ISSN 1405-0099
e ISSN 2594-1518

VOLUMEN 48, NUM. 1 ENERO-MARZO 2026

CIRUJANO

GENERAL
2026

osDEESPE
G M N

Internet: http://www.amcg.org.mx
www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Organo Oficial Cientifico de la
ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA GENERAL, A.C.
E-mail: revista@amcg.org.mx







CIRUJANO
GENERAL

Organo Oficial Cientifico de la Asociacién
Mexicana de Cirugia General, A.C.

Editora
Dra. Abilene C. Escamilla Ortiz

Consejo Editorial
Dra. Elena Lépez Gavito
Dr. Héctor Noyola Villalobos
Dr. Luis Manuel Garcia Nufez
Dr. Miguel F. Herrera Herndndez
Dr. Sadl Ocampo Conzalez
Dr. Luis Mauricio Hurtado Lépez

Co-Editora
Dra. Maria Eugenia Ordofiez Cutiérrez

Comité Internacional

Dr. Miguel A. Carbajo Caballero
Dr. Carlos Fernandez del Castillo
Dr. Guillermo Foncerrada

Dr. Julio Garcia Aguilar

Dra. Sheyla Moret Vara
Dr. Aurelio Rodriguez Vitela
Dr. Hugo Villar Valdez

Comité Nacional

Dr. José G. Montes-Castaneda
M.C. Alvaro José Montiel Jarquin
Dr. Efrain Moreno Gutiérrez

Dr. Antonio Moreno Guzman
Dr. Héctor Noyola Villalobos

Dra. Carmen Barradas

Dr. Tomas Barrientos Forte

Dra. Susana Calva Limén

Dr. Luis Eduardo Cérdenas Lailson
Dr. Luis Eduardo Casasola Sanchez

Dra. Diana Chéavez Garrido

Dr. Jorge Cueto Garcia

Dr. Juan de Dios Diaz Rosales

Dra. Marfa del Sol Garcia Ortegén
Dr. Luis Manuel Garcia Ninez

Dr. Alejandro Gonzalez Ojeda

Dra. Angélica H. Gonzalez Munoz
Dr. Leopoldo Guzman Navarro

Dr. Enrique Jiménez Chavarria

Dr. Sergio Arturo Lee Rojo

Dra. Adriana Elizabeth Liceaga Fuentes
Dra. Sandra Cecilia L6pez Romero
Dra. Elena Lépez Gavito

Dr. Juan Carlos Mayagoitfa Gonzalez

Dra. Vanesa Ortiz Higareda

Dr. Fernando Palacio Pizano

Dr. Armando Pereyra Talamantes

Dr. Emilio Prieto Diaz Chavez

Dr. Carlos Agustin Rodriguez Paz

Dr. Eric Romero Arredondo

Dr. Miguel Angel Rosado Martinez
Dra. Alexandra Rueda de Le6n Aguirre
Dr. Juan Roberto Torres Cisneros

Dr. Sergio Uhthoff Brito

Dr. Jorge Alejandro Vazquez Carpizo
Dr. Marco Antonio Vazquez Rosales
Dr. David Veldzquez Fernandez

Traductor
Dr. Victor de la Garza Estrada

Asistente Editorial
Karina Tovar Hernandez

Cirujano General Volumen 48, Nim. 1, Enero-Marzo 2026, es una publicacion trimestral érgano de difusion cientifica de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General. Los derechos de
traduccion, caracteristicas tipograficas y de produccion, incluso por medios electrénicos, quedan reservados conforme a la ley que rige a los paises signatarios de las Convenciones
Panamericana e Internacional sobre los derechos de autor. Todos los derechos reservados, 1986 editada por la Asociacion Mexicana de Cirugia General, Calzada General Anaya
No. 330, Col. Del Carmen, Alcaldia Coyoacan, C.P. 04100, Ciudad de México, México. Editor responsable: Dra. Abilene C. Escamilla Ortiz. Reserva al uso exclusivo nim. 04-2016-
040415071500-102, ISSN 1405-0099, ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor, que cuenta con licitud de titulo mediante certificado nimero 5687, expediente
1/432791"77570 expedido el dia 23 de abril de 1991, y licitud de contenido mediante certificado nimero 4389, expediente 1/432791"77570 del dia 23 de abril de 1991, otorgado por la
comision calificadora de publicaciones y revistas ilustradas de la Secretaria de Gobernacion.

La propiedad y responsabilidad intelectual de los articulos y fotografias firmados revierten en los autores; sin embargo, sélo la Asociacién Mexicana de Cirugia General, a través de
su editora, podra autorizar cualquier tipo de reproduccion total o parcial que se requiera hacer. Cirujano General esté indizada en Medigraphic Literatura Biomédica, PERIODICA,
indice de R Latinoameri en Ci y Salud: Ciencia (Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica).

Disefiada, producida e impresa en México por: f@’“"’h'“‘g'jﬂgs
Coquimbo No. 936, Col. Lindavista, C.P. 07300, Alcaldia Gustavo A. Madero, Ciudad de México, México Tels: 55-8589-8527 al 32. E-mail: emyc @ medigraphic.com
Este nimero se terminé de imprimir el 26 de marzo de 2026 con un tiraje de 1,000 ejemplares

Disponible en versién completa en: www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Contenido



CIRUJANO
GENERAL

Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Consejo Directivo 2025-2026

Consejo Directivo AMCG

Presidente
Dr. David Veldzquez Fernandez

Vicepresidente
Dr. Antonio Chalita Manzur

Segundo Vicepresidente
Dr. Enrique Jiménez Chavarria

Secretario General
Dra. Katya Estefania Bozada Gutiérrez

Segundo Secretario
Dr. Flavio Enrique Diaz Trueba

Tesorero
Dra. Karina Sdnchez Reyes

Secretarios Académicos
Dr. Rafael Humberto Pérez Soto
Dr. Ricardo Martinez Abundis

Director Ejecutivo FMCECG
Dr. Javier Carrillo Silva

Director Ejecutivo AMCG
Dr. Antonio Moreno Guzman

Director Administrativo AMCG
Lic. Alejandro Cuellar Ramirez

Mesa Directiva

Comité de Gestion de Calidad
Dr. Jacobo Choy Gémez

Comité de Mujeres Cirujanas
Dra. Gabriela Alejandra Buerba Romero Valdés
Dra. Marfa Nayvi Espafna Gémez

Comité de Postgrado e Investigacion
Dr. Edgard Efrén Lozada Herndndez
Dr. Luis Alfonso Martin del Campos

Comité de Bienestar Integral y Holistico
Dra. Claudia Dominguez Fonseca
Dra. Teresita de Jests Lda Rodriguez
Dr. Nadab David Mitre Reyes

Comité de Arte y Cultura
Art. Alvaro Aguilar Mercado

Comité de Eventos Sociales
Dr. Edgar Fernando Herndndez Garcfa

Comité de Seguridad del
Paciente Quirirgico
Dr. Jorge E. Arch Ferrer

Comité Médico Legal
Dra. Elena Lépez Gavito
Dr. Flavio Enrique Diaz Trueba
Dr. Jacobo Choy Gémez

Comité Editorial
Dra. Abilene Escamilla Ortiz
Dra. Marfa Eugenia Ordonez Gutiérrez

Academia Virtual
Dra. Marfa Eugenia Ordoiiez Gutiérrez

Coordinador General CECMI
Dr. José Arturo Vazquez Vazquez

Coordinador del CECMI Centro
Dr. Victor Manuel Pingo Angulo

Coordinador de CECMI ltinerante
Dr. Ricardo Martinez Abundis

Comité Cientifico
Dra. Gabriela E. Gutiérrez Uvalle

Coordinador de Cursos PG1
Dr. Héctor Leonardo Pimentel Mestre

Coordinador de Cursos PG2
Dr. Enrique Jiménez Chavarria

Coordinador de Trabajos Libres
Dr. José Luis Martinez Ordaz

Coordinador del Cine Clinico
Dr. Hugo Alejandro Sanchez Aguilar

Comité Local
Dr. Alfonso G. Pérez Morales
Dr. Serafin Guillermo Ortiz Navarrete

XXII Encuentro del Cirujano
Dr. Marco Antonio Piscil Salazar
Dra. Silvana Casteldn Sanchez

1 Encuentro de Investigacién Quirtrgica
Dr. Edgard Efrén Lozada Hernandez
Dr. Rafel Humberto Pérez Soto

I Encuentro Nacional de Cirujanas
Dra. Gabriela Alejandra Buerba
Romero Valdés
Dra. Maria Nayvi Espafna Gémez
Dra. Elena Lépez Gavito

XXIII ECOS Internacionales
Dr. José Luis Martinez Ordaz

AMCG TV
Dra. Katya Estefanfa Bozada Gutiérrez
Dr. Flavio Enrique Dfaz Trueba

Sesiones mensuales
Dra. Karina Sdnchez Reyes
Dra. Adriana Santos Manzur

Coordinador de Sesiones
para Residentes
Dr. Harry Steven Miller Fogel
Dr. Jorge Jaspersen Alvarez

Comité de Informatica y Difusién
Comité de Comunicacion y Redes
Dra. Katya Estefania Bozada Gutiérrez

Comité de Educacion Médica Continua
(Educacion Quirdrgica)
Dra. Angélica H. Gonzalez Munoz
Dr. Victor Manuel Pinto Angulo

Contenido

Comité de Atencion al Asociado
Dr. Eduardo Prado Orozco
Dr. Angel Enrique Escudero Fabre

Comisionados de Asuntos Internacionales
Dr. Luis Alfonso Martin del Campo Gonzélez
Dr. Juan Pablo Pantoja Millan

Comité de Infectologia
Dra. Abilene Escamilla Ortiz
Dr. Sergio Arturo Lee Rojo

Comité de Innovacion Tecnolégica y Patentes
Dr. David Lasky Markovich

Programa de Emergencias GI AMCG
Dr. Radl Hernandez Centeno

Comité de Etica
Dr. José Ignacio Guzman Mejia

Programa de Abdomen Hostil AMCG
Dr. Sergio Arturo Lee Rojo

FMCECG

Presidente FMCECG
Dr. David Velazquez Fernandez

Vicepresidente FMCECG
Dr. Antonio Chalita Manzur

Segundo Vicepresidente FMCECG
Dr. Enrique Jiménez Chavarria

Secretario FMCECG
Dr. Flavio Enrique Dfaz Trueba

Director Ejecutivo FMCECG
Dr. Javier Carrillo Silva

Director Ejecutivo AMCG
Dr. Antonio Moreno Guzman

Director Administrativo AMCG
Lic. Alejandro Cuellar Ramirez

Coordinador de Reuniones Regionales
Dra. Maria del Carmen Barradas Guevara

Comité de Colegios y Sociedades Incorporadas
Dr. Julio César Naranjo Chavez

Vocal Regi6n Centro
Dr. Edgar Fernando Hernandez Garcia

Vocal Regién Noreste
Dr. José Arturo Vazquez Vézquez

Vocal Regién Noroeste
Dr. Sergio Arturo Lee Rojo

Vocal Regién Occidente
Dr. José Raul Hernandez Centeno

Vocal Regi6n Sur
Dr. Serafin Guillermo Ortiz Navarrete

Vocal Regién Sureste
Dra. Carla Ruby Beylan Vazquez



Cirtéjano
eneral

Enero-Marzo 2026
Vol. 48, nim. 1

CONTENIDO

EDITORIAL

El estrés moral del cirujano 5
Abilene Cirenia Escamilla Ortiz

ARTICULOS ORIGINALES

Implementacion y validacion de la Evaluacion Adaptativa Computarizada
para la certificacion en cirugia por el Consejo Mexicano de Cirugia General:
de la prueba de concepto a la validacién definitiva 7

Eduardo Prado, Rafael Humberto Pérez-Soto, Karina Sanchez-Reyes,
Elena Lopez-Gavito, Armando Hernandez-Cendejas,
Jorge Kobeh, David Velazquez-Fernandez

Educacion en movimiento: la contribucion del CECMI Itinerante
a la excelencia y equidad en la cirugia 18

Ricardo Martinez-Abundis, Marco Antonio Loera-Torres,
Javier Carrillo-Silva, Jacobo Choy-Gomez,
Maria Eugenia Ordofiez-Gutiérrez

Experiencia en cirugia minilaparoscépica con trécares
de baja friccién. Reporte de 922 casos 24

Carlos Mendoza Calderdn, Roberto Aldo Davila Arriaga

CASOS CLINICOS

Esplenectomia laparoscépica con abordaje lateral en un paciente
con trombocitopenia inmunitaria: descripcion técnica y resultados 29
César lvan Grande Ramirez, Leonel Lozano Lugo

Fistula colecistocolénica con abordaje laparoendoscépico 35

Roberto Alonso Estrada Gémez, Miguel Angel Mojarro Cisneros,
Rosa Isela Padilla Arroyo

Fitobezoar biliar asociado a colangitis grave 41
Sergio Arturo Lee Rojo, José Francisco Camacho Aguilera

HISTORIA, ETICA Y FILOSOFIA

La antropologia en la practica contemporanea de la cirugia general:

hacia un modelo de cirugia biocultural integrativa 47
Jimena Springall Florescano, Abilene Cirenia Escamilla Ortiz,

Josefina Serrano Pérez, Sofia Guevara Soto

Cirujano General 2026; 48 (1) www.medigraphic.com/cirujanogeneral



CONTENTS

Cirté'ano

eneral

January-March 2026

EDITORIAL

Moral distress in surgeons
Abilene Cirenia Escamilla Ortiz

ORIGINAL ARTICLES

Implementation and validation of a Computerized Adaptative Testing
for general surgery certification by the Mexican Board of General Surgery:
from the proof of concept to its definitive validation

Eduardo Prado, Rafael Humberto Pérez-Soto, Karina Sanchez-Reyes,
Elena Lépez-Gavito, Armando Hernandez-Cendejas,
Jorge Kobeh, David Velazquez-Fernandez

Education in motion: the contribution of the Itinerant CECMI
to excellence and equity in surgery

Ricardo Martinez-Abundis, Marco Antonio Loera-Torres,
Javier Carrillo-Silva, Jacobo Choy-Goémez,
Maria Eugenia Ordofiez-Gutiérrez

Experience in minilaparoscopic surgery with low-friction trocars.
Report of 922 cases
Carlos Mendoza Calderdn, Roberto Aldo Davila Arriaga

CLINICAL CASES

Laparoscopic splenectomy with a lateral approach in a patient with immune
thrombocytopenia: technical description and outcomes

César Ivan Grande Ramirez, Leonel Lozano Lugo

Cholecystocolonic fistula with laparoendoscopic approach

Roberto Alonso Estrada Gémez, Miguel Angel Mojarro Cisneros,
Rosa Isela Padilla Arroyo

Biliary phytobezoar associated with severe cholangitis
Sergio Arturo Lee Rojo, José Francisco Camacho Aguilera

HISTORY, ETHICS AND PHILOSOPHY

Anthropology in contemporary surgery practice: toward
a model of integrative biocultural surgery

Jimena Springall Florescano, Abilene Cirenia Escamilla Ortiz,
Josefina Serrano Pérez, Sofia Guevara Soto

Vol. 48, no. 1

18

24

29

35

41

47

Cirujano General 2026; 48 (1)

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



EDITORIAL

Cirté'ano
eneral

doi: 10.35366/123063

* Editora de Cirujano
General. ORCID:
0000-0001-5635-5845

El estrés moral del cirujano

Moral distress in surgeons

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz”

| estrés moral se identifica como un pro-

blema importante para los cirujanos. Sin
embargo, la ausencia de una definicion uni-
versalmente aceptada constituye una limitacién
para su adecuada comprensién y abordaje. Se
propone una clasificacion del estrés moral en
tres componentes: la privacién de la capacidad
de actuar éticamente, la experiencia de la cul-
pa y de la incertidumbre sobre las decisiones
morales. Asimismo, se sugiere una definicion
del estrés moral haciendo hincapié en las emo-
ciones autodirigidas en respuesta a los fracasos
morales percibidos.'

Millis hace una critica al modelo ecoldgico
social sugiriendo que el estrés moral trascien-
de estos niveles, las categorfas clave de estrés
moral identificadas incluyen:'

1. Sensacion de no estar a la altura de los
ideales morales: los cirujanos expresan
sentimientos de insuficiencia a la hora de
cumplir con sus estandares éticos.

2. Presion para llevar a cabo acciones que
prolonguen la vida: los cirujanos se en-
frentan a presiones externas para realizar
intervenciones que pueden no estar en
consonancia con los objetivos del paciente.

3. Rompimiento de relaciones: la mala
comunicacién y los sistemas de apoyo
inadecuados contribuyen al estrés moral.

FACTORES INDIVIDUALES QUE
CONTRIBUYEN AL ESTRES MORAL

Las caracteristicas individuales influyen sig-
nificativamente en el estrés moral entre los
cirujanos.’

Enero-Marzo 2026
Vol. 48, nim. 1/p. 5-6

Entre los factores asociados se encuentran
variables demogréficas, como el género y los
afos de experiencia. Se ha observado que una
mayor experiencia profesional se correlaciona
con una disminucién del estrés moral; no obs-
tante, el desempeno de cargos de liderazgo
puede incrementarlo.’

Asimismo, las creencias personales, la salud
mental y las deficiencias de conocimiento pue-
den ser causantes de estrés individual.?

Por otro lado, el peso emocional de las ex-
periencias con los pacientes —como presenciar
la muerte- es otro factor relevante.?

INFLUENCIAS INTERPERSONALES
EN EL ESTRES MORAL?

Las dinamicas interpersonales desempefan
un papel crucial en el estrés moral que experi-
mentan los cirujanos. Los objetivos poco claros
de la atencion médica y la discordia entre los
equipos de trabajo pueden exacerbar el estrés.

Los cirujanos pueden sentir presién por
parte de las familias o los colegas para realizar
intervenciones que no son de beneficio. Asimis-
mo, los problemas de comunicacién dentro de
los equipos y con las familias de los pacientes
son fuentes de angustia.

De igual manera, hay niveles de estrés moral
entre los médicos en formacién y los cirujanos.

FACTORES AMBIENTALES
Y COMUNITARIOS QUE
AFECTAN A LOS CIRUJANOS

El entorno de la practica y el contexto comunitario
afectan significativamente los niveles de estrés.

Citar como: Escamilla OAC. El estrés moral del cirujano. Cir Gen. 2026; 48 (1): 5-6. https://dx.doi.org/10.35366/123063
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Los diferentes entornos también influyen en
la prevalencia, sobre todo si se tiene practica
privada y pablica, asi como estar laborando en
terapia intensiva.

La pandemia de COVID-19 form¢ parte de
estos factores, aunado a los recursos médicos
limitados.

RECOMENDACIONES PARA
REDUCIR EL ESTRES MORAL
DE LOS CIRUJANOS?

1. Impartir formacién para los cirujanos sobre
técnicas de comunicacién eficaces como
el marco “mejor /peor” caso, para poder
abordar las necesidades emocionales de
los pacientes y sus familias.

2. Capacitar al cirujano para que recomiende
la no intervencion quirdrgica, asi como que
hagan recomendaciones claras y profesio-
nales cuando la cirugia no parezca alcanzar
los objetivos del paciente o se considere
que no serd de beneficio.

3. Reforzar la idea de que no existe ninguna
obligacién ética de realizar una cirugia solo
porque sea técnicamente viable.

4. Fomentar una cultura de toma de decisio-
nes compartida que equilibre la autonomia
del paciente con el criterio profesional del
cirujano.

5. Proporcionar a los cirujanos orientacién
clara y apoyo legal para abordar los temo-
res de repercusion legal cuando se nieguen
a realizar cirugfas que no son beneficiosas.

6. Fomentar el apoyo entre companeros y
que puedan solicitar segunda opinién. Se
podrian crear sistemas para que el cirujano
solicite una segunda opinién con el fin de
validar las decisiones sobre cirugfas que no
son beneficiosas.

7. Tener redes de apoyo entre companeros
para reducir la sensacion de aislamiento
y proporcionar apoyo emocional, lo que
puede mitigar el agotamiento y el estrés
moral.

Escamilla OAC. El estrés moral del cirujano

8. Establecer directrices institucionales que
ayuden a los cirujanos a tomar decisiones
éticas y reduzcan la presion para realizar
cirugfas que no son beneficiosas.

9. Integrar los principios de los cuidados palia-
tivos en la toma de decisiones quirdrgicas
para dar prioridad a los cuidados centrados
en el confort cuando sea apropiado.

10. Centrarse en el apoyo especifico para
cada género. Reconocer que las cirujanas
pueden experimentar mayores niveles
de angustia moral, por lo que se les debe
de apoyar con programas de mentoria y
recursos para el manejo del estrés.

Es necesario generar mayor conciencia
sobre la prevalencia y el impacto del estrés
moral en los cirujanos. Asimismo, se requiere
promover investigaciones orientadas a explorar
sus causas subyacentes y a desarrollar interven-
ciones especificas que permitan su prevencion
y manejo.

Comprender el estrés moral resulta fun-
damental para abordar de manera adecuada
las responsabilidades éticas inherentes a la
préctica quirdrgica, asi como para fortalecer
el bienestar emocional de los cirujanos en el
ejercicio clinico.

REFERENCIAS
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Implementacion y validacion de la Evaluacion
Adaptativa Computarizada para la certificacion en
cirugia por el Consejo Mexicano de Cirugia General:
de la prueba de concepto a la validacion definitiva

Implementation and validation of a Computerized Adaptative Testing
for general surgery certification by the Mexican Board of General
Surgery: from the proof of concept to its definitive validation

Eduardo Prado,” Rafael Humberto Pérez-Soto,” Karina Sanchez-Reyes,"
Elena Lopez-Gavito,” Armando Hernandez-Cendejas,”
Jorge Kobeh,” David Velazquez-Ferndndez”
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RESUMEN

Introduccion: la certificacion en cirugia general exige el
cumplimiento de tres fases (prueba piloto, implementacion,
validacion) disefiadas para garantizar los estandares de
competencia profesional en nuestro pais. La EAC es una
herramienta que permite la aplicacion optimizada de reacti-
vos en forma dinamica con base en el desempefio de los sus-
tentantes en tiempo real, optimizando el tiempo, nimero de
reactivos, equipo de computo y el recurso humano, ademas
de reducir la fatiga asociada con evaluaciones prolongadas.
Objetivo: implementar y analizar la eficiencia de la EAC
para determinar la suficiencia académica de los cirujanos
generales que aplican para la certificacion del CMCG.
Material y métodos: utilizamos una metodologia de tres
fases: prueba piloto, de implementacion y de validacion
en cohortes independientes. La primera incluy6 a 322
sustentantes, la segunda se aplico en 569 sustentantes inde-
pendientes, en los que se compard la prueba convencional
de entrenamiento con la EAC, mientras que, para la fase de
validacion, se utilizaron 1,194 sustentantes con dos tipos
de EAC diferentes que fueron sorteadas aleatoriamente
de un pool de 1,200 reactivos con diferentes niveles de
dificultad, los cuales fueron contrastados con el examen
de entrenamiento de cada sustentante de manera pareada
y global. Para el analisis estadistico utilizamos el software
IBM® SPSS® Statistics v26, considerando significativo
cualquier valor de p < 0.05 para una prueba de hipotesis de

ABSTRACT

Introduction: the board certification in general surgery
requires the full compliance of 3 phases (pilot test,
implementation, validation), designed to guarantee the
quality standards of professional competence in our
country. CAT is a tool that allows the optimized application
of items in a dynamic way based on their performance in
real time, optimizing the time, number of items, computer
equipment and human resources plus reducing the
potential fatigue associated with longer periods of time.
Objective: to implement and analyze the efficiency of
CAT to determine the academic proficiency of general
surgeons who apply for the CMCG certification. Material
and methods: we used a three-phase methodology: a pilot
test, with the test implementation and a final validation in
independent cohorts. The first included 322 supporters,
the second was applied to 569 independent applicants
in which the results from our conventional test were
contrasted with the CAT, while for the validation phase
1,194 applicants with two different CATs were analyzed
with randomly drawn items obtained from a pool of
1,200 items with different levels of difficulty that were
contrasted with the conventional test of each sustainer
in a paired and global analysis. For statistical analysis
we used IBM SPSS® Statistics® v26 software considering
any p value < 0.05 as statistically significant for a two-tie
hypothesis test. Results: RACs resulted similar between

Citar como: Prado E, Pérez-Soto RH, Sdnchez-Reyes K, Lopez-Gavito E, Hernandez-Cendejas A, Kobeh J et al. Im-
plementacién y validacién de la Evaluacién Adaptativa Computarizada para la certificacién en cirugia por el Consejo
Mexicano de Cirugia General: de la prueba de concepto a la validacion definitiva. Cir Gen. 2026; 48 (1): 7-17.
https://dx.doi.org/10.35366/123064
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8 Prado E y cols. Evaluacion Adaptativa Computarizada para la certificacion en cirugia general

dos colas. Resultados: las RAC resultaron muy cercanas
entre la prueba convencional y la EAC (30.32 + 3.89 vs
30.67 + 6.83 respectivamente), y por sustentante, con una
deltade 0.35+7.26 (p=0.38) y un EEM = 0.40. Para la fase
de implementacion, se demostré un tiempo menor entre los
grupos (117.2 £12.6 vs 72.05 + 18.2 minutos, respectiva-
mente), con un promedio menor de reactivos contestados
(100.56 £ 15.64 vs 193.69 + 15.78) y con una calificacion
promedio similar (50.84 = 7.9 vs 54.53 & 7.2), pero capaz
de discernir entre AAAy BAA (51.34+7.5vs 36.42+5.5).
En la fase de validacion, no existio diferencia en tiempo,
numero de reactivos contestados ni en calificacion, pero
se mantuvo la capacidad de discriminacion para discernir
entre AAA y BAA (p < 0.0001). Conclusiones: la EAC
demostro ser una herramienta no solo factible, sino valida
y con una mayor eficiencia que el método convencional,
al lograr resultados equiparables, con una reduccion sig-
nificativa en el tiempo y numero de reactivos utilizados,
manteniendo su capacidad para discriminar rapidamente
a los sustentantes con mayor asertividad.

Abreviaturas:

AAA = alta asertividad académica

BAA = baja asertividad académica

CMCG = Consejo Mexicano de Cirugfa General
EAC = Evaluacién Adaptativa Computarizada
EEM = error estdndar de la media

PUEM = Plan Unico de Especialidades Médica
RAC = Razén de la Calificacion Aritmética

TRI = Teorfa de Respuesta al ftem

INTRODUCCION

El Consejo Mexicano de Cirugia General
(CMCCQ), fundado en 1977, es el Gnico
organismo reconocido para la certificaciéon de
los médicos especialistas en cirugfa general
formados en México, asi como de aquellos
cirujanos con entrenamiento en el extranjero
que buscan ejercer legalmente en nuestro pafs.

La certificacion de primera vez en México
exige la aprobacién de tres fases de evaluacién
complementarias, disefiadas para garantizar
que el cirujano general cumpla con los estan-
dares nacionales de formacién y competencia
profesional. Estas incluyen: 1) evaluacién
curricular de los documentos oficiales que
acreditan la trayectoria universitaria, hospita-
laria, académica y formativa del candidato;
2) valoracién de la suficiencia académica en
el dominio cognitivo de las diversas areas del
conocimiento quirdrgico mediante un examen
computarizado, y 3) evaluacién de competen-
cias clinicas y transversales por parte de pares

the conventional test and CAT (30.32 + 3.89 vs 30.67 +
6.83 respectively) with a delta of 0.35 = 7.26; p = 0.38
and SEM = 0.40. For the implementation phase, a shorter
time was documented between groups (117.2 = 12.6 vs
72.05 £ 18.2 minutes, respectively), with a lower average
of answered items (100.56 £+ 15.64 vs 193.69 + 15.78),
but with a similar average score (50.84 £ 7.9 vs 54.53 +
7.2), but able to discern between AAA vs BAA applicants
(51.34+7.5vs 36.42+35.5). In the validation phase, there
was no difference in time, number of items answered, or
difficulty grade, but the ability to discriminate between
AAA and BAA applicants was maintained (p < 0.0001).
Conclusions: setting CAT proved to be a useful tool not
only feasible, but also valid with greater efficiency than
the conventional tests, achieving comparable results, but
with a significant reduction in the time and number of items
utilized, maintaining its ability to quickly discriminate the
applicants with greater academic assertiveness.

profesionales, orientada a determinar la capaci-
dad del sustentante para aplicar conocimientos
y habilidades en contextos propios comunes de
la practica quirdrgica.

Adicionalmente, el CMCG realiza anual-
mente examenes de recertificacién para ci-
rujanos con certificacién previa, asi como un
examen de entrenamiento dirigido a los médi-
cos residentes de tercer afio de la especialidad,
este Gltimo con el propésito de identificar areas
de oportunidad y preparar al futuro sustentante
para el examen oficial de certificacion.’

La Evaluacién Adaptativa Computarizada
(EAC) es una herramienta que permite realizar
evaluaciones de manera mds eficiente me-
diante la aplicacion optimizada de reactivos
o ftems a cada sustentante, seleccionados de
forma dindmica con base en su desempefio
en tiempo real. Este enfoque evita utilizar la
misma cantidad y tipo de items para todos los
sustentantes, lo que se traduce en un uso mas
racional del tiempo, del equipo de cémputo
y del recurso humano durante el proceso de
evaluacién. Ademds, reduce la probabilidad de
fatiga en los sustentantes asociada con evalua-
ciones prolongadas.”

La EAC se sustenta en la Teorfa de Respuesta
al ftem (TRI), la cual establece un modelo ma-
tematico que permite estimar la probabilidad
de que un individuo obtenga un resultado satis-
factorio —en este caso, demostrar la suficiencia
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académica— a partir de sus respuestas correc-
tas o incorrectas.” Esta estimacion deriva en un
inicio del desempeno del sustentante ante un
item asignado aleatoriamente, cuya dificultad
después aumenta o disminuye en funcién del
acierto o error en el reactivo previo. De esta
manera, es posible determinar con alto grado
de precision la capacidad cognitiva del susten-
tante, al identificar el nivel de dificultad de los
ftems que puede resolver adecuadamente.*

La primera descripcién de la EAC tiene su
origen en 1905 con Binet y Simon, quienes
desarrollaron el Binet 1Q Test para evaluar el
coeficiente intelectual (IQ) en la poblacién
pedidtrica.” En la actualidad su aplicacién se
ha extendido, especialmente en el campo de
las ciencias de la salud. S6lo por mencionar al-
gunos ejemplos: el examen de certificacion del
American Society of Clinical Pathology (ASCP),
el examen para obtener la licencia del National
Council of State Boards of Nursing (NCSBN) y
el American Pharmacist Licensure Examination
(NAPLEX®), entre otros, utilizan esta metodo-
logfa en sus instrumentos de evaluacién.

En México, hasta la fecha no existe evi-
dencia cientifica publicada sobre la utilizacién
de la EAC como herramienta tecnoldgica de
evaluacién en los procesos de certificacion de
médicos especialistas.

Objetivos del estudio

Implementar una EAC en los exdmenes de certifi-
cacion en cirugfa general del CMCG para su vali-
dacién y estandarizacion; demostrar la precision,
exactitud y validez que tiene esta prueba respecto
al estandar de oro que es la prueba convencional
de 200 reactivos de opcién midiltiple cerrada,
que ya esta validada, y aplicarla en una cohorte
independiente para verificar si vuelve a tener la
misma precision, exactitud y confiabilidad.

MATERIAL Y METODOS

Para cumplir con los objetivos de este estudio y
responder a nuestra pregunta de investigacion,
se realiz6 una metodologfa de investigacion
de tres fases: 1) prueba piloto preliminar, para
ajustes y prueba de concepto, 2) prueba de
implementacién y 3) prueba de validacién en
una cohorte independiente.
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Prueba piloto

Para esta prueba, se invitaron a 322 susten-
tantes, a los que se les solicité que aplicaran
para la prueba convencional y para la prueba
adaptativa por computadora. En relacién con
la primera prueba, se utilizaron 200 reactivos
de opcién multiple cerrada de las diferentes
areas de las ciencias quirdrgicas, que incluye
el Plan Unico de Especialidades Médicas
(PUEM) y otros examenes estandares de la
especialidad de cirugfa general. En relacién
con la prueba adaptativa por computadora, se
utilizé6 un banco de reactivos ya validados en
las pruebas convencionales, los cuales fueron
sorteados de manera aleatoria por sustentante
(se sortearon tanto los reactivos como las 4
opciones de respuesta cerradas miltiples).
Todos los reactivos fueron clasificados en los
seis diferentes niveles incluidos en la taxo-
nomia de Bloom modificada,® que son: 1)
recordar, que consiste en recuperar informa-
cién relevante de la memoria; 2) comprender,
que incluye la construcciéon de significados a
partir de informacién nueva, interpretandola
o clasificindola; 3) aplicar, que consiste en
la utilizacién de una habilidad o conoci-
miento en una nueva situacion, usiandola o
implementandola; 4) analizar, que se trata de
descomponer la informacién en partes mas pe-
quenas para identificar patrones o relaciones,
por ejemplo, en un escenario o caso clinico,
o comparando conceptos; 5) evaluar, que
consiste en realizar juicios de valor basados
en criterios, estandares, pruebas, escalas, et-
cétera, formulando una hipétesis o diagnéstico
tentativo respecto al diferencial, y 6) crear, que
consiste en producir algo nuevo combinando
los elementos de las taxonomias previas para
formar un diagnéstico o abordaje coherente
y estructurado, por ejemplo, elaborando un
plan de abordaje, diagnéstico o tratamiento
para un paciente con una patologfa particular.

Prueba de implementacion

Para esta fase, se utilizaron las pruebas de 566
sustentantes, comparando la prueba conven-
cional de entrenamiento de cada uno de ellos
y contrastando estos resultados con las mismas
EAC para la certificacion de estos alumnos.
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El contraste estadistico fue ligado de manera
individual y global. Para los EAC, se utilizaron
200 reactivos de opcién mdltiple cerrada de las
diferentes areas de las ciencias quirdrgicas, que
incluye el PUEM y otros exdmenes estandares
de la especialidad de cirugfa general. En ambos
examenes se clasificaron todos los reactivos por
dificultad, con base en los niveles de la taxo-
nomia de Bloom modificada que comentamos
anteriormente. Tanto los reactivos como las res-
puestas fueron sorteados de manera aleatoria
entre los sustentante para ambos examenes.

Prueba de validacion

Para esta fase, se utilizaron los exdmenes de
1,164 sustentantes, comparando dos diferentes
tipos de exdmenes adaptativos computarizados
(A'y B), y contrastando ambos con el examen
de entrenamiento previamente realizado por
esos mismos sustentantes. En este examen se
sortearon 1,200 reactivos estandarizados y vali-
dados en dos diferentes exdmenes de maximo
200 reactivos de opcién mdltiple cerrada en las
diferentes areas del conocimiento de las cien-
cias quirurgicas que incluyen el PUEM y otros
examenes estandares recomendados para la
certificacion en la especialidad de cirugia gene-
ral. Se clasificaron los reactivos por su dificultad
y con base en los niveles de la taxonomia de
Bloom modificada. Tanto los reactivos como
las respuestas fueron sorteadas aleatoriamente
entre los sustentantes para todos los eximenes
mencionados. En esta ocasién, se requeria de al
menos el 30% de aciertos por nivel taxonémico
para poder pasar al siguiente nivel de dificultad,
de tal manera que, nuevamente, el nimero de
preguntas y reactivos contestados fue variable
entre exdmenes y sustentantes. Ambos exame-
nes (A y B) se aplicaron en 8 diferentes turnos
en dias distintos.

Para las tres fases se utilizé estadistica des-
criptiva para medidas de tendencia central,
dispersién y posicién, asi como contrastes
estadisticos tanto paramétricos como no pa-
ramétricos, dependiendo del escalamiento
natural de las variables incluidas en el andlisis.
Utilizamos contrastes pareados (entre cada
sustentante y entre las pruebas duplicadas: en
la primera fase, para la prueba adaptativa por
computadora vs la prueba estandar, y en las

Gltimas dos fases, para los mismos sustentantes,
entre la prueba adaptativa computarizada vs
la prueba de certificacién estandar). Para los
contrastes, se utilizaron pruebas como t pa-
reada, pruebas de correlacién, concordancia,
grafico de Bland-Altman y 2. Para este andlisis,
utilizamos el paquete de software estadisticos
IBM® SPSS® Statistics version 26. Todo contras-
te inferencial que obtuvo un valor de p para
un error alfa inferior al 5% o 0.05 se considerd
como estadisticamente significativo para una
prueba de hipétesis de dos colas.

RESULTADOS

Como se comentd en el apartado anterior,
realizamos tres fases para este proyecto, que
consistié en una prueba piloto preliminar, para
ajustes y prueba del concepto, una prueba de
implementacién y una de validacién en cohor-
tes de sustentantes independientes.

Prueba piloto

En esta fase se obtuvieron marcadores de ten-
dencia central muy similares; por ejemplo, la
razén de la calificacién aritmética (RAC)/nGmero
de reactivos contestados como subrogada de
la eficiencia de un sustentante (n = 322). En
este marcador se obtuvo un promedio + DE
de 30.32 + 3.86 para la prueba convencional,
frente a 30.67 + 6.83 global para la prueba
adaptativa computarizada. Cuando se compara-
ron los promedios y la RAC por cada sustentante
de manera pareada mediante una prueba de t
pareada, se obtuvo una diferencia de promedios
+ DE de —6.80 = 8.73 (error estandar de la
media [EEM] = 0.46) para los promedios de cada
examen, con una p < 0.0001, y una diferencia
de promedios = DE de 0.35 * 7.26 (EEM =
0.40) para las RAC por sustentante de manera
pareada, con una p = 0.38.

Los gréficos de Bland-Altman para estos
contrastes se muestran en la Figura 7. En este
grafico se puede apreciar la mayor dispersion
de la calificacién promedio de los sustentan-
tes, en contraste con la RAC. Sin embargo,
el acuerdo por valor de kappa fue igual a
0.15 (p < 0.0001), pero con una correlacién
baja (r pyareon = 0-22; p < 0.0001). Esto muy
probablemente se debié a la utilizacién de
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diferentes puntos de corte debido a la diferen-
cia en el nimero de reactivos que se usaron
como denominador. Sin embargo, cuando se
utiliz6 una prueba de W de Kendall de rangos
para contrastar la concordancia de los grupos
ordinales, se obtuvo un valor W Kendall de
0.67, con una p < 0.0001.

Con base en estos resultados pudimos
concluir que el uso de la prueba adaptativa
computarizada no sélo era factible sino mas
eficiente, puesto que requirié un menor tiempo
de aplicacién (—20 minutos), con resultados
de concordancia/correlacién limitadas pero
comparables. En esta fase, el uso de la RAC
al parecer tuvo mayor utilidad que la simple
comparacion de los promedios aritméticos por
sustentante.

Prueba de implementacion

En esta fase, el tiempo fue significativamente
menor entre la prueba de entrenamiento
convencional versus la adaptativa computari-
zada de certificacion (117.2 = 12.6 minutos
vs 72.05 = 18.2 minutos, respectivamente)
sin correlacionar con el nimero de aciertos
ni la calificacién aritmética nila RAC (r . . -
= —0.08, —0.26 y —0.26, con valores de p
= 0.71, 0.21 y 0.21, respectivamente). Sin
embargo, llama la atencién la tendencia a la
correlaciéon negativa entre estos marcadores
respecto al tiempo, como hemos observado
previamente en los eximenes convencionales.

La Figura 2 muestra la tendencia a la co-
rrelacion lineal negativa en esta prueba entre
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el promedio aritmético y la RAC, basada en la
clasificacién baja asertividad académica (BAA)
versus alta asertividad académica (AAA). Aunque
en estos casos no se alcanzé la significancia ma-
temadtica, llama la atencion la clara tendencia a la
correlacion negativa en todas las comparaciones.
El promedio + DE de reactivos contestados fue
también significativamente menor para la segun-
da fase adaptativa en contraste con la primera
(100.56 = 15.64 vs 163.66 * 15.78, respecti-
vamente). El promedio + DE de reactivos con-
testados fue también significativamente menor
para la segunda fase adaptativa en contraste con
la primera (100.56 + 15.64 vs 163.66 * 15.78,
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respectivamente). Sin embargo, el promedio
aritmético fue muy similar entre ambas (50.84
+7.6vs54.53 = 7.2, respectivamente), a pesar
de la diferencia entre el grupo de cirujanos con
AAA vs BAA (51.34 = 7.5 vs 36.42 = 5.5 para
el promedio aritmético y 26.64 = 8.2 vs 13.81
+ 4.1 para el RAC, respectivamente); estos
resultados demuestran que la prueba fue tan
eficiente como la convencional para identificar
dichos contrastes.

De manera interesante, 24 minutos fueron
suficientes para demostrar suficiencia aca-
démica en los sustentantes que aplicaron la
prueba adaptativa computarizada, mientras
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Figura 2: Graficas de correlacion con lineas de tendencia para las correlaciones obtenidas en la segunda fase entre sustentantes de cirugia con

AAA en contraste con los cirujanos con BAA para el promedio aritmético y la RAC.
AAA = Alta Asertividad Académica. BAA = Baja Asertividad Académica. RAC = Razon de la Calificacion Aritmética.
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que los sustentantes que no alcanzaron la
suficiencia académica pudieron tomar hasta
118 minutos, lo que confirma la hipétesis de
que, con base en la RAC y en el promedio
aritmético, el mayor tiempo es un factor en
detrimento del resultado obtenido y, por tanto,
respecto a la suficiencia académica obtenida
por los sustentantes en ambas pruebas. En esta
fase se volvié a demostrar la alta eficiencia
tiempo-asertividad, siendo la prueba adap-
tativa computarizada la de mayor eficiencia
en menor tiempo y mayor aleatorizacién del
banco de reactivos validados, lo que permite
una mayor eficiencia general respecto a la
prueba convencional.

Prueba de validacion

Para esta fase, se utilizaron las pruebas de 1,164
sustentantes, de los cuales 818 (68.5%) fueron
varones; solo 45 (3.8%) pertenecian al curso
de cirugfa de los servicios rurales; 24 (2%) eran
extranjeros. La edad promedio + DE del grupo
fue de 32.3 + 4.2 anos.

A 630 (52.8%) sustentantes se les aplicé el
examen tipo Ay a los 564 (47.2%) restantes el
tipo B. No hubo diferencias estadisticas para la
edad (32.6 = 16.1vs32.3 = 4.41; p = 0.30), ni
para el nimero de reactivos contestados (66.6
+16.2vs 102.7 £ 16.1; p = 0.55), ni para el
tiempo de aplicacién (66.4 = 16.2 vs 72.0 =
16; p = 0.61), ni para el tiempo por pregunta
(0.7 %£0.16vs0.7 = 0.17; p = 0.23), aunque s
para el nimero de aciertos (46.6 + 0.8 vs 46.8
+1.1; p = 0.03), para la calificacién aritmética
(51.4 £8.5vs46.7 £7.8; p=0.04) y para la
RAC (27.2 £ 6.1 vs 25.3 = 7.6; p = 0.004).
Estas diferencias son en realidad un error alfa
por un alto poder estadistico pero no significa-
tivas de manera practica, ya que no tuvieron
ninguna injerencia en la suficiencia académica
o no, y en realidad son més similares de lo que
uno esperaria.

La Figura 3A muestra una grafica de cajas y
bigotes con estos contrastes entre los resultados
del examen A contra el B. Estos dos tipos de
examenes fueron aplicados en ocho diferentes
turnos: 156 (13.3%) para el primer turno, 154
(12.6%) para el segundo, 154 (12.6%) para el
tercero, 156 (13.1%) para el cuarto, 155 (13%)
para el quinto, 165 (13.8%) para el sexto, 68
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(8.2%) para el séptimo y 153 (12.8%) para
el octavo turno. De similar manera, la edad,
nimero de aciertos y aciertos por taxonomia
no difirieron estadisticamente entre los ocho
turnos, sin embargo, si difirieron estadistica-
mente el nimero de reactivos contestados (p
= 0.002), la calificacién aritmética (p = 0.002),
la RAC (p = 0.003), el tiempo (p = 0.001), el
tiempo por pregunta (p = 0.0001) y la razén
de momios entre la aritmética y el tiempo (p
= 0.004) sin embargo ninguno de los grupos
difirié en mas de seis unidades para cualquiera
de estos rubros.

En la Figura 3B se muestran gréficos de ca-
jas y bigotes con las diferencias entre los ocho
turnos, que fueron més sutiles que significativas,
en sentido matematico. Cuando se contrastaron
los cirujanos AAA vs BAA, las pruebas fueron
capaces de discriminar categéricamente entre
estos grupos, con una significancia estadistica
menor a 0.0001 en todos los rubros, excepto
para el tiempo invertido por pregunta, con re-
sultados similares en los cirujanos con AAA vs
BAA (0.70 = 0.18 vs 0.72 = 0.16; p = 0.41).

En la Figura 4 se muestra cémo el grupo de
cirujanos de BAA tuvo un mayor nimero de
reactivos contestados con un mayor tiempo,
pero con una menor calificacion aritmética
y una RAC mucho menor, lo que le confiere
nuevamente una mayor precision para discer-
nir en un grupo con BAA respecto al grupo
de AAA, como ya se habia demostrado con
exdmenes convencionales de certificacion
en cirugfa general. Un andlisis de correlacién
lineal con r de Pearson demostré correlaciones
fuertemente negativas entre el tiempo total, el
tiempo por pregunta en relacién con el nimero

de reactivos contestados (rp,, .., = —0.34; p
= 0.0001), la calificacion aritmética (rp,, ., =
~0.34; p = 0.0001) y la RAC (rp,. ooy = —0-34;

p = 0.0001) para este grupo, confirmando
la capacidad de esta prueba adaptativa para
diferenciar entre los grupos conocidos por su
asertividad (AAA vs BAA), de manera similar al
examen convencional de 200 preguntas totales.

Aunque, en términos generales, esta
tendencia se observé tanto para los cirujanos
AAA como para los BAA, en ambos grupos
un mayor tiempo se relaciona con una menor
calificacion aritmética (rp,,.,, = —0.36 vs
—0.40, respectivamente; p < 0.006), menor
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Figura 3: Grafica de cajas y bigotes, representando: A) La mediana e intervalo intercuartilar para el numero de re-
activos contestados, calificacion aritmética, razon de la calificacion aritmética (RAC) y tiempo entre los sustentantes
que aplicaron para el examen A respecto al B y que difirieron en el nimero de reactivos, estructura y composicion; B)
Las diferencias entre los ocho turnos en los que se aplicaron estos dos tipos de examenes en relacion con el nimero de
reactivos contestados, la calificacion aritmética y el tiempo invertido por el total del examen en cada turno.

RAC (Fpeareon = —0.35 vs —0.31, respectiva-  vencionales, por lo que, de nueva cuenta, es
mente; p < 0.04) y menor raz6n de momios  un indicador de validez externa.

de la calificacién aritmética en relacién con

el tiempo total (rp, ;= —0.86vs —0.84 res-  DISCUSION

pectivamente; p < 0.0001), como se puede

observar en la Figura 5. Esta observacién fue  En este estudio de factibilidad, eficiencia y
documentada también en las pruebas con-  validez de la EAC, comprobamos que esta
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herramienta evalda las mismas competencias
cognitivas que el examen en formato conven-
cional, pero lo hace en mucho menor tiempo,
pudiendo discriminar apropiadamente aquellos
sustentantes con AAA en comparacién con
aquellos con BAA, mostrando ser equiparables
el EAC respecto al convencional. Hasta donde
sabemos, este es el primer estudio realizado
en México para la validacion de la EAC en un
examen de alto impacto, como lo es el examen
de certificacion de una especialidad médica.
Si bien el CMCG es el primer consejo de
especialidad en validar y aplicar esta herra-
mienta de evaluaciéon en México, la EAC ha
sido respaldada por la literatura cientifica y
académica internacional desde hace aproxi-
madamente tres décadas. En 1995, Lunz y
colaboradores demostraron que los eximenes
basados en EAC son equivalentes a los exame-
nes tradicionales, en este caso particular los
examenes realizados a papel y lapiz, generando
estimaciones de habilidades o competencias,
tasas de aprobacién y decisiones de suficiencia
y no-suficiencia comparables; estos hallazgos
concuerdan con nuestros resultados.” Ademas,
en este mismo trabajo, documentan cémo un
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banco de reactivos desarrollado y calibrado
para evaluaciones no basadas en EAC muestra
estabilidad en criterios psicométricos durante
su validacion en la EAC, siempre que se hayan
disenado adecuadamente. Esta validacién
deriv6 en el reemplazo de las evaluaciones
basadas en papel y lapiz por la herramienta
EAC en exdmenes de alto impacto.’

Un ejemplo de esto es el examen de certifi-
cacion y licencia profesional de enfermeria de
Estados Unidos (NCLEX). En estos exdmenes de
alta exigencia, la EAC ha demostrado, al igual
que en nuestro estudio, alta precisién para esti-
mar la competencia del sustentante, utilizando
un nmero sustancialmente reducido de items,
disminuyendo la fatiga del sustentante y apor-
tando un mecanismo adicional de seguridad
al banco de items; acompanado de un alto
coeficiente de correlacion entre puntajes ob-
tenidos por el examen EAC y el convencional.’
Algunos otros ejemplos en el area de la salud
incluyen el examen del National Registry of
Emergency Medical Technicians y el del National
Health Personnel Licensing Examination Board
en Estados Unidos y la Republica de Corea,
respectivamente. 01"
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Figura 4: Grafica de cajas y bigotes que muestran las diferencias entre las medianas e intervalos intercuartilares entre
el grupo de cirujanos con AAA vs BAA para la edad, nimero de reactivos contestados, calificacion aritmética, RAC,
tiempo total y razon de momios de la calificacion aritmética respecto al tiempo total invertido en la prueba.
AAA = Alta Asertividad Académica. BAA = Baja Asertividad Académica. RAC = Razon de la Calificacion Aritmética.
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Figura 5: Grafica de dispersion en el que se puede apreciar las correlaciones li-
neales por la prueba r de Pearson entre los resultados de los cirujanos con AAA vs
BAA para la calificacion aritmética (arriba), RAC (en medio) y la razon de momios
entre la calificacion aritmética respecto al tiempo total (abajo). Todos los coeficien-

tes de Pearson asi como los valores de p fueron significativos.
AAA = Alta Asertividad Académica. BAA = Baja Asertividad Académica. RAC = Razon de
la Calificacion Aritmética.

Es importante mencionar que, adicional-
mente a la validacién realizada del instrumento,
nuestro andlisis mostr6 un nuevo indicador
para dictaminar suficiencia académica, la RAC.
Este indicador demostr6 ser estable, con una
menor variabilidad, compensando el efecto de
la longitud (duracién) que un examen puede
tener respecto al resultado aritmética simple.

Por otro lado, la EAC no es una herramienta
infalible y su aplicacion requiere de algunas
consideraciones especiales. Debe ser consi-
derada como un instrumento de evaluacién
diagnéstica orientado exclusivamente a la
suficiencia tedrico-cognitiva del sustentante, y
no sustituye la necesidad de evaluar de manera
sumativa el resto de las competencias de los
cirujanos generales.'?

Dado esto, el CMCG considera el uso de
esta herramienta validada como parte del
proceso en tres fases antes mencionado para
la certificacion de primera vez. Ademas, agrega
un grado de complejidad al mantenimiento del
banco de reactivos debido al riesgo de sobreex-
posicién de los reactivos informativos y 6ptimos
(con mejores parametros psicométricos) ante
los sustentantes, lo que requiere de estrategias
de seguridad adicionales para evitar la fuga de
informacién entre aplicaciones.'”

Desde la perspectiva del sustentante, existe
el riesgo de tener una percepcién errénea so-
bre un mal desempefio en el examen, incluso
cuando no es asi, debido al incremento pro-
gresivo en la dificultad de los reactivos que se
le van presentando, lo que puede derivar en
ansiedad y bajas tasas de satisfaccion durante
la evaluacién.'*'> Mecanismos de comunica-
cién y divulgacion de informacion como redes
sociales, videos con explicaciones claras de la
estrategia de la EAC y explicaciones a través de
los instructivos del examen son algunas de las
estrategias utilizadas por el CMCG para mitigar
este potencial efecto perjudicial.

Nuestro estudio muestra fortalezas: 1)
su disefio metodolégico en tres fases para la
validacion sistemética de la herramienta, 2)
el nimero (tamano muestral) considerable de
sustentantes en certificacion para cirugia ge-
neral, 3) la validacion de la herramienta en un
escenario real e independiente, lo que favorece
la validacién tanto interna como externa de las
inferencias, 4) el analisis pareado por sustentan-
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te, lo que permite evaluar el efecto directo de
la evaluacién de manera individual, eliminando
la variabilidad de los sustentantes muestreados,
y, finalmente, 5) el uso de un banco amplio de
reactivos previamente estandarizados y valida-
dos en cohortes independientes. Sin embargo,
el estudio también posee ciertas limitaciones:
por un lado, el banco de reactivos utilizados
no fue inicialmente validado o calibrado bajo
el esquema de EAC y la TRI. Si bien la taxono-
mia de Bloom de los reactivos es una buena
aproximacioén, no es el estdndar para esta he-
rramienta. Ademas, existe cierto grado de baja
representatividad de algunos grupos dentro
de la muestra, especialmente el de cirujanos
extranjeros. Por Gltimo, la aleatorizacién de los
reactivos podria entregar exdimenes sutilmente
distintos en cuanto a estructura en las diferen-
tes areas de conocimiento relacionadas con la
cirugfa general, pero consideramos que esto
no es un factor propio de la EAC per se. Sin
embargo, la aleatorizacién de un banco grande
de reactivos con una estructura similar al PUEM
permite que los exdmenes extraidos de este
gran banco tengan una estructura semejante al
banco universal de reactivos ya validados pre-
viamente en exdmenes convencionales, lo que
de alguna manera reduce significativamente la
posibilidad de que dos individuos presenten
el mismo examen. Esto sin duda garantiza una
mayor seguridad del examen, con una minima
probabilidad de copiar durante su aplicacion,
lo que incrementa la eficiencia de la EAC
respecto a exdmenes convencionales similares
entre sustentantes.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, la EAC demostré ser una he-
rramienta no sélo factible, sino valida y con una
mayor eficiencia que el método de evaluacion
convencional, al lograr resultados equiparables,
con una reduccién significativa en el tiempo y
ndmero de reactivos utilizados, manteniendo
su capacidad para discriminar rapidamente
a los sustentantes con AAA. Ademads, la RAC
mostr6 ser un indicador superior a la simple
calificacion aritmética para categorizar eficien-
temente a los sustentantes en evaluaciones
de longitudes variables en cuanto al tiempo y
ndmero de reactivos, mostrando correlaciones
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negativas estadisticamente significativas entre
el tiempo de evaluacion, la eficiencia del sus-
tentante y su grado de suficiencia académica.
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Educacion en movimiento: la contribucion del CECMI
Itinerante a la excelencia y equidad en la cirugia

Education in motion: the contribution of the Itinerant
CECM I to excellence and equity in surgery

Ricardo Martinez-Abundis,” Marco Antonio Loera-Torres,* Javier Carrillo-Silva,’
Jacobo Choy-Gomez,T Maria Eugenia Ordofiez-Gutiérrez!

RESUMEN

Introduccion: la educacién médica continua es un activo
indispensable para el desarrollo de la cirugia global; sin
embargo, la centralizacién de recursos limita el acceso
equitativo al conocimiento de vanguardia en regiones pe-
riféricas. Objetivo: describir la estrategia de la Asociacion
Mexicana de Cirugia General (AMCG) para descentralizar
la formacion de excelencia mediante el programa CECMI
Itinerante. Material y métodos: se implementd un curso
estandarizado de ocho horas titulado “Seguridad en la
confeccion de anastomosis intestinales mediante abordaje
minimamente invasivo”. El modelo educativo integro si-
muladores de mediana fidelidad y cajas de entrenamiento
laparoscopicas para el entrenamiento de destrezas laparos-
copicas y evaluacion métrica en sedes foraneas. Resulta-
dos: en sus primeros dos afios, el programa capacit6 a 328
discentes en 12 cursos impartidos en 11 estados. Se generd
un impacto total de 2,032 horas-alumno de formacioén
especializada, combinando teoria avanzada y practica en
modelos bioldgicos y sintéticos. Conclusiones: el modelo
demuestra que la tecnologia portatil validada, sumada a
la tutoria experta, permiten democratizar la educacién
quirtrgica de alta complejidad, reduciendo la brecha de
inequidad profesional en el pais.

ABSTRACT

Introduction: continuing medical education is an
indispensable asset for the development of global surgery;
however, the centralization of resources limits equitable
access to cutting-edge knowledge in peripheral regions.
Objective: to describe the strategy of the Mexican
Association of General Surgery (AMCG) to decentralize
training excellence through the Itinerant CECMI program.
Material and methods: an eight-hour standardized course
titled "Safety in the creation of intestinal anastomoses using
a minimally invasive approach" was implemented. The
educational model integrated medium-fidelity simulators
and laparoscopic box trainers for laparoscopic skills
training and metric evaluation at remote sites. Results:
in its first two years, the program trained 328 trainees
across 12 courses delivered in 11 states. A total impact of
2,032 trainee-hours of specialized training was generated,
combining advanced theory and hands-on practice on
biological and synthetic models. Conclusions: the model
demonstrates that validated portable technology, coupled
with expert mentorship, allows for the democratization
of highly complex surgical education, reducing the
professional inequity gap in the country.

INTRODUCCION

Evolucion del paradigma educativo
y el imperativo de la simulaciéon

Abreviaturas:

AMCG = Asociacién Mexicana de Cirugia General .. T . .

_ - o > i, a educacion médica continua constituye el
CECMI = Centro de Ensefanza de Cirugia de Minima . . . -
Invasién activo mds valioso e indispensable para el

ENOE = Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo desarrollo global dela cirugia. En este contexto,

Citar como: Martinez-Abundis R, Loera-Torres MA, Carrillo-Silva J, Choy-Gémez ], Ordoiez-Gutiérrez ME. Educacién en
movimiento: la contribucién del CECMI Itinerante a la excelencia y equidad en la cirugfa. Cir Gen. 2026; 48 (1): 18-23.
https://dx.doi.org/10.35366/123065
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la docencia representa un imperativo para la
excelencia quirdrgica. La formacion del cirujano
contemporaneo es un proceso de alta comple-
jidad que ha trascendido la mera transmisién
de conocimientos tedricos para centrarse en la
ejecucion precisa de destrezas psicomotoras.'

Histéricamente, este aprendizaje se re-
gia por el modelo tradicional propuesto por
William Halsted en 1892 fundamentado en
la premisa del entrenamiento directo sobre
el paciente bajo la supervision de tutores ex-
perimentados, segin el lema “ver una, hacer
una, ensefiar una”. Sin embargo, la revolucién
tecnoldgica de finales del siglo XXy la creciente
sofisticacion de los abordajes de minima inva-
sion han evidenciado las limitaciones éticas
y practicas de utilizar el quiréfano asistencial
como aula primaria de aprendizaje.”?

La cirugia de minima invasién (CMI), defi-
nida por el uso de instrumentos especializados
para reducir el trauma tisular y acelerar la re-
cuperacion,* es el resultado de una evolucion
histérica constante. Desde los rudimentarios
intentos de inspeccién endoscopica descritos
por Hipdcrates (400 a.C.), pasando por el
desarrollo del Lichtleiter (conductor de luz)
de Philipp Bozzini en 1806, hasta la primera
laparoscopia experimental (“celoskope”) de
George Kelling en 1901, la cirugia ha buscado
incansablemente reducir la invasién al cuerpo
humano.*°

Actualmente, con la estandarizacién de
estas técnicas, se postula que la curva de apren-
dizaje debe completarse en laboratorios de
simulacién disefados ex profeso. Esta transicion
permite al discente adquirir competencias en
un entorno seguro, donde el error se convierte
en una oportunidad de aprendizaje y no en
una amenaza para la integridad del paciente.?
Es en este nuevo entorno educativo donde la
tecnologia juega un rol igualador. La capacidad
de estos dispositivos para proporcionar métricas
digitalizadas (tiempo, economfa de movimien-
to y precision) permite lo que denominamos
una “homogeneizacién de los estdndares de
competencia”. Esto garantiza que un alumno
entrenado en una sede de provincia sea eva-
luado con el mismo rigor métrico que su par
en un centro de excelencia, eliminando la sub-
jetividad que suele caracterizar a la ensefanza
en la periferia.®”

19

El contexto global y los objetivos
de la Comision Lancet

El desafio de la equidad en el entrenamiento
quirdrgico no es exclusivo de México; es una
prioridad de la agenda sanitaria mundial. La
Comision Lancet sobre Cirugia Global ha
establecido objetivos criticos para el forta-
lecimiento de la fuerza laboral en paises de
ingresos medios, estipulando que, para el ano
2030, se debe alcanzar una densidad de 20 a
40 especialistas quirirgicos, anestésicos y
obstétricos por cada 100,000 habitantes. La
Comisién enfatiza que no basta con aumentar
el nimero de cirujanos, sino que es imperativo
garantizar su distribucién equitativa y la calidad
estandarizada de su formacion para asegurar
que el 100% de la poblacién tenga acceso a
cirugia segura y asequible.® De acuerdo con
la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo
(ENOE), en el segundo trimestre de 2021
México contaba con 305,418 médicos, de los
cuales s6lo 33% eran especialistas en alguna
otra rama de la medicina.’

El desafio de la equidad: centralizacion
y brecha geografica

A pesar de que la evidencia respalda la si-
mulacién como el estdndar de oro para la
adquisicion de habilidades y su reforzamiento
con la autoformacion continua en casa,'’ su
implementacién en México enfrenta una barre-
ra estructural critica: la inequidad en el acceso
derivada de la centralizacion. La geografia de la
salud en el pais muestra una marcada dicotomia
entre el centro y la periferia. De acuerdo con
datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geograffa (INEGI, 2020), la migracion acelerada
ha provocado que el 79% de la poblacién se
concentre en localidades urbanas, incentivando
una distribucion desigual de la infraestructura
médica.'

Esta “geografia del conocimiento” se evi-
dencia con cifras contundentes. Para 2023, tan
sélo siete entidades federativas (Estado de Mé-
xico, Ciudad de México, Jalisco, Guanajuato,
Michoacén, Veracruz y Puebla) concentraban
el 52% de los establecimientos particulares de
salud.'” Esta asimetria se refleja drasticamente
en la demografia de la Asociacién Mexicana de
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Cirugia General (AMCQ): de sus mas de 7,000
miembros registrados, el 57% reside s6lo en
cuatro estados (Ciudad de México, Estado de
México, Jalisco y Nuevo Leén), dejando a los
cirujanos y residentes de las 28 entidades res-
tantes en una desventaja académica estructural.

Sin embargo, descentralizar la educacién
conlleva desafios significativos. En una revision
sistemética de la literatura sobre el entrena-
miento laparoscépico en paises de ingresos
bajos y medios, Wilkinson y colaboradores
identificaron que la mayorfa de los programas
fracasan por tres barreras estructurales clave:
la falta de financiamiento sostenible, la esca-
sez de equipos de simulacion funcionales y
mantenimiento vy, sobre todo, la ausencia de
tutores expertos locales que den continuidad
al aprendizaje."?

Para garantizar que estos esfuerzos edu-
cativos tengan un impacto real y medible, es
fundamental adoptar sistemas de validacién
robustos. El modelo de evaluacion Kirkpatrick
representa el estandar de oro en la educacién
médica para este fin, delineando cuatro niveles
jerarquicos de analisis: nivel 1: reaccién (grado
de satisfaccién), nivel 2: aprendizaje (adquisi-
cién de destrezas), nivel 3: comportamiento
(transferencia a la practica) y nivel 4: resultados
(impacto en el paciente).

Bajo este marco, el objetivo del presente
trabajo es describir la estrategia institucional de
la AMCG, organizacion lider en la educacién
quirdrgica en México,'” en su brazo educativo
CECMI (Centro de Ensenanza de Cirugia de
Minima Invasién) Itinerante, analizando cémo
el traslado de infraestructura de simulacion
validada a regiones vulnerables contribuye a
democratizar el acceso a la cirugia de minima
invasién y fomenta la equidad en la atencion
quirdrgica nacional.

MATERIAL Y METODOS

Como respuesta institucional a la disparidad
geografica, se diseié un estudio descriptivo
y transversal sobre la implementacién del
modelo CECMI Itinerante que, desde el 2023,
crea espacios temporales para la educacién en
regiones periféricas o de provincia a través de
un programa educativo mévil que opera en las
regiones Sur, Sureste, Occidente y Noroeste

de México, e incluso en ciudades alejadas de
la capital, en las regiones Noreste y Centro
de México, transformando sedes locales tem-
porales en centros de entrenamiento de alto
rendimiento.

Diseiio curricular estandarizado

Para garantizar la homogeneidad de la en-
sefanza, se disend un programa académico
Gnico titulado: “Seguridad en la confeccién de
anastomosis intestinales mediante abordaje
minimamente invasivo”. El curso consta de
una jornada intensiva de ocho horas curricu-
lares, dividida en dos bloques pedagdgicos:

1. Bloque teérico (cuatro horas): enfocado
en la ciencia cognitiva y la toma de decisio-
nes. El temario incluye: historia y principios
del manejo de tejidos, tecnologia de punta
en anastomosis manual y mecénica, perlas
técnicas en el uso de engrapadoras, proto-
colos de recuperacion rapida y manejo de
complicaciones.

2. Gimnasio quirirgico (cuatro horas):
entrenamiento préctico supervisado en
tejido biolégico ex vivo. Las competencias
psicomotoras desarrolladas incluyen: sutu-
ra manual, nudos intracorpéreos y ejecu-
cion de anastomosis mecanicas lineales y
circulares.

Tecnologia de simulacién y validacion

La validez del entrenamiento se aseguré me-
diante la seleccién de simuladores que ofrecen
portabilidad, fidelidad anatémica y métricas
objetivas:

eoSim SurgTrac Core®: simulador hibrido
que permite el seguimiento de instrumentos
en tiempo real. Proporciona métricas de des-
empeno (tiempo, economia de movimientos,
precision) mediante su software integrado,
ofreciendo al alumno una retroalimentacion
cuantitativa sobre su técnica, algo inédito en
entornos rurales.

Simulador ManiLap®: se trata de una
caja de trabajo laparoscépico. Este dispositivo
fue seleccionado por su bajo costo, fidelidad
anatémica suficiente y ergonomia. Se utilizé
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para replicar la geometria y triangulacién de
la cavidad abdominal durante las maniobras
de sutura y anudado avanzado, permitiendo
realizar grapeo mecdnico laparoscopico en
modelos ex vivo.

RESULTADOS

Desde el inicio de operaciones en 2023, el
programa ha demostrado eficacia y escalabi-
lidad, arrojando los siguientes indicadores de
impacto académico:

Volumen educativo (horas-alumno)

El impacto real del programa se cuantificé
mediante el indicador “horas-alumno”, el cual
refleja el volumen total de capacitacién absorbi-
da por la comunidad quirdrgica. Considerando
una matricula total de 328 alumnos (180 en el
curso completo tedrico-practico de ocho horasy
148 en la modalidad teérica de cuatro horas), el
CECM I Itinerante ha generado un total de 2,032
horas-alumno de instruccién especializada
(célculo: [180 alumnos, 8 horas] + [148 alum-
nos, 4 horas] = 1,440 + 592 = 2,032 horas).

Cobertura y logistica

Alcance: se han impartido 12 cursos en 11
estados de las seis regiones del pais, con sedes
en las ciudades de: Colima, Colima; Guaymas,
Sonora (dos ocasiones); Acapulco, Guerrero;
Mérida, Yucatan; Pachuca, Hidalgo; Campe-
che, Campeche; Veracruz, Veracruz; San Luis
Potosi, San Luis Potosi; Morelia, Michoacan;
Cuernavaca, Morelos, y Tepic, Nayarit.
Infraestructura: se movilizaron 48 estaciones
de trabajo equipadas con los simuladores eoSim
y Manilap, ademés de la gestion logistica de 180
modelos bioldgicos bajo protocolos de bioética.
Estandarizacion: la incorporacién de simu-
ladores con métricas permitié la evaluacion de
los alumnos con los mismos estandares objetivos
que sus pares en centros médicos nacionales.

Analisis de satisfaccion y
percepcion del usuario

Se procesaron las encuestas de salida que res-
pondieron 280 alumnos, de un total de 328

21

que realizaron los cursos, distribuidos en todas
las sedes. Los resultados evidencian una acep-
tacion sobresaliente del modelo itinerante, con
un cumplimiento del T00% de los requisitos de
la norma 1SO 9001:2015.

Los indicadores de desempeiio arrojaron
los siguientes hallazgos (Tabla 1):

Satisfaccion global: el indice de satisfac-
ci6n general obtuvo un promedio ponderado
de 9.83/10. En sedes como San Luis Potosi,
Campeche y Morelos se reportaron picos de
excelencia, con puntuaciones perfectas.

Competencia docente: esta fue la dimen-
sion mejor evaluada, de manera consistente,
con un promedio global de 9.85/10, validando
la estrategia de combinar profesores nacionales
con lideres regionales.

Impacto: la probabilidad de recomendar
el evento a colegas obtuvo un promedio de
9.86/10, sugiriendo un alto valor percibido por
parte de la comunidad quirdrgica local.

DISCUSION

Descentralizacion como estrategia
de equidad sanitaria

Los resultados del CECMI lItinerante, parti-
cularmente la generacion de 2,032 horas-
alumno de instruccién especializada, validan
la hipétesis de que la demanda de capaci-
tacién en la periferia de México es critica y
desatendida. Al contrastar estos hallazgos con
la concentracion demogréfica reportada por
la AMCG, donde el 57% de los especialistas
reside en cuatro metrépolis, se evidencia que
el modelo centralista tradicional perpetda una
inequidad estructural. El presente estudio de-
muestra que la estrategia de “movilidad del
conocimiento” es més eficiente para reducir
la brecha educativa que la “movilidad del
discente”, eliminando barreras financieras y
alinedndose con los objetivos de la Comisién
Lancet sobre Cirugia Global.®
Validacion tecnolégica y
“homogeneizacion de la competencia”

Un hallazgo cualitativo fundamental es la
demostracion de que la portabilidad no exige
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Tabla 1: Resultados de las encuestas de calidad.

Competencia Satisfaccion
Participantes docente global Impacto Promedio
Sede (n) (promedio 1/10) (promedio 1/10) (promedio 1/10) general
San Luis Potosi 11 10.00 9.91 10.00 9.89
Campeche 25 10.00 10.00 10.00 9.83
Guaymas 31 9.81 9.91 10.00 9.82
Tepic 21 9.86 9.86 9.90 9.79
Morelia 22 9.81 9.86 9.62 9.78
Veracruz 38 9.88 9.82 9.88 9.74
Cuernavaca 28 9.64 9.57 9.93 9.61
Colima 42 9.75 9.87 9.65 9.87
Acapulco 24 9.81 9.76 9.75 9.91
Meérida 20 9.88 9.87 9.85 9.78
Pachuca 18 9.88 9.93 9.90 9.79
Promedio 280 9.85 9.85 9.86 9.80

ponderado

sacrificar la rigurosidad evaluativa. La imple-
mentacién exitosa de los simuladores eoSim
SurgTrac® y Manilap® en sedes temporales
desaffa el paradigma de que la simulacion
de calidad requiere laboratorios fijos. La
capacidad de estos dispositivos para pro-
porcionar métricas digitalizadas permite
una “homogeneizacion de los estandares
de competencia”, garantizando que un
residente o cirujano entrenado en una sede
de provincia sea evaluado con el mismo
rigor métrico que su par en un centro de
excelencia urbano.

Sostenibilidad: del “paracaidismo
académico” a la capacidad instalada

Un articulo que analiza el impacto de un pro-
grama de colaboracién entre Alemania e India
para la capacitacion en Cirugia Minimamente
Invasiva revela que, tras la formacién de 64
cirujanos, 17 hospitales rurales lograron au-
mentar su productividad quirdrgica hasta 3.5
veces. Esto demuestran que, al apoyarse en
tecnologias de simulacién descentralizada, la
capacidad resolutiva de los hospitales rurales se
expande de manera exponencial, transformando
significativamente el ecosistema sanitario local.'®

El modelo CECMI ltinerante ofrece una
solucion robusta a las barreras tradicionales.
A diferencia del fendmeno del “paracaidismo
académico”, donde expertos externos impar-
ten cursos esporadicos sin dejar huella, este
programa fomenta la capacidad instalada. La
estrategia de integrar a lideres regionales como
profesores adjuntos no sélo valida localmente
el curso, reflejado en la calificacién docente
de 9.85/10, sino que activa una red de men-
torfa sostenible in situ. Ademas, gracias a las
alianzas estratégicas, el programa vence la
barrera del sostén financiero, lo que permite
su continuidad.

Relevancia clinica y
seguridad del paciente

La seleccién curricular centrada en la seguridad
de las anastomosis trasciende lo académico
para incidir en la salud pdblica. Las fallas anas-
tomoticas representan una de las complicacio-
nes mas morbidas en cirugfa. Al transitar del
modelo de Halsted hacia la practica deliberada
en modelos biolégicos ex vivo, el programa
ofrece un entorno de seguridad psicoldgica
donde el error se convierte en herramienta de
aprendizaje.? 10
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Limitaciones y perspectivas
(evaluacion de Kirkpatrick)

Es imperativo analizar los alcances del estudio
bajo el marco de evaluacién de Kirkpatrick.'* Si
bien el programa ha demostrado éxito contun-
dente en los niveles 1 (reaccién) y 2 (aprendiza-
je), evidenciado por la satisfaccion del usuario y
la mejora en las métricas de simulacién dentro
del curso, el presente disefo tiene la limitacion
de no contar ain con datos longitudinales de
los niveles 3 (comportamiento) y 4 (resultados).
Las futuras lineas de investigacién deberan cen-
trarse en correlacionar esta capacitacién con la
mejora objetiva en los desenlaces clinicos de los
pacientes en los hospitales receptores.

CONCLUSION

El CECMI ltinerante trasciende el concepto
tradicional de un curso académico para con-
solidarse como una estrategia de justicia social
y equidad profesional. Al llevar un curso estan-
darizado de ocho horas sobre competencias
criticas, reforzado con tecnologfa de simula-
cién de vanguardia y sistemas de evaluacién
objetiva a todo el territorio nacional, la AMCG
democratiza las oportunidades de desarrollo de
los cirujanos. En dltima instancia, este esfuerzo
institucional garantiza el derecho de los pacien-
tes mexicanos a recibir una atencién quirtrgica
moderna, segura y de calidad, independiente-
mente de su ubicacién geografica.
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RESUMEN

Introduccion: en 1996 nace una variante a la cirugia de
accesos minimos para el tratamiento de diversas patologias
denominada minilaparoscopia, cuyo proposito es dismi-
nuir el trauma quirargico a través de la disminucion del
didmetro del instrumental habitual. Objetivo: mostrar la
experiencia de nuestro grupo quirargico en la realizacion
de procedimientos quirtrgicos, mediante la aplicacion de
cirugia minilaparoscopica con trocares de baja friccion,
en un periodo de 10 afios, demostrando que esta técnica
es factible, reproducible, costo-efectiva; ademas, cuenta
con el beneficio estético para el tratamiento de diversas
patologias. Material y métodos: se incluyeron 922 ca-
sos de pacientes sometidos a cirugia minilaparoscopica
utilizando trocares de baja friccion, de mayo del 2013 a
diciembre del 2023. Resultados: de los 922 casos totales,
342 (37.09%) correspondieron a apendicectomias, donde
el grado de severidad mas frecuente fue el III; el tiempo
quirargico promedio fue de 60 minutos. En 457 colecis-
tectomias (49.56%), el grado de severidad mas frecuente
fue Parkland II; el tiempo quirtirgico promedio fue de
60 minutos; se tuvo una conversion a cirugia abierta del
13%. De las 96 hernioplastias inguinales (10.41%), el
tipo mas frecuente fue L2 de acuerdo con la Clasificacion
Europea de Hernia; el tiempo quirurgico promedio fue de
120 minutos y el 43.7% tuvo puntaje de 1 a 3 en la escala
EVA. Finalmente, para los 27 casos de procedimientos
miscelaneos (2.92%), el tiempo quirtrgico promedio fue
de 60 minutos. Conclusiones: conforme a los resultados
obtenido en nuestra institucion, la cirugia minilaparos-
copica es una técnica factible y reproducible. No existe
diferencia alguna entre la cirugia minilaparoscépica y la
cirugia laparoscopica convencional.

ABSTRACT

Introduction: in 1996, a variant of minimally invasive
surgery was created for the treatment of various
pathologies called minilaparoscopy, whose purpose is
to reduce surgical trauma through the reduction of the
diameter of the usual instruments. Objective: to present
our surgical group’s experience performing surgical
procedures using mini-laparoscopic surgery with low-
friction trocars over a 10-year period, demonstrating that
this technique is feasible, reproducible, cost-effective,
and offers aesthetic benefits for the treatment of various
pathologies. Material and methods: the study included
922 cases of patients who underwent mini-laparoscopic
surgery using low-friction trocars from May 2013 to
December 2023. Results: of the 922 total cases, 342
(37.09%) were appendectomies, with the most frequent
severity grade being grade I1I; the average surgical time
was 60 minutes. In 457 cholecystectomies (49.56%),
the most frequent severity grade was Parkland II; the
average operative time was 60 minutes; there was a
13% conversion to open surgery. Of the 96 inguinal
hernioplasties (10.41%), the most frequent type was L2
according to the European Hernia Classification; the
average operative time was 120 minutes, and 43.7% had a
score of 1 to 3 on the VAS scale. Finally, for the 27 cases of
miscellaneous procedures (2.92%), the average operative
time was 60 minutes. Conclusions: based on the results
obtained at our institution, minilaparoscopic surgery is a
feasible and reproducible technique. Furthermore, there
is no difference between minilaparoscopic surgery and
conventional laparoscopic surgery.

Citar como: Mendoza CC, Davila ARA. Experiencia en cirugfa minilaparoscépica con trécares de baja friccién. Reporte
de 922 casos. Cir Gen. 2026; 48 (1): 24-28. https://dx.doi.org/10.35366/123066
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INTRODUCCION

Airavés de los anos se han mejorado la
écnica y los instrumentos empleados en
la cirugfa laparoscépica; asimismo, han surgido
nuevas técnicas quirdrgicas, entre las que des-
taca la minilaparoscopia. Esta técnica consiste
en el empleo de trécares miniaturizados que
varfan en una medida de 3 mm o menos para
los instrumentos y entre 5 a 10 mm de didmetro
para el laparoscopio.'”

El primer intento registrado del uso de mi-
nilaparoscopia en una colecistectomia fue en
1996 por Kimura y colaboradores. A partir de
esto, se han realizado estudios en los que se
comprueba la eficacia de esta técnica, siendo

Figura 1: Figura comparativa instrumental de 5 y 3 mm.
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Figura 2: Grados de inflamacion apendicular.
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Figura 3: Apendicectomia con instrumental de 3 mm.

de los primeros en realizar estudios con una
muestra significativa Gagner y su equipo, en
1998, y Reardon y colegas, en 1999.%

Las ventajas tedricas de la minilaparosco-
pia frente a la laparoscopia convencional son
la menor tensién generada, con un diametro
menor de los instrumentos, asi como un menor
trauma a tejidos y, por ende, menor respuesta
inflamatoria y mejor cosmesis.”

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio 922 casos (342
apendicectomias, 457 colecistectomias, 96
hernioplastias inguinales y 27 procedimientos
misceldneos) de pacientes que fueron some-
tidos a cirugia minilaparoscépica utilizando
los trocares de baja friccién (Figura 1), en un
periodo de mayo del 2013 a diciembre del
2023 en nuestra institucion, Central Quirdrgica
Tenancingo; en el 100% de los casos fueron
realizadas por el mismo equipo quirdrgico.'?

Se tomaron como variables edad, sexo,
cantidad de CO,, tiempo de la cirugia,
patologias, conversiones, si se llev6 a cabo
lavado, drenaje y/o aspiracion, escala del
dolor, tipo de antibiético, estancia hospita-
laria, material que se utilizé para el cierre y
complicaciones.

Analisis estadistico: estudio retrospectivo,
descriptivo y observacional. Para el andlisis esta-
distico de los datos se utilizé el software Excel,
utilizando medidas absolutas, de frecuencia, asi
como medidas de tendencia central (medianas)
y de dispersion (intervalo minimo—maximo).
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Figura 4:

Ejecucion de
colangiografia
transoperatoria con
miniinstrumentos.

Figura 5:

Identificacion via
biliar.

T T E T

Mo dalor Lave

Mendoza CC y col. Cirugia minilaparoscopica con trocares de baja friccion

Criterios de inclusion: se incluyeron todos
los pacientes que fueron sometidos a cirugfa mi-
nilaparoscopica, incluyendo apendicectomias,
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Figura 6: Escala visual analdgica para dolor postoperatorio.

colecistectomias, hernioplastias inguinales y
otros (quistes ovario, quistes hepaticos, resec-
cién quiste ovario, salpingoclasia), utilizando
trocares de baja friccién (3 mm, creados por
el Dr. Gustavo Carvalho, cirujano brasilefo,
pionero de la minilaparoscopia).’?

RESULTADOS

De los 342 casos de apendicectomias, la edad
promedio fue de los 11 a los 20 afos; el grado
de severidad més frecuente fue la apendicitis
grado Il (Figuras 2 y 3); el tiempo quirdrgico
promedio fue de 60 minutos y el 58.1% tuvo
un puntaje de 0 en la escala visual analdgica
(EVA) para el dolor.

De las 457 colecistectomias, la edad pro-
medio fue de los 41 a los 50 afos; el grado
de severidad mas frecuente fue Parkland Il; el
tiempo quirdrgico promedio fue de 60 minutos;
se tuvo una conversién a cirugfa abierta del
13%, con la posibilidad de realizar, incluso ante
eventuales casos de coledocolitiasis, colangio-
grafias transoperatorias (Figura 4), asi como de
ejecutar la vision critica de seguridad (Figura
5); el 37% tuvo un puntaje de O en la escala
EVA para el dolor.

De las 96 hernioplastias inguinales, la edad
promedio fue de los 61 a los 80 anos; el tipo
mas frecuente fue L2 de acuerdo con la Clasifi-
cacién Europea de Hernia; el tiempo quirdrgico
promedio fue de 120 minutos y el 43.7% tuvo
un puntaje de 1 a 3 en la escala EVA para el
dolor (Figura 6).

En relacion con los 27 casos de procedi-
mientos misceldneos, la edad promedio fue
de los 21 a los 30 anos, el tiempo quirdrgico
promedio fue de 60 minutos y el 88.8% no
refirié dolor en el postquirdrgico.

DISCUSION

Con el desarrollo del presente trabajo, bajo el
andlisis retrospectivo, podemos resaltar que la
cirugia de minima invasion, especificamente
la cirugfa minilaparoscépica, es una técnica
factible, que puede y debe ser incluida dentro
de las técnicas quirdrgicas emergentes y que
todo cirujano debe conocer y manejar. Es una
técnica que se caracteriza por generar menor
dano tisular a los tejidos; cuenta con una altisi-
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ma satisfaccion de los pacientes. Lo anterior ha
sido claramente detallado en publicaciones de
grandes referentes internacionales de la cirugfa
minilaparoscépica, como el Dr. Gustavo Carval-
ho, de Recife, Brasil, y el Dr. Moreno Paquentin,
de la Ciudad de México, con quienes hemos
tenido colaboracién.

Consideramos que la cirugia minilaparoscé-
pica es una técnica quirdrgica que, como todas,
después de adquirir el instrumental y la curva
de aprendizaje necesaria, posee los beneficios
de la cirugfa laparoscépica convencional, ade-
mas de una excelente visién de las estructuras,
adecuada ergonomia y menor dafo tisular a
la pared abdominal. Cuenta también con un
beneficio econdmico, al ser costo-efectiva,
disminuye el consumo de CO, y tiene ese plus
en la satisfaccion de la cosmesis.

Respecto al estado nutricional de nues-
tra poblacién, la cirugia minilaparoscépica
es reproducible atin con indices de masa
corporal por arriba de los 25 kg/m?, corres-
pondiente a sobrepeso, o incluso casos de
obesidad.

La ejecucion de cirugfa minilaparoscopica
es posible en apendicectomia incluso ante
casos de apendicitis grado Il o IV; en her-
nioplastia, es posible en defectos herniarios
desde L1 hasta L4; en nuestro estudio, sin
fijacion de malla, como también se encuentra
documentado en el trabajo del reconocido Dr.
Palmisano, de Argentina, teniendo la posibi-
lidad de colocar algln tipo de drenaje si asf
lo requiriera.> ">

Finalmente, respecto al tiempo quirdrgico,
éste es muy similar al de una laparoscopia
convencional, con lo que coinciden algunas
publicaciones, y no representa un aspecto
desfavorable para su ejecucion.

CONCLUSIONES

Con la realizacién del presente estudio conclui-
mos que la cirugfa minilaparoscépica mediante
el empleo de trocares de baja friccion es una
técnica segura, factible y reproducible en cual-
quier centro hospitalario de México, ademas
de costo-efectiva.

Como todas las técnicas quirdrgicas, requiere
la adquisicion del instrumental necesario, una
serie de cuidados al instrumental dependiendo de
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su didmetroy la realizacién de un entrenamiento
con su correspondiente curva de aprendizaje.

Ademas de los beneficios la cirugfa laparosco-
pica convencional, se trata de una técnica quirdr-
gica actual, seguray con resultados estéticos, con
una alta satisfaccion por parte de los pacientes.
También permite una disminucién importante del
dolor postoperatorio debido a que se genera un
menor dafo tisular a la pared abdominal, lo cual
esta relacionado, en términos matematicos, con
el diametro de su instrumental.
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RESUMEN

Introduccion: la trombocitopenia inmunitaria es un tras-
torno adquirido caracterizado por destruccion plaquetaria
mediada por autoanticuerpos. En México, su prevalencia
estimada es de 9.5 casos por 100,000 habitantes. La esple-
nectomia es una opcion terapéutica en casos refractarios
y el abordaje laparoscopico se considera actualmente
como el estandar de oro por sus grandes ventajas, aunque
requiere una evaluacion individualizada de los riesgos y
beneficios. Objetivo: presentar un caso de esplenectomia
laparoscopica por abordaje lateral en un paciente con trom-
bocitopenia inmunitaria refractaria, destacando eficacia
y seguridad del abordaje minimamente invasivo. Caso
clinico: paciente masculino de 26 afios con diagndstico de
trombocitopenia inmunitaria de un afio de evolucion refrac-
taria al tratamiento conservador. Fue referido al servicio de
cirugia general para esplenectomia laparoscopica posterior
a aumento temporal de plaquetas con tratamiento agonista
del receptor de trombopoyetina. Se realizo esplenectomia
laparoscopica con abordaje dectbito lateral derecho con
el hallazgo de bazo incrementado de tamafo (13 x 12 x
10 cm). El paciente evoluciono favorablemente y egreso al
tercer dia con ultimo recuento plaquetario de 169,000/pl.
Conclusion: la esplenectomia laparoscopica por abordaje
lateral es una opcion segura y eficaz en pacientes con trom-
bocitopenia inmunitaria refractaria a tratamiento médico,
proporcionando ventajas sobre la cirugia convencional. La
correcta seleccion e individualizacion del abordaje quirtr-
gico y el trabajo multidisciplinario son clave para el éxito.

ABSTRACT

Introduction: immune thrombocytopenia is an acquired
disorder characterized by autoantibody-mediated
platelet destruction. In Mexico, its estimated prevalence
is 9.5 cases per 100,000 population. Splenectomy is a
therapeutic option in refractory cases, and the laparoscopic
approach is currently considered the gold standard due
to its significant advantages, although it requires an
individualized assessment of risks and benefits. Objective:
to present a case of laparoscopic splenectomy using a
lateral approach in a patient with refractory immune
thrombocytopenia, emphasizing the efficacy and safety
of the minimally invasive technique. Clinical case: a
26-year-old male with a one-year history of immune
thrombocytopenia refractory to medical treatment was
referred for surgical management after a transient increase
in platelet count with a thrombopoietin receptor agonist.
Laparoscopic splenectomy was performed in the right
lateral decubitus position, revealing an enlarged spleen (13
x ]2 x 10 cm). The postoperative course was favorable,
and the patient was discharged on postoperative day
three with a platelet count of 169,000/ul. Conclusion:
laparoscopic splenectomy via a lateral approach is a safe
and effective option for patients with refractory immune
thrombocytopenia, offering advantages over conventional
surgery. Proper patient selection, individualized surgical
planning, and multidisciplinary management are essential
for optimal outcomes.

Citar como: Grande RCI, Lozano LL. Esplenectomia laparoscépica con abordaje lateral en un paciente con trombocito-
penia inmunitaria: descripcién técnica y resultados. Cir Gen. 2026; 48 (1): 29-34. https://dx.doi.org/10.35366/123067
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INTRODUCCION

a trombocitopenia inmunitaria, anterior-

mente denominada pirpura trombocitopé-
nica idiopatica, se caracteriza por destruccion
de plaquetas y megacariocitos, lo que resulta
en trombocitopenia (plaquetas < 100,000/ul).’
La trombocitopenia inmunitaria primaria es un
trastorno autoinmunitario. La trombocitopenia
inmunitaria secundaria incluye todas las formas
de trombocitopenia mediada por enfermedad
subyacente. Se asocia con enfermedades como
el lupus eritematoso sistémico, sindrome an-
tifosfolipidos, estados de inmunodeficiencia,
trastornos linfoproliferativos (leucemia linfoci-
tica crénica, entre otras).?

Se estima su incidencia de dos a cinco casos
por cada 100,000 habitantes en la poblacién
general, con una prevalencia de nueve a 20
casos por cada 100,000 habitantes adultos.
Es mads comdn en mujeres en edad fértil y su
incidencia alcanza un pico en adultos después
de los 60 afos con distribucién de sexo por
igual.>* En México existen pocos datos epi-
demioldgicos acerca de este padecimiento;
en el periodo comprendido de 2002 a 2005
se estim6 una prevalencia de 9.5 casos por
100,000 habitantes.®

La patogenia es compleja y aln no se
comprende completamente. El concepto
parte de que las plaquetas, recubiertas de an-
ticuerpos, se destruyen prematuramente en el
bazo, higado o ambos, mediante interaccién
con los receptores Fcy. Los autoanticuerpos
de 1gG, producidos por células B, se dirigen
contra las glucoproteinas de la membrana
plaquetaria, como GPIIb/lIlla. Estos autoan-
ticuerpos pueden inducir la destruccién de
plaquetas por el sistema reticuloendotelial,
mediada por el complemento o inducida por
desialilacién, asi como inhibir la funcién de
los megacariocitos.®

La historia clinica, el examen fisico, el he-
mograma completo y la evaluacién del frotis
de sangre periférica son los estudios basicos
para los pacientes sospechosos.” Clinicamente
el espectro de presentacién es amplio, desde
una forma asintomética hasta presencia de
hemorragia mucocutanea (petequias, purpura,
equimosis, epistaxis, menorragia), y raramente,
hemorragia potencialmente mortal.”

No existe una prueba diagndstica para la
trombocitopenia inmunitaria; los anticuerpos
antiplaquetarios se detectan solo en el 50 a 60%
de los pacientes con este trastorno. Los ensayos
para glicoproteinas plaquetarias especificas tie-
nen alta especificidad, pero baja sensibilidad,
por lo que son Gtiles para confirmar, en lugar
de descartar, la parpura trombocitopénica
idiopatica. No se recomiendan de forma ru-
tinaria, pero pueden ser Gtiles en situaciones
especificas.'

Los objetivos del tratamiento deben indi-
vidualizarse segln el paciente, teniendo en
cuenta factores como la edad, las comorbilida-
des que predisponen al sangrado, la actividad,
el estilo de vida y las preferencias del paciente.
Los principales objetivos del tratamiento de la
trombocitopenia inmunitaria son prevenir el
sangrado y mantener el recuento de plaquetas
por encima de un nivel seguro para minimizar
la tendencia al sangrado.'* Las modalidades del
tratamiento empleadas se dirigen a varias eta-
pas de su fisiopatologia, incluida la inhibicion
de la sintesis de autoanticuerpos, modulacién
de la actividad de las células Ty la estimulacion
de la produccién de plaquetas.®

Los tratamientos de primera linea se centran
en inhibir los autoanticuerpos y la destruccién
de plaquetas, y consisten, principalmente, en la
administracion de corticosteroides.” En paises
europeos y americanos también se administran
anticuerpos anti-D a los pacientes.'” El trata-
miento de segunda y tercera linea incluyen
inmunosupresién (rituximab), esplenectomia
y estimulacién de megacariocitos para aumen-
tar la produccién de plaquetas (agonista del
receptor de trombopoyetina [TPO-RA], como
romiplostim o eltrombopag).”

La esplenectomia (abierta o laparoscépica)
esta dirigida principalmente para quienes la res-
puesta a los corticosteroides/inmunosupresores
no es la esperada. Una revision sistemdtica
mostré que sigue siendo la terapia mas efecti-
va para trombocitopenia inmunitaria e indujo
remisiones duraderas en el 60 a 70% de los
pacientes.” De acuerdo con un metaandlisis
realizado en 2021, aunque la esplenectomia
laparoscépica requiere un mayor tiempo
operatorio en comparacién con el abordaje
abierto, ambos métodos presentan una eficacia
similar en términos de respuesta global, tasa de

Cirujano General 2026; 48 (1): 29-34

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



complicaciones (como infeccién de la herida
quirdrgica y fistula pancreatica) y deteccion
de bazos accesorios. Sin embargo, la técnica
laparoscopica muestra ventajas significativas
al reducir tanto la pérdida sanguinea estimada
como la duracién de la estancia hospitalaria.'

Hoy en dia, la esplenectomia laparoscépica
es el estandar de oro para el tratamiento de
trastornos hematoldgicos, y este abordaje qui-
rargico es el preferido debido a las pequefias
cicatrices realizadas. El abordaje lateral, con
posicién del paciente en declbito lateral de-
recho, es preferible debido a que las visceras
abdominales se desplazan medialmente por
gravedad, proporcionando buena exposicién
del hilio esplénico. Ademds, se asocia con una
menor pérdida de sangre intraoperatoria, menor
ndmero de trécares innecesarios, menor tasa de
conversién y menor tiempo operatorio.'?

En cuanto al abordaje inicial, la técnica
abierta es preferible, aunque una técnica
mediante aguja de Veress puede ser muy (til,
especialmente en pacientes obesos. Se puede
llevar a cabo la insercién de tres a cuatro tré-
cares, todos los puertos deben ubicarse 3-4 cm
por debajo del extremo inferior del bazo para
permitir una adecuada visualizacién y drea de
trabajo."?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 26 afos de edad con
los siguientes antecedentes de importancia:
niega enfermedades crénico-degenerativas;
purpura trombocitopénica idiopatica de un
afo de diagndstico en tratamiento con micofe-
nolato de mofetilo, rituximab y manejo previo
con eltrombopag; niega eventos quirdrgicos
previos; niega alérgicos; y cuenta con esque-
ma de vacunacion completa hace un ano con
meningococo, neumococo y H. influenzae.
Inicia su padecimiento actual hace un ano
con presencia de zonas de lesién caracterizado
por petequias, equimosis, zonas de pequefios
hematomas y sangrado de mucosas, motivo por
el cual decide acudir a valoracién donde final-
mente el servicio de hematologia determina
diagnéstico de purpura trombocitopénica idio-
patica. Recibié mdltiples tratamientos, desde
esteroides (como prednisona) hasta anti-CD20
(rituximab, obinutuzumab) y anélogos de TPO
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(eltrombopag), asi como otros inmunosupre-
sores como micofenolato de mofetilo. Cuenta
con tomograffa axial computarizada simple y
contrastada de abdomen del 08/03/25, en la
cual se observa hepatoesplenomegalia, indice
esplénico de 519 ml con volumen aproximado
de 331 ml (Figura 7). Laboratorios del 16/05/25:
leucocitos: 13,000 cel/uL; hemoglobina: 12.3
g/dl; hematocrito: 36%; plaquetas: 150,000/ul.

Es enviado al servicio de cirugia general
para valoracién de esplenectomia, al contar con
protocolo completo, con recuento plaquetario
de 47,000 previo a manejo con eltrombopagy
dltimo recuento de 132,000 posterior a TPO-
RA, se decidié programar para cirugia el dia
15/06/2025 para esplenectomia laparoscépica.

Se inici6 el procedimiento colocando al
paciente en declbito lateral derecho, previa
asepsia y antisepsia, se procedié a colocar los
trocares laparoscépicos. Primero, se realiz6
neumoperitoneo a través de aguja Veress pun-
to medio de la linea entre margen subcostal
izquierdo y cicatriz umbilical; posteriormente,
con un neumoperitoneo de 12 mmHg, se in-
trodujo trocar de 10 mm, segundo trocar de 10
mm a nivel de linea axilar anterior izquierda,
subcostal a aproximadamente 8 cm del primer
trocar, el tercer trocar de 5 mm por debajo
del reborde costal a nivel de la linea media

Figura 1: Tomografia computarizada simple y contras-
tada de abdomen en corte sagital. Se observa bazo con
longitud craneo-caudal mayor de 12.9 cm.
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Figura 2: Paciente en posicion de decubito lateral dere-
cho. Marcaje previo a colocacion de trocares laparosco-
picos, dos de 10 mm y dos de 5 mm.

Figura 3: Polo inferior del bazo con liberacion del liga-
mento esplenocdlico.

clavicular y, por dltimo, el cuarto trocar de 5
mm a nivel de linea axilar posterior a 2 cm del
margen costal (Figura 2).

Se observé un bazo incrementado de
tamafo con dimensiones de 13 X 12 x 10
cm. Se inici6 diseccién en el polo inferior del
bazo, liberando desde el angulo esplénico del
colon y el ligamento esplenocélico; poste-
riormente, se realiz6 la liberacion del pliegue
preesplénico y del ligamento gastroesplénico
con diseccion y hemostasia con energia ultra-
sénica (Figuras 3 y 4).

Se procedio a realizar diseccion del liga-
mento esplenorrenal y parte del ligamento
pancreatoesplénico hasta identificar hilio
esplénico con su arteria y vena esplénica en
disposicion simple. Se disecaron por separado

y se colocé Hem-o-lok, dos proximales y uno
distal, asi como corte con energia ultrasénica
(Figura 5).

Por tltimo, se realizé liberacion del bazo en el
ligamento frenoesplénico (Figura 6), se extrajo el

Figura 4: Liberacion del pliegue preesplénico y liga-
mento gastroesplénico con sus vasos gastricos cortos.

Figura 5: Identificacion de hilio esplénico. A) Disec-
cion de arteria (izquierda) y vena esplénica (derecha).
B) Colocacion de Hem-o-lok, dos proximales y uno distal.
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Figura 6: Diseccion y liberacion de ligamento frenoes-
plénico.

bazo con endobag por segundo trocar de 10 mm
con morcelacién utilizando pinza de anillos vy,
finalmente, se colocé drenaje en fosa esplénica.

Se ingres6 a piso para vigilancia y egres6
al tercer dia por indicacion de hematologia
con control plaquetario de 169,000 y cita a
consulta externa.

DISCUSION

La trombocitopenia inmunitaria, siendo un
trastorno autoinmunitario caracterizado por
la destrucciéon de plaquetas mediada por au-
toanticuerpos, puede presentar desafios tera-
péuticos en casos de resistencia a tratamientos
conservadores, donde la esplenectomia ha
demostrado ser una opcién eficaz.’

La esplenectomia laparoscopica es el
estandar de oro en el manejo quirdrgico de
la trombocitopenia inmunitaria refractaria a
tratamiento médico, como lo demuestra el
caso presentado donde se mostré resistente
a miltiples tratamientos farmacolégicos y
quien finalmente fue sometido a una es-
plenectomia laparoscépica con resultados
satisfactorios.

La eleccion del abordaje laparoscopico
para la esplenectomia ha sido respaldada por
numerosos estudios, mostrando ventajas signi-
ficativas respecto a la via abierta, incluyendo
menor pérdida sanguinea, menor tiempo de
recuperacién, menor estadia hospitalaria y un
mejor perfil estético.'

En este caso, el abordaje lateral facilit6 la
exposicion del hilio esplénico y permitié una
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diseccion segura, reduciendo el riesgo de lesion
visceral o vascular.'” La deteccién y manejo
adecuado del hilio, junto con la liberacién
cuidadosa de los ligamentos esplenocdélico,
esplenorrenal, gastroesplénico, pliegue prees-
plénico y pancreatoesplénicos, garantizé un
procedimiento seguro y eficaz.'*

El uso de energia ultrasénica para la disec-
cion de ligamentos (esplenocélico, gastroes-
plénico) y el clipaje con Hem-o-lok del hilio
esplénico optimizaron la hemostasia, clave en
pacientes con trombocitopenia. Otra opcién
viable y segura para manejar el hilio es con
uso de engrapadoras vasculares. El bazo de
nuestro paciente (13 cm) no superé los 20 cm
(Ifmite para la esplenectomia laparoscépica
de acuerdo con W Hope y colaboradores)."?
Su volumen aumentado (331 ml) requirié
morcelacién para extraccion, evitando ampliar
incisiones. Esto refuerza que la esplenectomia
laparoscépica es viable en esplenomegalias
moderadas con técnica experta.

En los casos electivos se recomienda va-
cunacién preoperatoria contra organismos
encapsulados (neumococo, meningococo, H.
influenzae tipo B) de 2-4 o de 10-12 semanas
antes del procedimiento para que se com-
plete el esquema con cobertura previamente
indicada, asi como las vacunas que por edad/
riesgo tenga por aplicarse, y si es posible seis
meses antes del tratamiento con rituximab.'?
La colocacién de drenaje en fosa esplénica
siguieron las gufas para reducir riesgos de sepsis
y colecciones postoperatorias. '

En situaciones que no se logre vacunacion
previa al procedimiento, es recomendable una
vacunacion 14 dfas posterior al procedimiento
quirdrgico.

CONCLUSIONES

La esplenectomia laparoscépica, especialmente
con abordaje lateral, es una opcién quirdrgica
segura y eficaz en pacientes con tromboci-
topenia inmunitaria refractaria a tratamiento
médico, ofreciendo alta tasa de remision y
presentando ventajas sobre la cirugia conven-
cional. La seleccion adecuada del paciente, la
planificacion individualizada y la experiencia
quirdrgica son determinantes para el éxito del
procedimiento.
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Fistula colecistocolonica con
abordaje laparoendoscopico

Cholecystocolonic fistula with laparoendoscopic approach

Roberto Alonso Estrada Gomez,” Miguel Angel Mojarro Cisneros, -

Rosa Isela Padilla Arroyo®f

RESUMEN

Introduccion: la fistula colecistocolonica es una compli-
cacion poco frecuente de la colelitiasis. Se asocia con alta
morbimortalidad debido a un dificil diagnéstico preope-
ratorio. Los sintomas pueden ser vagos e inespecificos, o
incluso, manifestarse como ileo biliar. Presentacion del
caso: masculino de 72 afios con colelitiasis, quien presentd
dolor abdominal y obstruccién intestinal distal. La tomo-
grafia contrastada mostré un calculo de 3 cm impactado en
sigmoides con dilatacion proximal y vesicula en contacto
con colon transverso. Se realiz6 colonoscopia diagnostico-
terapéutica permitiendo la extraccion del calculo, seguida
de laparoscopia diagnostica, en la que se identifico una fis-
tula colecistocolonica. Se realizo colecistectomia subtotal
reconstitutiva y fistulectomia con engrapadora endoscopica
y sutura intracorpoérea. Conclusion: el abordaje combinado
laparoendoscopico permitio resolver la obstruccion y la
fistula en un mismo episodio hospitalario. Este reporte
constituye el primero en México donde se documenta el
manejo exitoso de una fistula colecistocolonica con ileo
biliar sigmoideo mediante este enfoque.

ABSTRACT

Introduction: cholecystocolonic fistula is an uncommon
complication of cholelithiasis. It is associated with high
morbidity and mortality due to a difficult preoperative
diagnosis. Symptoms can be vague and nonspecific, or even
manifest as gallstone ileus. Case presentation: a 72-year-
old male with cholelithiasis presented with abdominal
pain and distal intestinal obstruction. Contrast-enhanced
CT scan revealed a 3 cm gallstone impacted in the
sigmoid colon with proximal dilation and the gallbladder
in contact with the transverse colon. A diagnostic-
therapeutic colonoscopy allowed for stone extraction,
followed by diagnostic laparoscopy, which identified
the cholecystocolonic fistula. Reconstituting subtotal
cholecystectomy and fistulectomy with an endoscopic
stapler and intracorporeal suturing were performed.
Conclusion: the combined laparoendoscopic approach
resolved the obstruction and the fistula in a single hospital
episode. This report is the first in Mexico to document the
successful management of a cholecystocolonic fistula with
sigmoid gallstone ileus using this approach.

INTRODUCCION

Las fistulas biliares representan una com-
plicacién poco habitual de la patologia
litidsica biliar, con una incidencia reportada
entre 0.15 y 8% en pacientes con colelitiasis,
y entre 0.15 y 5% después de cirugia biliar.’
Las fistulas biliares internas se definen como
comunicaciones anémalas entre el arbol biliar o
entre éste y el tracto digestivo. De acuerdo con
su trayecto, pueden clasificarse en fistulas co-
lecistobiliares y bilioentéricas." Entre las fistulas

bilioentéricas, la fistula colecistoduodenal es la
mas frecuentemente encontrada, constituyen-
do entre el 75 y 90% de todos los casos." Por su
parte, la fistula colecistocoldnica es la segunda
mads comin, pero es significativamente menos
prevalente, representando entre el 8'y 26.5%.”

El ileo biliar en colon es una complicacion
infrecuente de la colelitiasis, responsable del
1-4% de todas las obstrucciones del intestino
grueso. Con mayor frecuencia, es secundario al
paso de célculos biliares a través de una fistula
colecistocolonica.? Esta condicion se asocia con
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alta morbimortalidad debido a que se presenta
en pacientes de edad avanzada, comorbilida-
des y diagnéstico tardio, lo cual aumenta la
posibilidad de presentar complicaciones.?

El diagnéstico preoperatorio de las fistulas
biliares internas, incluida la colecistocolénica,
es desafiante debido a la ausencia de signos
o sintomas patognoménicos,'* siendo confir-
mada de manera usual mediante un hallazgo
intraoperatorio.>* Cuando se presentan, los
sintomas pueden ser vagos o inespecificos.
La diarrea crénica es el sintoma clave en
pacientes no urgentes, relacionada con la
alteracion de la circulacién bilioentérica con
esteatorrea; dolor en el cuadrante superior
derecho y fiebre.? Sin embargo, en aproxi-
madamente una cuarta parte de los casos, la
fistula colecistocoldnica puede manifestarse
de manera aguda, por lo general como fleo
biliar y su forma de presentacion dependera
del sitio de impactaci6n del lito.

En la actualidad, no se ha logrado llegar a
un consenso sobre el manejo de eleccion;?”®
sin embargo, existen numerosas estrategias
de manejo que pueden ser empleadas de
acuerdo con las caracteristicas del paciente.” El
tratamiento quirdrgico convencional para la fis-
tula colecistocolénica implica colecistectomia,
reseccion del trayecto fistuloso, resolucién del
cuadro oclusivo y cierre del defecto intestinal,
tradicionalmente mediante laparotomia.* No
obstante, la laparoscopia ha emergido como
una alternativa minimamente invasiva.' El
abordaje laparoscépico es factible y seguro
en manos experimentadas, aunque las tasas
de conversién a cirugfa abierta pueden ser
elevadas."* El tratamiento endoscépico se ha
descrito principalmente para la resolucién del
fleo biliar colénico, permitiendo la extraccion
de calculos impactados en el colon y, en oca-
siones, evitar la cirugia de emergencia, siendo
una opcidn viable para pacientes ancianos o de
alto riesgo.? No obstante, su éxito disminuye
con célculos grandes (> 2.5 cm) o impacta-
dos, y puede ser menos fiable por el riesgo
de reimpactacién.'” Para casos complejos, el
manejo combinado laparoendoscépico es una
estrategia minimamente invasiva que aborda
tanto la obstruccion como la fistula en un mis-
mo episodio hospitalario mediante abordaje
secuencial.’ 3

El presente reporte describe el manejo
exitoso de una fistula colecistocol6nica com-
plicada con ileo biliar sigmoideo por célculo,
empleando un abordaje combinado laparoen-
doscépico. Esta estrategia permitié resolver la
obstruccién vy la fistula en un mismo episodio
hospitalario y constituye la primera documen-
tacién de esta experiencia en México.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 72 afios con
antecedente de obesidad grado Il, hipertensién
arterial sistémica de larga evolucién en trata-
miento con telmisartdn, lumbalgia y enferme-
dad por reflujo gastroesofégico. Se clasificé con
un ASAlII. El paciente contaba con diagnéstico
previo de colelitiasis no tratada desde hace seis
anos, detectada de forma incidental en estudios
de rutina.

Acudi6 al Servicio de Urgencias refiriendo
dolor abdominal vago localizado en la fosa
iliaca izquierda, de 48 horas de evolucion,
sin fiebre, nduseas ni vomito, acompanado de
incapacidad para canalizar gases. En la explora-
cién fisica se encontraron signos vitales dentro
de rangos de normalidad, distensién abdominal
generalizada y dolor a la palpacién profunda en
fosa iliaca izquierda, con peristalsis disminuida
y ausencia de signos de irritacion peritoneal.

Se solicité6 tomografia computarizada ab-
dominopélvica contrastada en fase portal. En
los cortes axiales y sagitales se identificé en el
lumen del colon sigmoides una imagen ovalada,
hiperdensa, de aproximadamente 3 cm en su
eje mayor, con bordes calcificados y atenuacién
interna heterogénea, compatible con célculo
biliar. Se acompanaba de dilatacién del colon
proximal, con diametro de hasta 5 cm, asf
como distensién de asas de intestino delgado
con contenido liquido y aéreo, en relaciéon con
obstruccién mecénica; el segmento col6nico
distal al sitio de impactacién se observaba
parcialmente colapsado. De manera adicional,
se evidenciaron mdltiples diverticulos en el
segmento sigmoideo, sin cambios inflamatorios
adyacentes, asi como un engrosamiento focal
de la pared del colon transverso. La vesicula
biliar se observé con paredes irregulares y par-
cialmente colapsada, en fntimo contacto con la
flexura hepética del colon (Figura 7).
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Debido a la alta sospecha de fistula cole-
cistoentérica, se programé una laparoscopia
diagnéstica al dia siguiente de la colonosco-

Figura 1: Tomografia abdominopélvica contrastada.
Se observa lito impactado a nivel de colon sigmoides,
engrosamiento focal de pared colonica adyacente al
mismo, enfermedad diverticular sigmoidea no com-
plicada, vesicula biliar con paredes irregulares y par-
cialmente colapsada, en intimo contacto con la flexura
hepatica del colon.

Figura 4: Abundante tejido inflamatorio perivesicular,
con adherencias firmes hacia omento y flexura hepatica
del colon.

Figura 2: Lito impactado en colon sigmoides visualiza-
do mediante colonoscopia.

Ante estos hallazgos que sugerian ileo
biliar, se realizé una colonoscopia diagnos-
tica-terapéutica el dia previo a la cirugia.
Durante el procedimiento, se identifico
el lito biliar impactado en sigmoides, sin
adherencia a la mucosa (Figura 2). El cél-
culo, de aproximadamente 3 X 2 cm, de
composicion colesterélica, fue extraido
de manera exitosa mediante canastilla de  Figura 5: Se evidencia la presencia de fistula colecis-
Dormia (Figura 3). tocolonica.
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pia. Bajo visién directa, se identificé abun-
dante tejido inflamatorio en hipocondrio
derecho y una fistula colecistocolénica en la
cara anterior del colon transverso (Figuras 4
y 5), con escaso liquido libre serohematico
en cavidad. Se procedié a una colecistec-
tomia parcial reconstitutiva debido a la
imposibilidad de exponer adecuadamente
el tridngulo de Calot y obtener la visién
critica de seguridad (Figura 6). Después,
se realiz6 la fistulectomia empleando una
engrapadora endoscépica Endo GIA™ con
cartucho dorado, complementando el cie-
rre con sutura intracorpérea de Vicryl® 2-0
y V-Loc™ (Figura 7). Se efectué un lavado
peritoneal abundante y se colocé un drenaje
subhepatico.

El tiempo quirdrgico endoscépico fue de 45
minutos y el laparoscépico de 3 horas con 30
minutos. El sangrado estimado fue de 100 ml.
El paciente evolucioné de manera favorable,
inici6 dieta al dfa siguiente y fue dado de alta

alas 72 horas. En el seguimiento ambulatorio,
no presenté complicaciones.

DISCUSION

La fistula colecistocolénica constituye una
entidad infrecuente dentro de las fistulas
bilioentéricas, con una incidencia reporta-
da en colecistectomias entre 0.06 y 0.14%,
mientras que en series amplias de cirugia
biliar se describe una frecuencia global de
fistula colecistoentérica de 0.27 a 0.5%."” La
reduccién de casos en décadas recientes se ha
atribuido al diagnéstico precoz de la colelitia-
sis mediante ultrasonografia y al incremento
en la préctica de colecistectomias tempranas,
lo que evita la progresion hacia complicacio-
nes fistulosas.” Aunque existe un predominio
en mujeres de la sexta y séptima décadas de
vida, se han descrito casos en varones y en
pacientes mas jévenes, incluso menores de 40
anos.”® Nuestro paciente, varén de 72 afos
con comorbilidades miltiples y colelitiasis no
tratada, retine los factores de riesgo clasicos
para esta complicacion.

La etiologia principal de la fistula colecis-
tocoldnica es el proceso inflamatorio crénico
vesicular secundario a litiasis. La inflamacién
persistente y la obstruccién del conducto cisti-
co inducen ulceracién e isquemia de la pared
vesicular, favoreciendo su adhesién progresiva
al colony la posterior formacién de una comu-
nicacién anémala.” En algunos casos, el sindro-
me de Mirizzi puede desempenar un papel al
comprimir el arbol biliar y perpetuar el proceso
inflamatorio.®”8 En este caso, la colelitiasis de

Figura 7: Reseccion de fistula colecistocolonica con engrapadora endoscopica Endo-GIA con cartucho dorado, com-
plementando el cierre con sutura intracorpérea de Vicryl® 2-0 y V-Loc™,
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larga evolucién fue el antecedente predispo-
nente que explica la génesis de la fistula.

En el contexto agudo, el ileo biliar colé-
nico ocurre por el paso de célculos a través
de la fistula y su impactacién distal. El colon
sigmoides es la localizacion més habitual (85%
de los casos) por su calibre reducido (2.5 cm)
y la frecuente coexistencia de enfermedad
diverticular, que condiciona estrechamientos
adicionales.””? En nuestro paciente, la to-
mograffa mostré diverticulosis sigmoidea y un
célculo de 3 cm impactado en ese segmento,
hallazgos que explican el cuadro obstructivo.

El diagndstico preoperatorio de la fistula
colecistocol6nica es poco comin: menos del
10% de los casos se identifican antes de la
cirugia, y en la serie de Li y colaboradores solo
el 31% de las fistulas colecistoentéricas fueron
reconocidas en la etapa preoperatoria.” En
nuestro caso, la sospecha se basé en los hallaz-
gos tomogréficos que demostraron el calculo
en colon sigmoides, la dilatacion proximal y la
vesicula en contacto con la flexura hepética.

En la actualidad, la tomografia contrastada
es el método de imagen de eleccién, con una
sensibilidad y especificidad cercanas al 93 y
100%." 21917 Aunque la clasica triada de Rigler
(neumobilia, célculo ectépico y obstruccion
intestinal) puede orientar el diagnéstico, solo
se observa en menos del 50% de los casos.''!

La colonoscopia fue clave en este paciente,
pues no solo confirmé el diagnéstico, sino que
permitio la extraccién del célculo de 3 x 2 cm
mediante canastilla de Dormia, evitando pro-
cedimientos més agresivos como colotomfa o
reseccion coldnica. En el contexto nacional, se
trata de uno de los primeros casos documen-
tados de fistula colecistocolénica complicada
con fleo biliar tratados mediante un abordaje
secuencial laparoendoscépico, lo que refuerza
la importancia de difundir esta experiencia y
sumarla a lo reportado internacionalmente.

El manejo de la fistula colecistocol6nica
continda siendo motivo de debate y debe
individualizarse segtn el estado del paciente,
sus comorbilidades y los hallazgos intraope-
ratorios.”*'? La cirugia abierta, durante afos
considerada el estandar, se asocia con mayor
morbilidad y estancias hospitalarias prolonga-
das, especialmente en adultos mayores.*?'3 La
laparoscopia ha emergido como una alternativa

39

segura y efectiva en centros con experiencia,
aunque la tasa de conversion a laparotomia
puede alcanzar hasta 60% en fistula colecis-
tocolénica debido a adherencias densas y
distorsion anatémica.’ "2

En nuestro paciente, la combinacién de
colonoscopia y laparoscopia permitié un ma-
nejo integral y minimamente invasivo en un
mismo episodio hospitalario mediante abor-
daje secuencial. La colecistectomia subtotal
reconstitutiva fue la estrategia adecuada ante
la imposibilidad de obtener vision critica de
seguridad, técnica respaldada en escenarios
de inflamacion intensa para reducir el riesgo
de lesion biliar mayor.'% " El cierre fistuloso
se realizé con engrapadora endoscépica y
sutura intracorpérea, asegurando un resul-
tado hermético sin necesidad de reseccién
intestinal.

El desenlace clinico fue favorable: inicio
temprano de via oral, alta hospitalaria a las
72 horas y ausencia de complicaciones en el
seguimiento. Este resultado contrasta con lo
reportado en series internacionales, donde la
estancia promedio es de siete a 18 dias,>?/1415
y subraya las ventajas del enfoque minimamen-
te invasivo.

Un aspecto distintivo de este caso es su
relevancia académica, ya que, de acuerdo
con la revision bibliogréfica, representa una
de las primeras descripciones en México de
un abordaje laparoendoscépico para fistula
colecistocol6nica complicada con ileo biliar
coldnico. Si bien existen reportes aislados en
Asia y Europa,'* 1> esta experiencia demuestra
que, con un equipo multidisciplinario entrena-
doy los recursos adecuados, es posible resolver
una patologia histéricamente tratada mediante
laparotomia con una estrategia de minima in-
vasion. Esto aporta evidencia local y refuerza
la necesidad de considerar este abordaje como
alternativa vélida en pacientes seleccionados,
especialmente en adultos mayores con comor-
bilidades significativas.

CONCLUSIONES

La fistula colecistocolénica con ileo biliar es una
entidad rara, de dificil diagndstico y elevada
morbimortalidad. El abordaje combinado lapa-
roendoscépico permite resolver la obstruccion
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y la fistula en un mismo episodio hospitalario
con menor morbilidad y una recuperacion
mds répida que con cirugia convencional. Este
reporte constituye el primero en México en
documentar el manejo exitoso de esta patolo-
gia mediante dicha estrategia, lo que subraya
no solo su factibilidad técnica, sino también
su valor clinico y académico. En pacientes
seleccionados, especialmente adultos mayores
con comorbilidades, este enfoque debe consi-
derarse como una alternativa valida dentro del
arsenal terapéutico multidisciplinario.
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Fitobezoar biliar asociado a colangitis grave

Biliary phytobezoar associated with severe cholangitis

Sergio Arturo Lee Rojo,” José Francisco Camacho Aguilerat

RESUMEN

Los fitobezoares biliares son fibras vegetales encontradas
en la via biliar, se relacionan con la pérdida de esfinter
por alguna cirugia bilioentérica previa o por esfinteroto-
mia, y son extremadamente raros en la literatura médica.
Presentamos el caso de un paciente femenino de 40 afios,
con antecedente de colecistectomia hace 30 afios y dos
colangiopancreatografias retrogradas endoscopicas pre-
vias. Presenta dolor abdominal de siete dias de evolucién
que termina en pérdida del estado de alerta y ventilacion
mecanica. Se realiza cirugia urgente con exploracion de
via biliar, extrayéndose una fibra vegetal. Tras el manejo
en unidad de cuidados intensivos, la paciente se egresa al
dia 48 de postoperada sin complicaciones. La presencia de
cuerpos extraios en via biliar debe ser una de las sospechas
diagnosticas diferenciales en los casos de obstruccion de la
via biliar y/o colangitis, especialmente si el paciente tiene
antecedentes de cirugia biliar o bilioentérica asociada a la
realizacion de colangiopancreatografia retrograda endos-
copica o esfinterotomia. Los fitobezoares biliares son una
causa muy rara de colangitis y el manejo inmediato —en-
doscopico o quirargico— debe considerarse y ser prioritario
en todo paciente cuya condicion clinica sea grave.

ABSTRACT

Biliary phytobezoars are plant fibers found in the bile duct,
and are related to the loss of sphincter due to previous
bilioenteric surgery or sphincterotomy, and are extremely
rare in the medical literature. We present the case of a
40-year-old female, with a history of cholecystectomy
30 years ago and two previous endoscopic retrograde
cholangiopancreatographies. She has abdominal pain for
seven days that ends in loss of alertness and mechanical
ventilation. Urgent surgery was performed with exploration
of the bile duct, extracting a plant fiber. After management
in the intensive care unit, the patient was discharged
on day 48 postoperatively without complications. The
presence of foreign bodies in the bile duct should be one
of the differential diagnostic suspicions in cases of bile
duct obstruction and/or cholangitis and with a history of
biliary or bilioenteric surgery associated with performing
endoscopic retrograde cholangiopancreatography/
sphincterotomy. Biliary phytobezoars are a very rare
cause of cholangitis and immediate management —whether
endoscopic or surgical— should be considered and given
priority in any patient whose clinical condition is serious.

INTRODUCCION

| primer reporte de cuerpos extranos en via

biliar se remonta a 1897, con suturas de seda
sirviendo como nido para litos." Un bezoar se de-
fine como un cuerpo extrano resultado de la acu-
mulacion de material ingerido vy se clasifica segtin
su composicién. Asi, un fitobezoar estd compuesto
de material vegetal indigerible.”* Los fitobezoares
se han reportado principalmente en estémago y
en pacientes con cirugia gdstrica previa.*

Por su parte, los fitobezoares biliares son
extremadamente raros y se presentan prin-

cipalmente en pacientes con cirugia previa
(colecistectomia, coledocoyeyunostomia, co-
lecistogastrostomia o hepaticoyeyunostomia),
esfinterotomia, fistula bilioentérica esponténea
o con coledocolitiasis asociada.” El primer caso
de fitobezoar que produjo ictericia obstructiva
fue reportado en 1989, y hasta el aio 2018 sélo
se habian registrado ocho casos de fitobezoares
en la literatura anglosajona.®

En este articulo se presenta un caso de
fitobezoar biliar resuelto con exploracién de
via biliar urgente, asi como una breve revisién
del tema.

Citar como: Lee RSA, Camacho AJF. Fitobezoar biliar asociado a colangitis grave. Cir Gen. 2026; 48 (1): 41-46.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 40 afos,
que cuenta con el antecedente de colecistec-
tomia abierta hace 30 anos, ademas de dos
colangiopancreatografias retrégradas endos-
copicas (CPRE) posteriores por coledocolitiasis
secundaria. Inicia padecimiento actual siete
dias previos a su internamiento con dolor en
epigastrio e irradiacién a hipocondrio derecho,
acompafado de ndusea y vomito posterior a la
ingesta de alimentos.

A su ingreso a urgencias presentd pérdida
del estado de alerta, por lo que se inici6 ma-
nejo avanzado de la via aérea. Los exdmenes
de laboratorio mostraron los siguientes resul-
tados: leucocitosis de 30,000/pl, plaquetas de
58,000/ul, aspartato aminotransferasa de 460
Ul/l, alanino aminotransferasa de 136 Ul/I, bi-
lirrubina total de 9.1 mg/dl, bilirrubina directa
de 6.7 mg/dl, amilasa de 52 Ul/l y lipasa de
20 UI/I. El ultrasonido revel6 dilatacion de la
via biliar (18 mm diametro del colédoco), sin
evidenciar presencia de lito en porciones distal
de colédoco por interposicién de gas intestinal.

Se realizé laparotomfa el mismo dia de su
ingreso, con incisién subcostal derecha, por
presencia de franco abdomen agudo de pro-
bable origen biliar. Se encontraron adherencias
asa-asa y asa-pared, Ziihlke 3, con ausencia
quirdrgica de la vesicula biliar y colédoco de
2 c¢m de diametro. Se realizé coledocotomia
encontrando liquido biliopurulento y cuerpo
extrano consistente en fibra vegetal (rama) de
aproximadamente 3 cm de longitud (Figura 7).

Posteriormente, se colocé sonda en Ty se
egres6 a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
con ventilacién mecénica, apoyo de aminas
(vasopresina y norepinefrina) e inicio de me-
ropenem por choque séptico secundario a co-
langitis grado Il y lesién renal AKIN 111, En UCI
se inici6 hemodialisis con mejoria de la funcién
renal al tercer dia. Se redujeron paulatinamente
las aminas desde el tercer dia de estancia en
la UCI, retirandose al dia siete, y al cuarto dia
se observo mejorfa bioquimica: leucocitosis de
18,000/ul, plaquetas de 78,000/ul, bilirrubina
total de 7.6 mg/dl, bilirrubina directa de 5.8 mg/
dl. Sin embargo, la aspartato aminotransferasa
aument6 a 869 U/, la lactato deshidrogenasa
a 1,046 Ul/l y la fosfatasa alcalina a 281 U/l

Lee RSAy col. Fitobezoar biliar asociado a colangitis grave
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Figura 1: Pedazo de fibra vegetal extraida durante
coledocotomia.

Al quinto dia hubo aumento de leucocitos, por
lo que se agreg6 aminoglucésido. Al decimo-
quinto dia se extub6 a la paciente y se egresé
de la UCI.

En el dia 26, la paciente mostré desatura-
cién con congestion parahiliar evidenciada en
la radiografia, la cual se manej6 con oxigeno
suplementario mediante puntas nasales. Ade-
mds, presentd evacuaciones diarreicas y toxinas
negativas, por lo que se inicié metronidazol. En
el dia 35 se inici6é ventilacion mecanica inva-
siva por deterioro ventilatorio, con extubacién
fortuita el dia 40, iniciandose presién positiva
continua de la via aérea. En el dia 37 se indi-
c6 piperazilina/tazobactam, y en el dia 42 el
hemocultivo reveld la presencia de Candida
parapsilosis, por lo que se inicié caspofungina.

Se egres6 a su domicilio en el dia 48, con
leucocitos de leucocitosis de 8,500/pl, transa-
minasas normales, bilirrubina total de 1.9 mg/
dl'y bilirrubina directa de 0.7 mg/dl.

La revision clinica a los dos meses mostré
una completa remisién de los sintomas, con
retiro de la sonda en T. La paciente permanecié
sin sintomas en la segunda revisién a los seis
meses de egreso y no se evidenciaron defectos
de llenado en colangiorresonancia previamente
solicitada.
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DISCUSION

Los cuerpos extrafios en la via biliar principal
son una situacién poco comun. Existe una gran
variedad de cuerpos extranos en via biliar re-
portados, los cuales se pueden clasificar como
se observa en la Tabla 1.7

La mayoria de los casos reportados son
material de sutura no absorbible, grapas quirtr-
gicas, fragmentos en T u otros objetos de goma,
endoloops de material absorbible (poliglactina
910),° stents migrados y gasas quirtrgicas,” por
antecedente de un procedimiento quirdrgico,'”
endoscopico e intervencionismo.'! El mecanis-
mo exacto para la migracién de estos objetos
es poco claro. Es posible que el uso excesivo
de diatermia en el area del tridngulo de Calot
pueda debilitar la pared del conducto cistico
y predisponer a la migracion de los materiales

Tabla 1: Cuerpos extraiios en via biliar.

Residuos quirurgicos
Suturas (absorbible y no absorbibles), stent,
grapas quirtrgicas, restos de sondas
Objetos ingeridos
Huesos de pescado o de pollo, parasitos,
agujas de metal, palillos de dientes
Trauma penetrante
Restos de proyectiles de arma de fuego

Fuente: Ban JL, et al.”
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quirdrgicos (suturas, grapas, etcétera). También
se ha sugerido que algunos objetos, como las
grapas, pueden producir erosion y necrosis de
la pared de la via biliar comdn, lo que conduce
a su migracion. Los factores predisponentes
para la migracién de una grapa incluyen dejar
un cistico corto durante la cirugfa, la colocacion
inapropiada de las grapas y la infeccién loca-
lizada o complicaciones supurativas alrededor
de la via biliar."?

Entre los cuerpos extrafios que han sido
ingeridos y llegan a alcanzar la via biliar se
encuentran los huesos de pescado o de po-
llo, agujas de metal, restos vegetales, palillo
de dientes y parasitos (p. e]. Ascaris, Fasciola
hepatica, Clonorchis sinensis). Es poco comtn
que los vegetales actlen como cuerpo extraio
en via biliar, sin embargo, entre los vegetales
identificados como fitobezoares estan los tallos
de apio, ramas,'>'* fibras vegetales con una
mezcla de colesterol y sales biliares, asi como
céscaras de tomate (Tabla 2).

El desarrollo de un fitobezoar biliar se rela-
ciona con la pérdida del mecanismo de esfinter
debido a una anastomosis bilioentérica previa,
esfinterotomia o fistula bilioentérica espontanea,
lo cual permite un reflujo de las fibras vegeta-
les ingeridas desde el tracto gastrointestinal al
conducto biliar. No obstante, también se han
identificado en pacientes con un esfinter intac-
to.">° En dichos casos, podria deberse a una
alteracion del esfinter de Oddi, lo que posibilita
al material refluir del duodeno al tracto biliar.

Tabla 2: Casos de fitobezoar biliar.

Edad Tipo de Antecedentes
Afio Pais (afios) Sexo fitobezoar quirirgicos Manejo Evolucién Referencia
1994  Hungria 83 Femenino Cascarade  Colecistectomia, CPRE Sin datos 4
tomate CPREy
esfinterotomia
2005  Corea 75 Masculino Rama No CPRE Egresada y asintomatica 16
al afio de revision
2016 EUA 72 Masculino Rama No CPRE Satisfactoria 15
2016 China 51 Femenino Tallo de apio  Colecistectomia ~ Exploracion Egresada sin 3
abierta de via biliar complicaciones

CPRE = colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
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Por otro lado, se ha observado la presencia
de ondas retrégradas en la papila mayor, lo que
facilitarfa el reflujo duodenal al tracto biliar."”
Esto precisamente ocurrié en nuestra paciente,
al tener de antecedente dos CPRE previas, lo
que probablemente contribuyé al libre paso de
la fibra vegetal a la via biliar.

En algunos casos con litiasis biliar previa,
el paso de litos por la ampolla de Vater hace
que el esfinter de Oddi permanezca hipétoni-
co y esto permita el reflujo duodeno-biliar."
En el caso de los objetos puntiagudos, como
los huesos de pescado o palillos, se cree que
algunos pueden ingresar a la via biliar de forma
retrograda a través de la papila, mientras que
otros podrian haber alcanzado el colédoco
perforando las paredes del duodeno y de la
via biliar principal.

Por dltimo, un tercer grupo de cuerpos ex-
trafios son producto de algiin trauma penetran-
te por proyectil de arma de fuego, tras lo cual
los restos de metralla quedan en la via biliar."

Los cuerpos extrafos pueden funcionar
como nido para la formacién de litos o moldes
en colédoco y producir obstruccién de la via
biliary procesos infecciosos relacionados, como
la estenosis, la ictericia obstructiva, colangitis
y/o colecistitis.’’ En el caso presentado, sélo
se encontré el fitobezoar, sin evidencia de
formacion de litos o moldes, y en la colangio-
rresonancia ulterior no se encontraron estenosis
de la via biliar que propiciaran su obstruccién
con este cuerpo extrafo. En particular, en lo
que respecta a las suturas de seda y las grapas
quirdrgicas, casi todas ellas sirven como nido
para la formacién de litos o moldes en la via
biliar. Asi, los sintomas clinicos estan vinculados
con la obstruccién del conducto biliar.

En la revision de Yu y colaboradores con
cuerpos extraios en via biliar se mostré que las
manifestaciones clinicas més frecuentes fueron
dolor abdominal (75%), ictericia (56%), fiebre/
escalofrios (40%), asi como ndusea y vomito
(22%). Ademas, se observaron las pruebas de
funcion hepética alteradas y dilatacién de la via
biliar en los estudios de imagen —todos estos
sintomas y signos se observaron en nuestra pa-
ciente, a excepcién de la fiebre—. Asimismo, los
antecedentes médicos mds importantes fueron
colecistectomfa (57%), CPRE (21%), lesi6n por
proyectil de arma de fuego (12%), laparotomia

Lee RSA 'y col. Fitobezoar biliar asociado a colangitis grave

previa (11%) y cirugfa de via biliar (11%). Las
grapas quirdrgicas fueron el cuerpo extrano
mas frecuente (34%), balas o fragmentos de la
misma (12%), los stents (9%) y fragmentos de
sonda en T (8%). El fitobezoar correspondié al
6%, los huesos de pescado al 4%, agujas meta-
licas al 2%, hueso de pescado al 1% y palillos
de dientes al 0.7%.”!

Por otra parte, el intervalo entre la colocacién
de unasonda en Ty otros tubos de latex y la pro-
duccién de sintomas puede ser de dos semanas
a dos meses, mientras que con los materiales de
sutura va de 40 dias a 18 afos. En el caso de las
grapas quirdrgicas, se han reportado periodos
de hasta 14 afios. Los cuerpos extranos debido
a lesiones penetrantes habitualmente tienen un
periodo de tiempo prolongado hasta la aparicién
de los sintomas biliares, reportdndose hasta 10
anos de intervalo.”>??

Para el diagnéstico pueden usarse rayos
X, ultrasonido, tomografia y resonancia mag-
nética. En el caso de las grapas quirdrgicas, el
ultrasonido puede detectar objetos similares
a litos biliares. Por lo general, los litos y los
fitobezoares son radioltcidos y de formas si-
milares. La tomografia es un estudio excelente
para evaluar la obstruccion del conducto biliar
y determinar la etiologia. Una densidad me-
talica central confirma la presencia de un lito
producido por una grapa quirdrgica, aunque
se puede confundir con un lito calcificado.
En caso de que el fitobezoar biliar haya pa-
sado al intestino, la tomograffa puede revelar
detalles sobre la localizacién, el tamafio vy las
caracteristicas. En caso de que se produzca
obstruccién intestinal, se puede observar una
zona de transicién de la obstruccién con pre-
sencia de uno o mas cuerpos extrafios densos,
redondos e intraluminales con radiolucencia
central. Aunque los estudios de imagen pueden
proporcionar datos sobre las anormalidades
anatémicas, ademas de permitir una hipdtesis
inicial, éstas no siempre proporcionan un pleno
conocimiento de la patologia subyacente. La
endoscopia posibilita la visualizacién directa,
permite un diagnéstico confirmatorio y una
intervencion precisa. En casos mas complejos,
se requiere la colangioscopia cuando el cuerpo
extrano esta impactado. En nuestro caso, s6lo
se solicité ultrasonido, el cual indicé la franca
dilatacion de la via biliar y el origen de la sepsis
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abdominal. Por Gltimo, los examenes de labo-
ratorio reflejan la obstruccién de la via biliar,
aunque la presencia de hipereosinofilia podria
servir como un marcador de reaccién del tejido
tisular local al cuerpo extrano impactado.**

El tratamiento de eleccién en los casos de
cuerpos extrafios en via biliar es la CPRE. El
manejo debe ser inmediato debido al desarrollo
potencial de colangitis. La mayorfa de los pa-
cientes con un cuerpo extraio a ese nivel se be-
neficia con la extraccién endoscépica mediante
cesta de Dormia o con balén de Fogarty. Si no
es posible, se puede realizar coledocotomia y
exploracién de la via biliar con colocacion de
tubo de Kehr. Como alternativa, también se ha
realizado esfinterotomia con paso espontaneo
de algunos tipos de cuerpos extraios, como los
producidos por grapas quirdrgicas. Esta opcion
es menos agresiva y una alternativa efectiva en
€505 Casos.

Cabe sefialar que el indice de complicacio-
nes con la CPRE y la esfinterotomia se incre-
menta notablemente con la implementacion
repetida y vigorosa de la via biliar. Sin embargo,
la CPRE no podria ser realizada en casos de
anastomosis bilioentéricas. La cirugfa se reserva
en caso de no contar con CPRE, si ésta es fa-
llida o si hay alguna urgencia extrema como la
colangitis.”” Dada la critica situacion de nuestra
paciente, se procedi6 a cirugia, ademds de no
contar con servicio de endoscopia de urgencia.

Dos complicaciones potenciales de los fi-
tobezoares biliares son la capacidad de migrar
desde la via biliar (por comunicacién bilioen-
térica) y producir una obstruccion intestinal
—similar a lo observado en el ileo biliar— y la
formacion de abscesos mdiltiples en el higado.
En el caso de la obstruccién intestinal, el tra-
tamiento es quirdrgico, con revision del tracto
gastrointestinal en su totalidad con el objetivo
de descartar un fitobezoar sincrénico. Existen
algunas opciones no quirlrgicas en caso de
obstruccién intestinal parcial por fitobezoar,
como las soluciones con bicarbonato de sodio,
una dieta liquida, la digestion enzimética con
diversos agentes y la fragmentacion endoscé-
pica, aunque sélo han sido utilizadas en casos
aislados. Sin embargo, si se sospecha alguna
complicacién por la obstruccién intestinal,
como necrosis intestinal, ulceracion o perfo-
racién en el sitio del fitobezoar impactado,
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se debe considerar el tratamiento quirdrgico
urgente.

CONCLUSIONES

La presencia de cuerpos extraiios en via biliar
debe ser una de las sospechas diagndsticas
diferenciales en los casos de obstruccion de
la via biliar y/o colangitis y con antecedente
de cirugia biliar o bilioentérica asociada con
la realizacién de CPRE o esfinterotomia. El
manejo inmediato, endoscépico o quirdrgico,
y aun sin tener examenes de gabinete, debe
considerarse y ser prioritario en todo paciente
cuya condicién clinica sea grave.
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RESUMEN

Introduccion: la cirugia general, tradicionalmente
centrada en el rigor técnico y bioldgico, enfrenta el
reto de atender a pacientes en contextos culturales
cada vez mas diversos. El acto quirtrgico no es solo
una intervencion fisica, sino un evento biocultural que
impacta la identidad y la psique del paciente. Objeti-
vo: analizar la contribucion de la antropologia médica
a la practica quirtrgica contemporanea y proponer el
modelo de “cirugia biocultural integrativa”. Material
y métodos: se realiz6 una revision narrativa y analisis
conceptual de literatura cientifica indexada, integrando
perspectivas etnograficas, éticas y clinicas. Resultados:
se identificd que la comprension del quir6fano como
espacio ritual, la atencion a la percepcion cultural del
dolor y la adaptacion del consentimiento informado a
contextos multiculturales mejoran la relacion médico-
paciente. La antropologia permite al cirujano identificar
barreras simbolicas que afectan la adherencia y la re-
cuperacion postoperatoria. Conclusion: la integracion
de la antropologia en cirugia optimiza los resultados
clinicos y éticos. La cirugia del futuro debe ser técni-
camente precisa pero antropoloégicamente consciente
para garantizar una atencion verdaderamente integral.

ABSTRACT

Introduction: general surgery, traditionally focused
on technical and biological rigor, faces the challenge
of treating patients in increasingly diverse cultural
contexts. The surgical act is not merely a physical
intervention but a biocultural event that impacts the
patient s identity and psyche. Objective: to analyze the
contribution of medical anthropology to contemporary
surgical practice and to propose the “integrative
biocultural surgery” model. Material and methods: a
narrative review and conceptual analysis of indexed
scientific literature were conducted, integrating
ethnographic, ethical, and clinical perspectives.
Results: key findings indicate that understanding
the operating room as a ritual space, addressing the
cultural perception of pain, and adapting informed
consent to multicultural contexts improve the doctor-
patient relationship. Anthropology allows the surgeon
to identify symbolic barriers that affect adherence
and postoperative recovery. Conclusion: integrating
anthropology into surgery optimizes both clinical and
ethical outcomes. The surgery of the future must be
technically precise yet anthropologically conscious to
ensure truly comprehensive care.

INTRODUCCION

Contextualizacion histérica: la
cirugia como practica biocultural

a cirugia no es simplemente una técnica
de reparacién mecanica; es una respuesta

cultural al sufrimiento fisico. Desde las trepa-
naciones neoliticas hasta la cirugia robética
contemporanea, el acto de abrir el cuerpo
humano ha estado mediado por significados
simbdlicos. Como sefiala Ocampo Martinez,
la antropologia médica debe entenderse como
una antropologia filoséfica que cuestiona
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la esencia del ser humano enfermo. En este
sentido, la cirugfa es una “préctica biocultural”
en la cual la biologia del trauma o la patologia
converge con el sistema de creencias del ciru-
jano y el paciente.!

Evolucion humana, anatomia y técnica

La anatomfa quirdrgica es el resultado de
procesos evolutivos. La bipedestacién y la
cefalizacién no sélo dictan la disposicién de
las fascias y 6rganos que el cirujano general
aborda, sino que también definen nuestra
vulnerabilidad. La técnica quirdrgica, por
ende, es una extensién de la adaptacion
tecnoldgica humana. Sin embargo, la for-
macién quirdrgica tradicional ha tendido a
deshumanizar esta anatomia, convirtiendo
al paciente en un “campo operatorio” y
olvidando que la curacién es un proceso
social y fisiolégico.!

Justificacion y relevancia

En un mundo globalizado, el cirujano general
se enfrenta a una diversidad de percepciones
sobre el cuerpo, la enfermedad y la muerte. La
relevancia de la antropologia se centra en su ca-
pacidad para ofrecer herramientas que mejoren
la adherencia terapéutica y la seguridad del
paciente, especialmente en contextos donde
la medicina alopética choca con cosmovisiones
tradicionales.

Pregunta de investigacion: :Cémo con-
tribuye la antropologia médica a mejorar
la practica clinica, la toma de decisiones
quirdrgicas y la relacién médico-paciente en
cirugia general?

Hipétesis: la integracién de perspectivas
antropoldgicas en la cirugia general mejora la
comunicacioén intercultural, la validez del con-
sentimiento informado y los resultados clinicos
postoperatorios al reducir el estrés psicocultural
del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un andlisis conceptual y una revision
narrativa de la literatura reciente (2015-2026),
integrando fuentes cldsicas de la antropologia
de la salud y estudios etnogréficos en el entor-

no quirdrgico. Se seleccionaron articulos que
abordan:

1. La fenomenologia del quiréfano.

2. Antropologfa aplicada a la salud pdblica y
formacion médica.

3. Estudios sobre comportamiento social en el
area estéril.

El marco de andlisis se centr en la sintesis
de la evidencia clinica con las teorfas de la an-
tropologia de la enfermedad, segtin el modelo
propuesto por Silva Pereira.”

RESULTADOS: AREAS CLAVE DE
IMPACTO ANTROPOLOGICO

El quir6fano como espacio ritual

La antropologia ha identificado el quir6fano
no sélo como un area técnica, sino como un
espacio de ritualidad secular. Autores como
Jonesy su equipo y Tassone han documentado
como el lavado de manos, la vestimenta estéril
y la jerarquia dentro de la sala de operaciones
funcionan como ritos de paso que transforman
al individuo en un “sujeto quirtrgico”. Por su
parte, Hall define al cirujano bajo una fenome-
nologfa de “cirujano-sacerdote”, donde la mesa
de operaciones acta como un altar donde se
negocia la vida y la muerte.?-®

Consentimiento informado
y diversidad cultural

El consentimiento no es sélo un documento
legal, sino un proceso de comunicacién. En
poblaciones vulnerables o multiculturales, la
“autonomia” puede ser comunitaria y no indivi-
dual. La antropologia médica aplicada permite
al cirujano identificar las barreras linglisticas y
conceptuales que impiden un consentimiento
genuino, evitando el “imperialismo médico”.”

Percepcion cultural del dolor y la cicatriz

El dolor es una experiencia mediada por la cul-
tura. Mientras que la cirugia general cuantifica
el dolor en escalas del 1 al 10, la antropologia
revela que el significado del dolor (como
castigo, prueba o purificacién) influye en el
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consumo de analgésicos y la recuperacion.
Asimismo, la antropologia del cuerpo sugiere
que la cicatriz quirdrgica es una marca identi-
taria; su aceptacion depende de la percepcién
estética y social del paciente, no sélo de la
técnica de sutura.

DISCUSION

La transicion de una cirugia basada estricta-
mente en la evidencia biolégica hacia una
cirugia biocultural integrativa (CBI) exige
una reevaluacién de los paradigmas actua-
les en la educacién y practica quirdrgica.
Los hallazgos de esta revision sugieren que
el éxito técnico del procedimiento es sélo
una fraccién de la “curacién” percibida por
el paciente.

El cirujano como etnégrafo:
mas alla del bisturi

Tradicionalmente, la formacién del cirujano
se ha centrado en la técnicay la rapidez. Sin
embargo, como sugieren Querts Méndez
y colegas,® la fragmentacion del paciente
en “6rganos y sistemas” ha generado una
brecha humanistica. La discusién actual
debe centrarse en la capacidad del cirujano
para realizar una “lectura etnografica” del
paciente. Esto no implica una pérdida de
tiempo operativo, sino una optimizacién de
la toma de decisiones. Entender que para
un paciente una colecistectomia no es sélo
la extirpacién de una vesicula biliar, sino
una alteracién de su “fuerza vital” o su ca-
pacidad de comensalidad social, permite al
cirujano modular su discurso y expectativas
postoperatorias.

Se propone aqui un modelo de CBI. Este
modelo sostiene que el éxito de una interven-
ci6n depende de tres ejes:

1. Eje bioldgico: excelencia técnica y homeos-
tasis fisiolégica.

2. Eje simbdlico: respeto a los rituales del pa-
ciente y compresién de su “cuerpo vivido”.

3. Eje social: reconocimiento de las de-
terminantes sociales que condicionan el
postoperatorio (pobreza, acceso, redes de
apoyo).
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Ritualidad y comportamiento
en el quiréfano

Es fascinante observar cémo la ciencia “dura”
converge con la antropologia en el entorno
del quiréfano. Los estudios de Jones y su
equipo’ sobre el comportamiento social en
el quir6fano demuestran que el drea estéril
es un ecosistema con jerarquias y rituales de
comunicacién que mimetizan comportamien-
tos de cohesion de grupo. Si el cirujano ignora
estas dindmicas —la ritualidad del lavado, el
orden del instrumental como “iconografia”’-,
aumenta el riesgo de error humano.? La an-
tropologfa nos ensefa que el quiréfano es un
espacio liminal donde el paciente es despoja-
do de su identidad civil para ser “reparado”;
la gestion de este espacio afecta directamente
el clima de seguridad quirdrgica.

El desafio de la interculturalidad
y la vulnerabilidad

La discusién sobre cirugia en poblaciones
vulnerables no puede limitarse a la falta de
recursos. Existe también una vulnerabilidad
cultural cuando el sistema médico ignora el
“modelo explicativo” del paciente. La cirugfa
contempordnea debe integrar la nocién de
transculturacién.' En contextos multicultura-
les, el choque entre la cirugia moderna y las
practicas tradicionales no debe resolverse con
la imposicién, sino con la negociacién cultural.
Por ejemplo, el manejo de piezas anatémicas
extirpadas puede tener una carga ritual pro-
funda en ciertas etnias que el cirujano debe
aprender a gestionar éticamente.

Bioética quirdrgica y la “cirugia
biocultural integrativa”

El modelo de CBI aqui propuesto redefine el
consentimiento informado. Ya no es sélo una
firma para evitar litigios, sino un contrato de
confianza biocultural. Este enfoque permite
que la autonomia del paciente sea respetada
dentro de su contexto social, reconociendo
que la percepcién del dolor y la cicatriz (la
“antropologia del cuerpo”) son variables criticas
en la satisfaccion del paciente y su retorno a la
productividad social.
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Aplicacion del modelo en el
contexto mexicano: del hospital de
tercer nivel a la comunidad

En México, la practica de la cirugia general no
puede desvincularse de la realidad de un pais
pluricultural y profundamente desigual. La
aplicacion del modelo de cirugia biocultural
integrativa en el contexto mexicano revela de-
safios especificos, donde la técnica quirdrgica
se encuentra con siglos de tradicién y carencias
estructurales.

El choque de cosmovisiones.
“el susto” y la cirugia

En la realidad clinica mexicana, especialmen-
te en zonas rurales y suburbanas, muchas
patologias quirdrgicas (como una colecistitis
crénica o una hernia estrangulada) son inter-
pretadas inicialmente a través de sindromes
de filiaciéon cultural. Es comin que el pa-
ciente quirdrgico mexicano llegue al hospital
tras haber buscado primero la curacién del
“empacho” o el “susto”. El cirujano general
en México debe desarrollar la sensibilidad
para no invalidar estas creencias; el desprecio
hacia la medicina tradicional suele resultar
en un retraso en la atencién o en la fuga del
paciente del sistema hospitalario por miedo
a la transgresion de su cuerpo.

Antropologia del “ayuno” y la
hospitalidad

La practica hospitalaria mexicana presenta
un fenémeno antropolégico particular en
las salas de espera. Mientras el cirujano
opera en un ambiente estéril y controlado,
afuera existe una microsociedad de fami-
liares que ejercen una gestién colectiva de
la enfermedad. La CBI en México propone
integrar a la familia no como un obstaculo,
sino como el principal agente de adherencia
postoperatoria. En contextos indigenas, por
ejemplo, el respeto a las practicas de dieta
postquirdrgica (que a veces chocan con las
gufas de nutricién clinica pero que tienen
un peso simbdlico enorme) puede ser la
diferencia entre una recuperacién exitosa y
el abandono del tratamiento.

El quirdfano en el sistema publico:
una etnografia de la carencia

No se puede hablar de antropologia médica
en México sin mencionar la antropologfa de
las instituciones. En el sistema publico (IMSS,
ISSSTE, IMSS-Bienestar), el cirujano a menu-
do debe realizar una “cirugfa de resistencia”,
adaptando la técnica ante la falta de insumos.
Esta realidad genera una cultura institucional
propia, donde la jerarquia quirdrgica se vuelve
un mecanismo de defensa ante el estrés del
sistema. La CBI reconoce que el bienestar
del cirujano y su capacidad empdtica estan
directamente ligados a estas condiciones
sociopoliticas.

El cuerpo mexicano: estética y cicatrizacion

En la sociedad mexicana contemporanea existe
una dicotomtia entre la valoracién de la cirugia
como un milagro tecnolégico y el estigma de
la “mutilacién”. La percepcion de la cicatriz en
México tiene matices de género y clase social
muy marcados. El cirujano, al aplicar una pers-
pectiva antropolégica, comprende que, para un
trabajador manual, una hernia inguinal no es
s6lo un defecto anatémico, sino una amenaza
a su identidad como proveedor; mientras que,
en zonas urbanas, la preocupacién por la es-
tética de la incision refleja las presiones de la
modernidad y la imagen.

CONCLUSION

La integracién de la antropologia médica en
la cirugfa general no es un lujo humanistico y
no representa un retroceso hacia el misticis-
mo, sino una necesidad operativa y ética que
conduce al médico hacia una medicina de
precision humanistica. El modelo de cirugia
biocultural integrativa se establece como el
marco indispensable para trascender la exce-
lencia técnica y abordar la complejidad del
paciente como sujeto cultural y social.

Los hallazgos de esta revisiéon confirman
que la comprension del quiréfano como es-
pacio ritual, la adaptacién del consentimiento
a la diversidad cultural y el reconocimiento
de la experiencia del dolor y la cicatriz como
fenémenos bioculturales son cruciales para
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mejorar los resultados clinicos y la adherencia
terapéutica.

Especificamente, el andlisis del contexto
mexicano subraya que la aplicacion de la CBI
debe considerar la realidad de un pais pluricul-
tural y desigual. Esto implica:

Gestion de cosmovisiones: desarrollar la
sensibilidad para dialogar con las creencias
de filiacién cultural (“susto”, “empacho”) que
influyen en el tiempo de blsqueda de atencién
médica.

Integracion de la familia: reconocer y
administrar la “gestién colectiva de la enferme-
dad” en la sala de espera como un factor clave
para la adherencia postoperatoria.

Etnografia institucional: entender las
carencias del sistema de salud publico (la “ci-
rugfa de resistencia”) y como estas condiciones
impactan en el bienestar del cirujano y la segu-
ridad del paciente.

En resumen, la cirugia del futuro, asistida
por tecnologia avanzada, debe anclarse firme-
mente en la antropologia para garantizar una
atencién verdaderamente integral. La CBl es la
hoja de ruta para formar cirujanos que no sélo
logren la anastomosis perfecta de los tejidos,
sino también la anastomosis de las culturas,
convirtiendo el acto quirdrgico en un encuentro
ético y sanador.

El cirujano del siglo XXI, apoyado por la
robdtica y la inteligencia artificial, corre el riesgo
de alejarse aiin mas de la esencia humana. La
antropologia médica acttia como el contrapeso
necesario. En la medida en que los sistemas de
salud se vuelven mas diversos, la competencia
cultural se vuelve tan vital como la destreza
manual. La cirugfa del futuro serd aquella que
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logre integrar la técnica cientifica con el respeto
profundo por la dignidad y la cosmovisién de
quien confia su vida al bisturf.

El acto quirtirgico es el encuentro de dos
seres humanos en una situacion de extrema
vulnerabilidad; la antropologia es el lenguaje
que permite que ese encuentro sea verdadera-
mente sanador.
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se menciona al final de la introduccidon (no se
escriben aparte los objetivos, la hipdtesis ni los
planteamientos).

Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle cdmo se desarrollé la
investigacidn y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o
experimental.)

Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el
disefio del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Ultimas paginas, con
pie de figura.

Discusion: Con base en bibliografia actualizada
que apoye los resultados. Las conclusiones se
mencionan al final de esta seccién.

Bibliografia: Debera seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

Numero de paginas o cuartillas: un maximo de
12. Figuras: 5-7 maximo, las cuales deberan ser
originales.

Reporte de caso clinico de 1 a 5 casos. Serie de casos
6 0 mas casos clinicos.

a)

b)

d)

e)

Autoria o autores: Se recomienda incluir cinco
autores como maximo que hayan participado en
la elaboracion del articulo o manuscrito y no sélo
en el manejo del paciente. Los demas deberdn
anotarse en la lista de agradecimientos.

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso cli-
nico o una serie de casos clinicos.

Resumen: Con palabras clave y abstract con key
words. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacién.

Introduccién: Se trata la enfermedad o causa atri-
buible. Se destaca lo mas relevante de la literatura
médica respecto del caso clinico en forma resumida.
Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencionar
el tiempo en que se reunieron estos casos. Las
figuras o cuadros van en hojas aparte.
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f) Discusion: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mas recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

g) Numero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.

Articulo de revision:

a) Titulo: que especifique claramente el tema a tratar.

b) Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras
clave.

c) Introducciény, si se consideran necesarios, sub-
titulos: Puede iniciarse con el tema a tratar sin
divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.
e) Numero de cuartillas: 20 maximo. Figuras: 5-8
maximo.

Carta al editor: Esta seccidon es para documentos de
interés social, normativos, complementarios a uno
de los articulos de investigacion. No tiene un forma-
to especial.

Articulo de historia, filosofia de la medicina y bioé-
tica: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene
libertad de desarrollar su tema. Se aceptan cinco ima-
genes como maximo.

Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompafiados de la lista de
verificacion, seran rechazados sin ser sometidos a revision.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacidn. El formato se encuentra disponible
en www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-instr.pdf (PDF). Los autores deberan descar-
garlo y marcar cada uno de los apartados conforme se vaya cubriendo cada requisito de

la publicacién.

LISTA DE VERIFICACION

TEXTO

ASPECTOS GENERALES

O

O

Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los
autores deben contar con una copia para su referencia.

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12
puntos, a doble espacio, en formato tamanio carta, con
margenes de 2.5 cm en cada lado. La cuartilla estandar
consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglon
(1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro
idioma deberan presentarse en letra itdlica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol e in-
glés], 3) introduccién, 4) material y métodos, 5) re-
sultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referen-
cias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies
de figura. Cada seccidn se iniciara en hoja diferente.
El formato puede ser modificado en articulos de revi-
sién y casos clinicos, si se considera necesario.

Numeracion consecutiva de cada una de las paginas, co-
menzar por la pagina del titulo.

Anote el nombre, direccién y teléfono de tres probables
revisores, que no pertenezcan a su grupo de trabajo, a los
gue se les puede enviar su articulo para ser analizado.

Pagina de titulo

O

Incluye:

1) Titulo en espafiol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no mas de 40 carac-
teres,

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

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucion o instituciones donde se realizo el tra-
bajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono, fax y direccidn electrdénica del au-
tor responsable.

Resumen

0

0

Contenido

En espafiol e inglés, con extensidn maxima de 200 pa-
labras.

Estructurado conforme al orden de informacion en el
texto:
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1) Introduccién,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

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

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

Texto

0

0

O

Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en
subtitulos que faciliten la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros 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 esta sujeto el gobierno mexicano.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben deno-
minarse por su nombre genérico, la posologia y vias de
administracion se indicaran conforme a la nomenclatura
internacional.

Al final de la seccidon de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

O

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

Referencias

O

De 25 a 30 en articulos originales, de 25 a 35 en ar-
ticulos de revision, de 10 a 15 en casos clinicos. Se
identifican en el texto con nimeros ardbigos 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 deberdn ser numeradas de acuerdo

O

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

Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abrevia-
do de acuerdo con el estilo utilizado en MEDLINE
(www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals).

Se debe contar con informacién completa de cada
referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo de
la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial y
final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
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 mas autores:

San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL,
Ramirez H, Campos A et al. Conexidn ve-
nosa pulmonar andmala total. Cinco afios
de experiencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6:
109-116.

Libros, anotar edicion cuando no sea la primera:

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

Capitulos 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 mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar la pagina web de la NLM:

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

detalladas en la segunda edicidn de Citing Medicine
de la NLM:

www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256

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

Cuadros

U
O

Contenido

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):
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La informacién que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en for-
ma progresiva con nimeros romanos de acuerdo con
su aparicidén en el texto.

El titulo de cada cuadro por si solo explicara su conte-
nido y permitird correlacionarlo con el texto acotado.

No se aceptaran articulos en los que se citen revistas
"predadoras".

Figuras

U
O

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser dise-
fnados por profesionales. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

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

Se identifican en forma progresiva con niumeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicidn en el tex-
to, recordar que la numeracién progresiva incluye las
fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones se presentan por separado.

Las imagenes salen en blanco y negro en la version
impresa de la revista. Sin embargo, si las imagenes
enviadas son en color, apareceran asi (en color) en la
version electrdnica de internet. Si el autor desea que
también se publiquen en color en la versién impresa,
debera pagar lo correspondiente de acuerdo con la
casa editorial.

Fotografias

U
O

No tiene.

Si tiene.

Numero (con letra):

En color:

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),

0

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

Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberdn acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser cubierto sobre la
fotografia.

Cada fotografia estara numerada de acuerdo con el
numero que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

O
U

O

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Estan sefialados con los nimeros arabigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

0

Contenido

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

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

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

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

Declaracion de uso de inteligencia artificial (IA) o Chat-
bot ( ChatGPT) para la elaboracidn del manuscrito.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
Publicacién de un articulo en la revista Cirujano General,
de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Titulo del articulo:

Autor (es):

Participacion:

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

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

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

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

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

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

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

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

Contenido



Contenido






	Portada
	Contenido
	Contents
	El estrés moral del cirujano
	Implementación y validación de la Evaluación Adaptativa Computarizada para la certificación en cirugía por el Consejo Mexicano de Cirugía General: de la prueba de concepto a la validación definitiva
	Educación en movimiento: la contribución del CECMI
Itinerante a la excelencia y equidad en la cirugía
	Experiencia en cirugía minilaparoscópica con trócares de baja fricción. Reporte de 922 casos
	Esplenectomía laparoscópica con abordaje lateral en un paciente con trombocitopenia inmunitaria: descripción técnica y resultados
	Fístula colecistocolónica con abordaje laparoendoscópico
	Fitobezoar biliar asociado a colangitis grave
	La antropología en la práctica contemporánea de la cirugía general: hacia un modelo de cirugía biocultural integrativa
	Instrucciones para los autores

	Contenido: 


