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Paciente diabético: consideraciones preoperatorias
Diabetic patient: preoperative considerations

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz*
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La diabetes es un padecimiento crónico 
que afecta a 537 millones de pacientes 

alrededor del mundo, se estima que un 20% 
de pacientes que se someten a cirugía tiene 
diabetes, y se asocia hasta en 50% el riesgo de 
morbilidad y mortalidad.1

La hiperglucemia se asocia con mayo-
res días de estancia, complicaciones y alta 
mortalidad. Los niveles altos de glucosa se 
relacionan con deterioro de la función de 
los neutrófilos, incrementan la formación de 
ácidos grasos, especies reactivas del oxígeno y 
producción de mediadores inflamatorios; en 
los pacientes quirúrgicos se asocia a sepsis en 
el postoperatorio, infección del sitio opera-
torio y más estancia hospitalaria.1 Asimismo, 
hay que tomar en cuenta que se puede tener 
pacientes que no se sepan diabéticos o con 
prediabetes.

Durante la respuesta metabólica a la 
cirugía hay liberación 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 secreción de insulina y alteración en 
el metabolismo de las proteínas y las grasas 
lleva a elevación de la glucosa.1

De igual forma, hace difícil la intuba-
ción, ya que el colágeno glicosilado se une 
al síndrome de rigidez articular.1 También 
pueden tener gastroparesia, con trastornos 
de la motilidad gástrica, lo cual se debe 
tomar en consideración, sobre todo por los 
anestesiólogos.

La evaluación previa del paciente debe 
incluir que tenga A1c para evaluar el control 
glicémico y podría ser necesario considerar 

posponer procedimientos electivos si el resul-
tado de A1c muestra un control deficiente de 
diabetes.

Las guías de la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) recomiendan posponer 
valores de A1c previos a la cirugía entre 
6.5-7%, y aconsejan retrasar la intervención, 
cuando sea posible, en aquellos pacientes 
con valores > 8.5%. Se considera que niveles 
de glucosa en sangre entre 100 y 180 mg/dl 
son aceptables para el preoperatorio dentro 
de las cuatro horas previas a la cirugía. En 
el caso de pacientes mayores a 65 años el 
objetivo es < 8%.1,2

Se recomienda la monitorización continua 
de glucosa en pacientes con diabetes que se 
someten a cirugía, especialmente en aquellos 
con alto riesgo de complicaciones.2

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

Si la glucosa es > 180 mg/dl, algunos admi-
nistran insulina; si es > 250 mg/dl, podría ser 
necesario posponer la cirugía por el riesgo de 
complicaciones.1 Si el paciente está con dieta, 
el monitoreo de glucosa es preprandial, si está 
en ayuno se aconseja sea cada seis horas. Si el 
paciente ya cuenta con un dispositivo de mo-
nitorización continua de la glucosa, se puede 
continuar con éste.

Respecto a la toma de líquidos (carga car-
bohidratos), se puede dar dos horas antes de 
la cirugía como está descrito en el protocolo 
de recuperación rápida (ERAS).

Editorial
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En el preoperatorio se debe evaluar qué 
medicamentos toma el paciente. Durante 
la hospitalización se recomienda el uso de 
insulina rápida subcutánea de acuerdo con 
la glucometría. En general, los medicamentos 
pueden empezar a darse nuevamente cuando 
el paciente inicie con dieta y esté cercano a 
que se vaya de alta.1

No hay un consenso y hay falta de orienta-
ción sobre cuándo cancelar los casos electivos, 
pero cada hospital puede poner sus lineamien-
tos basados en lo que hay en la literatura.
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Gastrointestinal dysfunction in the burn patient: 
characterization and evaluation
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RESUMEN

Introducción: determinar y evaluar los factores que 
predisponen a la disfunción gastrointestinal en pacientes 
quemados. Objetivos: evaluar datos clínicos de disfunción 
gastrointestinal en el paciente quemado, así como describir 
los hallazgos clínicos durante su atención médica. Material 
y métodos: estudio observacional, longitudinal, realizado 
en el área de terapia intensiva de quemados, durante un 
periodo de nueve meses, los pacientes ingresados contaron 
con consentimiento informado y expediente clínico institu-
cional. Resultados: durante el periodo del estudio fueron 
atendidos 28 pacientes diagnosticados con quemaduras 
por diferentes etiologías. El síntoma más prevalente fue 
el estreñimiento (71.4%), distensión abdominal (60.7%), 
seguido del alto volumen gástrico residual (46.4%), en este 
grupo la insuficiencia intestinal de inicio agudo más fre-
cuente y las alteraciones intestinales reportadas correspon-
den a la etapa inicial de la lesión en las primeras 24 horas. 
Conclusiones: los estudios actuales para la evaluación de 
la disfunción 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.

Citar como: Robledo-Madrid P, Uscanga MI, Vélez-Palafox M. Disfunción gastrointestinal en el paciente quemado: ca-
racterización y evaluación. Cir Gen. 2025; 47 (2): 71-75. https://dx.doi.org/10.35366/120729

INTRODUCCIÓN

La extensión y profundidad de las lesiones 
térmicas se correlacionan directamente con 

factores bien definidos: duración y superficie 
de contacto, áreas anatómicas comprometidas 
y temperatura del agente causal.1 La magnitud 
de la respuesta sistémica inflamatoria se exa-
cerba en quemaduras que superan 10% de la 
superficie corporal total, desencadenando una 

compleja cascada fisiopatológica que incluye 
la liberación de mediadores inflamatorios y 
que puede culminar en complicaciones graves 
como choque, sepsis o falla multiorgánica.2

En la práctica clínica, la disfunción gas-
trointestinal emerge como una complicación 
significativa en el paciente quemado, especial-
mente en aquellos pacientes con quemaduras 
extensas. Las alteraciones fisiológicas resultan-
tes pueden incluir el aumento de la secreción 

Original articles
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gástrica, la reducción de la motilidad intestinal, 
el incremento de la permeabilidad mucosa y 
la alteración del microbioma, todas ellas son 
reconocidas como un factor de mal pronós-
tico.3 La hipertensión intraabdominal, como 
señala la literatura4-7 agrava aún más el pano-
rama clínico en una proporción considerable 
de estos pacientes. El interés en la disfunción 
gastrointestinal aguda en el paciente quemado 
ha aumentado en los últimos años, impulsado 
por la creciente evidencia que relaciona estas 
alteraciones con un mal pronóstico y el de-
sarrollo de falla multiorgánica.8 Las múltiples 
alteraciones que afectan al tracto digestivo en 
la fase aguda, como los cambios en la motilidad 
por factores hormonales, isquemia intestinal y 
la translocación bacteriana que compromete la 
barrera, demandan una evaluación exhaustiva 
para comprender su impacto en el paciente 
quemado crítico.

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica 
y Metabolismo (ESPEN) ha proporcionado 
una definición y clasificación de la insufi-
ciencia intestinal en adultos9,10 aplicable 
en el contexto de cuidados intensivos,9,11 
la literatura específica sobre el paciente 
quemado sigue siendo limitada.12-14 La alta 
frecuencia y variabilidad de las manifestacio-
nes gastrointestinales en estos casos, que van 
desde intolerancia a la alimentación enteral 
hasta hemorragias y alteraciones de la moti-
lidad,13,15,16 implican que sea necesario para 
la mejor atención del paciente quemado una 
evaluación específica, sistemática y objetiva 
para caracterizar adecuadamente esta con-
dición clínica; como ayuda para el abordaje 
del paciente crítico, existen dos herramientas 
útiles para su atención que permiten evaluar 
la falla intestinal, puede clasificarse en tres 
tipos, según su presentación, tiempo de du-
ración y gravedad, una de ellas propuesta por 
la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo (ESPEN) en 2015, clasificándola 
de la siguiente manera:

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

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

rio y suplementación intravenosa durante 
semanas o meses.

3. 	Crónico: pacientes metabólicamente 
estables que requerirán suplementación 
durante meses e incluso años, puede ser 
reversible o irreversible.

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

Grado I (riesgo): náuseas postoperatorias o 
vómito durante los primeros días postcirugía, 
ausencia de ruidos intestinales, disminución de 
motilidad intestinal en la fase inicial del estado 
de choque.

Grado II (disfunción gastrointestinal): gas-
troparesia con aumento del residuo gástrico, 
parálisis del tracto gastrointestinal, diarrea, au-
mento de la presión intraabdominal entre 12-
15 mmHg, aparición de sangre en contenido 
gástrico o en las heces. Existe intolerancia a la 
nutrición enteral (considerada si a las 72 horas 
no se ha podido aportar 20 kcal/kg).

Grado III (fallo intestinal agudo): persisten-
cia de la intolerancia a pesar de intervención 
terapéutica con residuo gástrico aumentado, 
parálisis gastrointestinal, aumento de distensión 
intestinal, elevación de la presión intraabdo-
minal (15-20 mmHg) y presión de perfusión 
abdominal baja (< 60 mmHg). 

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

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

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente trabajo corresponde a un estudio 
piloto, de tipo observacional, longitudinal 
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y prospectivo, se llevó a cabo en la Unidad 
de Terapia Intensiva del Centro Nacional de 
Atención e Investigación a Quemados durante 
el periodo comprendido entre el 01 de marzo 
y el 30 de noviembre de 2019. En el contexto 
de la práctica clínica habitual y los tratamien-
tos estándar para pacientes quemados,11,14 se 
recolectaron datos de forma prospectiva para 
caracterizar la presencia y los factores asociados 
a la disfunción gastrointestinal en esta pobla-
ción específica.

Los criterios de inclusión 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 más de 20% de 
la superficie corporal total, pacientes con que-
maduras de vía aérea que requirieron ingreso 
a la terapia intensiva, pacientes mayores de 18 
años y aquéllos con quemaduras eléctricas de 
alta tensión. 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.2-4,10

Dado el carácter piloto del estudio, el 
tamaño de la muestra se determinó por el 
número de pacientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión durante el perio-
do de estudio del 01 de marzo y el 30 de 
noviembre de 2019. Para el análisis de los 
datos, se emplearon herramientas estadísticas 
descriptivas para determinar la prevalencia y el 
nivel de confianza. La significancia estadística 
se evaluó mediante la prueba t de Student y 
la normalidad de las variables se corroboró 
con la prueba de Shapiro-Wilk. Finalmente, 
se aplicó un modelo de regresión logística 
binaria para identificar los factores de riesgo 
predictores de disfunción gastrointestinal, 
utilizando el programa SPSS 21.0 (IBM©) para 
Windows.10,12-14 Los pacientes incluidos en el 
estudio no presentaron casos de mortalidad 
temprana, la herramienta más útil para el 
seguimiento del estado del paciente fue la 
medición de la presión intraabdominal. Los 
pacientes con soporte mecánico ventilato-
rio y apoyo vasopresor fueron el grupo que 
presentó más síntomas de relevancia clínica. 
Lo reportado en el estudio concuerda con 
lo descrito en el ámbito internacional con 

relación a la aparición temprana de síntomas 
asociados a disfunción gastrointestinal, con 
la limitante de ser una muestra pequeña 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 mayoría de los pacientes 
se encontraban en el grupo etario de 20 a 29 
años, lo cual concuerda con la epidemiología 
de pacientes quemados que solemos observar 
en la práctica clínica.17 La principal etiología 
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 presentó 
una variabilidad considerable, como era de 
esperarse en una población 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 permitió centrarnos en 
la evolución de la disfunción gastrointestinal. 
La medición de la presión intraabdominal 
demostró ser una herramienta valiosa en el 
seguimiento de estos pacientes, tal como se 
ha destacado en la literatura.4-7,11 Observamos 
que el subgrupo de pacientes que requirió 
soporte mecánico ventilatorio y apoyo va-
sopresor presentó una mayor incidencia de 

Tabla 1: Características 
demográficas (N = 28).

Grupo 
etario
(años)

Masculino
(N = 22)
n (%)

Femenino
(N = 6)
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)
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síntomas gastrointestinales, lo que sugiere 
una correlación entre la severidad de la que-
madura y la probabilidad de desarrollar esta 
complicación, concordando con lo reportado 
de manera internacional.3,5,8

DISCUSIÓN

Con base en los sugerentes resultados de este 
estudio piloto, la identificación temprana de los 
signos clínicos de disfunción gastrointestinal en 
el paciente quemado reviste una importancia 
crucial para la prevención de complicaciones 
mayores como infección, sepsis, falla multiorgá-
nica y mortalidad.6,10,17 La amplia variabilidad 
de los síntomas asociados, que abarcan desde 
vómito y distensión abdominal hasta diarrea, 
intolerancia a la nutrición, hemorragia, ausen-
cia de ruidos intestinales e hipertensión intra-
abdominal,6,11 subraya la dificultad inherente 
en la valoración de la gravedad del cuadro 
clínico (Tabla 3).

Al comparar nuestros hallazgos con es-
tudios previos realizados en poblaciones 
de pacientes críticos, se observa una mayor 
prevalencia del tipo I de disfunción gastroin-
testinal en nuestra cohorte.9,15 Si bien nuestro 
estudio se enfocó en la evaluación temprana 
tras el ingreso a la unidad de terapia intensiva, 
lo que podría considerarse una limitación,5 
los estudios de referencia a menudo carecen 
de una especificación temporal detallada 
de sus evaluaciones. Este hallazgo temprano 
de disfunción gastrointestinal en pacientes 
quemados podría reflejar la fisiopatología 

específica de la lesión térmica y su impacto 
sistémico.3,8,16

La evidencia existente en la literatura17 
señala un incremento significativo en la mor-
talidad de los pacientes quemados que de-
sarrollan falla gastrointestinal. Por lo tanto, la 
implementación de protocolos de evaluación 
y documentación tempranas de esta patología 
tiene el potencial de contribuir a la disminución 
de la mortalidad asociada.17 No obstante, es 
fundamental reconocer la naturaleza preliminar 
de nuestros resultados debido al tamaño limita-
do de la muestra, lo que enfatiza la necesidad 
de futuras investigaciones con cohortes más 
amplias y metodologías de evaluación estan-
darizadas para generar más conocimiento de 
cómo afecta a los casos esta condición clínica.

Finalmente, nuestros resultados pre-
liminares concuerdan con la descripción 
temprana de síntomas asociados a disfun-
ción gastrointestinal que se encuentra en la 
literatura mundial.10,11,13,14 No obstante, es 
crucial reconocer la limitación inherente a 
nuestro estudio, dada la pequeña muestra 
de 28 pacientes. Si bien estos hallazgos su-
gieren una tendencia importante en nuestra 
población atendida, se requiere de estudios 
con un mayor número de participantes para 
poder establecer conclusiones más robustas 
y generalizables sobre la caracterización y 
evaluación de la disfunción gastrointestinal 
en el paciente quemado (Tabla 4).

Tabla 2: Porcentaje de superficie corporal 
quemada en pacientes (N = 28).

Porcentaje

Masculino
(N = 22)
n (%)

Femenino
(N = 6)
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 síntomas gastrointestinales en 

pacientes quemados (N = 28).

Síntoma
Total
n (%)

Ruidos intestinales anormales 19 (67.8)
Distensión abdominal 17 (60.7)
Vómito 11 (39.2)
Diarrea 3 (10.71)
Estreñimiento 20 (71.4)
Volumen gástrico 
residual elevado

13 (46.4)

Hemorragia gastrointestinal 0 (0.0)
Otros síntomas 6 (21.4)
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CONCLUSIONES

Los estudios actuales para la evaluación de la 
disfunción gastrointestinal en pacientes que-
mados son limitados,15 se requiere compren-
der mejor la relación entre el grado de lesión 
térmica, el grado de disfunción gastrointestinal 
y sus mecanismos subyacentes, para intentar 
nuevas acciones terapéuticas.16 Es de gran re-
levancia estudiar las implicaciones a largo plazo 
relacionadas con la mediación de la respuesta 
inmune a la lesión térmica, el estado de hiper-
metabolismo que presentan estos casos y los 
efectos directos sobre la microbiota intestinal 
que la lesión térmica pueda ocasionar.7
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Tabla 4: Prevalencia reportada de síntomas 
gastrointestinales en pacientes críticos.

Síntoma

Montejo 
1999
(%)

Montejo 
2002
(%)

Reintam 
2009
(%)

Ruidos intestinales anormales ND ND 41
Distensión abdominal 13 9 11
Vómito 12 6 38
Diarrea 15 14 14
Estreñimiento 16 5 ND
Volumen gástrico 
residual elevado

39 25 23

Hemorragia gastrointestinal ND ND 7
Otros síntomas ND 61 59

ND = no documentado.
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RESUMEN

Introducción: la colangitis aguda es la infección de vía 
biliar. Las guías Tokio 2018, usadas para el diagnóstico, 
sugieren la procalcitonina como marcador de severidad 
sin definir punto de corte. Objetivo: analizar la asocia-
ción 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, proteína C reactiva, leucocitos y bilirrubina total. 
Se utilizó t de Student para muestras independientes no 
relacionadas, curvas ROC, y el punto de corte se obtuvo 
de acuerdo a la mayor exactitud del índice de Youden. 
Las medidas de asociación se calcularon con tablas de 
contingencia 2 × 2 en SPSS versión 29 para Windows. 
Resultados: se encontró significancia estadística (p ≤ 
0.001) de la procalcitonina en colangitis grave; y en el 
análisis ROC se obtuvo punto de corte 1.3 ng/ml con 
exactitud de 83% (índice de Youden = 0.83) con asocia-
ciones altas (sensibilidad = 93%, especificidad = 90%, 
valor predictivo positivo = 90%, valor predictivo nega-
tivo = 93%). No se encontró significancia estadística en 
proteína C reactiva (p = 0.133), ni en bilirrubina total 
(p = 0.304); en los leucocitos (p = 0.038) se encontró 
diferencia estadística, pero sin significancia clínica. 
Conclusiones: la procalcitonina obtuvo la mejor dife-
rencia estadística significativa, y la mejor asociación 
con la colangitis aguda grave en comparación con otras 
variables bioquímicas.

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 III) and non-severe (grade 
I and II); 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, López BCA. Procalcitonina sérica como herramienta diagnóstica 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 = desviación estándar
E = especificidad
IY = índice de Youden
PCR = proteína C reactiva
PCT = procalcitonina 
ROC = característica operativa del receptor (Receiver 
Operating Characteristic)
S = sensibilidad
VPN = valor predictivo negativo
VPP = valor predictivo positivo

INTRODUCCIÓN

La colangitis aguda es la infección en las vías 
biliares, definida y clasificada por los crite-

rios Tokio 2018.1,2 Esta resulta de la obstrucción 
de la vía biliar y el crecimiento bacteriano en 
la bilis, la coledocolitiasis es la causa más fre-
cuente de obstrucción.3-7

La incidencia anual de colangitis aguda 
en pacientes sin síntomas de colelitiasis es de 
0.3-1.6%, la incidencia de casos graves es de 
12.3%.3,4

Según estas guías, la clasificación de la 
patología como grave o no grave define su 
tratamiento, que va desde manejo médico, 
estableciendo la antibioticoterapia, hasta el 
momento adecuado para drenaje de la vía 
biliar.8-11

Si la colangitis aguda se presenta como 
grave, el manejo debe ser drenaje urgente 
(en menos de 24 horas del diagnóstico), sea 
por vía endoscópica, percutánea o quirúr-
gica. El drenaje de vía biliar quirúrgico se 
asocia a una mortalidad cercana a 40%.9 En 
México, fluctúa entre 3 y 23%.3 Actualmente 
se prefieren los procedimientos de mínima 
invasión (percutáneos o endoscópicos), pero 
la disponibilidad insuficiente en algunos 
centros de atención limita su implementa-
ción.9,10,12,13

Las guías Tokio 2018 sugieren los niveles de 
procalcitonina como marcador de severidad, 
pero no establecen parámetros fijos ni punto 
de corte para lograr tipificar la colangitis como 
grave o no grave. La procalcitonina (PCT) es 
un péptido de 116 aminoácidos precursor de 
la calcitonina, que frecuentemente es utili-
zada como marcador diagnóstico de sepsis, 
con sensibilidad y especificidad de 63 y 65% 
respectivamente.14-17

Recibido: 16/01/2025
Aceptado: 20/03/2025

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, transversal, prolectivo, 
analítico. Realizado en un hospital de tercer 
nivel de atención durante febrero a octubre 
de 2023. Los sujetos contaron con criterios de 
inclusión de colangitis aguda diagnosticados y 
clasificados según las guías Tokio 2018, perte-
necientes al servicio de gastrocirugía, con toma 
de marcadores bioquímicos y procalcitonina a 
su ingreso, y con evolución de 72 horas desde 
el inicio del cuadro clínico; excluyendo a los 
tratados con antibióticos, drenaje biliar con más 
de 72 horas o que tuvieran infección bacteria-
na sistémica sobreagregada, y se eliminaron 
a los que presentaron abandono hospitalario 
o muerte previo a la toma de los marcadores 
bioquímicos.

La población fue de 60 sujetos, 30 graves 
(GIII) y 30 no graves (GI y II), y se utilizaron las 
siguientes variables: edad, sexo, comorbilidad, 
niveles de procalcitonina, proteína C reactiva 
(PCR), leucocitos y bilirrubina total (BT) de 
cada grupo. Se utilizó estadística descriptiva, 
medidas de tendencia central y dispersión para 
variables ordinales, las variables nominales fue-
ron reportadas con frecue ncias y porcentajes.

Se utilizó 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 índice de Youden (IY). Las medidas 
de asociación (sensibilidad [S], especificidad [E], 
valor predictivo positivo [VPP], valor predictivo 
negativo [VPN]) se calcularon con tablas de 
contingencia 2 × 2 en SPSS versión 29 para 
Windows, de la misma forma se analizaron las 
otras variables bioquímicas (PCR, leucocitos, BT).

Se cumplieron en todo momento los as-
pectos éticos recomendados y se contó con la 
autorización del comité de ética e investigación 
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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 años, 
el rango de edad más frecuente fue ≥ 61 años 
en 47% (n = 28), los detalles se muestran en 
la Tabla 1.

Sesenta por ciento (n = 36) padecía algún 
tipo de comorbilidad, la más frecuente fue 
hipertensión arterial sistémica en 45% (n = 
25). Respecto a las etiologías de la colangitis 
aguda, 23% (n = 14) resultaron de origen 
benigno y 77% (n = 46) maligno. La patología 
benigna más común fue la estenosis de vía 
biliar con 64% (n = 9). La patología maligna 
más común fue el cáncer de vía biliar con 
52% (n = 24), seguido de cáncer de páncreas 
en 37% (n = 17) (Tabla 2).

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

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

Los niveles medios de procalcitonina en 
colangitis aguda grave obtuvieron significancia 
estadística (p ≤ 0.001, desviación estándar [DE] 
= 2.7), con exactitud y medidas de asociación 
altas (IY = 0.83, S = 93%, E = 90%, VPP = 
90%, VPN = 93%) y con adecuada morfología 
de la curva ROC (Figura 1).

Las medidas de tendencia central de colan-
gitis aguda grave con los diferentes marcadores 
bioquímicos fueron, para PCR: media aritmé-
tica 127.6 mg/l, mediana 120 mg/l, moda 132 
mg/l. Para leucocitos: media aritmética 15.7 
103/l, mediana 15 103/l, moda: 11 103/l. Y para 
bilirrubina total: media aritmética 9.4 mg/dl, 
mediana 8 mg/dl, moda 4 mg/dl.

Los valores medios de PCR y BT no tuvie-
ron diferencia estadísticamente significativa, 
colangitis aguda grave y no grave, p = 0.133 
y p = 0.304 respectivamente; los de leuco-
citos sí tuvieron significancia estadística, p 
= 0.038 pero sin significancia clínica. Los 
puntos de corte obtenidos de estas variables 
bioquímicas tuvieron exactitudes bajas según 
el índice de Youden (PCR = 0.26, leucocitos 
= 0.20, BT = 0.10).

Los niveles medios de procalcitonina, si 
tuvieron diferencia estadísticamente significa-

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: Etiología de los casos 
de colangitis agudas.

Etiología n (%)

Benigna 14 (23.33)
Maligna 46 (76.67)
Patología

Estenosis de vía biliar 9 (64.29)
Disrupción de vía biliar 5 (35.71)
Páncreas 17 (36.96)
Vía biliar 24 (52.17)
Vesícula biliar 4 (8.70)
Colon 1 (2.17)

Total 60 (100.00)
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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 
asociación (IY = 0.83, S = 93%, E = 90%, VPP 
= 90%, VPN = 93%) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El diagnóstico y clasificación de la colangitis 
aguda las define las guías Tokio 2018, estas 
guías reportan a la procalcitonina como factor 

de severidad; sin embargo, no establece un 
punto de corte. En la revisión 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 utilizó diseño 
prospectivo.14,16,18-21

Todos los estudios encontrados eran de 
origen asiático (Japón, 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 población mexicana e 
involucró una muestra de 60 participantes con 
colangitis aguda, 50% (n = 30) fue agrupado 
como no grave (grado I y II), y el otro 50% (n = 
30) como grave (grave III). Estas investigaciones 
tenían 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 etiologías de la colangitis 
aguda, al ser un centro de referencia de tercer 
nivel, encontramos que 77% (n = 46) fueron de 
origen maligno y 23% (n = 14) benigno. La pato-
logía benigna más común fue la estenosis de vía 
biliar con 64% (n = 9), la patología maligna más 
común fue el cáncer de vía biliar con 52% (n = 
24), esto contrasta con los estudios orientales en 
donde la causa principal fue la coledocolitiasis, 
y en porcentajes pequeños abordaron pacientes 
con patologías malignas.14,16,18-23

También se reporta diferencia estadística-
mente significativa entre los niveles de procalci-
tonina sérica y la colangitis aguda grave,14,16,18-21 

Tabla 3: Medias aritméticas, significancias y medidas de asociación obtenidas a través 
de tablas de contingencia 2 × 2 de las diferentes variables bioquímicas en estudio.

Variables 
bioquímicas Promedio ± DE

p 
(IC95%)

Punto de 
corte IY

S
(%)

E
(%)

VPP
(%)

VPN
(%)

Procalcitonina 3.85 ± 2.7 < 0.001 1.35 0.83 93 90 90 93
PCR 127.6 ± 75.7 0.133 151.5 0.26 36 86 73 58

Leucocitos 15.7 ± 4.6 0.038 16.5 0.2 36 83 69 57
BT 9.4 ± 5.72 0.304 11.5 0.1 33 76 59 53

BT = bilirrubina total. DE = desviación estándar. E = especificidad. IC95% = intervalo de confianza de 95%.  
IY = índice de Youden. PCR = proteína C reactiva. S = sensibilidad. VPN = valor predictivo negativo.  
VPP = valor predictivo positivo.

Figura 1: Curva ROC de los niveles de procalcitonina 
con el grupo de colangitis aguda grave.
ROC = característica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic).
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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 más 
alto con 37.8 ng/ml,18 y Lyu y su equipo el más 
bajo con 0.75 ng/ml.19 En esta investigación 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 más 
bajas en aquéllos con procalcitonina sérica de 
más de 1.3 ng/ml, determinaron este punto 
de corte para una descompresión urgente de 
la vía biliar;18 cabe destacar que es el mismo 
punto de corte encontrado en esta investiga-
ción (1.35 ng/ml).

Lee y colaboradores reportaron un punto 
de corte más bajo 1.76 ng/ml,16 con una sen-
sibilidad de 84.6% y especificidad de 62.4%, 
y Hamano y colegas reportaron un punto de 
corte más alto 3.1 ng/ml,20 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 podrían usar este punto 
de corte (1.35 ng/ml) para establecer terapias 
antibióticas, o descompresión urgente (percu-
tánea, endoscópica o quirúrgica) y comparar la 
efectividad entre ellas, al igual que podría ser 
utilizado y estudiado como factor pronóstico.

CONCLUSIONES

Los niveles medios de procalcitonina mostraron 
diferencia estadísticamente significativa (p ≤ 
0.001) para colangitis aguda grave, indepen-
dientemente de la etiología.

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

La coledocolitiasis, definida como cálculos dentro del conduc-
to biliar, es una condición con alta morbilidad. Actualmente la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica es el método 
de elección 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 guías 
clínicas como un sistema de predicción no invasivo para el 
diagnóstico de coledocolitiasis según características clínicas, 
bioquímicas e imagenológicas de los pacientes. El rendimien-
to diagnóstico 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 guías sobre el manejo endoscópico de 
la coledocolitiasis. Se modificaron los predictores individuales 
de la coledocolitiasis para mejorar el rendimiento predictivo. 
La literatura sobre el rendimiento diagnóstico de estas guías 
es escasa. Se realiza esta revisión sistemática para recabar 
información sobre el rendimiento diagnóstico de estas guías 
en la población mundial a cinco años de su emisión.

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.

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

Abreviaturas:
ASGE = American Society for Gastrointestinal Endoscopy 
(Sociedad Americana de Endoscopía Gastrointestinal)
CA = colecistitis aguda
CBD = Common Bile Duct (Conducto biliar común)
CBD exploration = Common Bile Duct exploration 
(Exploracion de vías biliares)
CDL = Coledocolitiasis
CPRE = colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
CPRM = colangiopancreatografía por resonancia magnética
CTO = colangiografía transoperatoria 
ESGE = European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

(Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal)
PICO = Patient/Problem, Intervention, Comparison, 
Outcomes (paciente o problema, intervención, 
comparación y resultados)
SAGES = Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons (Sociedad Americana de Cirujanos 
Gastrointestinales y Endoscópicos)
TC = tomografía computarizada
US = Ultrasonido  
USE = ultrasonido endoscópico 
VPP = valor predictivo positivo
VPN = valor predictivo negativo
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INTRODUCCIÓN

Los cálculos del conducto biliar suelen ser el 
resultado de la migración de cálculos de la 

vesícula al árbol biliar. Entre 10 y 20% de los pa-
cientes que cursan con colelitiasis sintomática 
tienen coledocolitiasis concomitante. Con un 
costo elevado para la salud pública americana, 
diversos estudios sugieren que cada episodio de 
coledocolitiasis resulta en un costo aproximado 
de 9,000 dólares.1-3 Además, la coledocolitiasis 
es la principal causa de pancreatitis aguda, así 
como de colangitis que pueden tener un des-
enlace incluso mortal en algunos pacientes. La 
colangiopancreatografía retrógrada endoscó-
pica (CPRE) ha transformado la extracción de 
cálculos en el conducto biliar, ha pasado a ser 
de una operación mayor a un procedimiento 
mínimamente invasivo.2,4 En este procedimien-
to, se introduce un duodenoscopio por la boca 
y se avanza gentilmente a la segunda porción 
del duodeno, donde se encuentra el ámpula. 
Luego se cánula el árbol biliar a través de la 
ampolla, con una guía hidrofílica que sirve de 
férula para la introducción del catéter llamado 
esfinterotomo, compuesto además por un asa 
de alambre que brinda tracción y corte para 
realizar la esfínterotomia del esfinter de Oddi. 
Posterior al acceso del árbol biliar, se inyecta 
contraste para obtener una colangiografía, que 
permite la visualización del lumen biliar. El co-
langiograma nos muestra la anatomía del árbol 
biliar, además nos proporciona información de 
cuerpos alojados dentro del lumen biliar (defec-
tos de llenado) así como la dilatación de este, 
situación que nos orientaría al diagnóstico de 
coledocolitiasis. La piedra angular de la terapia 
endoscópica de coledocolitiasis es la esfintero-
tomía, ya que sirve para: 1) extracción de los 
cálculos; 2) reducción del riesgo de obstrucción 
por litos biliares recurrentes. La limpieza del 
conducto se puede lograr mediante el uso de 
un balón de extracción o un dispositivo tipo 
canasta. Las técnicas adicionales incluyen la 
litotricia mecánica, extracorpórea por ondas de 
choque e intraluminal por electrohidráulica o 
láser. La eliminación de cálculos del conducto 
biliar por este método se puede lograr con éxito 
en 90-95% de los casos.4 Sin embargo, también 
se ha identificado un riesgo significativo de 
eventos adversos graves potencialmente mor-

tales derivados del procedimiento, alrededor 
de 6-15%. Las complicaciones más frecuentes 
son pancreatitis, hemorragia gastrointestinal, 
perforación e infección asociada al procedi-
miento.2,5,6 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 cálculos intraductales. La American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) 
y la Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons (SAGES) en el año 2010 
emitieron guías de manejo de los pacientes con 
sospecha de coledocolitiasis; sin embargo, se 
descubrió que clasificaba inadecuadamente a 
los pacientes con perfiles de riesgo más altos, lo 
que llevó al uso excesivo de CPRE diagnósticas 
y a la exposición del paciente a complicaciones 
potencialmente innecesarias.5,7 La efectividad y 
rendimiento diagnóstico fue tema de discusión 
para la falta de apego del personal sanitario 
hacia estas guías, por tal motivo la ASGE en el 
año 2019 realiza una revisión y cambios con 
el objetivo mejorar la efectividad para predecir 
el diagnóstico de coledocolitiasis.2,8

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la realización del presente estudio de 
revisión sistemática se siguió la siguiente me-
todología paso por paso:

	 Formulación de la pregunta clínica a 
responder a través del acrónimo patient/
problem, inter vention, comparison, 
outcomes (PICO).

	 Desarrollo de un protocolo, donde se esta-
blecen los criterios de inclusión y exclusión.

	 Se realizó una búsqueda bibliográfica de-
tallada y amplia.

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

Se realizó una búsqueda bibliográfica 
sistemática 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 búsqueda 
fueron “Choledocholithiasis” AND “Endos-
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copic retrograde cholangiopancreatography” 
posteriormente se buscaron las palabras “Effi-
ciency”, “Diagnosis”. Se incluyeron estudios de 
evaluación de rendimiento diagnóstico de los 
predictores de coledocolitiasis establecidos por 
la ASGE en el año 2019, a partir de 2018, año 
en el cual se realizó la revisión y modificación 
de las guías previamente creadas por este or-
ganismo en 2010 y que son antecedente pilar 
de esta investigación. Se incluyeron estudios 
independientemente del idioma de publica-
ción, el país de publicación, el contexto del 
estudio o el tamaño de la muestra, sexo o que 
tuvieran una edad mayor a 18 años. Se exclu-
yeron los relatos de casos y las cartas al editor. 

Se excluyeron las publicaciones referentes a la 
población pediátrica (edad < 18 años), que 
no informaran resultados de interés o el tema 
principal no fueran las guías ASGE. Después de 
la revisión se excluyeron los estudios con de-
talles insuficientes para la extracción de datos. 
No se excluyeron las publicaciones en lenguas 
extranjeras (Figura 1).

Como resultado de búsqueda y gestión 
bibliográfica en las bases de datos previas 
mencionadas, se obtuvieron 110 artículos para 
análisis, se eliminaron ocho de forma inmediata 
por ser duplicados. Ciento dos artículos pasaron 
a la siguiente etapa de revisión, tomando como 
base el título de los artículos, se eliminaron 54 
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Identificación 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)

Registros evaluados en el cribado: 
(n = 102)

Informes buscados para recuperación: 
(n = 48)

Informes evaluados para elegibilidad: 
(n = 48)

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

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

Registros marcados como no elegibles por 
herramientas automáticas (n = 0)

Registros eliminados por otras razones (n = 0)

Registros excluidos: 
(n = 54)

Informes no recuperados: 
(n = 0)

Informes excluidos:
Estudios en población pediátrica (n = 5)

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

Figura 1: Algoritmo de búsqueda bibliográfica sistemática según el protocolo PRISMA 2020.
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artículos, ya que no correspondían a la temática 
de interés de estudio.

Se analizó el resumen de 48 artículos, con 
base en lo mismo, se eliminaron tres artículos por 
hablar exclusivamente de los criterios de la ASGE 
2010. Cuatro artículos más se eliminaron por ha-
blar de otras herramientas predictivas no invasivas 
exclusivamente, no se mencionan las guías ASGE 
2019 y por último se eliminaron cinco artículos 
para el análisis final debido a que la población en 
estudio era pediátrica. Se analizaron 37 artículos 
de manera completa. Todos se incluyeron y son 
el pilar de esta revisión sistemática.

Guías ASGE 2019 para coledocolitiasis y 
su uso actual: en el año 2019, se realiza una 
revisión y cambios con el objetivo de mejorar 
la efectividad para predecir el diagnóstico de 
coledocolitiasis.2,8 Los predictores clínicos se 
simplificaron en riesgo alto, riesgo moderado y 
riesgo bajo.9 Los nuevos criterios de alto riesgo 
incluyen: 1) colangitis ascendente; 2) coledoco-
litiasis en ecografía o tomografía computarizada 
(TC) abdominal; o 3) bilirrubina total > 4 mg/dl 
más colédoco dilatado, para esta estratificación 
de pacientes se recomienda la CPRE. Riesgo 
intermedio: 1) bioquímica hepática anormal 
distinta a la bilirrubina; 2) edad mayor de 55 
años; y 3) dilatación del conducto colédoco en 
la imagen. Se recomienda complementación 
diagnóstica con colangiopancreatografía por 
resonancia magnética (CPRM) / ultrasonido 
endoscópico (USE) para este tipo de pacientes. 
Riesgo bajo: aquellos pacientes sin la presencia 
de predictores de coledocolitiasis y se reco-
mienda colecistectomía con o sin colangiografía 
transoperatoria (CTO)/ultrasonido intraoperato-
rio (Tabla 1).2,10

Según la revisión de las guías ASGE 2019, en 
la categoría de alto riesgo para coledocolitiasis 
los pacientes tienen la probabilidad de 50% 
tener un cálculo en el conducto biliar. Para 
reducir las CPRE de diagnóstico innecesarias, la 
ASGE establece que sólo los pacientes que cum-
plan con los criterios de alto riesgo procedan a 
CPRE sin intervenciones complementarias.11,12 
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%.12 El grupo de pacientes con sospecha 
de coledocolitiasis de riesgo intermedio son 
los más propensos a una CPRE innecesaria y 
su consiguiente exposición al riesgo deriva-
do del procedimiento debido a una amplia 
gama de vías diagnósticas y de manejo.13 Se 
ha demostrado que la ecografía endoscópica 
y la colangiopancreatografía por resonancia 
magnética ofrecen una alternativa diagnóstica 
menos invasiva y riesgosa para este tipo de 
pacientes.4,9 La CPRM tiene una sensibilidad 
de 85-92% y una especificidad de 93-97%.13 En 
la colecistitis aguda, entidad que va en muchas 
ocasiones acompañada de coledocolitiasis, la 
CPRM tiene una sensibilidad de 76.2-85.7% 

Tabla 1: Estratificación de riesgo según la presencia o no 
de los predictores de coledocolitiasis, así como la estrategia 

recomendada a seguir por las Guías ASGE 2019.

Probabilidad Predictores de coledocolitiasis
Estrategia 

recomendada

Riesgo alto Identificación de lito en el 
conducto biliar común en el 

ultrasonido/estudios de imagen 
transversal

o 
colangitis ascendente

o 
bilirrubina total > 4 mg/dl y 

dilatación del conducto biliar 
común en el ultrasonido/

estudios de imagen transversal

Proceder a 
realizar CPRE

Riesgo 
intermedio

Alteración en el perfil 
bioquímico hepático

o 
edad > 55 años

o 
dilatación del conducto biliar 

común en el ultrasonido/
estudios de imagen transversal

Realizar 
USE, CPRM, 

CTO o US 
intraoperatorio

Riesgo bajo Sin predictores presentes Colecistectomía 
con/sin 

CTO o US 
intraoperatorio

ASGE = American Society of Gastrointestinal Endoscopy.  
CPRE = colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.  
CPRM = colangiopancreatografía por resonancia magnética.  
CTO = colangiografía transoperatoria. US = ultrasonido.  
USE = ultrasonido endoscópico.
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y especificidad de 84.3-92.2%.14 Por su parte 
el ultrasonido endoscópico, en múltiples 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.5,15 En una revisión 
sistemática en la que se evaluó la precisión en 
el diagnóstico 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 estándar 
de oro en el diagnóstico de coledocolitiasis.5 
Sin embargo, en comparación con la CPRM, 
el USE tiene un amplio rango de aplicabilidad, 
pero una curva de aprendizaje demandante. La 
ASGE establece que se requiere un mínimo de 
225 procedimientos de USE para calificar, esta 
experiencia sólo se puede obtener en centros 
de concentración endoscópica. Por lo tanto, 
la formación del recurso de la salud con este 
entrenamiento es un enorme desafío, lo que 
limita en gran medida la popularidad de la 
endoscopia ultrasónica.16 En 2019 se incluyó 
la TC como método de imagen a la par del ul-
trasonido abdominal para detectar cálculos de 
la vía biliar, así como dilatación. La precisión de 
la guía 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 encontró que la precisión de la TC 
fue mayor que la de la ecografía para detectar 
coledocolitiasis 78.64% frente a 53.40%, por 
lo que se sugiere que la elección del método 
de imagen avanzada de complementación 
diagnóstica será con base en la disponibilidad.17

Rendimiento general de las directrices ASGE 
2019 para la coledocolitiasis: en 2020 se llevó 
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%) según las guías ASGE 
2019. En los grupos de probabilidad baja e 
intermedia, en 318 de 470 pacientes (67.7%) se 
confirmó la presencia de coledocolitiasis al mo-
mento de la CPRE. En el grupo de probabilidad 
alta, 226 de 274 pacientes (82.5%) presentaron 
cálculos en el conducto biliar al momento de la 

CPRE. Se estimó que una diferencia de 14.8% 
fue estadísticamente 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%.18 
Ovalle-Chao y colaboradores12 realizaron un 
estudio en la población del norte de México, 
se obtuvo en cuanto al rendimiento general de 
estas guías, la categoría 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 diagnóstica de 64.20%; se corroboró 
el diagnóstico de coledocolitiasis en 79.28% de 
los pacientes de esta categoría de riesgo. Por 
otro lado, en una revisión sistemática 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 categoría de riesgo.19 
Silva-Santisteban y colaboradores20 realiza-
ron un estudio retrospectivo comparando el 
rendimiento diagnóstico 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 análisis 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 según las guías ASGE 2019. Se 
confirmó coledocolitiasis por medio de CPRE, 
USE, CPRM o colangiografía 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 equipo21 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 calculó un valor predic-
tivo positivo de 73.6%. Se realizó un estudio 
comparativo de los criterios para evaluar su 
rendimiento diagnóstico en 280 pacientes. La 
precisión diagnóstica 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.22 En una 
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evaluación retrospectiva realizada por Steinway 
y su equipo11 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 cumplían criterios de riesgo alto. 
La precisión de las directrices de 2019 para la 
predicción de coledocolitiasis si se presentan 
criterios de alto riesgo sigue siendo sólo de 
70.4% con una especificidad de 79.5%.23 Woo 
y su equipo24 realizaron un estudio retrospec-
tivo para evaluar la precisión diagnóstica de 
los criterios de la ASGE 2019 en población 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 confirmó 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 confirmó coledocolitiasis 
en 155 (17.1%) con una sensibilidad de 56% 
y una especificidad de 20.7%. En el estrato de 
alto riesgo se confirmó 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: Ramírez-Peña y colabora-
dores10 realizaron un análisis de los cambios 
dinámicos en las pruebas de función hepática 
(definidos como cambios de 30 o 50% en las 
mediciones entre 24 y 72 h antes de la CPRE) 
y se documentó que la reclasificación de riesgo 
con base en estas no eleva la efectividad de 
predicción de coledocolitiasis, por lo que no 
se recomienda el seguimiento de los cambios 
dinámicos de las pruebas de función hepática 
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 
equipo25 realizaron un análisis retrospectivo de 
86 pacientes ingresados un centro de referencia 
en el año 2020 por pancreatitis biliar aguda y 
coledocolitiasis. En la población en estudio, 
se confirmó coledocolitiasis en 29 (33.7%) de 
los 86 pacientes (13 por medio de CPRM y 16 
por m USE), 19 pacientes fueron clasificados 
como de riesgo alto para coledocolitiasis, 14 

(73.7%) presentaron coledocolitiasis. En ocho 
de 13 (61.5%) pacientes con el predictor de 
alta probabilidad de dilatación del colédoco 
más bilirrubina total > 4 mg/dl, se confirmó 
coledocolitiasis. Este predictor por sí solo tuvo 
una especificidad de 91.2% para el diagnóstico 
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 análisis re-
trospectivo en 156 pacientes con diagnóstico 
de pancreatitis biliar aguda y alto riesgo para 
coledocolitiasis, se estimó una sensibilidad de 
38.2% y una especificidad de 89.4%.

Rendimiento de las directrices ASGE 
2019 para la coledocolitiasis en pacientes 
con diagnóstico de Colecistitis aguda litiásica 
concomitante: Reddy y su grupo26 realizaron 
un estudio retrospectivo en los pacientes con 
sospecha de coledocolitiasis, con diagnóstico 
concomitante de colecistitis aguda (CA) litiásica 
y encontraron que los pacientes con criterios 
de alto riesgo según las guías 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 colecistectomía: Sousa 
y colaboradores27 realizaron un estudio para 
comparar el rendimiento diagnóstico de estas 
guías entre los pacientes con antecedente de 
colecistectomía previa y los pacientes con ve-
sícula biliar in situ. Encontraron en su análisis 
retrospectivo de 327 pacientes con alto riesgo 
de coledocolitiasis según las guías ASGE 2019 
y que se sometieron a CPRE, 258 pacientes 
presentaron vesícula biliar in situ y 69 pacientes 
tenían antecedente de colecistectomía. La tasa 
de verdaderos positivos fue de 70% en general, 
y no fue significativamente diferente entre los 
pacientes con vesícula biliar in situ (70%) y los 
pacientes con antecedente de colecistectomía 
(71%). Estos resultados evidenciaron que no 
hubo diferencias significativas entre los dos 
grupos.

Comparación de rendimiento diagnóstico 
de las directrices ASGE/SAGES 2010, ASGE 
2019 y ESGE para coledocolitiasis: en una 
comparación retrospectiva de las guías ASGE 
2010 vs ASGE 2019 se encontró que las carac-
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terísticas 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 guías se 
habría reducido el número de pacientes que 
se sometieron a CPRE.28,29 Estudiaron una 
cohorte de 59 pacientes identificados como 
de alto riesgo según las guías ASGE 2019, de 
los cuales 34 pacientes realmente tenían co-
ledocolitiasis, lo que reveló una tasa de CPRE 
negativa de 42.4%.30 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 
74 y 64%, respectivamente.19 Se ha reportado 
una sensibilidad que oscila entre 59.5 y 65% y 
una especificidad de 60 a 78.9% de las guías 
ASGE 2010 para el diagnóstico de coledoco-
litiasis. Sadeghi y colaboradores31 realizaron 
un estudio prospectivo de 216 pacientes, se 
estimó la sensibilidad y especificidad de las 
guías predictivas de coledocolitiasis de la ASGE 
2010, resultó 62.31 y 51.85% respectivamen-
te, además informan una sobrestimación de 
las guías ASGE 2010 para coledocolitiasis. A 
raíz de su estudio se demuestra que las guías 
ASGE de 2019 son más específicas para la 
detección de coledocolitiasis durante la CPRE 
en comparación con las pautas de 2010. Sin 
embargo, aumenta la cantidad de pacientes 
que se clasifican como de riesgo intermedio 
y requerirán un estudio de imágenes con-
firmatorio adicional.10,18 La sensibilidad de 
la herramienta de estratificación de riesgo 
de tres niveles requiere una interpretación 
matizada.28 En estudios recientes se compara 
la especificidad y sensibilidad de los criterios 
propuestos por la ASGE en el año 2019 con 
los propuestos por la ESGE, los hallazgos 
indican que los criterios de la ESGE son más 
específicos. 20,21,32 Por otro lado, Wangchuk y 
Srichanv22 encontraron que la variabilidad de 
rendimiento diagnóstico de estas directrices 
propuestas por ASGE/SAGES 2010, ASGE 2019 
y ESGE fue mínima, por lo tanto, es aceptable 
utilizar cualquiera de estos criterios.

Comparación de rendimiento diagnóstico 
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 diagnóstica para 
coledocolitiasis.11 Sin embargo, han tenido un 
rendimiento subóptimo e incluso otras no han 
llegado a ser validadas, ni replicadas.

Apego a las directrices ASGE 2019 para la 
coledocolitiasis: Rashtak y colaboradores,33 
en su estudio detectan una falta de apego 
a las guías 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.24

Comparación de rendimiento diagnóstico 
de las directrices ASGE 2019 y modelos de 
inteligencia artificial (IA): es importante echar 
mano de los recursos tecnológicos para una 
mejor atención de los pacientes, sin exponerlos 
a un riesgo innecesario. Blum, Hunn y asocia-
dos19 realizaron un estudio comparativo entre 
las guías 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 diámetro del conducto biliar 
común, la lipasa, la evidencia de colelitiasis en 
las imágenes y las pruebas de función hepática. 
Este modelo de inteligencia puede evaluar con 
mejor precisión el riesgo de coledocolitiasis 
de un paciente, e identificar a pacientes que 
podrían prescindir de un estudio de imagen 
avanzada para apoyo del diagnóstico.34 La 
capacidad de los modelos de aprendizaje au-
tomático para realizar predicciones utilizando 
grandes cantidades de datos los hace adecua-
dos para proporcionar ayuda diagnóstica en 
enfermedades relativamente comunes, como la 
coledocolitiasis.19,35 Sin embargo, es necesaria 
una validación para perfeccionar su precisión 
y utilidad clínica.

Controversias del uso de las directrices 
ASGE 2019 como herramienta de predicción 
diagnóstica no invasiva: lograr un equilibrio 
entre la intervención oportuna y la certeza diag-
nóstica continúa siendo un reto en los pacientes 
con sospecha de coledocolitiasis.19 La precisión 
de las directrices de 2019 para la predicción 
de coledocolitiasis si se presentan criterios de 
alto riesgo sigue siendo sólo de 70.4% y, por 
lo tanto, daría lugar a la realización de CPRE 
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innecesarias en una proporción significativa de 
pacientes, alrededor de 26.47%.22,23

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 diagnóstica. Los diversos estu-
dios que han evaluado el rendimiento de la 
ASGE 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 guías es apenas 
de 57%. En comparación con las directrices 
propuestas por la ASGE/SAGES en 2010, ha 
existido una mejora en la especificidad, sin 
alcanzar el nivel óptimo 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 según con un mejor rendimiento diag-
nóstico para la predicción de coledocolitiasis; 
sin embargo, no han llegado a ser validados 
ni replicados. La inteligencia artificial se ha 
implementado para la predicción de coledo-
colitiasis con resultados favorables, aunque 
se necesita mayor cantidad de estudios y la 
validación para perfeccionar su precisión y 
utilidad clínica. A más de cinco años de la 
emisión de las directrices para el diagnóstico 
de coledocolitiasis por parte de la ASGE, se 
ha reportado una considerable variabilidad en 
los resultados de su rendimiento diagnóstico 
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 
análisis comparativos con las guías de la ESGE, 
las cuales han mostrado un mayor rendimiento 
diagnóstico 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 precisión 
en la predicción de coledocolitiasis.

En este sentido, se vuelve indispensable 
continuar evaluando herramientas diagnósticas 
predictivas no invasivas, con el objetivo de 
identificar la opción más precisa y efectiva para 
la práctica clínica.
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RESUMEN

Introducción: la ingesta de cáusticos es un problema 
que requiere manejo multidisciplinario dada la morbi-
mortalidad asociada. La estenosis esofágica representa la 
principal complicación a largo plazo de los pacientes con 
quemaduras de esófago de segundo y tercer grado; sin 
embargo, la mayoría no requiere intervención quirúrgica 
y sólo una pequeña cantidad de ellos pueden requerirla. 
Caso clínico: masculino de 29 años que presenta estenosis 
esofágica secundaria a ingesta de sosa cáustica por intento 
suicida debutando con incapacidad para la alimentación 
por vía oral encontrándose dependiente de alimentación a 
través de yeyunostomía, realizada previamente. Se realiza 
endoscopia y serie esofagogastroduodenal con hallazgos 
compatibles con estenosis esofágica, con tratamiento en-
doscópico no exitoso, por lo que se realiza esofagectomía 
tipo McKeown y ascenso gástrico. Conclusión: existe una 
gran controversia acerca de la técnica ideal u óptima de re-
sección esofágica. La esofagectomía por toracotomía es una 
técnica empleada en el tratamiento del cáncer esofágico, 
sin embargo, representa también una opción de tratamiento 
para lesiones benignas del esófago como las ocasionadas 
por cáusticos, principalmente en estenosis refractarias a 
tratamiento endoscópico, pues permite un mayor control de 
las estructuras y un mejor manejo en fugas anastomóticas.

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.

Citar como: Raygoza VJP, Cigarroa GO, Chávez TJE, Ruiz FR, Tovar FMP. Esofagectomía de McKeown, una opción de 
tratamiento para estenosis esofágica por cáusticos. Cir Gen. 2025; 47 (2): 92-98. https://dx.doi.org/10.35366/120732

Abreviaturas:
Fr = French (unidad de medida)
IT = índice tabáquico

INTRODUCCIÓN

La ingesta de cáusticos es un problema que 
requiere manejo multidisciplinario tanto 

médico, endoscópico y en ocasiones quirúrgico 
dada la morbimortalidad asociada. La toxicidad 
del cáustico se relaciona con el tipo de pro-
ducto (ácido o álcali). La ingesta de sustancias 
corrosivas puede producir efectos devastadores 
en el tubo digestivo alto. Las sustancias ácidas 
producen lesiones esofágicas con un pH < 
4, con presencia de necrosis por coagulación 

Clinical cases

Casos clínicos



93Raygoza VJP y cols. Esofagectomía de McKeown para estenosis esofágica por cáusticos

Cirujano General 2025; 47 (2): 92-98 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

proteica con pérdida de agua, mientras que 
las sustancias alcalinas tienen la capacidad de 
producir lesiones cáusticas con un pH ≥ 12, 
provocando necrosis por licuefacción, con 
desnaturalización de proteínas, saponificación 
y trombosis capilar principalmente de vasos 
periesofágicos.1,2

La presentación clínica del paciente con 
ingesta de cáusticos es amplia, pueden cursar 
desde asintomáticos hasta presentar signos de 
perforación y/o choque.3 Numerosos autores 
coinciden en señalar la escasa sensibilidad de 
los síntomas y signos para predecir el grado 
e intensidad de las lesiones. La endoscopia 
constituye el “estándar de oro” para delimi-
tar la topografía, extensión y gravedad de las 
lesiones.4

Presentamos el caso de un paciente con 
estenosis esofágica refractaria a tratamiento en-
doscópico que ameritó tratamiento quirúrgico 
mediante esofagectomía por triple abordaje.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 30 años 
referido al servicio de cirugía general por pre-
sentar estenosis esofágica secundaria a ingesta 
de sosa cáustica por intento suicida dos meses 
previos a su llegada. 

Como antecedentes de importancia se 
refiere alérgico a ácido acetilsalicílico, alco-
holismo durante 13 años, ingesta diaria hasta 
llegar a la embriaguez, fumador, IT = 1, con-
sumo de metanfetaminas de 20 a 30 piedras 
diarias durante dos años, ingesta de cocaína 
con consumo de 4 a 5 gramos por día durante 
cinco años. Clínicamente el paciente presenta 
incapacidad para la alimentación por vía oral, 
con dificultad para la deglución. 

Se efectúa endoscopia en la cual se reporta 
estenosis esofágica a 18 cm de la arcada den-
taria, imposibilitando el paso del endoscopio, 
sin poder realizar dilatación 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 esofágica con paso filiforme 
del medio de contraste a nivel del tercio medio 
del esófago (Figuras 1 y 2). Se hace yeyunos-
tomía un mes previo a tratamiento quirúrgico 
definitivo, con mejoría de condiciones genera-
les y estado nutricional preoperatorio.

Se desarrolla esofagectomía tipo McKeown 
por tres vías, abordaje abdominal con disección 
de cámara gástrica, se preserva gastroepiploica 
derecha, se realiza maniobra de Cattell Bra-
asch y Kocher, colecistectomía total, se realiza 
disección a nivel de hiato esofágico, con pos-
terior tiempo torácico de manera simultánea, 

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

Figura 2: Estenosis de tercio medio del esófago.
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se realiza disección y ligadura de vena ácigos 
con seda (Figura 3), se completa disección 
esofágica y cierre de muñón esofágico distal 
vicryl 3-0 (Figura 4); posteriormente, se confec-
ciona tubo gástrico (manga) con engrapadora 
lineal 75 mm (dos disparos), piloroplastía tipo 
Heineke-Mikulicz, se realiza ascenso gástrico, 
anastomosis a nivel cervical esófago-gastro 
anastomosis latero-lateral manual en un plano 
con monocryl atraumático 3-0 (Figura 5), se fija 
píloro a pilar derecho con seda 1, se realiza 
remodelación de yeyunostomía por técnica 
de Witzel, se colocan drenajes a nivel cervical 
drenaje abierto tipo penrose ¼, torácico sonda 
endopleural 36Fr, abdominal drenaje cerrado 
tipo silastic subdiafragmático derecho. 

Hallazgos: estenosis esofágica a 3 cm del 
cricofaríngeo 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 días, con 
buena evolución, por lo que es egresado de 
terapia. Durante estancia en piso, se realiza 
prueba con azul de metileno, se inicia vía oral 
con líquidos con posterior progresión a papi-
llas, al séptimo día se retira sonda endopleural, 
previo control radiográfico con reexpansión 
pulmonar adecuada. Se progresa a dieta normal 

presentando evolución favorable, con retiro 
de drenajes al décimo día. Es egresado dos 
semanas posteriores al evento quirúrgico y se 
hace retiro de sonda de yeyunostomía al mes. 

Durante el seguimiento, el paciente pre-
senta adecuada evolución, sin embargo, a los 
cinco años de postoperado presenta estenosis 
puntiforme de anastomosis esofagogástrica 

Figura 3: Disección y visualización de estructuras (vena 
ácigos).

Figura 4: Disección esofágica.

Figura 5: Abordaje cervical.
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(cervical), ameritando dilatación endoscópica 
de estenosis con balón 11 y 13 Fr, con mejoría 
parcial. En su seguimiento, se encuentra sin 
disfagia, en manejo con antidiarreico opioide 
por gastroenterología por eventos de diarrea 
crónica en control.

DISCUSIÓN

En Estados Unidos se registran anualmente 
entre 5,000 y 18,000 casos de ingesta de 
cáusticos, de los cuales más del 80% corres-
ponden a niños menores de cinco años.1 La 
ingesta intencional en el 50% son de causa 
autolítica y se describe generalmente en adul-
tos jóvenes entre los 20 y 30 años con historia 
de enfermedad psiquiátrica o problemas 
sentimentales, estos pacientes por lo regular 
ingieren grandes cantidades de sustancias 
cáusticas produciendo lesiones severas en 
estómago y esófago.1

Después de la ingesta del cáustico, la lesión 
esofágica comienza minutos después y puede 
persistir por horas. Inicialmente la lesión está 
marcada por necrosis eosinofílica con infla-
mación y congestión hemorrágica, 4 a 7 días 
después la translocación e invasión bacteriana 
son los principales hallazgos, al mismo tiempo 
aparece tejido granular y la perforación suele 
ocurrir durante este periodo si la ulceración 
excede la capa muscular. La retracción cicatri-
zal comienza alrededor de la tercera semana y 
puede continuar por varios meses ocasionando 
estenosis y acortamiento del esófago.5

Los síntomas más frecuentes son sialorrea, 
odinofagia, disfagia y vómitos. Las complica-
ciones agudas incluyen lesiones de la mucosa, 

perforación, fístulas, mediastinitis y/o perito-
nitis, mientras que las complicaciones a largo 
plazo incluyen estenosis esofágica, estenosis 
pilórica y carcinoma esofágico de células es-
camosas.1-3 Se ha descrito, además, trastornos 
motores permanentes que pueden afectar la 
amplitud y duración de las ondas peristálticas 
de todo el esófago.3

La exploración endoscópica constituye el 
“estándar de oro”, permite clasificar a los pa-
cientes según la gravedad, ayuda a establecer 
el tratamiento más conveniente al tiempo que 
disminuye el costo del proceso al suspender 
la medicación y hospitalización innecesarias. 
Se sugiere que debe realizarse entre las 6 a 96 
horas; durante las primeras 24 a 48 horas el 
riesgo de perforación es menor. Sin embargo, 
se desaconseja su uso durante la fase de repa-
ración cicatrizal por alto riesgo de perforación 
(5 a 15 días), ya que pasadas 48 horas la pared 
se comienza a debilitar, lo cual aumenta este 
riesgo.4,6

Zargar y colegas publicaron en 1991 un 
sistema para clasificar las lesiones inducidas 
por cáusticos. Su mérito fundamental radica 
en su potencial capacidad para establecer un 
pronóstico y orientar el tratamiento (Tabla 1).7

La estenosis esofágica representa una de las 
principales complicaciones de las quemaduras 
por ingesta de cáusticos. Las lesiones grado 1 
no requieren ninguna intervención 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 además de la estenosis esofágica que se 
deben controlar en estos pacientes como son: 
acortamiento del esófago, pseudodivertículos 

Tabla 1: Clasificación endoscópica de las lesiones producidas 
por cáusticos de acuerdo con Zargar.

Grado

0 Mucosa de aspecto normal
1 Edema e hiperemia de la mucosa
2a Ulceración superficial, erosiones, friabilidad, ampollas, exudados, hemorragias y membranas
2b Mismos hallazgos que en el grado 2a con ulceraciones más profundas o circunferenciales
3a Pequeñas áreas de múltiples ulceraciones y necrosis de coloración marrón-negruzca o grisácea
3b Necrosis extensa



Raygoza VJP y cols. Esofagectomía de McKeown para estenosis esofágica por cáusticos96

Cirujano General 2025; 47 (2): 92-98 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

intramurales, hernia hiatal e incompetencia 
del esfínter esofágico inferior con reflujo gas-
troesofágico, además de una incidencia de 
carcinoma de esófago 1,000 veces mayor que 
en la población general.3

Las estenosis esofágicas se observan 
especialmente en zonas de estrechamien-
to anatómico (cricofaríngeas, arco aórtico, 
carina, hiato diafragmático) y pueden ser 
tratadas mediante dilataciones esofágicas por 
vía endoscópica.

La dilatación endoscópica puede ser muy 
útil en algunos pacientes que desarrollan 
estenosis esofágica y, por lo general, es bien 
tolerada, teniendo como resultado la remisión 
completa de los síntomas. El objetivo que se 
pretende conseguir con las dilataciones es una 
luz esofágica de 15 mm de diámetro como 
mínimo, con mejoría completa de la disfagia, 
sin embargo, cuando dicho tratamiento no es 
efectivo, la estenosis del esófago puede causar 
disfagia permanente, resultando difícil o impo-
sible el paso de alimentos haciéndose necesario 
el tratamiento quirúrgico.5-8

Las contraindicaciones de la dilatación eso-
fágica son: estenosis múltiples, luz puntiforme 
que no permite el paso del balón o bujía, lon-
gitud y tortuosidad de la estenosis y pacientes 
con fístula traqueoesofágica.8

La indicación quirúrgica de esofagectomía 
depende de la situación clínica y de las lesiones 
observadas en la endoscopia. La indicación 
más frecuente de la esofagectomía por lesión 
no tumoral es la necrosis cáustica del esófago 
(quemadura grado 3, en especial 3b).9

Uno de los motivos de controversia con 
relación al tratamiento quirúrgico es la deci-
sión de la mejor alternativa quirúrgica entre la 
esofagectomía transhiatal y la esofagectomía 
transtorácica. Los seguidores de la esofagecto-
mía transhiatal plantean que entre las ventajas 
de este procedimiento quirúrgico destacan la 
posibilidad de evitar una toracotomía y dismi-
nuir el riesgo de una mediastinitis; mientras que 
los seguidores de la esofagectomía transtorácica 
consideran que este procedimiento permite 
una adecuada disección del esófago y evita 
la aparición de complicaciones, tales como la 
hemorragia mediastinal como consecuencia de 
la disección del espacio mediastinal bajo visión 
directa, entre otras.6

El abordaje modificado de McKeown se 
describió en 1976 y consiste en tres tiempos: 
abdominal, cervical y torácico derecho con 
ascenso gástrico o colónico. Una vía de acceso 
transtorácica permite un mayor control de las 
estructuras paraesofágicas, en especial traqueo-
bronquiales y vasculares, permite una mayor 
longitud de esófago a resecar y una anastomosis 
cervical, sin embargo, se debe considerar que 
la tasa de fístulas en las anastomosis cervicales 
es de 13.6% frente a las anastomosis torácicas 
de 2.9%. Otro punto preferible para una in-
tervención 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.8,10-14

La indicación más frecuente de la esofagec-
tomía por lesión no tumoral son las estenosis 
cáusticas no dilatables, el riesgo de la disección 
y de hemorragia hace que se prefiera una eso-
fagectomía por toracotomía. En el abordaje 
transhiatal una de las complicaciones graves es 
una hemorragia intramediastínica, la cual pue-
de ser de origen arterial o estar relacionada con 
una lesión de la vena ácigos.12 Algunas com-
plicaciones de la esofagectomía son las fístulas 
anastomóticas, la necrosis gástrica, la paresia de 
las cuerdas vocales y la fístula quilosa.13

La fuga de la anastomosis esofagogástrica 
se presenta con cifras muy variables, entre 2 y 
21%, la necrosis del tubo gástrico se describe 
como una complicación en esofagectomía 
entre 2 y 10%, la paresia de las cuerdas vocales 
se describe entre 3 a 9% y la fístula quilosa se 
describe entre 1 y 5% una complicación rara 
pero grave, ya que lleva a la rápida desnutri-
ción del paciente. Y es una complicación en 
gran medida evitable realizando una adecuada 
ligadura del ducto torácico en la cirugía inicial. 
Otras complicaciones incluyen neumotórax, 
perforación traqueal o bronquial, derrame 
pleural, lesión nerviosa y la misma lesión 
del conducto torácico; las complicaciones 
respiratorias también son frecuentes y su 
incidencia es de alrededor del 30% según la 
literatura.13,14

Muchos factores deben considerarse en la 
elección del abordaje de la resección quirúr-
gica. La elección entre acceso transtorácico y 
transhiatal depende de la localización de la 



97Raygoza VJP y cols. Esofagectomía de McKeown para estenosis esofágica por cáusticos

Cirujano General 2025; 47 (2): 92-98 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

lesión, la ubicación de la anastomosis deseada, 
el tipo de reconstrucción y de la situación en 
general del paciente. Como regla universal, 
el tipo de abordaje quirúrgico se debe indi-
vidualizar de acuerdo a las condiciones del 
paciente; en el caso de la esofagectomía, 
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 toracotomía; 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 disección a ciegas 
del esófago aumenta la tasa de complicaciones 
como sangrado no controlado, por lo que el 
cirujano debe estar preparado para convertir 
a un abordaje transtorácico.13

Anteriormente, la gastroplastía era el aborda-
je principal en la reconstrucción por patologías 
malignas y se reservaba la coloplastía para los 
pacientes con afección benigna. La literatura de 
cirugía de esófago menciona que la gastroplastía 
es la técnica de elección para la reconstrucción 
tras una esofagectomía, ya que permite la rea-
lización de una plastía con longitud suficiente 
para realizar una sutura gastroesofágica a nivel 
cervical, con formación de un tubo gástrico 
siguiendo la curvatura mayor del estómago. 
El secreto de una buena movilización gástrica 
consiste en una maniobra de Kocher extensa, 
ligadura de la arteria gástrica derecha y de las 
arterias gástricas cortas, con la preservación de la 
arteria gastroepiploica derecha, la cual constituye 
la vascularización exclusiva del tubo gástrico.13,14

La esofagectomía resulta en una inevitable 
lesión vagal con dismotilidad y denervación 
pilórica que genera alteraciones en el vacia-
miento gástrico y se asocia a síntomas como 
plenitud, náuseas y vómito con posible riesgo 
de aspiración, por lo que existe la necesidad 
de realizar una piloroplastía para facilitar el 
vaciamiento gástrico.13,15

La mayoría de las esofagectomías descritas 
en la literatura son secundarias a padecimientos 
oncológicos, sin embargo, la indicación más fre-
cuente por patología benigna para tratamiento 
de esófago radical son las estenosis cáusticas 
no dilatables, como fue el caso de nuestro pa-

ciente con presencia de una estenosis tardía de 
esófago medio, se optó 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-
rúrgico, así como un abordaje por toracotomía, 
en el cual se permitió una adecuada ligadura 
de la vena ácigos y de otras estructuras vascu-
lares, disminuyendo el riesgo principalmente 
de hemorragia. El paciente tuvo una evolución 
postquirúrgica 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 neumotórax 
asociado al procedimiento quirúrgico y para 
prevenir eventos posteriores, la cual a su retiro 
no presentó eventualidades, así como de los 
demás drenajes. En nuestra experiencia consi-
deramos la esofagectomía con triple abordaje 
“tipo McKeown”  una opción segura y efectiva 
para la resolución de estenosis esofágicas fuera 
de tratamiento endoscópico; 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 óptima de resección esofágica (trans-
hiatal o transtorácica). La esofagectomía por 
toracotomía es una técnica empleada en el 
tratamiento de los cánceres esofágicos, sin 
embargo, representa también una opción de 
tratamiento para lesiones benignas de esófago, 
como las ocasionadas por la ingesta de cáus-
ticos en pacientes que la ameriten, principal-
mente en estenosis refractarias a tratamiento 
endoscópico, pues permite un mayor control 
de las estructuras paraesofágicas, disminuyendo 
principalmente la lesión de estructuras vascu-
lares, así como un mejor manejo en caso de 
presentar fuga anastomótica.

Por ello, es de vital importancia realizar una 
adecuada individualización del tratamiento 
de las quemaduras por ingesta de cáusticos, 
determinar el uso de dilataciones o la decisión 
de realizar una intervención quirúrgica para un 
manejo apropiado.
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Teratoma extragonadal primario en el omento mayor
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RESUMEN

Introducción: 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 localización más común 
es en las gónadas, menos del 5% se desarrollan en sitios 
extragonadales, siendo el omento mayor una ubicación 
excepcionalmente rara, lo que los convierte en entidades 
de interés clínico por su baja frecuencia y características 
particulares. Presentación del caso: se presenta el caso de 
una mujer de 49 años con una tumoración abdominal de 
evolución crónica. Los estudios de imagen de ultrasonogra-
fía y tomografía computarizada contrastada identificaron 
una masa encapsulada predominantemente quística, sin 
signos de invasión ni características de malignidad. Los 
niveles de marcadores tumorales CA-125 y alfafetoproteína 
se encontraron dentro de los rangos normales. Durante la 
laparotomía exploratoria se halló una lesión adherida al 
epiplón mayor que contenía material sebáceo, cabello y 
dientes. El análisis histopatológico confirmó un terato-
ma maduro monodérmico (struma ovarii). Se realizó la 
exéresis quirúrgica completa y una salpingooforectomía 
izquierda por un quiste ovárico asociado. Conclusión: este 
caso resalta la importancia del abordaje interdisciplinario, 
el análisis clínico-patológico y la exéresis completa como 
tratamiento definitivo en neoplasias raras.

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.

Citar como: Ramírez AJR, Cruz ZR. Teratoma extragonadal primario en el omento mayor. Cir Gen. 2025; 47 (2): 99-103. 
https://dx.doi.org/10.35366/120733

INTRODUCCIÓN

Los teratomas son neoplasias derivadas 
de células germinales totipotenciales, 

capaces de diferenciarse en tejidos de las tres 
capas germinales: ectodermo, mesodermo y 
endodermo.1 Aunque la mayoría de los casos 
se localizan en las gónadas, 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 localización extraordinariamente 
rara, lo que presenta retos significativos tanto 
diagnósticos como terapéuticos.2

La presentación clínica de un teratoma ex-
tragonadal en el omento mayor es inespecífica, 
caracterizándose por síntomas como distensión 
abdominal, molestias vagas o sensación de 
objeto extraño.3 Los estudios de imagen como 
la tomografía computarizada y la resonancia 
magnética suelen desempeñar un papel clave 
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en la identificación de estas lesiones, al propor-
cionar información sobre su estructura interna y 
posible malignidad. Sin embargo, el diagnóstico 
definitivo requiere un análisis histopatológico 
que permite determinar la madurez del tumor 
y su potencial maligno.4

La mayoría 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.4 Las posibles compli-
caciones, como torsión, ruptura o infección, 
justifican un manejo quirúrgico temprano. 
La laparotomía exploradora con exéresis 
completa del tumor es el estándar de oro del 
tratamiento.5

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de paciente femenino de 
49 años, previamente sana, quien acudió a 
consulta por una tumoración abdominal de 
un año de evolución. Inicialmente dolorosa, 
la cual progresa hacia la indolencia. A su vez, 
la paciente refirió pérdida ponderal no inten-
cionada, distensión abdominal postprandial 
y exacerbación del dolor en la región de la 
tumoración durante el periodo menstrual. 

En la exploración física se identificó una 
masa palpable en el hipocondrio derecho y 
mesogastrio, de aproximadamente 15 × 15 
cm, de consistencia indurada, parcialmente 

móvil y con sensibilidad a la palpación. No se 
observaron signos de irritación peritoneal ni 
otras alteraciones significativas. La evaluación 
inicial mediante ultrasonografía abdominal 
evidenció una lesión mixta predominante-
mente quística, sin vascularidad aparente, 
con un tamaño estimado de 85 × 74 × 67 
mm y un volumen aproximado de 224 ml. 
Posteriormente, la tomografía computarizada 
con contraste confirmó la presencia de una 
lesión quística compleja de 8 cm3 sin datos 
sugestivos de infiltración a estructuras adya-
centes ni características de malignidad (Figura 
1), así como el hallazgo incidental de una 
lesión quística 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), alfafetoproteína (2.85 ng/ml) 
y antígeno carcinoembrionario (1.92 ng/ml), 
se encontraron dentro de límites normales, lo 
que redujo significativamente la probabilidad 
de malignidad.

Ante la persistencia de la lesión y la in-
certidumbre diagnóstica, se decidió realizar 
una laparotomía exploradora. Se realizó una 
incisión media supraumbilical, con disección 
por planos mediante técnicas romas y cortan-
tes hasta acceder a la cavidad abdominal. En 
primera instancia, se localizó la tumoración 
adherida al epiplón mayor, la cual medía 8 
× 7 × 8 cm, con bordes irregulares y con-
sistencia indurada. (Figura 2). A su apertura, 
se observó material sebáceo con cabello y 
dientes bien formados, integrados en la pared 
de la lesión (Figura 3). 

Posteriormente, se identificó el quiste sim-
ple dependiente del ovario izquierdo (3 × 3 
× 4 cm), se realizó una salpingooforectomía 
izquierda y se confirmó la ausencia del ovario 
derecho. La revisión de la cavidad abdominal 
no evidenció otras alteraciones. Finalmente, 
se colocó un drenaje tipo Penrose y se cerró la 
pared abdominal en capas.

El estudio histopatológico corroboró el 
diagnóstico de teratoma monodérmico quísti-
co maduro (struma ovarii). Microscópicamen-
te, se observaron folículos tiroideos revestidos 
por epitelio cúbico con núcleos ovalados, 
cromatina granular y material coloide en su 
interior, que alterna con pequeños folículos 
tiroideos con citoplasma claro y núcleo oval 

A B

Figura 1: Tomografía contrastada de abdomen en cortes: A) coronal y (B) sagital, 
en la que se aprecia tumoración predominantemente quística en el hipocondrio de-
recho, con cápsula bien definida y sin invasión a estructuras adyacentes (flechas 
rojas).
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central (Figura 4). La salpinge ipsilateral mostró 
pliegues de epitelio cilíndrico simple ciliado y 
no presentó alteraciones patológicas.

La evolución postoperatoria fue favorable. 
La paciente permaneció asintomática en los 
controles clínicos y de imagen realizados du-
rante el seguimiento a los cuatro meses, sin 
evidencia de recurrencia tumoral ni complica-
ciones asociadas.

DISCUSIÓN

Los teratomas extragonadales en el omento ma-
yor representan una entidad excepcionalmente 
rara en la práctica clínica, con un número 
limitado de casos documentados en la litera-
tura médica. Esta baja incidencia refleja tanto 
la rareza de la condición como la posibilidad 
de subdiagnóstico debido a su presentación 
clínica inespecífica y su localización inusual.6 
Particularmente, este caso permite explorar 
sus características clínicas, diagnósticas y tera-
péuticas, así como su relación con las teorías 
etiológicas predominantes.

Desde el punto de vista clínico, los sínto-
mas observados en la paciente, incluyendo 
distensión abdominal y dolor cíclico relacio-
nado con el ciclo menstrual, son consistentes 
en parte con los patrones descritos en reportes 

previos.7 Rampinelli destaca que los teratomas 
extragonadales suelen detectarse de manera 
incidental o como resultado de molestias 
inespecíficas, lo que a menudo dificulta un 
diagnóstico temprano.2 Sin embargo, el do-
lor cíclico observado en este caso clínico se 
destaca como un hallazgo menos común que 
podría atribuirse a la coexistencia de un quiste 
ovárico contralateral, un fenómeno raramente 
documentado.

El diagnóstico por imágenes es fundamental 
para identificar y caracterizar estas lesiones. 
En este caso, la tomografía computarizada 
permitió identificar una masa encapsulada con 
características altamente sugestivas de terato-
mas maduros, como calcificaciones y contenido 
graso.8 Estos hallazgos, descritos ampliamente 
por Zahid, son esenciales para diferenciar los 
teratomas de otras masas abdominales como 
quistes mesentéricos, liposarcomas y linfangio-
mas.9 Por otro lado, los marcadores tumorales, 
incluyendo CA-125 y alfafetoproteína, se en-
contraron en niveles normales en esta paciente, 
lo cual es congruente con la mayoría de los 
teratomas maduros descritos. Sin embargo, 
algunos casos reportan ligeras elevaciones de 
estos marcadores, lo que puede generar con-
fusiones diagnósticas iniciales, como ocurrió 

Figura 2: Teratoma maduro encapsulado con superficie 
irregular.

Figura 3: Teratoma abierto, muestra contenido hetero-
géneo compuesto por líquido amarillento, cabello y ma-
terial queratinoso, característico de su origen de células 
germinales.



Ramírez AJR y col. Teratoma extragonadal primario en el omento mayor102

Cirujano General 2025; 47 (2): 99-103 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

en un caso documentado por Yoshida donde 
inicialmente se diagnosticó de manera errónea 
un quiste ovárico.10

Un hallazgo particularmente notable en este 
caso fue la ausencia intraoperatoria del ovario 
derecho, observada durante la laparotomía. 
Este hecho respalda la hipótesis de autoam-
putación ovárica como mecanismo etiológico 
principal, ampliamente aceptada en la literatura 
médica.11 Esta teoría sugiere que la torsión 
ovárica, seguida de necrosis y reimplante en 
el omento mayor, es el proceso responsable 
de la formación de teratomas extragonadales. 
Misawa y Özdemir han descrito casos similares, 
lo que fortalece esta hipótesis como una de las 
principales explicaciones etiológicas.12,13

En cuanto al manejo, la exéresis quirúrgica 
completa se considera el estándar 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 resección sea completa y adecuada.14,15 
Además, en casos encapsulados, técnicas 
mínimamente invasivas como la laparoscopía 
han mostrado ser una alternativa efectiva, 
como se evidenció en el caso reportado por 
Rai donde esta técnica optimizó el tiempo 
de recuperación y minimizó complicaciones 
postquirúrgicas.16

Finalmente, el diagnóstico histopatológico 
confirmó 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 caracterización pato-
lógica exhaustiva para confirmar su naturaleza. 
Morioka subraya que este subtipo requiere 
una identificación precisa para establecer un 
manejo adecuado y evitar complicaciones 
potenciales.17

CONCLUSIONES

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

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

Introducción: las perforaciones del tracto digestivo son 
complicaciones con alta mortalidad por su manejo, siendo 
en su mayoría quirúrgico con procedimientos que requieren 
personal de salud capacitado. En las últimas décadas se ha 
propuesto el uso de terapia de presión negativa endoscópica 
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 presión negativa en-
doscópica a distintos niveles del tracto digestivo, así como 
también las variaciones en la técnica utilizada. Material y 
métodos: se realizó un estudio retrospectivo que incluyó 
11 expedientes de pacientes que fueron tratados con co-
locación de terapia de presión negativa endoscópica, para 
diferentes perforaciones del tracto digestivo. El éxito de la 
terapia de presión negativa endoscópica se definió como un 
cierre de la perforación de 100%. Asimismo, se recopilaron 
los métodos descritos en los expedientes clínicos para la 
colocación y recambio de la terapia de presión negativa 
endoscópica. Resultados: el 81.82% (9/11) presentaron un 
cierre del 100% del sitio de perforación gastrointestinal a 
tratar con este método, del 18.18% (2 pacientes) 1 se utilizó 
como terapia puente y el último no completó tratamiento, 
el retiro de esponja fue en promedio a los 20 ± 7.21 días 
(5-31). Todos los pacientes recibieron tratamiento con 
control endoscópico y primer cambio de esponja promedio 
a 7.9 ± 2.99 días (5-15). Aquellos pacientes que requirieron 
segundo cambio de esponja, el control se llevó a los siete 
días (9-23). Conclusiones: el uso de la terapia de presión 
negativa endoscópica como terapia definitiva o terapia 
puente, para el cierre de perforaciones del tracto digestivo 
superior e inferior presentó 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 León VH, Silis CJC, Zavala CJC, López PRY, Hernández FJC. Uso de terapia de presión negativa endos-
cópica 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 = desviación estándar
EAPV = esponjas diseñadas con alcohol de polivinilo
PGI = perforaciones gastrointestinales 
TD = tracto digestivo 
TPN = terapia de presión negativa 
TPNE = terapia de presión negativa endoscópica 

INTRODUCCIÓN

Las perforaciones gastrointestinales (PGI) 
son una complicación quirúrgica, con 

impacto en los pacientes y el sistema de salud 
debido a su mortalidad, para el cierre de estas 
perforaciones, existen métodos endoscópicos 
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 más frecuente la migración del stent. Los 
esfuerzos para disminuir la incidencia de esta 
complicación se enfocan en el diagnóstico y 
tratamiento oportunos, haciendo hincapié en 
los nuevos manejos, como la mínima invasión 
asistida por laparoscopia, radio intervención1-3 
y la terapia de presión negativa endoscópica 
(TPNE), la cual se basa en la aplicación de la 
presión negativa a una herida o incisión que 
incluye un sistema que ayuda a la eliminación 
del fluido y tejido aspirable, lo cual promueve 
un aumento en el flujo sanguíneo con forma-
ción de tejido de granulación, al mismo tiempo 
que reduce el edema.4 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 película plástica aislante para 
lograr la presión 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 más que cuentan con la opción 
de irrigación cíclica, esponjas impregnadas 
de plata, esponjas diseñadas con alcohol de 
polivinilo (EAPV) y diferentes tamaños de los 
poros.1,4,5 Por otra parte, se ha reportado una 
tasa de éxito de hasta 95% con escasos efectos 
adversos reportados: el sangrado local del sitio 
de granulación o de cierre, sin otros efectos 
asociados.6-8 Asimismo, se ha descrito su uso 
como terapia definitiva en el cierre de defectos 
en diversos órganos como esófago y estómago, 
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ya sea tras una esofagectomía o gastrectomía, o 
bien tras un evento traumático o postquirúrgi-
co.9,10 En la cirugía colorrectal ha demostrado 
tasa de éxitos equiparables a la aplicación en 
tracto digestivo (TD) superior, tras cirugía tanto 
oncológica como de urgencia.11,12 En el duo-
deno existen pocos estudios; sin embargo, ha 
demostrado una eficacia comparable a otros 
métodos y de otros órganos tratados.13 Por 
ello, el objetivo de este trabajo fue describir 
una serie de casos de pacientes manejados 
con TPNE a distintos niveles del TD, así como 
también describir las variaciones en la técnica 
de colocación utilizada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, retros-
pectivo de una serie de casos en la cual se 
revisaron expedientes clínicos electrónicos 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 años, con perforaciones y/o fuga del TD de 
cualquier etiología (espontánea, infecciosa, 
traumática, postquirúrgica, etcétera), de sexo 
indistinto, en defectos no mayores de 4 cm de 
diámetro. Se excluyeron aquellos pacientes con 
defectos mayores a 4 cm o que no cumplieron 
con el cuidado adecuado tras la colocación de 
la TPNE. El éxito de la TPNE se definió como 
un cierre de la perforación de 100%. Asimis-
mo, se recopilaron los métodos descritos en 
los expedientes clínicos para la colocación y 
recambio de la TPNE.

Análisis estadístico. Para variables numé-
ricas (edad, estatura, peso y número de co-
locaciones) fueron expresadas con media ± 
desviación estándar (DE) con valores mínimo 
y máximo. Las variables categóricas se descri-
bieron mediante frecuencias y porcentajes. Se 
utilizó el software The jamovi project (2024), 
jamovi (versión 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-
tigación 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 realización de este procedimiento 
y autorización pública de datos, la información 
obtenida se mantuvo resguardada y codificada, 
para garantizar la confidencialidad de la infor-
mación. Los autores declaran que este artículo 
no contiene información personal que permita 
identificar a los pacientes.

RESULTADOS

De marzo de 2023 a septiembre de 2024, se 
llevó a cabo la TPNE en 11 pacientes, de los 
cuales 63.64% (7/11) fueron hombres, mientras 
que 36.36% (4/11) fueron mujeres, el promedio 
de edad en años fue de 52 ± 12.57 (28-73) 
(Tabla 1). La causa más frecuente para la co-
locación de TPNE fue postquirúrgica 81.82% 
(9/11), mientras que 18.18% (2/11) fueron trau-
máticas. El sitio más común de perforación fue 
el estómago 36.36% (4/11), seguido del esófago 
27.27% (3/11) y recto 18.18% (2/11). Por otro 

lado, 72.73% (8/11) tuvo perforación en tracto 
gastrointestinal superior, mientras que 27.27% 
(3/11) en el tracto gastrointestinal inferior. La 
técnica utilizada para la colocación de la TPNE 
en tracto gastrointestinal superior e inferior fue 
una modificación de la técnica descrita por 
Sendino y colaboradores.10 Brevemente, se 
utilizaron EAPV de poros cerrados menores a 
200 micras montada y confeccionada a sonda 
nasogástrica 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 calibración adecuada de la 
misma, realizando la colocación por orificio 
nasal con exteriorización por boca de sonda 
nasogástrica y fijación de esponja para su co-
locación en TD superior (Figuras 2 y 3) o con 
inserción de esponja montada en el caso de 
afección a TD inferior. Para ambos casos, se 
utilizó presión negativa continúa controlada 
entre 60-120 mmHg.

La técnica de recambio descrita en TD 
superior constó de una panendoscopia diagnós-
tica y sujeción de EAPV con pinza de cuerpo 
extraño, se exteriorizó por cavidad oral y se 
cortaron los extremos de la sonda nasogástrica 
3 cm alejados de cavidad oral y nasal para su 
paso por una guía hidrofílica de 25-35 mm y 
retirar la sonda nasogástrica. Se introdujo la 
nueva sonda nasogástrica por narina ferulizada 
y se exteriorizó por cavidad oral para el montaje 
(Figura 4).

La terapia de presión negativa (TPN) endo-
luminal fue usada como tratamiento definitivo 
(Figura 5) en 81.8% (9/11) de los pacientes, 
lográndose el cierre del defecto en 90% de 
los casos (8/9), exceptuando a un paciente 
que falleció debido a neumonía asociada con 
servicios de salud. El promedio de retiro de 
esponja fue de 20 ± 7.21 días (5-31), 81.82% 
(9/11) (Tabla 2). Todos los pacientes recibieron 
tratamiento con control endoscópico y primer 
cambio de esponja promedio a 7.9 ± 2.99 
días (5-15). Aquellos pacientes que requirie-
ron segundo cambio de esponja, el control se 
llevó a los siete días (9-23), 72.72% (8/11) de 
los pacientes no usó ningún tipo de método 
coadyuvante, mientras que 18.18% requirió 
TPN en pared abdominal (2/11) y 9.09% (1/11) 
drenaje percutáneo. La estancia promedio fue 
de 51.1 días (10-82) (Tabla 2).

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

n (%)

Edad (años)* 52 ± 12.57 [28-73]
Sexo

Femenino 4 (36.4)
Masculino 7 (63.6)

Etiología
Postquirúrgica 9 (81.8)
Traumática 2 (18.2)

Sitio de perforación
Estómago 4 (36.4)
Esófago 3 (27.3)
Recto 2 (18.2)
Duodeno 1 (9.1)
Colon 1 (9.1)

Anatomía postquirúrgica
Gastroyeyunoanastomosis 5 (45.4)
Íleo-colon-anastomosis 2 (18.2)
Muñón rectal 2 (18.2)
Perforaciones traumáticas 2 (18.2)

Número de colocaciones de TPN* 2.36 ± 0.67 [2-3]
Estancia hospitalaria* 51.18 ± 21.4 [10-82]

TPN = terapia de presión negativa.
* Valores expresados en media ± desviación estándar y [rango].
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Figura 1: Montaje y calibración de esponja a tamaño de sonda nasogástrica: A) esponjas diseñadas con alcohol de 
polivinilo (EAPV) de 10 × 1.5 cm con apertura medial para ajuste de tamaño de esponja. B) Verificación del tamaño 
con relación a sonda nasogástrica. C) Cierre lateral de esponja con puntos continuos sin fijar a sonda en caso de tracto 
digestivo superior.

AA BB CC

Figura 2: Técnica de colocación en tracto digestivo superior: A) Inserción por orificio nasal para extracción por cavidad oral. B) Montaje de 
esponja con fijación de extremo distal y proximal con creación de asas para su sujeción. C) Agarre con pinzas de cuerpo extraño a asa de fijación 
de esponja. D) Introducción de esponja a través de cavidad oral.

AA BB CC DD
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Figura 3: Colocación de esponja en tracto digestivo superior: A) Inserción por orificio nasal para extracción por cavidad oral. B) Montaje de 
esponja con fijación de extremo distal y proximal con creación de asas para su sujeción. C) Agarre con pinzas de cuerpo extraño a asa de fijación 
de esponja e introducción de esponja a través de cavidad oral.
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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 reportó el atrapamiento de EAPV 
en cornetes y rinofaringe durante su extracción 
en 1/11 de los pacientes, por lo cual se utilizó 
broncoscopia para su retiro.

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

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

DISCUSIÓN

Las perforaciones gastrointestinales son bien 
conocidas como una complicación quirúrgica 
catastrófica, con un impacto enorme en los pa-
cientes, cirujanos y el sistema de salud que los 
maneja. Los esfuerzos para disminuir la inciden-

Figura 4: Técnica para el recambio de terapia de presión negativa (TPN) en tracto digestivo superior. A) Introducción de guía hidrofílica por 
sonda nasogástrica previa ya recortada. B) Guía hidrofílica ferulizando cavidad nasal y oral. C) Paso de nueva sonda nasogástrica. D) Fijación 
de nueva esponja.
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Figura 5: Imágenes representativas antes y después de terapia de presión negativa (TPN) como tratamiento definitivo. A) Solución de continui-
dad de línea 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 percutáneo abdominal a través 
de la misma (panel izquierdo), cierre total del defecto el día 21 de marzo (panel derecho). C) Sitio de perforación a nivel esofágico distal cubierto 
por material purulento y fibrina (panel izquierdo), cierre total y mejoría de mucosa esofágica (panel derecho). D) Dehiscencia de muñón rectal 
(panel izquierdo), cierre total de muñón rectal en último estudio de revisión (panel derecho). E) Fuga muñón rectal (panel izquierdo). Cierre total 
de fuga el 26 de febrero. F) Estudio del 27 de marzo; se observan sitios de fuga de línea de grapeo gástrico. F) Estudio del 18 de abril; se observa 
único sitio de fuga gástrica de 2 mm con cierre de otros defectos. G) Sitio de perforación lateral en esofagogastroanastomosis (panel izquierdo). 
Cierre total de defecto en estudio de seguimiento del 13 de agosto (panel derecho). H) Afección esofágica con visualización de fibras musculares 
(panel izquierdo), sitio de afección previo con cierre total cubierto por fibrina.
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cia de esta complicación y las consecuencias 
desencadenadas por la misma se enfocan en 
un diagnóstico y manejo oportuno, haciendo 
hincapié en los nuevos manejos que el avance 
de la tecnología nos puede brindar como el 
manejo por mínima invasión asistida por lapa-
roscopia, radio intervención y en el caso del 
estudio presente, por endoscopia.10,14,15

Estas fugas o perforaciones inician tras la 
pérdida de la continuidad de la pared del 
órgano involucrado, ya sea secundario a una 
enfermedad, a trauma o a una intervención 
quirúrgica previa, continuando con la conta-
minación de la cavidad estéril del cuerpo a 
donde vacía su contenido, pudiendo ser en 
poca cantidad o contenerse en un espacio 
anatómico, tanto como extenderse en áreas 
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 absorción 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 espontánea secundario a 
la misma respuesta inflamatoria, produciendo 
fibrosis y adherencias por el tejido circundante 
a la misma, siendo el epiplón el principal te-
jido involucrado en movilizarse y adherirse al 
sitio afectado; asimismo, el intestino delgado, 
el hígado y la pared abdominal, entre otros, 
pueden participar en este proceso, aunque la 
fuga del contenido puede ser pequeña, grande, 
intermitente o continúa dependiendo de mu-

chos factores, lo que determinará su severidad 
y extensión de las complicaciones, además de 
requerir manejo quirúrgico o endoscópico (los 
cuales son los más comunes actualmente), la 
afección esofágica es un ejemplo, en la que 24 
horas después del evento la mortalidad excede 
60% de los casos.3,14,15

La sintomatología se relaciona en su mayo-
ría al sitio de perforación, extensión de la mis-
ma, contenido vaciado y tiempo de evolución, 
presentándose en ocasiones sin clínica 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 síntoma 
principal por el cual acuden los pacientes es 
el dolor abdominal, por lo que en la revisión 
presentan fiebre, taquipnea y taquicardia, este 
último signo se presenta de manera temprana 
en pacientes postoperados con datos de proba-
ble perforación o fuga del sitio de anastomosis 
o cierre.3,7,14

La terapia de presión negativa tiene como 
base la aplicación de la presión negativa a una 
herida o incisión que incluye un sistema que 
ayuda a la remoción del fluido y tejido aspirable 
por la misma, lo cual promueve un aumento 
en el flujo sanguíneo con formación de tejido 
de granulación 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 película plástica 
aislante si se encuentra en contacto con el 
medio ambiente para aislar y lograr la presión 
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, 
encontrándose algunos sistemas más actuales 
que cuentan con la opción de irrigación cícli-
ca, esponjas impregnadas de plata, esponjas 
diseñadas con otros materiales (por ejemplo de 
alcohol de polivinilo) y variedad en el tamaño 
de los poros.11,13,16

Numerosos estudios demuestran que la 
terapia de presión negativa aumenta el flujo 
sanguíneo al sitio de la herida y tejidos circun-
dantes con un aumento significativo en la for-
mación de tejido granular siendo la presión de 

Figura 6: Imágenes representativas antes y después de terapia de presión negativa 
(TPN) como tratamiento puente. A) Fuga lateromedial de íleo descendente anas-
tomosis y su evolución como terapia puente a la colocación de sonda para canular 
fístula (panel izquierdo). Cierre casi total de defecto. Colocación de sonda Foley 
(panel derecho). B) Sitio de perforación lateral en esofagogastroanastomosis (panel 
izquierdo). Cierre total de defecto (panel derecho).
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manera continua o intermitente, además, re-
mueve el tejido no viable y disminuye la cuen-
ta bacteriana de manera significativa. Todo 
esto lo logra bajo dos mecanismos, la “ma-
crodeformación” y la “microdeformación”; el 
primero hace referencia a la capacidad de la 
terapia de presión negativa de crear fuerzas 
que por medio de la deformación afrontan los 
bordes de la herida a tratar, disminuyendo su 
diámetro, lo cual depende de la anatomía y la 
tensión del tejido de cada individuo y herida. 
La microdeformación afecta el citoesqueleto 
de las células circundantes resultando en 
división celular y migración, formación de fac-
tores de crecimiento, y angiogénesis a través 
de las vías del factor de crecimiento vascular 
endotelial, lo que a su vez es facilitado por 
la disminución del edema con la extracción 
del líquido extracelular presente en el tejido. 
Estos efectos combinados son los que ayudan 
a la optimización en el proceso de cicatri-
zación, además se han demostrado efectos 
secundarios como la inmunomodulación y la 
neurogénesis.16

Una ventaja importante en la colocación 
de la terapia de presión negativa endoscópica 
es la colocación de un acceso de nutrición 
enteral como el uso de sondas nasoyeyunales 
en la mayoría de los estudios revisados, lo 
cual ayuda de manera significativa en man-
tener un estado nutrimental adecuado en los 
pacientes.2,4,16

Las indicaciones principales para el uso 
de terapia de presión negativa se basan en el 
mismo principio: dar manejo a heridas abiertas 
grandes, contaminadas o en pacientes con ca-
pacidad de curación reducida (inmunodeprimi-
dos, con alteraciones en el endotelio, etcétera) 
en quienes los métodos de cierre tradicional no 
consiguen siempre buenos y rápidos resultados; 
se requieren menos cambios en comparación 
con métodos tradicionales (cambio de 3-5 días 
en el método tradicional hasta 7-15 días por 
endoscopia) que ocupan de hasta 2-3 cambios 
por día, y el drenaje de la herida se contiene en 
un frasco distante a la misma, no en el sitio de 
colocación. En el caso del uso endoluminal, las 
indicaciones se resumen al cierre de defectos 
en el tracto digestivo ya sean traumáticas o 
postquirúrgicas, o para la limpieza de cavidades 
de manera intracavitaria.2,4,6,16

Las contraindicaciones generales de la tera-
pia de presión negativa son el uso en contacto 
directo con estructuras críticas como vasos 
sanguíneos, órganos friables y en la presencia 
de actividad tumoral; sin embargo, con el auge 
de la terapia de presión negativa endoluminal, 
se ha demostrado que, pese a ser colocada 
en órganos 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 quirúrgica 
final.2,4,16

Las complicaciones asociadas al uso de 
terapia de presión negativa endoluminal ocu-
rren en el 2-4.1% de los estudios reportados, 
con migración de la esponja fuera del sitio de 
colocación en la mayoría de los casos, seguida 
por sangrado menor posterior al retiro de la 
esponja.2,4,16

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la presente serie 
de casos son alentadores para continuar con el 
uso de la terapia de presión negativa endolu-
minal colocada por endoscopia, ya que no se 
reportaron complicaciones que comprometan 
la vida o la evolución del cuadro clínico del 
paciente, evitando procedimientos quirúrgicos 
que pueden incrementar el riesgo de morbi-
mortalidad, así como los costos en atención al 
sistema de salud. La terapia nos demostró la 
flexibilidad de ser usada como terapia definitiva 
o terapia puente, además, al ser una técnica 
que se puede manufacturar por el endoscopis-
ta, nos ayuda a reducir costos en comparación 
a otros métodos. Actualmente continuamos en 
crecimiento de nuestro número de pacientes 
y de los padecimientos que se puedan tratar 
con este método para poder realizar estudios 
más extensos y sentar las bases para su uso 
estandarizado.
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RESUMEN

El nervio vago fue el primer nervio descrito en la medicina 
por Marino de Alejandría el 100 d.C., pero no fue hasta 
Galeno que se logró dar la descripción de su recorrido, 
ramas y los inicios de la función fónica del nervio. Pero 
André Latarjet fue el primero en utilizar las ramas gástri-
cas de éste para un tratamiento terapéutico quirúrgico de 
úlceras duodenales y pilóricas, gracias a su descripción 
topográfica se denomina al tronco anterior del nervio vago 
como “nervio de Latarjet”, con proyecciones gástricas, pi-
lóricas y duodenales. Posteriormente, Dragstedt modificó la 
técnica, realizando la primera vagotomía truncal, pero con 
una piloroplastía, debido a la paresia gástrica que ocurre 
al seccionar las ramas terminales del nervio anterior de 
Latarjet, “pata de ganso”, por lo que Johnston y Wilkinson 
realizaron la primera vagotomía supraselectiva (vagotomía 
de células parietales), manteniendo la función motora 
de la pata de ganso, disminuyendo la secreción de ácido 
gástrico, disminuyendo las recidivas de las úlceras. Hoy 
en día, ya no son la primera elección terapéutica en úlceras 
pépticas, duodenales o gástricas, por el uso farmacológico. 
A su vez, el nervio vago sigue teniendo importancia en 
el tratamiento de enfermedades psiquiátricas (depresión, 
Parkinson, Alzheimer, epilepsia).

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’s, 
epilepsy).

Citar como: González BL, Rodríguez PCA. Evolución del conocimiento y descripción del nervio de Latarjet en la anatomía 
y la cirugía. Cir Gen. 2025; 47 (2): 113-118. https://dx.doi.org/10.35366/120735

INTRODUCCIÓN

La primera descripción anatómica del nervio 
vago la hizo Marino de Alejandría (100 

d.C.)1 al realizar vivisecciones y necropsias en 
animales, pero sólo de manera topográfica. 
También existen antecedentes descritos por 
Galeno de Pérgamo (130-200 d.C.), de la des-
cripción del nervio vago en su trayecto comple-

to, desde la cavidad craneana hasta sus ramas 
gástricas,1,2 acuñó la anatomía de su maestro, y 
logró describir siete pares craneales: I (óptico), 
II (oculomotor), III y IV (trigeminal), V (facial y 
auditorio), VI (glosofaríngeo, vago y accesorio) 
y VII (hipogloso).3 Éstos estaban descritos de 
manera anteroposterior, como su maestro Mari-
no. Lo denominó “pneumatikos”, ya que creía 
que el nervio vago era el encargado de llevar 
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Figura 1: Imagen de una impresión del texto de Galeno 
describiendo el nervio vago. De anatomicis adminis-
trationibus.48

el pneuma del cerebro al cuerpo.4 También 
describió de manera muy detallada y precisa 
el trayecto, ramas y suposiciones de la fisiología 
del nervio vago, entre ellas está el “reversiví”, el 
cual se conoce hoy en día como el nervio larín-
geo recurrente,1,5 descrito como el “nervio que 
cursa por el cuello por ambas partes, llegando 
hasta el corazón, y se reversaba para ascender 
a la laringe y causar la apertura de las cuerdas 
vocales”, describiendo la importancia en la 
fonación de dicho nervio, porque si se seccio-
naba el nervio provocaba una voz “perruna”.6 
Al mismo tiempo describió las rotaciones del 
nervio sobre el esófago, y sus ramas gástricas, 
siguiendo el trayecto de la curvatura menor y 
una rama que inerva al hígado.7,8 Todo esto 
descrito en dos tratados: De usu partium y De 
anatomicis administrationibus3,9 (Figura 1). Su 
anatomía Galeana se mantuvo por 1,200 años, 
hasta la época del Renacimiento, principalmen-
te en Italia, en donde se señalaron sus errores 
en la anatomía, debido a que sus descripciones 
eran en animales, entre ellos, Galeno describió 
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.) publicó el primer texto de anatomía 
utilizando disecciones cadavéricas,10 pero su 
descripción 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-
nominó el VI par craneal por Mondino, hasta 
que Doménico de Marchetti (1626-1688), en 
Italia, le denominó el nombre “vago” a dicho 
nervio, esto debido a su larga trayectoria por el 
cuerpo.11,12 De manera paralela, Thomas Willis 
(1621-1675) fomentaba una nueva clasificación 
de los nervios craneales, siendo estos nueve, la 
principal diferencia de la clasificación de Willis, 
Galeno y Mondino fue que Willis independi-
zó los nervios: trocleares, trigémino (porción 
sensitiva y motora), abducens y accesorio.13 
Debido a las discrepancias de la clasificación, 
en 1778, Samuel Thomas von Sömmerring dio 
a conocer la clasificación universal de los pares 
craneales,14,15 la cual se sigue usando hoy en 
día. En los tiempos modernos todavía se seguían 
encontrando y describiendo ramas vagales, 
está Brandt en 1920, con la rama izquierda 
a cara posterior del estómago, denominado 

nervio criminal de Grassi,16 el cual Schiassi en 
1926 describió la importancia de éste para las 
vagotomías.17-19 Y, el último 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.20,21

Primeras descripciones fisiológicas del vago: 
como antes se había mencionado, Galeno fue 
el primero en describir una función del nervio 
vago, en específico su rama laríngea recurren-
te, pilar importante en fonación. Pero, desde 
Galeno, no se había descrito su utilidad fisioló-
gica, hasta el siglo XIX, en el que Forel en 1891 
describió uno de los orígenes reales del nervio 
vago, el núcleo dorsal del vago,3,22 y Marines-
co (1899) describió que las ramas gástricas y 
respiratorias del vago inervan directamente a 
las fibras musculares lisas.23 Al mismo tiempo, 
Claude Bernard (1813-1878) experimentó y 
descubrió las funciones metabólicas del híga-
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Figura 2: André Latarjet (1877-1947).49

do, junto con la importancia del nervio vago 
en el sistema parasimpático, actuando a nivel 
de la frecuencia cardiaca, respiratoria y de la 
digestión.24-26

Estudio específico de la rama gástrica del 
vago y el nervio de Latarjet: utilizando bases 
fisiológicas y anatómicas antes descritas, André 
Raphaël Latarjet (1877-1947) y Wertheimer se 
embarcaron en el estudio del nervio vago en 
la aparición o empeoramiento de las úlceras 
pépticas, para dicho estudio utilizaron anima-
les para la descripción de las ramas terminales 
gástricas del vago, y observar si tiene algún 
factor en la aparición de éstas27,28 (Figura 2). Al 
momento de que el vago llega al abdomen, por 
medio del hiato y el esófago, en forma del plexo 
esofágico, describió el nervio vago anterior en la 
curvatura menor, siguiendo dicha cara gástrica. 
En el trayecto se iban proyectando 2-12 ramas a 
la cara anterior del estómago,29 a nivel del pílo-
ro y la primera porción del duodeno proyectaba 
sus ramas terminales, los cuales, al momento 
de describirlos denominó esta sección “pata 
de ganso”. Dicho nervio descrito ha tomado el 
nombre del nervio anterior de Latarjet y la pata 
de ganso. Latarjet y Wertheimer realizaron la 
primera vagotomía troncular terapéutica para el 
tratamiento de úlceras duodenales y pilóricas. 

Y registraron la principal complicación de las 
vagotomías truncales, paresia gástrica. Al mo-
mento de dicho descubrimiento no se sabían 
las bases fisiológicas del porqué. Pero descu-
brieron que la vagotomía disminuía la aparición 
y complicaciones de las úlceras pilóricas, por 
la hiposecreción de ácido gástrico. En Francia, 
Lyon, el Dr Jaboulay (1914), realizó la primera 
vagotomía en humanos, para disminuir el do-
lor abdominal.7 Tuvieron que pasar 20 años 
para que el Dr. Lester R. Dragstedt y Frederick 
Owens, en Estados Unidos de América, teoriza-
ran del porqué aparecen dichas úlceras, entre 
dichas teorías se encuentran la hipersecreción 
de ácido clorhídrico con un aumento basal de 
secreción gástrica,30,31 siendo factores fisiopato-
lógicos importantes en la aparición, pero no son 
los únicos. Por lo que, siguiendo los estudios y 
resultados de Latarjet, hace 20 años, utilizaron 
la vagotomía truncal supradiafragmática para 
el tratamiento de úlceras pépticas, duodenales 
y gástricas el 18 de enero de 1943. Al igual 
que sus maestros, la principal complicación es 
paresia gástrica. Realizando una modificación 
a la vagotomía, se agregó una piloroplastía o 
gastroenteroanastomosis para dicha paresia. Y, 
no fue hasta 1957, con Griffith y Harkins que 
explicaron la importancia del nervio anterior 
de Latarjet en la secreción ácida y la motilidad 
gástrica. Observaron que las ramas del nervio 
de Latarjet inervan a las células parietales del 
cuerpo gástrico, y a nivel pilórico y duodenal 
a células parietales y motoras, encargadas del 
vaciamiento gástrico.32

Importancia quirúrgica del nervio vago y 
Latarjet: los pioneros en la cirugía vagal, fueron 
Latarjet y Wertheimer, realizando una vagoto-
mía truncal para úlceras pépticas en animales. 
Posteriormente, Dragstedt y Frederick Owens 
en 1943 perfeccionaron las bases de Latarjet, 
al realizar una cirugía posterior a la vagotomía, 
entre ellas la piloroplastía o una gastroente-
roanastomosis en humanos,33,34 lo que hoy en 
día se conoce como la operación de Dragstedt 
(vagotomía troncular abdominal) (Figura 3). 
Cinco años posteriores, Frankson y Jackson 
(1948) realizaron la primera vagotomía electi-
va,35,36 similar a la vagotomía troncular, pero se 
realiza inferior a las primeras ramificaciones de 
los troncos anterior y posterior, respetando la 
rama hepática derecha y el plexo celíaco, pero 
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Figura 3: Ilustración de una vagotomía troncular, o ci-
rugía de Dragstedt.31

Figura 4: Vagotomía supraselectiva, seccionando las ra-
mas gástricas, respetando la pata de ganso.34

no tenían resultados diferentes a los de Drags-
tedt. Fue modificada por Fritz Holle en 1967, 
realizaba una vagotomía proximal selectiva con 
piloroplastía, no se mostraron resultados de la 
misma manera.37 En el año 1969, Johnston 
y Wilkinson realizaron la primera vagotomía 
supraselectiva (vagotomía de células parieta-
les)38 (Figura 4), gracias a las bases fisiológicas 
del nervio vago y de Latarjet en la secreción y 
motilidad gástrica, seccionaron las ramas del 
nervio anterior de Latarjet que se proyectaban 
sobre el cuerpo gástrico, respetando las ramas 
terminales (pata de ganso), para que no ocurrie-
ra paresia gástrica. Mostrando resultados muy 
favorables, en comparación con sus anteceso-
res, ya que no se abren asas intestinales, la tasa 
de recidiva es mínima, infecciones mínimas, sin 
necesidad de cirugía agregada para la paresia 
gástrica.39 Hoy en día, gracias al descubrimien-
to de fármacos, como lo son inhibidores de la 
bomba de protones y antagonistas de recep-
tor H2,

4 la vagotomía ya no es el tratamiento 
principal de las úlceras duodenales, pépticas 
o gástricas. Pero se tiene una nueva técnica 
quirúrgica, descrita por Taylor, la seromiotomía 
de Taylor, utilizada en pacientes con obesidad 
y mala visualización de las ramas nerviosas,33,40 

se realiza mediante una vagotomía troncular 
posterior y una vagotomía supraselectiva en la 
cara anterior del estómago, la principal ventaja 
en comparación es que se realiza mediante 
laparoscopia. Un especto importante de la 
vagotomía es su buena realización, ya que una 
vagotomía incompleta o mal realizada, provoca 
recurrencia de úlceras, diarrea postvagotomía 
y síndrome de evacuación gástrica rápida. 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 vagotomía exitosa.17,18

El futuro del nervio vago: aunque es el 
nervio más antiguo descubierto y descrito, aún 
en nuestros tiempos se siguen encontrando 
medidas terapéuticas con él. Entre ellas, su 
influencia en los trastornos psiquiátricos. En el 
siglo XIX, el Dr. James Corning teorizó que un 
flujo anómalo de sangre al cerebro provocaba 
epilepsia, creando el primer uso terapéutico 
de la estimulación del nervio vago, en este 
caso, con un electrocompresor carotídeo, en-
cargado de administrar estímulos eléctricos y 
compresiones a la vaina carotídea.41 En 1997, 
la administración de alimentos y medicamentos 
de Estados Unidos de América (FDA), aprobó 
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el uso de la estimulación del nervio vago como 
tratamiento para la epilepsia refractaria, y ocho 
años después, su uso para el tratamiento en 
adultos con depresión severa recurrente.42,43 
Aunque todavía falta evidencia científica y 
estudios con mayores grupos de poblaciones, 
se ha encontrado que la vagotomía disminuye 
el riesgo de Parkinson,44 sin aumentar otros 
trastornos, como demencia y Alzheimer.45 Y, 
también se ha descrito la aparición de en-
fermedades inflamatorias intestinales tardías, 
posteriores a vagotomías,46 y no sólo son las 
vagotomías efectivas, sino que el propio nervio 
vago por sí solo ayuda contra la aparición de 
enfermedades inflamatorias e inmunológicas, 
entre éstas se encuentran las citocinas proin-
flamatorias, siendo detectadas por el receptor 
de acetilcolina nicotínico α-7,4 principal invo-
lucrado en la regulación del sistema inmune 
(inhibiendo la liberación del factor de necrosis 
tumoral, interleucina-1β, interleucina-6, entre 
otros; y psicológicas.4,47 Por lo que el nervio 
vago todavía tiene intrigas que no se han des-
cubierto.
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RESUMEN

Dentro de la filosofía de la medicina, las especialidades 
quirúrgicas son vistas como el arte empírico que se 
transformó en ciencia. La cirugía de mínima invasión 
se ha desarrollado aplicando distintos tipos de estudios 
que en ocasiones no llevan el rigor de un ensayo clínico. 
El objetivo de este trabajo es analizar el desarrollo de la 
investigación en cirugía de mínima invasión, desde el punto 
de vista de la filosofía de la medicina. La filosofía de la 
medicina incluye un subcampo, la cirugía. La aplicación 
de nuevos conocimientos, nuevas técnicas y tecnología no-
vedosa, estará encaminada a buscar la salud y curación del 
paciente. La cirugía laparoscópica deberá seguir protocolos 
de investigación bien definidos para obtener los mejores 
resultados de costo-beneficio aplicables a los pacientes.

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 
follow well-defined research protocols to obtain the best 
cost-benefit results applicable to patients.

Citar como: Chalita MA, Vázquez RMA, Rodríguez PCA, Vázquez MSB, Loya MTE. Investigación en cirugía laparoscó-
pica, innovación y transmisión del conocimiento. Cir Gen. 2025; 47 (2): 119-122. https://dx.doi.org/10.35366/120736

INTRODUCCIÓN

Dentro del campo de la filosofía de la 
medicina, se pretende dar un lugar 

especial a la cirugía, ya que las especialida-
des quirúrgicas han llegado a tener el rigor 
científico que las transformó a partir de un 
arte empírico. Los procedimientos quirúrgi-
cos pretenden devolver la salud al paciente 
y constituyen una invasión al cuerpo y a la 
persona. Pueden realizarse tratando de lograr 
un diagnóstico o manipulando los tejidos para 
lograr un cambio mediante acciones manuales 
como incidir, suturar, resecar, remodelar o 
establecer comunicaciones entre diferentes 
órganos. Si bien el objetivo más deseado es 

curar, en ocasiones sólo se podrá paliar la en-
fermedad.1 Los avances en la ciencia y en la 
tecnología suelen ser adoptados y adaptados 
por la medicina. En las áreas quirúrgicas esto 
es evidente y en el siglo XX y lo que va del 
siglo XXI, el abordaje del paciente quirúrgico 
ha tendido a eliminar las grandes incisiones y 
reducido los accesos a las cavidades corpora-
les, gracias al desarrollo de nuevo instrumental 
quirúrgico que permite accesos mínimos. La 
investigación continúa siendo fundamental 
para saber cuáles enfermedades pueden tener 
una resolución quirúrgica, es decir que puede 
ser aplicado un procedimiento realizado por 
la mano del cirujano o bien ayudado éste por 
algún instrumental adecuado. Podríamos agre-
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gar que la investigación implica la aplicación 
de la tecnología y si ésta en verdad es buena 
para que el procedimiento devuelva la salud al 
paciente. Entonces podríamos dividir la inves-
tigación en investigación de tecnología para la 
salud y por otra parte la investigación clínica 
que se ve favorecida con la aplicación de las 
tecnologías. La invasión de las cavidades cor-
porales con procedimientos de acceso mínimo 
se ha incorporado en las diferentes cuatro 
especialidades como en la cirugía general, en 
donde la laparoscopia y la toracoscopia son los 
accesos más frecuentemente usados. También 
en urología se han desarrollado técnicas donde 
el acceso a riñón y uréteres causa menor daño 
que las lumbotomías. Las técnicas endovascu-
lares también han aprovechado el desarrollo 
tecnológico que permite menor daño para 
llegar hasta donde se encuentra la patología. 
El desarrollo de la endoscopia permite ahora 
procedimientos que no requieren de grandes 
incisiones y se accede a la luz de los órganos 
y se resuelven problemas en donde el estadio 
de la enfermedad no es avanzado. También 
ha provisto de técnicas mixtas o llamadas en 
randevú en donde se combina la laparoscopia 
y la endoscopia. El objetivo de este trabajo es 
analizar el desarrollo de la investigación en 
cirugía de mínima invasión, desde el punto 
de vista de la filosofía de la medicina.

DESARROLLO DE LA CIRUGÍA 
DE MÍNIMA INVASIÓN

Este desarrollo es medible desde varios puntos 
de vista, por un lado el desarrollo de tecnología 
para la realización de diferentes técnicas quirúr-
gicas encaminadas a resolver alguna patología, 
por otro lado la medición de la aplicación de 
dichas técnicas, su adaptación a la clínica, ha-
cen que este sea otro campo de investigación 
en donde se miden los resultados en cuanto 
a efectos a corto, mediano y largo plazo que 
puede tener una intervención quirúrgica, pon-
gamos como ejemplo la aparición de hernias 
umbilicales por el acceso a este nivel de un 
trocar o puerto que se usa durante una cole-
cistectomía laparoscópica.2 En ocasiones nos 
referimos a la cirugía de mínima invasión como 
cirugía laparoscópica o cirugía con láser. Esto 
se debe al lenguaje coloquial, pero nos da una 

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

PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN

Toda investigación requiere de un protocolo 
bien establecido para poder determinar las 
bondades de la nueva técnica o el uso de nue-
vas tecnologías y luego medir sus resultados. 
Hay procedimientos que han requerido de 
poco para demostrar su beneficio, como fue 
la colecistectomía laparoscópica. Sin embargo, 
otros procedimientos han requerido mayor 
número de casos para demostrar su beneficio, 
tal como la toracoscopia para la resolución 
de empiemas. Puede haber variaciones a las 
técnicas o el desarrollo de nuevas destrezas o 
introducción de tecnología, como sucede en la 
apendicectomía por laparoscopia que puede 
realizarse usando diferente instrumental para 
la aplicación de energía, con un solo puerto, 
usando engrapadoras o suturas y nudos intra o 
extracorpóreos, pero con un resultado clínico 
semejante. También puede añadirse tecnología 
para brindar seguridad, como sería la neuroes-
timulación durante una tiroidectomía,3 innova-
ción, ingenio e investigación. La innovación y 
la investigación van de la mano. En el glosario 
del CONAHCYT para la elaboración de un 
currículum, se definen estos términos, desde 
la investigación básica 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-
finición de la Real Academia de la Lengua, que 
consiste en introducir al mercado algún bien o 
servicio novedoso que lleva implícito lo econó-
mico y en cirugía, estos procesos pueden no ser 
bien definidos sino que se derivan de mejorar 
rutinas o ideas espontáneas que surgen durante 
procedimientos previos, por ejemplo, el uso 
de pequeñas pinzas o “caimanes”, usadas por 
los electricistas, que pueden convertirse en un 
separador hepático.4 La investigación inicia por 
hacernos la pregunta de investigación, misma 
que tiene que tener un razonamiento biológi-
co, es decir, debe tener un sustento científico, 
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que se plasmará en los antecedentes de un 
protocolo y en el marco teórico, referencial y 
conceptual. Luego hay que definir qué tecnolo-
gía 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 investigación, 
o sea que tendrá una repercusión clínica y nos 
proporcionará nuevas evidencias quirúrgicas 
o si sólo será a nivel básico usando modelos 
o sujetos de especies no humanas, por lo que 
estaremos hablando de criterios de inclusión, 
exclusión o de eliminación. Empero, al mis-
mo tiempo debemos definir nuestro objetivo 
principal, pues es el que nos señala el tipo de 
estudio que realizaremos, es decir, si podemos 
hacer una serie de casos, un estudio de cohorte 
o cohortes o un ensayo clínico controlado, 
aleatorizado y cegado, que en cirugía 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 clínicos 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 
curación del paciente. Hay que recordar que 
el objetivo de la cirugía de mínima invasión 
es no dañar las estructuras que protegen las 
vísceras contenidas en las cavidades y en un 
segundo término queda el resultado estético 
o cosmético, este segundo objetivo ha llevado 
a realizar cirugías sin huella. Otro objetivo es 
acercar los beneficios de una técnica modi-
ficándola y haciéndola aplicable a pacientes 
que pudieran no ser candidatos a la técnica 
original. Un ejemplo es la realización de cole-
cistectomía laparoscópica sin neumoperitoneo 
en pacientes que pudieran tener problemas 
pulmonares.5 La valoración de los resultados 
de las técnicas laparoscópicas 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 fisiológicos que suceden 
durante la intervención quirúrgica.6

EL INVESTIGADOR EN 
MÍNIMA INVASIÓN

El tiempo que lleva la aplicación de la cirugía 
laparoscópica en México nos remonta a 1990, 
en la que el Dr. Leopoldo Gutiérrez realizó la 
primera colecistectomía en México y sólo dos 
años después los doctores Alejandro Perea y 
John Peterson la realizaron en la ciudad de 
San Luis Potosí. El ser pionero en la aplicación 
de una nueva técnica requiere en ocasiones 
del acompañamiento 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 probó en animales o en el laboratorio de 
cirugía y se aplica como caso inicial en un 
ser humano.7 Hay grupos de pacientes cuyas 
variables son semejantes pero hasta cierto 
punto diferentes a la población general y, por 
lo tanto, requieren estudios independientes y 
los resultados no pueden ser generalizados a la 
población total, por ejemplo, las embarazadas, 
los que tienen índice de masa corporal que 
los sitúa en la desnutrición o en los distintos 
grados de obesidad, por lo que es necesario 
tener criterios de inclusión de los pacientes 
en estudio. Nuestros resultados tienen que ser 
comunicados y, por lo tanto, durante la elabo-
ración del protocolo de estudio, tenemos que 
ir redactando simultáneamente lo que será el 
cuerpo de nuestro artículo de difusión.8 Toda 
investigación en seres humanos tiene que lle-
var el propósito del beneficio, con importancia 
clínica o científica y que sea justa para los pa-
cientes que participan. También es necesario 
demostrar la seguridad del procedimiento, la 
cirugía de mínima invasión tiene que ser tanto 
o más segura que la cirugía abierta. Durante el 
proceso de investigación deberán establecerse 
objetivos definidos en cuanto a la economía, 
tanto de cuánto costará el desarrollo de 
prototipos, así como el costo-beneficio que 
trae la aplicación de tecnología novedosa al 
paciente. Pudiera ser que los costos se eleven 
por el tiempo de quirófano o por el costo del 
material, esto depende mucho del país en el 
que se esté realizando la investigación, por 
ejemplo, en México es mucho más barata 
una hora de quirófano que una engrapadora 
endoscópica.9



Chalita MA y cols. Investigación en cirugía laparoscópica122

Cirujano General 2025; 47 (2): 119-122 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

CONCLUSIONES

La filosofía de la medicina incluye un subcampo 
que tiende a desarrollarse. La aplicación de 
nuevos conocimientos, nuevas técnicas y tec-
nología novedosa estará encaminada a buscar 
la salud y curación del paciente. La cirugía 
laparoscópica deberá seguir protocolos de 
investigación bien definidos para obtener los 
mejores resultados de costo-beneficio aplica-
bles a los pacientes.
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d) 	 Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e) 	 Número de cuartillas: 20 máximo. Figuras: 5-8 

máximo.

IV. 	 Carta al editor: Esta sección es para documentos de 
interés social, normativos, complementarios a uno 
de los artículos de investigación. No tiene un forma-
to especial.

V. 	 Artículo de historia, filosofía de la medicina y bioé-
tica: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene 
libertad de desarrollar su tema. Se aceptan cinco imá-
genes como máximo.

TEXTO

Página de título

 	 Incluye: 

1) 	 Título en español e inglés, de un máximo de 15 
palabras y título corto de no más de 40 carac-
teres, 

2) 	 Nombre(s) de los autores en el orden en que se 
publicarán, si se anotan los apellidos paterno 
y materno pueden aparecer enlazados con un 
guión corto, 

3) 	 Créditos de cada uno de los autores, 
4) 	 Institución o instituciones donde se realizó el tra-

bajo.
5) 	 Dirección para correspondencia: domicilio com-

pleto, teléfono, fax y dirección electrónica del au-
tor responsable.

Resumen

 	 En español e inglés, con extensión máxima de 200 pa-
labras.

 	 Estructurado conforme al orden de información en el 
texto: 

LISTA DE VERIFICACIÓN

Los requisitos se muestran en la lista de verificación. El formato se encuentra disponible 
en www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-instr.pdf (PDF). Los autores deberán descar-
garlo y marcar cada uno de los apartados conforme se vaya cubriendo cada requisito de 
la publicación.
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1) Introducción, 
2) Objetivos, 
3) Material y métodos, 
4) Resultados y 
5) Conclusiones.

 	 Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, deberá especificarse lo que significan 
la primera vez que se citen. Los símbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no 
requieren especificación de su significado.

 	 Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; 
mínimo tres y máximo seis. Deben corresponder a las 
aceptadas por el PubMed en su seccion  MeSH.

Texto

 	 Manuscrito que no exceda de 10 páginas, dividido en 
subtítulos que faciliten la lectura.

 	 Deben omitirse los nombres, iniciales o números de ex-
pedientes de los pacientes estudiados.

 	 Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar prece-
didas de lo que significan la primera vez que se citen 
y las de unidades de medidas de uso internacional a 
las que está sujeto el gobierno mexicano.

 	 Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben deno-
minarse por su nombre genérico, la posología y vías de 
administración se indicarán conforme a la nomenclatura 
internacional.

 	 Al final de la sección de Material y Métodos se deben 
describir los métodos estadísticos utilizados.

Reconocimientos

 	 Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, 
fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse 
antes de las referencias. Enviar permiso por escrito de 
las personas que serán citadas por su nombre.	

Referencias

 	 De 25 a 30 en artículos originales, de 25 a 35 en ar-
tículos de revisión, de 10 a 15 en casos clínicos. Se 
identifican en el texto con números arábigos y en or-
den progresivo de acuerdo con la secuencia en que 
aparecen en el texto.

 	 Las referencias que se citan solamente en los cuadros 
o pies de figura deberán ser numeradas de acuerdo 

con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la 
identificación del cuadro o figura en el texto.

 	 Las comunicaciones personales y datos no publicados 
serán citados sin numerar a pie de página.

 	 El título de las revistas periódicas debe ser abreviado de 
acuerdo con las recomendaciones del INTERNATIONAL 
COMMITTEE of MEDICAL JOURNAL EDITORS (ICMJE) 
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.
html#g. Se debe contar con información completa de 
cada referencia, que incluye: título del artículo, título 
de la revista abreviado, año, volumen y páginas inicial 
y final. Cuando se trate de más de seis autores, deben 
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.
	 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, 

hasta con seis autores:
	 Ohlsson J, Wranne B. Non invasive as-

sessment of valve area in patients with aortic 
stenosis. J Am Coll Cardiol. 1986;7:501-508.

	 Siete o más autores:
	 San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL, 

Ramírez H, Campos A et al. Conexión ve-
nosa pulmonar anómala total. Cinco años 
de experiencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6: 
109-116.

 	 Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

	 Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd 
ed. New York: Futura Publishing; 1987.

	 Capítulos de libros:

	 Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung 
transplantation. In: Myerowitz PD. Heart 
transplantation. 2nd ed. New York: Futura 
Publishing; 1987. p. 125-140.

	 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los 
autores deben consultar:

 	 www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html 

	 www.icmje.org

	 Los autores deben evitar citar artículos de revistas de-
predadoras o pseudorevistas.

Cuadros

 	 No tiene.

 	 Sí tiene.
	 Número (con letra): 
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 	 La información que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por 
ciento más uno del total de hojas del texto.

 	 Estarán encabezados por el título y marcados en for-
ma progresiva con números romanos de acuerdo con 
su aparición en el texto.

 	 El título de cada cuadro por sí solo explicará su conte-
nido y permitirá correlacionarlo con el texto acotado.

	 No se aceptarán artículos en los que se citen revistas 
"predadoras".

Figuras

 	 No tiene.

 	 Sí tiene.
	 Número (con letra): 	  

 	 Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, 
gráficas y esquemas. Los dibujos deberán ser dise-
ñados por profesionales. Como máximo se aceptan 
50 por ciento más una del total de hojas del texto.

 	 La información que contienen no se repite en el texto 
o en las tablas.

 	 Se identifican en forma progresiva con números ará-
bigos de acuerdo con el orden de aparición en el tex-
to, recordar que la numeración progresiva incluye las 
fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y 
explicaciones se presentan por separado.	

	 Las imágenes salen en blanco y negro en la versión 
impresa de la revista. Sin embargo, si las imágenes 
enviadas son en color, aparecerán así (en color) en la 
versión electrónica de internet. Si el autor desea que 
también se publiquen en color en la versión impresa, 
deberá pagar lo correspondiente de acuerdo con la 
casa editorial.

Fotografías

 	 No tiene.

 	 Sí tiene.

	 Número (con letra): 	  

	 En color:_______

 	 Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. 
Las imágenes deberán estar en formato JPG (JPEG), 

sin compresión y en resolución mayor o igual a 300 
ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de ta-
maño postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). 
Deberán evitarse los contrastes excesivos.

 	 Las fotografías en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberán acompañarse de permiso escrito 
para publicación otorgado por el paciente. De no 
ser posible contar con este permiso, una parte del 
rostro de los pacientes deberá ser cubierto sobre la 
fotografía.

 	 Cada fotografía estará numerada de acuerdo con el 
número que se le asignó en el texto del artículo.

Pies de figura

 	 No tiene.

 	 Sí tiene.
	 Número (con letra):  

 	 Están señalados con los números arábigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

 	 Los procedimientos en humanos deben ajustarse 
a los principios establecidos en la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM) y 
con lo establecido en la Ley General de Salud Título 
Quinto y Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud, y NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecu-
ción de proyectos de investigación para la salud en 
seres humanos, así como con las normas del Comité 
de Ética en Investigación de la institución donde se 
efectúen. En caso de tener número de registro pro-
porcionarlo.

 	 Los experimentos en animales se ajustarán a las 
normas del National Research Council a la NOM-
062-ZOO-1999, especificaciones técnicas para la 
producción, cuidado y uso de los animales de labora-
torio, y a las de la institución donde se realicen.

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

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

 	 Declaración de uso de inteligencia artificial (IA) o Chat-
bot ( ChatGPT) para la elaboración del manuscrito.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
Publicación de un artículo en la revista Cirujano General, 

de la Asociación Mexicana de Cirugía General, A.C.

Título del artículo:  	

Autor (es): 	

Participación: 	

Los autores certifican que el artículo antes mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado en 
ningún medio físico o digital, que han obtenido las autorizaciones, licencias o cesiones necesarias para su publicación 
con total acuerdo de quienes firman al calce.

También manifiestan que todos los autores participaron en la creación del artículo motivo de esta cesión y que en caso 
de ser aceptado para publicación en Cirujano General, los derechos de autor serán propiedad de la revista.

Yo (el/los) abajo firmante (s), cedo (emos) a la Asociación Mexicana de Cirugía General, A. C. y su revista Cirujano 
General, los derechos de impresión y difusión en línea, del artículo ya referido que se publicará en la revista Cirujano 
General, así como, el derecho de adaptarlo y reproducirlo en formato impreso o digital, en cualquiera de sus sopor-
tes (Blu-ray, CD-ROM, DVD, Epub, PDF, etc.), asimismo, difundirlo y publicarlo en las redes digitales, en particular en 
Internet, o cualquier otro procedimiento análogo, digital o electrónico existente o futuro, aplicándole los sistemas de 
protección necesarios.

Nombre y firma de todos los autores

 	  	 	

 	 	

Lugar y fecha:  

El autor o coautores no podrán publicar el artículo cedido en otros documentos (revistas, libros, medios físicos o digitales 
actuales o futuros) después de su publicación en la revista Cirujano General, respetando la política de copyright en vigor.
Los autores declaran que la firma es verdadera y autógrafa.  
La AMCG se reserva el derecho de una nueva explotación, a iniciativa de proyectos presentes o futuros. 
La presente cesión no contempla o implica el pago de derechos de autor.

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