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Prehabilitacion en el paciente quirurgico

Prehabilitation in surgical patient

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz"

a rehabilitacion preoperatoria o preha-

bilitacién es un enfoque disefiado para
optimizar la salud del paciente antes de una
intervencion quirdrgica; su objetivo es reducir
los riesgos asociados, disminuir los dias de
estancia hospitalaria y minimizar las complica-
ciones. Este proceso consiste en intervenciones
personalizadas y multimodales basadas en las
necesidades especificas de cada individuo,
estructuradas para mejorar su resiliencia me-
tabdlica, fisiolégica y psicoldgica ante un factor
de estrés mayor, como lo es la cirugia.'?

Cada afno, més de 300 millones de personas
se someten a procedimientos quirdrgicos. Estos
eventos exponen al paciente a un estrés psico-
l6gico, cognitivo y psicosocial considerable; de
hecho, se ha observado que hasta en 20% de
los casos presenta eventos adversos, entre 10
y 20% desarrolla alguna discapacidad, y hasta
25% experimenta una alteracion funcional.?

Afortunadamente, la mayor parte de estos
factores de riesgo son modificables, previo a la
intervencion quirdrgica. Entre las principales
estrategias se encuentran el dejar de fumar por
lo menos un mes antes de la intervencién, eva-
luacion del estado nutricional, la prescripcion de
ejercicio en pacientes sedentarios, el control de
peso y la preparacién psicoldgica enfocada en
disminuir la ansiedad y el estrés, entre otras.'”

Por el contrario, condiciones como una
baja reserva cardiopulmonar, la sarcopenia,
la fragilidad y un deficiente estado nutricio-
nal comprometen la respuesta metabdlica al
estrés. Esto incrementa la susceptibilidad a
presentar complicaciones durante la anestesia,
asi como en los periodos transoperatorio y
postoperatorio.*

Para implementar una prehabilitacién exito-
sa, se requiere un equipo multidisciplinario que
involucre de manera activa a profesionales en
fisioterapia, psicologia y nutricion, entre otros.”
Asimismo, a pesar de que hoy un alto porcen-
taje de procedimientos se realizan mediante
técnicas de minima invasion o cirugia robdtica
en cirujanos capacitados, la aplicacion de estra-
tegias de preparacion previas a la cirugia sigue
demostrando una reduccién significativa en las
complicaciones postoperatorias.'

En conclusién, cada caso es Gnico y debe
ser evaluado para determinar los tiempos 6p-
timos para la prehabilitacion, garantizando asf
que cada caso llegue a su cirugia en las mejores
condiciones posibles.

REFERENCIAS

1. West MA, Jack S, Grocott MPW. Prehabilitation
before surgery: Is it for all patients? Best Pract Res Clin
Anaesthesiol. 2021; 35: 507-516.

2. Kovoor )G, Nann SD, Barot DD, Garg D, Hains L,
Stretton B, et al. Prehabilitation for general surgery:
a systematic review of randomized controlled trials.
ANZ J Surg. 2023; 93: 2411-2425.

3. Mclsaac DI, Gill M, Boland L, Hutton B, Branje K, Shaw
J, et al. Prehabilitation in adult patients undergoing
surgery: an umbrella review of systematic reviews. Br
J Anaesth. 2022; 128: 244-257.

4. Gillis C, Ljungqvist O, Carli F. Prehabilitation, enhanced

recovery after surgery, or both? A narrative review.

Br ) Anaesth. 2022; 128: 434-448. Erratum in: Br )

Anaesth. 2022; 128: 1061.

Boukili IE, Flaris AN, Mercier F, Cotte E, Kepenekian

V, Vaudoyer D, et al. Prehabilitation before major

abdominal surgery: Evaluation of the impact of a

perioperative clinical pathway, a pilot study. Scand )

Surg. 2022; 111: 14574969221083394.

U1

Correspondencia:
Abilene Cirenia Escamilla Ortiz
E-mail: escamillaoa@amcg.org.mx

Citar como: Escamilla OAC. Prehabilitacién en el paciente quirtrgico. Cir Gen. 2026; 48 (2): 61.

https://dx.doi.org/10.35366/123459

Cirujano General 2026; 48 (2): 61

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Cirté'ano
eneral

Abril-Junio 2026
Vol. 48, nim. 2/ p. 62-70

ARTICULO ORIGINAL
doi: 10.35366/123460

Efecto de la duracion de la maniobra de
Schumacker en la histologia del miocardio
y la restauracion hemodinamica. Modelo
biologico experimental de choque

Effect of length of Schumacker’s maneuver on myocardial histology
and hemodinamyc restoration. Shock experimental biological trial

Edgar Fernando Hernandez-Garcia,"* Luis Manuel Garcia-Nufiez "

Palabras clave:
maniobra de

oclusion total al

flujo, hemodinamia,
histologia, miocardio.

Keywords:

total inflow
occlusion maneuver,
hemodynamics,
histology,
myocardium.

* Hospital Central
Militar. México.

f Cirujano general y
de trauma, Médico
Especialista A/C
Departamento de
Cirugia General del
Area de Cirugia.
ORCID:
0000-0003-0283-3017
§ FACS, FAMSUS.
Cirujano general y

de trauma, jefe del
Area de Cirugia.
Subdireccion Médica.
ORCID:
0000-0002-7617-5064

Recibido: 12/01/2026
Aceptado: 12/04/2026

RESUMEN

Introduccion: aunque la literatura sefiala que la maniobra
de oclusion total al flujo (MOTF) puede mantenerse 1-3
minutos, se desconoce el tiempo que es posible ocluir el
flujo sin llevar a deterioro hemodindmico o estructural
irreversible. Material y métodos: estudio experimental
y comparativo en modelo canino de choque hemorragico.
Se formaron tres grupos: MOTF por 30/60/90 segundos.
Se analizaron variables demograficas, variables hemodina-
micas y cambios histologicos en el miocardio. Estadistica:
prueba t y ANOVA. Resultados: fueron incluidos 30
perros (10 por grupo). No hubo diferencias significativas
en variables hemodindmicas previas a cualquier interven-
cién ni al término inmediato de la MOTE. Se encontrd
diferencia en presion arterial sistolica (PAS) postsangria
de los grupos By C (69 +22.3 versus 96 + 21.7 mmHg; p
= 0.04). Al analizar variables hemodinamicas después de
MOTF 30, 60 y 90 segundos, no hubo diferencia en PAS,
presion arterial media (PAM) y frecuencia cardiaca (FC);
la presion arterial diastolica (PAD) si mostré diferencia
significativa (B-46 + 15 versus C-65 £ 18.4; p = 0.04).
Se demostr6 diferencia significativa en la gravedad del
edema (A-0.0 £ 0.0 versus B-0.7 £ 1.0 [p = 0.001]; A-0.0
+ 0.0 versus C-3 £ 0.0 [p=ND] y B-0.7 + 1.0 versus C-3
+0.0 [p<0.0001]) y presencia de hemorragia (A-0.0 + 0.0
versus B-0.1£0.3 [p=0.3]; A-0.0+ 0.0 versus C-1.0+ 0.0
[p=ND]yB-0.1+0.3 versus C-1.0+ 0.0 [p <0.0001]) en
todos los grupos. Discusion: la MOTF facilita la reparacion
de laceraciones atriocavales. Se supone que debe ser breve
para disminuir alteraciones estructurales miocardicas,
lo cual pudo comprobarse en este estudio. Conclusion:

ABSTRACT

Introduction: although literature recommends that total
inflow occlusion maneuver (TIOM) should be instituted no
longer than 1-3 minutes, a period through the occlusion to
the blood flow could be sustained without hemodynamic
or structural consequences remains unknown. Material
and methods: experimental and comparative trial on
biologic model of hemorrhagic shock. Three groups: TIOM
sustained by 30, 60, and 90 seconds. Demographic, and
hemodynamic variables, as well as myocardial histological
changes were analyzed. Statistics-t test and ANOVA.
Results: 30 standard canine models were included (10 per
group). No differences between hemodynamics prior and
after institution of TIOM were demonstrated. A significant
difference on post-bleeding systolic blood pressure of B
and C groups was detected (69 + 22.3 versus 96 + 21.7
mmHg; p = 0.04). When analyzing hemodynamics 30,
60, and 90 seconds after total inflow occlusion maneuver
no significant difference among systolic blood pressure,
median blood pressure and heart rate was demonstrated;
diastolic blood pressure effectively showed a significant
difference (B-46 £ 15 versus C-65 £ 18.4; p = 0.04). A
significant difference in edema severity (A-0.0 = 0.0 versus
B-0.7+ 1.0 [p = 0.001]; A-0.0 + 0.0 versus C-3 = 0.0 [p
=ND] y B-0.7 = 1.0 versus C-3 = 0.0 [p < 0.0001]) and
myocardial hemorrhage presence (A-0.0 £ 0.0 versus
B-0.1+0.3 [p=0.3]; A-0.0 £ 0.0 versus C-1.0+ 0.0 [p =
NDJ] y B-0.1 £ 0.3 versus C-1.0 = 0.0 [p < 0.0001]) was
demonstrated among the totality of groups. Discussion:
total inflow occlusion maneuver facilitates the reparation
of atriocaval junction lacerations. It is supposed to be

Citar como: Hernandez-Garcia EF, Garcia-Nlnez LM. Efecto de la duracién de la maniobra de Schumacker en la histo-
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aunque no pudo establecerse relacion entre la alteracion
de las variables hemodinamicas y duracién de la MOTF,
el edema miocardico y la presencia de hemorragia si se
relacionaron directamente con esta duracion.

Abreviaturas:

ATLS = Advanced Trauma Life Support (soporte vital avan-
zado en trauma)

FC = frecuencia cardiaca

MOTF = maniobra de oclusién total al flujo

PAD = presi6n arterial diastélica

PAM = presion arterial media

PAS = presion arterial sistdlica

INTRODUCCION

as lesiones cardiacas ponen a prueba la des-

treza del cirujano de trauma."> Su manejo
comdnmente requiere intervencion quirdrgica
inmediata, técnicas operatorias avanzadas
y capacidad para proveer cuidados criticos
quirdrgicos de calidad.” El conocimiento de
maniobras adjuntas para el control de estas
lesiones incide benéficamente en la sobrevida.*

El trauma al corazén repercute en la fi-
siologfa de la victima debido a dos aspectos
Gnicos: 1) lesion al 6rgano circulatorio central,
encargado de la hemodinamia y 2) sangrado
masivo.” El manejo quirdrgico, por tanto, se
dirige a detener el sangrado para evitar la exan-
guinacion y mantener la funcién de bomba." 2>
Es frecuente que el procedimiento operatorio
se lleve a cabo de forma simultdnea con proto-
colos de apoyo cardiaco vital avanzado.

En lesiones auriculares o de la unién
atriocaval, la maniobra de oclusién total al
flujo (MOTF o maniobra de Schumacker)
detiene inmediatamente el retorno venoso al
corazon, evita el sangrado masivo y permite
evaluar la anatomia del traumatismo. Esta
se realiza pinzando la vena cava superior e
inferior en sus porciones intrapericrdicas.'®
Es de suponer que la tolerancia del miocardio
lesionado, acidético e isquémico, es limitada
y que el tiempo total de pinzamiento debe ser
lo més breve posible, aunque es desconocido
y la Gnica validacién acerca de la duracién
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abbreviated leading to decrease myocardial structural
alterations, what could be proved on the basis of this
study. Conclusion: although a relationship between
hemodynamic derangement and length of total inflow
occlusion maneuver was not established, myocardial
edema and the presence of hemorrhage were directly
related to this duration.

optima deriva de experiencias personales.” En
los escasos reportes de la literatura que hacen
mencion a esta maniobra, se estima que la
duracién de la oclusién no debe ser mayor a
1-3 minutos; ' si este periodo se excede, la
restauracion exitosa de la funcién de bomba
generalmente no es posible.”

Ya que las lesiones cardiacas son un padeci-
miento que exige la intervencion del Grupo de
Trauma del Hospital Central Militar, es interés
genuino de sus integrantes conocer los efectos
hemodindmicos y sobre el miocardio de la
maniobra de Schumacker durante periodos
variables de tiempo y con esto, establecer po-
siblemente un margen de tiempo seguro para
establecerla.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en perros criollos sanos
de 25-30 kg y sin deformidades toracicas.
Se excluyeron los que fallecieron durante el
estudio o con alteraciones del mediastino o
corazon detectadas en el transoperatorio. Con
la férmula de Bandhari, se determiné el tamano
de la muestra para obtener un poder de estudio
de 80% (B = 20), valor a = 0.05, un cambio
prondstico por intervencién = 50% y DE 200,
siendo 12 modelos por cada grupo de estudio.
Se conformaron tres grupos: A) modelo con
tiempo total de pinzamiento de 30 segundos;
B) animales con tiempo total de pinzamiento de
60 segundos y C) modelos con tiempo total de
pinzamiento de 90 segundos. Cada modelo se
anestesié con pentotal y ketamina para intubar-
lo por via orotraqueal. Se efectué una venodi-
seccién femoral izquierda colocando una linea
arterial con un catéter 14 Fry un transductor
de presion para monitor electronico. Se midi6
la presion arterial media (PAM), diastélica
(PAD) vy sist6lica (PAS), asi como la frecuencia
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cardiaca (FC) inmediatamente al final de la
sangria. Tan pronto como finaliz6 la extraccion
de sangre, se infundié un bolo de Ringer lac-
tato calculado a razén de 3:1 segin el manual
del ATLS®, midiendo nuevamente las citadas
variables hemodindmicas. Seguido, se realiz6
una toracotomia antero-bilateral, identificando
las venas cavas superior e inferior, procediendo
a pinzar primero la vena cava superior y pos-
teriormente la vena cava inferior (Figura 1). Al
pinzar la vena cava inferior se midieron otra
vez PAM, PAD, PAS y FC. Segtn el grupo en el
cual se incluyé al modelo, el tiempo total de
pinzamiento se mantuvo 30, 60 0 90 segundos,
después del cual se despinzé ordenadamente
primero la vena cava superior y luego la inferior,
midiendo nuevamente PAM, PAD, PAS y FC
a los 15 segundos después de retirar la pinza
de la vena cava inferior. Después se sacrificd
farmacolégicamente al modelo y se obtuvieron
muestras del masculo del ventriculo derecho.

Se estudiaron los valores de las variables
de los tres grupos de estudio, que fueron: a)
cantidad de sangria-magnitud en mililitros de
sangre obtenida de la vena femoral izquierda,
calculada a 30% del volumen circulante segin
el peso del modelo; b) PAS en mmHg obtenida
inmediatamente al final de la sangria; c) PAM en
mmHg obtenida inmediatamente al final de la
sangria; d) FC en latidos por minutos obtenida
inmediatamente al final de la sangrfa; e) presion
arterial sistélica en mmHg obtenida inmedia-

Figura 1: Fotografia donde se observa la adecuada co-
locacion de pinzas vasculares en la vena cava superior y
vena cava inferior para ocluir totalmente el retorno ve-
1n0so al corazon.

Archivo personal: Tte. Cor. Garcia-Nufiez.

tamente al final de la infusién de cristaloides;
f) PAM en mmHg obtenida inmediatamente al
final de la infusion de cristaloides; g) FC en latidos
por minutos obtenida inmediatamente al final
de la infusion de cristaloides; h) PAS en mmHg
obtenida inmediatamente al colocar la pinza de
la vena cava inferior; i) PAM en mmHg obtenida
inmediatamente al colocar la pinza de la vena
cava inferior; j) tiempo total de pinzamiento-
tiempo en segundos desde la colocacién de la
pinza de la vena cava superior hasta el retiro de
la pinza de la vena cava inferior; k) sangrado
total-cuantificacion total de sangrado en mililitros
desde la incisién cutanea inicial hasta el retiro de
la pinza de la vena cava inferior; I) PAS en mmHg
obtenida a los 15 segundos a partir del retiro de la
pinza de la vena cava inferior; m) PAM en mmHg
obtenida a los 15 segundos a partir del retiro de
la pinza de la vena cava inferior; n) FC en latidos
por minutos a los 15 segundos a partir del retiro
de la pinza de la vena cava inferior; o) magnitud
del edema de fibras miocérdicas: segin la escala
aportada por el Departamento de Patologia del
Hospital Central Militar (edema inexistente -0,
edema minimo -1, edema moderado -2, edema
grave -3.) y p) presencia de hemorragia (no -0,
si -1). Los valores de estas variables de estudio
se sometieron a un andlisis estadistico con la
prueba t, donde un valor p menor de 0.05 se
considerd estadisticamente significativo y por
analisis ANOVA para determinar la diferencia
existente entre los tres grupos.

RESULTADOS

Debido a las limitaciones logisticas, en total
fueron incluidos 30 perros (10 en cada uno
de los tres grupos). Los valores de las variables
hemodindmicas previas a cualquier interven-
cién se presentan en la Tabla 7. Aqui no hubo
diferencias significativas.

La Tabla 2 muestra los valores de las variables
de estudio posterior a la extraccién de 30%
del volumen circulante de acuerdo al peso. La
cantidad media de sangre extraida en el grupo
A fue 630 = 30.7 ml (600-720), en el grupo
B 642.6 = 39.1 ml (600-720) y en el grupo
C 629.6 * 52.8 ml (600-696) (p > 0.05 para
todas las comparaciones); al efectuar el andlisis
comparativo, se encontré diferencia significativa
en la PAS postsangria de los grupos By C (69 =
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Tabla 1: Variables hemodinamicas en los grupos de estudio antes de la sangria.

A B C
Media + DE Media + DE Media + DE p* p* p*
Variable [rango] [rango] [rango] (Avs B) (Avs C) BvsC)
PAS inicial 160.0 £ 35.4 154.5+£252 172.0+£24.9 0.61 0.72 0.18
[130-230] [100-190] [140-230]
PAD inicial 111.1£35.5 99.0£18.5 109.0 +24.2 0.38 0.55 0.31
[80-170] [80-140] [80-170]
FC inicial 75.8+17.2 79.5+£253 772+14.7 0.67 0.81 0.80
[54-100] [60-150] [55-100]
PAM inicial 127.1£353 117.1+£19.0 129.6 £23.7 0.43 0.77 0.23
[96-190] [86-156] [106-190]

* Con prueba t, donde p < 0.05 es estadisticamente significativo.
DE = desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca. PAD = presion arterial diastolica. PAM = presion arterial media.
PAS = presion arterial sistolica.

Tabla 2: Variables hemodindmicas en los grupos de estudio posterior a la sangria.

A B C
Media + DE Media + DE Media + DE p* p* p*
Variable [rango] [rango] [rango] (Avs B) (Avs C) BvsC)
PAS P/S 733+£19.4 69.0£22.3 96.0£21.7 0.81 0.05 0.04
[40-100) [50-100] [70-110]
PAD P/S 51.1+16.1 50.5+19.2 71.0£19.1 0.93 0.05 0.06
[30-70) [30-80] [50-100]
FCP/S 87.8+15.0 96.7 £ 34.0 89.5+19.9 0.93 0.85 0.53
[70-110) [72-170] [68-120]
PAM P/S 58.1+17.0 56.3£19.9 78.9+19.7 0.96 0.05 0.05
[33-80) [36-86] [56-113]

* Con prueba t, donde p < 0.05 es estadisticamente significativo.
DE = desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca. P/S = postsangria. PAD = presion arterial diastdlica. PAM = presion arterial media.
PAS = presion arterial sistolica.

22.3 versus 96 = 21.7 mmHg; p = 0.04) (Figura
2). La cantidad de Ringer lactato para la reani-
macion fue 1,898 + 88.7 (1,800-2,160) en el
grupo A, 1,927.8 = 115.9 ml (1,800-2,160) en
el grupoBy 1,821.8 = 118.4 ml (1,800-2,088)
en el grupo C, no habiendo ninguna diferencia
significativa entre ellas (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra los valores de las varia-
bles hemodinamicas inmediatamente después

de completar de forma eficaz la maniobra de
oclusién al flujo (colocacién de las pinzas he-
mostéticas en la vena cava superior e inferior);
no hubo diferencias significativas al comparar
los valores de las variables de los tres grupos de
estudio. Al analizar los valores de las variables
hemodinédmicas 15 segundos después de la
restauracion del flujo de retorno venoso (reti-
ro de las pinzas de las venas cavas), después
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de una oclusion total al flujo por 30, 60 0 90
segundos, los valores de PAS, PAM y FC no
demostraron ser significativamente diferentes al
compararse entre ellos. Sélo la PAD evidencié
una diferencia significativa entre el grupo en el
cual el pinzamiento se sostuvo por 60 segundos
en comparacién con el que se mantuvo 90
segundos (B-46 + 15 versus C-65 *= 18.4; p
= 0.04) (Tabla 5 y Figura 3).

Se realiz6 la comparacién entre la gravedad
del edema y la presencia de hemorragia en los
estudios histopatolégicos que se practicaron en
los modelos animales. Para poder efectuar las

debidas comparaciones estadisticas, la grave-
dad del edema se estratificé hacia los siguientes
valores numéricos: ausente = 0, minimo = 1,
moderado = 2, grave = 3 (Figuras 4 y 5). La
presencia de hemorragia fue codificada como
sigue: ausente = 0, presente = 1 (Figura 6).
Se demostr6 una diferencia estadisticamente
significativa en la gravedad del edema entre
todos los grupos (A-0.0 = 0.0 versus B-0.7 +
1.0 [p = 0.001]; A-0.0 = 0.0 versus C-3 =
0.0 [p = no determinable por alta diferencial
y B-0.7 = 1.0 versus C-3 = 0.0 [p < 0.0001]).
Al estudiar la presencia de hemorragia, se en-
contré una diferencia significativa entre todos
los grupos en el andlisis comparativo (A-0.0 =

0.0 versus B-0.1 £ 0.3 [p = 0.3]; A-0.0 £ 0.0
versus C-1.0 = 0.0 [p = no determinable por
alta diferencial y B-0.1 * 0.3 versus C-1.0 =
0.0 [p < 0.0001]) (Tabla 6).

DISCUSION
La MOTF o maniobra de Schumacker es una

maniobra adjunta para el tratamiento quirdr-
gico de las lesiones de la uni6n atriocaval,’*°

140 96.0+21.7
022, 70-11
1209 733194 6?5%_:00]3 Lally
j00]  140-100]
_ 0.04
280 081
£ 60+
4 -
M1 aosavs0)
20+
0 A ' B ' c

que consiste en la colocacién casi simultdnea
de una pinza vascular recta (pinza de Crafoord-

Figura 2: Comparacion de la presion arterial sistolica
correspondiente a los grupos de estudio (A-30, B-60 y
C-90 segundos), obtenida después de la sangria.

DeBakey) en la vena cava superior intraperi-
cardica y en la vena cava inferior a nivel del
receso de Gibbons;? el resultado inmediato es

Tabla 3: Variables hemodinamicas en los grupos de estudio posterior a la reanimacién con solucién de Ringer lactato.

A B C
Media + DE Media + DE Media + DE p* p* p*
Variable [rango] [rango] [rango] (A vs B) (Avs C) BvsC)
PAS P/R 166.6 £32.8 191.0 £48.4 190.5 £39.5 0.25 0.28 0.98
[140-240] [90-260] [150-290]
PAD P/R 115.5+39.0 110.0 +£23.6 123.0+19.5 0.55 0.74 0.24
[80-190] [60-140] [90-150]
FCP/R 83.9+8.2 86.7+25.9 81.3+11.3 0.63 0.55 0.59
[75-100] [60-150] [70-107]
PAM P/R 132.2+£36.4 136.6 £ 30.5 145.1 £24.3 0.80 0.50 0.57
[100-206] [70-113] [110-196]

* Con prueba t, donde p < 0.05 es estadisticamente significativo.

DE = desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca. P/R = posreanimacion. PAD = presion arterial diastolica. PAM = presion arterial media.

PAS = presion arterial sistdlica.
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Tabla 4: Variables hemodinamicas al finalizar la maniobra de oclusién total al flujo (con las pinzas

vasculares de la vena cava superior e inferior in situ ocluyendo por completo el retorno venoso).

A B C
Media + DE Media + DE Media + DE p* p* p*
Variable [rango] [rango] [rango] (Avs B) (Avs C) BvsC)
PAS PIS 89.3+£40.2 100.5 £ 47.6 95.6+43.3 0.56 0.83 0.83
[49-170] [45-190] [50-200]
PAD PIS 58.0£32.1 60.0 + 28.7 64.0 £ 35.0 0.79 0.79 0.79
[30-130) [30-130] [30-150]
FC PIS 85.0+6.1 80.5+12.6 91.7£20.9 0.13 0.26 0.16
[80-90] [60-90] [80-125]
PAM PIS 63.1£34.6 733+34.5 74.1+£37.5 0.68 0.81 0.96
[36-143] [35-150] [36-166]

* Con prueba t, donde p < 0.05 es estadisticamente significativo.
DE = desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca. PIS = pinzas hemostaticas en las venas cavas superior e inferior in situ. PAD = presion
arterial diastolica. PAM = presion arterial media. PAS = presion arterial sistolica.

la detencion total del flujo venoso de retorno
a la auricula derecha. En varios casos, la res-
puesta del paciente es la fibrilacién auricular y
el colapso cardiocirculatorio.'** Sin embargo,
en aquellos tolerantes a la misma, y pese a las
anticipadas consecuencias hemodinamicas,
es posible evaluar anatémicamente la lesién
y efectuar con precision la cardiorraffa con
sutura.” El tiempo durante el cual la MOTF
es tolerada se desconoce, pero la literatura
subjetivamente sefiala que debe mantenerse
cuando mucho por 1-3 minutos.'® En lo me-
jor de nuestro conocimiento, no hay estudios
clinicos que hayan pretendido esclarecer la
incognita, dadas las profundas consecuencias
éticas y legales, asi como a la infrecuencia de la
estrategia. Sin embargo, también se carece de
series experimentales en modelos in vivo que
permitan establecer suposiciones de la respues-
ta que podria observarse en una victima de una
lesion atriocaval en el escenario clinico real.
Nuestro modelo experimental fue homo-
géneo. Los valores de las variables hemodi-
namicas en los grupos de estudio previo a la
sangria (Tabla 1), la cantidad de sangre extraida
para simular el estado de choque (A-630 =
30.7 versus B-642.6 = 39.1 versus C-629.6
+ 52.8 ml), la cantidad de cristaloides (Ringer
lactato) para instituir la reanimacién postsangria

(A-1,898 = 88.7 versus B-1,927.8 = 115.9
versus C-1821.8 = 118.4 ml) y los valores de
las variables hemodinamicas en los grupos de
estudio posterior a la reanimacién con cristaloi-
des (Tabla 3) no difirieron significativamente en
los grupos de estudio; esto no debe sorprender,
ya que éstos fueron demogréficamente similes
(peso de los animales) y las intervenciones a las
cuales fueron sujetos obedecieron a los mismos
estandares (proporcion de la sangria, regla 3:1
para la reanimacion, etcétera). Sin embargo, al
efectuar la extraccion de sangre para simular el
estado de choque, s se encontr6 una diferencia
significativa en la presion arterial sistélica entre
el grupo By C (B-69 = 22.3 versus C-96 =
21.7 mmHg; p = 0.04) (Tabla 2 y Figura 2). A
lo largo del curso de la serie experimental, no
corroboramos que dicho dato fuera importante
para su desarrollo, y la variacion la adjudicamos
al insuficiente tamano de la muestra.

Dada la similitud de las variables hemo-
dindmicas previas a la intervencion, tampoco
se encontré una diferencia significativa en
PAS, PAD, FC y PAM inmediatamente después
del pinzamiento de ambas venas cavas en su
porcién intrapericardica (Tabla 4 y Figuras 3-6).
Es de llamar la atencién que la PAS (A-101.1
+ 38.9 versus B-99 = 39 versus C-124 =
47.9 mmHg), FC (A-86.7 = 8.3 versus B-84.2
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+ 9.9 versus C-88.7 = 19.2 lat/min) y PAM
(A-68 = 21.6 versus B-63.2 = 17.6 versus
C-84.4 = 25.4 mmHg) no mostraron una
diferencia estadisticamente significativa al ser
evaluadas quince segundos después de liberar
el pinzamiento caval superior e inferior man-
tenido durante 30, 60 o 90 segundos, lo cual
correspondié al tiempo designado para cada
uno de los grupos de estudio. Sin embargo, la
PAD si evidencié una diferencia significativa
entre el grupo en el cual el pinzamiento se

males del grupo B presentaron edema minimo
o moderado y que en el grupo C, se presentd
solo edema grave. Al efectuar la codificacion
numérica y analizar comparativamente, existié
una diferencia estadisticamente significativa
en la gravedad del edema entre todos los
grupos (A-0.0 £ 0.0 versus B-0.7 = 1.0 [p =
0.001]; A-0.0 = 0.0 versus C-3 = 0.0 [p =
no determinable por alta diferencial y B-0.7 =

sostuvo por 60 segundos en comparacién con 100 65+ 18.4
el que se mantuvo 90 segundos (B-46 = 15 90 140 90]
versus C-65 = 18.4; p = 0.04). Nuevamente go 91.7x154 46+ 15
. L . [35-70] [20-70]
consideramos que esta variacion fue debida 70-
al insuficiente tamano de la muestra, ya que 60~ 0.38
la consecuencia légica de un pinzamiento £ 50
prolongado y de una oclusién total al flujo de € 40-
retorno venoso por largo tiempo, es la caida 309 .19 (AvsC)
notoria o irrecuperable de la presién arterial 20
diastdlica y no su elevacién; adicionalmente, 10+
la presion arterial sistélica no se vio afectada 0 A . 5 . G

ni tampoco la presion arterial media.

Al efectuar el estudio histopatolégico de
los especimenes de miocardio en cada uno
de los grupos, en busca de edema de las fibras
miocardicas y presencia de hemorragia, se
encontré que los modelos en el grupo A no
presentaron edema, mientras que varios ani-

Figura 3: Comparacion de la presion arterial diastolica
correspondiente a los grupos de estudio (A-30, B-60 y
C-90 segundos), después de liberar totalmente el pinza-
miento de las venas cavas superior ¢ inferior y permitir
el restablecimiento del retorno venoso al corazon en el
modelo canino.

Tabla 5: Variables hemodinamicas a los 15 segundos después de liberar el pinzamiento de

las venas cavas superior e inferior y restablecer el retorno venoso al corazon.

A B C
Media + DE Media + DE Media + DE p* p* p*
Variable [rango] [rango] [rango] (A vs B) (Avs C) BvsC)
PAS LP 101.1£38.9 99.0 £ 39.0 124.0£47.9 1.00 0.37 0.26
[50-180] [40-180] [90-240]
PAD LP 51.7+154 46.0+15.0 65.0£18.4 0.38 0.19 0.04
[35-70] [20-70] [40-90]
FCLP 86.7+8.3 842499 88.7+£19.2 0.35 0.68 0.54
[75-100] [60-95] [70-130]
PAM LP 63.0£21.6 63.2+17.6 84.4£254 0.65 0.23 0.08
[30-100] [26-86] [60-140]

* Con prueba t, donde p < 0.05 es estadisticamente significativo.
DE = desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca. LP = liberacion del pinzamiento. PAD = presion arterial diastolica. PAM = presion arterial
media. PAS = presion arterial sistolica.
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Figura 4: Corte histopatologico del miocardio ventricu-
lar derecho, tomado del modelo canino No. 4 del grupo
B. Se observa edema moderado en el miisculo cardiaco.
Archivo personal: Tte. Cor. Garcia-Nuilez.

Figura 5: Corte histopatologico del miocardio ventricu-
lar derecho, tomado del modelo canino No. 9 del grupo
C. Se observa edema grave en el musculo cardiaco.
Archivo personal: Tte. Cor. Garcia-Nifiez.

1.0 versus C-3 = 0.0 [p < 0.0001]). Al estudiar
la presencia de hemorragia, se encontré una
diferencia significativa entre todos los grupos
en el andlisis comparativo (A-0.0 + 0.0 versus
B-0.1 = 0.3 [p = 0.3]; A-0.0 = 0.0 versus
C-1.0 = 0.0 [p = no determinable por alta
diferencia] y B-0.1 = 0.3 versus C-1.0 = 0.0
[p < 0.0001]), siendo mas frecuente la pre-
sencia de hemorragia conforme se prolongé
el tiempo de oclusion total al flujo.

La isquemia ocasiona alteraciones en
el potencial de membrana celular por dis-
minucién en la sintesis de ATP, pérdida de
la capacidad de concentraciéon de iones
especificos contra fuerzas osméticas, influjo

69

de sodio y calcio, activacion intracelular de
enzimas lisosomales y edema celular; dicho
dano se acentda en los minutos que siguen a
la reanimacion, debido a la alta produccién de
radicales libres de oxigeno, fenémeno cono-
cido como “dano por reperfusién”. Por tanto,
es l6gico que, a mayor tiempo de oclusién al
flujo e isquemia, los cambios correspondientes
con el edema miocéardico se hayan acentua-
do. Por otro lado, estas mismas condiciones
fisiopatoldgicas generan lesion endotelial,
sindrome de fuga capilar y extravasacion de
eritrocitos por pérdida de la integridad de la
microvasculatura o diapédesis.”'® Con base
en esto, concluimos que tanto la gravedad
del edema como la presencia de hemorragia
se relacionan directamente con el tiempo de
oclusion total al flujo.

La relacién entre edema miocardico y
disfuncién de la bomba ha sido reportada
en varios manuscritos de la literatura. Davis,’
en 2000, en un estudio canino de bandaje
pulmonar, reporté que el edema miocérdico
ocasiona falla ventricular izquierda, hipotensién
sistémica e hipertensiéon pulmonar; mientras
que Dongaonkar,'” en un reporte de este afo,
sefal6 que el corazén es un 6rgano extrema-
damente sensible al incremento en la permea-
bilidad vascular, fuga eritrocitaria intersticial y
edema miocérdico; ademads, hace hincapié
que el compromiso de la funcién del corazén
como bomba se perpetta incluso después de
solucionado el edema.

Figura 6: Corte histopatologico de corazon, tomado del
modelo canino No. 2 del grupo C. Se observa la presen-
cia de hemorragia en fibras miocardicas.

Archivo personal: Tte. Cor. Garcia-Nifiez.
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Tabla 6: Distribucion y comparacion de la magnitud del edema de las fibras miocardicas

y presencia de hemorragia miocéardica entre los grupos de estudio.

A B p* p* p'k
Variable Media + DE Media + DE Media + DE AvsB Avs C Bvs C
Edema del miocardio 0.0+0.0 0.7+1.0 3.0+0.0 0.001 N/D <0.0001
Hemorragia miocardica 0.0+0.0 0.1+03 1.0£0.0 0.3 N/D <0.0001
* Con prueba t, donde p < 0.05 es estadisticamente significativo.
DE = desviacion estandar.
CONCLUSIONES REFERENCIAS

Con los resultados arrojados por este estudio
experimental in vivo, se concluyé que, pese a
que la duracién de la MOTF no se relacioné con
alteraciones significativas en las variables hemo-
dindmicas estudiadas, si fue un determinante de
visibles alteraciones estructurales del miocardio,
lo cual puede ocasionar grave disfuncién de la
bomba cardiaca y compromiso hemodinamico.
Debido a esto, es recomendable que la duracion
de la MOTF sea lo mas breve posible. Estamos
en conocimiento de las limitaciones de esta serie
experimental, como son el insuficiente tamano
de la muestra y la imposibilidad de transpolar
con precision los cambios en las variables estu-
diadas a la respuesta que podria observarse en
una victima de trauma cardiaco con lesién de la
unioén atriocaval. Sin embargo, la experiencia ob-
tenida con modelos animales en otras areas de
la ciencia dicta que los resultados son parecidos
a los que se obtendrian en casos humanos. Las
respuestas a estas interrogantes deberdn aguar-
dar a las conclusiones de un estudio incluyente
de un ndmero significativo de modelos animales
para validar las variables analizadas, o bien, los
hallazgos que un estudio clinico multicéntrico
bien disefado pueden aportar.
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RESUMEN

Introduccién: la diabetes es una de las enfermedades cro-
nicas con mayor prevalencia a nivel mundial. Las tlceras
por pie diabético y su infeccion son de las complicaciones
mas temidas, asociadas a un alto riesgo de amputacion. Un
diagnostico temprano es indispensable para evitarlo. El
estandar de oro actual es el cultivo de herida; como método
diagnostico alternativo, se estudié la luz de Wood para
determinar su sensibilidad y especificidad en la deteccion
de infeccion de tlceras por pie diabético. Objetivo: de-
terminar la sensibilidad y especificidad de la luz de Wood
para diagnosticar la infeccion de tlceras por pie diabético,
comparado con el cultivo con toma de biopsia. Material
y métodos: se realizo un estudio de prueba diagnostica,
epidemioldgico, prospectivo, analitico, observacional, y
transversal en el Hospital Regional No. 1 localizado en
Ciudad Obregén, Sonora, en pacientes con tlceras secun-
darias a pie diabético, las cuales se exploraron bajo la luz
de Wood y biopsia de herida para cultivo, y se compararon
ambos métodos a través de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo. Resultados: encon-
tramos que la luz de Wood tiene una sensibilidad de 93.8%,
especificidad de 85.7%, valor predictivo positivo de 97.8%
y negativo de 66%. Conclusiones: la luz de Wood es un
método efectivo para el diagnostico de infeccion de herida
en ulceras por pie diabético.

ABSTRACT

Introduction: diabetes is one of the most prevalent chronic
diseases worldwide. Diabetic foot ulcers and their infection
are among the most feared complications, associated with
a high risk of amputation. Early diagnosis is essential to
prevent this. The current gold standard is wound culture.
Among alternative diagnostic methods, Wood's light
was studied to determine its sensitivity and specificity
for detecting diabetic foot ulcer infection. Objective: to
determine the sensitivity and specificity of Wood's light
for diagnosing diabetic foot ulcer infection, compared with
culture and biopsy. Material and methods: a prospective,
analytical, observational, cross-sectional, epidemiological
diagnostic test study was conducted. At Regional Hospital
No. 1 in Ciudad Obregon, Sonora, patients with diabetic
foot ulcers were examined using a Wood s light and wound
biopsy for culture. Both methods were compared in terms
of sensitivity, specificity, positive predictive value, and
negative predictive value. Results: we found that the
Wood's light had a sensitivity of 93.8%, specificity of
85.7%, positive predictive value of 97.8%, and negative
predictive value of 66%. Conclusions: the Wood s light is
an effective method for the diagnosis of wound infection
in diabetic foot ulcers.
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Abreviatura:
UPD = lceras por pie diabético

INTRODUCCION

l a diabetes causa dafo a los vasos san-
guineos, disminuyendo el flujo de los

mismos, lo cual, sumado a la neuropatia de
nervios periféricos, aumenta el riesgo de
desarrollar tlceras e infecciones. La neuro-
patia e insuficiencia vascular se presentan
en el 50% de los pacientes, lo cual incre-
menta el riesgo de Ulceras en los pies y de
amputacion.'?

Citar como: Veles MFA, Rivera PMA, Arenas SD. Luz de Wood frente al cultivo de herida en infeccién de dlceras por pie
diabético. Estudio de prueba diagnéstica. Cir Gen. 2026; 48 (2): 71-78. https://dx.doi.org/10.35366/123461
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El pie diabético se define como una alte-
racién de las estructuras anatémicas y funcio-
nales del pie como consecuencia del dafo
que produce la hiperglucemia sostenida en
los diferentes tejidos, lo que conlleva cambios
neuropaticos y vasculares, dando lugar a Glceras
en el pie, infeccién y destruccién de tejidos
profundos.’*

En las personas que padecen diabetes, mds
de la mitad de dlceras se infectan. El tiempo
medio para la curacién de las Glceras del pie
es de 12 semanas. Las Ulceras se asocian a un
alto riesgo de amputacion, hasta 40 veces su-
perior a la poblacion general, siendo necesaria
en el 20% de los pacientes con pie diabético
infectado. La mortalidad inmediata relacionada
a la amputacion es del 19%, con una super-
vivencia del 65% a los tres anos y del 41% a
cinco afos.**

Las Glceras en pie diabético estan expuestas
a bacterias comensales de la piel. Todas las
heridas presentan colonizacion, que se define
como la presencia de bacterias sin provocar
una reaccién inmunolégica en el paciente.
En contraste, la infeccion aparece cuando las
bacterias sobrepasan la capacidad del sistema
inmune para contenerlas. No hay un nime-
ro establecido de bacterias que indiquen la
presencia de infeccién, pero se ha sugerido
100,000 unidades formadoras de colonias por
gramo de tejido como punto de corte. Por
otro lado, se ha observado que las heridas con
cargas bacterianas superiores a 10,000 unida-
des formadoras de colonias por gramo tardan
mas en sanar, reducen la calidad de vida del
paciente y aumentan el costo de atencién. Si no
se tratan estas heridas, pueden causar infeccién
local o sistémica, llegando a la amputacién o la
muerte. Los pacientes que sufren una infeccién
de dlcera por pie diabético tienen un riesgo
de amputacién de hasta 154 veces mas que la
poblacién general.>””

El diagnéstico de infeccion en pie diabético
usualmente se realiza basandose en hallazgos
clinicos, incluyendo calor, edema, dolor, erite-
ma, exudado purulento, olor fétido y retraso
en la cicatrizacién. Sin embargo, la deteccién
de estos sintomas es subjetiva, y su aparicion
depende de la respuesta inmunolégica del
paciente; en pacientes inmunocomprometidos,
estos hallazgos pudieran aparecer de forma

tardfa o estar ausentes por completo. Ottolino
Yy su equipo encontraron que usar (inicamente
datos clinicos como método diagnéstico tiene
una baja sensibilidad y especificidad, 73 y 38%,
respectivamente.®”

Para corroborar el diagnéstico, se utilizan
pruebas microbioldgicas, las cuales permiten
detectar las especies bacterianas involucradas
y guiar la terapia antibidtica segln la respuesta
del antibiograma. Los principales métodos uti-
lizados son el cultivo con toma de biopsia y el
cultivo de hisopado. El cultivo de hisopado es
el método utilizado con mayor frecuencia, al
requerir un menor nivel de habilidad para su
toma, ser indoloro y no invasivo; no obstante,
tiene la desventaja de sélo obtener bacterias
presentes en el lecho de la herida, lo que puede
llevar a falsos negativos en caso de infecciones
profundas. El cultivo con toma de biopsia con
técnica punch es el estandar de oro para el
diagnéstico de infeccion en dlcera de pie dia-
bético; permite obtener muestras de bacterias
que se encuentren en tejidos profundos, con la
desventaja de requerir mayor habilidad y entre-
namiento por parte del personal que obtiene
la muestra, causando dolor e incomodidad al
paciente.>%10

En un estudio realizado en 2017 en el
Hospital Regional de Ciudad del Este, en Pa-
raguay, Segovia-Coronel y su equipo tomaron
115 muestras de cultivos de dlceras en pie
diabético, las cuales fueron sembradas en agar
MacConkey, agar sangre y agar chocolate. Se
obtuvo un crecimiento en el 80% de monomi-
crobianos 'y 20% de polimicrobianos. Entre los
Gram positivos mas frecuentes se encuentran
el Staphylococcus aureus (19%), Enterococcus
spp. (6%) y Streptococcus del grupo A (4%).
Los bacilos Gram negativos aislados con mayor
frecuencia fueron Klebsiella neumoniae (13%),
Acinetobacter spp. (12%) y Pseudomona aerugi-
nosa (11%). También se encontraron bacterias
anaerobias en el 20% de los casos, apareciendo
Bacteroides spp en el 12% de los cultivos, y
Peptostreptococcus spp en 8% de los mismos. "

En los Gltimos 10 afos se ha estudiado el
uso de la luz de Wood en el drea de cirugia
general, siendo utilizada con éxito en heridas
quirdrgicas, quemaduras, injertos cutaneos y
heridas crénicas, incluyendo dlceras por pie
diabético (UPD) e insuficiencia venosa. En
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2015, DaCosta y colaboradores publicaron
por primera vez su uso en UPD.”1?

La luz de Wood es una radiacién ultra-
violeta de onda larga emitida por un arco
de mercurio de alta presién envuelto por
un filtro de silicato de bario con un 9%
de 6xido de niquel, el llamado “filtro de
Wood". Este filtro es opaco para el espectro
de luz, excepto para longitudes de onda de
320-405 nm."’

La iluminacién de tejidos con luz ultravio-
leta produce un espectro de sefales fluores-
centes sin necesidad de aplicar ninglin medio
de contraste o tincion. Las sefales que hasta
el momento han comprobado ser indicativas
de presencia de bacterias son roja, que indica
la presencia de porfirinas, un producto del
metabolismo bacteriano que juega un papel
primordial en el metabolismo del oxigeno y
regulacién genética, y cian (azul verdoso), que
indica la presencia de pioverdinas, las cuales
son producidas por especies de Pseudomona,
especialmente Pseudomona aeruginosa, como
parte de su proceso de adquisicién de hierro.
Infecciones subdérmicas pueden observarse de
un tono rosado, debido a la separacion éptica
que sufren las fluoroesporas al atravesar los
tejidos sobre ellas.'

Con el fin de estandarizar su uso en he-
ridas crénicas, incluyendo UPD, Oropallo y
su equipo elaboraron una guia a través del
consenso de Delphi y con el apoyo de 39
expertos en la materia. Los autores mencio-
nados elaboraron un algoritmo de accién que
permite obtener el mayor beneficio posible al
uso de luz ultravioleta durante la exploracion
de heridas crénicas, en el cual se incluyen
valoraciones repetidas en conjunto con aseo
y debridacién de la herida, uso de apésitos
antibacterianos y terapia antibiética.’

En estudios previos que han utilizado la
fluorescencia como guia para la toma de cul-
tivo, ya sea con hisopado o toma de biopsia,
se ha detectado la presencia de S. aureus,
E. coli, Enterobacter, Klebsiella pneumoniae,
Streptococcus agalactiae, Streptococo Beta
Hemolitico, S. pyogenes, Enterococcus fecalis,
Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Citobacter koseri, Serratia
Marcescens y Pseudomona aeruginosa. Es
posible que existan otras bacterias produc-

73

toras de fluorescencia que adn no han sido
detectadas.'®

Hurley y colaboradores, en un estudio
piloto realizado en una poblacién de 33 pa-
cientes en el que compararon la presencia
de fluorescencia bajo luz ultravioleta contra
cultivo de herida con hisopado, encontraron
que la luz de Wood tiene una sensibilidad del
100%, especificidad del 78%, valor predictivo
positivo del 95.4% y valor predictivo negativo
del 100%."

La luz de Wood es una técnica barata y no
invasiva, segura y facil de utilizar. Tiene la ca-
pacidad de penetrar hasta la dermis media, til
en la deteccién y seguimiento de infecciones
de heridas."”

El presente estudio tiene como objetivo
comparar el uso de fluorescencia frente al
cultivo de herida con toma de biopsia como
método diagnéstico de infeccién en UPD,
para determinar su sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo y negativo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, pros-
pectivo y analitico de prueba diagnéstica.
Se llevé a cabo en el Servicio de Cirugia
General del Hospital General Regional No.
1, de Ciudad Obregén, Sonora, de septiem-
bre a noviembre 2024, donde se estudiaron
pacientes con diagndstico establecido de
pie diabético que acudieron a la consulta
de clinica de heridas.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 'y
menores de 90 afos de edad, de cualquier
sexo, con diagndstico establecido de diabe-
tes mellitus tipo 2 y que presentaran Glceras
secundarias a pie diabético. Se excluyeron
pacientes con heridas secundarias a otras
patologias y aquellos que hubieran recibido
tratamiento antibiético en los 15 dias an-
teriores. Se eliminaron aquellos pacientes
cuyas muestras no fueron procesadas por
el laboratorio y que no fuera posible tomar
otra muestra, ya que no acudieron a cita de
seguimiento.

El muestreo fue no probabilistico, por
casos consecutivos. El tamafio de muestra
se determin6 con la férmula para pruebas
diagnésticas.'®
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RESULTADOS

Se recolectaron un total de 57 muestras, de
las cuales se elimin6 una debido a que no
fue procesada por el laboratorio y el pacien-
te no acudié a su cita de control, por lo que
no fue posible realizar una nueva toma. En
cuanto a las 56 muestras restantes, fueron
tomadas de 46 pacientes, de los cuales
22 (47.8%) fueron hombres y 24 (52.2%)
mujeres.

Las edades de los pacientes variaron, con un
minimo de 36 afos y un maximo de 81 afios,
con una media de 58 anos y una desviacion
estandar de 12 afos.

Se estudiaron 56 Ulceras, las cuales fueron
clasificadas utilizando la escala de San Elian,
observando que 22 (39.3%) fueron grado | o
leve, 30 (53.6%) grado Il o moderado, y cuatro
(7.1%) grado Il o severo.

Tres pacientes con Glceras severas requirie-
ron manejo quirdrgico de urgencia, uno con
amputacion del primer ortejo derecho (caso
25), uno con amputacién transmetatarsiana
(caso 42) y uno al que se le ofrecié amputacién
supracondilea, lo cual rechaz6, por lo que se
llevé a cabo amputacién del primer ortejo
izquierdo con debridacién amplia (caso 9). En
todos estos pacientes se tom6 muestra para
cultivo antes del procedimiento quirdrgico y

una semana después del mismo en su cita de
revisién (Tabla 7). Otros pacientes en situacio-
nes especiales, en los que se decidi6 tomar
mdaltiples muestras, aparecen también en la
misma tabla; los casos particulares se comenta-
ran en la seccion de discusion. Ningtin paciente
con Ulceras leves 0 moderadas requirié manejo
quirdrgico.

De las muestras obtenidas, 49 (87.5%) re-
sultaron positivas y 7 (12.5%) negativas. De las
positivas, las principales bacterias encontradas
fueron Escherichia coli 16.3% (ocho casos),
Pseudomona aeruginosa 18.4% (nueve casos)
y Staphylococcus aureus 18.4% (nueve casos).
El resto de especies encontradas se muestran
en la Tabla 2.

Al utilizar la luz de Wood se encontré
fluorescencia positiva en 47 casos (83.9%), en
los que se observaron los colores rosa en 29
casos (51.8%), cian en ocho casos (14.3%), y
ambos en diez casos (22.6%). No se encontré
fluorescencia en nueve casos (16.1%) (Tabla 3).
Ejemplos de cémo se puede observar la colora-
cién rosa, cian, y ambos, se pueden encontrar
en las Figuras 1-3, respectivamente.

Los verdaderos positivos fueron 46 casos
(82.1%), los verdaderos negativos fueron seis
casos (10.7%) y los falsos negativos fueron tres
casos (5.3%); solo se determind un caso (1.7%)
como falso positivo (Tabla 4). Utilizando estas

Tabla 1: Casos con multiples muestras.

1 2 3
Consulta

(casos) Cultivo FL Cultivo FL Cultivo FL
1 E. coli +) E. coli (+) NA NA

3 Pseudomona +) Pseudomona (+) NA NA

8 Pseudomona +) Pseudomona (+) NA NA

9 S. haemolyticus (+) Acitenobacter baumanii (+) NA NA

15 Staphylococcus intermedius ) S. aureus @) Providencia stuartii (@)
18 E. coli/S. aureus (+) E. coli/S. aureus (+) NA NA
23 Morganella morganii (+) Proteus mirabilis (+) NA NA
25 Proteus mirabilis (+) Negativo (@) NA NA
42 Enterococcus faecalis (+)  Staphylococcus haemolyticus  (+) NA NA

FL = fluorescencia. NA = no aplica.
Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2: Especies encontradas en cultivos.

Especie n (%)
S. aureus 9(18.4)
P, aeruginosa 9(18.4)
E. coli 8(16.3)
Proteus mirabilis 5(10.2)
Acinetobacter bnaumanii 4(8.2)
S. intermedius 3(6.1)
Klebsiella pneumoniae 2(4.1)
S. haemolyticus 241 Figura 1: Coloracion rosa (caso 5).
Providencia stuartii 2(4.1) Fuente: directa.
Morganella morganii 1(2.0)
Enterobacter cloacae 1(2.0)
Citrobacter freundii 1(2.0)
Enterococcus faecalis 1(2.0)
Staphylococcus simulans 1(2.0)
Enterococcus faecalis 1(2.0)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3: Resultados de fluorescencia.

Fluorescencia n (%)

Presente
Rosa 29 (51.8)
Cian §(14.3) Figura 2: Coloracion cian (caso 22).
Ambos 10 (22.6) Fuente: directa.

Ausente 9(16.1)

Fuente: elaboracion propia.

cifras, se calculé la sensibilidad (93.8%) y espe-
cificidad (85.7%), asi como el valor predictivo
positivo (97.8%) y negativo (66.6%).

DISCUSION

Las UPD son un reto terapéutico tanto para
médicos familiares como cirujanos generales; el
diagnéstico de infeccién de las mismas requiere
con prioridad instrumentos de apoyo que brin-
den informacién en tiempo real, permitiendo

diagnosticar tempranamente la infeccién y  Figura 3: Coloracion rosa y cian (caso 37).
monitorizar la respuesta al tratamiento.? Fuente: directa.
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Segln la literatura, las UPD tienen un riesgo
de infeccién del 50% desde su aparicion hasta su
cicatrizacién, muy por debajo de la incidencia
observada en nuestra muestra, donde 49 pacien-
tes (87.5%) presentaron infecciéon comprobada
con cultivo de herida. Esto puede deberse al
deficiente cuidado que los pacientes dedican
a su herida en nuestra comunidad, o bien, al
tratarse nuestra unidad de un centro de refe-
rencia, s6lo se presentan aquellos pacientes que
no han evolucionado adecuadamente después
de recibir manejo por su médico familiar, por
lo que existe una mayor probabilidad de que la
herida cuente con una infeccién subclinica no
resuelta.’*1°

Las principales especies encontradas fueron
Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa y Sta-
phylococcus aureus, entre otros. Tales hallazgos
son compatibles con estudios parecidos reali-
zados en otras partes del mundo.'"1°

La clasificacion de San Elidn cataloga las
UPD en leves, moderadas y severas, y asigna
a cada grupo un riesgo de amputacién (4, 34
y 70%, respectivamente). Ninguno de los pa-
cientes incluidos en nuestro estudio con Glceras
leves o moderadas requirié manejo quirdrgico.
Sin embargo, tres de los cuatro pacientes es-
tudiados con UPD severa (75%) presentaron
indicacién para manejo quirdrgico, uno de
ellos para amputacion de ortejo (casos 25), lo
cual acepta; otro para amputacion transmeta-
tarsiana (caso 42), lo cual acepta, y el Gltimo
para amputacién supracondilea (caso 9), lo cual
rechaza. Sus resultados se detallan en la Tabla 2.

En casos tan severos como los anterior-
mente mencionados, es facil determinar la

Tabla 4: Comparacion de los resultados de

fluorescencia vs cultivos positivos/negativos.

Cultivo
Fluorescencia Positivo  Negativo  Total
Presente 46 1 47
Ausente 3 6 9
Total 49 7 56

Fuente: elaboracion propia.

Figura 4: Puntilleo de fluorescencia rosa, dificil de
identificar (caso 18).
Fuente: directa.

presencia de fluorescencia, lo cual no es tan
sencillo en otros, donde incluso se determiné
de manerainicial, al observar la herida bajo luz
de Wood de forma directa, ausencia de fluo-
rescencia; pero, al ser revisadas las imagenes
por el investigador principal, y al ampliar el
tamano de las misma, se encontraron puntos de
fluorescencia rosa que bastaron para considerar
la prueba como positiva (Figura 4). En pacien-
tes con situaciones similares, se decidi6 tomar
muestras de cultivo de manera seriada para
corroborar la consistencia de los resultados.

En el caso 15 se decidié tomar multiples
muestras, observandose ausencia de fluorescen-
cia; sin embargo, presenté un resultado positivo
al cultivo, con crecimiento abundante de Sta-
phylococcus intermedius. Sospechando de un
error en el proceso de toma de muestra, o bien,
del andlisis por parte del laboratorio, se tomé
una segunda muestra en su cita de seguimien-
to, la cual resulté positiva para Staphylococcus
aureus. Se repitié el procedimiento en su tercera
consulta, obteniendo crecimiento de Providencia
stuartii. En este momento se inicié manejo anti-
bidtico, lo cual contraindicé la toma de muestras
subsecuentes. Estas tres muestras comprenden la
totalidad de falsos negativos obtenidos; en caso
de no tomarlas en cuenta, el valor predictivo
negativo aumentaria del 66 al 100%.

Pese a las dificultades mencionadas, fue
posible completar los objetivos especificos y
general, encontrando una sensibilidad, especi-
ficidad y valor predictivo positivo por encima
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de la hipétesis planteada, s6lo encontrando un
valor predictivo negativo menor a lo esperado.
En la Tabla 5 se comparan los resultados del
presente estudio con los resultados reportados
por Hurley y su equipo.'”

CONCLUSIONES

La infeccion en UPD continta representando
un reto diagnéstico y terapéutico de gran
relevancia en la practica quirdrgica. En este
estudio, la luz de Wood demostré ser una
herramienta Gtil, no invasiva y accesible para
la deteccion temprana de infeccién en UPD,
mostrando una sensibilidad del 93.8%, espe-
cificidad del 85.7%, valor predictivo positivo
del 97.8% y negativo del 66.6%, al compa-
rarse con el cultivo de biopsia, considerado
el estandar de oro. Estos resultados son con-
cordantes con los reportados previamente
en la literatura internacional y confirman su
potencial de aplicacién en el &mbito clinico
y quirdrgico.

El uso de fluorescencia bajo luz ultravioleta
permite identificar la presencia de bacterias en
tiempo real, facilitando el diagnéstico opor-
tuno, la seleccién dirigida de sitios para toma
de cultivo y el seguimiento de la respuesta al
tratamiento. Dadas sus ventajas —bajo costo,
facilidad de uso y caracter no invasivo—, la
luz de Wood podria incorporarse como herra-
mienta complementaria en la valoracién de
heridas crénicas y UPD dentro de los servicios
de cirugia general, contribuyendo a reducir
el retraso diagndstico, las complicaciones
infecciosas y, potencialmente, las tasas de
amputacion.

Tabla 5: Comparacion de los resultados del

presente estudio vs Hurley et al.!?

Sensibilidad  Especificidad VPP VPN

% % % %
Hurley et al'? 100.0 78.0 95.4 100.0
Veles et al 93.8 85.7 97.8 66.6

VPN = valor predictivo negativo. VPP = valor predictivo positivo.
Fuente: elaboracion propia.
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RESUMEN

Introduccion: la coledocolitiasis residual se presenta en
al menos el 2% de los pacientes posoperados de colecis-
tectomia, con informes de hasta el 5 a 12%. Objetivo:
evaluar el valor predictivo de la gamma-glutamil transfe-
rasa y fosfatasa alcalina preoperatorias en el diagndstico
de coledocolitiasis residual. Material y métodos: estudio
tipo cohorte retrospectiva, (observacional, transversal,
analitico y retrospectivo), con 178 pacientes, mayores de
18 afios, que fueron sometidos a colecistectomia. El analisis
estadistico fue de tipo descriptivo e inferencial (regresion
logistica, curvas ROC, indice de Youden). Resultados:
la edad media fue de 43.85 afios. El 3.93% (n = 7) de los
pacientes presentaron coledocolitiasis residual. Los puntos
de corte, 91.5 U/l para gamma-glutamil transferasa y 106
U/l para fosfatasa alcalina, mostraron alta sensibilidad
(100 y 85.7%, respectivamente) y especificidad (94.2
y 75.4%, respectivamente). Conclusiones: los niveles
preoperatorios de gamma-glutamil transferasa y fosfatasa
alcalina estan asociados con coledocolitiasis asintomatica.
Estas enzimas podrian ayudar a identificar a los pacientes
que deben ser sometidos a colangiografia transoperatoria.

Abreviaturas:

Tamaulipas, México.

CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica

ABSTRACT

Introduction: residual choledocholithiasis occurs in at
least 2% of cholecystectomized patients, with reports as
high as 5 to 12%. Objective: to evaluate the predictive
value of preoperative gamma glutamyl transferase
and alkaline phosphatase in the diagnosis of residual
choledocholithiasis. Material and methods: retrospective
cohort study, with 178 patients, over 18 years of age,
who underwent cholecystectomy. The statistical analysis
was descriptive and inferential (logistic regression,
ROC curves, Youden index). Results: the mean age was
43.85 years. 3.93% (n = 7) of patients had residual
choledocholithiasis. The identified cut-off points, 91.5
U/l for gamma glutamyl transferase and 106 U/l for
alkaline phosphatase, show high sensitivity (100 and
85.7%, respectively) and specificity (94.2 and 75.4%,
respectively). Conclusions: preoperative gamma-glutamyl
transferase and alkaline phosphatase levels are associated
with asymptomatic choledocholithiasis. These enzymes may
help identify patients who should undergo intraoperative
cholangiography.

INTRODUCCION

Recibido: 15/10/2025
Aceptado: 31/01/2026

OR = Odds Ratio (razén de momios)
GGT = gamma-glutamil transferasa

ROC = Receiver Operating Characteristic (caracteristica
operativa del receptor)

1C95% = intervalo de confianza de 95%.

a coledocolitiasis es la presencia de uno o
mas célculos biliares en el conducto biliar
comiin o colédoco.' > Mundialmente, se calcu-
la la prevalencia de colelitiasis en 5 a 10%; en
México se estima en 14.3%." La coledocolitiasis

Citar como: Mufioz-Flores J, Santiago-Gonzélez S. Valor predictivo de la gamma-glutamil transferasa y fosfatasa alcalina
en el diagnéstico de coledocolitiasis residual. Cir Gen. 2026; 48 (2): 79-85. https://dx.doi.org/10.35366/123462
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esta presente en 5 a 29% de los pacientes con
colelitiasis, con mayor frecuencia en edad avan-
zada.’”’ Se estima una presentacion de 1.4% en
pacientes sometidos a cirugia de vesicula y vias
biliares, aumentando a 10% en los pacientes
mayores de 60 afos sometidos a colecistec-
tomia." Se clasifica en primaria y secundaria
seglin su origen.’”” La secundaria es aquella en
la que los litos migran hacia el colédoco desde
la vesicula biliar y representa del 85 al 96% de
los casos.!®? La coledocolitiasis residual es un
tipo de coledocolitiasis secundaria que ocurre
dentro de los primeros dos afios posteriores a
la colecistectomia y se presenta en al menos
2% de los pacientes postoperados de la mis-
ma, con informes de hasta 5 a 12% e incluso
de 34.16%. La misma se manifiesta posterior
a la cirugfa al pasar desapercibida antes de la
misma o debido a la manipulacién durante el
procedimiento.® Por otro lado, la tasa de co-
ledocolitiasis residual después de exploracién
de la via biliar de rutina es de 6 a 11%.” Se
ha informado esta tasa en 18.5% después del
tratamiento de coledocolitiasis preoperatoria
en dos etapas (colangiopancreatografia retro-
grada endoscépica [CPRE] + colecistectomia)
y en 14.1% en una etapa (colecistectomia +
exploracion de via biliar laparoscépica).”'”
También se ha reportado menor tasa de cal-
culos residuales en exploracion de la via biliar
abierta en comparacién con los protocolos en
dos pasos de endoscopia y laparoscopia con
la desventaja de asociarse a mayor estancia
hospitalaria.!” Un estudio prospectivo mostr6
que 10% de los pacientes con coledocolitiasis
tratada presentaron recurrencia, resaltando que
la misma fue cinco veces mayor en aquellos
tratados en dos etapas en comparacién con
los manejados en una etapa.'? Sin embargo,
existe evidencia de similar tasa de eliminacién
de coledocolitiasis y mortalidad entre los dos
grupos; ademads, el tratamiento en una sola
etapa laparoscépica reduce la estancia hospita-
laria y los costos.* No se reporta una diferencia
estadisticamente significativa al comparar CPRE
preoperatoria e intraoperatoria.'* La CPRE con
esfinterotomia endoscépica tiene una tasa de
canulacion de la via biliar de 98%, eliminacion
de célculos en el colédoco de 95%, con recu-
rrencia en 4 a 25% dentro de los seis meses
siguientes al procedimiento.® Se ha reportado
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una incidencia general de litos en el conducto
biliar comin en la colangiografia transopera-
toria durante la colecistectomia laparoscépica
después de una CPRE preoperatoria de 12.9%;
siendo esta incidencia de 16.9% para aquellos
con coledocolitiasis documentada en la CPRE
preoperatoria y de 8.3% en aquellos sin cole-
docolitiasis en la CPRE."? La tasa mas alta de
recurrencia temprana dentro de un afio poste-
rior al procedimiento es de 24%, siendo los litos
residuales una razén importante. Varios factores
contribuyen, como la presencia de mdltiples
célculos y restos de litotricia.'* '

Dado que los calculos son pequenos y
flotan en el conducto biliar comn, la mayoria
de los casos de coledocolitiasis secundaria no
presentan sintomas, omitiendo su diagnéstico,
lo que puede conducir a mayor incidencia de
célculos residuales posoperatorios.'® La recu-
rrencia parcial de la coledocolitiasis posterior
a una CPRE puede deberse a metastasis desde
la vesicula biliar, por lo que la colecistectomia
profilactica posterior a la resolucién de la co-
ledocolitiasis podria reducir el riesgo de recu-
rrencia. Sin embargo, la vesicula biliar puede
excretar bilis y limpiar el tracto biliar para evitar
la formacion de célculos, mecanismo que se
pierde al realizar colecistectomia. Se ha infor-
mado que el antecedente de colecistectomia
aumenta el riesgo de coledocolitiasis después
de una exploracion de vias biliares laparos-
copica.® También puede ocurrir por calculos
retenidos en el remanente del muiién del
conducto cistico.'”'® Seretis y colaboradores
hallaron célculos en el conducto cistico en 1.8%
y coledocolitiasis en 13.4% de los pacientes
a quienes realizaron colangiopancreatografia
por resonancia magnética preoperatoria; sin
embargo, el uso de la misma sélo se recomien-
da con fines de colangiografia para reducir el
riesgo de disrupcién de la via biliar y no para
identificar litiasis en el conducto cistico.'” Se
ha reportado coledocolitiasis residual como
complicacién por angulacion de la via biliar por
sonda en T."” En adultos mayores, no se reporta
una diferencia estadisticamente significativa
para litiasis residual entre el uso de sondaen T
y el cierre primario.”

Se ha informado a la hepatocoledocolitiasis,
el tamafo preoperatorio de los célculos y la
exploracién del colédoco sin coledocoscopia
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intraoperatoria como factores de riesgo aso-
ciados a coledocolitiasis residual posterior a
exploracién de vias biliares abierta con coloca-
cién de sonda en T.'" La presencia de calculos
en la vesicula biliar o en el conducto cistico,
la realizacién de esfinterotomia y el intervalo
de tiempo entre la CPRE vy la colecistectomia
laparoscépica son malos predictores de cole-
docolitiasis residual.'*

Los elementos para el diagndstico y trata-
miento de esta entidad son la colangiopancre-
atografia retrégrada endoscépica (CPRE) y la
cirugia (exploracién de vias biliares).”??! No
obstante, tanto la CPRE como la cirugia presen-
tan riesgo de complicaciones.’?? La ecografia
endoscopica y la colangiopancreatografia por
resonancia magnética tienen alta precision
con pocos riesgos asociados con la desventaja
de no ser terapéuticos.” Ocasionalmente, los
litos residuales en el conducto biliar comin
se vuelven sintomdticos tras la extraccion de
un stent biliar colocado durante la CPRE, por
lo que se recomienda verificar la ausencia de
litiasis residual mediante ecografia endoscépica
en dos pasos.?’ La colangiografia realizada para
confirmar la limpieza del conducto biliar puede
omitir cdlculos pequefios o fragmentos ocultos
por los agentes de contraste. Se ha informado la
efectividad de la colangioscopia peroral para el
diagnéstico y eliminacién de célculos residua-
les, con la desventaja de requerir esfinterotomia
y/o dilatacién con bal6n previos para mejorar su
tasa de éxito y una baja tasa de complicaciones,
siendo la colangitis la mas frecuente.”*

Si se puede determinar la presencia de litos
en el conducto biliar comin antes de la cole-
cistectomia laparoscépica, se puede reducir la
tasa de coledocolitiasis residual. La ecograffa
abdominal tiene una alta especificidad para
el diagnéstico de coledocolitiasis, pero con
sensibilidad de 22 a 55%; parametros que en
el caso de la colangiopancreatografia por reso-
nancia magnética alcanzan de 90 a 100%. La
realizacion preoperatoria de ésta podria reducir
la incidencia de coledocolitiasis residual, ade-
mas de mejorar la compresién de la anatomia
biliar, permitiendo el decremento de la tasa
de disrupcion de la via biliar y la necesidad
de procedimientos adicionales.” Durante la
cirugfa laparoscépica podria intentarse palpar
litos en el conducto cistico y ordenarlos hacia

81

la bolsa de Hartmann antes de grapar el mis-
mo. También podria realizarse colangiografia
transoperatoria o ecografia endoscépica.'” El
cierre primario posterior a exploracion laparos-
copica de la via biliar muestra menor tasa de
coledocolitiasis residual en comparacién con el
uso de sonda en T en pacientes con colangitis
aguda no severa.”” La litotricia laparoscopica
con laser de holmio presenta menor tasa de
calculos residuales en comparacién con la
exploracion laparoscopica de las vias biliares. >
Debido a variaciones anatémicas significativas y
a la baja probabilidad de calculos incidentales
en el conducto cistico, no se recomienda la
diseccién extensa del mismo para reducir el
riesgo de retencion de célculos en el mufién
cistico.!” Datos limitados sugieren que el uso
de ecograffa intraductal durante la litotomia
por CPRE es (til para la eliminacion completa
de célculos, ademas de reducir el tiempo de
fluoroscopia y la tasa de litotomia repetida.’

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohortes retrospec-
tivo transversal, observacional y analitico.
Se estudiaron 178 pacientes postoperados
de colecistectomfa en el Hospital General
Regional 6 del Instituto Mexicano del Seguro
Social durante el 2021, en quienes se midieron
gamma-glutamil transferasa, fosfatasa alcalina,
bilirrubina, aspartato aminotransferasa y alanina
aminotransferasa dos horas antes de la realiza-
cién de colecistectomia.

Criterios de inclusién: pacientes mayores
de 18 afios de edad sometidos a colecistecto-
mia durante el periodo comprendido entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 2021.

Criterios de exclusion: sujetos con cole-
docolitiasis previa a la colecistectomia, CPRE
preoperatoria, exploraciéon de vias biliares,
manipulacién durante la cirugfa (colangiografia
transcistica o coledocotomia), disrupcion de la
via biliar, colecistectomia subtotal o con mu-
foén cistico largo, estenosis biliar inflamatoria
o tumoral, colangitis esclerosante primaria,
cancer de vesicula biliar, quistes en el colédoco,
hepatolitiasis u otras enfermedades hepéticas,
anomalias del drenaje de la via biliar (tumor
periampular, diverticulo duodenal periampular
tipo I, pancreatitis crénica de la cabeza del
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pancreas), sindrome de Lemmel e infeccion
preoperatoria del tracto biliar.

Criterios de eliminacién: casos en los que
no se encontraron los datos requisitados en el
instrumento de recoleccién de informacion.

Andlisis estadistico: para las variables
cuantitativas se usaron medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersién (des-
viacién estandar, rango); para variables cuali-
tativas se calcularon frecuencias y porcentajes.
Se utilizaron la prueba y? y odds ratio (OR) para
medir la asociacién entre variables cualitativas.
El procesamiento de datos se realizé en el pa-
quete estadistico SPSS V26.0.

RESULTADOS

El 3.93% (n = 7) de los pacientes presentaron
coledocolitiasis residual; de ellos, cuatro fueron
colecistectomias laparoscépicas y tres fueron
abiertas (Tabla 1).

Al realizar las pruebas de normalidad
(Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk), se obtuvo
que los datos no tenfan distribucién normal,
por lo que se utiliz6 la prueba U de Mann-
Whitney para comparar los grupos (Tabla 1).
La gamma-glutamil transferasa (GGT) (p <
0.001), fosfatasa alcalina (FA) (p = 0.002), as-
partato aminotransferasa (p = 0.001) y alanina
aminotransferasa (p < 0.001), fueron més altas
en los pacientes con coledocolitiasis residual.
Se obtuvo la curva ROC de GGT, obteniendo

Mufioz-Flores J y col. GGT'y FA en coledocolitiasis residual

el drea bajo la curva y se calculé el indice de
Youden (sensibilidad-(1-especificidad)), obte-
niendo 0.942 para el corte de 91.5 U/l con
sensibilidad de 100% y especificidad de 94.2%.
También se obtuvo la curva ROC, area bajo
la curva, e indice de Youden para FA (0.612),
obteniendo un punto de corte de 106.0 U/I
con sensibilidad de 85.7% y especificidad de
75.4%. Tras obtener los puntos de corte tanto
de la GGT como la FA, se procedié a someter
a regresion logistica binaria para evaluar si se
podia predecir la coledocolitiasis residual. En
la Tabla 2 se muestran los resultados en los que
se observa que tanto la GGT como la FA si pre-
decian la coledocolitiasis residual; sin embargo,
estos resultados no fueron estadisticamente
significativos. Esto puede deberse a que sélo
una muestra pequefia (n = 7) de pacientes
presenté coledocolitiasis residual.

A pesar de que no se pudo demostrar esta-
disticamente el valor que tienen la GGT y FA
para predecir la coledocolitiasis residual, si se
encontré que los niveles de corte, 91.5 U/l y
106.0 U/l para la GGT y FA, respectivamente,
estan asociados con la coledocolitiasis residual
(Tabla 3).

DISCUSION
La frecuencia de coledocolitiasis residual en

este estudio fue de 3.93%, dentro del rango
reportado en la literatura.®??” Se encontré

Tabla 1: Comparacién entre los grupos.

Con Sin
coledocolitiasis coledocolitiasis
residual residual

N=7 N=171 p
Edad (afos) 0[25-73] 40 [19-89] 0.621
Gamma-glutamil transferasa (UI/I) 252 93-509] 32 [9-147] <0.001
Fosfatasa alcalina (UI/1) 158 [86-240] 81 [38-432] 0.002
Bilirrubina total (mg/dl) 0.70[0.29-1.90] 0.60[0.20-2.60] 0.310
Bilirrubina directa (mg/dl) 0.360.14-1.15] 0. 21 [0.00-1.78] 0.214
Aspartato aminotransferasa (UL/l) 122 [27-266] 26 [7-600] 0.001
Alanina aminotransferasa (UI/1) 222 [30-593] 28 [6-1,057] <0.001

Datos presentados en mediana [minimo-maximo] prueba U Mann-Whitney
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Tabla 2: Prediccion de coledocolitiasis residual.

Con Sin
coledocolitiasis coledocolitiasis
residual residual

N=7 N=171

n (%) n (%) p* OR 1C95%
Gamma-glutamil 7 (100.0) 10 (5.8) 0.995 125.13 7.12-2198.5
transferasa, U/l
Fosfatasa alcalina, UI/1 6 (85.7) 42 (24.6) 0.762 1.500 0.109-20.675

* Prueba de regresion logistica binaria.

1C95% = intervalo de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razon de momios).

Tabla 3: Asociacion de gamma-glutamil transferasa (GGT) y

fosfatasa alcalina (FA) con coledocolitiasis residual.

Sin
Con coledocolitiasis coledocolitiasis
residual residual
N=7 N=171
n (%) n (%) p*
Gamma-glutamil transferasa, Ul/I 7 (100) 10 (5.8) <0.001
Fosfatasa alcalina, UI/l 6 (85.7) 42 (24.6) 0.002

* Prueba 2.

que la aspartato aminotransferasa y la alanina
aminotransferasa fueron mas altas en los pa-
cientes con coledocolitiasis residual. Yurgaky y
colaboradores reportaron un OR para coledo-
colitiasis de 4.2 (1C95% 1.98-9.02) en pacientes
con hipertransaminasemia.”®

Respecto a los puntos de corte, sensibili-
dades y especificidades reportadas en nuestro
estudio, Yong y colaboradores, a través de un
estudio de cohorte retrospectivo en poblacién
china, hallaron relacion entre la GGT y la FA
en pacientes con coledocolitiasis asintomatica
secundaria, con puntos de corte de 95.5 U/l y
151.5 U/l, con sensibilidad de 90.8 y 65.1%, y
especificidad de 83.6 y 59.8%, respectivamen-
te, presentando mejor rendimiento diagnéstico
mediante la combinacién de estos dos marca-
dores.'® Kadah y asociados, reportaron correla-

cién significativa entre la GGT y la presencia de
célculos biliares en el conducto biliar comn,
con OR de 1.007 (IC95% 1.000-1.002, p =
0.0018) y una curva ROC de 0.7259 al com-
parar 167 pacientes sin calculos en el conducto
biliar comitn con 177 con calculos segin el
ultrasonido endoscépico en poblacién israeli.””
Peixoto y su grupo identificaron que la FA, con
punto de corte de 78 U/|, tiene sensibilidad de
97.6% (IC95% 87.4-99.9) y especificidad de
72.6% (1C95% 59.8-83.1) para la prediccién
de coledocolitiasis asintomética en poblacién
brasilefia.*" Las diferencias entre estos hallazgos
y los del presente estudio podrian deberse al
reducido tamano de muestra, especialmente al
bajo nimero de pacientes con coledocolitiasis
residual (n = 7), o a diferencias poblaciona-
les. No se ha reportado el valor predictivo de
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la gamma-glutamil transferasa y la fosfatasa
alcalina preoperatorias en el diagnéstico de
coledocolitiasis residual.

CONCLUSIONES

La coledocolitiasis residual es un tipo de
coledocolitiasis secundaria diagnosticada
posterior a la colecistectomia, por lo que su
aparicion obedece a dos factores principales:
la coledocolitiasis secundaria asintomatica al
momento de la colecistectomia y la manipu-
lacién y movilizacién no intencionada de litos
hacia el colédoco durante el procedimiento.
Los resultados de nuestra investigacién per-
miten justificar la blsqueda intencionada de
coledocolitiasis preoperatoria en pacientes
que no cumplen los criterios diagnésticos
para esta patologia mediante métodos no
invasivos como la ecograffa endoscépica y la
colangiopancreatografia por resonancia mag-
nética. Sin embargo, dichas pruebas son poco
disponibles y accesibles en nuestro pafs, por
lo que se justifica el uso de la colangiografia
transoperatoria para estos casos.

Si bien los resultados no demostraron signi-
ficancia estadistica en los modelos de regresion
logistica, los puntos de corte identificados
(GGT 91.5 U/l y FA 106.0 U/l) mostraron una
alta sensibilidad y especificidad, lo que sugiere
una asociacién potencial. Para investigaciones
futuras sobre este tema, se recomienda: ampliar
el tamano de la muestra, enfatizando la nece-
sidad de mayor cantidad de pacientes afectos
con coledocolitiasis residual para mejorar el
poder estadistico; realizar estudios con disefios
prospectivos, reduciendo los sesgos inherentes
al disefio de la presente investigacion; replicar
el estudio en diferentes contextos poblaciona-
les; y combinar marcadores con herramientas
diagnésticas de imagen, lo que podria mejorar
el diseno de modelos predictivos y resultar en
el diagndstico y tratamiento oportunos, dismi-
nuyendo la incidencia de complicaciones y
costos de atencion.
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RESUMEN

Introduccion: la hiperglucemia en el periodo postopera-
torio es una alteracion metabolica frecuente asociada con
un mayor riesgo de complicaciones quirfirgicas, tanto en
pacientes con diabetes como en aquéllos sin diagnostico
previo. La respuesta al estrés quirtirgico favorece cambios
hormonales que incrementan los niveles de glucosa y pue-
den afectar la funcion inmunolégica, la cicatrizacion y la
evolucion clinica. Objetivo: revisar la evidencia disponible
sobre el control glucémico en el periodo postoperatorio y
sintetizar recomendaciones basadas en la literatura reciente.
Material y métodos: se realizo una revision de la literatura
mediante la bisqueda en diversas fuentes electronicas.
Se incluyeron ensayos clinicos, revisiones sistematicas,
metaanalisis y guias publicadas entre 2015 y 2026 en
inglés o espafiol que abordaran el control glucémico en pa-
cientes postquirtrgicos. Tras la evaluacion de los estudios
identificados, se incluyeron 30 articulos relevantes para el
analisis. Resultados: la hiperglucemia postoperatoria se
asocia con mayor riesgo de infecciones del sitio quirtirgico,
complicaciones cardiovasculares, sepsis y estancias hospi-
talarias prolongadas. Las metas de glucosa recomendadas
se sittian generalmente entre 140-180 mg/dl en pacientes
criticos y 100-180 mg/dl en pacientes no criticos. La
insulina continta siendo el tratamiento de eleccion en el
ambito hospitalario, preferente mediante esquemas basal-
bolo. La monitorizacion frecuente y la implementacion de
protocolos institucionales son fundamentales para reducir
complicaciones, particularmente hipoglucemia. Conclusio-
nes: el control glucémico adecuado en el postoperatorio es
clave para mejorar los desenlaces clinicos. La aplicacion de
protocolos estandarizados y el manejo multidisciplinario
contribuyen a optimizar la atencion del paciente quirtirgico.

ABSTRACT

Introduction: postoperative hyperglycemia is a common
metabolic disturbance associated with increased risk of
complications in surgical patients, including those without
previously diagnosed diabetes. The physiological response
to surgical stress promotes hormonal changes that elevate
glucose levels and may impair immune function, wound
healing, and overall recovery. Objective: to review current
evidence on postoperative glycemic control and summarize
relevant recommendations from recent literature. Material
and methods: a literature review was conducted using
multiple electronic resources. Clinical trials, systematic
reviews, meta-analyses, and guidelines published between
2015 and 2026 in English or Spanish were included. After
screening the identified studies, 30 articles were selected
for analysis. Results: postoperative hyperglycemia has
been consistently associated with higher rates of surgical
site infections, cardiovascular complications, sepsis, and
prolonged hospitalization. Current recommendations
suggest glycemic targets of 140-180 mg/dl for critically
ill patients and 100-180 mg/dl for non-critical patients.
Insulin remains the preferred therapy in hospitalized
patients, particularly using basal-bolus regimens.
Frequent glucose monitoring and structured institutional
protocols are essential to reduce adverse events, especially
hypoglycemia. Conclusions: appropriate postoperative
glycemic management is essential to reduce complications
and improve surgical outcomes. Standardized protocols
and multidisciplinary care play an important role in
optimizing glucose control in surgical patients.

Citar como: Torres-Torres DA, Camacho-Vazquez MO, Vargas-Fraga JM, Avila-Caballero A, Gonzélez-Soto XN. Mane-
jo de la glucemia en el paciente postquirtrgico: evidencia actual y recomendaciones. Cir Gen. 2026; 48 (2): 86-95.
https://dx.doi.org/10.35366/123463
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INTRODUCCION

| control inadecuado de la glucemia en el

paciente postquirtrgico aumenta el riesgo
de complicaciones en pacientes con diabetes
e incluso en pacientes sin esta enfermedad.’*
Entre 20 y 40% de los pacientes sometidos a
cirugfa bajo anestesia general llega a presentar
hiperglucemia, adn sin padecer diabetes. La
evidencia ha sido consistente en demostrar los
efectos del mal control glucémico con respecto
a infecciones del sitio quirdrgico, aumento en
la estancia intrahospitalaria, e incluso muerte,
entre otros. Pero los medicamentos, la tecno-
logfa y las metas de glucemia en los pacientes
hospitalizados contintian en cambio constante.

Respecto a la presencia de diabetes, es
una enfermedad crénica, que afecta diversos
6rganos y sistemas, considerada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) como una
epidemia silenciosa.”

A pesar de que no todos los pacientes
quirdrgicos padecen esta enfermedad, su pre-
valencia contintia en aumento con un estimado
de 20% de los adultos en el ambito mundial
para 2050. Ademas de esto, entre 23 y 60%
de los pacientes sometidos a una intervencién
quirdrgica padece prediabetes o diabetes no
diagnosticada.®

Vale la pena considerar que los casos con
diagnéstico de diabetes requieren procedi-
mientos quirdrgicos con mayor frecuencia que
los pacientes sin esta patologfa; estudios previos
han demostrado que la diabetes es la segunda
comorbilidad perioperatoria mas frecuente.

Es importante hacer hincapié en que el
contacto con pacientes quirdrgicos con alte-
raciones en el control de la glucosa sera cada
vez mayor, por lo que es importante conocer
las estrategias para prevenir complicaciones y
desenlaces desfavorables.

El estrés quirdrgico, en todos los casos,
genera un aumento en las catecolaminas,
citocinas inflamatorias, cortisol, glucagén y
hormona del crecimiento, aunado a una menor
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sensibilidad a la insulina de manera transitoria.
El paciente quirdrgico entra en un estado de
catabolismo, generando un aumento en la
gluconeogénesis y glucogendlisis, todo lo antes
mencionado conlleva un riesgo de presentar
niveles elevados de glucemia.’

Es conocido que la hiperglucemia se
considera un factor de riesgo independiente
para complicaciones perioperatorias debido
a que puede impactar de manera negativa en
el estado inmunolégico, la funcién vascular
y la cicatrizacion de las heridas por diversos
mecanismos implicados.”

Una de las posibles complicaciones asocia-
das a la hiperglucemia son las infecciones de
sitio quirdrgico, sobre lo que se ha mencionado
que un adecuado manejo de la glucosa puede
disminuir el riesgo de presentarlas desde las
gufas de prevencién de infecciones de sitio
quirdrgico publicadas en 1999.* En estas guias,
el control de los niveles de glucosa era guiado
por el criterio clinico, actualmente se cuenta
con mejores herramientas para su monitoriza-
cién y manejo.

A partir de la revision de 2014’ se plan-
tearon las metas de < 200 mg/dl de glucemia
durante el periodo perioperatorio. A pesar de
haber una actualizacién de las guias en 2018,°
fue hasta 2022° cuando se plantearon las metas
de glucemia de 110-150 mg/dl en el paciente
postquirdrgico.

Una de las variables que ha moldeado las
metas de la glucemia es la hipoglucemia, con-
siderada la principal complicacién del control
glucémico estricto. Desde hace dos décadas se
mencionaba que dosis mayores de insulina au-
mentaban el riesgo de mortalidad en pacientes
graves.'V Posteriormente se realizaron mdltiples
estudios' "1 que mencionan la relacion entre el
control estricto de la glucemia y los eventos de
hipoglucemia moderada o severa, que ambos
aumentan el riesgo de mortalidad, asociada
a eventos cardiacos o cerebrovasculares. En
metaandlisis mds recientes'” se modifica la pers-
pectiva y se comenta que, aunque el control es-
tricto de la glucemia esta relacionado a eventos
de hipoglucemia, también dicho control puede
disminuir la mortalidad por cualquier causa y
disminuir el riesgo de sepsis y de estancia en
la unidad de cuidados intensivos. Sin embargo,
aln existe una brecha en la investigacién para
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definir claramente la patogénesis de estos even-
tos y determinar de manera concisa las cifras
adecuadas del control de la glucosa.

Sobre las tecnologfas para la medicién de
glucosa, podemos mencionar que fue en 2019
la primera ocasién en que la Asociacion Ameri-
cana de la Diabetes (ADA) cuenta en sus guias
con una seccién acerca de “tecnologia de la
diabetes”, ' respecto a la monitorizacion de la
glucemia, hay multiples aparatos que permiten
realizarlo de manera continua; sin embargo,
dicha tecnologfa se usa frecuentemente en el
paciente externo, sin suficiente evidencia para
recomendar su uso en pacientes hospitalizados.

Debido a la gran cantidad de pacientes
que presentaran hiperglucemia posterior a un
evento quirdrgico, asi como la informacién
cambiante respecto a las metas, tratamientos,
tecnologia y la falta de gufas nacionales al
respecto, se justifica la realizacién de una re-
visién enfocada en el control de la glucosa en
el periodo postoperatorio.

El objetivo de esta revisién es identificar la
informacién existente y relevante acerca del
control glucémico, recopilar y generar reco-
mendaciones con sustento y sintetizar nuevos
hallazgos respecto a la literatura més reciente
sobre el tema con la finalidad de mejorar el
prondstico en los pacientes quirdrgicos.

MATERIAL Y METODOS

La revision presentada se realiz6 mediante la
busqueda de literatura como ensayos clinicos,
revisiones sistematicas, metaanalisis y gufas
acerca del manejo de la glucosa. Se utilizaron
motores de blsqueda como PubMed, EMBA-
SE, EBSCO vy el Registro Cochrane Central de
Ensayos Controlados (CENTRAL), utilizando
palabras clave como: hiperglucemia, postqui-
rargico, cirugfa, glucosa.

Se incluyeron articulos publicados en el
periodo de tiempo compuesto de 2015 a 2026.

Como criterios de inclusién fueron conside-
rados: articulos de los cuales pudiera revisarse
el texto completo, escritos en inglés o espaiiol,
que se hiciera mencién del control de la glucosa
en el periodo postquirdrgico, ensayos clinicos,
revisiones sistematicas o metaandlisis.

Estudios con alguno de los siguientes cri-
terios fueron excluidos: mencién de control

glucémico en el perioperatorio que no inclu-
yera el postquirdrgico, contar con resultados
preliminares.

Dos de los autores realizaron una revision
de los titulos, resiimenes o ambos en los arti-
culos recopilados para determinar cuéles de
estos debian ser analizados a profundidad y
cudles no cumplian con la finalidad del estudio.
Ante cualquier desacuerdo sobre la inclusién
de los articulos, se tom¢ la decisién segln un
tercer revisor.

Se selecciond toda la informacién clave de
los articulos seleccionados que cumplieran con
los criterios de inclusién, asi como las interven-
ciones y resultados de los mismos.

De los 35 articulos evaluados, se excluyeron
cinco ya que no cumplian con la finalidad de
la presente revision. Los 30 articulos restantes
fueron revisados de manera juiciosa e incluidos
para la redaccién, obteniendo la informacién
mas relevante de cada uno vy sintetizando los
resultados y conclusiones.

Es importante mencionar que, de la
bibliografia citada, algunos articulos utiliza-
dos como contexto para la introduccién no
son considerados como parte de la revision
formal.

RESULTADOS
Terminologia

Es importante mencionar los valores de glucosa
para mantener definiciones concretas y evitar
confusiones respecto al tema (Tabla 7).

Hiperglucemia: considerada en pacientes
hospitalizados como niveles de glucosa en san-
gre, sin importar el método de obtencién (ca-
pilar, venosa, arterial) por arriba de 140 mg/dl.

Hiperglucemia severa: valores de glucosa
en sangre > 300 mg/dl.

Hipoglucemia: valores de glucosa por deba-
jo de 70 mg/dl, los cuales son divididos segtin
su severidad en:'®

1. Nivel 1: concentracién de glucosa entre
54-69 mg/dl.

2. Nivel 2: concentracién de glucosa < 54
mg/dl. Considerado asi debido a que es
el umbral donde se presentan sintomas
neuroglucopénicos.
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Tabla 1: Recopilacién de las definiciones de disglucemia segiin

los valores de glucosa o sintomas presentados.

Término Definicién
Hiperglucemia, glucosa (mg/dl) > 140
Hiperglucemia severa, glucosa (mg/dl) >300
Hipoglucemia, glucosa (mg/dl) <70
Hipoglucemia nivel 1, glucosa (mg/dl) 54-69
Hipoglucemia nivel 2, glucosa (mg/dl) <54

Hipoglucemia nivel 3

3. Nivel 3: presencia de alteraciones en el estado
mental o fisico secundarias a disminucién en
los niveles de glucosa que requieren el apoyo
de otra persona para lograr recuperarse.

Evidencia actual

Diversos articulos han reportado desde hace
varios anos que la presencia de hiperglucemia
estd asociada a un riesgo mayor de complica-
ciones postquirdrgicas.'

El riesgo de infeccién de sitio quirdrgico
(ISQ) aumenta aproximadamente 30% por cada
40 mg/dl de glucosa por arriba de lo normal y
pacientes que presentan niveles de glucosa >
220 mg/dl en las primeras 24 horas de la cirugia
han reportado 2.7 veces mas riesgo de 1SQ."°

La I1SQ es la complicacion maés estudiada,
aunque se han reportado también asociaciones
de hiperglucemia con fugas anastomdticas,
neumonia, sepsis, lesién renal aguda, infarto
agudo al miocardio, eventos cerebrovasculares
y trombosis venosa profunda. También se ha
demostrado que pacientes con hiperglucemia
pueden requerir mayor tiempo de ventilacion
invasiva y estancias hospitalarias prolongadas.'”

La finalidad de un control glucémico ade-
cuado es disminuir los riesgos aumentados que
presentan los pacientes con hiperglucemia en
el postoperatorio.

Metas de control glucémico

Se considera que, en casos hospitalizados en
condicién critica, las metas de glucosa mas

Sintomas por disminucion de glucosa que alteran
el estado mental o fisico y requieren asistencia de
otro individuo para su recuperacion

aceptadas en la actualidad son valores entre
140-180 mg/dl y para pacientes no criticos se
consideran entre 100-180 mg/dl."8

Las metas son distintas entre grupos de
pacientes debido al riesgo de presentar hi-
poglucemia, teniendo en cuenta esto, pode-
mos considerar metas mds estrictas en casos
estables.

Existe literatura que habla de control
glucémico “estricto” con metas de glucemias
entre 80-110 mg/dl;"” sin embargo, a pesar
de encontrarse resultados contradictorios con
algunos articulos que reportan beneficios con
estos valores, se considera que el riesgo de
hipoglucemia con la morbimortalidad que esto
conlleva, supera los resultados benéficos que
pudieran presentarse.

Pautas generales de manejo

En sujetos hospitalizados, se considera la in-
sulina como el mejor medicamento para el
control glucémico, ya que presenta respuestas
mas estables que los medicamentos hipoglu-
cemiantes convencionales, ademas de poder
administrarse de manera subcutdnea o intra-
venosa, sin requerir ingesta oral y absorcién
gastrointestinal.'®

Al hablar del paciente postquirdrgico, se
presenta una amplia variedad de presentacio-
nes clinicas, diversos procedimientos quirdrgi-
cos de diferentes magnitudes y patologias de
base. En algunos de estos casos, no es posible
establecer la via oral en el postquirdrgico inme-
diato, por lo cual la administracién de insulina
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se considera el estandar de tratamiento de la
glucosa.

Como recomendacion global, diversas pu-
blicaciones mencionan que se debe establecer
un protocolo para cada hospital, con medidas
pertinentes para el control de la hiperglucemia,
pero también para poder prevenir, tratar y de-
tectar a tiempo los eventos de hipoglucemia.
Estas medidas deben ser individualizadas segtin
las caracteristicas del paciente y deben ser
conocidas por parte de todo el personal de la
salud en contacto con los pacientes para tratar
de mejorar la calidad de la atencién.?"

Como punto de buena préctica, es con-
veniente, siempre que sea posible, mantener
contacto con un especialista en diabetes para
los pacientes que cuenten con este diagndstico,
que a pesar de no ser todos, son la mayoria de
los que presentan alteraciones en la glucosa
durante el periodo perioperatorio. Asi como
contar con el apoyo de un equipo multidisci-
plinario para un adecuado manejo.'®

La ADA, en la revision de 2025, recomien-
da la toma de glucosa en todos los pacientes
hospitalizados, complementando con toma de
hemoglobina A1c en aquéllos con diabetes o
hiperglucemia si no se cuenta con un registro
de los tres meses previos a la hospitalizacion.

Medidas dietéticas

Debemos tomar en cuenta que el manejo de
la glucosa no es Gnicamente farmacolégico y
deben establecerse también medidas dietéticas.
En la actualidad, no se recomienda un plan
alimenticio universal, ya que deben conside-
rarse diversos factores como los parametros
bioquimicos, requerimientos y también gustos
del paciente.”

Solia ser comun la formulacién de un plan
basado en porcentajes por cada macronu-
triente, pero esta practica estd en desuso. En
la actualidad, lo recomendado es la implemen-
tacién de un régimen alimenticio en el cual se
cubran los requerimientos nutricionales con el
suficiente aporte calérico segin las demandas
metabdlicas.'®

En casos con alteraciones de la glucosa se
prefiere realizar conteo de carbohidratos, con
célculos por cada comida para facilitar la dosi-
ficacion de insulina prandial. Se deben realizar

ajustes seglin requerimientos de insulina y
saciedad, idealmente, con apoyo de personal
especializado en nutricién.

Manejo del paciente estable

Como ya se menciond, en el caso de pacientes
estables, se considera como metas de glucosa
niveles entre 100-180 mg/dl, los cuales debe-
ran alcanzarse mediante la administracién de
insulina subcutanea.

Ante casos sin diagnéstico de diabetes que
han presentado hiperglucemia en el periodo
postquirdrgico, se recomienda iniciar manejo
con insulina basal ante dos mediciones de
glucosa en ayuno consecutivas >140 mg/dl.”!

Se prefiere el uso de esquemas de insulina
basal + bolos para lograr un mejor control de
la glucosa. Es frecuente alin encontrarnos con
esquemas de insulina de escala mévil, en donde
los pacientes son manejados segun los niveles
de glucosa preprandial dnicamente con bolos
de insulina de accién rapida; sin embargo, es
una practica que no debe utilizarse en la actua-
lidad ya que no presenta beneficios en el con-
trol a largo plazo de la glucemia, manteniendo
variaciones importantes en la glucemia.?

Para el célculo de la insulina basal, debera
iniciarse con una dosis de 0.1-0.2 Ul/kgy para
esto, se prefiere el uso de insulinas de accién
prolongada como glargina o detemir. Respecto
alos bolos de correccion, éstos deben indicarse
segln los niveles de glucemia preprandial del
paciente y se recomienda el uso de insulinas
de accion rapida.’®

Las dosis de insulina deben ajustarse de
manera regular segin los valores de glucosa
presentados en los pacientes, ya que pueden
requerir aumento o disminucién segun sea el
caso.”

Para la monitorizaciéon se recomienda la
toma de glucemias preprandiales en aquéllos
que cuenten con indicacion de dieta y esta
sea tolerada. Casos en ayuno o con poca to-
lerancia a la dieta requieren mediciones cada
4-6 horas.'®

Manejo del paciente critico

Debido a diversos mecanismos, no se considera
la administracion de insulina subcutdnea como
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la via preferida en estos casos, ya que la absor-
cién y distribucién no es confiable.?°

El paciente critico debe manejarse con
insulina intravenosa, mediante infusién conti-
nua. De manera inicial se debera administrar
insulina regular a una dosis de 0.02-0.2 Ul/kg/
hora, la mayoria de los protocolos recomiendan
iniciar a 1-2 Ul/hora y ajustar segln la respuesta
obtenida.'®

Las dosis de insulina deben ser ajustadas
cada 1-2 horas con un monitoreo estricto de
la glucosa para evitar hipoglucemias. Ademas,
se deben monitorizar los niveles de potasio, ya
que las infusiones de insulina pueden ocasionar
hipokalemia.?”

Al lograr una adecuada estabilizacién, se
debe preparar el cambio de via, ya que la
infusion de insulina no es recomendada en un
piso de hospitalizacion. Al preparar el traslado
de una unidad de cuidados intensivos (UCI)
a piso de hospitalizacion, se deberd hacer la
transicion de infusion a esquema de insulina
basal subcutanea, la infusién debe suspenderse
al menos dos horas antes de la primera dosis
de insulina subcutdnea.?’

Situaciones especiales

Debe tenerse en cuenta que algunos pacientes
quirdrgicos requieren administracién de nutri-
ci6n enteral o parenteral y muchas de estas se
aplican de manera continua. En estos pacientes
se recomienda de igual manera un esquema de
insulina basal + bolos basados en mediciones
seriadas de la glucosa cada 4-6 horas."®

Se pueden realizar célculos especificos
para la administracién de insulina basal con
dosis de 1 Ul de insulina por cada 10-15 g de
carbohidratos.

En infusiones de nutricién parenteral con-
tinua puede ser un reto mantener niveles de
glucosa dentro de metas, por lo que uno de
los métodos preferidos para el manejo de estos
casos es la administracién de insulina regular
en la preparacién de la nutricién, con menores
riesgos de hipoglucemia, particularmente en
aquéllos que han requerido bolos de correccién
con > 20 UL. Se recomienda una dosis de 1 Ul
de insulina por cada 10 g de dextrosa.'®

Es conocido que la administracién de cor-
ticosteroides estd asociada a elevaciones en la
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glucemia, por lo cual se debe considerar a los
pacientes con indicacién de estos medicamen-
tos como poblaciones particulares.??

Respecto a los esteroides de accién inter-
media como la prednisona o la prednisolona, se
ha recomendado hacer uso de insulina protami-
na neutra de Hagedorn (NPH) al momento de
su administracién, ya que estos medicamentos
tendrén su pico de hiperglucemia a las 4-6
horas, lo que corresponde a la accién méxima
de lainsulina NPH. En pacientes con infusiones
de esteroide o multidosis se recomienda un
esquema de insulina basal habitual ajustado a
los valores de glucosa.'®

Debido a que los niveles de hipergluce-
mia tienden a estabilizarse con el tiempo de
administracién del esteroide, es importante
mantener una adecuada dosificacién y ajustarla
segun sea el caso para evitar hipoglucemias.**

Existen medicamentos que pueden poten-
ciar el riesgo de hiperglucemia por diferentes
mecanismos de accién, no existen recomen-
daciones puntuales acerca del uso de estos
medicamentos y el control de la glucosa; sin
embargo, es importante tenerlos en cuenta
ya que, de modificarse, podria ser necesario
un nuevo ajuste de la dosis de insulina. Entre
los medicamentos que pueden ocasionar este
efecto se encuentran: agonistas B2 adrenérgicos
(epinefrina, dobutamina, dopamina), agonistas
de receptores alfa adrenérgicos (norepinefrina,
fenilefrina y dopamina a dosis altas) y diuréticos
(furosemida).2?

Hipoglucemia

Se considera la hipoglucemia como el principal
riesgo del control glucémico y en algunos estu-
dios se reporta que es un evento que aumenta
la mortalidad de los pacientes postquirdrgicos,
asociado a eventos cardiovasculares.”>?®

Es importante generar estrategias para iden-
tificar, tratar y prevenir estos eventos, ya que
se considera que aproximadamente la mitad
de las hipoglucemias presentadas pudieron
ser evitadas si se reconocian a tiempo. Un
estudio menciona que cerca de 84% de los
sujetos con hipoglucemia nivel 3 presentaron
una medicién de glucosa < 70 mg/d| durante
la misma hospitalizacion, por lo que bajas en
los niveles de glucosa, a pesar de ser leves, son
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alertas a considerar como riesgo de presentar
futuras hipoglucemias.'®

Debemos tomar en consideracién que
aquéllos con enfermedad renal crénica, dismi-
nucién en la ingesta via oral, cambios en dosis o
suspension de esteroides, vomito, alteracion en
la capacidad de referir sintomas o suspender de
manera stbita la nutricién parenteral son fac-
tores de riesgo para hipoglucemia y requieren
una vigilancia o monitorizacién més estrecha.'®

Deben existir protocolos hospitalarios que
permitan mitigar la presencia de estos eventos.
Realizar ajustes en las dosis de insulina de
manera regular, revisién de la ingesta calérica
y condicion clinica de los pacientes son accio-
nes fundamentales para evitar disminuciones
importantes en los niveles de glucosa.””

Ante la presencia de hipoglucemia, esta
debera ser tratada segin los valores y los sinto-
mas manifestados. Se prefiere la administracién
de glucosa oral en pacientes en quienes sea
posible utilizar esta via, en pacientes graves
o con pérdida del estado de alerta, se debe
administrar dextrosa de manera intravenosa y
después realizar los ajustes pertinentes en las
dosis de insulina.?®

Nuevas tecnologias

Se considera que, en pacientes con diabetes,
principalmente tipo 1y en el medio extrahos-
pitalario, los medidores continuos de glucosa
(MCQ) son el estandar de cuidado, ya que
permiten ajustar las dosis de insulina segtin los
requerimientos y mantener una monitorizacion
constante de las variaciones en la glucemia.?’

En pacientes que acudan al hospital con un
dispositivo MCG, se puede mantener su uso
durante la hospitalizacion, apoyandonos del
mismo para un control glucémico adecuado.
Se han reportado raras reacciones adversas, la
mayoria leves asociadas a su uso; sin embargo,
al someterse a cirugfa, se presentan fallas en los
dispositivos hasta en 10%.%°

Se han realizado estudios para fomentar su
uso en sujetos hospitalizados, principalmente
en pacientes criticos en UCI, ya que se cuenta
con valores de glucemia de manera continua,
pero es en estos casos en donde las mediciones
de manera subcutdnea son un poco menos con-
fiables por diversos factores. Existen resultados

prometedores de su uso en hospitalizacién, con
poca variabilidad entre marcas, pero a pesar de
esto, aln falta evidencia sélida para poder reco-
mendarlos como dispositivos de uso habitual.

Aplicacion de protocolo de recuperacion
mejorada después de la cirugia (ERAS)

Existen algunos articulos que mencionan el uso
de protocolo ERAS como parte del manejo de
pacientes con o sin diabetes, teniendo como
consideracion la carga de carbohidratos como
un punto a considerar como posible mecanis-
mo de elevacién de la glucosa en el trans y
postoperatorio.

Se menciona, que las medidas descritas en
el protocolo ERAS pueden estar asociadas con
una elevacion de la primera glucosa postquirdr-
gica; sin embargo, las mediciones subsecuentes
no son diferentes entre pacientes que no reci-
ben carga de carbohidratos prequirdrgica, asi
como haberse descrito un menor tiempo de
estancia hospitalaria en quienes se realizaron
las medidas de dicho protocolo.?”

De acuerdo con la informacién con la que
se cuenta hasta el momento, es posible decir
que el uso de protocolos como ERAS en casos
con diabetes no aumenta el riesgo de presentar
mayores tasas de hiperglucemia que en sujetos
donde estas medidas no son aplicadas. Esta de-
mostrado que otras medidas que forman parte
de este protocolo como un control adecuado
del dolor, la ndusea y el vémito ayudan a me-
jorar el control glucémico, ya que permiten la
alimentacion temprana y mejoran la respuesta
metabdlica al estrés.”"

Acciones pequeiias, grandes impactos

Hemos encontrado que algunas fuentes de
la literatura mencionan algunas acciones que
podemos tomar en conjunto como parte del
personal a cargo de un paciente quirdirgico con
la finalidad de disminuir las alteraciones en la
glucemia, ya sean elevaciones o disminuciones.

Parte de las medidas no farmacolégicas que
favorecen un adecuado cuidado del paciente
postquirdrgico y que ayudan a disminuir el error
humano que han demostrado tener resultados
benéficos son la conciliacién diaria de medica-
mentos y la revision de indicaciones médicas,

Cirujano General 2026; 48 (2): 86-95

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Torres-Torres DA y cols. Manejo de la glucemia en el paciente postquiriirgico

favorecer la ingesta de liquidos y alimentos via
oral de manera temprana, lograr una adecuada
movilizacién vy solicitar apoyo de los especia-
listas pertinentes, en especial en los casos mas
complejos.*?

El tomar parte en acciones simples, pero
fundamentales que en ocasiones dejamos del
lado genera un impacto positivo en los desen-
laces postquirdrgicos, evitando complicaciones
prevenibles (Figura 7).

Manejo prequirirgico con
resultados postquirdrgicos

La finalidad de la revision no se basa en el
manejo prequirirgico de aquéllos con alte-
raciones en la glucosa, aunque estas medidas
pueden tener un impacto significativo en el
postquirdrgico.

No existen criterios puntuales para deter-
minar cudando debe diferirse un procedimiento

Postqx inmediato
Toma de glucosa, en
paciente sin diabetes o
sin uso de insulina, dos
mediciones en ayuno
consecutivas > 140 mg/
dl iniciar esquema

Paciente critico
Infusién de insulina
continua intravenosa
a0.02-0.2 Ul’kg/h
Meta: 140-180 mg/dl

93

quirdrgico, no obstante, diversos articulos
mencionan como punto de corte una HbA1c
< 8% para cirugias electivas para disminuir el
riesgo de complicaciones que un descontrol
metabdlico conlleva. Es importante tratar de
mejorar condiciones en casos que sean detec-
tados como de alto riesgo quirdrgico previo a
la intervencién y hacer equipo con otros espe-
cialistas en el tema para fomentar resultados
adecuados.'”

DISCUSION

Aln existe informacién contradictoria o poco
sélida acerca de controles mas estrictos de los
niveles de glucosa postquirtrgicos y los des-
enlaces. Pero a pesar de esto, hay evidencia
contundente de que un adecuado control
glucémico durante el periodo postoperatorio
presenta menores complicaciones que las
asociadas a la hiperglucemia.

Hipoglucemia
Glucosa < 70 mg/dl
Alerta y tolerancia a
la via oral: glucosa

oral 10-15 g
Alt. alerta: dextrosa IV

Ingreso

Toma de glucosa, de
ser alterada o tener
diagnostico de diabetes,
tomar HbA1c si no se
cuenta con uno de los

Paciente estable
Insulina basal + bolos
Insulina basal 0.1-0.2 Ul/kg
Bolos de insulina de accién
rapida segun glucemias
Meta: 100-180 mg/d|

tres meses previos

Dieta
Personalizada basada
en requerimientos con

conteo de carbohidratos

Figura 1: Resumen de las recomendaciones para el control de la glucosa en el postquirtirgico.
HbAlc = hemoglobina glicosilada (o glicada). IV = intravenosa. Postqx = postquirtirgico.
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AUn no es posible emitir recomendaciones
acerca de nuevas tecnologias para la monitori-
zacion continua de la glucosa, pero la evidencia
actual sostiene que practicas adecuadas con
protocolos hospitalarios bien establecidos me-
joran la atencién y sus desenlaces.

Es importante conocer las consecuencias
de un mal control glucémico, las medidas per-
tinentes que debemos tomar al respecto y los
esquemas de tratamiento adecuados para asf
poder otorgar una atencién de calidad.

El apoyo de un equipo multidisciplinario
es fundamental ante situaciones como el des-
balance glucémico, pero para tomar acciones
como cirujanos, debemos conocer las impli-
caciones de estas alteraciones y hacer de la
informacién un aliado para obtener los mejores
resultados.

Existen todavia brechas en la investigacion
respecto al manejo de la glucosa en el posto-
peratorio, se necesitan de ensayos clinicos bien
fundamentados que generen evidencia sélida
para poder asi mejorar alin mas los tratamien-
tos y poder emitir recomendaciones nuevas
basadas en la evidencia.
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Cuando el dolor conduce a cirugia:

sindrome de Wiinderlich

When pain leads to surgery: Wiinderlich syndrome

Edgar Fernando Hernandez-Garcia,” Luis Manuel Garcia Nufiez,*

Maria del Carmen Portillo Hernandez®

RESUMEN

El sindrome de Wiinderlich es una malformacion congénita
miilleriana del tracto genital femenino, secundaria a la
falta de desarrollo y/o ausencia de fusion de los conductos
miillerianos, o bien, a la falta de resorcion del septo uterino.
Su incidencia reportada es de 0.5 a 5% de los nacimien-
tos femeninos vivos. Se caracteriza por la asociacion de
utero didelfo, septo vaginal obstructivo y agenesia renal
homolateral. Debe mantenerse un alto indice de sospecha
de sindrome de Wiinderlich en pacientes con dolor pélvico
de inicio caracteristico posterior a la menarquia, general-
mente secundario a hematocolpos ocasionado por un septo
vaginal obstructivo vertical, el cual puede manifestarse
como dolor abdominal agudo y conducir a la realizacion
innecesaria de laparotomia exploradora. Se reporta el caso
de una paciente sin antecedentes patologicos de relevancia,
con antecedente de dolor pélvico intenso acompanado de
leucocitosis, a quien se le realiz6 laparotomia exploradora
ante la alta sospecha de absceso intraabdominal, sin encon-
trarse patologia abdominal; inicamente se identifico titero
didelfo. Posteriormente, se realizé exploracion vaginal,
evidenciandose obstruccion del cérvix derecho, por lo que
se efectud dilatacion cervical y drenaje de piometra, con
resolucion satisfactoria del cuadro clinico.

ABSTRACT

Wiinderlich syndrome is a congenital Miillerian
malformation of the female genital tract secondary to
incomplete development and/or failure of fusion of the
Miillerian ducts, or to incomplete resorption of the uterine
septum. Its reported incidence ranges from 0.5 to 5%
of live female births. It is characterized by the triad of
uterus didelphys, obstructed hemivagina, and ipsilateral
renal agenesis. A high index of suspicion for Wiinderlich
syndrome should be maintained in patients presenting
with characteristic pelvic pain following menarche,
generally secondary to hematocolpos caused by a vertical
obstructing vaginal septum, which may manifest as acute
abdominal pain and lead to unnecessary exploratory
laparotomy. We report the case of a patient with no
significant pathological history who presented with severe
pelvic pain accompanied by leukocytosis and underwent
exploratory laparotomy due to a high suspicion of intra-
abdominal abscess; however, no abdominal pathology
was identified, and only uterus didelphys was observed.
Subsequently, vaginal examination revealed obstruction
of the right cervix, and cervical dilation with drainage
of pyometra was performed, resulting in satisfactory
resolution of the clinical condition.

INTRODUCCION

| sindrome de Wiinderlich constituye una

rara anomalia congénita mlleriana caracte-
rizada por la asociacién entre Gtero didelfo, septo
vaginal obstructivo y agenesia renal homolateral.
En la literatura mundial, hasta el 2025, se habian
reportado aproximadamente 200 casos.’

Reportamos el caso de una paciente con
sindrome de Winderlich, haciendo énfasis
en los aspectos clinicos y en el abordaje qui-
rargico, los cuales, hasta donde llega nuestro
conocimiento, son de gran relevancia para
la préactica del cirujano general, con el fin de
evitar laparotomfas innecesarias en este tipo
de padecimientos.

Citar como: Herndndez-Garcia EF, Garcia NLM, Portillo HMC. Cuando el dolor conduce a cirugfa: sindrome de Wiin-
derlich. Cir Gen. 2026; 48 (2): 96-99. https://dx.doi.org/10.35366/123464
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REPORTE DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 25 afios de
edad, atendida inicialmente en un hospital de
segundo nivel por presentar dolor abdominal
bajo, siendo diagnosticada y manejada como
enfermedad inflamatoria pélvica, con mejoria
parcial. Sin embargo, persistié con dolor abdo-
minal asociado a taquicardia y fiebre de 38 °C,
motivo por el cual reingres6 al mismo hospital.
Durante su evaluacion se realizaron estudios
de laboratorio e imagen, reportandose leuco-
citosis de 18,300 cel/pL y ultrasonido pélvico
con hallazgo de dGtero bicorne, sin evidencia
de colecciones. A la exploracion fisica se do-
cumentaron datos compatibles con abdomen
agudo, por lo que se propuso laparotomia
exploradora ante la sospecha de apendicitis
complicada. La paciente rechazé el tratamiento
ofrecido y solicit6 alta voluntaria para buscar
una segunda opinién médica.

Posteriormente, acudié a un centro gineco-
l6gico, donde persistia con dolor abdominal y
fiebre. A la exploracion fisica se encontré ab-
domen con datos de irritacion peritoneal y, al
tacto vaginal, una masa retrocervical indurada
de 6 X 6 cm. Los estudios de ingreso mostraron
leucocitosis de 20,300 cel/ul, trombocitosis
de 691,000/pL y fraccién B de hormona hCG
(hormona gonadotropina coriénica humana,
por sus siglas en inglés) de 2.39 UI/L (negativa
para embarazo). Se solicit6 ultrasonido abdo-
minal, reportdndose dos cuerpos uterinos inde-
pendientes, rifién izquierdo Gnico hipertréfico,
liquido libre intraabdominal y masa pélvica,
sin descartarse un proceso apendicular. La pa-
ciente fue sometida a laparotomia exploradora
por el servicio de Ginecologia, solicitindose
interconsulta al servicio de Cirugia General
ante la sospecha de apendicitis. Durante el
procedimiento, Cirugia General descarté pato-
logia apendicular, identificindose Gnicamente
dtero didelfo, sin presencia de liquido libre ni
colecciones intraabdominales.

Posteriormente, se realiz6 nueva exploracién
vaginal mediante colocacién de espejo vaginal,
observandose dos cérvix independientes; el
cérvix derecho se encontraba edematoso y erite-
matoso, con obstruccién del orificio cervical, por
lo que se efectud dilatacion cervical, obtenién-
dose salida de material purulento y fétido (Figura

97

7). Tras la intervencion quirdrgica, se instaurd
tratamiento con antibioticoterapia de amplio
espectro y analgesia. En los dfas posteriores, la
paciente evoluciond sin dolor abdominal ni fie-
bre. Después, se realiz6 resonancia magnética,
identificandose dtero didelfo, agenesia renal
derecha y nefromegalia izquierda (Figura 2). La
paciente curso el posoperatorio en buenas con-
diciones y posteriormente se realizé reseccion
del tabique vaginal, sin complicaciones.

DISCUSION

El sindrome de Wiinderlich es una patologia
congénita que consta de la asociacién de una
anomalia de fusion lateral de los conductos
millerianos (Gtero didelfo) con obstruccion
asimétrica (hemivagina ciega) y, consecuente-
mente, agenesia renal homolateral a la obstruc-
cién (Figura 3). Se produce como resultado de
la accion unilateral de una noxa teratogénica
entre la sexta y novena semanas de gestacion,
sobre uno de los conductos mesonéfricos,
produciendo el defecto asimétrico obstructivo.
Es una reaccion en cadena que se inicia con la
detencién del desarrollo del conducto meso-
néfrico, seguida de la detencion del desarrollo
del conducto de Miiller a ese nivel y la obstruc-
cién posterior. Aunque el brote ureteral puede
encontrarse presente y unirse al metanefros,
la ausencia del extremo inferior del conducto
mesonéfrico impide la formacion del trigono
vesical; en consecuencia, el uréter no logra
fusionarse con la vejiga y el rinén homolateral
degenera en forma secundaria. Por esta razén,

Figura 1: Imagen en la que se observa la exploracion
por medio de espejo vaginal con salida de liquido puru-
lento a través de uno de los cérvix.
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Figura 2: Imagenes de resonancia magnética en las que se observa (A) utero
didelfo y (B) agenesia renal derecha. Unicamente se observa la presencia de
rifion izquierdo.

las anomalfas por duplicacién se asocian de
manera constante con agenesia renal ipsilate-
ral al lado obstruido."? Su incidencia es baja,
reportdndose entre 0.5y 5%.°

El diagnéstico inicial puede sospecharse
durante el ultrasonido prenatal ante la pre-
sencia de un rindn multiquistico fetal, en
cuyo caso debe orientarse la bisqueda hacia
una masa pélvica hormono-dependiente
secundaria a obstruccién, permitiendo un
diagnéstico precoz y evitando las conse-
cuencias del bloqueo prolongado en la etapa
posmendrquica. La resonancia magnética
fetal puede constituir un método comple-
mentario Gtil cuando la ecografia no es
concluyente. Asimismo, esta patologia puede
cursar de manera asintomatica y descubrirse
incidentalmente durante estudios ecogréficos
prenatales o posnatales.'?

El cuadro clinico suele ser inespecifico;
entre las manifestaciones mas frecuentes se en-
cuentran el dolor abdominal y la dismenorrea
progresiva. El ciclo menstrual puede ser normal
debido a la permeabilidad de la hemivagina
contralateral, lo que retrasa el diagndstico.
También puede presentarse flujo intermenstrual
amarronado secundario a una comunicacién
parcial, congénita o adquirida, entre ambos
hemisistemas. A la exploracion fisica puede
identificarse una masa abdominal palpable. El
principal elemento diagnédstico continda siendo
la sospecha clinica.'?

La ecograffa puede ayudar al diagnéstico,
sin embargo, sus hallazgos pueden ser inespe-

Hernandez-Garcia EF y cols. Sindrome de Wiinderlich

cificos debido a la acumulacién progresiva del
material hematico en las hemicavidades (he-
matocolpos, hematometrocolpos), pudiendo
manifestarse como una tumoracién o coleccién
de ecoestructura heterogénea. En contraste,
presenta gran utilidad diagnostica para iden-
tificar agenesia renal, con una especificidad
reportada del 100%."*

La resonancia magnética es considerada
por algunos autores como el método comple-
mentario en casos donde la ecograffa no es
diagnéstica, sin embargo, la mayor parte de la
literatura indica que es el método de eleccién
para estudiar las anomalfas uterinas, ya que
posee una alta diferenciacion tisular, resolucién
espacial, cortes multiplanares, capacidad de
obtener una configuracion anatémica exacta
uterina, cervical y vaginal, asi como la caracteri-
zacion de su contenido. Los hallazgos consisten
en Gtero doble, canales cervical y vaginal dobles
y la presencia de un tabique transverso situado
usualmente en el tercio superior de la vagina,
asociado a hematometrocolpos.'~

El tratamiento de eleccién consiste en el
abordaje endovaginal con reseccion del tabique
vaginal. El epitelio que recubre la hemivagina
obstruida esta constituido por células cuboides,
lo que confirma su origen miilleriano. Tras la
remocion del tabique, la recuperaciéon com-
pleta del epitelio escamoso puede tardar entre
dos y tres anos.

Aunque este tipo de anomalia mdlleriana
no representa, en si misma, un riesgo vital para

Udere -'C’;_,‘. A\ £

Figura 3: Ilustracion para ejemplificar las anomalias del
sindrome de Wiinderlich.
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la paciente, muchas mujeres son sometidas a
laparotomias innecesarias y a sus potenciales
complicaciones, incluyendo anexohisterec-
tomias, consideradas factores agravantes del
compromiso reproductivo futuro, como lo
describié Di Benedetto y colaborador,® quie-
nes reportaron que el 40% de sus pacientes
fueron sometidas a procedimientos de este
tipo. Por ello, resulta de gran importancia
difundir el conocimiento sobre las caracte-
risticas generales y la presentacion clinica de
esta patologia.’

Con base en lo anterior, se recomienda
que los médicos potencialmente involucrados
en el manejo de esta entidad conozcan ade-
cuadamente su naturaleza y manifestaciones
clinicas, favoreciendo el uso de laparoscopia
en casos de duda diagnéstica y evitando
laparotomias innecesarias.*” El tratamiento
definitivo y de eleccién para el sindrome de
Woiinderlich continda siendo la reseccién del
tabique vaginal.

99
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Tumor neuroendocrino pancreatico en
sindrome MEN1: hallazgos quirurgicos,
radiologicos y patologicos

Pancreatic neuroendocrine tumor in MEN1 syndrome:
surgical, radiological, and pathological findings

Carlos David Franco Gonzélez,"* Jacqueline Fierro Dominguez, S
Maria Teresa Cuevas Sanchez,”1Ana Cecilia Gandara, ™
Fernando Candanedo Gonzalez, " Ismael Dominguez Rosado™#

RESUMEN

La neoplasia endocrina multiple tipo 1 es un sindrome
hereditario autosomico dominante que causa tumores endo-
crinos en glandulas como paratiroides, pancreas e hipofisis.
Los tumores neuroendocrinos pancreaticos, frecuentes en
esta entidad, pueden ser funcionales o no funcionales, y
presentan desafios diagnosticos y terapéuticos debido a
su comportamiento multifocal y heterogéneo. El manejo
requiere un abordaje individualizado y multidisciplinario.
Se expone el caso de una paciente de 32 afios con neoplasia
endocrina multiple tipo 1 y multiples lesiones pancreati-
cas detectadas incidentalmente. Los estudios de imagen
evidenciaron tres tumores hipervasculares en el pancreas,
con intensa captacion de receptores de somatostatina y
actividad metabolica variable. La paciente fue intervenida
mediante pancreatectomia distal y esplenectomia. El anali-
sis histopatologico confirmé tumores neuroendocrinos bien
diferenciados, sin afectacion ganglionar. Este caso resalta
el valor de la imagen multimodal y la colaboracion multi-
disciplinaria para el diagndstico, tratamiento y seguimiento
de tumores neuroendocrinos pancreaticos en pacientes con
neoplasia endocrina multiple tipo 1.

ABSTRACT

Multiple endocrine neoplasia type 1 is an autosomal
dominant hereditary syndrome that leads to the
development of endocrine tumors in glands such as
the parathyroids, pancreas, and pituitary. Pancreatic
neuroendocrine tumors, which are common in this
condition, may be functional or nonfunctional and
pose diagnostic and therapeutic challenges due to their
multifocal and heterogeneous behavior. Management
requires an individualized, multidisciplinary approach.
We report the case of a 32-year-old woman with multiple
endocrine neoplasia type 1 and multiple pancreatic lesions
detected incidentally. Imaging studies demonstrated three
hypervascular pancreatic tumors with intense somatostatin
receptor uptake and variable metabolic activity. The
patient underwent distal pancreatectomy and splenectomy.
Histopathological analysis confirmed well-differentiated
neuroendocrine tumors without lymph node involvement.
This case highlights the value of multimodal imaging
and multidisciplinary collaboration for the diagnosis,
treatment, and follow-up of pancreatic neuroendocrine
tumors in patients with multiple endocrine neoplasia type 1.

Abreviaturas:

18F-FDG = fldor-18 fluorodesoxiglucosa
FDG = fluorodesoxiglucosa

MENT = neoplasia endocrina mdltiple tipo 1
PET = tomografia por emision de positrones

PET/TC = tomografia por emisién de positrones con to-
mografia computarizada

SSTR = receptores de somatostatina

TC = tomograffa computarizada

TNEp = tumores neuroendocrinos de pancreas
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INTRODUCCION

La neoplasia endocrina mdltiple tipo 1
(MENT) es un sindrome hereditario auto-
sémico dominante causado por mutaciones
en el gen MEN1. Esta condicién predispone al
desarrollo de tumores endocrinos en glandulas
como la paratiroides, el pancreasy la hipofisis,
con una prevalencia de 2-3 por cada 100,000
personas y un riesgo acumulado de entre 30
y 80% de tumores neuroendocrinos de pan-
creas (TNEp)."? Mas del 80% de los pacientes
con MENT desarrollan TNEp y/o gastrinomas
duodenales.

Los TNEp presentan una gran variabili-
dad clinica y radiolégica, lo que dificulta su
diagnéstico y manejo. La clasificacién de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2022
permite una estratificacion tumoral precisa, al
distinguir entre tumores bien diferenciados,
carcinomas y neoplasias mixtas.® El diagndstico
de MENT se confirma por la presencia de una
mutacién germinal.

Las imagenes por tomografia computariza-
da (TC) y resonancia magnética (RM) son clave
para localizar lesiones pancredaticas, mientras
que técnicas avanzadas, como la tomografia
por emisién de positrones (PET), han mejorado
la deteccién y el manejo de los TNEp.* La PET
con flGor-18 fluorodesoxiglucosa (18F-FDQ)
se utiliza principalmente en tumores de alto
grado, aunque puede ser (til en lesiones de
bajo grado.” Un 50% de los pacientes muestran
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captacion positiva, asociada con peor pronés-
tico.® La PET con receptores de somatostatina
(SSTR) ofrece alta sensibilidad para detectar
enfermedad metastésica, y ayuda en la estra-
tificacion y toma de decisiones terapéuticas.”

Se presenta el caso de una mujer de 32 afos
con mutacién en MENT y mudiltiples lesiones
pancreaticas, que requirié pancreatectomia
distal y esplenectomia, destacando la utilidad
de la PET en el diagnéstico y seguimiento de
TNE asociados a MENT.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 32 anos con mutaciéon en MENT; fue
referida por mdltiples lesiones pancredticas
detectadas incidentalmente en 2020 durante
una apendicitis aguda.

Los estudios revelaron lesiones en cabeza,
cuerpo y cola del pancreas, ademas de un mi-
croadenoma hipofisario no funcional y un leve
hiperparatiroidismo bioquimico. Se planificé
paratiroidectomia subtotal tras el manejo de
las lesiones pancreaticas.

La tomografia por emision de positrones
con tomograffa computarizada (PET/TC) con
18F-NOTA-octredtido identificé un adenoma
paratiroideo y lesiones pancreéticas en cuello,
cuerpo y cola, con realce al contraste y calci-
ficaciones en la cola. Las lesiones, de hasta 27
mm, mostraron alta captacion del radiotrazador
y sobreexpresién de receptores de somatosta-
tina (Figura 1).

|Dia 1: 2.0 cm':

Dia 2:1.5 cm

=

Figura 1: La tomografia computarizada del pancreas demuestra lesiones en el cuello, cuerpo y cola, sin alteraciones
morfolégicas significativas. A) Se observa una lesion ovalada, hipervascular, de 2.4 cm, en el cuerpo pancreatico
proximal. B) Una lesion ovalada y heterogénea en el cuello pancreatico muestra un realce periférico mas pronunciado,

con un diametro de 2.7 cm.
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Figura 2: Imagenes de tomografia por emision de positrones (PET) con '®F-NOTA-octredtido. A) PET, proyeccion de
maxima intensidad. B-F) Tomografia computarizada con contraste. C-G) Imagenes fusionadas PET/CT muestran un no-
dulo isodenso posterior izquierdo a la glandula tiroides y tres lesiones pancredticas hipervasculares con alta captacion del
radiotrazador. De manera notable, las lesiones pancreaticas en el cuello y la cola presentan realce heterogéneo; la localizada
en el cuello es débilmente hipervascular y muestra menor captacion del radiotrazador en comparacion con las otras dos.

La PET/TC con 18F-FDG confirmé las
lesiones en pancreas; la del cuello tuvo ma-
yor actividad metabdlica (valor de captacién
estandarizado [SUV, por sus siglas en inglés]
4.5), la del cuerpo no capté fluorodesoxiglucosa
(FDQ), y la de la cola mostré captacion leve,
indicando comportamiento bioldgico hetero-
géneo (Figura 2).

El comité multidisciplinario consideré alto
el riesgo de malignidad debido al ndmero y
tamafio de las lesiones y al contexto de MENT,
por lo que se realiz6 una pancreatectomia
distal con esplenectomfa. Se confirmaron tres
lesiones discretas en pancreas, sin masas adicio-
nales. El estudio histopatolégico confirmé tres
tumores neuroendocrinos bien diferenciados
de grado 1 (Ki-67 de 1%) en cuello, cuerpo y
cola del pancreas, con margenes negativos y
sin compromiso ganglionar (Figura 3).

La paciente evolucioné favorablemente tras
la cirugfa, sin complicaciones postoperatorias y
con adecuada recuperacion.

DISCUSION

Los TNEp son la manifestacién mas frecuente
y principal causa de mortalidad en MEN-1.
Su diagnéstico se basa en la combinacion
de hallazgos bioquimicos e imagen, siendo
el ultrasonido endoscépico y la imagen de
receptores de somatostatina las técnicas mas
especificas.® Hasta un 30% de los pacientes
no presentan mutaciones detectables en
MENT, requiriendo criterios clinicos para el
diagnéstico.

Los TNEp no funcionales, aunque silentes,
requieren reseccion quirdrgica si estdn con-
firmados bioquimicamente o superan 1 cm.
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Las series recientes los identifican como los
principales tumores asociados a MEN-1 con
indicacion quirdrgica.®

La MEN-1 suele manifestarse entre los 20 y
25 anos, y mas del 50% de los pacientes tienen
sintomas antes de los 50.

La OMS clasifica los tumores neuroendo-
crinos gastroenteropancreaticos segiin marca-
dores proliferativos (G1-G3 y carcinomas poco
diferenciados).?

Aunque suelen crecer lentamente, pueden
metastatizar rdpidamente. La supervivencia
media es de 240 meses para TNEp no fun-
cionales localizados, cayendo a 90 meses en
enfermedad localizada avanzada y 25 meses
en casos metastasicos, lo que resalta la impor-
tancia de la deteccién e intervencién quirdrgica
tempranas.'’

La TC es la técnica imagenoldgica mas
usada, pero la exposicion a radiacion es una
limitante. La PET/CT con galio-68, dirigida a
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los receptores de somatostatina, ha mostrado
mejor deteccién de tumores adicionales y
correlacion con Ki67, aunque faltan estudios
para definir su uso 6ptimo.'"1?

El tratamiento quirdrgico precoz modifica
el curso y riesgo de metéstasis de los TNEp
en MEN-1."% Estos tumores difieren de los
esporadicos por su multifocalidad, produc-
cién hormonal y predisposicién genética. La
pancreatectomfia parcial, generalmente por via
laparoscopica, es el abordaje preferido, reser-
vando la enucleaciéon para lesiones menores
de 1cm.' "> Los tumores MEN-1 suelen ser de
bajo grado, pero de mayor tamano y multifo-
cales; los gastrinomas son los mas frecuentes. '
La reseccién de ganglios linfaticos es estandar,
aunque la extension ideal no esté definida (11-
15 ganglios).!”

El seguimiento postoperatorio depende
del grado tumoral, tipo de reseccion y resolu-
cion sintomatica, realizdndose durante 10-15

Figura 3: Pieza de pancreatectomia distal. A) En el examen macroscopico, se identifican tres tumores nodulares, solidos, de aspecto gris-amari-
llento y consistencia firme, localizados en la cola, el cuerpo y el cuello del pancreas, respectivamente. B) Histologicamente, a bajo aumento (4x)
con tincidn de hematoxilina y eosina (H&E), se observa un tumor nodular bien circunscrito, sin infiltracion al parénquima pancreatico adyacente.
C-D) A mayor aumento (10x) con tincion H&E, los tumores exhiben patrones de crecimiento trabecular, solido, nodular y tubular, inmersos en
un estroma fibroso. E) En la inmunohistoquimica para cromogranina (40x), las células neoplasicas muestran positividad citoplasmatica. F) La
expresion inmunohistoquimica de sinaptofisina demuestra positividad citoplasmatica a 40x. G) Se observa expresion focal de somatostatina a
40x (punta de flecha). H) El indice de proliferacion Ki-67 es de 1%, como se observa a 40x (asterisco).
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anos.'® El tamano tumoral, edad y raza influyen
en el prondstico, pero no la positividad ganglio-
nar preoperatoria, y actualmente no hay dife-
rencias prondsticas entre tumores funcionales
y no funcionales."

A distancia de los esporadicos, los TNEp
MEN-1 presentan menor riesgo de metéstasis,
con opciones quirdrgicas y médicas diversas,
aunque el acceso a farmacos como antagonistas
de somatostatina es limitado.””

CONCLUSIONES

La MEN-1 es un trastorno hereditario raro y
complejo cuyo abordaje diagndstico y tera-
péutico continda siendo un desafio, tanto para
los médicos de atencién primaria como para
los equipos especializados. Esta complejidad
subraya la necesidad de una estrategia indivi-
dualizada, coordinada y multidisciplinaria para
garantizar una evaluacion integral y un manejo
6ptimo de los individuos con sospecha de
MEN-1. El reconocimiento temprano, la eva-
luacién sistemdtica y la intervencién oportuna
no sélo mejoran los resultados clinicos, sino que
también facilitan la adecuada planificacién del
seguimiento a largo plazo.

Se requieren mas estudios que reporten
las presentaciones clinicas, las estrategias de
manejo y los resultados, con el fin de fortale-
cer la base de evidencia que guia la toma de
decisiones en estos pacientes. Los esfuerzos
colaborativos y multiinstitucionales pueden
proporcionar una comprensién mas amplia del
espectro de la enfermedad, mejorar la detec-
cién tempranay, en Gltima instancia, optimizar
el prondstico, la calidad de vida y la atencién
integral de los pacientes con MEN-1.
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Reflexiones a 50 afos de mi primera experiencia
con la hiperalimentacion intravenosa

Reflections 50 years after my first experience

with intravenous hyperalimentation

Humberto Arenas Marquez”

RESUMEN

Presentamos el primer caso que manejamos con una fistula
enterocutanea e hiperalimentacion intravenosa en 1975. El
paciente desarrollo finalmente dos fistulas enteroatmosféri-
cas que requirieron manejo quirurgico lograndose rescatar
de este evento adverso y sin morbilidad posoperatoria. Este
caso demostré la importancia innovadora de la nutricion
intravenosa en el resultado quirtirgico y, aa su vez, de la
motivacion e inspiracion de un mentor, asi como la nece-
sidad de practicar la humildad para saber solicitar ayuda al
experto y la colaboracion de un equipo interdisciplinario.

INTRODUCCION

Las fistulas posoperatorias de intestino del-
gado ocasionan alta morbilidad, mortalidad
y un alto costo. Las piedras angulares para el
rescate de estos pacientes son la nutricion intra-
venosay la cirugfa.' Presentamos el primer caso
en el cual aplicamos en el occidente de México
el método de la hiperalimentacion intravenosa
en el manejo de este evento adverso.

Durante el primer afo de residencia en
cirugia general era fundamental conocer y com-
prender la respuesta metabdlica a la cirugfa.
Para ello es necesario acudir a la hemeroteca
del hospital y consultar el Index Medicus. Ahi
en ese lugar silencioso encontré un articulo del
Dr. Francis D. Moore y entendi lo fundamental
que era la 6ptima nutricién para contrarrestar
esa respuesta catabélica y llevar a los pacientes
al balance nitrogenado positivo.

ABSTRACT

We present the first case we managed involving an
enterocutaneous fistula and intravenous hyperalimentation
in 1975. The patient ultimately developed two entero-
atmospheric fistulas requiring surgical management. He
was successfully rescued from this adverse event without
postoperative morbidity. This case demonstrated the
innovative importance of intravenous nutrition in surgical
outcomes, as well as the motivation and inspiration of a
mentor, the need for humility in seeking expert help, and
the importance of interdisciplinary team collaboration.

Después de entender lo que sucedia en el
ser humano en ayuno y como esa respuesta se
incrementaba significativamente con el insulto
del estrés quirdrgico, empezé mi blsqueda por
el cémo enfrentar esa situacién y ahf conoci vir-
tualmente al Dr. Stanley Dudrick por medio de
sus articulos de hiperalimentacion intravenosa.

Sin duda con ello el propésito de mi resi-
dencia no era simplemente el convertirme en
cirujano general, anticipaba que la sinergia de
ambas acciones podia lograr un mejor resultado
en los pacientes, pero habia que demostrarlo.

Ahora me enfrentaba al siguiente reto,
cémo conseguir los elementos farmacéuticos
para empezar a aplicarlos. Obviamente en
nuestro cuadro basico de medicamentos de
la institucién publica no existian dichos ele-
mentos. Entonces empezé mi bisqueda de
esas soluciones hiperténicas de glucosa a 50%,
de aminoéacidos a 8.5% vy lipidos intravenosos
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y esos raros electrolitos como el fésforo, el
magnesio y las multivitaminas intravenosas
para asf tener la mezcla 6ptima. Por otro lado,
estaba en la posicion correcta, era el residente
de menor jerarquia y una de mis tareas diarias
era la de realizar la solicitud de medicamen-
tos necesarios para ese determinado dfa que
se encontraban fuera del cuadro basico, los
cuales eran subrogados a una farmacia que
se encontraba localizada a una distancia muy
corta del hospital. Caminé unos pasos y pedi
una entrevista con el gerente de dicha farmacia,
a quien le dije lo que andaba buscando para
mi Hospital Ayala del IMSS. Me comenté que
no los tenia en existencia porque nunca nadie
los habfa solicitado, pero que sin duda si los
pedia yo en la receta de subrogacién podria
conseguirlos. Esa prueba burocréatica estaba ya
superada, tenfa los elementos y simplemente
seguiria el proceso de su mezcla como lo des-
cribifa la literatura.

Pero tenfa otro gran reto: necesitaba saber
canalizar una vena central para administrar la
hiperalimentacién intravenosa. La solucién a
ese obstaculo lo tenfa como sucedi6 con la
farmacia, cercana a mi. En el hospital cursaba
su residencia de segundo afio el Dr. Alfonso
Arcos, quien habia iniciado en el hospital la
préctica del cateterismo venoso central por el
abordaje percutaneo de la vena subclavia. Sus
ensefanzas, tutelaje y la practica deliberada
me permitieron adquirir experiencia en dicha
técnica y el regreso de Alfonso a su Veracruz
querido después de terminar la especialidad
me heredé la oportunidad espectacular que
me abrirfa las puertas de todos los hospitales
de Guadalajara a donde yo era llamado, ini-
cialmente cuando era imposible cateterizar una
vena periférica a los enfermos y posteriormente
para aplicar hiperalimentacién intravenosa a
pacientes graves.

Todo esto sucedia mientras yo rotaba por
cirugia de térax y cardiovascular con el Dr. Juan
Lopez y Lopez, un extraordinario cirujano que
se habfa formado en los Estados Unidos y quien
era por todos reconocido como “El Maestro
Lopezy Lopez”. Era, ademas, un extraordinario
ser humano, muy apasionado en la atencién
de sus pacientes.

Compartir el quiréfano con él era toda una
leccion; no s6lo aprendias de cirugfa, sino que
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también disciplina, colegialidad, comunicacién
asertiva y humanismo. El maestro era extraordi-
nario platicando todas sus experiencias en una
forma muy simpatica y Gnica.

Trascurria el tiempo y en los espacios que
tenia con él platicaba lo que intentaba hacer
con el método de la hiperalimentacion intra-
venosa y mostré mucho interés en ello. Y me
dijo “eso tenemos que documentarlo”. Cuando
tengas tu primer caso avisame para tomarte
las fotos.

El Maestro Juan Lopez y Lépez formé en mi
el habito de la documentacién fotogréfica. En
el quiréfano, la enfermera instrumentista tenfa
que disponer de diversos pares de guantes,
listos para cuando él requerfa las fotografias
de sus casos clinicos. Al salir del quir6fano,
personalmente tecleaba su nota quirdrgica para
su archivo personal, de tal forma que llevaba
un registro personal de todas y cada una de
sus cirugfas. Su vigilancia del posoperatorio era
impresionante. Ante situaciones de urgencia,
cuando se requeria su experiencia, no dudéba-
mos en llamarle, sabiamos que inmediatamente
acudirfa, sin importar la hora o el dia. Para él
no habfa distincién entre medicina privada o
publica, trataba al enfermo en forma similar. El
maestro Juan nunca tuvo como objetivo capita-
lizar econémicamente su sabiduria. Vivié mo-
destamente. Nunca se cans6 de hablar fuerte
ante quien fuera para proteger los intereses de
sus pacientes La gratitud y el afecto dominaba
siempre el escenario de sus relaciones con el
paciente, quien era siempre el centro de su
atencién vy, sin duda, su ejemplo influy6é en mi
formacion y desarrollo profesional (Figura 1).

Ahora solo faltaba el reto mas importante,
el paciente “complicado” en el cual pudiese
aplicar la Hiperalimentacién intravenosa.

Guadalupe fue el histérico paciente que
llegd a mi hospital procedente del interior del
estado después de haber sido sometido a una
cirugfa por obstruccion intestinal, para lo cual se
habia realizado una reseccion intestinal, pero la
anastomosis se habia “fistulizado”, motivo por
el cual era enviado al tercer nivel de atencién.
Este paciente de acuerdo con la literatura era
el indicado para aplicar la hiperalimentacién
intravenosa y lograr, con base en lo reportado,
un cierre “espontdneo” de la fistula en alrede-
dor de 80% de los casos.
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Figura 2: Dr. Humberto Arenas atendiendo al primer
paciente con hiperalimentacion intravenosa.

Figura 1: Dr. Juan Lopez y Lopez.

e
a

En el piso 2 de mi Hospital Ayala tenfamos
una sala de terapia intermedia y ahf hospitalicé
a Guadalupe. Revisé su herida abierta en el ab-
domen por donde drenaba abundante cantidad
de material intestinal y entonces coloqué en
el interior de ésta una sonda de Pezer, la cual
conecté a la succion de pared para aspirar y
cuantificar el gasto diario para hacer la correc-
ta reposicion de liquidos y electrolitos. Perdia
una cantidad aproximada de dos litros por

Arenas MH. Hiperalimentacion intravenosa

dia. Posteriormente canalicé la vena subclavia
derecha y verifiqué su posicién adecuada con
una radiograffa simple de térax y coloqué un
aposito hermético para evitar desplazamientos
e infeccion y cada tercer dia hacfa el cambio
de apésito personalmente. Diariamente hacia
mi pedido a la farmacia subrogada; ahora
era el momento de mezclar diariamente los
componentes al Fre-amine practicando una
técnica aséptica y aplicar el Intralipid dos veces
por semana, adaptando el goteo a los requeri-
mientos que habfa calculado. El Maestro Juan
estaba listo con su cdmara para tomar las fotos
iniciales que luego me daba en transparencias
y asi documentarfa su evolucion (Figura 2).
Las enfermeras de la sala, Julia y Cristina
fueron mi primer apoyo en cuidar al paciente
y ademds monitorizar dia tras dia su respuesta
a la hiperalimentacién intravenosa. El estado de
Guadalupe empezé a mejorar, su herida em-
pezé a formar una amplia zona de granulacion
y yo feliz esperando el cierre espontdneo de la
fistula. Pero pasaron las semanas y empecé a
notar en la curacién de la herida dos orificios
con mucosa intestinal que cada dia se hacfan
mds prominentes, se habian convertido en lo
que la literatura llamaba “fistula de bordes
evertidos” y eso requeria una reoperacion para
su cierre quirdrgico. Ahora si tenfa un gran
problema, era R1 y no tenia idea de c6mo
abordar quirdrgicamente un paciente asi. Las
condiciones del paciente ya eran adecuadas
para la cirugia, asi que aprendi a “solicitar
ayuda” a quien consideré en el servicio era el
cirujano mas hébil e intrépido que habfa llega-
do de la ciudad de México, del Centro Médico
Nacional, sin duda el lugar mas reconocido en
el IMSS a nivel nacional. Le presenté el caso al
Dr. Carlos Lépez Lizarraga, quien acepto el reto
y me dio instrucciones para la programacion
quirdrgica y me invit6 de “ayudante” para la
cirugfa. Obviamente sabia que s6lo me dejarian
aspirar, secar sangre, cortar suturas y separar
tejidos, pero vaya oportunidad de aprendizaje
y lo que me depararia el destino (Figura 3).
Llegé el dia de la cirugia y a Guadalupe se le
anestesi6 con el método de moda de esa época,
la llamada “neuro-lepto anestesia”. El abordaje
de la cavidad abdominal fue extremadamente
complejo dada la gran cantidad de adherencias
y el Dr. Lopez Lizarraga me decia durante la ci-
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rugia “qué prueba tan dificil me has puesto con
este paciente”; “yo creo que no le va a ir muy
bien” en el posoperatorio. Pero no se rindi6 y
después de varias horas de cirugia finalmente
logré extirpar la zona de intestino fistulizada y
realiz6 una nueva anastomosis manualmente
con la seda que disponiamos hace 50 afos y
los residentes de mayor jerarquia se encarga-
ron del cierre de la cavidad abdominal con su
habitual “Penrose”.

El paciente pasé a recuperacién y regresé
a su cama en terapia intermedia donde con-
tinuaria bajo mi estrecha vigilancia con Hipe-
ralimentacion intravenosa. Pasaron los dfas y
Guadalupe empezé lentamente su proceso
de recuperacién, diariamente realizaba sus
“curaciones”, vigilaba sus signos y observaba
las caracteristicas del liquido que drenaba por
el Penrose. A los varios dias detecté a la aus-
cultacién movimientos intestinales, empez6 a
canalizar gases y a movilizarse fuera de cama
y entonces retiré su sonda nasogdstrica. El ileo
paralitico habia pasado. Empez6 a tener transito
intestinal e indiqué “liquidos claros” los cuales
fueron tolerados y progresivamente incrementé
su alimentacion oral y dos semanas después
retiraba la Hiperalimentacion.

Guadalupe se recuperd, lo dimos de alta y
lo citamos a la consulta externa. Obviamente
el Maestro Juan estaba listo con su cdmara para
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la foto del resultado final. El primer caso de
rescate con la combinacién Hiperalimentacion
Intravenosa y Cirugia habfa sido exitosa. Para
mi, el caso de Guadalupe fue fundamental en
mi desarrollo profesional y personal porque
me permitié valorar lo significativo que puede
ser la accion de un equipo de profesionales de
la salud en la vida de un paciente y especial-
mente con el apoyo de la Hiperalimentacion
Intravenosa (Figura 4).

DISCUSION

Hace 51 anos innovamos la atencién del pa-
ciente quirlrgico con un evento adverso de
alta morbilidad, mortalidad y costo de aten-
cién como son las fistulas posoperatorias del
intestino delgado de alto gasto, demostrando
el efecto de la hiperalimentacion intravenosa
especialmente en el proceso de la cicatrizacién
y la recuperacién del 6ptimo estado nutricional
para logar el rescate quirtrgico del paciente.

Infortunadamente en el siglo XXI muchos
pacientes son manejados con estrategia de
abdomen abierto por tiempo prolongado y
ademds es utilizada la terapia de presion ne-
gativa de la cual hay evidencia que demuestra
puede ser un factor para el desarrollo de fistulas
entero-atmosféricas que se han convertido en
un problema emergente.’

Figura 3: Paciente a su ingreso con abdomen abierto y las fistulas de borde evertido que requerian un abordaje
quirtrgico.
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Figura 4: El resultado final de la hiperalimentacion intravenosa y la cirugia.

Sin duda debo subrayar que para lograr
el resultado final y demostrar el valor para
el paciente de la combinacién de fortaleza
nutricional y éptima cirugia fue fundamental
la colaboracion de colegas y enfermeras, asi
como tener la humildad de solicitar ayuda
al cirujano més competente para realizar un
procedimiento quirdrgico complejo.> Un pro-
fesional de la salud seguro no es aquél quien es
mds competente en una destreza. Si no aquél
que es mas astuto y honesto en reconocer sus
propios limites de competencias y habilidades.
Aquél que tiene el valor suficiente para solicitar
ayuda y esta comprometido para aprender mas
alla de su limite.”

Hoy, en el siglo XXI, los sistemas de salud
carecen fundamentalmente de la falta de co-
laboracion, coordinacién, recursos y especial-
mente de unidades de practica integrada en
Falla Intestinal que logren contener los gastos
catastréficos que se derivan de la atencion de
este tipo de pacientes con resultados medio-
cres e insatisfaccion de pacientes y familias
desprotegidas ante un evento adverso de esta
naturaleza.

Por otro lado, mi mentor el Dr. Lépez y
Lopez me contagi6 el habito de la documen-
tacién de los casos clinicos y el resultado final.
El mentor quirdrgico del siglo XXI debe poseer

Arenas MH. Hiperalimentacion intravenosa

los cuatro estilos de mentoria que requiere un
residente de cirugfa en formacién: animador,
tutor, coach y patrocinador.” Hoy contamos con
toda la tecnologia como es el registro electré-
nico de datos y la capacidad de documentar
con un celular los procedimientos quirdrgicos,
pero no hemos sido capaces de tener datos
duros de este evento quirdrgico que parece
ser de alta prevalencia. Un estudio de cohorte
realizado por nuestro equipo quirlrgico en
2018 demostré que en 45 hospitales de nues-
tro pafs encontramos en el dia de cohorte 95
casos registrados. Los resultados del “Fistula
Day” fueron una mortalidad de 15% al terminar
los 60 dias de seguimiento. Ademads, 48% de
los pacientes examinados presentd signos de
fuga anastomética en los primeros cinco dfas
de posoperatorio y en el seguimiento de esos
casos 34% de los pacientes que sobrevivieron
adn seguian hospitalizados.

CONCLUSIONES

La pandemia de COVID nos dejé lecciones
que no hemos aprendido: es necesario en
nuestros sistemas de salud un cambio cultural,
que dé valor a la atencién de nuestros pa-
cientes, mejorando sus resultados con menor
costo, innovando especialmente a través de
nuestra actitud cambiando viejas ideas por
nuevas y defendiendo los derechos de los
pacientes y de los profesionales de la salud
que los atienden.”/®
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RESUMEN

Las Politicas Disrupcion Cero 2026 (PDC2026) de la Aso-
ciacion Mexicana de Cirugia General proponen una guia
de buenas practicas para reducir al minimo la disrupcion
biliovascular durante la colecistectomia. La disrupcion de
la via biliar es una de las complicaciones mas graves de la
cirugia abdominal, con impacto clinico, econdmico, emo-
cional y médico-legal relevante. Su origen no se atribuye
Unicamente a impericia técnica, sino también a errores de
percepcion visual y cognitiva, especialmente en escenarios
de inflamacion, fibrosis, anatomia hostil, fatiga o estrés
intraoperatorio. Las PDC2026 integran 10 principios
axiomaticos y 22 directivas perioperatorias orientadas a
transformar la colecistectomia en un proceso sistematico,
reproducible, ensefable, auditable e interoperable. Se basa
en la evidencia existente en la literatura internacional y en
las guias de las organizaciones quirtrgicas mas importantes
del mundo. El eje técnico central es la obtencion de la
Vision Critica de Seguridad y la adopcion de procedimien-
tos de rescate cuando ésta no puede lograrse. E1 modelo
enfatiza la planeacion preoperatoria, el consentimiento
informado, la estratificacion del riesgo con Nassar, la
adopcion universal de la clasificacion intraoperatoria con
Parkland, el uso obligatorio de la orientaciéon B-SAFE y
de la linea R4U, las pausas quirtrgicas estratégicas, la
declaracion verbal de hallazgos criticos, el uso seguro de

ABSTRACT

Zero Disruption Policy 2026 (PDC2026) of the Mexican
Association of General Surgery, proposes a best-practice
guideline aimed at minimizing biliovascular disruption
during cholecystectomy. Bile duct disruption is one of
the most severe complications in abdominal surgery, with
significant clinical, economic, emotional, and medical-
legal implications. Its occurrence is not attributable
solely to technical inexperience, but also to errors in
visual perception and cognitive processing, particularly in
scenarios involving inflammation, fibrosis, hostile anatomy,
fatigue, or intraoperative stress. PDC2026 integrates 10
axiomatic principles and 22 perioperative directives,
designed to transform cholecystectomy into a systematic,
reproducible, teachable, auditable, and interoperable
process. It is grounded in the existing evidence from the
international literature and in guidelines issued by the
world’s leading surgical organizations. Its central technical
axis is the achievement of the Critical View of Safety (CVS)
and the adoption of bailout procedures when it cannot
be safely obtained. The model emphasizes preoperative
planning, informed consent, risk stratification using
the Nassar score, universal adoption of intraoperative
grading with the Parkland classification, mandatory use
of B-SAFE orientation and the R4U line, strategic surgical
pauses, verbal declaration of critical findings, safe use of
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energia, la imagen intraoperatoria selectiva y la incorpo-
racién complementaria de tecnologias emergentes para la
verificacion, entrenamiento y auditoria. También reconoce
el bienestar fisico y mental del equipo quirargico como un
componente activo de seguridad. Finalmente, propone el
Registro Estructurado Minimo Interoperable (REMI) para
documentar las variables esenciales del procedimiento
quirtrgico y facilitar la continuidad asistencial, auditoria
e investigacion. En sintesis, las PDC2026 constituyen un
sistema integral de seguridad quirtirgica cuyo objetivo es
evitar laimprovisacién y priorizar la vida del paciente sobre
la resolucion forzada del problema quirtirgico.

Abreviaturas:

AAST = American Association for the Surgery of Trauma
AESP 4 = Accién Esencial para la Seguridad del Paciente 4
ASA = American Society of Anestesiologist

AUROC = édrea bajo la curva ROC

BL = blended learning

ClO = colangiografia intraoperatoria

CLC = comunicacién de bucle cerrado

CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
CSL = colecistectomia subtotal laparoscépica

CT = colecistectomia total

CVS = Critical View of Safety (Vision Critica de Seguridad)
DM = diferencia de medias

DVB = disrupcién de la via biliar

EAES = European Association for Endoscopic Surgery
GOALS = Clobal Assessment of Laparoscopic Skills

HPB = Hepato-Pancreato-Biliar

IA = inteligencia artificial

ICG = verde de indocianina

JAMA = Journal of the American Medical Association
MISP = Metas Internacionales de Seguridad del Paciente
NIR-C = colangiografia de infrarrojo cercano

NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program
OSATS = Objective Structured Assessment of Technical
Skills

PDC2026 = Politicas Disrupcién Cero 2026

RA = realidad aumentada

REMI = Registro Estructurado Minimo Interoperable

RV = realidad virtual

SAGES = The Society of American Castrointestinal and
Endoscopic Surgeons

SSC = Surgical Safety Checklist (Lista de Verificacién de
Seguridad Quirdrgica)

SURPASS = SURgical PAtient Safety System

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

UIO = ultrasonido intraoperatorio

WSES = World Society of Emergency Surgery

XR = realidad extendida

INTRODUCCION

La disrupcion de la via biliar (DVB) durante
una colecistectomia es una de las compli-
caciones quirdrgicas mas graves y devastadoras
de la cirugfa abdominal. Se puede definir como
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energy devices, selective intraoperative imaging, and the
complementary incorporation of emerging technologies
for verification, training, and audit. It also recognizes the
physical and mental well-being of the surgical team as an
active component of patient safety. Finally, it proposes
the Minimum Interoperable Structured Record (MISR) to
document the essential variables of the surgical procedure
and facilitate continuity of care, audit, and research. In
summary, the PDC2026 constitutes a comprehensive
surgical safety system whose objective is to prevent
improvisation and prioritize the patient’s life over the
forced resolution of the surgical problem.

la solucién de continuidad u obstruccién por
causa mecanica, térmica o isquémica de la via
biliar extrahepatica producida durante una
colecistectomia que puede involucrar a con-
ducto hepatico comdn, colédoco, conductos
hepéticos derecho e izquierdo, confluencia y
ramas segmentarias. '

Su incidencia se estima cldsicamente entre
0.3y 0.7% de todas las colecistectomias laparos-
copicas realizadas a nivel mundial, sin embargo,
existe evidencia solida de un subregistro debido
a que los datos provienen de centros individuales
o ensayos controlados que no capturan todos
los eventos, en particular las disrupciones de-
tectadas tardiamente, las disrupciones menores
manejadas localmente sin documentacién vy las
que no llegan a centros de referencia. El estudio
GallRiks identificé una incidencia acumulada de
DVB de 1.5%. Este dato es especialmente signi-
ficativo porque proviene de un registro nacional
prospectivo, no de series seleccionadas. Un
analisis posterior de Tornqvist y colaboradores
sobre 50,041 pacientes del mismo registro con-
firmo una incidencia de 1.46%. Estos hallazgos
sugieren que la incidencia real puede ser tres a
cinco veces mayor que la reportada en ensayos
y series de centros de referencia.’?

Por otro lado, una proporcién importante
de las DVB no se detecta en el transoperatorio.
Segln la literatura, menos de la mitad de las
DVB se detectan durante la cirugia, el resto se
detectan de forma tardia, lo que trae conse-
cuencias graves al paciente.*?

Existen factores institucionales y culturales
que perpettan el subregistro. La ausencia glo-
bal de sistemas de notificacion obligatoria de
complicaciones quirdrgicas hace que las DVB
queden registradas sélo si el cirujano o la institu-
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cién lo reportan voluntariamente. Por otro lado,
deben considerarse el miedo a consecuencias
legales, el estigma del error y el impacto psi-
colégico sobre el cirujano como factores que
contribuyen a la subnotificacion activa o pasiva
de eventos adversos, lo que, dada la enorme
frecuencia del procedimiento, representa miles
de pacientes afectados cada afo.

Desde la perspectiva del impacto al ciru-
jano, la DVB es igualmente devastadora. Una
DVB puede ocasionar burnout, ansiedad o
depresion en el cirujano que la experimenta,
perpetuando un ciclo que puede deteriorar
aln mas la seguridad futura del paciente. La
evidencia més reciente reconoce que la mayo-
ria de las DVB no son consecuencia solamente
de impericia técnica aislada, sino de errores de
percepcién visual y cognitiva que originan un
error en la identificacién del colédoco como
conducto cistico (classic misidentification error).
Esta confusion ocurre con mayor frecuencia
en contextos de inflamacién y fibrosis severa,
anatomia hostil, fatiga quirdrgica y estrés in-
traoperatorio.

La prevencién de la DVB exige, por tanto,
un enfoque integral, sistemdtico y perioperato-
rio. Cuando la Vision Critica de Seguridad (CVS,
por sus siglas en inglés) no puede lograrse, la
evidencia actual establece una jerarquia estruc-
turada de procedimientos de rescate y rechaza
de forma explicita continuar disecando en un
campo de anatomia hostil. A estas estrategias
técnicas se suman medidas complementarias
como el uso juicioso de energfa alejada del hilio
vesicular, el uso de imagen intraoperatoria ante
la duda anatémica (colangiografia, ultrasonido
laparoscépico o fluorescencia con indocianina
verde), la estratificacion objetiva de dificultad
mediante escalas validadas como Parkland o
Nassar, la participaciéon de un cirujano més
experimentado ante la dificultad reconocida,
la adopcion de plataformas de inteligencia
artificial para verificaciéon de CVS y auditoria
de video, y el reconocimiento del bienestar
del cirujano como componente activo de la
seguridad del paciente.

Las Politicas Disrupcion Cero 2026
(PDC2026) de la Asociacion Mexicana de
Cirugfa General constituyen un marco concep-
tual, técnico y operativo actualizado para la
colecistectomia laparoscopica segura, disefia-

do para estandarizar la toma de decisiones, la
ejecucién quirdrgica y la conducta del equipo
tratante en escenarios de complejidad varia-
ble. Su propésito central es disminuir la dis-
rupcion de la via biliar y otras complicaciones
mayores mediante la integracién de directivas
técnico-operativas, principios axiomaticos de
seguridad, juicio intraoperatorio estructurado
y criterios explicitos de progresion, detencion,
reconducciéon o conversién premeditados.
Mas que un listado de recomendaciones ais-
ladas, las PDC2026 configuran un sistema de
seguridad quirdrgica aplicado, centrado en
la prevencién del error cognitivo y técnico
durante la diseccién hepatocistica para aproxi-
mar a cero la posibilidad de una disrupcién
biliar o cualquier otro dafio visceral durante
una colecistectomia, sea abierta, laparoscé-
pica o robdtica.

Desde una perspectiva conceptual, las
PDC2026 parten del reconocimiento de que la
colecistectomia no es un procedimiento menor,
sino una operacion con riesgo potencialmente
catastréfico cuando se pierde la orientacién
anatémica, se subestima la dificultad o se
insiste en una accioén intraoperatoria insegura.
En la edicién 2026, las PDC se reagruparon en
dos secciones, con 10 principios axiomaticos
y 22 directivas perioperatorias sustentadas en
evidencia cientifica que, en el plano operativo,
ordenan la conducta del cirujano, desde la
planeacion preoperatoria hasta la ejecucién
transoperatoria y el registro posoperatorio,
promoviendo una practica reproducible, ense-
fable, auditable e interoperable. Las PDC2026
son un sistema perioperatorio de seguridad
dirigido a especialistas en cirugfa general y
residentes de especialidad que transforma la
colecistectomfa en un proceso planeado, pro-
tocolizado y medible.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Para efecto de las PDC2026, se partira de las
siguientes definiciones:

Cultura de Seguridad del Paciente
Quirtrgico: movimiento global integrado
por el conjunto de politicas institucionales,
individuales y colectivas para generar accio-
nes dirigidas a prevenir y reducir cuasifallas,
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eventos adversos y eventos centinela en la
practica quirdrgica.

Binomio Paciente-Cirujano (Binomio
P-C): unidad dual e indivisible de efectos
compartidos integrada por paciente y cirujano
o cirujana.

Colecistectomia Segura: colecistectomia
que finaliza sin disrupcién biliovascular ni otras
complicaciones.

Colecistectomia dificil: colecistectomia
realizada en un escenario inflamatorio que
impide la obtencién de Visiéon Critica de
Seguridad y que corresponde a la escala de
Parkland 3 a 5 y que obliga a la realizacién de
un procedimiento de rescate.

Politicas Disrupcion Cero (PDC2026): es
el conjunto de directivas institucionales de la
Asociacién Mexicana de Cirugia General, A.C.,
dirigidas a integrar una guia de buenas practicas
para lograr una colecistectomia con reduccién
de riesgo de disrupcion biliovascular.

Cruzada Internacional de Colecistectomia
Segura: es la estrategia operativa institucional,
multifrente, etapificada y de supervisién per-
manente de la Asociacion Mexicana de Cirugia
General, A.C., para establecer una red latinoa-
mericana de especialistas en cirugfa general que
realicen de manera coordinada acciones conjun-
tas de ensefanza y supervision de las PDC2026,
para alcanzar el objetivo maestro de abatir en 5
anos la incidencia de disrupcion biliar por cole-
cistectomia en México, Centro y Sudamérica.

Metodologia de investigacion asistida por 1A

Se realizé una revision critica y estructurada de
la literatura cientifica orientada a identificar,
analizar e integrar la evidencia disponible rela-
cionada con los principios de seguridad, toma
de decisiones intraoperatorias, prevencion de
disrupcién de via biliar, estrategias bailout,
documentacion quirdrgica y estandarizacién
operativa en colecistectomia laparoscépica,
con el propésito de sustentar las PDC2026.
La estrategia de blsqueda combiné el uso de
herramientas de inteligencia artificial aplicadas
a investigaciéon académica con verificacién
bibliografica humana directa de cada articulo
y redaccion final del documento.

La seleccion de referencias, la interpre-
tacion critica de la evidencia, la formulacién
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conceptual de las PDC2026, la elaboracién
de los “prompts”, la jerarquizacién de los
contenidos y la aprobacién final del texto
del articulo fueron responsabilidad exclusi-
va de los autores. No se emplearon fuentes
ni afirmaciones sin verificacién documen-
tal en fuentes académicas identificables y
trazables.

POLITICAS DISRUPCION CERO 2026

Las PDC2026 se componen de 10 principios
axiométicos y 22 directivas divididas en dos
secciones: 1) Institucionales (de auditoria,
educacién y vigilancia), y 2) técnico-operativas
intraoperatorias. Se agrega también una lista de
verificacion completa para el perioperatorio de
Colecistectomia Segura (Figura 1).

Principios axiomaticos

1. Preservarlaviday la seguridad del paciente
como prioridad absoluta.

2. Resolver el problema quirtrgico sélo cuan-
do ello pueda lograrse sin comprometer la
seguridad o la vida del paciente; si intentar
resolverlo pone en riesgo esa prioridad, se
debe replantear la estrategia o abortar el
procedimiento.

3. Procurar que las secuelas posoperatorias
del paciente deriven de la enfermedad
en si y no de la intervencién médico-
quirdrgica.

4. La inflamacién o el grado de fibrosis no
justifican una disrupcién de la via biliar.

5. La colecistectomia debe ser un procedi-
miento con pasos sistematizados preme-
ditados, no improvisados.

6. Un procedimiento de rescate es una de-
cision inteligente de seguridad, no una
derrota técnica.

7. Persistir en un plano inseguro es un error,

no una virtud.

La experiencia no sustituye al método.

9. Laculturade Colecistectomia Segura debe
ser la misma para el abordaje laparoscépi-
co, abierto o robético. El abordaje cambia,
la seguridad no.

10. Reconocer nuestros |imites y pedir ayuda
a un cirujano mas experimentado ante
escenarios quirdrgicos hostiles.

®
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Figura 1:

Lista de Verificacion
de Colecistectomia
Segura (Checklist
Disrupcién Cero
PDC2026-AMCG)
AMCG = Asociacion
Mexicana de Cirugia
General.

ASA = American

Society of

Anesthesiologists
(Sociedad Americana
de Anestesidlogos).
CIO = colangiografia
intraoperatoria. CPRE =
colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.

CVS = Critical View of

Safety (Vision Critica de
Seguridad).

DV = doublet view.
HPB = Hepato-
Pancreato-Biliar.

ICG = verde

de indocianina.
PDC2026 = Politicas
Disrupcion Cero 2026.
UIO = ultrasonido
intraoperatorio.

Loera-Torres MA y cols. Politicas Disrupcion Cero 2026 de la AMCG

FASE 1: PREOPERATORIO (antes de la induccioén anestésica)

A. Verificacion del quiréfano y del paciente

C. Estratificacion preoperatoria: Nassar

I:‘ Identidad del paciente, procedimiento y sitio confirmados.
+ Edad/Sexo: 2 40 afios (+1) / masculino (+1)

+ ASA:ASA2 (+1)/ASA 3 (+2) / ASA 4-5 (+7)
+ Diagnéstico: célico (0) / lito (+1) / colecistitis (+4)

I:‘ Funcionalidad de torre laparoscopica e insumos verificada.

I:‘ Consentimiento firmado (incluye Nassar, drenajes, rescate).

B. Verificacion permanente de fatiga

+ Imagen: pared = 3 mm (+2) / dilatacion > 6mm (+1)
Declaracion verbal del cirujano principal y su ayudante: « Otros: CPRE (+1) / diferido (+1) / urgencia (+2)
|:| Horas de suefio en las Ultimas 24h: (<6 hALERTA)
[ ] Nivel de fatiga fisica/mental (1-10): (27 ALERTA)

I:‘ ¢ Estrés agudo o burnout evidente? I:‘ Si I:‘ No

A Si existe alerta de fatiga: solicitar asistencia,

Puntaje total Nassar: [ ]

[ ]Bajo (0-1) []intermedio (2-6) [_]Alto (7)
* Anticipar mentalmente posibilidad
de rescate en riesgo Alto.

programar pausas intraoperatorias o diferir si no es urgente.

FASE 2: TRANSOPERATORIO (pausas quirdrgicas y decisiones)

D. Pausa de navegacion anatémica segura

Al ingresar a cavidad e iniciar diseccion:
I:‘ Estructuras B-SAFE visualizadas. I:‘ Linea R4U identificada. Diseccion ANTERIOR
I:‘ Uso de energia monopolar estrictamente EVITADO en hilio.
E. Pausa “time-out” biliar: PARKLAND y toma de decisiones

ANTES de clipar o seccionar cualquier estructura, el cirujano declara en voz alta:

| Grado 1-2: Vesicula normal. [ ] cvs lograda y DV 2 5 --> Accidn: proceder a colecistectomia total.

Grado 3: Edema/Fibrosis severa. |:| CVS imposible --> Detener diseccion. RESCATE: colecistectomia subtotal.

Grado 4: Anatomia hostil. [ cvs imposible -> Detener diseccion. RESCATE: colecistostomia.

Grado 5: Plastrén masivo. [J cvs imposible --> Abortar procedimiento. RESCATE: referir a HPB.

* Recordatorio PDC2026: evitar conversion a abierta de rutina; priorizar procedimientos de rescate.

FASE 3: POSTOPERATORIO (antes de que el paciente abandone el quiréfano)

F. Registro Estructurado Minimo Interoperable - REMI

(|:| Urgencia ] Electiva)
] | Parkland Intra: [ ]

[l Diagnéstico Preop:

[ Estratificacion final: Nassar Pre: [

] Abordaje/Puertos: [ ] [ B-sAFE /R4u: (L visible [ No visible)
[ Teécnica: [ Colecistectomia total [ Rescate subtotal (|:| Fenest [] Reconstruct.) [ Colecistostomia
[ vision Critica (cvS): ([ Lograda [ No lograda) Doublet View: [ ]

[l Drenaje subhepatico: (D si [ No) A Obligatorio si se realizé Subtotal o Colecistostomia.
[l Imagen intraop: Cno CDice Kuo Heio O Fotovideo: L1 si [ Patologia: O si

] Complicaciones intraop: (|:| Ninguna [ si: )
] Diagndstico postoperatorio y plan:
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DIRECTIVAS DE LAS PDC2026

Directivas institucionales de auditoria,
vigilancia, educacion médica continua y
documentacion clinica perioperatoria

1. Implementar un programa de verificacion
permanente del estado de fatiga del equipo
quirdrgico antes de iniciar cada colecistec-
tomfa.

2. Implementar programas de educacién
continua con simulacién quirdrgica en
colecistectomfa.

3. Implementar un programa piloto de uso de
tecnologias emergentes (inteligencia artifi-
cial, realidad virtual o realidad aumentada)
como apoyo intraoperatorio, de simulacion
quirdrgica y de auditorfa en colecistecto-
mia.

4. Incorporar en la nota preoperatoria y en
el consentimiento informado la estimacion
de la dificultad quirdrgica preoperatoria
medida con la escala de Nassar, asi como
los procedimientos de rescate posiblesy la
necesidad de drenajes.

5. Incorporar en la nota posoperatoria del
expediente clinico el Registro Estructurado
Minimo Interoperable (REMI).

6. Implementar un sistema institucional de
deteccién temprana, notificacién oportu-
na, vigilancia, auditorfa y Andlisis de Causa
Raiz de la disrupcién de la via biliar por
colecistectomfa.

Directivas técnico-operativas
intraoperatorias

7. Estimar la dificultad quirdrgica preopera-
toria de colecistectomia con la escala de
Nassar.

8. \Verificar la funcionalidad del quiréfano,
equipos e insumos antes de iniciar una
colecistectomia.

9. Estandarizar el abordaje de cuatro puertos
en colecistectomfa laparoscépica.

10. Realizar cada colecistectomfa con un
protocolo sistematizado de acciones pre-
meditadas de acuerdo con el escenario
intraoperatorio previsto.

11. Evaluar la dificultad intraoperatoria de la
colecistectomia con la escala de Parkland.
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12. Orientar la visualizacién anatémica in-
traoperatoria en colecistectomia con la
nemotecnia B-SAFE y la linea R4U.

13. Realizar una diseccion cuidadosa y suave
del triangulo hepatocistico.

14. Detener la diseccion del tridangulo hepato-
cistico cuando la fibrosis o la inflamacién
del escudo de McElmoyle impidan el
reconocimiento anatémico claro y la CVS
sea imposible.

15. Declarar en voz alta al equipo quirdrgico
el grado de Parkland, el estado de la CVS
y el puntaje de doble vista antes de clipar
o seccionar cualquier estructura.

16. Realizar colecistectomia total cuando se
logra la CVS con Parkland 1-2 y Doublet
View = 5.

17. Realizar una estrategia de rescate cuando
no se logra la CVS, con Parkland 3 a5y
Doublet View < 4.

18. Realizar pausas quirdrgicas en los 5 puntos
criticos de inflexion de la colecistectomia.

19. Emplear selectivamente los estudios de
imagen intraoperatoria disponibles como
apoyo a la identificaciéon anatémica en
colecistectomia.

20. Colocar drenaje subhepatico cuando se
realiza una colecistectomfa subtotal o
colecistostomta.

21. Evitar la conversién a cirugia abierta de
rutina cuando no se logra la CVS; en su
lugar, realizar un procedimiento de rescate
laparoscépico.

23. Evitar el uso de energia monopolar en la
esqueletizacion del conducto cistico y la
arteria cistica.

DISCUSION BASADA EN EVIDENCIAS
DE LAS DIRECTIVAS PDC2026

Directiva 1: implementar un programa de
verificacién permanente del estado de fatiga
del equipo quirlrgico antes de iniciar cada
colecistectomia.

Discusion: la fatiga y el burnout son proble-
mas silenciosos frecuentemente subestimados
en el personal quirdrgico. La evidencia senala
que duplican el riesgo de cometer errores mé-
dicos en la atencién de pacientes.

Un metaandlisis de 14 estudios que incluyé
27,248 cirujanos demostr6 que el burnout se
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asocia con un riesgo significativamente mayor
de errores médicos (razén de momios [OR]
2.51; intervalo de confianza del 95% [IC95%]:
1.68-3.72).° Por otro lado, la fatiga incrementa
un punto en las escalas de agotamiento emo-
cional o despersonalizacién. La probabilidad
de ocurrencia de un error médico aumenta
de 3a10%.”

El burnout tiene un impacto importante
también en el profesionalismo. En cirujanos con
burnout se incrementa el riesgo de pérdida del
control emocional, demandas por mala practica
y disminucién de la empatia.® Los residentes
de cirugia general y los cirujanos con menos
de cinco afos de graduados pueden presentar
burnout y bajo rendimiento profesional con
mayor frecuencia que los mas antiguos. Una
revisién sistematica de 134 estudios encontré
un deterioro en el desempeno quirlrgico aso-
ciado a fatiga de los cirujanos al operar casos
reales y aun en simulacion.®

En otro estudio, en el que se evalud la de-
privacién de sueio en personal quirdrgico, se
encontré que reducir el suefo de siete horas a
s6lo cinco horas no incrementd la incidencia
de errores técnicos durante los procedimientos
del dia siguiente, pero si afecté negativamente
las habilidades no técnicas (juicio clinico, toma
de decisiones, estado de dnimo, habilidades
de comunicacién y de trabajo en equipo) y
prolongé el tiempo quirdrgico, lo que sugiere
que los cirujanos compensan la falta de suefo
adoptando un ritmo de trabajo mas lento.’
Otro estudio advierte una mayor incidencia
de complicaciones quirdrgicas cuando los
médicos durmieron menos de seis horas.
En otro estudio, la coexistencia de burnout,
fatiga y deprivacion de suefio se asoci6 a la
ocurrencia de errores médicos en el 20% del
personal residente y cerca del 10% en médicos
especialistas.'”

Para mitigar el efecto del burnout, fatiga y
deprivacién de suefio, algunas instituciones han
adoptado estrategias como la reorganizacion
de los equipos quirdrgicos con base en su nivel
de fatiga para hacerlos mas eficientes y reducir
riesgos, el uso de pausas intraoperatorias pro-
gramadas y no programadas, y el fomento de
la autoconciencia sobre la fatiga durante la ci-
rugia.'" A nivel institucional, las organizaciones
de salud deben disefiar horarios de guardia y

politicas que equilibren la necesidad asistencial
con el descanso adecuado de los profesionales
de la salud.'” De acuerdo con el Programa
de Recuperacion Quirdrgica Mejorada de la
Asociacién Mexicana de Cirugia General, no
se recomienda realizar colecistectomias de
manera electiva durante el turno nocturno. Sin
embargo, si se puede llevar a cabo una cole-
cistectomia de urgencia en la noche, siempre
y cuando el hospital cuente con todos los re-
cursos médicos y de infraestructura necesarios
para garantizar que el procedimiento se realice
de forma segura.'”

Directiva 2: implementar programas de
educacién continua con simulacién quirdrgica
en colecistectomia.

Discusién: la simulacién quirdrgica mejora
de forma significativa las habilidades técnicas
de residentes y especialistas en colecistectomia
laparoscopica. Miltiples estudios demuestran
mejoria en la transferencia de las habilidades
de la simulacién al quiréfano, reduccién del
tiempo operatorio, disminucién de errores y
mejoria en las puntuaciones de evaluacion.'*”

Los cirujanos que alcanzan mayores com-
petencias mediante los ejercicios de simulacién
antes de operar en pacientes reales, obtienen
mayores puntuajes en las escalas de evaluacion
y cometen menos errores en el quiréfano en
comparaciéon con quienes no reciben entre-
namiento simulado.'® Un metaandlisis de 219
estudios con 7,138 residentes demostré que
el grupo expuesto a simulacién tuvo mayor
confianza y mejores habilidades en el quiréfa-
no en cirugfas reales que los que comenzaron
en cirugfas reales sin simulacién.’ Un ensayo
multicéntrico aleatorizado publicado en 2025
demostré que residentes de primer afio que
completaron seis semanas de entrenamiento en
habilidades basicas laparoscépicas mejoraron
significativamente su desempeno intraoperato-
rio durante colecistectomias, con una mediana
de mejoria en el puntaje GOALS (Global As-
sessment of Laparoscopic Skills) de 8.5 puntos
frente a dos puntos en el grupo control (p =
0.013)."

En un estudio, la simulacién redujo sig-
nificativamente el tiempo quirdrgico en los
grupos que hicieron simulacién, reduciendo
hasta 40 minutos en el grupo con simulacién
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contra 63.4 minutos en el grupo control (p
= 0.012).1416

También mejora la eficiencia de movimien-
tos. En un estudio, se observé una reduccion en
el nimero total de movimientos para realizar
una colecistectomia laparoscépica (de 839
a 475) y en la longitud total de trayectorias
(de 1,775 a 955 cm),'” mejorando las escalas
GOALS y OSATS (Objective Structured As-
sessment of Technical Skills) (p < 0.05)."72

Por otro lado, la simulacién con realidad
virtual acorta la curva de aprendizaje y permite
alcanzar niveles de desempeno equivalentes
a los de cirujanos expertos. En un estudio, el
grupo de realidad virtual completé las colecis-
tectomfas en 2,165 segundos, mientras que el
grupo control lo hizo en 4,590 segundos (p =
0.038)." Si se combina realidad virtual y cajas
de entrenamiento, el puntaje GOALS puede
mejorar + 2.84 puntos (p < 0.001), con una
reduccién del tiempo operatorio.'®

Directiva 3: implementar un programa pilo-
to de uso de tecnologias emergentes (inteligencia
artificial, realidad virtual o realidad aumentada)
como apoyo intraoperatorio de simulacién qui-
rargica y de auditoria en colecistectomia.

Discusion: la inteligencia artificial (IA), la
realidad aumentada (RA) y la realidad virtual
(RV) mejoran de forma significativa las habilida-
des técnicas en colecistectomia laparoscépica,
optimizando el desempefio quirdrgico, redu-
ciendo complicaciones y mejorando la identi-
ficacion de estructuras anatémicas criticas, lo
que conlleva mejores resultados quirdrgicos y
mas seguridad para el paciente.

Un estudio clinico controlado aleatorizado
multicéntrico, demostré que un programa de
entrenamiento asistido por IA mejora significati-
vamente el desempeno de cirujanos jovenes en
colecistectomia laparoscépica. El grupo expuesto
a IA mejoré las puntuaciones del Laparoscopic
Cholecystectomy Rating Form de 31 a 40 (p =
0.008), superando al grupo de autoaprendizaje
(40 y 38, respectivamente; p = 0.032). Asimis-
mo, el grupo con IA aumenté la capacidad para
lograr una CVS del 11 al 78% (p = 0.021).>

Tiene utilidad también en el apoyo intrao-
peratorio para la toma de decisiones. El algorit-
mo GoNoGoNet identifica zonas seguras (“Co”)
y zonas peligrosas (“No-Go”) en la diseccion del
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hepatocistico.”* Otro estudio demostré que la
IA facilit6 lograr CVS del 39.2% en los tres me-
ses previos al entrenamiento con IA, y al 69.2%
en los Gltimos tres meses (p < 0.001).>* Por
otro lado, un metaandlisis publicado en 2025
sobre realidad extendida (XR) en colecistec-
tomia laparoscépica demostré mejoria en las
puntuaciones globales OSATS con diferencia de
medias (DM) 2.07 (IC95%: 0.34-3.80), GOALS
con diferencia de medias (DM) 1.53 (1C95%:
0.48-2.57), OSATS especifico por tarea con DM
7.71 (1C95%: 3.39-12.02) y GOALS con DM
1.04 (IC95%: 0.25-1.83).7°

Un estudio controlado aleatorizado compa-
ré el entrenamiento con RV frente al aprendiza-
je combinado (blended learning) de bajo costo
en estudiantes de medicina sin experiencia
laparoscépica. El grupo RV completé la cole-
cistectomia laparoscépica con mayor rapidez y
con mayor frecuencia dentro del limite de 80
minutos, en comparacién con blended learning
(BL) (45 vs. 21%; p = 0.02).!

De la misma manera, el uso experimental
de telestracién con realidad aumentada, Holo-
Pointer, y colangiografia de infrarrojo cercano
(NIR-C) con navegacién multimodal mejoran
significativamente el tiempo total de entrena-
miento, el tiempo operatorio y la DVB.?%28

Una revisién sistematica de Cochrane de ocho
ensayos con 109 residentes quirdrgicos demostr6
que el entrenamiento con realidad virtual reduce
el tiempo operatorio en 10 minutos y mejora el
desempeno operatorio en residentes con expe-
riencia laparoscopica limitada, en comparacion
con no realizar entrenamiento suplementario o
con caja de entrenamiento convencional.?’

Se requieren estudios prospectivos a gran es-
cala para validar el impacto de estas herramientas
sobre la seguridad del paciente y los resultados
clinicos en colecistectomia laparoscépica.

Directivas 4 y 5: incorporar en la nota
preoperatoria y en el consentimiento infor-
mado la estimacion de la dificultad quirdrgica
preoperatoria medida con la escala de Nassar,
asi como los procedimientos de rescate posibles
y la necesidad de drenajes. Incorporar en la nota
posoperatoria del expediente clinico el Registro
Estructurado Minimo Interoperable (REMI).

Discusion: el llenado correcto y detallado
del consentimiento informado y la nota po-
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soperatoria es fundamental para garantizar la
buena practica quirdrgica y proporcionar segu-
ridad juridica. Ambos documentos constituyen
evidencia médico-legal esencial, facilitan la
continuidad de la atencién, reducen el riesgo
de demandas por mala practica y demuestran
el cumplimiento de las obligaciones éticas y
legales del cirujano.

El consentimiento informado es la expresion
practica del principio bioético de respeto a la
autonomia del paciente y su derecho a la au-
todeterminacion, asi como del derecho legal a
la integridad corporal.?” Representa un proceso
de comunicacién activa entre el profesional
de la salud y el paciente, orientado a proveer
la informacion necesaria para que este pueda
tomar decisiones libres e informadas sobre su
atencién médica.’"*? Es muy importante que el
consentimiento describa los riesgos, beneficios
y alternativas antes de la firma del paciente,
por lo que incluir el puntaje de la escala de
Nassar hace que el paciente esté consciente
del riesgo (bajo, intermedio o alto) inherente
a su enfermedad y de la posible necesidad de
realizar un procedimiento de rescate. Omitir
la advertencia sobre los riesgos inherentes a la
cirugfa le quita al paciente la posibilidad de to-
mar decisiones verdaderamente informadas.*

Por otro lado, de acuerdo con la NOM-
004-SSA3-2012, la nota posoperatoria es otro
de los documentos més importantes, y muchas
veces incompleto o con texto inexacto y poco
descriptivo. Los problemas de documentacién
médica representan entre el 10 y el 20% de las
demandas por mala practica. Una descripcion
inexacta, incompleta, o descripciones genéricas
de “copiar y pegar” debilitan la defensa del
médico ante cualquier eventualidad.?* Por esta
razén, las PDC2026 incorporan el Registro Es-
tructurado Minimo Interoperable o REMI como
parte de la nota posoperatoria, con los datos
elementales para describir el procedimiento y
hacer posible la interoperabilidad entre centros
hospitalarios y médicos.

REMI - Registro Estructurado Minimo
Interoperable para colecistectomia

* Diagnéstico preoperatorio
* Nassar preoperatorio
* Urgencia o Electiva

* Abordaje realizado

*  Ndmero de puertos

* B-SAFE/ linea R4U visible / no visible

*  Visi6n Critica de Seguridad: lograda / no

lograda

*  Puntos de laimagen de doble vista (doublet
view)

*  Parkland intraoperatorio después de disec-
cién

*  Métodos auxiliares de imagen intraopera-
torios utilizados

* Técnica realizada: colecistectomia total
(CT) o rescate

*  Procedimiento de rescate: colecistectomfa
subtotal laparoscépica (CSL) / Colecistos-
tomia / Suspension y referencia

* Clasificacién de subtotal: fenestrante /
reconstituida

* Uso de drenaje: Si/ No

*  Complicaciones intraoperatorias

*  Crabacién de video / evidencia fotogréfica:
Si/No

* Diagnéstico posoperatorio

* Envio de pieza a patologia: Si/ No

*  Plan posoperatorio inmediato

Directiva 6: implementar un sistema insti-
tucional de deteccién temprana, notificacion
oportuna, vigilancia, auditoria y Analisis de
Causa Raiz de la disrupcién de la via biliar por
colecistectomia.

Discusion: la detecci6n tardia de la DVB
tiene un impacto devastador sobre la mor-
bilidad y la mortalidad. Se asocia con una
mortalidad al afio de 3.9 a 7.2% frente al 1.1
a 1.4% registrado en pacientes sin disrupcién,
asf como reduccién de la supervivencia a largo
plazo, mayor riesgo de complicaciones poso-
peratorias, falla de reparacién y progresion a
cirrosis biliar secundaria, insuficiencia hepatica
y muerte cuando no se diagnostica o repara de
forma adecuada.'?**

Un estudio sueco que incluyé 51,041
colecistectomfas demostré que los pacientes
con DVB presentaron una supervivencia signi-
ficativamente menor en comparacién con los
que no la tuvieron, con mortalidad al afo del
3.9% frente al 1.1%. El andlisis de Kaplan-Meier
confirmé que la deteccién intraoperatoria de
la DVB mejora la supervivencia.” Un andlisis
de la base de datos de California con 711,454
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colecistectomfas encontré que los pacientes
con DVB presentaron mortalidad al afo signi-
ficativamente mayor (7.2 vs. 1.3%; OR 2.04; p
< 0.001).** En una serie de 200 pacientes con
DVB mayor, tres pacientes (1.5%) fallecieron
después de una referencia tardia a consecuen-
cia de sepsis no controlada. Tanto en escenarios
de fuga biliar como de obstruccién, la sepsisy la
falla multiorganica representan complicaciones
potencialmente letales.'

Menos de un tercio de las disrupciones se
reconocen durante la cirugia.’® La mayoria de
las DVB se diagnostican en el posoperatorio,
y s6lo entre el 25 y el 32% se identifican en el
momento de la cirugia inicial.*® Cuando la DVB
no se identifica durante la cirugia ni durante la
primera semana posoperatoria, los pacientes
pueden seguir una evolucion insidiosa caracte-
rizada por dolor abdominal recurrente, colan-
gitis y colecciones biliares. El diagnéstico tardio
incrementa significativamente la complejidad
de la reconstruccién biliar. Incluso con manejo
exitoso, la calidad de vida y la supervivencia
del paciente pueden verse comprometidas de
forma permanente. La DVB no diagnosticada
o no reparada puede evolucionar hacia cirrosis
biliar secundaria con hipertensién portal, insu-
ficiencia hepética y, finalmente, la muerte." El
retraso en el diagnédstico de la disrupcion puede
ocasionar necrosis hepdtica, atrofia o absce-
so del parénquima isquémico, que pueden
requerir resecciéon hepdtica con anastomosis
bilioentérica.' La colangitis recurrente constitu-
ye la principal consecuencia de la estenosis del
conducto biliar, con daio hepético progresivo
por la oclusiéon completa. Cuando la region
subhepatica no tiene drenaje, puede desarro-
llarse biloma perihepatico, absceso o peritonitis
biliar, con el cuadro clinico correspondiente.’
Un metaandlisis de 32 estudios demostré que
la referencia temprana a un HPB es significa-
tivamente superior a la referencia tardia, con
menor fallo en la reparacion (OR 0.28; IC95%:
0.17-0.45; p < 0.001).*”

La derivacién oportuna a un centro
Hepato-Pancreato-Biliar (HPB) con cirujanos
hepatobiliares experimentados y radi6logos
intervencionistas entrenados es determinan-
te para asegurar resultados 6ptimos.** Para
minimizar el impacto de la deteccién tardfa
de DVB, se recomienda: mantener un alto
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indice de sospecha, con un protocolo institu-
cional que vigile el posoperatorio inmediato
y audite los videos de la cirugia; andlisis
multidisciplinario del caso para determinar la
causa y mantener un contacto estrecho con
el paciente ante dolor abdominal persistente,
fiebre, ictericia o drenaje bilioso; educacién
médica continua; referir de forma inmediata
a un centro especializado con cirujanos hepa-
tobiliares ante la sospecha o confirmacién de
DVB, y evitar intentos de reparacion inmediata
sin la evaluacién adecuada en un centro de
referencia, dado el mayor riesgo de falla aso-
ciado a la intervencién precoz.

Directiva 7: estimar la dificultad quirdrgica
preoperatoria de colecistectomia con la escala
de Nassar.

Discusion: Nassar y colaboradores desarro-
llaron un sistema de puntuacién preoperatorio
que emplea variables clinicas e imagenoldgicas
de facil acceso para predecir una colecistecto-
mia laparoscopica dificil, definida como grados
operatorios 3 a 5 en la escala intraoperatoria
de Nassar.?®

El anédlisis multivariable identifico los si-
guientes predictores independientes de cirugia
dificil:*>? edad avanzada, clasificacién ASA
(American Society of Anestesiologist) elevada,
sexo masculino, diagnéstico de coledocolitia-
sis, diagnostico de colecistitis, engrosamiento
de la pared vesicular, dilatacién del conducto
biliar comdn, uso de colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE) preoperatoria
y procedimientos no electivos.

El sistema de puntuacién preoperatorio
demostré buena capacidad predictiva, con area
bajo la curva ROC (AUROC) de 0.789 (IC95%:
0.773-0.806; p < 0.001).%¢

Sus aplicaciones clinicas incluyen la selec-
cién de pacientes para cirugia ambulatoria y
la optimizacién de la planificacién quirdrgica
preoperatoria, incluyendo la asignacién del
caso a un cirujano con la capacitacién ade-
cuada, el asesoramiento al paciente durante el
proceso de consentimiento informado y el ajus-
te por riesgo en investigacion clinica (Tabla 1).

Directiva 8: verificar la funcionalidad del
quiréfano, equipos e insumos antes de iniciar
una colecistectomia.
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Tabla 1: Escala de riesgo

preoperatorio de Nassar.

Variable Puntos”
Edad (afios)

<40 0

40+ 1
Sexo

Femenino 0

Masculino 1
Clasificacion ASA

1 0

2 1

3 2

4-5 7
Diagnoéstico primario

Pancreatitis 0

Colico biliar 0

Lito en colédoco (CBD stone) 1

Colecistitis 4
Pared vesicular engrosada (> 3 mm)

No 0

Si 2
Dilatacion de colédoco (> 6 mm)

No 0

Si 1
CPRE preoperatoria

No 0

Si 1
Tipo de ingreso

Electivo 0

Diferido (delayed) 1

Urgencia (emergency) 2

ASA = American Society of Anesthesiologists
(Sociedad Americana de Anestesiologos).

CBD = common bile duct (conducto biliar
comun). CPRE = colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.

* Bajo = 0-1, Intermedio = 2-6, Alto = 7 a més.*®

Discusion: la verificacién sistematica
preoperatoria de la funcionalidad del quir6-
fano, equipos e insumos reduce significativa-
mente los eventos adversos transoperatorios.
Especificamente, en colecistectomia laparos-
copica, el uso de una lista de verificacion de
equipos redujo los incidentes relacionados con
equipamiento entre un 53 y un 65%. A nivel

quirdrgico general, la Lista de Verificacién de
Seguridad Quirdrgica (SSC, por sus siglas en
inglés) de la OMS ha demostrado reducir las
complicaciones posoperatorias entre un 27 y
un 41%, y la mortalidad entre un 23 y un 47%,
segtn mdltiples metaandlisis. 74042

La frecuencia de problemas con equipa-
miento técnico durante cirugia laparoscopica
es considerablemente elevada. Un estudio
observacional de 30 colecistectomfas lapa-
roscopicas document6 que en el 87% de los
procedimientos ocurrié al menos un inciden-
te con el equipo técnico, con un total de 49
incidentes relacionados con equipamiento
y nueve con instrumentos. El 45% de estos
incidentes fue atribuible a equipamiento mal
posicionado o ausente, y el 55% restante a mal
funcionamiento por conexiones defectuosas,
defectos de los dispositivos o configuraciones
incorrectas.*> Una revision sistematica de 28
estudios cuantitativos confirmé que las fallas
de equipamiento y tecnologia representan el
23.5% (rango intercuartilico [RIC]: 15.0-34.1%)
de todos los errores quirdrgicos, con una me-
diana de 0.9 problemas de equipamiento por
procedimiento. Los procedimientos con mayor
carga tecnoldgica, como la cirugia laparos-
copica, exhiben tasas més elevadas de error
relacionado con equipamiento.**

Un estudio de colecistectomia laparosco-
pica evalué el impacto de una lista de veri-
ficacion estructurada de 28 apartados (Pro/
cheQ) combinada con un quiréfano integrado,
y encontré al menos un evento de riesgo en el
87% de los procedimientos cuando no hubo
lista de verificacion; en cambio, con una lista de
verificacion, la ocurrencia del riesgo disminuyé
al 47%, con una reduccion total del 65% en el
quiréfano integrado. La mayoria de los eventos
prevenidos correspondian a equipos no encen-
didos o con configuraciones incorrectas.*?*

La SSC propuesta por la OMS se asocié
con reducciéon de complicaciones del 19.9%
al 11.5% (p < 0.001) y una reduccién de la
mortalidad del 1.9 al 0.2% (p < 0.001).%0:4¢
El sistema SURPASS (SURgical PAtient Safety
System) extiende la verificacion més alla del
quiréfano con listas preoperatorias y posopera-
torias. El estudio original publicado en el New
England Journal of Medicine (2010), realizado
en seis hospitales, demostré que su implemen-
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tacién redujo las complicaciones posoperato-
rias de 27.3 a 16.7 por cada 100 pacientes y
la mortalidad intrahospitalaria del 1.5 al 0.8%,
sin cambios en los hospitales control.*” Un es-
tudio noruego demostré que agregar las listas
preoperatorias y posoperatorias del SURPASS
ala SSC de la OMS se asoci6 a una reduccién
adicional de complicaciones (OR 0.70; p =
0.04), reoperaciones de emergencia (OR 0.42;
p = 0.004) y reingresos no planeados a 30 dfas
(OR0.32; p = 0.001)."® Asimismo, un andlisis
de reclamaciones por mala praxis quirdrgica
encontré que el 29% de los factores contribu-
yentes habrian podido ser interceptados por el
checklist SURPASS, el cual habrfa prevenido el
40% de las muertes y el 29% de los incidentes
que causaron dano permanente.*®

Directiva 9: estandarizar el abordaje de
cuatro puertos en colecistectomia laparoscé-
pica.

Discusion: la evidencia disponible indica
que no existe diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la incidencia de DVB si se usan
cuatro o tres puertos, sin embargo, la colecistec-
tomia de cuatro puertos sigue siendo el estan-
dar de oro, respaldada por la mayor evidencia
de seguridad disponible.*? La reduccion a tres
o dos puertos parece segura en manos experi-
mentadas, sin un aumento de la DVB, aunque
la evidencia es insuficiente.”’ Considerando
que la mayor parte de las colecistectomias se
operan en segundo nivel por personal joven,
independientemente del nimero de puertos,
la obtencién de la CVS sigue siendo el factor
mas determinante en la prevencién de DVB.

Directiva 10: realizar cada colecistectomia
con un protocolo sistematizado de acciones
premeditadas, de acuerdo con el escenario
intraoperatorio previsto.

Discusidn: la sistematizacién de pasos
quirdrgicos y decisiones premeditadas segtin el
grado de inflamacién reduce significativamente
la DVBy las complicaciones en colecistectomia.
La aplicacién de protocolos estructurados,
como los “pasos seguros” de las Guias de Tokio
2018 (TG18), la cultura de Colecistectomia
Segura de SAGES (The Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) y
los sistemas de graduacién intraoperatoria
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(Parkland, Nassar, AAST [American Association
for the Surgery of Traumal), permiten tomar
decisiones premeditadas que incluyen la ob-
tencién de la CVS, el uso de procedimientos de
rescate (bail-out) y la colecistectomia subtotal
cuando la diseccion segura no es posible.”'-?

La CVS fue popularizada por Strasberg®" en
1995, fue estandarizada en el 2010 el mismo
autor en conjunto con Brunt. Exige completar
una diseccion que cumpla con tres criterios
anatémicos antes de seccionar cualquier es-
tructura: 1) disecar el triangulo hepatocistico
esqueletizando el conducto y la arteria cistica,
eliminando todo el tejido graso; 2) disecar el
tercio inferior del plato cistico, y 3) verificar
que dos y sélo dos estructuras entren y salgan
de la vesicula.”*

Un estudio prospectivo de 275 pacientes
demostré que seguir el algoritmo TG18 mejo-
ra significativamente los resultados clinicos y
reduce los costos en cada grupo de severidad.
En el grado |, la tasa de colecistectomia lapa-
roscopica exitosa fue del 100%, con estancia
hospitalaria de 2.9 frente a 8 dias y costo de
$1,896 ddlares frente a $2,388 en el grupo que
no sigui6 el protocolo. En el grado 11, la tasa de
complicaciones fue del 0% frente al 12.5%, con
una estancia de 3.9 frente a 9.9 dias y costo de
$1,926 frente a $2,856. En el grado 11, la tasa
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCH fue del 9.7% frente al 25% cuando no se
sigue el protocolo y se comienza a improvisar.”

El programa de Colecistectomia Segura
de SAGES constituye un sistema estructurado
que define estrategias claras y especificas para
disminuir la incidencia de DVB. Un estudio
aleatorizado encontré que los cirujanos que
completaron los médulos del programa come-
tieron significativamente menos errores en la
ejecucion de colecistectomias y en la interpre-
tacién de colangiografias, y estuvieron menos
predispuestos a convertir a cirugfa abierta ante
escenarios dificiles, mejorando su juicio clinico
y adoptando procedimientos de rescate.”®

La evidencia sustenta que la sistematizacién
de pasos y decisiones premeditadas, desde
la evaluacion preoperatoria, la evaluacién
intraoperatoria con las escalas de Parkland, la
obtencién sistemdtica de la CVS y la decisién
premeditada de procedimientos de rescate
cuando la anatomia no es clara, constituyen
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la estrategia mas efectiva para reducir la inci-
dencia de DVB y las complicaciones en cole-
cistectomfia, independientemente del grado
de inflamacion.

Directiva 11: evaluar la dificultad intrao-
peratoria de la colecistectomia con la escala
de Parkland.

Discusion: la escala de Parkland clasifica
la severidad en cinco grados con base exclu-
sivamente en la apariencia intraoperatoria de
la vesicula, permitiendo decisiones quirdrgicas
inmediatas. Es importante aclarar que Parkland
se declara al final de la diseccién posible del
triangulo hepatocistico, no a la observacién
inmediata de laparoscopia (Tabla 2).°7->9

La clasificacion de Parkland demostré ser
superior a la escala AAST y las gufas de Tokio
para predecir dificultad intraoperatoria (R =
0.566 vs. 0.202 con AAST), duracién de la
cirugia (R = 0.217 vs. 0.037), tasas de conver-
sién a cirugfa abierta (area bajo la curva [AUC]
0.904 vs. 0.757) y tasas de complicaciones
(AUC 0.704 vs. 0.647).°7°8

Directiva 12: orientar la visualizacién ana-
témica intraoperatoria en colecistectomia con
la nemotecnia B-SAFE y la linea R4U.

Discusion: la revision de JAMA (Journal
of the American Medical Association) de 2025
hace énfasis en la identificacién sistemadtica
de los puntos de referencia B-SAFE antes de
iniciar la diseccién. La nemotecnia describe las
estructuras: conducto biliar (Bile duct), surco de
Rouviere (S), arteria hepatica izquierda (Artery),

fisura umbilical (Fissure) y duodeno (Enteric
structure). La diseccién debe mantenerse an-
terior a la linea imaginaria R4U que conecta el
surco de Rouviére, pasa por el segmento 4B y se
une con la base de la fisura umbilical, dividien-
do el area en dos zonas, una segura (anterior) y
la otra peligrosa (posterior).°” Siempre se debe
disecar por arriba del Rouviere, es decir, por
arriba (anterior) de la linea R4U.

Directiva 13 y 14: realizar una diseccién
cuidadosa y suave del triangulo hepatocistico.
Detener la diseccion del tridngulo hepatocistico
cuando la fibrosis o la inflamacién del escudo
de McElmoyle impidan el reconocimiento ana-
témico claro y la CVS sea imposible.

Discusion: la CVS es el componente mas
importante de la sistematizacion quirdrgica,
segun el consenso Delphi de SAGES.>* En un
estudio multicéntrico italiano de 604 pacientes,
se encontr6 que cuando no se logré CVSy se
insistié en la diseccién de planos inseguros,
hubo una asociacién con la ocurrencia de
DVB o sangrado del 54.6%, frente al 25.8%
cuando si se logr6." Una revision sistemdtica
de 10,938 casos mostré que la CVS se logré
en el 92.5% de los casos, con una tasa de DVB
relacionada con CVS de tan sélo el 0.09%,
0.05% por errores técnicos y 0.04% por errores
de identificacion.®?

Directiva 15: declarar en voz alta al equipo
quirdrgico el grado de Parkland, el estado de la
CVSy el puntaje de doble vista antes de clipar
o seccionar cualquier estructura.

Tabla 2: Algoritmo de decisiones por Parkland.

Grado Descripcion simplificada Accion
1 Vesicula normal Colecistectomia total
2 Adherencias menores no vascularizadas Colecistectomia total
3 Edema y fibrosis severos en tridangulo hepatocistico, CVS imposible  Colecistectomia subtotal
4 Se visualiza el fondo, CVS imposible Colecistostomia
5 No se ve la vesicula, CVS imposible Detener y Referir a HPB

CVS = Critical View of Safety (Vision Critica de Seguridad). HPB = Hepato-Pancreato-Biliar.

Interpretado de: Madni TD et al.’’
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Discusion: el nivel de evidencia mas sélido
sobre la utilidad de verbalizar esta pausa provie-
ne de Mascagni y colaboradores. En un estudio
con 343 colecistectomias en las que se empled
la regla de los cinco segundos y la verbalizacion
del cirujano al resto del equipo quirdrgico, se
logré un aumento significativo de la CVS.%?
La verbalizacién en voz alta logra el efecto de
compartir la decision del clipaje y la seccion de
estructuras con el resto del equipo, por lo que
deja de ser una decision de una sola persona.

La evidencia sustenta que, en la ocurrencia
de errores asociados a factores humanos, el
acto interno no es equivalente al acto comuni-
cado. La comunicacion de bucle cerrado (CLC),
adaptada del Crew Resource Management
aerondutico, incluye tres componentes: 1) un
mensaje inicial que comienza nombrando al
receptor, conocido como llamada dirigida;
2) la verificacién por el receptor nombrado,
incluyendo la repeticion del aspecto critico
del mensaje, conocido como “checkback”, y
3) verificacion por el emisor de que el recep-
tor ha interpretado correctamente el mensaje,
conocido como cierre del bucle.®*

En la mayorfa de los casos, el cirujano no
reconoce como un problema el aislamiento
cognitivo y de percepcion asociado a una mala
interpretacion de las estructuras, por lo que,
cuando se identifican irregularidades, no hay
retroalimentacién correctiva; slo otro miembro
del equipo, fuera de la “burbuja” cognitiva del
cirujano, puede sefalar que no esta de acuer-
do. La verbalizacién permite romper con este
aislamiento.

Aplicado a la CVS, esto significa que el
cirujano no sélo “ve” las estructuras disecadas
y el puntaje de doble vista, sino que lo declara
en voz alta, por ejemplo:

“Visién critica de seguridad, vista anterior
3 puntos, vista posterior 3 puntos, doblete
satisfactorio, se decide Colecistectomia Total,
procedo a clipar el cistico”;

a lo que ayudantes e instrumentista con-
firman explicitamente antes de la accién
definitiva.

Directiva 16 y 17: realizar colecistectomia
total cuando se logra la CVS con Parkland 1-2
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y Doublet View = 5. Realizar una estrategia de
rescate cuando no se logra la CVS, con Parkland
3 a5y Doublet View < 4.

Discusion: cuando la calificacién de Nassar
preoperatoria clasifique el procedimiento como
de alto riesgo para no lograr una CVS debido
a inflamacién severa, las decisiones sistemati-
zadas nos obligan a realizar un procedimiento
de rescate. Una vez dentro de la cavidad abdo-
minal, la clasificacién de Parkland nos orienta
al diagndstico intraoperatorio posterior a la
diseccién lograda del tridngulo hepatocistico.

Un estudio de 384,948 colecistectomias
laparoscopicas demostré que el 1.4% requirié
un procedimiento de rescate: conversién a
cirugia abierta en 0.3%, colecistectomia sub-
total laparoscopica 1.4%. Este mismo estudio
encontré6 DVB en 4.4% para la conversion a
cirugia abierta y s6lo 0.8% para los grupos que
decidieron realizar colecistectomia subtotal
laparoscépica y 0.3% para colecistostomia (p
< 0.001).6%/66

Un estudio multicéntrico publicado en Sur-
gery en 2024 comparé la morbilidad de 727
colecistectomias dificiles, divididas en las que
realizaron conversién a cirugia abierta versus
las que decidieron un procedimiento laparos-
copico de rescate. El estudio encontré una DVB
en sblo el 0.63%, con menor sangrado intrao-
peratorio, infeccién de sitio quirdrgico, ingreso
a UCl y estancia hospitalaria, en comparacién
con la conversion para realizar colecistectomia
total abierta.®”

Directiva 18: realizar pausas quirdrgicas
en cinco puntos criticos de inflexién de la
colecistectomia.

Discusién: las pausas quirdrgicas, descritas
por Strasberg y Brunt, se centran principalmen-
te en el concepto del “time-out” intraopera-
torio antes de seccionar el conducto cistico,
conocido también como la “regla de los cinco
segundos”.08:67

La pausa mds importante consiste en reali-
zar un time-out intraoperatorio para verificar la
anatomia antes de seccionar cualquier estruc-
tura.®?® La implementacién de un “time-out”
0 pausa quirlrgica intraoperatoria de cinco
segundos antes de clipar el conducto cistico o
cualquier otra estructura, elevé la posibilidad
de lograr una CVS del 15.9 al 44.1% (p <
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0.007) y mejoré la documentacion posopera-
toria del CVS del 1.3 al 28.8% (p < 0.001).%*

En la ruta de tres pasos propuesta por Stras-
berg, el segundo paso consiste en reconocer
cuatro pausas en la diseccion: 1) pausa antes de
clipar o seccionar cualquier estructura ductal,
2) pausas de reorientacion periédica durante
la diseccién, 3) pausa en el punto de inflexion,
si no se puede realizar una visién critica de
seguridad para decidir el cambio de estrate-
gia, y 4) pausa de consulta intraoperatoria con
colegas, si hay dudas en la anatomia o la CVS
no es posible.%®

En México, de acuerdo con el marco legal,
se requiere realizar una Pausa de Detencién
Obligatoria llamada “Tiempo Fuera” o “Time-
Out” preoperatorio, estipulado dentro de
la Hoja de Verificacién de Cirugia Segura.
Este procedimiento no sélo es una “buena
practica”, sino que estd respaldado por la
NOM-006-SSA3-2011, relativa a la practica
de la anestesiologia, que enfatiza la vigilancia y
seguridad del paciente. Por su parte, la NOM-
004-SSA3-2012, del expediente clinico, obliga
a documentar los procesos quirdrgicos.

La Accién Esencial para la Seguridad del Pa-
ciente 4 (AESP 4), denominada “Seguridad en
los procedimientos”, es la piedra angular para
la certificacion de hospitales por el Consejo
de Salubridad General, alineada con las Me-
tas Internacionales de Seguridad del Paciente
(MISP). En el Acuerdo del Consejo de Salubri-
dad General: Que hace obligatorio el uso de la
Lista de Verificacion en todas las instituciones
del Sistema Nacional de Salud, se verifica: 1) la
identidad del equipo quirdrgico, 2) la identidad
del paciente, 3) el sitio quirdrgico a operar, 4)
el procedimiento a realizar y 5) la previsién de
eventos criticos. La aplicacién de este protocolo
constituye una barrera de proteccion médico
legal, la cual mejora la trazabilidad documental
del expediente clinico y tiene un buen impacto
en la cultura organizacional del quiréfano;
principalmente, ha demostrado la reduccién
de riesgos, prevencién de eventos adversos y
disminucién de complicaciones.

Las PDC2026 recolectan las recomenda-
ciones de Strasberg y Brunt y las del marco
normativo mexicano. Estas pausas quirdrgicas
son descriptivas, mas no limitativas. Las cinco
pausas de las PDC2026 son:

1. Antes de iniciar la cirugia, para verificar
que se trata del paciente correcto, el pro-
cedimiento correcto, la idoneidad de las
competencias, el estado de fatiga de los
recursos humanos, la funcionalidad del
quiréfano y la suficiencia de insumos y
equipos disponibles.

2. Al momento de realizar la orientacién B-
SAFE y de linea R4U.

3. Al lograr obtener la Visién Critica de
Seguridad o declarar la imposibilidad de
realizarla.

4. Antes de clipar y seccionar cualquier es-
tructura tubular.

5. Si hay duda de la anatomfa.

Directiva 19: emplear selectivamente los
estudios de imagen intraoperatoria disponibles
como apoyo a la identificacién anatémica en
colecistectomia.

Discusion: la utilidad de la colangiografia
intraoperatoria (ClO) en la prevencién de la
DVB durante la colecistectomia sigue siendo
motivo de controversia. La evidencia no ha
demostrado un beneficio preventivo claro.
Sin embargo, existe consenso entre los grupos
expertos en que la ClO facilita la deteccién
temprana de una DVB en el quiréfano, cuando
ésta ya ha ocurrido, lo que mejora significati-
vamente la supervivencia.®”?”!

Las principales guias internacionales difie-
ren en sus recomendaciones. La SAGES reco-
mienda que los cirujanos utilicen la CIO y el
ultrasonido laparoscépico de forma libre, que
se familiaricen con sus indicaciones y que sean
competentes en la técnica para realizarlos, asf
como en la interpretacion de imagenes colan-
giogréficas (evidencia nivel Il, recomendacién
grado B). La EAES (European Association for
Endoscopic Surgery) no recomienda la CIO de
rutina, pero reconoce que permite la identifi-
cacion temprana de DVB, siempre que se in-
terprete correctamente. Las gufas WSES (World
Society of Emergency Surgery) sehalan que la
CIO rutinaria no es actualmente aconsejable,
dado que no se asocia con una reduccién
significativa de la DVB, y recomiendan que
se realice Gnicamente en casos de sospecha
intraoperatoria de disrupcién, anatomia biliar
confusa o ante la imposibilidad de lograr una
CVS.1.60,70
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Una revision sistematica de ocho estudios
con 1,715 pacientes no encontr6 ventajas
de la ClO para la prevencién de DVB.”? Un
metaandlisis de 32 estudios confirmé que la
CIO rutinaria no mostr6 superioridad sobre
la selectiva en la reducciéon de DVB (riesgo
relativo [RR] = 0.91; 1C95%: 0.66-1.24).7°
Por otro lado, el estudio noruego GallRiks con
51,041 colecistectomias encontrd correlacion
entre la ClO y la reduccién del riesgo de DVB
en un 56% en pacientes con colecistitis aguda
(OR 0.44; 1C95%: 0.30-0.63);* sin embargo,
correlacion no significa causalidad.

La CIO tiene limitaciones importantes.
Més de la mitad de las DVB ocurren antes de
que se haga la colangiografia, agrega hasta 16
minutos al tiempo quirdrgico, ademas de que,
en 18% de las ocasiones, no es posible reali-
zarla. Esta dificultad aumenta en escenarios de
inflamacién severa, obesidad, sexo masculino
y edad avanzada. Ademds, tiene una tasa de
falsos positivos de 6.3% y presenta riesgo por
exposicion a radiacion.* 727475

La colangiografia con verde de indocianina
(ICQ) es una alternativa a la colangiograffa in-
traoperatoria, con ventajas importantes como
una mayor posibilidad de visualizacién del
conducto hepatico comin (RR 0.58; p = 0.03
a favor de ICC), reduccién del tiempo para
lograr la CVS (19 versus 23 min) y menor tasa
de conversién a cirugia abierta; no requiere ex-
posicion a radiacion, canulacién del conducto
cistico ni equipamiento radiolégico.' 07677

El ultrasonido intraoperatorio (UIO) aparece
en las guias de SAGES como otro de los métodos
de imagen (tiles para disminuir la incidencia de
DVB. Un estudio retrospectivo reporté una tasa
de DVB del 0% con UIO frente al 2.5% sin UIO,
con una curva de aprendizaje mas corta y con
menor tiempo para realizarlo que la ClO, sin
necesidad de radiacion ni canulacién ductal.®”

En conclusién, la colangiografia intraoperato-
ria no es una herramienta de prevencion primaria
de la DVB, sino un método de imagen que puede
ser (til para la deteccién temprana, para aclarar la
anatomia de la disrupcién y para permitir una re-
paracion inmediata cuando ocurre la disrupcion.
Por otro lado, es importante considerar que, aun-
que son herramientas diagndsticas Utiles, la CIO,
el UIO o0 ICG no son indispensables para realizar
una CVS en escenarios inflamatorios Parkland 1y
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2 ni en colecistitis Parkland 3, 4 y 5. La disponibi-
lidad de ICG, UIO o CIO no sustituye la decision
de realizar un procedimiento de rescate.

Directiva 20: colocar drenaje subhepatico
cuando se realiza una colecistectomia subtotal
o colecistostomia.

Discusion: la colecistectomia subtotal es la
mejor estrategia para prevenir una DVB, pero
tiene un riesgo incrementado de fuga biliar
posoperatoria.”®”? En estos casos, el drenaje
subhepético es una herramienta indispensa-
ble para permitir la deteccién temprana, la
monitorizacién y la resolucién espontanea de
la fuga biliar, sin necesidad de realizar procedi-
mientos endoscépicos. La revisibn mas recien-
te, publicada en Annals of Surgery en 2025,
recomienda la colocacion rutinaria de drenaje
intraoperatorio en colecistectomia subtotal,
mantener una vigilancia estrecha y reservar la
CPRE exclusivamente para fugas de alto grado
o que no se resuelvan espontdneamente.®"/!

En los casos de colecistectomia total no
complicada, colocar drenajes de forma rutina-
ria no tiene utilidad. La revisién de Cochrane
publicada en 2013 con 1,831 pacientes, junto
a otros metaandlisis publicados posteriormente,
no encontraron beneficios de colocar drenajes
de rutina.?2-* En cambio, en la colecistectomia
subtotal, el drenaje cumple un papel clinica-
mente distinto e indispensable, con cuatro
funciones principales: en primer lugar, facilita
la deteccién temprana de la fuga biliar, hasta
en 77% de los casos, y es anterior inclusive a
la aparicién de dolor (17%) o la fiebre (4%);%
en segundo lugar, permite la resolucion es-
pontanea sin CPRE —Elshaer y colaboradores,
documentaron que, en 221 fugas biliares tras
colecistectomia subtotal, 69 pacientes (31.2%)
se resolvieron espontdneamente, en cuatro a
12 dfias, sin ninguna intervencion; solamente
con el drenaje subhepatico. También en la
serie de Qandeel y colaboradores, de 6,140
colecistectomias, el 55.8% de las fugas biliares
y el 35% de las colecciones intraabdominales
se resolvieron solamente con el drenaje, sin
necesidad de CPRE—;”%%" en tercer lugar,
previene bilomas y peritonitis biliar, al evitar la
acumulacion de bilis en la cavidad peritoneal,
reduciendo la necesidad de drenaje percuta-
neo o reintervencién. '8
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Tabla 3: Comparacion de resultados entre colecistectomia abierta y subtotal laparoscépica.

Colecistectomia Subtoetal
Complicacion abierta total laparoscopica OR (IC95%)
Sangrado Mayor Menor 3.71 [1.9-7.22] a favor
intraoperatorio de laparoscopica
Infeccion de sitio Mayor Menor 2.41 [1.09-5.3] a favor
quirargico de laparoscopica
Ingreso a UCI Mayor Menor 2.65 [1.51-4.63] a favor
de laparoscopica
Estancia hospitalaria + 2 dias Referencia p <0.001
DVB global 1.1% (sin diferencia 0.63% No significativa
entre grupos)
Fuga biliar Menor Mayor p<0.05

DVB = disrupcion de la via biliar. IC95% = intervalo de confianza del 95%.
OR = razon de momios. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

Fuente: Dhanasekara et al., 2024.67

Las gufas WSES 2020 respaldan la colo-
cacién de drenaje subhepatico y vigilancia
estrecha posoperatoria, y reservar la CPRE con
esfinterotomia y colocacién de endoprotesis
o reintervencién en los casos en los que no
se observe reduccién del gasto o se presente
deterioro o empeoramiento clinico.®®

Directiva 21: evitar la conversién a cirugia
abierta de rutina cuando no se logra la CVS; en
su lugar, realizar un procedimiento de rescate
laparoscopico.

Discusion: la conversion a cirugia abierta
tiene mayor morbilidad que los procedimientos
de rescate laparoscopicos. De acuerdo con un
estudio que recabd la experiencia de 384,948
colecistectomias, la conversion a cirugia abierta
se asoci6é con una mayor incidencia anual de
DVB (4.4%), en comparacién con 0.8% para la
colecistectomia subtotal laparoscépica y 0.3%
para la colecistostomia (p < 0.001).°° Los datos
de registro del NSQIP (National Surgical Quality
Improvement Program) confirman que la con-
version a cirugfa abierta incrementa el riesgo de
DVB en casi 100 veces respecto a mantenerse
por via laparoscépica en escenarios dificiles (15
versus 0.19%).° Otro estudio multicéntrico inter-
nacional publicado en 2024 en el que se evalué
la experiencia de 11 centros multinacionales,

comparando 317 colecistectomias subtotales
laparoscépicas, 172 subtotales abiertas y 238
colecistectomias abiertas totales, encontré que
el abordaje abierto tiene mayor riesgo de hemo-
rragia intraoperatoria, mayor infeccién de sitio
quirdrgico, mayor riesgo de ingreso a terapia
intensiva y mayor estancia hospitalaria, aunque
encontré menor fuga biliar y no encontré dife-
rencias significativas en cuanto a la DVB entre
los grupos.®” Otros estudios latinoamericanos
encuentran resultados equivalentes (Tabla 3).5557

Directiva 22: evitar el uso de energia mo-
nopolar en la esqueletizacion del conducto
cistico y la arteria cistica.

Discusion: el dafio térmico de la via biliar
por el uso de cauterio monopolar cerca del hilio
vesicular representa aproximadamente el 10 a
27% de las DVB durante una colecistectomia
laparoscopica, constituyendo el segundo me-
canismo mas frecuente después de los errores
en la identificaciéon anatémica (76.2%). Su
incidencia especifica se estima entre el 0.02
a 0.19% del total de colecistectomias, pero
su importancia clinica radica en que produce
necrosis coagulativa tardia, con manifestacio-
nes clinicas hasta dos semanas después de la
cirugia, un diagndstico intraoperatorio que es
practicamente imposible y tiene un peor pro-
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néstico a largo plazo.®#? El cauterio monopolar
genera elevaciones de temperatura hasta de 29
°C a 1 cm de profundidad, en comparacién
con los 3 °C generados con la energia bipolar.”"

Humes y colaboradores®® describen cinco
mecanismos de transferencia de energfa elec-
trotérmica:

1. Aplicacién directa: contacto inadvertido
del electrodo activo con la via biliar.

2. Falla de aislamiento: defecto en el ais-
lamiento del instrumento con fuga de
corriente.

3. Acoplamiento directo: arco eléctrico entre
el electrodo activo y un clip metélico o
instrumento cercano que conduce la co-
rriente a la via biliar.

4. Acoplamiento capacitivo: transferencia de
corriente a través del campo electromag-
nético generado entre el instrumento y un
conductor cercano (trécar metdlico).

5. Efecto pediculo: la corriente viaja a lo largo
de estructuras tubulares (conducto cistico)
hacia la via biliar principal, como por un
cable conductor.

Las recomendaciones basadas en la evi-
dencia incluyen: minimizar el uso de energia
monopolar al disecar el tridngulo hepato-
cistico; %871 utilizar potencias bajas (< 20 a
30W) cuando sea necesario el uso de energfa
monopolar;?>?* utilizar el cauterio en pulsos
cortos para evitar la dispersion térmica mayor
a 20 mm cuando se emplea por més de dos
segundos;’* preferir dispositivos bipolares o
ultrasénicos para la diseccién cerca de la via
biliar principal;**“? evitar el uso de energia
monopolar en proximidad de clips metélicos
ya colocados, por el riesgo de acoplamiento
directo y efecto pediculo;®® permitir un tiem-
po de enfriamiento adecuado del dispositivo
de energfa entre activaciones, y considerar la
diseccion fria.”

CONCLUSIONES

Las PDC2026 representan un marco operativo
de la colecistectomia: de un procedimiento de-
pendiente del operador, a un sistema periope-
ratorio reproducible, auditable e interoperable.
Su valor reside en integrar la mejor evidencia
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disponible con el reconocimiento explicito de
los factores cognitivos, perceptuales y humanos
que subyacen a la mayoria de las disrupciones
biliovasculares. La jerarquia técnica —estratifi-
cacion preoperatoria con Nassar, clasificacién
intraoperatoria con Parkland, orientacién B-
SAFE y linea R4U, obtencién sistematica de la
vision critica de seguridad y procedimientos
de rescate laparoscépicos cuando ésta no se
logra— se articula con pausas estratégicas,
comunicaciéon de bucle cerrado, uso selectivo
de imagen intraoperatoria y documentacién
estandarizada mediante el REMI. Al elevar el
bienestar del equipo quirdrgico a componente
activo de seguridad e incorporar tecnologias
emergentes, las PDC2026 ofrecen un marco
escalable cuya adopcién sistemética puede
aproximar a cero la disrupcién biliovascular en
México y Latinoamérica.
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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) discusidn, 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) Direccidn para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono, fax y direccidn electrdnica 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 seccion 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 arabigos 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. Conexion 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 aparicioén 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 aparicion 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 resolucién 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 Declaraciéon 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 cesidén 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 autografa.

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

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

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