in a spray coagulation mode 
(Figs. 1A-C). Mucosal ablation is performed around 
the cardia after the creation of a submucosal cush-
ion with saline and Indigo Carmine in a butterfly 
shape, leaving two areas of normal mucosa (ap-
proximately the width of the endoscope) to avoid 
stenosis27-36. ARMA can also be used with Argon 
Plasma Coagulation (Figs. 2A-C) forced mode 100W 
or spray coagulation 50 W, effect 2. ARMS can be 
performed in a 180° and 270° fashion, both showing 
a significant improvement in the GERD-Q and de-
creased use of medications at 6 and 12 months. The 
overall safety profile is excellent for both ARMS and 
ARMA, with side effects perhaps being more com-
mon with 270° ARMS, and mostly related to dyspha-
gia from stricture formation. While the initial 
observation of reduction in GERD symptoms after 
mucosectomy for Barrett’s esophagus was noted, 
the mechanism of action is not well known but may 
relate to suppression of backflow of gastric content, 
enhancement of the GEJ flap valve, increasing the 
integrated relaxation pressure and LES resting pres-
sure and reduction of GEJ distensibility.

Both ARMS and ARMA, especially the latter, offer 
technical simplicity, do not require costly add-on de-
vices, and can be performed in a standard endoscopy 
room. While the procedure is not standardized, most 
authors do not involve the esophageal mucosa, only 
the gastric cardia and spare 1 cm of normal mucosa 
along the greater and lesser curvature.
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There have been multiple non-randomized studies 
with varying follow-up from 2  months to 3  years28-34. 
The clinical success varies from 60 to 100% in the 
short term (< 6 months) and around 75% at 3 years. 
The overall safety of the procedure has been high. 
The most common adverse event has been dysphagia 
(5-10%). Perforation has been the most severe ad-
verse event (ARMS only) occurring in <2% of patients. 
Chest pain, odynophagia, and epigastric pain have 
also been reported. All studies have reported statisti-
cally significant improvement in the GERD-HRQL 
scores, median Hill flap grade, and pH median De-
Meester score.

This procedure, especially ARMA, is very attractive 
considering its simplicity, familiarity with the technol-
ogy, time and cost of procedure, safety, and efficacy. 
While randomized studies are lacking, it is a very 
promising technique.

Aplication

Medigus ultrasonic surgical endostapler (MUSE), 
Medigus, Omer, Israel is a transoral fundoplication 
using a video-guided surgical stapler37-39. It combines 
visual, ultrasonic, and surgical stapling capabilities 
into one device, which enables a single endoscopist 
to perform a transoral anterior fundoplication. This 

flexible surgical endostapler resembles an endoscope 
with a rigid section holding a cartridge with five stan-
dard 4.8-mm titanium surgical staples. The distal tip 
contains an anvil for bending the staples, two small 
21-gauge screws, and an ultrasonic transducer to 
measure the distance to the cartridge. MUSE is a 
three-step procedure that includes: (1) Advancing the 
device into the stomach through an overtube and ret-
roflex; (2) Retraction of the device to 3  cm proximal 
to the GEJ for clamping when the tissue thickness 
measurement reaches 1.4-1.6  mm and actuating the 
stapler; and (3) The procedure is repeated 5 times to 
create an anti-reflux barrier. The results of various 
prospective studies have been compared favorably 
with Stretta and TIF-2 (see below). Overall patients 
report symptomatic improvement and reduction of PPI 
use. Long-term follow-up includes data to 5  years. 
Significant improvement in GERD-HRQL score and 
reduction in the number of patients taking PPIs daily, 
69-92% and 64%, respectively, have been reported. 
Limited functional analysis of the impact on pH moni-
toring has been positive for reduction in acid expo-
sure. The safety profile of the device is robust, with 
reported complications including gastrointestinal 
bleeding, perforation, pneumothorax, and empyema, 
all < 3%. Most studies have included patients with 
GERD with a hiatal hernia < 3 cm.

Figure 2. A: endoscopic retrograde appearance of the cardias showing a hiatal hernia. B: the endoscopic image of the area ablated to the side 

of the cardias with Argon plasma coagulator. C: endoscopic view of the ablated area by the cardias.

cb

Figure 1. A: endoscopic retrograde appearance of the cardias showing a hiatal hernia and a cap on the endoscope. B: the endoscopic image of 
the area ablated to the side of the cardias. C: endoscopic view of the ablated area by the cardias.
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TIF involves the use of EsophyX EndoGastric Solu-
tions, Inc., Redmond, WA, United States. The Eso-
phyX is a device inserted through the mouth and 
positioned in the esophagus and stomach and creates 
folds of tissue held together by plications, creating a 
mechanical antireflux barrier. The device has evolved, 
along with the technique, in creating circumferential 
plications rather than longitudinal. The circumferential 
plication encompasses 200° to 300° in circumference 
and ~3-cm length wrap over the distal esophagus 
below the diaphragm to create full-thickness plica-
tions. The current version of EsophyX is easier to use 
and more automated with a result that mimics a Tou-
pet surgical fundoplication (Figs. 3A-C)40-42.

Best candidates for TIF are patients with a Hill 
Grade  II LES incompetence without a concomitant 
HH. Patients with a hiatal hernia > 2  cm and a Hill 
grade 3-4 can be treated with concomitant hernia re-
pair and TIF. Most studies, randomized and non-ran-
domized, have included patients with small to no hiatal 
hernia, absent severe erosive disease, or Barrett’s 
epithelium. Rates of success range from 50% at 
1  year to 92% at 10  years. Overall, improvement in 
GERD-HRQL score, reduction in heartburn and regur-
gitation is observed in ~70% of patients, and a reduc-
tion in PPI use of approximately 63% at 1 year. Studies 
randomized to TIF versus sham have included re-
sponses up to a year, with a primary endpoint being 
an equal or > 50% reduction in GERD-HRQL. Data at 
5  years have shown improvement in 80-86% of pa-
tients. Performing a combined endoscopic plication 
with TIF and laparoscopic fundoplication may provide 
a greater insight into the most desired intervention 
and actional mechanisms43.

Acid measurement and lowering of acid reflux epi-
sodes have been documented at 3 months but not at 
a year follow-up point. Adverse events are uncommon, 

occurring in < 3%. TIF has been favorably compared 
to antireflux surgery in reducing symptoms and de-
creasing PPI use with a better safety profile and fewer 
adverse events long-term.

GERDx (G-SURG GmbH, Seeon–Seebruck, Ger-
many) involves performing a full-thickness plication 
with the GERDx system, which creates a plication with 
a pretied transmural suture. It uses hydraulic elements 
for control and requires a slim gastroscope that works 
as a light source. Symptomatic improvement is 
achieved in 93.3% of patients and 63% were able to 
discontinue PPI44. However, almost 20% required sur-
gical anti-reflux procedures at 3 months. Improvement 
in DeMeester score was reduced with ~60.0%) achiev-
ing normal levels. Reduction in PPI use was reported 
with most being on demand or off medication, ~80%. 
The complication rate is around 10%, including a su-
ture passing through the left hepatic lobe, GE junction 
hematoma, a Mallory–Weiss tear, and empyema.

Ligation

PECC-B ligation involves ligating GEJ mucosa with 
a band45,46. After a routine esophagogastroduodenos-
copy is performed, the endoscope is then loaded with 
a standard ligating device advanced to the gastric 
fundus, and retroflexed. The mucosa around the car-
dia opening of the gastric fundus is suctioned and a 
ligation is performed. This is repeated up to 4  times, 
depending on the degree of cardial incompetence. 
The first band is placed ~ 1 cm above the cardia along 
the lesser curvature and the second band is ~ 1 cm 
above the greater curvature. A clip may be placed at 
the base of the bands to minimize the risk of band 
slippage. This procedure can be performed in patients 
with all Hill grades. Statistically significant reduction 
in the GERD-Q scores at 1, 3, 6, and 12 months was 

Figure 3. A: endoscopic retrograde appearance of the cardias showing a hiatal hernia and a cap on the endoscope. B: endoscopic view showing 
TIF-2 device plicating. C: endoscopic view of a completed TIF-2 plication.
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statistically significantly decreased, with apparent bet-
ter results in patients with Hill Type  III. Randomized 
controlled trials of patients with refractory GERD have 
shown significant improvement in GERD-HRQL score 
and the number of reflux episodes at 1  year. The 
overall safety profile of the technique is good, with 
only minor side effects reported, including transient 
dysphagia and epigastric pain, in 25% and 40%, re-
spectively. Overall, data are limited and lack proper 
follow-up and randomization. Advantages include sim-
plicity of technique, use of familiar equipment and 
devices, safe profile, and reported efficacy.

Conclusion

GERD is a complex and chronic condition. Symp-
toms can be caused by multiple factors and not nec-
essarily only from reflux of gastric contents. The 
management should be multimodal, always starting 
with the least invasive and effective treatment, medi-
cal. For patients with an inappropriate response or 
those not wanting to take long-term medications, en-
doscopic and surgical interventions are warranted. 
The selection of patients is important to determine the 
most appropriate therapeutic route. Endoscopic thera-
pies have evolved to include easier techniques, sim-
pler, widely available, effective, and safe, that do not 
require cumbersome add-on devices. Independent of 
technique, the clinical success, and reduction of medi-
cation intake are similar across all techniques. The 
appropriate selection will be made after a thorough 
discussion with the patient.
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Comments on “Sigmoid volvulus in a young adult,  
a manifestation of Hirschsprung disease”
Comentarios a ‘Vólvulo de sigmoide en un adulto joven, manifestación de la enfermedad 
de Hirschsprung’

Sabri S. Atamanalp*, Rifat Peksoz, and Esra Disci
Department of General Surgery, Faculty of Medicine, Ataturk University, Erzurum, Turkey

LETTER TO THE EDITOR

To the Editor,
We read the paper written by Rojas-Gutierrez et al.1 

on sigmoid volvulus (SV) complicating Hirschsprung 
disease (HD). HD complicated by SV is a very rare 
clinical entity with about 34 cases reported in 26 pa-
pers to date2,3. Our comments relate to this comorbid-
ity based on our 56.5-year (from June 1966 to January 
2023) and 1063-case SV experience, the most com-
prehensive monocenter SV series over the world4.

First, HD is seen in 0.6-3% of SV cases2. Hence, 
2 (0.2%) of our patients had SV complicating HD; both 
were young adults such as the authors’ case and with 
SV recurrence following endoscopic decompression. 
Most likely due to the rarity of this comorbidity, its 
pathophysiology is not clearly defined in the litera-
ture2,5. In our opinion and experience, the cause and 
effect relation between SV and HD may be explained 
by two different mechanisms. In some cases, HD initi-
ates SV by triggering the twisting of the sigmoid colon, 
while HD mimics SV by inducing an obstruction-like 
clinical picture in the remained patients. No matter 
which mechanism is more effective, our experiments 
demonstrate that the denominator is the impairment 
or absence of the ganglion cells of the intestinal plex-
us in SV and HD.

Second, although the authors could not take the 
advantages of endoscopy, definitive surgery following 
endoscopic decompression of SV and histopathologi-
cal evaluation of rectal biopsy materials is the pre-
ferred management option in patients with HD 
complicated by SV2,5. On the other hand, inadequate 

resection and unnoticeable HD are the most important 
causes of recurrent SV. For this reason, in our opinion, 
resection of a maximum length of the colon involving 
all aganglionic segments and enabling a tension-free 
anastomosis is essential in such cases.

We congratulate the authors and we look forward to 
their reply.
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analysis and publication of routinely acquired clinical 
data and informed consent was not required for this 
retrospective observational study.
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Could reconstructive post-colonial criticism and critical epistemology 
contribute to forming a more critical doctor in Latin America?
¿Pueden la crítica poscolonial reconstructiva y la epistemología crítica contribuir a la 
formación de un médico más crítico en Latinoamérica?

Alain R. Rodríguez-Orozco
Facultad de Ciencias Médicas y Biológicas “Dr Ignacio Chávez”, Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo, Morelia, Michoacán, México

cARTA AL EDITOR

We live in a hyperfragmentation state, deinstitutional-
ization, and coexistence of multiple minorities that they 
do not coincide in several of their social aspirations. An 
emerging reconstructive post-colonial critique, as a cri-
tique of power relations, and not just a deconstructive 
post-colonial criticism, could recover the experiences of 
places, peripheral for the generation of knowledge1.

On the other hand, critical epistemology is a proposal 
that supposes the construction of knowledge through 
the recovery of historical perspectives from multiple 
subaltern subjects in response to the neoliberal para-
digms imposed by the West2. It make possible for mul-
tiple narratives to coexist and feed off each other.

The construction of one’s thought from a more ho-
listic epistemic perspective that responds to sociocul-
tural demands is one of the supreme assets of current 
Latin American critical epistemology attached the task 
of epistemic decolonization.

We could take elements of these theories to develop 
objectives such as interpreting the life stories of pa-
tients through the analysis of their disease constructs 
concerning culture, developing communication skills 
for interaction with community leaders and with peo-
ple, and identifying and interpreting the use of indig-
enous knowledge of communities and traditional 
medicine in healing practices.

The development of skills and abilities with these 
objectives it is important in countries with unequal ac-
cess to health resources, but with a rich accumulated 
experience in traditional and alternative medicine that 
has not been taken advantage of by doctors.

The use of educational activities based on critical 
epistemology and reconstructive post-colonial criticism 
could contribute to the formation of a more committed 
Latin American physician capable of interacting with the 
complex problems of medical practice in marginalized 
communities in the region and understanding with a 
more critical sense, the unstable geocultural realities of 
Latin America.
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