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Paciente diabético: consideraciones preoperatorias

Diabetic patient: preoperative considerations

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz”

La diabetes es un padecimiento crénico
que afecta a 537 millones de pacientes
alrededor del mundo, se estima que un 20%
de pacientes que se someten a cirugia tiene
diabetes, y se asocia hasta en 50% el riesgo de
morbilidad y mortalidad.

La hiperglucemia se asocia con mayo-
res dias de estancia, complicaciones y alta
mortalidad. Los niveles altos de glucosa se
relacionan con deterioro de la funcién de
los neutréfilos, incrementan la formacién de
acidos grasos, especies reactivas del oxigenoy
produccién de mediadores inflamatorios; en
los pacientes quirtrgicos se asocia a sepsis en
el postoperatorio, infeccién del sitio opera-
torio y mds estancia hospitalaria.” Asimismo,
hay que tomar en cuenta que se puede tener
pacientes que no se sepan diabéticos o con
prediabetes.

Durante la respuesta metabdlica a la
cirugia hay liberacién de hormonas con-
trarreguladoras, entre ellas catecolaminas y
cortisol, lo que hace que se presente resis-
tencia a la insulina, junto con un deterioro
en la secrecién de insulina y alteracion en
el metabolismo de las proteinas y las grasas
lleva a elevacién de la glucosa.'

De igual forma, hace dificil la intuba-
cién, ya que el colageno glicosilado se une
al sindrome de rigidez articular.” También
pueden tener gastroparesia, con trastornos
de la motilidad gastrica, lo cual se debe
tomar en consideracién, sobre todo por los
anestesiélogos.

La evaluacién previa del paciente debe
incluir que tenga Alc para evaluar el control
glicémico y podria ser necesario considerar

posponer procedimientos electivos si el resul-
tado de ATc muestra un control deficiente de
diabetes.

Las gufas de la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) recomiendan posponer
valores de Alc previos a la cirugia entre
6.5-7%, y aconsejan retrasar la intervencion,
cuando sea posible, en aquellos pacientes
con valores > 8.5%. Se considera que niveles
de glucosa en sangre entre 100 y 180 mg/dI
son aceptables para el preoperatorio dentro
de las cuatro horas previas a la cirugfa. En
el caso de pacientes mayores a 65 anos el
objetivo es < 8%."?

Se recomienda la monitorizacién continua
de glucosa en pacientes con diabetes que se
someten a cirugia, especialmente en aquellos
con alto riesgo de complicaciones.?

La ADA menciona la importancia de
un enfoque personalizado, considerando
factores individuales como la edad, comor-
bilidades y tipo de cirugfa, esto incluye un
equipo multidisciplinario con anestesia y
endocrinologia.

Sila glucosa es > 180 mg/dl, algunos admi-
nistran insulina; si es > 250 mg/dl, podria ser
necesario posponer la cirugfa por el riesgo de
complicaciones. Si el paciente estd con dieta,
el monitoreo de glucosa es preprandial, si esta
€en ayuno se aconseja sea cada seis horas. Si el
paciente ya cuenta con un dispositivo de mo-
nitorizacién continua de la glucosa, se puede
continuar con éste.

Respecto a la toma de liquidos (carga car-
bohidratos), se puede dar dos horas antes de
la cirugia como esta descrito en el protocolo
de recuperacién rapida (ERAS).

Citar como: Escamilla OAC. Paciente diabético: consideraciones preoperatorias. Cir Gen. 2025; 47 (2): 69-70.
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Disfuncion gastrointestinal en el paciente
quemado: caracterizacion y evaluacion

Gastrointestinal dysfunction in the burn patient:

characterization and evaluation

Paul Robledo-Madrid,"* Ivonne Uscanga Mejia,* Mario Vélez-Palafox™1

RESUMEN

Introduccién: determinar y evaluar los factores que
predisponen a la disfuncién gastrointestinal en pacientes
quemados. Objetivos: evaluar datos clinicos de disfuncion
gastrointestinal en el paciente quemado, asi como describir
los hallazgos clinicos durante su atencion médica. Material
y métodos: estudio observacional, longitudinal, realizado
en el area de terapia intensiva de quemados, durante un
periodo de nueve meses, los pacientes ingresados contaron
con consentimiento informado y expediente clinico institu-
cional. Resultados: durante el periodo del estudio fueron
atendidos 28 pacientes diagnosticados con quemaduras
por diferentes etiologias. El sintoma mds prevalente fue
el estrefiimiento (71.4%), distension abdominal (60.7%),
seguido del alto volumen géstrico residual (46.4%), en este
grupo la insuficiencia intestinal de inicio agudo mas fre-
cuente y las alteraciones intestinales reportadas correspon-
den a la etapa inicial de la lesion en las primeras 24 horas.
Conclusiones: los estudios actuales para la evaluacion de
la disfuncion gastrointestinal tienen un valor limitado, por
lo que se necesita encontrar nuevos marcadores fiables. Es
fundamental reconocer precozmente los factores asociados
y realizar conductas terapéuticas que eviten este tipo de
situaciones a los pacientes.

ABSTRACT

Introduction: to determine and evaluate the predisposing
factors for gastrointestinal dysfunction in burned patients.
Objective: to evaluate clinical data of gastrointestinal
dysfunction in burned patients, as well as to describe the
clinical findings during their medical care. Material and
methods: observational, longitudinal study conducted in
the burn intensive care unit over a nine-month period.
Enrolled patients provided informed consent, and their
data was collected from institutional clinical records.
Results: during the study period, 28 patients diagnosed
with burns of various etiologies were treated. The most
prevalent symptom was constipation (71.4%), followed by
abdominal distension (60.7%) and high gastric residual
volume (46.4%). In this group, the most frequent type of
acute-onset intestinal failure and the reported intestinal
alterations corresponded to the initial stage of the injury
within the first 24 hours. Conclusions: current studies for
the evaluation of gastrointestinal dysfunction have limited
value, and therefore, there is a need to find new reliable
markers. It is essential to recognize associated factors
early and implement therapeutic interventions to avoid
such situations in patients.

INTRODUCCION

a extension y profundidad de las lesiones

térmicas se correlacionan directamente con
factores bien definidos: duracién y superficie
de contacto, areas anatémicas comprometidas
y temperatura del agente causal.' La magnitud
de la respuesta sistémica inflamatoria se exa-
cerba en quemaduras que superan 10% de la
superficie corporal total, desencadenando una

compleja cascada fisiopatoldgica que incluye
la liberacién de mediadores inflamatorios y
que puede culminar en complicaciones graves
como choque, sepsis o falla multiorgdnica.”
En la practica clinica, la disfunciéon gas-
trointestinal emerge como una complicacién
significativa en el paciente quemado, especial-
mente en aquellos pacientes con quemaduras
extensas. Las alteraciones fisiolégicas resultan-
tes pueden incluir el aumento de la secreci6n

Citar como: Robledo-Madrid P, Uscanga M, Vélez-Palafox M. Disfuncién gastrointestinal en el paciente quemado: ca-
racterizacién y evaluacion. Cir Gen. 2025; 47 (2): 71-75. https://dx.doi.org/10.35366/120729
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géstrica, la reduccion de la motilidad intestinal,
el incremento de la permeabilidad mucosa y
la alteraciéon del microbioma, todas ellas son
reconocidas como un factor de mal pronés-
tico.” La hipertension intraabdominal, como
senala la literatura®” agrava atin mas el pano-
rama clinico en una proporcién considerable
de estos pacientes. El interés en la disfuncion
gastrointestinal aguda en el paciente quemado
ha aumentado en los dltimos afos, impulsado
por la creciente evidencia que relaciona estas
alteraciones con un mal pronéstico y el de-
sarrollo de falla multiorganica.® Las mdiltiples
alteraciones que afectan al tracto digestivo en
|la fase aguda, como los cambios en la motilidad
por factores hormonales, isquemia intestinal y
la translocacion bacteriana que compromete la
barrera, demandan una evaluacién exhaustiva
para comprender su impacto en el paciente
quemado critico.

La Sociedad Europea de Nutricién Clinica
y Metabolismo (ESPEN) ha proporcionado
una definicién y clasificacién de la insufi-
ciencia intestinal en adultos? ' aplicable
en el contexto de cuidados intensivos,?'!
la literatura especifica sobre el paciente
quemado sigue siendo limitada.””'* La alta
frecuencia y variabilidad de las manifestacio-
nes gastrointestinales en estos casos, que van
desde intolerancia a la alimentacién enteral
hasta hemorragias y alteraciones de la moti-
lidad,"">1¢ implican que sea necesario para
la mejor atencién del paciente quemado una
evaluacién especifica, sistematica y objetiva
para caracterizar adecuadamente esta con-
dicién clinica; como ayuda para el abordaje
del paciente critico, existen dos herramientas
Gtiles para su atencion que permiten evaluar
la falla intestinal, puede clasificarse en tres
tipos, segln su presentacién, tiempo de du-
racién y gravedad, una de ellas propuesta por
la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ESPEN) en 2015, clasificindola
de la siguiente manera:

1. Agudo: habitualmente dura poco tiempo
y es autolimitado, suele ocurrir tras una
cirugia abdominal, también puede suceder
en pacientes criticos.

2. Prolongado: paciente metabdlicamente
inestable, requiere cuidado multidisciplina-

rio y suplementacién intravenosa durante
semanas 0 meses.

3. Crénico: pacientes metabdlicamente
estables que requeriran suplementacién
durante meses e incluso anos, puede ser
reversible o irreversible.

Otra herramienta de gran utilidad es la cla-
sificacion de las alteraciones gastrointestinales
agudas del paciente critico propuesta por el
grupo de trabajo de problemas abdominales de
la Sociedad Europea de Medicina Intensiva que
se divide seglin su gravedad en cuatro tipos:

Grado | (riesgo): nduseas postoperatorias o
vémito durante los primeros dias postcirugfa,
ausencia de ruidos intestinales, disminucién de
motilidad intestinal en la fase inicial del estado
de choque.

Grado Il (disfuncién gastrointestinal): gas-
troparesia con aumento del residuo géstrico,
pardlisis del tracto gastrointestinal, diarrea, au-
mento de la presion intraabdominal entre 12-
15 mmHg, aparicién de sangre en contenido
gastrico o en las heces. Existe intolerancia a la
nutricién enteral (considerada si a las 72 horas
no se ha podido aportar 20 kcal/kg).

Grado Il (fallo intestinal agudo): persisten-
cia de la intolerancia a pesar de intervencién
terapéutica con residuo géstrico aumentado,
paralisis gastrointestinal, aumento de distension
intestinal, elevacion de la presion intraabdo-
minal (15-20 mmHg) y presion de perfusion
abdominal baja (< 60 mmHg).

Grado IV (fallo intestinal agudo): isquemia
intestinal con necrosis, hemorragia gastrointesti-
nal, incluso choque hemorragico, sindrome de
Ogilvie, sindrome compartimental abdominal.
Supone un grado mas avanzado de falla que
pone en peligro la vida.

El objetivo general del presente estudio fue
evaluar la presencia de disfuncién gastrointesti-
nal en el paciente quemado y los factores que
puedan asociarse a la presentacién de esta
en la etapa temprana en la unidad de terapia
intensiva.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo corresponde a un estudio
piloto, de tipo observacional, longitudinal
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y prospectivo, se llevé a cabo en la Unidad
de Terapia Intensiva del Centro Nacional de
Atencién e Investigacion a Quemados durante
el periodo comprendido entre el 01 de marzo
y el 30 de noviembre de 2019. En el contexto
de la practica clinica habitual y los tratamien-
tos estandar para pacientes quemados,'"* se
recolectaron datos de forma prospectiva para
caracterizar la presencia y los factores asociados
a la disfuncién gastrointestinal en esta pobla-
cién especifica.

Los criterios de inclusién para este estudio
fueron pacientes ingresados a la unidad de
terapia intensiva de quemados durante el
periodo de estudio, con quemaduras de se-
gundo grado mixto, segundo grado profundo
o tercer grado que afectaran mas de 20% de
la superficie corporal total, pacientes con que-
maduras de via aérea que requirieron ingreso
a la terapia intensiva, pacientes mayores de 18
afos y aquéllos con quemaduras eléctricas de
alta tension. Se excluyeron aquellos casos con
un porcentaje de quemadura inferior a 20% y
aquellos quemados que no requirieron ingreso
a la unidad de terapia intensiva.>*1°

Dado el caracter piloto del estudio, el
tamano de la muestra se determiné por el
nimero de pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién durante el perio-
do de estudio del 01 de marzo y el 30 de
noviembre de 2019. Para el analisis de los
datos, se emplearon herramientas estadisticas
descriptivas para determinar la prevalencia y el
nivel de confianza. La significancia estadistica
se evalu6 mediante la prueba t de Student y
la normalidad de las variables se corroboré
con la prueba de Shapiro-Wilk. Finalmente,
se aplicé un modelo de regresién logistica
binaria para identificar los factores de riesgo
predictores de disfuncion gastrointestinal,
utilizando el programa SPSS 21.0 (IBM®) para
Windows. %1214 Los pacientes incluidos en el
estudio no presentaron casos de mortalidad
temprana, la herramienta mas atil para el
seguimiento del estado del paciente fue la
medicién de la presién intraabdominal. Los
pacientes con soporte mecdnico ventilato-
rio y apoyo vasopresor fueron el grupo que
presenté més sintomas de relevancia clinica.
Lo reportado en el estudio concuerda con
lo descrito en el dmbito internacional con

73

Tabla 1: Caracteristicas

demograficas (N = 28).

Grupo Masculino Femenino
etario (N=22) (N=6)
(afios) n (%) n (%)
18-29 9 (32.14) 1(3.57)
30-39 7 (25.00) 2(7.14)
40-49 4 (14.28) 2(7.14)
50-59 2 (7.14) 1(3.57)
Total 22 (78.57) 6(21.48)

relacion a la aparicién temprana de sintomas
asociados a disfuncion gastrointestinal, con
la limitante de ser una muestra pequeia de
pacientes (Tabla 1).

RESULTADOS

Considerando los resultados que hemos ob-
tenido en este estudio piloto, es importante
destacar algunos hallazgos clave. Durante el
periodo de estudio, atendimos a un total de
28 pacientes quemados, con una clara predo-
minancia del sexo masculino (78.5%) frente al
femenino (21.4%). La mayoria de los pacientes
se encontraban en el grupo etario de 20 a 29
anos, lo cual concuerda con la epidemiologia
de pacientes quemados que solemos observar
en la practica clinica.'” La principal etiologia
de las quemaduras fue por fuego directo
(82.14%), seguida por quemadura eléctrica
(14.28%) y escaldadura (3.57%), con una
superficie corporal quemada que presenté
una variabilidad considerable, como era de
esperarse en una poblacion heterogénea de
pacientes quemados (Tabla 2). Un aspecto
relevante de nuestros hallazgos iniciales fue la
ausencia de mortalidad temprana en el grupo
estudiado, lo que nos permitié centrarnos en
la evolucién de la disfuncion gastrointestinal.
La medicion de la presion intraabdominal
demostré ser una herramienta valiosa en el
seguimiento de estos pacientes, tal como se
ha destacado en la literatura.*”'" Observamos
que el subgrupo de pacientes que requirié
soporte mecanico ventilatorio y apoyo va-
sopresor presentdé una mayor incidencia de
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sintomas gastrointestinales, lo que sugiere
una correlacion entre la severidad de la que-
madura y la probabilidad de desarrollar esta
complicacion, concordando con lo reportado
de manera internacional.?>8

DISCUSION

Con base en los sugerentes resultados de este
estudio piloto, la identificacién temprana de los
signos clinicos de disfuncién gastrointestinal en
el paciente quemado reviste una importancia
crucial para la prevencién de complicaciones
mayores como infeccion, sepsis, falla multiorga-
nica y mortalidad.® %7 La amplia variabilidad
de los sintomas asociados, que abarcan desde
vémito y distensién abdominal hasta diarrea,
intolerancia a la nutriciéon, hemorragia, ausen-
cia de ruidos intestinales e hipertensién intra-
abdominal,®'" subraya la dificultad inherente
en la valoracion de la gravedad del cuadro
clinico (Tabla 3).

Al comparar nuestros hallazgos con es-
tudios previos realizados en poblaciones
de pacientes criticos, se observa una mayor
prevalencia del tipo | de disfuncién gastroin-
testinal en nuestra cohorte.” ' Si bien nuestro
estudio se enfoco en la evaluacion temprana
tras el ingreso a la unidad de terapia intensiva,
lo que podria considerarse una limitacién,”
los estudios de referencia a menudo carecen
de una especificacién temporal detallada
de sus evaluaciones. Este hallazgo temprano
de disfuncién gastrointestinal en pacientes
quemados podria reflejar la fisiopatologia

Tabla 2: Porcentaje de superficie corporal

quemada en pacientes (N = 28).

Masculino Femenino
(IN=22) (N=06)
Porcentaje n (%) n (%)
21-30 2 (7.14) 2 (7.14)
31-40 9 (32.14) 0 (0.00)
40-50 7 (25.00) 2 (7.14)
51-60 2 (7.14) 2 (7.14)
> 60 2 (7.14) 0 (0.00)
Total 22 (78.57) 6 (21.48)

Tabla 3: Prevalencia reportada

de sintomas gastrointestinales en
pacientes quemados (N = 28).

Total
Sintoma n (%)
Ruidos intestinales anormales 19 (67.8)
Distension abdominal 17 (60.7)
Voémito 11 (39.2)
Diarrea 3(10.71)
Estrefiimiento 20 (71.4)
Volumen gastrico 13 (46.4)
residual elevado
Hemorragia gastrointestinal 0(0.0)
Otros sintomas 6(21.4)

especifica de la lesion térmica y su impacto
sistémico.*41°

La evidencia existente en la literatura'”
sefala un incremento significativo en la mor-
talidad de los pacientes quemados que de-
sarrollan falla gastrointestinal. Por lo tanto, la
implementacién de protocolos de evaluacion
y documentacién tempranas de esta patologia
tiene el potencial de contribuir a la disminucién
de la mortalidad asociada.’ No obstante, es
fundamental reconocer la naturaleza preliminar
de nuestros resultados debido al tamafio limita-
do de la muestra, lo que enfatiza la necesidad
de futuras investigaciones con cohortes mas
amplias y metodologfas de evaluacion estan-
darizadas para generar mas conocimiento de
cémo afecta a los casos esta condicién clinica.

Finalmente, nuestros resultados pre-
liminares concuerdan con la descripcién
temprana de sintomas asociados a disfun-
cién gastrointestinal que se encuentra en la
literatura mundial.’®"13.14 No obstante, es
crucial reconocer la limitacién inherente a
nuestro estudio, dada la pequefa muestra
de 28 pacientes. Si bien estos hallazgos su-
gieren una tendencia importante en nuestra
poblacién atendida, se requiere de estudios
con un mayor nimero de participantes para
poder establecer conclusiones mas robustas
y generalizables sobre la caracterizacién y
evaluacién de la disfuncién gastrointestinal
en el paciente quemado (Tabla 4).
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Tabla 4:

Prevalencia reportada de sintomas

gastrointestinales en pacientes criticos.

Montejo  Montejo  Reintam

1999 2002 2009
Sintoma (%) (%) (%)
Ruidos intestinales anormales ND ND 41
Distension abdominal 13 9 11
Vomito 12 6 38
Diarrea 15 14 14
Estrefiimiento 16 5 ND
Volumen gastrico 39 25 23
residual elevado
Hemorragia gastrointestinal ND ND 7
Otros sintomas ND 61 59
ND = no documentado.

CONCLUSIONES

Los estudios actuales para la evaluacién de la
disfuncién gastrointestinal en pacientes que-
mados son limitados,'” se requiere compren-
der mejor la relacion entre el grado de lesién
térmica, el grado de disfuncién gastrointestinal
y sus mecanismos subyacentes, para intentar
nuevas acciones terapéuticas.'® Es de gran re-
levancia estudiar las implicaciones a largo plazo
relacionadas con la mediacién de la respuesta
inmune a la lesion térmica, el estado de hiper-
metabolismo que presentan estos casos y los
efectos directos sobre la microbiota intestinal
que la lesién térmica pueda ocasionar.”
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RESUMEN

Introduccion: la colangitis aguda es la infeccion de via
biliar. Las guias Tokio 2018, usadas para el diagnéstico,
sugieren la procalcitonina como marcador de severidad
sin definir punto de corte. Objetivo: analizar la asocia-
cion de la procalcitonina con la colangitis aguda grave.
Material y métodos: estudio descriptivo. Fueron dos
grupos: colangitis aguda grave (grado III) y no grave
(grado I y II); se analizaron los niveles de procalcito-
nina, proteina C reactiva, leucocitos y bilirrubina total.
Se utilizo t de Student para muestras independientes no
relacionadas, curvas ROC, y el punto de corte se obtuvo
de acuerdo a la mayor exactitud del indice de Youden.
Las medidas de asociacion se calcularon con tablas de
contingencia 2 X 2 en SPSS version 29 para Windows.
Resultados: se encontré significancia estadistica (p <
0.001) de la procalcitonina en colangitis grave; y en el
analisis ROC se obtuvo punto de corte 1.3 ng/ml con
exactitud de 83% (indice de Youden = 0.83) con asocia-
ciones altas (sensibilidad = 93%, especificidad = 90%,
valor predictivo positivo = 90%, valor predictivo nega-
tivo = 93%). No se encontro significancia estadistica en
proteina C reactiva (p = 0.133), ni en bilirrubina total
(p = 0.304); en los leucocitos (p = 0.038) se encontrd
diferencia estadistica, pero sin significancia clinica.
Conclusiones: la procalcitonina obtuvo la mejor dife-
rencia estadistica significativa, y la mejor asociacion
con la colangitis aguda grave en comparacion con otras
variables bioquimicas.

ABSTRACT

Introduction: acute cholangitis is a biliary tract infection.
The Tokyo 2018 guidelines, used for diagnosis, suggest
procalcitonin as a severity marker without defining a
cut-off point. Objective: to analyze the association of
procalcitonin with severe acute cholangitis. Material
and methods: descriptive study. There were two groups:
severe acute cholangitis (grade II1) and non-severe (grade
1 and I1); the levels of procalcitonin, C-reactive protein,
leukocytes and total bilirubin were analyzed. Student’s t
test was used for unrelated independent samples; ROC
curves, and the cut-off point was obtained according to
the highest accuracy of the Youden index. The association
measures were calculated with two-by-two contingency
tables in SPSS version 29 for Windows. Results: statistical
significance (p < 0.001) of procalcitonin in severe
cholangitis was found; and in the ROC analysis a cut-off
point of 1.3 ng/ml was obtained with an accuracy of 83%
(Youden index=0.83) with high associations (sensitivity
= 93%, specificity = 90%, positive predictive value =
90%, negative predictive value = 93%). No statistical
significance was found in C-reactive protein (p =
0.133), or total bilirubin (p = 0.304); the leukocytes (p
= 0.038) had a statistical difference, but without clinical
significance. Conclusions: procalcitonin obtained
the best significant statistical difference, and the best
association with severe acute cholangitis compared to
other biochemical variables.

Citar como: Trinidad RW, Segura GJMC, Lépez BCA. Procalcitonina sérica como herramienta diagnéstica en colangitis
aguda grave en un centro de referencia en México. Cir Gen. 2025; 47 (2): 76-81. https://dx.doi.org/10.35366/120730
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Abreviaturas:

BT = bilirrubina total

DE = desviacion estandar

E = especificidad

IY = indice de Youden

PCR = proteina C reactiva

PCT = procalcitonina

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver
Operating Characteristic)

S = sensibilidad

VPN = valor predictivo negativo
VPP = valor predictivo positivo

INTRODUCCION

a colangitis aguda es la infeccion en las vias

biliares, definida y clasificada por los crite-
rios Tokio 2018."? Esta resulta de la obstruccion
de la via biliar y el crecimiento bacteriano en
la bilis, la coledocolitiasis es la causa mas fre-
cuente de obstruccién.””

La incidencia anual de colangitis aguda
en pacientes sin sintomas de colelitiasis es de
0.3-1.6%, la incidencia de casos graves es de
12.3%.>*

Seglin estas gufas, la clasificacién de la
patologia como grave o no grave define su
tratamiento, que va desde manejo médico,
estableciendo la antibioticoterapia, hasta el
momento adecuado para drenaje de la via
biliar.5!"

Si la colangitis aguda se presenta como
grave, el manejo debe ser drenaje urgente
(en menos de 24 horas del diagnéstico), sea
por via endoscépica, percutdnea o quirdr-
gica. El drenaje de via biliar quirdrgico se
asocia a una mortalidad cercana a 40%.” En
México, fluctta entre 3 y 23%.° Actualmente
se prefieren los procedimientos de minima
invasion (percutdneos o endoscépicos), pero
la disponibilidad insuficiente en algunos
centros de atencién limita su implementa-
Ci6n.9.10,12,13

Las gufas Tokio 2018 sugieren los niveles de
procalcitonina como marcador de severidad,
pero no establecen pardmetros fijos ni punto
de corte para lograr tipificar la colangitis como
grave 0 no grave. La procalcitonina (PCT) es
un péptido de 116 aminodcidos precursor de
la calcitonina, que frecuentemente es utili-
zada como marcador diagnéstico de sepsis,
con sensibilidad y especificidad de 63 y 65%
respectivamente.'*17

77

Hasta el momento, los estudios de la
procalcitonina como marcador diagnéstico
de gravedad para colangitis aguda no son
concluyentes, y requieren abundar en esta
linea de investigacion en poblaciéon mexi-
cana. El objetivo general de este estudio fue
identificar la asociacién de la procalcitonina
con los grados de severidad en pacientes con
colangitis aguda atendidos en un hospital de
referencia en Puebla, México.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal, prolectivo,
analitico. Realizado en un hospital de tercer
nivel de atencién durante febrero a octubre
de 2023. Los sujetos contaron con criterios de
inclusion de colangitis aguda diagnosticados y
clasificados segtin las guias Tokio 2018, perte-
necientes al servicio de gastrocirugfa, con toma
de marcadores bioquimicos y procalcitonina a
su ingreso, y con evolucién de 72 horas desde
el inicio del cuadro clinico; excluyendo a los
tratados con antibiéticos, drenaje biliar con mas
de 72 horas o que tuvieran infeccién bacteria-
na sistémica sobreagregada, y se eliminaron
a los que presentaron abandono hospitalario
o muerte previo a la toma de los marcadores
bioquimicos.

La poblacion fue de 60 sujetos, 30 graves
(Gl y 30 no graves (Cl y 1), y se utilizaron las
siguientes variables: edad, sexo, comorbilidad,
niveles de procalcitonina, proteina C reactiva
(PCR), leucocitos y bilirrubina total (BT) de
cada grupo. Se utiliz6 estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y dispersion para
variables ordinales, las variables nominales fue-
ron reportadas con frecue ncias y porcentajes.

Se utilizé t de Student para muestras inde-
pendientes no relacionadas, curvas ROC, y el
punto de corte se obtuvo de acuerdo a la mayor
exactitud del indice de Youden (IY). Las medidas
de asociacion (sensibilidad [S], especificidad [E],
valor predictivo positivo [VPP], valor predictivo
negativo [VPN]) se calcularon con tablas de
contingencia 2 X 2 en SPSS versiéon 29 para
Windows, de la misma forma se analizaron las
otras variables bioquimicas (PCR, leucocitos, BT).

Se cumplieron en todo momento los as-
pectos éticos recomendados y se cont6 con la
autorizacion del comité de ética e investigacion
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de la unidad médica participante: R-2023-
2101-073.

RESULTADOS

Se revisaron 60 expedientes de pacientes con
colangitis aguda, 58% (n = 35) eran mujeres.
La media aritmética de edad fue de 60 afios,
el rango de edad mas frecuente fue = 61 afos
en 47% (n = 28), los detalles se muestran en
la Tabla 1.

Sesenta por ciento (n = 36) padecia algin
tipo de comorbilidad, la més frecuente fue
hipertension arterial sistémica en 45% (n =
25). Respecto a las etiologias de la colangitis
aguda, 23% (n = 14) resultaron de origen
benignoy 77% (n = 46) maligno. La patologfa
benigna mas comdn fue la estenosis de via
biliar con 64% (n = 9). La patologia maligna
mds comun fue el cancer de via biliar con
52% (n = 24), seguido de céncer de pancreas
en 37% (n = 17) (Tabla 2).

De los pacientes estudiados con colangitis
aguda (N = 60), 8% (n = 5) fue clasificado
como grado |, 42% (n = 25) como grado I,
y 50% (n = 30) como grado Ill. La media
aritmética de procalcitonina sérica obtenida
segln el grado de colangitis fue de 0.2 ng/ml
para el grado |, de 0.7 ng/ml para el grado II,
y de 3.8 ng/ml para el grado Ill. Los sujetos

Tabla 1: Sexo y edad de los pacientes

con colangitis aguda (N = 60).

n (%)

Sexo

Femenino 35(58)

Masculino 25 (42)
Grupo de edad

<30 0 (0)

31-50 13 (22)

51-60 19 (32)

>61 28 (46)
Edad

Media 60.183

Moda 58

Mediana 59

Tabla 2: Etiologia de los casos

de colangitis agudas.

Etiologia n (%)
Benigna 14 (23.33)
Maligna 46 (76.67)
Patologia
Estenosis de via biliar 9 (64.29)
Disrupcion de via biliar 5(35.71)
Pancreas 17 (36.96)
Via biliar 24 (52.17)
Vesicula biliar 4 (8.70)
Colon 1(2.17)
Total 60 (100.00)

se agruparon en colangitis aguda grave, (gra-
do Ill, n = 30, 50%), y en no grave (grados
'y Il, n = 30, 50%). La media aritmética de
procalcitonina sérica obtenida en el grupo de
colangitis aguda grave fue de 3.8 ng/mly el de
no grave de 0.6 ng/ml.

Los niveles medios de procalcitonina en
colangitis aguda grave obtuvieron significancia
estadistica (p < 0.001, desviacién estandar [DE]
= 2.7), con exactitud y medidas de asociacién
altas (IY = 0.83, S = 93%, E = 90%, VPP =
90%, VPN = 93%) y con adecuada morfologia
de la curva ROC (Figura 1).

Las medidas de tendencia central de colan-
gitis aguda grave con los diferentes marcadores
bioquimicos fueron, para PCR: media aritmé-
tica 127.6 mg/l, mediana 120 mg/l, moda 132
mg/l. Para leucocitos: media aritmética 15.7
10%/1, mediana 15 10°/I, moda: 11 10°/1. Y para
bilirrubina total: media aritmética 9.4 mg/d|,
mediana 8 mg/dl, moda 4 mg/dI.

Los valores medios de PCR y BT no tuvie-
ron diferencia estadisticamente significativa,
colangitis aguda grave y no grave, p = 0.133
y p = 0.304 respectivamente; los de leuco-
citos si tuvieron significancia estadistica, p
= 0.038 pero sin significancia clinica. Los
puntos de corte obtenidos de estas variables
bioquimicas tuvieron exactitudes bajas segin
el indice de Youden (PCR = 0.26, leucocitos
=0.20, BT = 0.10).

Los niveles medios de procalcitonina, si
tuvieron diferencia estadisticamente significa-
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tiva, p < 0.001, DE = 2.7 entre los grupos de
colangitis aguda grave y no grave, y con la mejor
asociacion (IY = 0.83,S = 93%, E = 90%, VPP
= 90%, VPN = 93%) (Tabla 3).
DISCUSION

El diagnéstico y clasificacion de la colangitis

aguda las define las gufas Tokio 2018, estas
guias reportan a la procalcitonina como factor

e
AP
Al

Al

Curva ROC

Sensibilidad

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Especificidad
Origen de la curva
— Linea de referencia — Procalcitonina

Figura 1: Curva ROC de los niveles de procalcitonina
con el grupo de colangitis aguda grave.

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic).
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de severidad; sin embargo, no establece un
punto de corte. En la revision de la literatura,
se encontraron seis estudios que relacionaban
la procalcitonina sérica y el grado de colangitis
aguda, cinco fueron estudios de casos y contro-
les retrospectivos, y un estudio utiliz6 diseno
prospectivo.'416/18-21

Todos los estudios encontrados eran de
origen asiatico (Japén, n = 4; Corea del Sur,
n = 1; China, n = 1), con muestras de 58 a
213 participantes, no se encontraron estudios
realizados en Latinoamérica ni occidente. Este
estudio fue realizado con poblacién mexicana e
involucré una muestra de 60 participantes con
colangitis aguda, 50% (n = 30) fue agrupado
como no grave (grado Iy II), y el otro 50% (n =
30) como grave (grave lll). Estas investigaciones
tenian como objetivo evaluar la utilidad de la
procalcitonina para predecir la gravedad de la
colangitis aguda y se basaron en datos de un
solo centro al igual que en este trabajo.

Respecto a las etiologias de la colangitis
aguda, al ser un centro de referencia de tercer
nivel, encontramos que 77% (n = 46) fueron de
origen malignoy 23% (n = 14) benigno. La pato-
logfa benigna mas comun fue la estenosis de via
biliar con 64% (n = 9), la patologia maligna mas
comun fue el cdncer de via biliar con 52% (n =
24), esto contrasta con los estudios orientales en
donde la causa principal fue la coledocolitiasis,
y en porcentajes pequefios abordaron pacientes
con patologias malignas.'#16/18-23

También se reporta diferencia estadistica-
mente significativa entre los niveles de procalci-
tonina séricay la colangitis aguda grave, 16,1821

Tabla 3: Medias aritméticas, significancias y medidas de asociacion obtenidas a través

de tablas de contingencia 2 x 2 de las diferentes variables bioquimicas en estudio.

Variables p Punto de S E VPP VPN

bioquimicas Promedio= DE  (IC95%) corte IY (%) (%) (%) (%)
Procalcitonina 385+£2.7 <0.001 135 0.83 93 90 90 93
PCR 127.6 £75.7 0.133 151.5 026 36 86 73 58
Leucocitos 15.7+£4.6 0.038 16.5 0.2 36 83 69 57
BT 94+572 0.304 11.5 0.1 33 76 59 53

BT = bilirrubina total. DE = desviacion estandar. E = especificidad. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
1Y = indice de Youden. PCR = proteina C reactiva. S = sensibilidad. VPN = valor predictivo negativo.

VPP = valor predictivo positivo.
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en este estudio encontramos resultados similares
(p = 0.001, DE = 2.7). Otros autores reportan
valores diferentes a los obtenidos en este estudio,
Korekawa y colaboradores reportaron el mas
alto con 37.8 ng/ml,"®y Lyu y su equipo el mas
bajo con 0.75 ng/ml." En esta investigacion se
reporta un valor medio de 3.8 ng/ml en grave y
de 0.6 ng/ml en no grave.

Korekawa y su grupo también mencionan
que las plaquetas fueron significativamente mas
bajas en aquéllos con procalcitonina sérica de
mas de 1.3 ng/ml, determinaron este punto
de corte para una descompresion urgente de
la via biliar;'® cabe destacar que es el mismo
punto de corte encontrado en esta investiga-
cién (1.35 ng/ml).

Lee y colaboradores reportaron un punto
de corte mds bajo 1.76 ng/ml,'® con una sen-
sibilidad de 84.6% y especificidad de 62.4%,
y Hamano y colegas reportaron un punto de
corte més alto 3.1 ng/ml,? con una sensibi-
lidad de 80.8%, especificidad de 84.6%. En
este estudio el punto de corte obtuvo una
sensibilidad y especificidad mayor, por lo que
estudios posteriores podrian usar este punto
de corte (1.35 ng/ml) para establecer terapias
antibiéticas, o descompresion urgente (percu-
tanea, endoscopica o quirdrgica) y comparar la
efectividad entre ellas, al igual que podria ser
utilizado y estudiado como factor prondstico.

CONCLUSIONES

Los niveles medios de procalcitonina mostraron
diferencia estadisticamente significativa (p <
0.001) para colangitis aguda grave, indepen-
dientemente de la etiologfa.

El punto de corte de la procalcitonina (1.35
ng/ml) tuvo la mejor asociacion respecto a otras
variables bioquimicas (leucocitos, proteina C
reactiva y bilirrubina total) en colangitis aguda
grave.
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RESUMEN

La coledocolitiasis, definida como célculos dentro del conduc-
to biliar, es una condicion con alta morbilidad. Actualmente la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica es el método
de eleccion para el tratamiento de coledocolitiasis. Sin embar-
go, las complicaciones derivadas del procedimiento pueden
llegar incluso a ser fatales. En 2010 la American Society of
Gastrointestinal Endoscopy, junto con la Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons, emitieron guias
clinicas como un sistema de prediccion no invasivo para el
diagnostico de coledocolitiasis segiin caracteristicas clinicas,
bioquimicas e imagenologicas de los pacientes. El rendimien-
to diagnostico de los predictores de la American Society of
Gastrointestinal Endoscopy 2010 para coledocolitiasis es
limitado, por tal motivo en 2019, son modificadas por este
mismo organismo las guias sobre el manejo endoscopico de
la coledocolitiasis. Se modificaron los predictores individuales
de la coledocolitiasis para mejorar el rendimiento predictivo.
La literatura sobre el rendimiento diagnéstico de estas guias
es escasa. Se realiza esta revision sistematica para recabar
informacion sobre el rendimiento diagnéstico de estas guias
en la poblacion mundial a cinco afios de su emision.

Abreviaturas:

ASGE = American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal)

CA = colecistitis aguda

CBD = Common Bile Duct (Conducto biliar comdn)
CBD exploration = Common Bile Duct exploration
(Exploracion de vias biliares)

CDL = Coledocolitiasis

CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
CPRM = colangiopancreatograffa por resonancia magnética
CTO = colangiografia transoperatoria

ESGE = European Society of Castrointestinal Endoscopy

ABSTRACT

Choledocholithiasis, defined as stones within the bile
duct, is a condition with high morbidity. Currently,

endoscopic retrograde cholangiopancreatography is the
method of choice for the treatment of choledocholithiasis.

However, complications resulting from the procedure
can even be fatal. In 2010, the American Society of
Gastrointestinal Endoscopy and the Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons issued clinical
guidelines as a non-invasive prediction system for the
diagnosis of choledocholithiasis according to the clinical,

biochemical and imaging characteristics of the patients.

The diagnostic performance of the ASGE 2010 predictors
for choledocholithiasis is limited, for this reason in 2019,

the ASGE issues guidelines on the endoscopic management
of choledocholithiasis. Modified individual predictors of
choledocholithiasis to improve predictive performance. The
literature on the diagnostic performance of these guidelines
is limited. This systematic review is carried out to collect
information that reports on the diagnostic performance of
these guidelines in the world population five years after
their issuance.

(Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal)
PICO = Patient/Problem, Intervention, Comparison,
Outcomes (paciente o problema, intervencién,
comparacién y resultados)

SACES = Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (Sociedad Americana de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscépicos)

TC = tomografia computarizada

US = Ultrasonido

USE = ultrasonido endoscépico

VPP = valor predictivo positivo

VPN = valor predictivo negativo

Citar como: De la Pefia CDD, Del Bosque CJ, Padilla GAI. Rendimiento diagnéstico de las Gufas de la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal 2019 para coledocolitiasis. Cir Gen. 2025; 47 (2): 82-91. https://dx.doi.org/10.35366/120731
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INTRODUCCION

Los calculos del conducto biliar suelen ser el
resultado de la migracion de célculos de la
vesicula al &rbol biliar. Entre 10y 20% de los pa-
cientes que cursan con colelitiasis sintomatica
tienen coledocolitiasis concomitante. Con un
costo elevado para la salud piblica americana,
diversos estudios sugieren que cada episodio de
coledocolitiasis resulta en un costo aproximado
de 9,000 délares.’> Ademas, la coledocolitiasis
es la principal causa de pancreatitis aguda, asf
como de colangitis que pueden tener un des-
enlace incluso mortal en algunos pacientes. La
colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica (CPRE) ha transformado la extraccién de
célculos en el conducto biliar, ha pasado a ser
de una operacién mayor a un procedimiento
minimamente invasivo.”* En este procedimien-
to, se introduce un duodenoscopio por la boca
y se avanza gentilmente a la segunda porcién
del duodeno, donde se encuentra el ampula.
Luego se canula el arbol biliar a través de la
ampolla, con una guia hidrofilica que sirve de
férula para la introduccién del catéter llamado
esfinterotomo, compuesto ademas por un asa
de alambre que brinda traccién y corte para
realizar la esfinterotomia del esfinter de Oddi.
Posterior al acceso del arbol biliar, se inyecta
contraste para obtener una colangiografia, que
permite la visualizacion del lumen biliar. El co-
langiograma nos muestra la anatomia del &rbol
biliar, ademas nos proporciona informacién de
cuerpos alojados dentro del lumen biliar (defec-
tos de llenado) asi como la dilatacién de este,
situacion que nos orientarfa al diagnéstico de
coledocolitiasis. La piedra angular de la terapia
endoscopica de coledocolitiasis es la esfintero-
tomia, ya que sirve para: 1) extraccién de los
célculos; 2) reduccién del riesgo de obstruccién
por litos biliares recurrentes. La limpieza del
conducto se puede lograr mediante el uso de
un balén de extraccién o un dispositivo tipo
canasta. Las técnicas adicionales incluyen la
litotricia mecénica, extracorpérea por ondas de
choque e intraluminal por electrohidraulica o
laser. La eliminacion de calculos del conducto
biliar por este método se puede lograr con éxito
en 90-95% de los casos.* Sin embargo, también
se ha identificado un riesgo significativo de
eventos adversos graves potencialmente mor-

83

tales derivados del procedimiento, alrededor
de 6-15%. Las complicaciones mas frecuentes
son pancreatitis, hemorragia gastrointestinal,
perforacion e infeccion asociada al procedi-
miento.>”° Esto ha generado la necesidad de
identificar candidatos apropiados para este pro-
cedimiento y de reservar la endoscopia biliar
para los pacientes que tienen la mayor proba-
bilidad de célculos intraductales. La American
Society for Castrointestinal Endoscopy (ASGE)
y la Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) en el afio 2010
emitieron gufas de manejo de los pacientes con
sospecha de coledocolitiasis; sin embargo, se
descubrié que clasificaba inadecuadamente a
los pacientes con perfiles de riesgo més altos, lo
que llevé al uso excesivo de CPRE diagndsticas
y a la exposicién del paciente a complicaciones
potencialmente innecesarias.”” La efectividad y
rendimiento diagndstico fue tema de discusion
para la falta de apego del personal sanitario
hacia estas guias, por tal motivo la ASGE en el
afo 2019 realiza una revisién y cambios con
el objetivo mejorar la efectividad para predecir
el diagnostico de coledocolitiasis.®

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente estudio de
revisién sistematica se siguié la siguiente me-
todologfa paso por paso:

Formulacién de la pregunta clinica a
responder a través del acrénimo patient/
problem, intervention, comparison,
outcomes (PICO).

Desarrollo de un protocolo, donde se esta-
blecen los criterios de inclusién y exclusion.
Se realiz6 una busqueda bibliogréfica de-
tallada y amplia.

Cribado de los resimenes de los trabajos
identificados en la bisqueda y posterior-
mente de los textos completos selecciona-
dos a través del algoritmo PRISMA.

Se realizé6 una busqueda bibliografica
sistematica en las bases de datos PubMed,
BVS, Science Direct y Cochrane Library. Se
incluyeron todas las publicaciones anteriores
a octubre de 2024. Los términos de bisqueda
fueron “Choledocholithiasis” AND “Endos-
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”

copic retrograde cholangiopancreatography
posteriormente se buscaron las palabras “Effi-
ciency”, “Diagnosis”. Se incluyeron estudios de
evaluacion de rendimiento diagndstico de los
predictores de coledocolitiasis establecidos por
la ASGE en el afio 2019, a partir de 2018, aino
en el cual se realizé la revision y modificacion
de las gufas previamente creadas por este or-
ganismo en 2010 y que son antecedente pilar
de esta investigacion. Se incluyeron estudios
independientemente del idioma de publica-
cién, el pais de publicacion, el contexto del
estudio o el tamano de la muestra, sexo o que
tuvieran una edad mayor a 18 afnos. Se exclu-
yeron los relatos de casos y las cartas al editor.

Se excluyeron las publicaciones referentes a la
poblacién pediatrica (edad < 18 afos), que
no informaran resultados de interés o el tema
principal no fueran las guias ASGE. Después de
la revision se excluyeron los estudios con de-
talles insuficientes para la extraccién de datos.
No se excluyeron las publicaciones en lenguas
extranjeras (Figura 1).

Como resultado de bisqueda y gestion
bibliografica en las bases de datos previas
mencionadas, se obtuvieron 110 articulos para
andlisis, se eliminaron ocho de forma inmediata
por ser duplicados. Ciento dos articulos pasaron
a la siguiente etapa de revisién, tomando como
base el titulo de los articulos, se eliminaron 54

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Registros identificados en:
Bases de datos (n = 4)
Biblioteca Cochrane (n = 4)
Science Direct (n = 70)
LILACS (n =6)
PubMed (n = 30)

Identificacion

Registros eliminados antes del cribado (screening):
Registros duplicados (n = 8)

\ 4

\ 4

Registros marcados como no elegibles por
herramientas automaticas (n = 0)
Registros eliminados por otras razones (n = 0)

Registros evaluados en el cribado:
(n=102)

Registros excluidos:

\4

(n=54)

Y

Informes buscados para recuperacion:
(n=48)

Informes no recuperados:

\4

(n=0)

Cribado (Screening)

Y

Informes evaluados para elegibilidad:
(n=48)

Informes excluidos:
Estudios en poblacién pediatrica (n = 5)

Nuevos estudios incluidos en la revisién: (n = 37)
Informes de nuevos estudios incluidos: (n = 0)

Incluidos

Las guias ASGE 2019 no eran un tema prioritario (n = 4)
Hablan sobre las guias ASGE 2010 (n = 3)

Figura 1: Algoritmo de busqueda bibliografica sistematica segin el protocolo PRISMA 2020.
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Tabla 1: Estratificacion de riesgo segin la presencia o no

de los predictores de coledocolitiasis, asi como la estrategia
recomendada a seguir por las Guias ASGE 2019.

Estrategia
Probabilidad  Predictores de coledocolitiasis recomendada
Riesgo alto Identificacion de lito en el Proceder a
conducto biliar comun en el realizar CPRE
ultrasonido/estudios de imagen
transversal
0
colangitis ascendente
0
bilirrubina total > 4 mg/dl y
dilatacion del conducto biliar
comun en el ultrasonido/
estudios de imagen transversal
Riesgo Alteracion en el perfil Realizar
intermedio bioquimico hepatico USE, CPRM,
0 CTO o US
edad > 55 afios intraoperatorio
0
dilatacion del conducto biliar
comn en el ultrasonido/
estudios de imagen transversal
Riesgo bajo Sin predictores presentes Colecistectomia
con/sin
CTO o US
intraoperatorio

ASGE = American Society of Gastrointestinal Endoscopy.
CPRE = colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
CPRM = colangiopancreatografia por resonancia magnética.
CTO = colangiografia transoperatoria. US = ultrasonido.
USE = ultrasonido endoscopico.

articulos, ya que no correspondian a la temdtica
de interés de estudio.

Se analiz6 el resumen de 48 articulos, con
base en lo mismo, se eliminaron tres articulos por
hablar exclusivamente de los criterios de la ASGE
2010. Cuatro articulos més se eliminaron por ha-
blar de otras herramientas predictivas no invasivas
exclusivamente, no se mencionan las guias ASGE
2019 y por Gltimo se eliminaron cinco articulos
para el andlisis final debido a que la poblacién en
estudio era pediatrica. Se analizaron 37 articulos
de manera completa. Todos se incluyeron y son
el pilar de esta revision sistematica.

85

Guias ASGE 2019 para coledocolitiasis y
su uso actual: en el ano 2019, se realiza una
revisién y cambios con el objetivo de mejorar
la efectividad para predecir el diagnéstico de
coledocolitiasis.”® Los predictores clinicos se
simplificaron en riesgo alto, riesgo moderado y
riesgo bajo.? Los nuevos criterios de alto riesgo
incluyen: 1) colangitis ascendente; 2) coledoco-
litiasis en ecografia o tomografia computarizada
(TC) abdominal; o 3) bilirrubina total > 4 mg/dl
mas colédoco dilatado, para esta estratificacion
de pacientes se recomienda la CPRE. Riesgo
intermedio: 1) bioquimica hepatica anormal
distinta a la bilirrubina; 2) edad mayor de 55
afos; y 3) dilatacion del conducto colédoco en
la imagen. Se recomienda complementacion
diagnédstica con colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM) / ultrasonido
endoscopico (USE) para este tipo de pacientes.
Riesgo bajo: aquellos pacientes sin la presencia
de predictores de coledocolitiasis y se reco-
mienda colecistectomfa con o sin colangiografia
transoperatoria (CTO)/ultrasonido intraoperato-
rio (Tabla 1).210

Seglin la revision de las guias ASGE 2019, en
la categorfa de alto riesgo para coledocolitiasis
los pacientes tienen la probabilidad de 50%
tener un célculo en el conducto biliar. Para
reducir las CPRE de diagnéstico innecesarias, la
ASGE establece que sélo los pacientes que cum-
plan con los criterios de alto riesgo procedan a
CPRE sin intervenciones complementarias.'! 2
En aquellos pacientes con riesgo intermedio
se predice coledocolitiasis entre 10-50%. La
ausencia de predictores de riesgo indica una
baja probabilidad de coledocolitiasis, menor
a 10%.'? El grupo de pacientes con sospecha
de coledocolitiasis de riesgo intermedio son
los més propensos a una CPRE innecesaria y
su consiguiente exposicion al riesgo deriva-
do del procedimiento debido a una amplia
gama de vias diagnésticas y de manejo.'? Se
ha demostrado que la ecografia endoscépica
y la colangiopancreatograffa por resonancia
magnética ofrecen una alternativa diagnéstica
menos invasiva y riesgosa para este tipo de
pacientes.*? La CPRM tiene una sensibilidad
de 85-92% y una especificidad de 93-97%."* En
la colecistitis aguda, entidad que va en muchas
ocasiones acompanada de coledocolitiasis, la
CPRM tiene una sensibilidad de 76.2-85.7%
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y especificidad de 84.3-92.2%."* Por su parte
el ultrasonido endoscépico, en mdltiples estu-
dios se ha reportado una alta sensibilidad de
84-98% y una especificidad de 94-100% y un
valor predictivo positivo y uno negativo 100
y 98%, respectivamente.”'® En una revision
sistemdtica en la que se evalué la precisién en
el diagnéstico de coledocolitiasis, se describe
una sensibilidad de 95 y especificidad de 97%
para el USE, y de 93% de sensibilidad y 96% de
especificidad para la CPRM. El USE se ha pro-
puesto recientemente como el nuevo estandar
de oro en el diagnéstico de coledocolitiasis.”
Sin embargo, en comparacién con la CPRM,
el USE tiene un amplio rango de aplicabilidad,
pero una curva de aprendizaje demandante. La
ASGE establece que se requiere un minimo de
225 procedimientos de USE para calificar, esta
experiencia s6lo se puede obtener en centros
de concentraciéon endoscopica. Por lo tanto,
la formacién del recurso de la salud con este
entrenamiento es un enorme desafio, lo que
limita en gran medida la popularidad de la
endoscopia ultrasénica.'® En 2019 se incluy6
la TC como método de imagen a la par del ul-
trasonido abdominal para detectar calculos de
la via biliar, asi como dilatacién. La precisién de
la guia ASGE para TC fue de 63.98% con sen-
sibilidad de 79.12% y especificidad de 42.80%
en los grupos de alto riesgo y de 36.02% con
sensibilidad de 20.88%, y especificidad de
57.20% en el grupo de riesgo intermedio.
También se encontr6 que la precisién de la TC
fue mayor que la de la ecografia para detectar
coledocolitiasis 78.64% frente a 53.40%, por
lo que se sugiere que la eleccién del método
de imagen avanzada de complementacion
diagndstica serd con base en la disponibilidad.'”

Rendimiento general de las directrices ASGE
2019 para la coledocolitiasis: en 2020 se llevéd
a cabo un estudio de cohorte, retrospectivo en
744 pacientes, 74 (9.9%) fueron categorizados
como de baja probabilidad y 396 (53.2%) como
de probabilidad intermedia, 274 como de alta
probabilidad (36.8%) segin las guias ASGE
2019. En los grupos de probabilidad baja e
intermedia, en 318 de 470 pacientes (67.7%) se
confirmd la presencia de coledocolitiasis al mo-
mento de la CPRE. En el grupo de probabilidad
alta, 226 de 274 pacientes (82.5%) presentaron
calculos en el conducto biliar al momento de la

CPRE. Se estimé que una diferencia de 14.8%
fue estadisticamente significativa (p < 0.0001).
La sensibilidad y especificidad en este grupo de
riesgo fueron de 41.5 'y 76%, respectivamente.
El valor predictivo positivo fue de 82.5% y
el valor predictivo negativo fue de 32.3%.'®
Ovalle-Chao y colaboradores'? realizaron un
estudio en la poblacién del norte de México,
se obtuvo en cuanto al rendimiento general de
estas guias, la categoria de riesgo alto tuvo una
sensibilidad de 68.75% y una especificidad de
52.08%; un valor predictivo positivo de 79.28%
y un valor predictivo negativo de 38.46%; y una
exactitud diagnéstica de 64.20%; se corroboré
el diagnéstico de coledocolitiasis en 79.28% de
los pacientes de esta categorfa de riesgo. Por
otro lado, en una revisién sistemaética de la lite-
ratura internacional, se reporta una sensibilidad
que oscila entre 59.5 y 65% y una especificidad
de 60 a 78.9% para esta categoria de riesgo."”
Silva-Santisteban y colaboradores®’ realiza-
ron un estudio retrospectivo comparando el
rendimiento diagnéstico de las herramientas
predictoras de coledocolitiasis propuestas por
la ASGE 2010, ASGE 2019 y de la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE),
incluyeron en su andlisis 359 pacientes, se
clasificaron 196 (54.6%) como pacientes con
alto riesgo de presentar coledocolitiasis, 153
(42.6%) como de riesgo intermedio y 10 como
de riesgo bajo segun las guias ASGE 2019. Se
confirmé coledocolitiasis por medio de CPRE,
USE, CPRM o colangiografia intraoperatoria
en 81.6% (160/196) de los pacientes con alto
riesgo, 40.5% (62/153) en el estrato de riesgo
intermedio y 30% (3/10) en los pacientes con
un riesgo bajo. Tunruttanakul y su equipo?’ en
su estudio donde participaron 521 pacientes
con sospecha de coledocolitiasis 12 (2.3%), 146
(28.0%) y 363 (69.7%) pacientes se clasificaron
en grupos de riesgo bajo, intermedio y alto
respectivamente. Se calculé un valor predic-
tivo positivo de 73.6%. Se realiz6 un estudio
comparativo de los criterios para evaluar su
rendimiento diagndstico en 280 pacientes. La
precision diagnéstica fue de 75% (sensibilidad
de 75.47%, especificidad de 73.53%) para
los criterios ASGE, respectivamente. El valor
predictivo positivo (VPP) y el valor predicti-
vo negativo (VPN) fueron 89.89%/49.02% y
92.11%/43.75%, respectivamente.’? En una

Cirujano General 2025; 47 (2): 82-91

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



De la Pefia CDD y cols. Rendimiento diagnéstico de las Guias de la ASGE

evaluacion retrospectiva realizada por Steinway
y su equipo'" utilizando las directrices ASGE
2019, en una cohorte de 1,042 pacientes
se obtuvo una especificidad de 96.9%, valor
predictivo positivo de 89.6% en el grupo de
pacientes que cumplian criterios de riesgo alto.
La precision de las directrices de 2019 para la
prediccién de coledocolitiasis si se presentan
criterios de alto riesgo sigue siendo sélo de
70.4% con una especificidad de 79.5%.* Woo
y su equipo®* realizaron un estudio retrospec-
tivo para evaluar la precisién diagnéstica de
los criterios de la ASGE 2019 en poblacién de
Corea del sur, se incluyeron 1,030 pacientes
para este estudio, de los cuales 188 (15.4%)
se clasificaron como pacientes con riesgo bajo,
905 (74%) como de riesgo intermedio y 130
(10.6%) como de riesgo alto. Se confirmé co-
ledocolitiasis en 1.1% (2/188) de los pacientes
clasificados como de bajo riesgo, con una
sensibilidad de 99.3% y una especificidad de
19.7%. En los pacientes clasificados como de
riesgo intermedio se confirmé coledocolitiasis
en 155 (17.1%) con una sensibilidad de 56%
y una especificidad de 20.7%. En el estrato de
alto riesgo se confirmé coledocolitiasis en 120
(92%) de los pacientes con una sensibilidad de
43.3% y una especificidad de 98.9%.
Reclasificar a los pacientes en los diferentes
estratos de riesgo: Ramirez-Pefna y colabora-
dores'? realizaron un andlisis de los cambios
dindmicos en las pruebas de funcién hepatica
(definidos como cambios de 30 0 50% en las
mediciones entre 24 y 72 h antes de la CPRE)
y se documenté que la reclasificacion de riesgo
con base en estas no eleva la efectividad de
prediccién de coledocolitiasis, por lo que no
se recomienda el seguimiento de los cambios
dindmicos de las pruebas de funcién hepatica
para reclasificar el riesgo de coledocolitiasis.
Rendimiento de las directrices ASGE 2019
para la coledocolitiasis en pacientes con pan-
creatitis biliar aguda concomitante: Cerne y su
equipo?® realizaron un andlisis retrospectivo de
86 pacientes ingresados un centro de referencia
en el ano 2020 por pancreatitis biliar aguda y
coledocolitiasis. En la poblacién en estudio,
se confirmé coledocolitiasis en 29 (33.7%) de
los 86 pacientes (13 por medio de CPRMy 16
por m USE), 19 pacientes fueron clasificados
como de riesgo alto para coledocolitiasis, 14

87

(73.7%) presentaron coledocolitiasis. En ocho
de 13 (61.5%) pacientes con el predictor de
alta probabilidad de dilatacién del colédoco
mas bilirrubina total > 4 mg/dl, se confirmé
coledocolitiasis. Este predictor por si solo tuvo
una especificidad de 91.2% para el diagnéstico
de coledocolitiasis, 15 de 67 (22.4%) pacien-
tes clasificados como de riesgo intermedio de
ASGE presentaron coledocolitiasis. Tintara y
su equipo (2022) realizaron un analisis re-
trospectivo en 156 pacientes con diagndstico
de pancreatitis biliar aguda y alto riesgo para
coledocolitiasis, se estimé una sensibilidad de
38.2% y una especificidad de 89.4%.

Rendimiento de las directrices ASGE
2019 para la coledocolitiasis en pacientes
con diagnéstico de Colecistitis aguda litidsica
concomitante: Reddy y su grupo?® realizaron
un estudio retrospectivo en los pacientes con
sospecha de coledocolitiasis, con diagndstico
concomitante de colecistitis aguda (CA) litisica
y encontraron que los pacientes con criterios
de alto riesgo segln las guias de la ASGE 2019,
tuvieron una sensibilidad y especificidad de
61.9 y 83.4% respectivamente, para predecir
la coledocolitiasis.

Rendimiento de las directrices ASGE
2019 para la coledocolitiasis en pacientes
con antecedente de colecistectomia: Sousa
y colaboradores?” realizaron un estudio para
comparar el rendimiento diagndstico de estas
guias entre los pacientes con antecedente de
colecistectomia previa y los pacientes con ve-
sicula biliar in situ. Encontraron en su andlisis
retrospectivo de 327 pacientes con alto riesgo
de coledocolitiasis seglin las guias ASGE 2019
y que se sometieron a CPRE, 258 pacientes
presentaron vesicula biliar in situ y 69 pacientes
tenfan antecedente de colecistectomfa. La tasa
de verdaderos positivos fue de 70% en general,
y no fue significativamente diferente entre los
pacientes con vesicula biliar in situ (70%) y los
pacientes con antecedente de colecistectomia
(71%). Estos resultados evidenciaron que no
hubo diferencias significativas entre los dos
grupos.

Comparacién de rendimiento diagnéstico
de las directrices ASGE/SAGES 2010, ASGE
2019 y ESGE para coledocolitiasis: en una
comparacién retrospectiva de las guias ASGE
2010 vs ASGE 2019 se encontré que las carac-
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terfsticas que componen los criterios de alto
riesgo de 2019 dan como resultado que menos
pacientes se clasifiquen como de alto riesgo, lo
que eleva su especificidad alrededor de 76% y
disminuya su sensibilidad hasta 42%. De esta
manera, si se hubieran aplicado estas guias se
habria reducido el nimero de pacientes que
se sometieron a CPRE.?®?? Estudiaron una
cohorte de 59 pacientes identificados como
de alto riesgo segtin las guias ASGE 2019, de
los cuales 34 pacientes realmente tenfan co-
ledocolitiasis, lo que revel6 una tasa de CPRE
negativa de 42.4%.°° En un estudio retros-
pectivo de 2,724 pacientes, la especificidad
estimada y el valor predictivo positivo de los
predictores de alto riesgo demostraron ser de
74y 64%, respectivamente.'” Se ha reportado
una sensibilidad que oscila entre 59.5y 65% y
una especificidad de 60 a 78.9% de las gufas
ASGE 2010 para el diagnéstico de coledoco-
litiasis. Sadeghi y colaboradores®' realizaron
un estudio prospectivo de 216 pacientes, se
estimé la sensibilidad y especificidad de las
gufas predictivas de coledocolitiasis de la ASGE
2010, result6 62.31y 51.85% respectivamen-
te, ademds informan una sobrestimacién de
las gufas ASGE 2010 para coledocolitiasis. A
raiz de su estudio se demuestra que las guias
ASCE de 2019 son maés especificas para la
deteccion de coledocolitiasis durante la CPRE
en comparacion con las pautas de 2010. Sin
embargo, aumenta la cantidad de pacientes
que se clasifican como de riesgo intermedio
y requeriran un estudio de imagenes con-
firmatorio adicional.’"® La sensibilidad de
la herramienta de estratificaciéon de riesgo
de tres niveles requiere una interpretacién
matizada.?® En estudios recientes se compara
la especificidad y sensibilidad de los criterios
propuestos por la ASGE en el aio 2019 con
los propuestos por la ESGE, los hallazgos
indican que los criterios de la ESGE son mas
especificos. 29132 Por otro lado, Wangchuk y
Srichanv?? encontraron que la variabilidad de
rendimiento diagnéstico de estas directrices
propuestas por ASGE/SACES 2010, ASGE 2019
y ESGE fue minima, por lo tanto, es aceptable
utilizar cualquiera de estos criterios.
Comparacién de rendimiento diagnéstico
de las directrices ASGE 2019 y otras herra-
mientas predictivas no invasivas: En la litera-

tura, se han descrito algoritmos y pautas con
mayor capacidad predictiva diagndstica para
coledocolitiasis.!" Sin embargo, han tenido un
rendimiento sub6ptimo e incluso otras no han
llegado a ser validadas, ni replicadas.

Apego a las directrices ASGE 2019 para la
coledocolitiasis: Rashtak y colaboradores,*?
en su estudio detectan una falta de apego
a las guias ASGE 2019 en 43% de los casos
sospechosos de coledocolitiasis, se mencionan
varias razones que pudieran desencadenar
esta falta de apego, como la falta o demora
de CPRM o USE.**

Comparacién de rendimiento diagndstico
de las directrices ASGE 2019 y modelos de
inteligencia artificial (IA): es importante echar
mano de los recursos tecnoldgicos para una
mejor atencién de los pacientes, sin exponerlos
a un riesgo innecesario. Blum, Hunn y asocia-
dos'? realizaron un estudio comparativo entre
las gufas ASGE 2019 y modelos de inteligencia
artificial, encontrando que todos los modelos
superaron las pautas de la ASGE para prede-
cir coledocolitiasis. Las variables clave que
influyeron en las predicciones de los modelos
incluyeron el didmetro del conducto biliar
comin, la lipasa, la evidencia de colelitiasis en
las imégenes y las pruebas de funcién hepatica.
Este modelo de inteligencia puede evaluar con
mejor precision el riesgo de coledocolitiasis
de un paciente, e identificar a pacientes que
podrian prescindir de un estudio de imagen
avanzada para apoyo del diagnéstico.** La
capacidad de los modelos de aprendizaje au-
tomético para realizar predicciones utilizando
grandes cantidades de datos los hace adecua-
dos para proporcionar ayuda diagndstica en
enfermedades relativamente comunes, como la
coledocolitiasis.'”*> Sin embargo, es necesaria
una validacién para perfeccionar su precision
y utilidad clinica.

Controversias del uso de las directrices
ASGE 2019 como herramienta de prediccién
diagnéstica no invasiva: lograr un equilibrio
entre la intervencién oportuna y la certeza diag-
néstica continda siendo un reto en los pacientes
con sospecha de coledocolitiasis.'” La precision
de las directrices de 2019 para la prediccién
de coledocolitiasis si se presentan criterios de
alto riesgo sigue siendo sélo de 70.4% vy, por
lo tanto, darfa lugar a la realizacion de CPRE
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innecesarias en una proporcion significativa de
pacientes, alrededor de 26.47%.2%2

El riesgo no despreciable de los posibles
efectos adversos de la CPRE, el gasto de recur-
sos y la estancia intrahospitalaria prolongada
crean la necesidad de generar una herra-
mienta predictiva eficaz de coledocolitiasis
y directrices para el manejo de los pacientes
con sospecha diagndstica. Los diversos estu-
dios que han evaluado el rendimiento de la
ASCE 2019 en el grupo de alto riesgo arrojan
un valor predictivo positivo de 70.4 a 89.6%,
valor predictivo negativo de 32.3 a 38.46%. La
sensibilidad de 41.5 a 68.75% y especificidad
de 52.08 a 96.9% con exactitud de 64.20 a
81%; en los grupos de probabilidad baja e in-
termedia existe un valor predictivo positivo de
30 a 67.7%. La tasa de CPRE es de alrededor
de 26.47%. El apego a estas guias es apenas
de 57%. En comparacion con las directrices
propuestas por la ASGE/SAGES en 2010, ha
existido una mejora en la especificidad, sin
alcanzar el nivel 6ptimo deseado, por lo que
surge la necesidad de volver a revisar los crite-
rios o cambiar por otra herramienta predictiva
no invasiva con mayor rendimiento. En la
literatura reciente se han descrito algoritmos y
pautas seglin con un mejor rendimiento diag-
nostico para la prediccion de coledocolitiasis;
sin embargo, no han llegado a ser validados
ni replicados. La inteligencia artificial se ha
implementado para la prediccién de coledo-
colitiasis con resultados favorables, aunque
se necesita mayor cantidad de estudios y la
validacién para perfeccionar su precision y
utilidad clinica. A més de cinco afos de la
emision de las directrices para el diagnéstico
de coledocolitiasis por parte de la ASGE, se
ha reportado una considerable variabilidad en
los resultados de su rendimiento diagndstico
en diversos estudios realizados en poblaciones
heterogéneas alrededor del mundo, lo que
genera dudas sobre su aplicabilidad universal.

Esta incertidumbre se ve reforzada por los
analisis comparativos con las gufas de la ESGE,
las cuales han mostrado un mayor rendimiento
diagndstico en ciertos contextos. A ello se suma
la creciente evidencia que respalda a los mode-
los predictivos basados en inteligencia artificial,
los cuales parecen ofrecer una mayor precision
en la prediccién de coledocolitiasis.

89

En este sentido, se vuelve indispensable
continuar evaluando herramientas diagndsticas
predictivas no invasivas, con el objetivo de
identificar la opcién mas precisa y efectiva para
la practica clinica.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a la Dra. Geraldina Mayela del
Angel Martinez, académica de la Facultad de
Medicina Unidad Saltillo de la Universidad
Auténoma de Coahuila por asesorarnos al mo-
mento de realizar el presente trabajo.

REFERENCIAS

1. Machain GM, Arellano ND, Melgarejo SL, Paez
LI, Caceres ME. Predictores de coledocolitiasis en
pacientes con litiasis vesicular sintomética tratados en
la Segunda Cétedra de Clinica Quirtrgica, Hospital de
Clinicas, San Lorenzo afo 2017-2019. Fac Cienc Méd
Asuncién. 2021; 54: 101-108.

2. ASGE Standards of Practice Committee, Buxbaum JL,
Abbas Fehmi SM, Sultan S, Fishman DS, Qumseya BJ,
et al. ASGE guideline on the role of endoscopy in the
evaluation and management of choledocholithiasis.
Gastrointest Endosc. 2019; 89: 1075-1105.e15.

. Dalai C, Azizian JM, Trieu H, Rajan A, Chen FC, Dong
T, etal. Machine learning models compared to existing
criteria for noninvasive prediction of endoscopic
retrograde cholangiopancreatography-confirmed
choledocholithiasis. Liver Res. 2021; 5: 224-231.

4. AbiMansour JP, Martin JA. Biliary endoscopic
retrograde cholangiopancreatography. Gastroenterol
Clin North Am. 2024; 53: 627-642. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
50889855324000529

. Kadah A, Khoury T, Mahamid M, Assy N, Sbeit W.
Predicting common bile duct stones by non-invasive
parameters. Hepatobiliary Pancreat Dis Int HBPD INT.
2020; 19: 266-270.

6. Mariani A, Segato S, Anderloni A, Cengia G, Parravicini
M, Staiano T, et al. Prospective evaluation of ERCP
performance in an Italian regional database study. Dig
Liver Dis. 2019; 51: 978-984.

7. de Jests-Flores A, Guerrero-Martinez GA. Impacto
del protocolo propuesto por la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy en pacientes de alto riesgo
de coledocolitiasis en el Hospital Regional ISSSTE
Puebla en México. Cir Cir. 2019; 87: 1934.

8. Tracy BM, Poulose BK, Paterson CW, Mendoza AE,
Gaitanidis A, Saxe JM, et al. National adherence to
the ASGE-SACES guidelines for managing suspected
choledocholithiasis: an EAST multicenter study. )
Trauma Acute Care Surg. 2022; 92: 305-312.

9. Jacob JS, Lee ME, Chew EY, Thrift AP, Sealock
RJ. Evaluating the revised American Society for
Gastrointestinal Endoscopy guidelines for common bile
duct stone diagnosis. Clin Endosc. 2021; 54: 269-274.

w

921

Cirujano General 2025; 47 (2): 82-91

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



90

10.

11.

12.

13.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

De la Pefia CDD y cols. Rendimiento diagnostico de las Guias de la ASGE

Ramirez-Pefia T, Vargas-Rubio RD, Lombo CE,
Rodriguez-Hortua LM, Mufioz-Velandia OM. Dynamic
changes in liver function tests do not correctly reclassify
patients at risk of choledocholithiasis beyond ASGE
2019 criteria. Ther Adv Gastrointest Endosc. 2023;
16: 26317745231202869.

Steinway SN, Tang B, Telezing J, Ashok A, Kamal A, Yu
CY, etal. A machine learning-based choledocholithiasis
prediction tool to improve ERCP decision making: a
proof-of-concept study. Endoscopy. 2024; 56: 165-
171.

Ovalle-Chao C, Guajardo-Nieto DA, Elizondo-Pereo
RA. Rendimiento de los criterios predictivos de la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
en el diagnéstico de coledocolitiasis en un hospital
publico de segundo nivel del Estado de Nuevo Ledn,
México. Rev Gastroenterol México. 2023; 88: 322-
332.

Girén F, Rodriguez LM, Conde D, Rey-Chaves CE,
Vanegas M, Venegas D, et al. Intermediate risk of
choledocholithiasis: are we on the right path? Ann
Med Surg (Lond). 2023; 85: 659-664.

. Mattila A, Helminen O, Pynnonen E, Sironen A, Elomaa

E, Nevalainen M. Preoperative MRCP can rule out
choledocholithiasis in acute cholecystitis with a high
negative predictive value: prospective cohort study
with intraoperative cholangiography. J Gastrointest
Surg. 2023; 27: 2396-2402.

Keczer B, Dubravcsik Z, Szepes A, Madécsy
L, Szijarté A, Hritz |. Diagnostic sensitivity of
endoscopic ultrasonography in patients with suspected
choledocholithiasis. Orv Hetil. 2022; 163: 400-406.
Yao L, Zhang J, Liu J, Zhu L, Ding X, Chen D,
et al. A deep learning-based system for bile
duct annotation and station recognition in
linear endoscopic ultrasound. eBioMedicine.
2021; 65: 103238. Disponible en: https://www.
thelancet.com/journals/ebiom/article/PI11S2352-
3964(21)00031-1/fulltext

Lee HW, Song TJ, Park DH, Lee SS, Seo DW, Lee SK, et
al. Diagnostic performance of the current risk-stratified
approach with computed tomography for suspected
choledocholithiasis and its options when negative
finding. Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2019; 18:
366-372.

Chandran A, Rashtak S, Patil P Gottlieb A, Bernstam E,
Guha'S, et al. Comparing diagnostic accuracy of current
practice guidelines in predicting choledocholithiasis:
outcomes from a large healthcare system comprising
both academic and community settings. Gastrointest
Endosc. 2021; 93: 1351-1359.

Blum J, Wood L, Turner R. Artificial intelligence in
the detection of choledocholithiasis: a systematic
review. HPB (Oxford). 2025; 27: 1-9. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S$1365182X24023268

Silva-Santisteban A, Shah I, Chandnani M, Wadhwa V,
Tsai L, Bezuidenhout AF, et al. Prospective assessment
of the accuracy of ASGE and ESGE guidelines for
choledocholithiasis. Endosc Int Open. 2023; 11:
E599-E606.

Tunruttanakul S, Chareonsil B, Verasmith K, Patumanond
J, Mingmalairak C. Evaluation of the American Society

22.

23.

24.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

of Gastrointestinal Endoscopy 2019 and the European
Society of Gastrointestinal Endoscopy guidelines’
performances for choledocholithiasis prediction in
clinically suspected patients: a retrospective cohort
study. JGH Open Open Access ] Gastroenterol
Hepatol. 2022; 6: 434-440.

Wangchuk K, Srichan P Accuracy of SAGES, ASGE,
and ESGE criteria in predicting choledocholithiasis.
Surg Endosc. 2022; 36: 7233-7239.

Hasak S, McHenry S, Busebee B, Fatima S, Sloan I,
Weaver M, et al. Validation of choledocholithiasis
predictors from the “2019 ASGE Guideline for the role
of endoscopy in the evaluation and management of
choledocholithiasis”. Surg Endosc. 2022; 36: 4199-
4206.

Woo JH, Cho H, Ryu K, Choi YW, Lee S, Lee TH, et al.
Predictors of choledocholithiasis in cholecystectomy
patients and their cutoff values and prediction model in
Korea in comparison with the 2019 ASGE Guidelines.
Gut Liver. 2024; 18: 1060-1068.

. Cerne ZP, Sever N, Strnisa L, Plut S, Drnovsek J, Hanzel J,

Siuka D, Stabuc B, Drobne D. Performance of European
and American Societies of Gastrointestinal Endoscopy
guidelines for prediction of choledocholithiasis in
patients with acute biliary pancreatitis. Medicina
(Kaunas). 2023; 59: 2176.

Reddy S, Jagtap N, Kalapala R, Ramchandani M,
Lakhtakia S, Basha J, et al. Choledocholithiasis in acute
calculous cholecystitis: guidelines and beyond. Ann
Gastroenterol. 2021; 34: 247-252.

Sousa M, Pinho R, Proenca L, Rodrigues , Silva J, Gomes
C, etal. ASGE high-risk criteria for choledocholithiasis
- Are they applicable in cholecystectomized patients?
Dig Liver Dis Off ] Ital Soc Gastroenterol Ital Assoc
Study Liver. 2019; 51: 75-78.

Ko C, Buxbaum J. Do the 2019 ASGE choledocholithiasis
guidelines reduce diagnostic ERCP? Gastrointest
Endosc. 2021; 93: 1360-1361.

Chisholm PR, Patel AH, Law RJ, Schulman AR, Bedi
AO, Kwon RS, et al. Preoperative predictors of
choledocholithiasis in patients presenting with acute
calculous cholecystitis. Gastrointest Endosc. 2019; 89:
977-983.e2.

Hall C, Regner JL, Schroeppel T, Rodriguez J, Mclntyre
R, Wright F, et al. Protocol driven management of
suspected common duct stones: a Southwestern
Surgical Congress multi-centered trial. Am ] Surg.
2019; 218: 1152-1155.

Sadeghi A, Asadzadeh-Aghdaei H, Ketabi-Moghadam
P Rahmani K, Rajabnia M, Salehi N, et al. Evaluation
of ASGE criteria for prediction of choledocholithiasis:
can early endoscopic ultrasound utilization make the
prediction more accurate? Med J Islam Repub Iran.
2023; 37: 2.

Jagtap N, Hs Y, Tandan M, Basha J, Chavan R, Nabi Z,
et al. Clinical utility of ESGE and ASGE guidelines for
prediction of suspected choledocholithiasis in patients
undergoing cholecystectomy. Endoscopy. 2020; 52:
569-573.

Rashtak S, Goyal H, Chandran A, Dedania B, Patil P
Wadhwa V, et al. Practice patterns and adherence to
society guidelines for suspected choledocholithiasis:
a comparison of academic and community settings

Cirujano General 2025; 47 (2): 82-91

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



De la Pefia CDD y cols. Rendimiento diagnostico de las Guias de la ASGE

from a large US healthcare system. Front Med. 2022;
9: 1000368.

. Blum J, Hunn S, Smith J, Chan FY, Turner R. Using
artificial intelligence to predict choledocholithiasis:
can machine learning models abate the use of MRCP
in patients with biliary dysfunction? ANZ J Surg. 2024;
94: 1260-1265.

. Akshintala VS, Tang B, Kamal A, Buxbaum JL, Elmunzer
BJ, Wani SB, et al. Sa1470 Risk estimation, machine

91

learning based ERCP decision-making tool for
suspected choledocholithiasis. Gastrointest Endosc.
2019; 89: AB246-AB247.

Correspondencia:
Diego David de la Peiia Castro
E-mail: diego-pena@uadec.edu.mx

Cirujano General 2025; 47 (2): 82-91

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Caso cLiNICO

Cirté'ano
eneral

doi: 10.35366/120732

Palabras clave:
esofagitis,
esofagectomia,
enfermedad esofagica,
causticos.

Keywords:
esophagitis,
esophagectomy,
esophageal diseases,
caustics.

* Unidad Médica de Alta
Especialidad, Centro
Médico Nacional “Lic.
Ignacio Garcia Téllez”,
Instituto Mexicano

del Seguro Social.
Universidad Autonoma
de Yucatan (UADY).
Mérida, Yucatan.

i Residente de tercer afio
de Cirugia General.

§ Médico adscrito

al Servicio de

Cirugia General.

T Residente de cuarto
afio de Cirugia General
del Hospital de
Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”, Centro
Médico Nacional

Siglo XXI, IMSS,
Ciudad de México.

Recibido: 03/01/2024
Aceptado: 30/03/2025

Abril-Junio 2025
Vol. 47, nim. 2/ p. 92-98

Esofagectomia de McKeown, una opcion de
tratamiento para estenosis esofagica por causticos

McKeown esophagectomy, a treatment option

for esophageal caustic stenosis

Jazabel Patricia Raygoza Valente, * Octavio Cigarroa Galicia, !
José Emmanuel Chavez Tut,"* Raul Ruiz Ferraez,"$ Marco Polo Tovar Ferrer!

RESUMEN

Introduccion: la ingesta de causticos es un problema
que requiere manejo multidisciplinario dada la morbi-
mortalidad asociada. La estenosis esofagica representa la
principal complicacion a largo plazo de los pacientes con
quemaduras de esofago de segundo y tercer grado; sin
embargo, la mayoria no requiere intervencion quirargica
y s6lo una pequena cantidad de ellos pueden requerirla.
Caso clinico: masculino de 29 afos que presenta estenosis
esofagica secundaria a ingesta de sosa caustica por intento
suicida debutando con incapacidad para la alimentacion
por via oral encontrandose dependiente de alimentacion a
través de yeyunostomia, realizada previamente. Se realiza
endoscopia y serie esofagogastroduodenal con hallazgos
compatibles con estenosis esofagica, con tratamiento en-
doscopico no exitoso, por lo que se realiza esofagectomia
tipo McKeown y ascenso gastrico. Conclusion: existe una
gran controversia acerca de la técnica ideal u Optima de re-
seccion esofagica. La esofagectomia por toracotomia es una
técnica empleada en el tratamiento del cancer esofagico,
sin embargo, representa también una opcion de tratamiento
para lesiones benignas del es6fago como las ocasionadas
por causticos, principalmente en estenosis refractarias a
tratamiento endoscopico, pues permite un mayor control de
las estructuras y un mejor manejo en fugas anastomoticas.

ABSTRACT

Introduction: caustic ingestion is a problem that requires
multidisciplinary management given the associated
morbidity and mortality. Esophageal stricture represents
the main long-term complication of patients with second-
and-third degree esophageal burns, however, most of these
patient s don t require surgical intervention and only small
number of them may require it. Case report: a 29-year-old
male presents esophageal stenosis secondary to ingestion
of caustic soda due to a suicide attempt, debuting with
inability to feed orally and dependent on feeding through
a previously performed jejunostomy. Endoscopy and
esophagogastroduodenal series were performed with
results compatible with esophageal stenosis, with delayed
and unsuccessful endoscopic, so esophagectomy McKeown
surgery is performed with gastric ascent. Conclusions:
there is great controversy about the ideal or optimal
technique for esophageal resection. Esophagectomy by
thoracotomy is a widely used technique in the treatment of
esophageal cancer, however it also represents a treatment
option for benign lesions of the esophagus such as those
caused by caustics, mainly in strictures refractory to
endoscopic treatment, since it allows greater control of the
structures and better management of anastomotic leaks.

Abreviaturas:
Fr = French (unidad de medida)
IT = indice tabaquico

INTRODUCCION

I a ingesta de causticos es un problema que
requiere manejo multidisciplinario tanto

médico, endoscopico y en ocasiones quirdrgico
dada la morbimortalidad asociada. La toxicidad
del cdustico se relaciona con el tipo de pro-
ducto (acido o alcali). La ingesta de sustancias
corrosivas puede producir efectos devastadores
en el tubo digestivo alto. Las sustancias dcidas
producen lesiones esofagicas con un pH <
4, con presencia de necrosis por coagulacién

Citar como: Raygoza V)P, Cigarroa GO, Chavez TJE, Ruiz FR, Tovar FMP. Esofagectomia de McKeown, una opcién de
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proteica con pérdida de agua, mientras que
las sustancias alcalinas tienen la capacidad de
producir lesiones cdusticas con un pH = 12,
provocando necrosis por licuefaccién, con
desnaturalizacion de proteinas, saponificacién
y trombosis capilar principalmente de vasos
periesofagicos. '

La presentacion clinica del paciente con
ingesta de cdusticos es amplia, pueden cursar
desde asintomaticos hasta presentar signos de
perforacion y/o choque.? Numerosos autores
coinciden en sefialar la escasa sensibilidad de
los sintomas y signos para predecir el grado
e intensidad de las lesiones. La endoscopia
constituye el “estandar de oro” para delimi-
tar la topografia, extensién y gravedad de las
lesiones.”

Presentamos el caso de un paciente con
estenosis esofégica refractaria a tratamiento en-
doscépico que ameritd tratamiento quirdrgico
mediante esofagectomia por triple abordaje.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 30 afos
referido al servicio de cirugia general por pre-
sentar estenosis esofdgica secundaria a ingesta
de sosa caustica por intento suicida dos meses
previos a su llegada.

Figura 1: Serie esofagogastroduodenal: paso filiforme
de contraste a nivel esofagico.

93

Figura 2: Estenosis de tercio medio del es6fago.

Como antecedentes de importancia se
refiere alérgico a acido acetilsalicilico, alco-
holismo durante 13 anos, ingesta diaria hasta
llegar a la embriaguez, fumador, IT = 1, con-
sumo de metanfetaminas de 20 a 30 piedras
diarias durante dos afnos, ingesta de cocaina
con consumo de 4 a 5 gramos por dfa durante
cinco anos. Clinicamente el paciente presenta
incapacidad para la alimentacién por via oral,
con dificultad para la deglucion.

Se efectta endoscopia en la cual se reporta
estenosis esofagica a 18 cm de la arcada den-
taria, imposibilitando el paso del endoscopio,
sin poder realizar dilatacion y sin ser clasificable
debido a la estenosis tan importante que pre-
senta el paciente. Se realiza serie esofagogastro-
duodenal con medio de contraste baritado que
muestra estenosis esofagica con paso filiforme
del medio de contraste a nivel del tercio medio
del eséfago (Figuras 1y 2). Se hace yeyunos-
tomia un mes previo a tratamiento quirdrgico
definitivo, con mejoria de condiciones genera-
les y estado nutricional preoperatorio.

Se desarrolla esofagectomia tipo McKeown
por tres vias, abordaje abdominal con diseccion
de camara gastrica, se preserva gastroepiploica
derecha, se realiza maniobra de Cattell Bra-
asch y Kocher, colecistectomia total, se realiza
diseccién a nivel de hiato esofégico, con pos-
terior tiempo toracico de manera simultanea,
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se realiza diseccion y ligadura de vena acigos
con seda (Figura 3), se completa diseccion
esofégica y cierre de mundn esofagico distal
vicryl 3-0 (Figura 4); posteriormente, se confec-
ciona tubo gastrico (manga) con engrapadora
lineal 75 mm (dos disparos), piloroplastia tipo
Heineke-Mikulicz, se realiza ascenso géstrico,
anastomosis a nivel cervical eséfago-gastro
anastomosis latero-lateral manual en un plano
con monocryl atraumético 3-0 (Figura 5), se fija
piloro a pilar derecho con seda 1, se realiza
remodelacién de yeyunostomia por técnica
de Witzel, se colocan drenajes a nivel cervical
drenaje abierto tipo penrose /4, toracico sonda
endopleural 36Fr, abdominal drenaje cerrado
tipo silastic subdiafragmatico derecho.
Hallazgos: estenosis esofagica a 3 cm del
cricofaringeo con una longitud de 2 cm y luz
de 5 mm. Paciente amerita manejo de unidad
de cuidados intensivos de manera inicial, se
mantiene en ayuno durante cinco difas, con
buena evolucién, por lo que es egresado de
terapia. Durante estancia en piso, se realiza
prueba con azul de metileno, se inicia via oral
con liquidos con posterior progresién a papi-
Ilas, al séptimo dia se retira sonda endopleural,
previo control radiogréfico con reexpansion
pulmonar adecuada. Se progresa a dieta normal

Figura 3: Diseccion y visualizacion de estructuras (vena
acigos).

Figura 5: Abordaje cervical.

presentando evolucién favorable, con retiro
de drenajes al décimo dfa. Es egresado dos
semanas posteriores al evento quirdrgico y se
hace retiro de sonda de yeyunostomia al mes.

Durante el seguimiento, el paciente pre-
senta adecuada evolucién, sin embargo, a los
cinco anos de postoperado presenta estenosis
puntiforme de anastomosis esofagogastrica
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(cervical), ameritando dilatacion endoscépica
de estenosis con balén 11y 13 Fr, con mejoria
parcial. En su seguimiento, se encuentra sin
disfagia, en manejo con antidiarreico opioide
por gastroenterologia por eventos de diarrea
crénica en control.

DISCUSION

En Estados Unidos se registran anualmente
entre 5,000 y 18,000 casos de ingesta de
causticos, de los cuales mas del 80% corres-
ponden a niflos menores de cinco anos." La
ingesta intencional en el 50% son de causa
autolitica y se describe generalmente en adul-
tos jévenes entre los 20 y 30 afios con historia
de enfermedad psiquiatrica o problemas
sentimentales, estos pacientes por lo regular
ingieren grandes cantidades de sustancias
causticas produciendo lesiones severas en
estébmago y eso6fago. '

Después de la ingesta del caustico, la lesion
esofagica comienza minutos después y puede
persistir por horas. Inicialmente la lesién esta
marcada por necrosis eosinofilica con infla-
macion y congestion hemorrégica, 4 a 7 dias
después la translocacién e invasion bacteriana
son los principales hallazgos, al mismo tiempo
aparece tejido granular y la perforacion suele
ocurrir durante este periodo si la ulceracién
excede la capa muscular. La retraccién cicatri-
zal comienza alrededor de la tercera semana 'y
puede continuar por varios meses ocasionando
estenosis y acortamiento del es6fago.”

Los sintomas més frecuentes son sialorrea,
odinofagia, disfagia y vémitos. Las complica-
ciones agudas incluyen lesiones de la mucosa,

95

perforacion, fistulas, mediastinitis y/o perito-
nitis, mientras que las complicaciones a largo
plazo incluyen estenosis esofégica, estenosis
pilérica y carcinoma esofédgico de células es-
camosas.' Se ha descrito, ademas, trastornos
motores permanentes que pueden afectar la
amplitud y duracién de las ondas peristélticas
de todo el es6fago.?

La exploracion endoscépica constituye el
“estandar de oro”, permite clasificar a los pa-
cientes segln la gravedad, ayuda a establecer
el tratamiento mas conveniente al tiempo que
disminuye el costo del proceso al suspender
la medicacién y hospitalizacién innecesarias.
Se sugiere que debe realizarse entre las 6 a 96
horas; durante las primeras 24 a 48 horas el
riesgo de perforacion es menor. Sin embargo,
se desaconseja su uso durante la fase de repa-
racion cicatrizal por alto riesgo de perforacion
(5 a 15 dias), ya que pasadas 48 horas la pared
se comienza a debilitar, lo cual aumenta este
riesgo.*©

Zargar y colegas publicaron en 1991 un
sistema para clasificar las lesiones inducidas
por céusticos. Su mérito fundamental radica
en su potencial capacidad para establecer un
prondstico y orientar el tratamiento (Tabla 7).

La estenosis esofégica representa una de las
principales complicaciones de las quemaduras
por ingesta de cdusticos. Las lesiones grado 1
no requieren ninguna intervencion y cicatrizan
sin secuelas, mientras que las grado 2 y grado 3
tienden a evolucionar secundariamente hacia la
estenosis. No obstante, existen otras complica-
ciones ademas de la estenosis esofagica que se
deben controlar en estos pacientes como son:
acortamiento del eséfago, pseudodiverticulos

Tabla 1: Clasificacion endoscépica de las lesiones producidas
por causticos de acuerdo con Zargar.

0 Mucosa de aspecto normal

1 Edema e hiperemia de la mucosa

2a Ulceracion superficial, erosiones, friabilidad, ampollas, exudados, hemorragias y membranas
2b Mismos hallazgos que en el grado 2a con ulceraciones mas profundas o circunferenciales

3a Pequenas areas de multiples ulceraciones y necrosis de coloracion marron-negruzca o grisacea
3b Necrosis extensa
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intramurales, hernia hiatal e incompetencia
del esfinter esofagico inferior con reflujo gas-
troesofagico, ademés de una incidencia de
carcinoma de es6fago 1,000 veces mayor que
en la poblacién general.’?

Las estenosis esofdgicas se observan
especialmente en zonas de estrechamien-
to anatémico (cricofaringeas, arco aértico,
carina, hiato diafragmético) y pueden ser
tratadas mediante dilataciones esofagicas por
via endoscépica.

La dilatacién endoscépica puede ser muy
atil en algunos pacientes que desarrollan
estenosis esofagica y, por lo general, es bien
tolerada, teniendo como resultado la remision
completa de los sintomas. El objetivo que se
pretende conseguir con las dilataciones es una
luz esofagica de 15 mm de didmetro como
minimo, con mejoria completa de la disfagia,
sin embargo, cuando dicho tratamiento no es
efectivo, la estenosis del eséfago puede causar
disfagia permanente, resultando dificil o impo-
sible el paso de alimentos haciéndose necesario
el tratamiento quirdrgico.”®

Las contraindicaciones de la dilatacién eso-
fagica son: estenosis mdltiples, luz puntiforme
que no permite el paso del balén o buijia, lon-
gitud y tortuosidad de la estenosis y pacientes
con fistula traqueoesofagica.®

La indicacién quirdrgica de esofagectomia
depende de la situacién clinica y de las lesiones
observadas en la endoscopia. La indicacion
mds frecuente de la esofagectomia por lesién
no tumoral es la necrosis caustica del es6fago
(quemadura grado 3, en especial 3b).’

Uno de los motivos de controversia con
relacién al tratamiento quirdrgico es la deci-
si6n de la mejor alternativa quirdrgica entre la
esofagectomfa transhiatal y la esofagectomia
transtoracica. Los seguidores de la esofagecto-
mia transhiatal plantean que entre las ventajas
de este procedimiento quirdrgico destacan la
posibilidad de evitar una toracotomia y dismi-
nuir el riesgo de una mediastinitis; mientras que
los seguidores de la esofagectomia transtorécica
consideran que este procedimiento permite
una adecuada diseccion del eséfago y evita
la aparicién de complicaciones, tales como la
hemorragia mediastinal como consecuencia de
la disecci6n del espacio mediastinal bajo visién
directa, entre otras.®

El abordaje modificado de McKeown se
describié en 1976 y consiste en tres tiempos:
abdominal, cervical y toracico derecho con
ascenso gastrico o colénico. Una via de acceso
transtordcica permite un mayor control de las
estructuras paraesofagicas, en especial traqueo-
bronquiales y vasculares, permite una mayor
longitud de es6fago a resecar y una anastomosis
cervical, sin embargo, se debe considerar que
la tasa de fistulas en las anastomosis cervicales
es de 13.6% frente a las anastomosis tordcicas
de 2.9%. Otro punto preferible para una in-
tervencion de tipo McKeown son las lesiones
o tumores por encima de la carina, para tener
la certeza de un margen proximal sano y un
mejor manejo en caso de presentar fuga de la
anastomosis.10-14

La indicacion mas frecuente de la esofagec-
tomia por lesion no tumoral son las estenosis
custicas no dilatables, el riesgo de la diseccion
y de hemorragia hace que se prefiera una eso-
fagectomia por toracotomia. En el abordaje
transhiatal una de las complicaciones graves es
una hemorragia intramediastinica, la cual pue-
de ser de origen arterial o estar relacionada con
una lesion de la vena 4cigos.'? Algunas com-
plicaciones de la esofagectomia son las fistulas
anastométicas, la necrosis gastrica, la paresia de
las cuerdas vocales y la fistula quilosa.'?

La fuga de la anastomosis esofagogastrica
se presenta con cifras muy variables, entre 2y
21%, la necrosis del tubo gastrico se describe
como una complicacién en esofagectomia
entre 2y 10%, la paresia de las cuerdas vocales
se describe entre 3 a 9% y la fistula quilosa se
describe entre 1y 5% una complicacion rara
pero grave, ya que lleva a la rapida desnutri-
cién del paciente. Y es una complicacién en
gran medida evitable realizando una adecuada
ligadura del ducto tordcico en la cirugia inicial.
Otras complicaciones incluyen neumotérax,
perforacion traqueal o bronquial, derrame
pleural, lesién nerviosa y la misma lesién
del conducto toracico; las complicaciones
respiratorias también son frecuentes y su
incidencia es de alrededor del 30% segtn la
literatura.' 14

Muchos factores deben considerarse en la
eleccion del abordaje de la reseccién quirdr-
gica. La eleccién entre acceso transtoracico y
transhiatal depende de la localizacion de la
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lesion, la ubicacion de la anastomosis deseada,
el tipo de reconstruccién y de la situacion en
general del paciente. Como regla universal,
el tipo de abordaje quirdrgico se debe indi-
vidualizar de acuerdo a las condiciones del
paciente; en el caso de la esofagectomia,
el elegir un triple abordaje versus un doble
abordaje debe sobrepasar los riesgos asocia-
dos, resultando en baja tasa de morbilidad y
por ende pocas complicaciones asociadas. En
el caso de un abordaje transhiatal, se evita la
morbilidad de realizar una toracotomia; sin
embargo ante el escenario de la presencia de
adherencias a nivel del hiato y mediastino o
en presencia de fibrosis asociadas a lesiones
corrosivas o radioterapia, la diseccion a ciegas
del es6fago aumenta la tasa de complicaciones
como sangrado no controlado, por lo que el
cirujano debe estar preparado para convertir
a un abordaje transtoracico."’

Anteriormente, la gastroplastia era el aborda-
je principal en la reconstruccién por patologias
malignas y se reservaba la coloplastia para los
pacientes con afeccion benigna. La literatura de
cirugfa de eséfago menciona que la gastroplastia
es la técnica de eleccion para la reconstruccién
tras una esofagectomia, ya que permite la rea-
lizacién de una plastia con longitud suficiente
para realizar una sutura gastroesofagica a nivel
cervical, con formaciéon de un tubo géstrico
siguiendo la curvatura mayor del estémago.
El secreto de una buena movilizacién gastrica
consiste en una maniobra de Kocher extensa,
ligadura de la arteria gastrica derecha y de las
arterias gastricas cortas, con la preservacion de la
arteria gastroepiploica derecha, la cual constituye
la vascularizacion exclusiva del tubo gastrico.''#

La esofagectomia resulta en una inevitable
lesién vagal con dismotilidad y denervacion
pilérica que genera alteraciones en el vacia-
miento gdstrico y se asocia a sintomas como
plenitud, nduseas y vémito con posible riesgo
de aspiracién, por lo que existe la necesidad
de realizar una piloroplastia para facilitar el
vaciamiento gastrico.'>1®

La mayoria de las esofagectomias descritas
en la literatura son secundarias a padecimientos
oncoldgicos, sin embargo, la indicacién més fre-
cuente por patologia benigna para tratamiento
de eséfago radical son las estenosis causticas
no dilatables, como fue el caso de nuestro pa-
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ciente con presencia de una estenosis tardia de
eséfago medio, se optd por el procedimiento
de McKeown (triple abordaje), ya que permite
un mejor control vascular y de las estructuras
adyacentes, siendo preferida por el equipo qui-
rdrgico, asi como un abordaje por toracotomia,
en el cual se permitié una adecuada ligadura
de la vena acigos y de otras estructuras vascu-
lares, disminuyendo el riesgo principalmente
de hemorragia. El paciente tuvo una evolucién
postquirdrgica favorable con manejo por uni-
dad de cuidados intensivos postoperatorios,
sin presencia de complicaciones graves como
las descritas en la literatura, se mantuvo con
sonda endopleural para manejo de neumotérax
asociado al procedimiento quirdrgico y para
prevenir eventos posteriores, la cual a su retiro
no presentd eventualidades, asi como de los
demds drenajes. En nuestra experiencia consi-
deramos la esofagectomia con triple abordaje
“tipo McKeown” una opcién segura y efectiva
para la resolucion de estenosis esofagicas fuera
de tratamiento endoscépico; con baja tasa de
complicaciones fatales y obteniendo adecuados
resultados funcionales. No olvidar que debe
ser realizada en centros especializados con
cirujanos capacitados.

CONCLUSIONES

Existe gran controversia acerca de la técnica
ideal u 6ptima de reseccién esofagica (trans-
hiatal o transtordcica). La esofagectomia por
toracotomia es una técnica empleada en el
tratamiento de los cénceres esofdgicos, sin
embargo, representa también una opcién de
tratamiento para lesiones benignas de es6fago,
como las ocasionadas por la ingesta de cdus-
ticos en pacientes que la ameriten, principal-
mente en estenosis refractarias a tratamiento
endoscopico, pues permite un mayor control
de las estructuras paraesofagicas, disminuyendo
principalmente la lesién de estructuras vascu-
lares, asi como un mejor manejo en caso de
presentar fuga anastomética.

Por ello, es de vital importancia realizar una
adecuada individualizacién del tratamiento
de las quemaduras por ingesta de cdusticos,
determinar el uso de dilataciones o la decisién
de realizar una intervencién quirdrgica para un
manejo apropiado.

Cirujano General 2025; 47 (2): 92-98

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



98 Raygoza VJP y cols. Esofagectomia de McKeown para estenosis esofdgica por causticos

AGRADECIMIENTOS

Agradezco a los doctores Octavio Cigarroa
Galicia y Radl Ruiz Farrdez, médicos adscritos
al Servicio de Cirugia General de la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Centro Médico
Nacional “Lic. Ignacio Garcia Téllez”, IMSS, por
asesorar este articulo y ser parte de la academia
para formacién de residentes de Cirugfa Ge-
neral, especialidad avalada por la Universidad
Auténoma de Yucatdn (UADY).

REFERENCIAS

1. Rodriguez B, Monge E, Montes P, Salazar S, Guzman
E. Lesiones por causticos del tracto digestivo:
caracteristicas clinicas y endoscépicas. Rev
Gastroenterol Perd. 2026; 36: 135-142.

2. Gambardella C, Allaria A, Siciliano G, et al. Recurrent
esophageal stricture from previous caustic ingestion
treated with 40 year self-dilation: case report and review
of literature. BMC Gastroenterology. 2018; 18: 68.

3. Delgado L, Acosta A, Iglesias C, et al. Esofagitis caustica.
Estenosis esofdgica y su tratamiento con dilataciones.
Rev Med Uruguay. 2006; 22: 46-51.

4. Fernandez J, Marten D, Alvarez O, Leblanch |, Caro M.
Estenosis esofagica por la ingestion de una sustancia
caustica. Medisan. 2008;12 (4).

5. Contini S, Scarpignato C. Caustic injury of the upper
gastrointestinal tract: a comprehensive review. World
J Gastroenterol. 2013; 19: 3918-3930.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Mencfas E. Intoxicacion por causticos. Anales Sis San
Navarra. 2003; 26: 191-207.

Araya R, Montoro M, Estay R, Espinosa N. Clasificacién
de Zargar: ingestion de cdusticos. Gastroenterol
Latinoam 2016; 27: 126-129.

Harlak A, Yigit T, Coskun K, et al. Surgical treatment
of caustic esophageal strictures in adults. Int J Surg.
2013; 11: 164-168.

Munoz N, Sarfati E. Esofagectomia por lesiéon no
tumoral. EMC Técnicas Quirdrgicas-Aparato Digestivo.
2005; 21: 1-10.

Skandalakis J, Colborn G, Weidman T, et al. Cirugia
bases de la anatomia quirdrgica. Ed. Marban. 2015,
pp. 608-610.

Clemente U, Morales J, Sanchez G, et al. Tratamiento
quirtrgico del cdncer esofdgico: esofagectomia
transhiatal. Rev Mex Cirugfa del Aparato Digestivo.
2019; 8: 60-63.

Ortiz A, Martinez de Haro L, Parrilla P. Cirugfa
esofagogdstrica. Guias clinicas de la Asociacion
Espafola de Cirujanos. Ed. Aran. 2da edicién. 2017,
p. 264

Luketich J, Landreneau R, Pnnathur A. Cirugfa del
es6fago. Ed. Amolca. 2015, pp. 217-317.

Collet D, Gronnier C, Degrandi O. Técnicas
quirdrgicas-aparato digestivo. EMC. 2020; 36:
1-14.

. Farran L, Mir6 M, Biondo S, et al. Reconstruccién

esofdgica en un segundo tiempo: coloplastia y
gastroplastia. Cir Esp. 2008; 83: 242-246.

Correspondencia:
Jazabel Patricia Raygoza Valente
E-mail: jaazrv18@gmail.com

Cirujano General 2025; 47 (2): 92-98

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral


mailto:jaazrv18@gmail.com

Caso cLiNICO

Cirté'ano
eneral

doi: 10.35366/120733

Palabras clave:
teratoma
extragonadal, omento
mayor, neoplasias
abdominales,
laparotomia,
diagnostico
histopatologico.

Keywords:
extragonadal
teratoma, greater
omentum, abdominal
tumors, laparotomy,
histopathological
analysis.

* Cirugia General.
Adscrito de Cirugia
General, Hospital
General Pachuca.

# Licenciatura en Médico
Cirujano, Médico en
Grupo Médico CZ,
Santa Cruz Tlaxcala.

Recibido: 21/11/2024
Aceptado: 13/04/2025

RESUMEN

Introduccion: los teratomas son neoplasias derivadas de
células germinales totipotenciales, capaces de diferenciarse
en tejidos de las tres capas germinales: ectodermo, meso-
dermo y endodermo. Aunque su localizacion mas comun
es en las gonadas, menos del 5% se desarrollan en sitios
extragonadales, siendo el omento mayor una ubicacion
excepcionalmente rara, lo que los convierte en entidades
de interés clinico por su baja frecuencia y caracteristicas
particulares. Presentacion del caso: se presenta el caso de
una mujer de 49 aflos con una tumoracion abdominal de
evolucion cronica. Los estudios de imagen de ultrasonogra-
fia y tomografia computarizada contrastada identificaron
una masa encapsulada predominantemente quistica, sin
signos de invasion ni caracteristicas de malignidad. Los
niveles de marcadores tumorales CA-125 y alfafetoproteina
se encontraron dentro de los rangos normales. Durante la
laparotomia exploratoria se hallo una lesion adherida al
epiplon mayor que contenia material sebaceo, cabello y
dientes. El analisis histopatologico confirmé un terato-
ma maduro monodérmico (struma ovarii). Se realizo la
exéresis quirurgica completa y una salpingooforectomia
izquierda por un quiste ovarico asociado. Conclusion: este
caso resalta la importancia del abordaje interdisciplinario,
el analisis clinico-patologico y la exéresis completa como
tratamiento definitivo en neoplasias raras.

Abril-Junio 2025
Vol. 47, ndm. 2/ p. 99-103

Teratoma extragonadal primario en el omento mayor

Primary extragonadal teratoma in the greater omemtum

Jorge Ricardo Ramirez Aguilar,” Raymundo Cruz Zarrabal*

ABSTRACT

Introduction: teratomas are neoplasms derived from
totipotent germ cells, capable of differentiating into tissues
from the three germ layers: ectoderm, mesoderm, and
endoderm. Although most are located in the gonads, less
than 5% develop in extragonadal sites, with the greater
omentum being an exceptionally rare location. This
rarity makes them clinically significant due to their low
incidence and distinctive characteristics. Case report: we
report the case of a 49-year-old woman with a chronic
abdominal mass. Imaging studies, including ultrasound
and contrast-enhanced computed tomography, revealed
a predominantly cystic, encapsulated mass without signs
of invasion or malignancy. Tumor marker levels, such
as CA-125 and alpha-fetoprotein, were within normal
ranges. During exploratory laparotomy, a lesion was found
adhered to the greater omentum, containing sebaceous
material, hair, and teeth. Histopathological analysis
confirmed a mature monodermal teratoma (struma ovarii).
Complete surgical excision was performed, along with a
left salpingo-oophorectomy due to an associated ovarian
cyst. Conclusion: this case highlights the importance
of an interdisciplinary approach, clinico-pathological
correlation, and complete surgical excision as the definitive
treatment for rare neoplasms.

INTRODUCCION

os teratomas son neoplasias derivadas

de células germinales totipotenciales,
capaces de diferenciarse en tejidos de las tres
capas germinales: ectodermo, mesodermo y
endodermo.! Aunque la mayoria de los casos
se localizan en las génadas, en menos del 5%
de las ocasiones estas neoplasias se desarrollan
en sitios extragonadales, como el mediastino,
el retroperitoneo y el sistema nervioso central.

En este contexto, el omento mayor se presenta
como una localizacién extraordinariamente
rara, lo que presenta retos significativos tanto
diagndsticos como terapéuticos.’

La presentacion clinica de un teratoma ex-
tragonadal en el omento mayor es inespecifica,
caracterizandose por sintomas como distensién
abdominal, molestias vagas o sensacién de
objeto extrafio.? Los estudios de imagen como
la tomograffa computarizada y la resonancia
magnética suelen desempenar un papel clave
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en la identificacion de estas lesiones, al propor-
cionar informacién sobre su estructura interna y
posible malignidad. Sin embargo, el diagnéstico
definitivo requiere un andlisis histopatolégico
que permite determinar la madurez del tumor
y su potencial maligno.*

La mayorfa de los teratomas extragonadales
del omento mayor son benignos, predominan-
do los maduros, aunque se han documentado
variantes malignas que representan un reto
terapéutico significativo.* Las posibles compli-
caciones, como torsién, ruptura o infeccién,
justifican un manejo quirdrgico temprano.
La laparotomfa exploradora con exéresis
completa del tumor es el estandar de oro del
tratamiento.”

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de paciente femenino de
49 anos, previamente sana, quien acudié a
consulta por una tumoracién abdominal de
un ano de evolucién. Inicialmente dolorosa,
la cual progresa hacia la indolencia. A su vez,
la paciente refirié pérdida ponderal no inten-
cionada, distensién abdominal postprandial
y exacerbacion del dolor en la regién de la
tumoracién durante el periodo menstrual.

En la exploracién fisica se identificé una
masa palpable en el hipocondrio derecho y
mesogastrio, de aproximadamente 15 X 15
cm, de consistencia indurada, parcialmente

Figura 1: Tomografia contrastada de abdomen en cortes: A) coronal y (B) sagital,
en la que se aprecia tumoracion predominantemente quistica en el hipocondrio de-
recho, con céapsula bien definida y sin invasion a estructuras adyacentes (flechas
rojas).

mévil y con sensibilidad a la palpacién. No se
observaron signos de irritacién peritoneal ni
otras alteraciones significativas. La evaluacion
inicial mediante ultrasonografia abdominal
evidencié una lesion mixta predominante-
mente quistica, sin vascularidad aparente,
con un tamano estimado de 85 X 74 X 67
mm y un volumen aproximado de 224 ml.
Posteriormente, la tomograffa computarizada
con contraste confirmé la presencia de una
lesion quistica compleja de 8 cm? sin datos
sugestivos de infiltracién a estructuras adya-
centes ni caracteristicas de malignidad (Figura
1), asi como el hallazgo incidental de una
lesién quistica simple localizada en el ovario
izquierdo. Los niveles séricos de marcadores
tumorales, incluyendo CA-125 (10.9 U/ml), CA
19-9 (10.2 U/ml), alfafetoproteina (2.85 ng/ml)
y antigeno carcinoembrionario (1.92 ng/ml),
se encontraron dentro de limites normales, lo
que redujo significativamente la probabilidad
de malignidad.

Ante la persistencia de la lesion y la in-
certidumbre diagnéstica, se decidio realizar
una laparotomia exploradora. Se realiz6 una
incision media supraumbilical, con diseccién
por planos mediante técnicas romas y cortan-
tes hasta acceder a la cavidad abdominal. En
primera instancia, se localizé la tumoracién
adherida al epiplén mayor, la cual media 8
X 7 X 8 cm, con bordes irregulares y con-
sistencia indurada. (Figura 2). A su apertura,
se observé material sebdceo con cabello y
dientes bien formados, integrados en la pared
de la lesion (Figura 3).

Posteriormente, se identifico el quiste sim-
ple dependiente del ovario izquierdo (3 x 3
X 4 cm), se realizé una salpingooforectomfa
izquierda y se confirmé la ausencia del ovario
derecho. La revision de la cavidad abdominal
no evidencié otras alteraciones. Finalmente,
se colocd un drenaje tipo Penrose y se cerré la
pared abdominal en capas.

El estudio histopatolégico corroboré el
diagnéstico de teratoma monodérmico quisti-
co maduro (struma ovarii). Microscépicamen-
te, se observaron foliculos tiroideos revestidos
por epitelio clbico con nicleos ovalados,
cromatina granular y material coloide en su
interior, que alterna con pequenos foliculos
tiroideos con citoplasma claro y ntcleo oval
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Figura 2: Teratoma maduro encapsulado con superficie
irregular.

central (Figura 4). La salpinge ipsilateral mostr6
pliegues de epitelio cilindrico simple ciliado y
no presento alteraciones patoldgicas.

La evolucion postoperatoria fue favorable.
La paciente permanecié asintomatica en los
controles clinicos y de imagen realizados du-
rante el seguimiento a los cuatro meses, sin
evidencia de recurrencia tumoral ni complica-
ciones asociadas.

DISCUSION

Los teratomas extragonadales en el omento ma-
yor representan una entidad excepcionalmente
rara en la practica clinica, con un ndmero
limitado de casos documentados en la litera-
tura médica. Esta baja incidencia refleja tanto
la rareza de la condicion como la posibilidad
de subdiagnéstico debido a su presentacién
clinica inespecifica y su localizacién inusual.®
Particularmente, este caso permite explorar
sus caracteristicas clinicas, diagndsticas y tera-
péuticas, asi como su relacion con las teorias
etiolégicas predominantes.

Desde el punto de vista clinico, los sinto-
mas observados en la paciente, incluyendo
distension abdominal y dolor ciclico relacio-
nado con el ciclo menstrual, son consistentes
en parte con los patrones descritos en reportes
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previos.” Rampinelli destaca que los teratomas
extragonadales suelen detectarse de manera
incidental o como resultado de molestias
inespecificas, lo que a menudo dificulta un
diagnéstico temprano.? Sin embargo, el do-
lor ciclico observado en este caso clinico se
destaca como un hallazgo menos comun que
podria atribuirse a la coexistencia de un quiste
ovérico contralateral, un fenémeno raramente
documentado.

El diagndstico por imagenes es fundamental
para identificar y caracterizar estas lesiones.
En este caso, la tomografia computarizada
permitié identificar una masa encapsulada con
caracteristicas altamente sugestivas de terato-
mas maduros, como calcificaciones y contenido
graso.® Estos hallazgos, descritos ampliamente
por Zahid, son esenciales para diferenciar los
teratomas de otras masas abdominales como
quistes mesentéricos, liposarcomas y linfangio-
mas.? Por otro lado, los marcadores tumorales,
incluyendo CA-125 vy alfafetoproteina, se en-
contraron en niveles normales en esta paciente,
lo cual es congruente con la mayoria de los
teratomas maduros descritos. Sin embargo,
algunos casos reportan ligeras elevaciones de
estos marcadores, lo que puede generar con-
fusiones diagnosticas iniciales, como ocurrié

>
=

Figura 3: Teratoma abierto, muestra contenido hetero-
géneo compuesto por liquido amarillento, cabello y ma-
terial queratinoso, caracteristico de su origen de células
germinales.
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Figura 4: Pared de quiste compuesta por estroma ovarico de tipo fusocelular, con
presencia de foliculos tiroideos, observada mediante tincion de hematoxilina y eo-
sina (H&E) a un aumento de 40x.

en un caso documentado por Yoshida donde
inicialmente se diagnosticé de manera errénea
un quiste ovarico.'”

Un hallazgo particularmente notable en este
caso fue la ausencia intraoperatoria del ovario
derecho, observada durante la laparotomia.
Este hecho respalda la hipétesis de autoam-
putacién ovdrica como mecanismo etiolégico
principal, ampliamente aceptada en la literatura
médica.'" Esta teoria sugiere que la torsion
ovdrica, seguida de necrosis y reimplante en
el omento mayor, es el proceso responsable
de la formacion de teratomas extragonadales.
Misawa y Ozdemir han descrito casos similares,
lo que fortalece esta hipétesis como una de las
principales explicaciones etioldgicas.'? '

En cuanto al manejo, la exéresis quirtrgica
completa se considera el estandar terapéutico
y fue realizada con éxito en este caso. Estudios
como el de Hegde han demostrado que este
enfoque permite tasas de recurrencia extre-
madamente bajas, inferiores al 5%, siempre
que la reseccion sea completa y adecuada.'* ">
Ademds, en casos encapsulados, técnicas
minimamente invasivas como la laparoscopia
han mostrado ser una alternativa efectiva,
como se evidencié en el caso reportado por
Rai donde esta técnica optimizé el tiempo
de recuperacién y minimiz6 complicaciones
postquirdrgicas.'®

Finalmente, el diagndstico histopatolégico
confirmé un struma ovarii, una variante mono-
dérmica rara de los teratomas maduros, carac-
terizada por la presencia de tejido tiroideo. Esta
variante es excepcional y aporta singularidad al

caso, siendo esencial una caracterizacién pato-
|6gica exhaustiva para confirmar su naturaleza.
Morioka subraya que este subtipo requiere
una identificacién precisa para establecer un
manejo adecuado y evitar complicaciones
potenciales.!”

CONCLUSIONES

Los teratomas extragonadales en el omento
mayor son hallazgos extremadamente raros que
deben incluirse en el diagnéstico diferencial
de masas abdominales encapsuladas, especial-
mente en pacientes con hallazgos como ausen-
cia ovdrica o antecedentes de torsién ovdrica.
Frente a su deteccion, es fundamental realizar
estudios de imagen completos y un analisis
histopatolégico detallado para confirmar su
naturaleza y planificar el manejo.

La exéresis quirrgica completa es indis-
pensable en todos los casos, tanto para el
diagnéstico definitivo como para evitar com-
plicaciones mayores, incluyendo malignizacion
o recurrencias. El seguimiento a largo plazo es
esencial en variantes como struma ovarii para
detectar posibles complicaciones o recaidas.
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RESUMEN

Introduccion: las perforaciones del tracto digestivo son
complicaciones con alta mortalidad por su manejo, siendo
en su mayoria quirurgico con procedimientos que requieren
personal de salud capacitado. En las ultimas décadas se ha
propuesto el uso de terapia de presion negativa endoscopica
por su alta tasa de éxito, para el manejo de perforaciones
del tracto digestivo. Objetivos: describir una serie de casos
de pacientes manejados con terapia de presion negativa en-
doscopica a distintos niveles del tracto digestivo, asi como
también las variaciones en la técnica utilizada. Material y
métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo que incluy6
11 expedientes de pacientes que fueron tratados con co-
locacion de terapia de presion negativa endoscopica, para
diferentes perforaciones del tracto digestivo. El éxito de la
terapia de presion negativa endoscopica se definié como un
cierre de la perforacion de 100%. Asimismo, se recopilaron
los métodos descritos en los expedientes clinicos para la
colocacion y recambio de la terapia de presion negativa
endoscopica. Resultados: el 81.82% (9/11) presentaron un
cierre del 100% del sitio de perforacion gastrointestinal a
tratar con este método, del 18.18% (2 pacientes) 1 se utilizo
como terapia puente y el ultimo no completo tratamiento,
el retiro de esponja fue en promedio a los 20 = 7.21 dias
(5-31). Todos los pacientes recibieron tratamiento con
control endoscopico y primer cambio de esponja promedio
a7.9+2.99 dias (5-15). Aquellos pacientes que requirieron
segundo cambio de esponja, el control se llevo a los siete
dias (9-23). Conclusiones: el uso de la terapia de presion
negativa endoscopica como terapia definitiva o terapia
puente, para el cierre de perforaciones del tracto digestivo
superior e inferior present una tasa de éxito superior a la
reportada con los métodos tradicionales como el uso de
stents y menos complicaciones asociadas al procedimiento.

ABSTRACT

Introduction: Digestive tract perforations are complications
with a high mortality rate due to their management, which
is mostly surgical, involving procedures requiring trained
healthcare personnel. In recent decades, the use of
endoscopic negative pressure therapy has been proposed
for the management of digestive tract perforations due to
its high success rate. Objectives: To describe a case series
of patients managed with endoscopic negative pressure
therapy at different levels of the digestive tract, as well as
variations in the technique used. Material and methods:
A retrospective study was conducted that included
11 patient records treated with endoscopic negative
pressure therapy placement for different digestive tract
perforations. Success with endoscopic negative pressure
therapy was defined as 100% closure of the perforation.
Likewise, the methods described in the clinical records
for the placement and replacement of endoscopic negative
pressure therapy inserts were compiled. Results: 81.82%
(9/11) presented a 100% closure of the gastrointestinal
perforation site to be treated with this method,18.18%
(2 patients) 1 was used as a bridge therapy and the last
one did not complete treatment, sponge removal was on
average at 20 + 7.21 days (5-31). All patients received
treatment with endoscopic control and first sponge change
averaged 7.9 + 2.99 days (5-15). Those patients who
required a second sponge change, control was carried out
at seven days (9-23). Conclusions: The use of endoscopic
negative pressure therapy as definitive therapy or bridge
therapy for the closure of perforations of the upper and
lower gastrointestinal tract presented a higher success
rate than that reported with traditional methods such as
the use of stents and fewer complications associated with
the procedure.

Citar como: Tinoco de Le6n VH, Silis CJC, Zavala CJC, Lépez PRY, Hernandez FJC. Uso de terapia de presién negativa endos-
copica en el cierre de perforaciones gastrointestinales. Cir Gen. 2025; 47 (2): 104-112. https://dx.doi.org/10.35366/120734
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Abreviaturas:

DE = desviacién estandar

EAPV = esponjas disefadas con alcohol de polivinilo
PCI = perforaciones gastrointestinales

TD = tracto digestivo

TPN = terapia de presién negativa

TPNE = terapia de presién negativa endoscopica

INTRODUCCION

Las perforaciones gastrointestinales (PClI)
son una complicacién quirdrgica, con
impacto en los pacientes y el sistema de salud
debido a su mortalidad, para el cierre de estas
perforaciones, existen métodos endoscépicos
documentados como el uso de stents endo-
luminales y clips en sus diversos modelos; sin
embargo, la tasa de éxito ronda 75-80% con
complicaciones asociadas hasta 20%, siendo
la més frecuente la migracion del stent. Los
esfuerzos para disminuir la incidencia de esta
complicacién se enfocan en el diagnéstico y
tratamiento oportunos, haciendo hincapié en
los nuevos manejos, como la minima invasién
asistida por laparoscopia, radio intervencién'-?
y la terapia de presion negativa endoscopica
(TPNE), la cual se basa en la aplicacion de la
presién negativa a una herida o incisién que
incluye un sistema que ayuda a la eliminacién
del fluido y tejido aspirable, lo cual promueve
un aumento en el flujo sanguineo con forma-
cion de tejido de granulacion, al mismo tiempo
que reduce el edema.” Esta terapia utiliza una
esponja hecha de poliuretano de poro amplio,
la cual se coloca en el sitio a tratar siendo cu-
bierta por una pelicula plastica aislante para
lograr la presion negativa completa, o en el
caso endoluminal se coloca en el sitio deseado
consiguiendo el aislamiento con los tejidos
circundantes, manejando presiones de 60 a
125 mmHg, continua o intermitente, y algu-
nos sistemas mds que cuentan con la opcién
de irrigacién ciclica, esponjas impregnadas
de plata, esponjas disefiadas con alcohol de
polivinilo (EAPV) y diferentes tamafos de los
poros."*> Por otra parte, se ha reportado una
tasa de éxito de hasta 95% con escasos efectos
adversos reportados: el sangrado local del sitio
de granulacién o de cierre, sin otros efectos
asociados.®® Asimismo, se ha descrito su uso
como terapia definitiva en el cierre de defectos
en diversos 6rganos como eséfago y estémago,
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ya sea tras una esofagectomia o gastrectomfa, o
bien tras un evento traumadtico o postquirdrgi-
co.”" En la cirugia colorrectal ha demostrado
tasa de éxitos equiparables a la aplicacion en
tracto digestivo (TD) superior, tras cirugia tanto
oncolégica como de urgencia.'''? En el duo-
deno existen pocos estudios; sin embargo, ha
demostrado una eficacia comparable a otros
métodos y de otros 6rganos tratados.'® Por
ello, el objetivo de este trabajo fue describir
una serie de casos de pacientes manejados
con TPNE a distintos niveles del TD, asi como
también describir las variaciones en la técnica
de colocacién utilizada.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, retros-
pectivo de una serie de casos en la cual se
revisaron expedientes clinicos electrénicos de
11 pacientes que fueron tratados con TPNE en
el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, entre marzo de 2023 a septiembre
de 2024. Los pacientes fueron incluidos con-
siderando los siguientes criterios: mayores a
18 anos, con perforaciones y/o fuga del TD de
cualquier etiologia (espontdnea, infecciosa,
traumdtica, postquirirgica, etcétera), de sexo
indistinto, en defectos no mayores de 4 cm de
diametro. Se excluyeron aquellos pacientes con
defectos mayores a 4 cm o que no cumplieron
con el cuidado adecuado tras la colocacién de
la TPNE. El éxito de la TPNE se definié como
un cierre de la perforacién de 100%. Asimis-
mo, se recopilaron los métodos descritos en
los expedientes clinicos para la colocacién y
recambio de la TPNE.

Andlisis estadistico. Para variables numé-
ricas (edad, estatura, peso y nimero de co-
locaciones) fueron expresadas con media =
desviacion estandar (DE) con valores minimo
y maximo. Las variables categéricas se descri-
bieron mediante frecuencias y porcentajes. Se
utilizé el software The jamovi project (2024),
jamovi (version 2.5) y Graph Path Prism 8.0.1
(San Diego California, EE. UU.).

Consideraciones éticas. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Protocolos de Inves-
tigacion de Médicos Residentes (DECS/UPO-
CT-2521-2024). Todos los pacientes incluidos
en el estudio firmaron el consentimiento infor-
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mado para la realizacién de este procedimiento
y autorizacién pablica de datos, la informacién
obtenida se mantuvo resguardada y codificada,
para garantizar la confidencialidad de la infor-
macion. Los autores declaran que este articulo
no contiene informacién personal que permita
identificar a los pacientes.

RESULTADOS

De marzo de 2023 a septiembre de 2024, se
llevé a cabo la TPNE en 11 pacientes, de los
cuales 63.64% (7/11) fueron hombres, mientras
que 36.36% (4/11) fueron muijeres, el promedio
de edad en anos fue de 52 = 12.57 (28-73)
(Tabla 7). La causa mas frecuente para la co-
locacion de TPNE fue postquirdrgica 81.82%
(9/11), mientras que 18.18% (2/11) fueron trau-
madticas. El sitio mas comdn de perforacién fue
el estbmago 36.36% (4/11), seguido del es6fago
27.27% (3/11) y recto 18.18% (2/11). Por otro

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes (N = 11).

n (%)

Edad (afios)*
Sexo
Femenino
Masculino
Etiologia
Postquirtrgica
Traumatica
Sitio de perforacion
Estomago
Eséfago
Recto
Duodeno
Colon

52+ 12.57 [28-73]

4(36.4)
7 (63.6)

9(81.8)
2(182)

4(36.4)
3(27.3)
2(182)
1(9.1)
1(9.1)

Anatomia postquirurgica

Gastroyeyunoanastomosis
Ileo-colon-anastomosis

Muiion rectal

Perforaciones traumaticas
Numero de colocaciones de TPN*
Estancia hospitalaria*

5 (45.4)
2(18.2)
2(18.2)
2(18.2)

2.36 + 0.67 [2-3]

51.18 +21.4[10-82]

TPN = terapia de presion negativa.
* Valores expresados en media + desviacion estandar y [rango].

lado, 72.73% (8/11) tuvo perforacién en tracto
gastrointestinal superior, mientras que 27.27%
(3/11) en el tracto gastrointestinal inferior. La
técnica utilizada para la colocacion de la TPNE
en tracto gastrointestinal superior e inferior fue
una modificacién de la técnica descrita por
Sendino y colaboradores.'” Brevemente, se
utilizaron EAPV de poros cerrados menores a
200 micras montada y confeccionada a sonda
nasogastrica de entre 12-16 French (Fr), con
cierre lateral de la esponja mediante polipropi-
leno o seda del 2-0 mediante puntos continuos
(Figura 1) para una calibracién adecuada de la
misma, realizando la colocacién por orificio
nasal con exteriorizacion por boca de sonda
nasogastrica y fijacion de esponja para su co-
locacion en TD superior (Figuras 2 y 3) o con
insercion de esponja montada en el caso de
afeccion a TD inferior. Para ambos casos, se
utiliz6 presion negativa continta controlada
entre 60-120 mmHg.

La técnica de recambio descrita en TD
superior consté de una panendoscopia diagnos-
tica y sujecién de EAPV con pinza de cuerpo
extrano, se exteriorizé por cavidad oral y se
cortaron los extremos de la sonda nasogastrica
3 c¢m alejados de cavidad oral y nasal para su
paso por una gufa hidrofilica de 25-35 mm y
retirar la sonda nasogastrica. Se introdujo la
nueva sonda nasogastrica por narina ferulizada
y se exterioriz6 por cavidad oral para el montaje
(Figura 4).

La terapia de presién negativa (TPN) endo-
luminal fue usada como tratamiento definitivo
(Figura 5) en 81.8% (9/11) de los pacientes,
lograndose el cierre del defecto en 90% de
los casos (8/9), exceptuando a un paciente
que fallecié debido a neumonfa asociada con
servicios de salud. El promedio de retiro de
esponja fue de 20 = 7.21 dias (5-31), 81.82%
(9/11) (Tabla 2). Todos los pacientes recibieron
tratamiento con control endoscépico y primer
cambio de esponja promedio a 7.9 = 2.99
dias (5-15). Aquellos pacientes que requirie-
ron segundo cambio de esponja, el control se
llevé a los siete dias (9-23), 72.72% (8/11) de
los pacientes no usé ningln tipo de método
coadyuvante, mientras que 18.18% requirié
TPN en pared abdominal (2/11) y 9.09% (1/11)
drenaje percutaneo. La estancia promedio fue
de 51.1 dias (10-82) (Tabla 2).
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Figura 1: Montaje y calibracion de esponja a tamafio de sonda nasogastrica: A) esponjas disefiadas con alcohol de
polivinilo (EAPV) de 10 x 1.5 cm con apertura medial para ajuste de tamafio de esponja. B) Verificacion del tamafio
con relacion a sonda nasogastrica. C) Cierre lateral de esponja con puntos continuos sin fijar a sonda en caso de tracto
digestivo superior.

p—— ]
| . A i |
Figura 2: Técnica de colocacion en tracto digestivo superior: A) Insercion por orificio nasal para extraccion por cavidad oral. B) Montaje de

esponja con fijacion de extremo distal y proximal con creacion de asas para su sujecion. C) Agarre con pinzas de cuerpo extrafio a asa de fijacion
de esponja. D) Introduccion de esponja a través de cavidad oral.

s !

Figura 3: Colocacion de esponja en tracto digestivo superior: A) Insercion por orificio nasal para extraccion por cavidad oral. B) Montaje de
esponja con fijacion de extremo distal y proximal con creacion de asas para su sujecion. C) Agarre con pinzas de cuerpo extrafio a asa de fijacion
de esponja e introduccion de esponja a través de cavidad oral.
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Figura 4: Técnica para el recambio de terapia de presion negativa (TPN) en tracto digestivo superior. A) Introduccion de guia hidrofilica por
sonda nasogastrica previa ya recortada. B) Guia hidrofilica ferulizando cavidad nasal y oral. C) Paso de nueva sonda nasogastrica. D) Fijacion
de nueva esponja.

Figura 5: Imagenes representativas antes y después de terapia de presion negativa (TPN) como tratamiento definitivo. A) Solucion de continui-
dad de linea de grapeo en estudio del 27 de marzo (panel izquierdo), retiro de terapia el 2 de mayo, se observa cierre total del defecto con tejido
de fibrina en su superficie (panel derecho). B) Dehiscencia lateral de gastroyeyunoanastomosis; se observa catéter percutaneo abdominal a través
de la misma (panel izquierdo), cierre total del defecto el dia 21 de marzo (panel derecho). C) Sitio de perforacion a nivel esofégico distal cubierto
por material purulento y fibrina (panel izquierdo), cierre total y mejoria de mucosa esofagica (panel derecho). D) Dehiscencia de mufion rectal
(panel izquierdo), cierre total de mufion rectal en Gltimo estudio de revision (panel derecho). E) Fuga mufion rectal (panel izquierdo). Cierre total
de fuga el 26 de febrero. F) Estudio del 27 de marzo; se observan sitios de fuga de linea de grapeo gastrico. F) Estudio del 18 de abril; se observa
tinico sitio de fuga gastrica de 2 mm con cierre de otros defectos. G) Sitio de perforacion lateral en esofagogastroanastomosis (panel izquierdo).
Cierre total de defecto en estudio de seguimiento del 13 de agosto (panel derecho). H) Afeccion esofagica con visualizacion de fibras musculares
(panel izquierdo), sitio de afeccion previo con cierre total cubierto por fibrina.

asociada a cuidados de la salud sin encontrar
relacién al uso de TPNE.

Por otro lado, la TPNE fue utilizada como
terapia puente en 2/11 de los casos (Figura 6),
en cuanto a complicaciones asociadas al proce-
dimiento, se report6 el atrapamiento de EAPV
en cornetes y rinofaringe durante su extraccion

DISCUSION

en 1/11 de los pacientes, por lo cual se utilizé
broncoscopia para su retiro.

Finalmente, 2/11 pacientes fallecieron du-
rante su estancia hospitalaria, aunque la causa
del fallecimiento fue secundaria a neumonia

Las perforaciones gastrointestinales son bien
conocidas como una complicacion quirdrgica
catastréfica, con un impacto enorme en los pa-
cientes, cirujanos y el sistema de salud que los
maneja. Los esfuerzos para disminuir la inciden-
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Figura 6: Imagenes representativas antes y después de terapia de presion negativa
(TPN) como tratamiento puente. A) Fuga lateromedial de ileo descendente anas-
tomosis y su evolucion como terapia puente a la colocacion de sonda para canular
fistula (panel izquierdo). Cierre casi total de defecto. Colocacion de sonda Foley
(panel derecho). B) Sitio de perforacion lateral en esofagogastroanastomosis (panel
izquierdo). Cierre total de defecto (panel derecho).

cia de esta complicacién y las consecuencias
desencadenadas por la misma se enfocan en
un diagndstico y manejo oportuno, haciendo
hincapié en los nuevos manejos que el avance
de la tecnologia nos puede brindar como el
manejo por minima invasién asistida por lapa-
roscopia, radio intervencién y en el caso del
estudio presente, por endoscopia.'? %1%

Estas fugas o perforaciones inician tras la
pérdida de la continuidad de la pared del
6rgano involucrado, ya sea secundario a una
enfermedad, a trauma o a una intervencion
quirdrgica previa, continuando con la conta-
minacion de la cavidad estéril del cuerpo a
donde vacia su contenido, pudiendo ser en
poca cantidad o contenerse en un espacio
anatémico, tanto como extenderse en &reas
grandes de la cavidad o cavidades involucra-
das con una respuesta local y sistémica mayor.
La membrana peritoneal y la pleural tienen
un alto potencial de absorcién a las citocinas
producidas por la respuesta inflamatoria, por
lo que la respuesta suele ser mayor. En algunas
ocasiones estas perforaciones se contienen o
“sellan” de manera espontdnea secundario a
la misma respuesta inflamatoria, produciendo
fibrosis y adherencias por el tejido circundante
a la misma, siendo el epiplén el principal te-
jido involucrado en movilizarse y adherirse al
sitio afectado; asimismo, el intestino delgado,
el higado y la pared abdominal, entre otros,
pueden participar en este proceso, aunque la
fuga del contenido puede ser pequeiia, grande,
intermitente o contintia dependiendo de mu-

chos factores, lo que determinara su severidad
y extension de las complicaciones, ademas de
requerir manejo quirdrgico o endoscépico (los
cuales son los mas comunes actualmente), la
afeccién esofégica es un ejemplo, en la que 24
horas después del evento la mortalidad excede
60% de los casos.>'*1°

La sintomatologia se relaciona en su mayo-
ria al sitio de perforacién, extension de la mis-
ma, contenido vaciado y tiempo de evolucion,
presentdndose en ocasiones sin clinica evidente
al ser controladas por el mismo organismo; sin
embargo, en perforaciones de novo asociadas
a enfermedades como enfermedad de Crohn,
enfermedad diverticular, entre otras, el sintoma
principal por el cual acuden los pacientes es
el dolor abdominal, por lo que en la revision
presentan fiebre, taquipnea y taquicardia, este
Gltimo signo se presenta de manera temprana
en pacientes postoperados con datos de proba-
ble perforacion o fuga del sitio de anastomosis
o cierre.>7/14

La terapia de presién negativa tiene como
base la aplicacion de la presién negativa a una
herida o incisién que incluye un sistema que
ayuda a la remocion del fluido y tejido aspirable
por la misma, lo cual promueve un aumento
en el flujo sanguineo con formacién de tejido
de granulacién al mismo tiempo que reduce
el edema. Esta terapia utiliza tradicionalmente
una esponja hecha a base de poliuretano de
poro amplio, la cual se coloca en el sitio a
tratar siendo cubierta por una pelicula plastica
aislante si se encuentra en contacto con el
medio ambiente para aislar y lograr la presién
negativa aislada, o en el caso endoluminal se
deja en el sitio deseado consiguiendo el conse-
cuente aislamiento con los tejidos circundantes,
manejando entre presiones que oscilan los 60 a
125 mmHg de manera continua o intermitente,
encontrandose algunos sistemas mas actuales
que cuentan con la opcién de irrigacién cicli-
ca, esponjas impregnadas de plata, esponjas
disenadas con otros materiales (por ejemplo de
alcohol de polivinilo) y variedad en el tamano
de los poros.'!/ 1316

Numerosos estudios demuestran que la
terapia de presién negativa aumenta el flujo
sanguineo al sitio de la herida y tejidos circun-
dantes con un aumento significativo en la for-
macion de tejido granular siendo la presion de
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manera continua o intermitente, ademas, re-
mueve el tejido no viable y disminuye la cuen-
ta bacteriana de manera significativa. Todo
esto lo logra bajo dos mecanismos, la “ma-
crodeformacién” y la “microdeformacién”; el
primero hace referencia a la capacidad de la
terapia de presion negativa de crear fuerzas
que por medio de la deformacién afrontan los
bordes de la herida a tratar, disminuyendo su
didmetro, lo cual depende de la anatomiay la
tensién del tejido de cada individuo y herida.
La microdeformacién afecta el citoesqueleto
de las células circundantes resultando en
division celular y migracion, formacion de fac-
tores de crecimiento, y angiogénesis a través
de las vias del factor de crecimiento vascular
endotelial, lo que a su vez es facilitado por
la disminucién del edema con la extraccion
del liquido extracelular presente en el tejido.
Estos efectos combinados son los que ayudan
a la optimizacién en el proceso de cicatri-
zacién, ademds se han demostrado efectos
secundarios como la inmunomodulacién y la
neurogénesis.'®

Una ventaja importante en la colocacion
de la terapia de presién negativa endoscépica
es la colocacién de un acceso de nutricién
enteral como el uso de sondas nasoyeyunales
en la mayoria de los estudios revisados, lo
cual ayuda de manera significativa en man-
tener un estado nutrimental adecuado en los
pacientes.”*10

Las indicaciones principales para el uso
de terapia de presion negativa se basan en el
mismo principio: dar manejo a heridas abiertas
grandes, contaminadas o en pacientes con ca-
pacidad de curacién reducida (inmunodeprimi-
dos, con alteraciones en el endotelio, etcétera)
en quienes los métodos de cierre tradicional no
consiguen siempre buenos y rapidos resultados;
se requieren menos cambios en comparacién
con métodos tradicionales (cambio de 3-5 dias
en el método tradicional hasta 7-15 dias por
endoscopia) que ocupan de hasta 2-3 cambios
por dia, y el drenaje de la herida se contiene en
un frasco distante a la misma, no en el sitio de
colocacioén. En el caso del uso endoluminal, las
indicaciones se resumen al cierre de defectos
en el tracto digestivo ya sean traumaticas o
postquirdrgicas, o para la limpieza de cavidades
de manera intracavitaria.”*©1°

111

Las contraindicaciones generales de la tera-
pia de presion negativa son el uso en contacto
directo con estructuras criticas como vasos
sanguineos, 6rganos friables y en la presencia
de actividad tumoral; sin embargo, con el auge
de la terapia de presién negativa endoluminal,
se ha demostrado que, pese a ser colocada
en 6rganos o intracavitaria, se obtienen ade-
cuados resultados con el cierre del defecto a
tratar o como control del sitio afectado para ser
usada como un puente a la terapia quirdrgica
final. 2416

Las complicaciones asociadas al uso de
terapia de presién negativa endoluminal ocu-
rren en el 2-4.1% de los estudios reportados,
con migracién de la esponja fuera del sitio de
colocacién en la mayoria de los casos, seguida
por sangrado menor posterior al retiro de la
esponja.?#1°

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la presente serie
de casos son alentadores para continuar con el
uso de la terapia de presién negativa endolu-
minal colocada por endoscopia, ya que no se
reportaron complicaciones que comprometan
la vida o la evolucién del cuadro clinico del
paciente, evitando procedimientos quirdrgicos
que pueden incrementar el riesgo de morbi-
mortalidad, asi como los costos en atencion al
sistema de salud. La terapia nos demostré la
flexibilidad de ser usada como terapia definitiva
o terapia puente, ademds, al ser una técnica
que se puede manufacturar por el endoscopis-
ta, nos ayuda a reducir costos en comparacién
a otros métodos. Actualmente continuamos en
crecimiento de nuestro nimero de pacientes
y de los padecimientos que se puedan tratar
con este método para poder realizar estudios
mads extensos y sentar las bases para su uso
estandarizado.
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Evolucion del conocimiento y descripcion del
nervio de Latarjet en la anatomia y la cirugia

Evolution of the knowledge and description of the

Latarjet nerve in anatomy and surgery

Leonardo Gonzalez Bustos,” Carlos Agustin Rodriguez Paz*

RESUMEN

El nervio vago fue el primer nervio descrito en la medicina
por Marino de Alejandria el 100 d.C., pero no fue hasta
Galeno que se logrd dar la descripcion de su recorrido,
ramas y los inicios de la funcion fonica del nervio. Pero
André Latarjet fue el primero en utilizar las ramas gastri-
cas de éste para un tratamiento terapéutico quirurgico de
ulceras duodenales y piloricas, gracias a su descripcion
topografica se denomina al tronco anterior del nervio vago
como “nervio de Latarjet”, con proyecciones gastricas, pi-
loricas y duodenales. Posteriormente, Dragstedt modifico la
técnica, realizando la primera vagotomia truncal, pero con
una piloroplastia, debido a la paresia gastrica que ocurre
al seccionar las ramas terminales del nervio anterior de
Latarjet, “pata de ganso”, por lo que Johnston y Wilkinson
realizaron la primera vagotomia supraselectiva (vagotomia
de células parietales), manteniendo la funcion motora
de la pata de ganso, disminuyendo la secrecion de acido
gastrico, disminuyendo las recidivas de las ulceras. Hoy
en dia, ya no son la primera eleccion terapéutica en tilceras
pépticas, duodenales o gastricas, por el uso farmacologico.
A su vez, el nervio vago sigue teniendo importancia en
el tratamiento de enfermedades psiquiatricas (depresion,
Parkinson, Alzheimer, epilepsia).

INTRODUCCION

La primera descripcién anatémica del nervio
vago la hizo Marino de Alejandria (100
d.C.)" al realizar vivisecciones y necropsias en
animales, pero sélo de manera topografica.
También existen antecedentes descritos por
Galeno de Pérgamo (130-200 d.C.), de la des-
cripcién del nervio vago en su trayecto comple-

ABSTRACT

The vagus nerve was the first nerve described in medicine
by Marinus of Alexandria in 100 a.D., but it was not until
Galen that his description of its topography, branches and
the beginnings of the phonic function of the nerve was
given. But André Latarjet was the first to use its gastric
branches for a surgical therapeutic treatment for duodenal
and pyloric ulcers. Thanks to his topographic description,

the anterior trunk of the vagus nerve is called “Latarjet s
nerve”, with gastric, pyloric and duodenal projections.

Later, Dragstedt modified the technique, performing the
first truncal vagotomy, but with a pyloroplasty, due to the
gastric paresis that occurs when sectioning the terminal
branches of the anterior nerve of Latarjet, “crow foot”,

Johnston and Wilkinson performed the first supraselective
vagotomy (parietal cell vagotomy), maintaining the motor
function of the crow foot, but decreasing gastric acid
secretion, reducing ulcer recurrences. Nowadays, they are
no longer the first therapeutic choice in peptic, duodenal
or gastric ulcers, due to pharmacological use. In turn,

the vagus nerve remains important in the treatment of
psychiatric diseases (depression, Parkinson s, Alzheimer 5,

epilepsy).

to, desde la cavidad craneana hasta sus ramas
gastricas, " acui6 la anatomia de su maestro, y
logré describir siete pares craneales: | (6ptico),
[l (oculomotor), NNl y IV (trigeminal), V (facial y
auditorio), VI (glosofaringeo, vago y accesorio)
y VII (hipogloso).® Estos estaban descritos de
manera anteroposterior, como su maestro Mari-

no. Lo denominé “pneumatikos”, ya que crefa
que el nervio vago era el encargado de llevar

Citar como: Gonzélez BL, Rodriguez PCA. Evolucién del conocimiento y descripcién del nervio de Latarjet en la anatomia
y la cirugfa. Cir Gen. 2025; 47 (2): 113-118. https://dx.doi.org/10.35366/120735
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el pneuma del cerebro al cuerpo.* También
describié de manera muy detallada y precisa
el trayecto, ramas y suposiciones de la fisiologfa
del nervio vago, entre ellas esté el “reversivi”, el
cual se conoce hoy en dia como el nervio larin-
geo recurrente, ' descrito como el “nervio que
cursa por el cuello por ambas partes, llegando
hasta el corazoén, y se reversaba para ascender
a la laringe y causar la apertura de las cuerdas
vocales”, describiendo la importancia en la
fonacion de dicho nervio, porque si se seccio-
naba el nervio provocaba una voz “perruna”.®
Al mismo tiempo describié las rotaciones del
nervio sobre el eséfago, y sus ramas gastricas,
siguiendo el trayecto de la curvatura menor y
una rama que inerva al higado.”® Todo esto
descrito en dos tratados: De usu partium y De
anatomicis administrationibus®? (Figura 1). Su
anatomia Galeana se mantuvo por 1,200 afos,
hasta la época del Renacimiento, principalmen-
te en ltalia, en donde se sefalaron sus errores
en la anatomia, debido a que sus descripciones
eran en animales, entre ellos, Galeno describié
al nervio accesorio como rama del vago; no fue
hasta que se usaron las disecciones cadavéricas
en humanos para el uso del aprendizaje médico
que, a su vez, Mondino de’ Liuzzi (1265-1326
d.C.) publicé el primer texto de anatomia
utilizando disecciones cadavéricas,'” pero su
descripcién de los pares craneales no fue muy
distinta a la de Galeno, lo principal es que el
vago era un nervio independiente, y se le de-
nominé el VI par craneal por Mondino, hasta
que Doménico de Marchetti (1626-1688), en
Italia, le denominé el nombre “vago” a dicho
nervio, esto debido a su larga trayectoria por el
cuerpo.'"'? De manera paralela, Thomas Willis
(1621-1675) fomentaba una nueva clasificaciéon
de los nervios craneales, siendo estos nueve, la
principal diferencia de la clasificacion de Willis,
Galeno y Mondino fue que Willis independi-
z6 los nervios: trocleares, trigémino (porcién
sensitiva y motora), abducens y accesorio."?
Debido a las discrepancias de la clasificacion,
en 1778, Samuel Thomas von Sémmerring dio
a conocer la clasificacién universal de los pares
craneales,’*'” la cual se sigue usando hoy en
dia. En los tiempos modernos todavia se seguian
encontrando y describiendo ramas vagales,
estd Brandt en 1920, con la rama izquierda
a cara posterior del estémago, denominado

nervio criminal de Grassi,'® el cual Schiassi en
1926 describi6 la importancia de éste para las
vagotomias.!”?Y, el dltimo descubrimiento de
una rama vagal fue en 2002, por Peuker y Filler,
descubriendo la rama auricular del nervio vago
en la cymba de la concha.???!

Primeras descripciones fisiolégicas del vago:
como antes se habia mencionado, Galeno fue
el primero en describir una funcién del nervio
vago, en especifico su rama laringea recurren-
te, pilar importante en fonacién. Pero, desde
Galeno, no se habia descrito su utilidad fisiol6-
gica, hasta el siglo XIX, en el que Forel en 1891
describié uno de los origenes reales del nervio
vago, el nicleo dorsal del vago,*?? y Marines-
co (1899) describié que las ramas gastricas y
respiratorias del vago inervan directamente a
las fibras musculares lisas.”* Al mismo tiempo,
Claude Bernard (1813-1878) experimento y
descubri6 las funciones metabélicas del higa-

TAAHNOT HEPI ANATOMIKQN EIXEI-
PHZEQN
BIBAION B.

Ed. Chart. IV. [46.) Ed. Bal. 1. (328)
Keg. o, Obre wiy madauols plugopas py yedy
dravopuxds Ippugiess, wxad Magivor lImari  yodparsa.
vol; piv ydp megurdy qy advolc 4 évigow Umouriuara
yedgeodas magd vol; yorelow Ix maiduy doxovuivosy;, domeg
— xal yodgey, ovrwg dvarip Ixaveis yip
32 P 0l |.l"f" ".)ohhtwi’wm' T
s xal gddsopor oimovr gofios q dmiladiodos vol

GALENI DE ANATOMICIS ADMINISTRA-
TIONIBYS
LIBER IL

Cap. 1. Negue fo, qued i
cas adminiftrati ini Leriplerint, et Marinum,
quod feripferit, laude profeq Quippe fupervacunm

erat illos fibi aut aliis commentarios [cribere, qui domi
apud parentes a puerilia exercebantur, ut lectione et
feriptura, Ge etiam cadaverum diffectionibus; muoltum
enim veteres, non modo medici, verum philofophi quo-
que, anatomae fuduerunt, Qnare ne dilfecandi rationes

Figura 1: Imagen de una impresion del texto de Galeno
describiendo el nervio vago. De anatomicis adminis-
trationibus.*®
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Figura 2: André Latarjet (1877-1947).%

do, junto con la importancia del nervio vago
en el sistema parasimpético, actuando a nivel
de la frecuencia cardiaca, respiratoria y de la
digestion.>*-20

Estudio especifico de la rama gastrica del
vago vy el nervio de Latarjet: utilizando bases
fisiolégicas y anatémicas antes descritas, André
Raphaél Latarjet (1877-1947) y Wertheimer se
embarcaron en el estudio del nervio vago en
la aparicién o empeoramiento de las Ulceras
pépticas, para dicho estudio utilizaron anima-
les para la descripcion de las ramas terminales
gastricas del vago, y observar si tiene algin
factor en la aparicion de éstas?” 8 (Figura 2). Al
momento de que el vago llega al abdomen, por
medio del hiato y el es6fago, en forma del plexo
esofagico, describié el nervio vago anterior en la
curvatura menor, siguiendo dicha cara gastrica.
En el trayecto se iban proyectando 2-12 ramas a
la cara anterior del estbmago,”” a nivel del pilo-
roy la primera porcién del duodeno proyectaba
sus ramas terminales, los cuales, al momento
de describirlos denominé esta seccién “pata
de ganso”. Dicho nervio descrito ha tomado el
nombre del nervio anterior de Latarjety la pata
de ganso. Latarjet y Wertheimer realizaron la
primera vagotomia troncular terapéutica para el
tratamiento de Glceras duodenales y piléricas.

115

Y registraron la principal complicacién de las
vagotomias truncales, paresia géstrica. Al mo-
mento de dicho descubrimiento no se sabian
las bases fisioldgicas del porqué. Pero descu-
brieron que la vagotomia disminufa la aparicion
y complicaciones de las dlceras piléricas, por
la hiposecrecién de acido géstrico. En Francia,
Lyon, el Dr Jaboulay (1914), realiz6 la primera
vagotomia en humanos, para disminuir el do-
lor abdominal.” Tuvieron que pasar 20 anos
para que el Dr. Lester R. Dragstedt y Frederick
Owens, en Estados Unidos de América, teoriza-
ran del porqué aparecen dichas dlceras, entre
dichas teorias se encuentran la hipersecrecién
de 4cido clorhidrico con un aumento basal de
secrecion gdstrica,***' siendo factores fisiopato-
l6gicos importantes en la aparicién, pero no son
los Gnicos. Por lo que, siguiendo los estudios y
resultados de Latarjet, hace 20 anos, utilizaron
la vagotomia truncal supradiafragmatica para
el tratamiento de Ulceras pépticas, duodenales
y gastricas el 18 de enero de 1943. Al igual
que sus maestros, la principal complicacién es
paresia gastrica. Realizando una modificacién
a la vagotomia, se agregé una piloroplastia o
gastroenteroanastomosis para dicha paresia. Y,
no fue hasta 1957, con Ciriffith y Harkins que
explicaron la importancia del nervio anterior
de Latarjet en la secrecién acida y la motilidad
gastrica. Observaron que las ramas del nervio
de Latarjet inervan a las células parietales del
cuerpo gastrico, y a nivel pilérico y duodenal
a células parietales y motoras, encargadas del
vaciamiento gastrico.*?

Importancia quirdrgica del nervio vago y
Latarjet: los pioneros en la cirugia vagal, fueron
Latarjet y Wertheimer, realizando una vagoto-
mia truncal para Glceras pépticas en animales.
Posteriormente, Dragstedt y Frederick Owens
en 1943 perfeccionaron las bases de Latarjet,
al realizar una cirugia posterior a la vagotomta,
entre ellas la piloroplastia o una gastroente-
roanastomosis en humanos,**** lo que hoy en
dia se conoce como la operacion de Dragstedt
(vagotomfa troncular abdominal) (Figura 3).
Cinco afnos posteriores, Frankson y Jackson
(1948) realizaron la primera vagotomia electi-
va,*>3% similar a la vagotomia troncular, pero se
realiza inferior a las primeras ramificaciones de
los troncos anterior y posterior, respetando la
rama hepdtica derechay el plexo celfaco, pero
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no tenfan resultados diferentes a los de Drags-
tedt. Fue modificada por Fritz Holle en 1967,
realizaba una vagotomia proximal selectiva con
piloroplastia, no se mostraron resultados de la
misma manera.>” En el afio 1969, Johnston
y Wilkinson realizaron la primera vagotomia
supraselectiva (vagotomia de células parieta-
les)*® (Figura 4), gracias a las bases fisioldgicas
del nervio vago y de Latarjet en la secrecion y
motilidad gastrica, seccionaron las ramas del
nervio anterior de Latarjet que se proyectaban
sobre el cuerpo gastrico, respetando las ramas
terminales (pata de ganso), para que no ocurrie-
ra paresia gastrica. Mostrando resultados muy
favorables, en comparacién con sus anteceso-
res, ya que no se abren asas intestinales, la tasa
de recidiva es minima, infecciones minimas, sin
necesidad de cirugia agregada para la paresia
gastrica.>” Hoy en dia, gracias al descubrimien-
to de farmacos, como lo son inhibidores de la
bomba de protones y antagonistas de recep-
tor H,,* la vagotomia ya no es el tratamiento
principal de las Glceras duodenales, pépticas
o gdstricas. Pero se tiene una nueva técnica
quirdrgica, descrita por Taylor, la seromiotomia
de Taylor, utilizada en pacientes con obesidad
y mala visualizacién de las ramas nerviosas,*?

Figura 3: Ilustracion de una vagotomia troncular, o ci-
rugia de Dragstedt.”!

Figura 4: Vagotomia supraselectiva, seccionando las ra-
mas gastricas, respetando la pata de ganso.>*

se realiza mediante una vagotomia troncular
posterior y una vagotomia supraselectiva en la
cara anterior del estémago, la principal ventaja
en comparacién es que se realiza mediante
laparoscopia. Un especto importante de la
vagotomia es su buena realizacion, ya que una
vagotomia incompleta o mal realizada, provoca
recurrencia de Ulceras, diarrea postvagotomia
y sindrome de evacuacién gastrica rapida. Esto
se puede impedir al no dejar ramas nerviosas
accesorias presentes, como lo es el nervio cri-
minal de Grassi posterior, pilar para catalogar
una vagotomia exitosa.'”/'8

El futuro del nervio vago: aunque es el
nervio mas antiguo descubierto y descrito, atin
en nuestros tiempos se siguen encontrando
medidas terapéuticas con él. Entre ellas, su
influencia en los trastornos psiquiatricos. En el
siglo XIX, el Dr. James Corning teorizé que un
flujo anémalo de sangre al cerebro provocaba
epilepsia, creando el primer uso terapéutico
de la estimulacién del nervio vago, en este
caso, con un electrocompresor carotideo, en-
cargado de administrar estimulos eléctricos y
compresiones a la vaina carotidea.*' En 1997,
la administracién de alimentos y medicamentos
de Estados Unidos de América (FDA), aprobé
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el uso de la estimulacion del nervio vago como
tratamiento para la epilepsia refractaria, y ocho
afos después, su uso para el tratamiento en
adultos con depresion severa recurrente.*?43
Aunque todavia falta evidencia cientifica y
estudios con mayores grupos de poblaciones,
se ha encontrado que la vagotomia disminuye
el riesgo de Parkinson,** sin aumentar otros
trastornos, como demencia y Alzheimer.*Y,
también se ha descrito la aparicién de en-
fermedades inflamatorias intestinales tardias,
posteriores a vagotomias,*® y no s6lo son las
vagotomias efectivas, sino que el propio nervio
vago por si solo ayuda contra la aparicién de
enfermedades inflamatorias e inmunoldégicas,
entre éstas se encuentran las citocinas proin-
flamatorias, siendo detectadas por el receptor
de acetilcolina nicotinico a-7,* principal invo-
lucrado en la regulacion del sistema inmune
(inhibiendo la liberacién del factor de necrosis
tumoral, interleucina-1B, interleucina-6, entre
otros; y psicolégicas.**” Por lo que el nervio
vago todavia tiene intrigas que no se han des-
cubierto.
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Investigation in laparoscopic surgery, innovation and knowledge transmition
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RESUMEN

Dentro de la filosofia de la medicina, las especialidades
quirdrgicas son vistas como el arte empirico que se
transformd en ciencia. La cirugia de minima invasién
se ha desarrollado aplicando distintos tipos de estudios
que en ocasiones no llevan el rigor de un ensayo clinico.
El objetivo de este trabajo es analizar el desarrollo de la
investigacion en cirugia de minima invasion, desde el punto
de vista de la filosofia de la medicina. La filosofia de la
medicina incluye un subcampo, la cirugia. La aplicacién
de nuevos conocimientos, nuevas técnicas y tecnologia no-
vedosa, estara encaminada a buscar la salud y curacion del
paciente. La cirugia laparoscopica debera seguir protocolos
de investigacion bien definidos para obtener los mejores
resultados de costo-beneficio aplicables a los pacientes.

INTRODUCCION

entro del campo de la filosofia de la

medicina, se pretende dar un lugar
especial a la cirugia, ya que las especialida-
des quirdrgicas han llegado a tener el rigor
cientifico que las transformé a partir de un
arte empirico. Los procedimientos quirdrgi-
cos pretenden devolver la salud al paciente
y constituyen una invasion al cuerpo y a la
persona. Pueden realizarse tratando de lograr
un diagndstico o manipulando los tejidos para
lograr un cambio mediante acciones manuales
como incidir, suturar, resecar, remodelar o
establecer comunicaciones entre diferentes
organos. Si bien el objetivo mas deseado es

ABSTRACT

Within the philosophy of medicine, surgical specialties are
seen as the empirical art that became science. Minimally
invasive surgery has been developed by applying different
types of studies that sometimes do not have the rigor of a
clinical trial. The objective of this work is to analyze the
development of research in minimally invasive surgery,
from the point of view of the philosophy of medicine.
The philosophy of medicine includes a subfield, surgery.
The application of new knowledge, new techniques and
innovative technology will be aimed at seeking the health
and healing of the patient. Laparoscopic surgery should
Jfollow well-defined research protocols to obtain the best
cost-benefit results applicable to patients.

curar, en ocasiones sélo se podra paliar la en-
fermedad." Los avances en la ciencia y en la
tecnologfa suelen ser adoptados y adaptados
por la medicina. En las areas quirtrgicas esto
es evidente y en el siglo XX y lo que va del
siglo XXI, el abordaje del paciente quirdrgico
ha tendido a eliminar las grandes incisiones y
reducido los accesos a las cavidades corpora-
les, gracias al desarrollo de nuevo instrumental
quirdrgico que permite accesos minimos. La
investigaciéon continda siendo fundamental
para saber cudles enfermedades pueden tener
una resolucién quirdrgica, es decir que puede
ser aplicado un procedimiento realizado por
la mano del cirujano o bien ayudado éste por
algln instrumental adecuado. Podriamos agre-

Citar como: Chalita MA, Vazquez RMA, Rodriguez PCA, Vazquez MSB, Loya MTE. Investigacién en cirugfa laparoscé-
pica, innovacion y transmisién del conocimiento. Cir Gen. 2025; 47 (2): 119-122. https://dx.doi.org/10.35366/120736
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gar que la investigacién implica la aplicacion
de la tecnologia y si ésta en verdad es buena
para que el procedimiento devuelva la salud al
paciente. Entonces podriamos dividir la inves-
tigacion en investigacion de tecnologia para la
salud y por otra parte la investigacion clinica
que se ve favorecida con la aplicacién de las
tecnologfas. La invasion de las cavidades cor-
porales con procedimientos de acceso minimo
se ha incorporado en las diferentes cuatro
especialidades como en la cirugia general, en
donde la laparoscopia y la toracoscopia son los
accesos mas frecuentemente usados. También
en urologia se han desarrollado técnicas donde
el acceso a rindn y uréteres causa menor daino
que las lumbotomias. Las técnicas endovascu-
lares también han aprovechado el desarrollo
tecnolégico que permite menor dafo para
llegar hasta donde se encuentra la patologia.
El desarrollo de la endoscopia permite ahora
procedimientos que no requieren de grandes
incisiones y se accede a la luz de los 6rganos
y se resuelven problemas en donde el estadio
de la enfermedad no es avanzado. También
ha provisto de técnicas mixtas o llamadas en
randevi en donde se combina la laparoscopia
y la endoscopia. El objetivo de este trabajo es
analizar el desarrollo de la investigacién en
cirugia de minima invasion, desde el punto
de vista de la filosofia de la medicina.

DESARROLLO DE LA CIRUGIA
DE MINIMA INVASION

Este desarrollo es medible desde varios puntos
de vista, por un lado el desarrollo de tecnologfa
para la realizacién de diferentes técnicas quirdr-
gicas encaminadas a resolver alguna patologfa,
por otro lado la medicién de la aplicacién de
dichas técnicas, su adaptacion a la clinica, ha-
cen que este sea otro campo de investigacion
en donde se miden los resultados en cuanto
a efectos a corto, mediano y largo plazo que
puede tener una intervencion quirdrgica, pon-
gamos como ejemplo la aparicién de hernias
umbilicales por el acceso a este nivel de un
trocar o puerto que se usa durante una cole-
cistectomia laparoscopica.” En ocasiones nos
referimos a la cirugia de mfnima invasién como
cirugia laparoscopica o cirugfa con laser. Esto
se debe al lenguaje coloquial, pero nos da una

Chalita MA y cols. Investigacion en cirugia laparoscopica

idea del concepto que tienen las personas que
no se dedican a la medicina y atn el personal
de salud que no tiene acceso a estas técnicas
ahora ya no tan novedosas. Lo cierto es que
los términos se volvieron sinénimos y termina-
riamos por agregar que se hace por “hoyitos”.

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Toda investigacion requiere de un protocolo
bien establecido para poder determinar las
bondades de la nueva técnica o el uso de nue-
vas tecnologfas y luego medir sus resultados.
Hay procedimientos que han requerido de
poco para demostrar su beneficio, como fue
la colecistectomia laparoscépica. Sin embargo,
otros procedimientos han requerido mayor
nimero de casos para demostrar su beneficio,
tal como la toracoscopia para la resolucién
de empiemas. Puede haber variaciones a las
técnicas o el desarrollo de nuevas destrezas o
introduccién de tecnologia, como sucede en la
apendicectomfa por laparoscopia que puede
realizarse usando diferente instrumental para
la aplicacién de energfa, con un solo puerto,
usando engrapadoras o suturas y nudos intra o
extracorpéreos, pero con un resultado clinico
semejante. También puede anadirse tecnologia
para brindar seguridad, como serfa la neuroes-
timulacion durante una tiroidectomia,? innova-
cién, ingenio e investigacion. La innovacion y
la investigacion van de la mano. En el glosario
del CONAHCYT para la elaboraciéon de un
curriculum, se definen estos términos, desde
la investigacién basica que luego puede ser
aplicada para lograr diferentes innovaciones
que van desde el proceso, el producto e incluso
de mercadotecnia, lo que complementa la de-
finicién de la Real Academia de la Lengua, que
consiste en introducir al mercado algtn bien o
servicio novedoso que lleva implicito lo econé-
mico y en cirugia, estos procesos pueden no ser
bien definidos sino que se derivan de mejorar
rutinas o ideas espontaneas que surgen durante
procedimientos previos, por ejemplo, el uso
de pequenas pinzas o “caimanes”, usadas por
los electricistas, que pueden convertirse en un
separador hepdtico.” La investigacion inicia por
hacernos la pregunta de investigacién, misma
que tiene que tener un razonamiento biolégi-
co, es decir, debe tener un sustento cientifico,

Cirujano General 2025; 47 (2): 119-122

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Chalita MA y cols. Investigacion en cirugia laparoscopica

que se plasmard en los antecedentes de un
protocolo y en el marco tedrico, referencial y
conceptual. Luego hay que definir qué tecnolo-
gia o qué instrumental nuevo o técnica nueva
vamos a aplicar, lo que nos da una variable
independiente y el resultado de este proceso,
nos lleva a una variable de salida o depen-
diente. También tenemos que definir en qué
pacientes vamos a llevar nuestra investigacion,
o0 sea que tendrd una repercusion clinica y nos
proporcionara nuevas evidencias quirdrgicas
o si s6lo serd a nivel bésico usando modelos
o sujetos de especies no humanas, por lo que
estaremos hablando de criterios de inclusion,
exclusion o de eliminacién. Empero, al mis-
mo tiempo debemos definir nuestro objetivo
principal, pues es el que nos sefiala el tipo de
estudio que realizaremos, es decir, si podemos
hacer una serie de casos, un estudio de cohorte
o cohortes o un ensayo clinico controlado,
aleatorizado y cegado, que en cirugia no siem-
pre se puede realizar por situaciones éticas y,
por lo tanto, un estudio de cohortes pudiera
ser el que nos proporcione el mejor nivel de
evidencia. Los ensayos clinicos pueden tener
el agregado de “no inferioridad”, por lo que
las nuevas técnicas pueden ser equivalentes en
sus resultados con las ya conocidas y entonces
la diferencia puede ser el “costo-beneficio”
que se obtenga al aplicarlas con miras a la
curacion del paciente. Hay que recordar que
el objetivo de la cirugia de minima invasién
es no danar las estructuras que protegen las
visceras contenidas en las cavidades y en un
segundo término queda el resultado estético
0 cosmético, este segundo objetivo ha llevado
a realizar cirugfas sin huella. Otro objetivo es
acercar los beneficios de una técnica modi-
ficandola y haciéndola aplicable a pacientes
que pudieran no ser candidatos a la técnica
original. Un ejemplo es la realizacién de cole-
cistectomia laparoscépica sin neumoperitoneo
en pacientes que pudieran tener problemas
pulmonares.® La valoracién de los resultados
de las técnicas laparoscépicas novedosas tiene
que ser ponderada por diferentes variables de
salida, como la morbilidad o la mortalidad del
procedimiento, las complicaciones causadas
durante el transoperatorio o a corto y mediano
plazo, o los efectos fisiolégicos que suceden
durante la intervencién quirdrgica.®

121

EL INVESTIGADOR EN
MINIMA INVASION

El tiempo que lleva la aplicacién de la cirugia
laparoscépica en México nos remonta a 1990,
en la que el Dr. Leopoldo Gutiérrez realizé la
primera colecistectomia en México y s6lo dos
afos después los doctores Alejandro Perea y
John Peterson la realizaron en la ciudad de
San Luis Potosi. El ser pionero en la aplicacion
de una nueva técnica requiere en ocasiones
del acompanamiento de alguien que haya
realizado el procedimiento previamente, o
bien sentir la soledad de quien realiza por
primera vez un procedimiento, que tal vez
se probd en animales o en el laboratorio de
cirugfa y se aplica como caso inicial en un
ser humano.” Hay grupos de pacientes cuyas
variables son semejantes pero hasta cierto
punto diferentes a la poblacién general y, por
lo tanto, requieren estudios independientes y
los resultados no pueden ser generalizados a la
poblacion total, por ejemplo, las embarazadas,
los que tienen indice de masa corporal que
los sitda en la desnutricién o en los distintos
grados de obesidad, por lo que es necesario
tener criterios de inclusién de los pacientes
en estudio. Nuestros resultados tienen que ser
comunicados y, por lo tanto, durante la elabo-
racion del protocolo de estudio, tenemos que
ir redactando simultaneamente lo que sera el
cuerpo de nuestro articulo de difusion.® Toda
investigacion en seres humanos tiene que lle-
var el propésito del beneficio, con importancia
clinica o cientifica y que sea justa para los pa-
cientes que participan. También es necesario
demostrar la seguridad del procedimiento, la
cirugfa de minima invasion tiene que ser tanto
0 mds segura que la cirugfa abierta. Durante el
proceso de investigacién deberan establecerse
objetivos definidos en cuanto a la economia,
tanto de cudnto costara el desarrollo de
prototipos, asi como el costo-beneficio que
trae la aplicacién de tecnologia novedosa al
paciente. Pudiera ser que los costos se eleven
por el tiempo de quiréfano o por el costo del
material, esto depende mucho del pais en el
que se esté realizando la investigacién, por
ejemplo, en México es mucho mas barata
una hora de quiréfano que una engrapadora
endoscépica.’
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CONCLUSIONES

La filosofia de la medicina incluye un subcampo
que tiende a desarrollarse. La aplicacién de
nuevos conocimientos, nuevas técnicas y tec-
nologia novedosa estard encaminada a buscar
la salud y curacion del paciente. La cirugia
laparoscépica deberd seguir protocolos de
investigacién bien definidos para obtener los
mejores resultados de costo-beneficio aplica-
bles a los pacientes.
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En espafiol e inglés, con extensidn maxima de 200 pa-
labras.

Estructurado conforme al orden de informacion en el
texto:
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Los procedimientos en humanos deben ajustarse
a los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y
con lo establecido en la Ley General de Salud Titulo
Quinto y Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, y NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecu-
cion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, asi como con las normas del Comité
de Etica en Investigacion de la institucién donde se
efectlen. En caso de tener niUmero de registro pro-
porcionarlo.

Los experimentos en animales se ajustardn a las
normas del National Research Council a la NOM-
062-Z00-1999, especificaciones técnicas para la
produccion, cuidado y uso de los animales de labora-
torio, y a las de la institucion donde se realicen.

Cualquier otra situacion que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Declaracién de relaciones y actividades financieras y
no financieras, lo que antes se conocia como conflic-
to de intereses.

Declaracion de uso de inteligencia artificial (IA) o Chat-
bot ( ChatGPT) para la elaboracidn del manuscrito.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
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Participacion:

Los autores certifican que el articulo antes mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado en
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con total acuerdo de quienes firman al calce.

También manifiestan que todos los autores participaron en la creacién del articulo motivo de esta cesién y que en caso
de ser aceptado para publicacién en Cirujano General, los derechos de autor serdn propiedad de la revista.

Yo (el/los) abajo firmante (s), cedo (emos) a la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General, A. C. y su revista Cirujano
General, los derechos de impresién y difusion en linea, del articulo ya referido que se publicara en la revista Cirujano
General, asi como, el derecho de adaptarlo y reproducirlo en formato impreso o digital, en cualquiera de sus sopor-
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proteccion necesarios.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

El autor o coautores no podran publicar el articulo cedido en otros documentos (revistas, libros, medios fisicos o digitales
actuales o futuros) después de su publicacion en la revista Cirujano General, respetando la politica de copyright en vigor.
Los autores declaran que la firma es verdadera y autdgrafa.

La AMCG se reserva el derecho de una nueva explotacidn, a iniciativa de proyectos presentes o futuros.

La presente cesidon no contempla o implica el pago de derechos de autor.

Remitir este documento firmado en original por correo postal a la direccion de la AMCG, o escaneado por correo electro-
nico al asistente editorial de la AMCG (revista@amcg.org.mx) conservando usted el original.
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