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Mensaje del Presidente

La Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica
y el Congreso Mundial de Cirugia 2026

The Mexican Association of Endoscopic Surgery and
the World Congress of Surgery 2026

Eduardo E. Montalvo-Jave*

* Presidente de la AMCE y Presidente de la ALACE (Asociacion Latinoamericana de Cirugia Endoscépica). Presidente del Comité Local
Organizador del Congreso Mundial ISW 2026. Jefe del Departamento y Profesor de Cirugia. Facultad de Medicina. UNAM.

La Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica (AMCE),
en conjunto con la Sociedad Internacional de Cirugia
(International Society of Surgery - ISS/SIC), conforman el
Comité Organizador Local del Congreso Mundial de Ciru-
gfa, también denominado Semana Quirdrgica Internacional
2026 (International Surgical Week 2026). Me complace
extenderles una cordial invitacién para que nos acomparnen
al 51° Congreso Mundial de la ISS/SIC y al 34° Congreso
de la AMCE. Este prestigioso evento se llevara a cabo, de
manera conjunta, del 18 al 23 de abril de 2026.

Como es tradicién cada ano en la AMCE, nuestro con-
greso internacional se llena de gran honor y distincién por
trabajar en colaboracién con la ISS/SIC. Después de buscar
la mejor opcién, se informa que se designé la sede para
las actividades académicas y proporcionar el hospedaje en
el mismo lugar. Nuestro evento serd en el Centro de Con-
venciones del Hotel Camino Real Polanco, en el vibrante
corazén de la Ciudad de México.

El programa cientifico y académico ha sido y continta
siendo meticulosamente organizado por la ISS/SIC, sus
sociedades integradas y la AMCE, buscando ofrecer una
experiencia de congreso de clase mundial. La ISW 2026
reunird a destacados cirujanos, clinicos, investigadores,
becarios, residentes, estudiantes de medicina y profesio-

nales de la salud de todo el mundo, representando un
amplio espectro de especialidades quirtrgicas. Sin duda los
avances de la cirugfa endoscépica, la cirugia robética y el
abordaje de la cirugia general, se veran reunidos y revisados
por los profesores invitados nacionales e internacionales.

Este encuentro promete integrar una experiencia educa-
tiva excepcional, disefada para fomentar la excelencia en
la calidad académica, proporcionar los avances recientes
en la practica quirdrgica, inspirar la innovacién y fomentar
la colaboracién global. A todos los asistentes al congreso
mundial, sean bienvenidos a México y descubran la hist6-
rica y moderna Ciudad de México.

Mas alla de la excepcional oferta académica, participar
en el Congreso Mundial ISW 2026 serd una gran opor-
tunidad para conocer un poco mas de nuestro pais, por
lo que me complace darles la bienvenida a nuestra gran
metrépoli, una de las ciudades mas dindmicas y con mayor
riqueza cultural del mundo. Con su singular herencia pre-
hispanica, su encanto colonial y su dinamismo moderno,
la Ciudad de México ofrece un escenario espectacular para
el intercambio profesional y el enriquecimiento personal.

Los asistentes podran pasear por el histérico Zocalo, en
el centro de la capital mexicana, y admirar la Catedral y
el Palacio Nacional. También podran visitar la Casa Azul

Correspondencia: Eduardo E. Montalvo-Jave
E-mail: montalvoeduardo @hotmail.com

Citar como: Montalvo-Jave EE. La Asociaciéon Mexicana de Cirugia Endoscopica y el Congreso Mundial de
Cirugia 2026. Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 5-6. https://dx.doi.org/10.35366/122138
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para admirar las cautivadoras obras de Frida Kahlo. O bien
visitar un ejemplo de las instituciones educativas, como es
la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)
y sus instalaciones, asi como el Museo de Antropologia
e Historia, como muestras de la diversidad y riqueza
cultural de México.

Serd una gran oportunidad para deleitarse con los ex-
traordinarios sabores de la reconocida gastronomia mexica-
na, desde la tradicional comida callejera hasta la exquisita
gastronomia de alta cocina. También podran sumergirse
en el animado ambiente de barrios contemporaneos como
la Condesa, Coyoacén, Tlalpan, Xochimilco, y, sin duda,
Santa Fe y Polanco, reconocidos por sus galerias de arte,
boutiques y cafés. Les recordamos asimismo que un par
de meses después de nuestro evento sera el mundial de

6 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

fatbol 2026. Nuestra ciudad sera sede por tercera vez de
tan destacada jornada deportiva.

Confiamos en que el Congreso Mundial de la ISW y
AMCE 2026 sera una experiencia académica Gnica y cul-
turalmente inolvidable.

Aprovecho la oportunidad de nuestro nimero de la
revista de la AMCE para extenderles una cordial invita-
cién. Esperamos sinceramente que nos acompafen, para
que este evento sea un gran éxito. A nombre de la Mesa
Directiva 2025-2026, les damos la bienvenida al Congreso
Mundial de la ISW 2026/AMCE 2026.

Reciban mis cordiales saludos.

Acad. Dr. Eduardo E. Montalvo Jave PhD, FACS (Hon)

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 5-6
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Editorial

Recomendaciones para la escritura efectiva de
articulos cientificos: reglas sobre el uso de inteligencia
artificial en la publicacion de manuscritos

Recommendations for the effective writing of scientific articles: rules for
the use of artificial intelligence in the publication of manuscripts

Denzil Eduardo Garteiz-Martinez*

* Editor en Jefe de la Revista Mexicana de Cirugia Endoscdpica. Hospital Angeles Lomas, Huixquilucan.
México. Cirujano General, MSc, FACS. ORCID: 0000-0002-8479-4076

La inteligencia artificial (IA) llegd para quedarse, y con
ella una serie de consideraciones y reglamentos nuevos
para los autores.

Nadie puede negar que la IA es un avance tecnolé-
gico que estd cambiando dramaticamente la forma en
que vemos y hacemos las cosas en la actualidad. Para la
medicina y la ciencia, estas herramientas representan un
enorme potencial de crecimiento y desarrollo que no tiene
parangén en la historia y serfa un error para los médicos
desconocer su utilidad. Queramos o no, cada vez se vuelve
mas importante que las vayamos conociendo y adoptando
en nuestra vida profesional. Sin embargo, hay todavia mu-
chos aspectos que podemos reflexionar acerca de su uso
adecuado, sobre todo cuando se trata de su aplicacion en
la publicacién de manuscritos cientificos.

La disponibilidad publica y gratuita de algunas de las
herramientas de IA, asi como la facilidad con la que se
puede obtener informacién de ellas, abre la posibilidad
para que cualquier persona, médico o no, haciendo las
preguntas correctas, obtenga informacién rapida y resumi-
da de cualquier tema que desee conocer. Esto, a primera
vista, podrfa parecer de grandisima utilidad para la ciencia
y la investigacion, pero en realidad también representa

un enorme riesgo de veracidad debido a los sesgos deri-
vados del andlisis de datos irrelevantes, distorsionados o
mal interpretados.

El uso cada vez més frecuente de modelos como los
Large Language Models (LLM), Natural Language Pro-
cessing (NLP), Machine Learning (ML), chatbots, y otros
sistemas de |A, han generado en el mundo editorial
cientifico la preocupacién sobre la falta de autenticidad,
verificabilidad, ética y responsabilidad que el uso de
estas herramientas puede generar al presentar un ma-
nuscrito para publicacién. Un asunto es utilizar la IA para
obtener, resumir, organizar y seleccionar la informacién
rapidamente, y otro muy distinto es permitir que la IA
haga los andlisis, las interpretaciones y las conclusio-
nes que deben ser propias del autor o el investigador.
Ademas, existen consideraciones importantes sobre los
derechos de autor que deben tomarse en cuenta al ha-
cer uso de ellas para publicar. Presentar un manuscrito
que es una copia directa de la informacién obtenida
por la IA constituye una forma de plagio que debemos
evitar a toda costa.

Con la intencién de proteger los derechos de autor y
la veracidad de la informacién publicada, muchas casas

Correspondencia: Dr. Denzil Garteiz-Martinez
E-mail: denzilgarteiz@yahoo.com

Citar como: Garteiz-Martinez DE. Recomendaciones para la escritura efectiva de articulos cientificos: reglas sobre el uso de inteligencia artificial
en la publicacién de manuscritos. Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 7-8. https://dx.doi.org/10.35366/122139
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editoriales y revistas de prestigio, como la New England
Journal of Medicine' y el Journal of the American Medical
Association,” han tenido que desarrollar politicas y normas
que regulan el uso de la IA en los articulos que reciben
para publicacién. Entre estas destacan algunos de los si-
guientes ejemplos:

1. Cada vez es méds comun el uso rutinario de recursos
electrénicos que detectan plagio y utilizacién de 1A
en los manuscritos presentados.

2. Ahora se obliga a los autores a manifestar por escri-
to, en el documento presentado, si utiliz6 alguna
herramienta de IA para cualquier parte del proce-
so de su investigacién y manuscrito. Y en caso de
haberlas utilizado, el autor debera mencionar qué
plataforma utiliz6 y qué proporcién del texto fue
generado por la IA.

3. Se revisa que ninguna informacién obtenida directa-
mente de la IA sea citada como referencia primaria.

4. Se pide a los autores que garanticen que la infor-
macién obtenida por la IA no incluya plagio de
texto o imagenes.

5. Se pide a los autores que cuidadosamente revisen,
analicen vy sinteticen la informacién obtenida por
la IA'y que la redacten en sus propias palabras de
modo que el texto sea un trabajo original del autor y
no de la herramienta de IA.

6. Se exige que los autores asuman responsabilidad
plena de lo que escriben en el manuscrito cientifi-

8 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

co y garanticen la integridad y veracidad de la infor-
macién presentada.

7. Se acepta la utilizacién de sistemas de correccién de
ortografia, gramatica y estilo, pero no de generado-
res directos de la informacion sin que esta sea edi-
tada por el autor.

Respondiendo a esta necesidad, el Comité Editorial de
la Revista Mexicana de Cirugfa Endoscépica ha decidido
adoptar los lineamientos generales, obtenidos de la Aso-
ciacion Mundial de Editores de Revistas Médicas,’ y co-
menzara a aplicarlos al momento de revisar los manuscritos
recibidos para publicacion.

Sabiendo que esto es un terreno nuevo y cambiante en
el mundo editorial y que probablemente veremos modifica-
ciones en las politicas a corto y mediano plazo, el Comité
Editorial se compromete a mantenerse actualizado en el
tema y a informar oportunamente a sus autores sobre las
tendencias en el uso de la IA para la preparacién y publi-
cacién de sus manuscritos cientificos.

REFERENCIAS

1. New England Journal of Medicine. Disponible en: https://
ai.nejm.org/about/editorial-policies

2. JAMA Network. Instructions for Authors. 2025. Disponible
en: https://jamanetwork.com/journals/jama/pages/
instructions-for-authors

3. World Association of Medical Editors. Disponible en:
https://www.wame.org/

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 7-8
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Articulo original

Utilidad del simulador de habilidades en el entrenamiento
estructurado de procedimientos laparoscopicos

Utility of the skills simulator in structured training of laparoscopic procedures

David Valadez-Caballero,*" José de Jesus Urbina-Cabello,*!l Christian Salinas-Ocampo,***
Javier Alvarado-Duran,*¥ José Melesio Cristdbal-Luna$ss

* Centro de Formacién en Cirugia de Minima Invasién. Ciudad de México, México.
* Alta especialidad en cirugia bariatrica y gastrointestinal laparoscdpica avanzada, Head médico quirdrgico
del 4rea de bariatria. Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.
$ Escuela Nacional de Ciencias Bioldgicas del Instituto Politécnico Nacional. Ciudad de México, México.

ORCID:

10009-0006-7498-6310

10009-0008-3782-0463
**0009-0005-5701-0431
#0009-0008-0636-3423
$%0000-0003-4765-5568

RESUMEN

Introduccién: la formacién basada en simulacién es una técnica eficaz
para mejorar las habilidades en un plan de estudios centrado en el de-
sarrollo de competencias en cirugia general. El objetivo de este estudio
fue evaluar la aceptabilidad y eficacia de un programa estructurado de
entrenamiento con simulacion para desarrollar habilidades laparoscé-
picas. Material y métodos: el estudio experimental se llevé a cabo con
47 estudiantes de posgrado; disefidndose un médulo de capacitacién y
evaluacion estructurado, con duracién de 20 semanas con entrenadores
de simulacién laparoscdpica, con un entrenamiento de una a dos horas
diarias hasta el término de sus précticas, con supervisién guiada por
profesores experimentados. Las puntuaciones y tiempo de la evaluacion
previa y posterior a la capacitacién se compararon aplicando la prueba de
t pareada, un ANOVA de 2 vias pos hoc Student-Newman-Keuls (SNK)
y un ANOVA on ranks dependiendo de los datos obtenidos, utilizando
el programa SigmaPlot.v12 para calcular la significancia estadistica.
Resultados: se evaluaron a 47 participantes de los cuales, 23 correspon-
dian a cirujanos titulados y 24 residentes de cirugia general, al realizarse
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Introduction: simulation-based training is an effective technique for
enhancing skills in a curriculum focused on developing competencies in
general surgery. The aim of this study was to evaluate the acceptability
and effectiveness of a structured simulation training program for
developing laparoscopic skills. Material and methods: the experimental
study involved 47 participants, a structured training and evaluation
module was designed and validated, spanning 20 weeks on laparoscopic
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guided supervision of experienced instructors. Pre- and post-training
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post hoc Student—-Newman-Keuls (SNK), and ANOVA on ranks,
depending on the data obtained, utilizing SigmaPlot 14.0 for statistical
significance. Results: the study evaluated 47 participants, comprising
23 certified surgeons and 24 general surgery residents; but within-group
comparisons revealed improvements in performance times and skill
levels at the end of the training, with notable enhancements in scores
and task completion times based on the exercises and skills assessed.
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la comparacion de grupos de forma independiente se pudo observar
mejoria en cuanto al rendimiento en tiempo al final del entrenamiento y
las habilidades obtenidas. Conclusiones: la aplicacién de un simulador
facil de usar permite una formacion y evaluacion significativas durante
la formacién quirurgica, favoreciendo un aprendizaje antes del paso a
modelos anatémicos y posteriormente a la realizacion de procedimiento
en pacientes reales.

Palabras clave: entrenamiento, laparoscopia, cirugia de minima inva-
sién, simulacion, evaluacion estructurada.

Abreviaturas:

FLS = Fundamentals of Laparoscopic Surgery (Fundamentos de Cirugfa
Laparoscopica)

GOALS = Clobal Operative Assessment of Laparoscopic Skills (Evaluacién
Operativa Global de Habilidades Laparoscépicas)

SNK = Student-Newman-Keuls

INTRODUCCION

En los Gltimos afos, la cirugia laparoscépica ha revolu-
cionado la terapia quirlrgica y es parte fundamental de
la formacion de especialidades quirdrgicas, al demostrar
el potencial de mejorar las habilidades quirdrgicas de los
residentes, reduciendo riesgos y enfatizando la importancia
de la simulacién como una herramienta didéctica, convir-
tiéndose en un punto focal en los Gltimos afios. Organiza-
ciones influyentes como el American College of Surgeons, la
Association of Program Directors in Surgery, asi como otras
organizaciones profesionales y académicas en diferentes
paises han hecho obligatoria la inclusién de simulaciones
en el curriculo de las residencias quirdrgicas,’ donde
tales simulaciones funcionan ademas como herramientas
de evaluacién en los procesos de autoevaluacion, retroa-
limentacion, asf como en las tareas de credencializacion y
certificacion de las capacidades técnicas del cirujano novel.
Tiene como propésito primordial en cirugfa la adquisicién
y el perfeccionamiento de habilidades y destrezas psico-
motoras transferibles a la cirugfa real, en el paciente real.**

El presente estudio es esencial para evaluar la efectivi-
dad de un programa estructurado de entrenamiento en
simuladores para desarrollar habilidades laparoscopicas en
cirujanos titulados y residentes de cirugia general. La imple-
mentacion de programas de entrenamiento estructurados
basados en simulacién puede estandarizar la formacion
quirdrgica, reducir la variabilidad en las curvas de apren-
dizaje y mejorar los estandares de atencién quirdrgica en
el ambito mundial. Tiene como objetivo evaluar la acep-
tabilidad y efectividad del entrenamiento de simulacién
estructurado para desarrollar habilidades laparoscépicas en
alumnos de diferente grado académico y diversos grados
de experiencia.”"?
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Conclusions: the implementation of an easy-to-use simulator provides
significant training and evaluation during surgical education, facilitating
learning before progressing to anatomical models and subsequently
performing procedures on real patients.

Keywords: training, laparoscopy, minimally invasive surgery, simulation,
structured evaluation.

MATERIAL Y METODOS
Diseno experimental

Se realizé un disefio experimental donde se evalué a
residentes de tercer y cuarto afio, asi como cirujanos ya
titulados en la realizacién de actividades laparoscépicas,
en el Centro de Formacién en Cirugia de Minima Invasién
en la Ciudad de México, con una recopilacién de datos de
marzo de 2024 a agosto de 2024.

Participantes del estudio

Participaron 47 estudiantes de forma voluntaria, corres-
pondientes a residentes de cirugia general (23) y cirujanos
titulados (24), los cuales tuvieron de 1-2 horas diarias de
entrenamiento, durante un total de 20 semanas, hasta la
conclusion de los ejercicios establecidos. Durante la eva-
luacién se tomé el tiempo de realizacién de cada uno de
los ejercicios como variable de mejoria en el aprendizaje
laparoscépico, considerando un tiempo inicial y después
de tres intentos el tiempo final. Los participantes fueron
supervisados por tres miembros del profesorado que par-
ticiparon de forma voluntaria durante el estudio.

Recursos materiales

1. Caja de entrenamiento: diez simuladores de laparos-
copfa que consisten en una caja de entrenamiento,
sobre una mesa con una cdmara con 0° de inclina-
cién, un monitor de visualizacién y una fuente de
luz fluorescente de fibra 6ptica para iluminar el in-
terior de la caja. Un entrenador de caja que utiliza
la cdmara, la pantalla, la fuente de luz y los instru-
mentos endoscopicos.

2. Instrumentos de laparoscopfa: pinza de agarre
atraumatica (apertura de ambas mandibulas), pin-
za de agarre curvada hacia la izquierda (apertura
de ambas mandibulas, disector Maryland), tijeras
curvadas hacia la izquierda (apertura de ambas ho-
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jas, Metzenbaum) y portaagujas modular, con los
cuales se efectuaron cada una de las tareas esta-
blecidas (Figura 1).

Se disei6 y validé un médulo de capacitacion, el cual
fue supervisado por un docente, con retroalimenta-
cién de los ejercicios realizados de forma presencial y
mediante los videos grabados y subidos en una plata-
forma para la evaluacién de los mismos por otro do-
cente. Los métodos de entrenamiento disefiados fue-
ron los siguientes: el cronometraje de cada tarea co-
menzaba cuando el alumno tocaba el primer objeto y
finalizaba cuando soltaba el Gltimo objeto. Se conside-
r6 la escala de GOALS (Global Operative Assessment
of Laparoscopic Skills) como herramienta de evalua-
cién ya validada y ampliamente utilizada para califi-
car las habilidades quirtrgicas laparoscépicas, la cual
consta de cinco elementos: percepcién de profundi-
dad, destreza bimanual, eficiencia, manejo de tejidos
y autonomia. Cada elemento se calific6 en una escala
de Likert entre 1y 5, lo que da como resultado una
puntuacién total de entre 5y 25,"'2 realizando la
evaluacién de los siguientes ejercicios (Figura 2):

Ejercicios

Corte: el corte de precisién «semicirculo» se basé
en habilidades escalonadas en sucesion cronolégica:
toma del instrumento adecuado, sujecién del ins-
trumento con la mano dominante, introduccion del
instrumento en el simulador, movimientos de rota-
cion utilizados, ambidextria, control de la fuerza de
la mano durante el corte, cortes afilados y limpios,
y precisién en los limites de corte. La retroalimen-
tacion constructiva del profesor guia se realizé con
base en la observacion directa y correccién de movi-
mientos, con una duracién de cinco minutos.

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 9-17
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Transferencia bimanual: consiste en transportar seis
objetos insertados en un arreglo de clavijas has-
ta otro y llevarlos de regreso a su posicién inicial,
transfiriendo los objetos de una mano a la otra en
el aire, observando la coordinacién bimanual, coor-
dinacién ojo-mano y movilizacién fina, verificando
la caida de cuenta, el no intercambio de manos y el
tiempo para la realizacién de la actividad, con una
duracion de cinco minutos, contando con retroali-
mentacion respecto a los movimientos realizados por
el profesor gufa.

Cuerda: se realizo la evaluacién del paso de cuerda
sobre argollas considerando la adecuada toma de la
cuerda y su paso de la misma, generando habilidades
de coordinacién bimanual y coordinacién ojo-mano,
verificando la adecuada coordinacién de manos, con
una duracién de tres minutos.

Nudo extracorpéreo: mediante el uso de una sutura,
se evalta la generacion de un nudo extracorpéreo,
previo al uso del mismo sobre un simulador de apén-
dice de material espuma, verificando la coordinacién
fina y el manejo de tejidos, con el adecuado des-
lizamiento del nudo sobre la marca establecida en
el simulador de apéndice, tomando como error un
nudo mal confeccionado, no deslizante, no colocarlo
de forma adecuada o rotura del apéndice.
Posicionamiento de aguja: mediante el uso de una
aguja y sutura (mono y multifilamento), se realizaron
técnicas para sujetar y posicionar la aguja en dife-
rentes angulos, con introduccién de la aguja en di-
ferentes puntos marcados en un material de sutura,
evaluando la falta de sujecién adecuada de aguja, no
posicionamiento adecuado, caida o no introduccién
adecuada de la aguja.

Sutura intracorpérea: la lista de verificacién para su-
turar y hacer nudos se bas6 en habilidades paso a

Figura 1:

Endotrainer e instrumentos
de laparoscopia.
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paso en la secuencia de tomar el instrumento ade-
cuado, sostenerlo con la mano dominante, intro-
ducirlo en el simulador, el patrén de sujecién de la
aguja (angulo recto) en el instrumento, control de la
fuerza de la mano en el portaagujas, la aguja ingresa
al simulador de sutura en dngulo recto, a una distan-
cia 6ptima —3 mm del borde cortado, movimiento
de la aguja en la entrada y salida a través del simula-
dor usando el eje de la curva de la aguja, formacion
de lazada para hacer nudos, nudos cuadrados en un
lado de la linea de sutura y corte de sutura en la lon-
gitud éptima, con una duracién de cinco minutos.

Herramienta y técnica de recoleccion de datos

Para la evaluacién de habilidades genéricas, se tomé un
formulario validado por la literatura, estructurado por una

12 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

Figura 2:

Ejercicios basicos de laparoscopia.
A) Ejercicio de corte.

B) transferencia bimanual.

C) Ejercicio de cuerda.

D) Nudo extracorpéreo.

E) Posicionamiento de aguja.

“ | F)Sutura intracorpdrea.

lista de verificacion para las habilidades especificas de cada
una de las pruebas anteriormente comentadas, dando una
puntuacién de 1 a cada una de las habilidades efectuadas
de forma correcta, para obtener una calificacién maxima
de 25 puntos (Tabla 1).

Recopilacion de datos y analisis estadistico

Se analizaron las variables como el tiempo de ejecucion de
cada ejercicio con una comparacion entre el tiempo inicial
y final de cada una de las pruebas mediante una prueba t
pareada y un ANOVA de dos vias pos hoc Student-New-
man-Keuls (SNK). Mientras que las variables como puntua-
cién en la ejecucion, destreza, visibilidad, percepciéon de
profundidad, manejo de objetos ambidextria y autonomfa
se analizaron utilizando mediana y desviacién estandar, asf
como un ANOVA on ranks pos hoc SNK; considerando p <

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 9-17
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Tabla 1: Escala de calificacion.

Puntuacion de calificacién por el desempefio de las tareas

1

2 3

4 5

Navegacion del instrumento
(destreza)

Centrado de la punta

del instrumento en pantalla
(visibilidad)

Percepcién de profundidad
(orientacién 3D/2D)

Manejo de objetos
Ambidextria

Autonomia

A menudo muestra movimientos
dudosos o torpes

La punta del instrumento a
menudo esta fuera del centro y
de la mira

A menudo no alcanza el objeto que
apunta, hace golpes dispersos, apun-
ta al objeto, es lento para corregir
Aspero, con poco control de agarre,
a menudo se le resbala el objeto
Utiliza unicamente la mano
dominante

No se puede completar ni siquiera
con orientacién importante

Exhibe movimientos torpes
ocasionales

La punta del instrumento se
encuentra principalmente en el
centro, a veces fuera de la vista
A veces no alcanza el objetivo y
lo corrige inmediatamente

Agarrando razonablemente bien

Utiliza habilmente ambas manos con
algunas acciones armonizadoras
Capaz de completar la tarea con
orientacién moderada

Fluidez al usar los instrumentos, sin
movimientos torpes 0 engorrosos

La punta del instrumento se
mantiene centrada y permite
una buena visién

Alta precisién para agarrar
el objeto apuntado

Manejo suave de objetos. Buen aga-
rre y rara vez se le resbala el objeto
Utiliza habilmente ambas manos con
buenas acciones de armonizacion
Capaz de completar la tarea de
forma independiente, sin necesi-
dad de orientacion

Tarea 1, Tarea 2 y Tarea 3 (puntuacion maxima = 6 variables x puntuacién 5 = 30).*

Nudo intracorpdreo

Nudo extracorpéreo
Posicionamiento de aguja
Corte

Cuerda

Transferencia bimanual

10

0 5
Tiempo inicial
B Residentes M Cirujanos

15

Nudo intracorpdreo

Nudo extracorpéreo
Posicionamiento de aguja
Corte

Cuerda

Transferencia bimanual

M Residentes

200 400 600 800 10.00
Tiempo inicial

@ Cirujanos

Figura 3: Rendimiento en ejercicios laparoscopicos entre residentes y cirujanos. Los resultados demuestran experimentos independientes,
p =0.825y p = 0.984, respectivamente, de acuerdo a ANOVA. Cada barra represente la media + desviacion estandar.

0.05 estadisticamente significativa utilizando el programa
SigmaPlot.v12 para calcular la significancia estadistica.

RESULTADOS

Rendimiento en ejercicios laparoscépicos
por residentes y cirujanos de cirugia general

Dentro de los resultados, se obtuvo la media y desviacién
estandar de acuerdo al tiempo obtenido al inicio y final del

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 9-17

entrenamiento en cada una de las pruebas realizadas por
residentes y cirujanos, donde no se observé una diferencia
significativa al comparar al grupo de residentes con el grupo
de cirujanos al inicio del entrenamiento y el tiempo final
al término de la préctica de cada uno de los ejercicios.
Los resultados demuestran experimentos independientes,
p = 0.825y p = 0.984 respectivamente, de acuerdo a
ANOVA (Figura 3).

Por otro lado, se evalué la mejoria en tiempo respecto
a cada una de las pruebas laparoscépicas realizas por los

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 13
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cirujanos y residentes al inicio y final de su entrenamiento,
observandose una diferencia significativa entre el tiempo
inicial y final realizado por cada uno de los grupos, de-
mostrando la mejoria en la realizacién de los ejercicios
con la préctica continua. Con una p = 0.004 y p = 0.032,
respectivamente, de acuerdo a ANOVA, para los ejercicios
de transferencia bimanual, posicionamiento de aguja, nudo
extracorpéreo y nudo intracorpéreo (Figura 4).

Rendimiento en ejercicios y generacion
de habilidades laparoscopicos

Se obtuvieron los resultados de acuerdo al tiempo final de
cada uno de los ejercicios y la calificacién de habilidades
de acuerdo a los GOALS entre cirujanos y residentes, ob-
servandose una diferencia significativa en la comparacion
global entre los grupos; sin embargo, no se observé una
diferencia significativa en la comparacién entre grupos de
cada uno de los ejercicios, demostrando que el tiempo
efectuado al final del entrenamiento no indica una adecua-
da obtencién de habilidades o realizacién de los ejercicios
(Tabla 2), con una p = 0.010 de acuerdo a ANOVA y una
p = 0.083 de acuerdo a ANOVA on Ranks.

De igual forma, se realizé la comparacion entre el tiem-
po final de los ejercicios efectuados y el puntaje obtenido
en las habilidades de acuerdo a GOALS en el grupo de
cirujanos y residentes, observandose una diferencia signi-
ficativa de forma independiente entre grupos, con una p
<0.001 de acuerdo a ANOVA (Figura 5).

DISCUSION

La capacitacion en habilidades laparoscépicas esta basada
en la competencia, inicialmente en simuladores, antes de
que los alumnos pasen a la etapa de realizar cirugia lapa-
roscopica real en pacientes, ya sea bajo supervisiéon o no,
con la intencién de disminuir el nimero de complicacio-
nes al momento de realizar este tipo de procedimientos.
De tal forma que el aprendizaje de habilidades técnicas y

no técnicas fuera del quiréfano se ha convertido en una
parte esencial del entrenamiento quirdrgico. La simula-
cién es una herramienta de gran apoyo para mejorar las
propias capacidades para las habilidades de laparoscopia.
Las tareas basicas se disefiaron para ensefar habilidades
genéricas de laparoscopfa (navegacion y manipulacion de
instrumentos, percepciéon de profundidad, coordinacién
video-mano-ojo y destreza), las cuales, bajo una evaluacién
y retroalimentacion activas, son valiosas para la formacién
quirdrgica.”' Se ha demostrado que los simuladores
brindan una mejor capacitacién en habilidades de cirugia
laparoscépica. Torricelli y colaboradores sugirieron que
un periodo corto de capacitaciéon con estimuladores lapa-
roscopicos mejora las habilidades quirdrgicas en técnicas
laparoscépicas, al favorecer una retroalimentacion haptica
realista y evaluacién objetiva en entornos no reales, ademas
de reducir el tiempo de entrenamiento y obtener curvas
de aprendizaje precisas.*'®

Con la generacién de las tareas de FLS (Fundamentals
of Laparoscopic Surgery), que son relativamente simples
y que se pueden utilizar en varias situaciones, incluida
la ensefianza de habilidades necesarias para una buena
practica en cirugfa laparoscépica, se han desarrollado
varios programas de entrenamiento utilizando tareas ori-
ginales basadas en estas habilidades como entrenamiento
quirdrgico laparoscépico para residentes quirtrgicos. Por lo
tanto, el entrenamiento con box trainer es importante para
la adquisicién de habilidades quirtrgicas basicas, ademas
que el nGmero de sesiones y tiempo que se necesitan de-
pende de la practica previa o el seguimiento y correccién
por parte de algin tutor al momento de realizarse estas
actividades.'”"®

Los estudios realizados por Aggarwal y Grantcharov
encontraron que los cirujanos mds experimentados ex-
hiben una curva de aprendizaje més pronunciada. Estas
investigaciones evaluaron la efectividad de la simulacién
de realidad virtual, comparando el niimero de repeticiones
necesarias para que la curva de aprendizaje alcance un
estado estable entre diferentes grupos, observandose que

Tabla 2: Rendimiento en ejercicios y generacion de habilidades laparoscépicos.

Corte Trans. Bi. Cuerda N. Intra.
Cirujano Residente Cirujano Residente Cirujano Residente Cirujano Residente
Tiempo 3.93+£0.44 3.76+1.17 3.32+1.07 3.43+1.02 1.22 +0.44 1.14 +£0.51 3.66+1.62 3.24 £1.30
Habilidad 21.09+241 2125+151 2278+148 2342+141 2452+085 24.63+065 21.83+252 21.75+2.71

Trans. Bi. = transferencia bimanual. N. Intra. = nudo intracorpéreo.

Demostracion de media + DE del tiempo final del entrenamiento. Puntaje de habilidades de acuerdo a GOALS (Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills).

p =0.010 de acuerdo a ANOVA, p = 0.083 de acuerdo a ANOVA on Ranks.
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Tiempo

Pos. A.  N.Extra. N.Intra.

Trans. Bi. Cuerda Corte

Ejercicio
[ Residentes T. inicial
B Residentes T. final

M Cirujanos T. inicial
M Cirujanos T. final

Figura 4: Rendimiento al inicio y final del entrenamiento laparoscépico
entre residentes y cirujanos.

Trans. Bi. = transferencia bimanual. Pos. A. = posicionamiento de aguja. N.
Extra. = nudo extracorpéreo. N. Intra = nudo intracorpéreo. p = 0.004 y p =
0.032, respectivamente, de acuerdo a ANOVA. Cada barra representa la media
+ desviacion estandar.

el nimero medio de repeticiones para los cirujanos no en-
trenados fue de siete, mientras que para los expertos fue de
dos,?*?" resultados que no concuerdan con los encontrados
dentro de nuestro estudio, donde se pudo observar que
no hubo diferencias significativas al comparar al grupo de
residentes y cirujanos en conjunto para la realizaciéon de
ejercicios laparoscépicos en cuanto a tiempo inicial y final
del entrenamiento y al puntaje obtenido en las habilidades
evaluadas laparoscépicas. Sin embargo, hubo diferencia al
estudiarlos por separado, encontrando mejoria significativa
en cuanto al tiempo desde el inicio de su entrenamiento
hasta la Gltima prueba evaluada, de igual forma al evaluar el
tiempo final junto con el puntaje de habilidades obtenidas,
observandose una diferencia significativa, favoreciendo la
teorfa que confirma que con la practica existe mejoria en
cuanto a tiempo y técnica, de acuerdo a lo reportado por
De Kailash y Nath M.* Si bien existi6 mejoria en cuanto
al puntaje obtenido en las habilidades respecto al tiempo
final de las actividades evaluadas, serfa importante reportar
el puntaje al inicio del entrenamiento y hacer la diferencia
entre cada una de las habilidades evaluadas, ya que se
pudo observar que, de acuerdo al ejercicio realizado, se
entrena una habilidad en especifico y que no necesaria-
mente un mejor tiempo corresponde a un mejor puntaje
en las habilidades laparoscépicas que se puedan evaluar.

Por el contrario, los estudios de Moore y Hassan arro-
jaron resultados dispares,**?' demostrando que los estu-
diantes sin experiencia mejoraron mas rapido en contraste
con los cirujanos mas experimentados, lo que indicé que

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 9-17

la incorporacién temprana de la simulacién en realidad
virtual, resulta beneficiosa para que los cirujanos y estu-
diantes en cirugia mejoren sus habilidades quirdrgicas. Lo
cual concuerda con nuestra informacién obtenida y descrita
previamente de acuerdo a tiempo y habilidades adquiridas;
sin embargo, es importante tener mas informacién sobre el
nimero de sesiones realizadas por cada uno de los parti-
cipantes en el estudio y comprobar si la practica continua
y repetida favorece un mayor aprendizaje en técnicas
laparoscopicas. Asimismo, es imperativo realizar més in-
vestigaciones que determinen si las habilidades adquiridas
con la formacién en realidad virtual pueden garantizar la
seguridad del paciente en las intervenciones quirdrgicas.?

El entrenamiento basado en simulacién se ha convertido
en el estandar para la adquisicién inicial de habilidades
laparoscépicas para garantizar que los residentes puedan
aprender técnicas bésicas en un entorno seguro. Existen
varios estudios, los cuales han demostrado que la simu-
lacién mejora el desempeno quirtrgico y los sistemas de
evaluacién como MISTELS estan validados para determinar
el desempeno quirlrgico competente.?

A pesar del conocimiento y la importancia que tiene
la formacién en simulacién laparoscépica, aln existen
problemas para implementar programas de formacién, los
cuales pueden ser el costo, en donde los médicos residentes
experimentan limitaciones financieras (el equipo de forma-
cion es caro), y las limitaciones de tiempo (especialmente
cuando los formadores sélo estan disponibles en un centro
de simulacién), lo que limita su capacidad para participar
en la simulacién.?#

30

25 7

20 1

Tiempo final/habilidad
o

Trans.Bi. Cuerda  Corte  N.lIntra.
Ejercicio

M Tiempo C. & Tiempo R.

Il Habilidad C. Il Habilidad R.

Figura 5: Tiempo y generacion de habilidades laparoscépicas en gru-
po de residentes y cirujanos al término de entrenamiento.

Trans. Bi. = transferencia bimanual. N. Intra. = nudo intracorpdreo. Los resulta-
dos demuestran experimentos independientes, p <0.001 de acuerdo a ANOVA.
Cada barra represente la media + desviacion estandar.
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La aplicacién de un modelo practico para entrenar una
habilidad préctica es un prerrequisito, sabiendo que los
simuladores desarrollan habilidades como la coordina-
cién mano-ojo y la destreza, entre otras. Nuestro estudio
demuestra que alin se pueden lograr mejoras en las ha-
bilidades laparoscépicas al proporcionar simuladores de
entrenamiento, incluso en ausencia de una guia experta
o un plan de estudios formal, sugiriendo que una forma-
cién autodirigida puede ser tan eficaz como la formacion
guiada.?*?® Y aunque existen varios tipos de simuladores
de acuerdo al campo de estudio que se requiere, la ven-
taja de nuestro tipo de estudio, donde se pasa de técnicas
fundamentales a técnicas avanzadas llevando una atencién
personalizada durante las practicas y una posterior retroali-
mentacién con los videos proporcionados por los alumnos y
su posterior integracion a cirugia con paciente real, lo cual
favorece la integracion de conocimiento no sélo tedrico,
sino practico por parte del alumno, teniendo diferencia
respecto a otros simuladores dentro del campo quirtrgico.”

CONCLUSIONES

Se pudo observar la mejorfa en la realizacién de los ejer-
cicios tanto fundamentales como avanzados por parte de
residentes y cirujanos titulados, asi como de las habilidades
laparoscopicas sin importar la experiencia o grado acadé-
mico del alumno, poniendo en evidencia que la realizacién
de este tipo de simuladores favorece la practica diaria y la
mejoria en el aprendizaje de alumnos del drea quirdrgica.
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RESUMEN

Introduccién: durante los ultimos afos, se han desarrollado técnicas
minimamente invasivas para el manejo de tumores en el tracto gas-
trointestinal superior de dificil acceso, especialmente para los tumores
estromales gastrointestinales (GIST). Estas técnicas buscan mejorar la
reseccion de tumores, la funcionalidad y el tiempo de recuperacion del
paciente. La cirugia hibrida endoscépica-laparoscopica combina las
ventajas de la cirugia intraluminal y peritoneal, logrando resecciones
mas precisas con menos morbilidad y estancias hospitalarias reducidas.
Caso clinico: paciente de 58 afios con antecedentes de tres cesareas
y cardiopatia isquémica. En estudios de laboratorio, se detectd una leve
disminucion de hemoglobina (12.2 g/dL) y hematocrito (36.8%), asi como
sangre oculta en heces. No presentaba sintomas relevantes, pero fue
referida al departamento de fisiologia digestiva. La panendoscopia mos-
tré una lesion submucosa de 2 cm adyacente al cardias. La tomografia
computarizada revelé una lesién nodular de 18 mm en el fondo géstrico,
sugiriendo un GIST, sin evidencia de metastasis. Se programd la cirugia
con un diagnostico preoperatorio de GIST, utilizando un abordaje hibrido
laparoscépico y endoscopico. Durante la cirugia, se localizé el tumory se
realizd su reseccion con margenes libres, verificando la permeabilidad

ABSTRACT

Introduction: in recent years, minimally invasive techniques have been
developed for the management of tumors in the upper gastrointestinal
tract, especially for gastrointestinal stromal tumors (GISTs) that are
difficult to access. These techniques aim to improve tumor resection,
functionality, and patient recovery time. The hybrid endoscopic-
laparoscopic surgery combines the advantages of intraluminal and
peritoneal surgery, achieving more precise resections with less
morbidity and reduced hospital stays. Clinical case: a 58-year-old
female with a history of three cesarean sections and ischemic heart
disease. Laboratory studies revealed a slight decrease in hemoglobin
(12.2 g/dL) and hematocrit (36.8%), along with positive fecal occult
blood. She had no relevant symptoms but was referred to the digestive
physiology department. A panendoscopy showed a 2 cm submucosal
lesion adjacent to the cardias. A computed tomography scan revealed
an 18 mm nodular lesion in the gastric fundus, suggesting a GIST, with
no evidence of metastasis. Surgery was scheduled with a preoperative
diagnosis of GIST, utilizing a hybrid laparoscopic and endoscopic
approach. During surgery, the tumor was located and resected with clear
margins, ensuring esophageal permeability and the absence of leaks.
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esofagica y la ausencia de fugas. La intervencion concluyd sin inciden-
tes y la paciente se recuper6 adecuadamente. Conclusion: este caso
ejemplifica como la cirugia hibrida, laparoscépica-endoscopica, es de
gran utilidad en el tratamiento de los tumores de la unién esofagogas-
trica, cuya reseccion por técnicas unicamente abiertas, laparoscopicas
o endoscdpicas se dificulta. Con el abordaje hibrido, la reseccion se
puede realizar manteniendo resultados oncoldgicos y funcionales que
beneficien al paciente.

Palabras clave: cirugia hibrida laparoscdpica-endoscdpica, tumores del
estroma gastrointestinal, tumores de la unién gastroesofagica.

INTRODUCCION

Durante los dltimos afios se han desarrollado nuevas téc-
nicas de minima invasién para el manejo de tumores en el
tracto gastrointestinal superior." La cirugfa hibrida endos-
copica-laparoscépica es un nuevo enfoque quirdrgico en
donde se busca aprovechar las ventajas tanto de la cirugia
intraluminal, como de la intraperitoneal, con el objetivo de
realizar resecciones precisas, con mejores resultados funcio-
nales, menor estancia intrahospitalaria y morbilidad asocia-
da a procedimiento quirdrgico."? Es relevante recalcar que
cada una de estas técnicas cuenta con distintas ventajas y
desventajas y que su uso debe considerar circunstancias
que oscilan desde la variabilidad en el tamafio del tumor,
hasta el riesgo de diseminacién peritoneal en caso de can-
cer gastrico.”” El uso de laparoscopfa en conjunto con la
endoscopia es de gran utilidad en la reseccion de tumores
gastricos submucosos, debido a que estos tumores rara vez
hacen metastasis a los ganglios linfaticos regionales, por lo
que la reseccién quirdrgica no requiere de linfadenectomia
ni grandes margenes de reseccioén.

Este caso es un ejemplo de la utilidad de este abordaje
mixto para la resolucion efectiva y segura de un tumor de
la unién gastroesofagica.

PRESENTACION DEL CASO
Caso clinico

Mujer de 58 afios de edad con antecedentes de tres
cesareas previas y cardiopatia isquémica tratada con
cateterismo cardiaco. A su valoracién se encontré asinto-
matica, pero referfa haber acudido a consulta de control
al departamento de ginecologia y obstetricia, en donde se
le documenté una discreta disminucion en hemoglobina
(12.2 g/dL), hematocrito (36.8%) con sangre oculta en heces
por prueba inmunoquimica fecal positiva. Al interrogatorio
negdé hematemesis, melena, dolor abdominal, astenia,
adinamia, malestar general o sintomas B. A la exploracién
fisica sin hallazgos relevantes. Fue referida al departamento

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 18-22
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The procedure concluded without incidents, and the patient recovered
favorably. Conclusion: this case exemplifies how hybrid surgery can
be highly beneficial for gastric tumors that occur at the esophagogastric
junction which would be difficult to access by purely open, laparoscopic
or endoscopic techniques. The hybrid approach allows for resections that
maintain oncological and functional outcomes favorable to the patient.

Keywords: hybrid laparoscopic-endoscopic surgery, gastrointestinal
stromal tumors, tumors of the gastroesophageal junction.

de fisiologia digestiva y en la colonoscopia se reporté un
pélipo adenomatoso con displasia de bajo grado de 4 mm
localizado en angulo hepético de colon, el cual se resecé sin
eventualidades. En la panendoscopia se reporté esofagitis
por enfermedad por reflujo gastroesofégico, grado B de la
clasificacién de Los Angeles, gastropatfa erosiva y una lesién
submucosa de 2 cm adyacente al cardias (Figura 7). Se rea-
liz6 tomografia axial computarizada de térax, abdomen y
pelvis con contraste intravenoso que demostré una lesién
nodular en fondo gastrico adyacente al cardias de 18 mm,
en probable relacién a tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) sin datos de extension locorregional ni a distancia.

Protocolo preoperatorio

Se programé a la paciente para resolucién quirdrgica
con diagnéstico preoperatorio de tumor de la unién gas-
troesofdgica (probable GIST), se plane realizar reseccién
de tumor con abordaje hibrido de cirugia laparoscé-
pica y endoscopia.

Intervencion

Se colocé a la paciente en posicion anti Trendelemburg, con
una inclinacién aproximada de 30°y los miembros pélvicos
abducidos. Se inicié un procedimiento hibrido utilizando
ultrasonido endoscépico, que evidencié una lesién de-
pendiente de la capa muscular. Durante la revisién endos-
copica, se localiz6 y marcé el tumor debido a su cercania
con la unién esofagogastrica. Ante la dificultad de acceso
endoscdpico, se optd por asistencia laparoscépica, donde se
identifico periesofagitis significativa durante la exploracién
de la cavidad. Se liberé el hiato esofagico y se disecaron los
pilares derecho e izquierdo. Se incidieron los vasos cortos
y se descendié la unién esofagogastrica al abdomen, loca-
lizando el tumor con una pinza laparoscépica. Bajo vision
endoscépica para verificar la inclusién completa del tumor,
se utilizé una engrapadora Endo GIA de 60 mm (cartucho
morado) para resecar el mismo, envidndolo a andlisis transo-
peratorio, donde se confirmaron margenes libres. Los pilares
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derecho e izquierdo fueron suturados en su parte inferior
con dos puntos laparoscépicos utilizando sutura Ethibond
2-0. Se verifico la adecuada permeabilidad y hemostasia
de la unién gastroesofagica mediante endoscopia (Figura 2).
La paciente fue trasladada a recuperacién con signos vitales
dentro de pardmetros normales y automatismo ventilatorio
adecuado. La cirugfa tuvo una duracion total de tres horas

Figura 1: Endoscopia inicial donde se identifica lesion submucosa de
2 centimetros adyacente al cardias.

20  www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

y 35 minutos, con un sangrado total transoperatorio de 20
cc, sin necesidad de drenajes ni transfusiones.

Seguimiento

El resultado de patologia fue de una lesion mesenquimatosa
fusocelular con morfologia e inmunofenotipo consistente
con leiomioma de 2.2 X 1 cm en ejes mayores, inmunofe-
notipo con DESMINA +, H-CALDESMON + (CD117-,
CD34-, DOG-1-) e indice de proliferacién medido con
Ki67 con menos de 1% de células proliferantes. Cinco
ganglios linfaticos (0.2 - 0.6 cm) con leve histiocitosis si-
nusoidal, negativos para neoplasia. La paciente presentd
una adecuada evolucién posoperatoria, tolerd dieta normal
y presentd transito intestinal en las siguientes 24 horas.
Un esofagograma de control descarté fuga del medio de
contraste o presencia de estenosis (Figura 3). Fue egresada
del hospital dos dfas después del procedimiento quirdrgico
sin complicaciones posoperatorias.

DISCUSION

La reseccion laparoscopica de tumores gastrointestinales ha
sido ampliamente descrita en la literatura, asi como también
han avanzado las técnicas endoscépicas para la remocion de

Figura 2:

Pasos de cirugia hibrida
laparoscdpica asistida por
endoscopia. A) Ultrasonido
endoscopico con tumor dependiente
de capa muscular gastrica.

B) Delimitacion endoscdpica de

la lesion. C) Liberacion de hiato y
descenso esofagico con abundante
periesofagitis. D) Colocacion de
engrapadora lineal Endo GIA 60 mm
cartucho morado. E) Endoscopia de
control visualizando que la totalidad
del tumor se encuentre dentro de

la engrapadora. F) Reseccion del
tumor con engrapadora Endo GIA 60
mm. G) Plastia de hiato esofagico
con colocacion de puntos simples
pilar-pilar con sutura poliéster 2-0.
H) Endoscopia de control donde

se visualiza correcto paso de
endoscopio de esofago a estémago.
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tumores submucosos y otras lesiones. Sin embargo, la loca-
lizacién cercana a la unién gastroesofagica y el tamano de
los tumores pueden dificultar tanto su acceso por cualquiera
de las dos vias de abordaje, como su reseccién completa. El
objetivo de la cirugia hibrida es facilitar la reseccién tumoral,
aprovechando las ventajas de ambos métodos para mantener
la funcionalidad y fisiologfa normal del tracto digestivo. En el
caso descrito en este articulo, la reseccién puramente endos-
copica no fue posible y la resecciéon puramente laparoscépica
no hubiera garantizado una remocién completa y segura del
tumor, aumentando el riesgo de provocar enfermedad por
reflujo gastroesofagico, disfuncién géstrica o estenosis. Ade-
mas, fue fundamental para lograr mantener margenes libres
y considerar los principios de reseccién oncolégica descritos
en la literatura.>® El abordaje hibrido permite inicialmente
localizar y delimitar el tumor, para posteriormente realizar
una reseccién completa de la lesion manteniendo margenes
libres, combinando laparoscopfa y endoscopia.?*7”

Dentro de las neoplasias benignas que podemos en-
contrar en el tracto gastrointestinal, este caso presenté un
leiomioma de la unién gastroesofagica. Estos son tumores
poco comunes que representan de 3 a 6% de las neoplasias
gastricas, que se caracterizan por ser de crecimiento lentoy
asintomaticos, dentro de su diagnéstico diferencial princi-
palmente podemos encontrar GIST y Schwannomas.™ Los
leiomiomas por su naturaleza asintomética se identifican
como hallazgos incidentales en estudios endoscépicos,
exploraciones quirdrgicas y autopsias.' En la endoscopia
se observa una lesion delimitada, redondeada que esta
cubierta por mucosa normal o ulcerada, y se recomienda
realizar ultrasonido endoscépico para mejor caracteri-
zacion donde se describen como lesiones hipoecoicas
circunferenciales que surgen de la muscularis propia o de
la muscularis mucosae.""

Clinicamente cuando se ulcera la mucosa pueden pre-
sentar dolor en epigastrio, dispepsia o sangrado gastrointes-
tinal superior. El caso presentado es un ejemplo de c6mo
estas lesiones pueden pasar desapercibidas inicialmente
ya que, si no se hubiera detectado la disminucién de la
hemoglobina y la sangre oculta, no se hubiera hecho la
endoscopia y quiza el diagnéstico se hubiera retrasado
hasta tener una tumoracién de mayor tamafo y mas
dificil de resecar.

En cuanto a la histologia, macroscépicamente se pre-
sentan como lesiones redondeadas y solitarias, localizadas
en la capa muscular de la mucosa, la muscular propia y del
musculo liso de la pared vascular intestinal." Microscépi-
camente se caracterizan por exponer abundante musculo
liso hiperplasico y células con actividad mitética minima.™
En la inmunohistoquimica se manifiestan con baja o nula
expresion de C-KIT, DOG-1 (-) o de baja expresién S-100
(=) CD117 y CD34 (-) desmina y actina (+).""" La Ame-

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 18-22

Xacur-Trabulce Ay cols. Abordaje hibrido como tratamiento de leiomioma

Figura 3:

Esofagograma de
control a las 24
horas sin evidencia
de estenosis o
fuga de medio de
contraste.

rican Gastroenterological Association (AAG) recomienda
seguimiento periédico con endoscopia gastrointestinal o
ultrasonido endoscépico de las lesiones < 3 cm, y manejo
quirdrgico o endoscépico para aquéllas > 3 cm."

De acuerdo con el articulo publicado por Xin Ye
y colaboradores, las indicaciones quirdrgicas para los
tumores gastricos submucosos incluyen pacientes sinto-
maéticos, tamano del tumor > 5 c¢cm, tumor del estroma
gastrointestinal confirmado en la biopsia preoperatoria,
aumento del tamano durante el seguimiento y pacientes
con caracterfsticas sugestivas de malignidad de alto riesgo
en ultrasonido endoscépico.® La cirugia hibrida requiere
excelentes habilidades en minima invasion y Gnicamente
desde utilizarse en tumores menores a 3 cm de didmetro;
asimismo, debido a la posible positividad maligna de los
mdrgenes quirdrgicos, no se recomienda en lesiones que
sean potencialmente malignas de acuerdo con los hallazgos
del ultrasonido endoscépico o aquellos tumores que ya
tengan un crecimiento extragdstrico.’'"

El enfoque oncolégico adecuado para la enfermedad
en etapas tempranas implica criterios especificos para la
reseccion mucosa endoscépica (RME). Las indicaciones
absolutas para este procedimiento incluyen: adenocarci-
noma diferenciado sin hallazgos ulcerativos, confirmacién
histolégica de que la profundidad de la invasién es mu-
cosa en la muestra resecada, 2 cm o menos de didmetro
y ausencia de ulceracién. Las indicaciones absolutas para
reseccién submucosa endoscépica son las siguientes: T1a
tipo diferenciado sin hallazgos ulcerativos > 2 cm de dia-
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metro, T1a tipo diferenciado con hallazgos ulcerativos <
3 cm de didmetro y T1a tipo indiferenciado sin hallazgos
ulcerativos < 2 cm de didmetro.'

El abordaje descrito en este caso, por las caracteristicas
del tumor y su localizacién en la capa muscular del fondo
gastrico, también es conocido como técnica EALR (endos-
cope-assisted wedge resection), en donde la reseccién del
tumor es por via laparoscépica y la endoscopia cumple un
papel fundamental en la exposicién y monitorizacién del
procedimiento.’*>®13

Los procedimientos hibridos involucran algunos retos,
entre ellos un entrenamiento especializado y desarrollo
de habilidades quirtrgicas y endoscépicas, comunicacion
efectiva entre el equipo quirdrgico y endoscépico, incre-
mento en el tiempo quirdrgico y aumento en los costos.®
Sin embargo, una vez dominados estos, las ventajas para
los pacientes son muy claras.

CONCLUSIONES

Este caso ejemplifica que la cirugfa hibrida es de gran utili-
dad en los tumores gastricos que pueden presentarse en la
union esofagogastrica, asi como en otras localizaciones de
dificil acceso, y que serfan mas complejos de resecar por
cualquier otra via independiente. Con el abordaje hibrido,
la reseccién se puede realizar manteniendo resultados
oncoldgicos y funcionales que beneficien al paciente.
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RESUMEN

Introduccidn: la cecectomia laparoscépica es un abordaje minimamente
invasivo seguro y eficaz para la reseccién de adenomas tubulovellosos
y lesiones con potencial maligno en el ciego. Este caso clinico resalta
los beneficios de la laparoscopia en términos de recuperacion rapida y
baja morbilidad posoperatoria, aportando evidencia a la literatura sobre
su aplicacion en lesiones premalignas. Caso clinico: hombre de 47
afos con antecedentes familiares de cancer colorrectal, asintomatico,
sometido a colonoscopia de tamizaje donde se identificd un pélipo de 4
cm en la base del ciego. La polipectomia revelé un adenoma tubulove-
lloso, por lo que se realizd cecectomia laparoscdpica. La intervencion
se completd sin complicaciones, con alta hospitalaria al dia siguiente. El
analisis histopatolégico confirmé margenes libres de lesién. Conclusion:
la cecectomia laparoscopica es una opcién quirirgica segura y eficaz
para adenomas tubulovellosos en el ciego. Su aplicacién permite una
recuperacion mas rapida y menor morbilidad en comparacién con la
cirugia abierta, consolidandose como una alternativa preferible en
casos seleccionados.

Palabras clave: cecectomia, adenoma tubulovelloso, laparoscopia,
caso clinico.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic cecectomy is a safe and effective minimally
invasive approach for the resection of tubulovillous adenomas, which
have malignant potential in the cecum. This case report highlights the
benefits of laparoscopy in terms of rapid recovery and low postoperative
morbidity, contributing to the literature on its use for premalignant lesions.
Case report: a 47-year-old asymptomatic male with a family history of
colorectal cancer underwent screening colonoscopy, which identified a
4 cm polyp at the cecal base. Polypectomy confirmed a tubulovillous
adenoma, leading to a laparoscopic cecectomy. The procedure was
completed without complications, and the patient was discharged
the following day. Histopathology confirmed clear surgical margins.
Conclusion: laparoscopic cecectomy is a safe and effective surgical
option for tubulovillous adenomas in the cecum. This approach allows for
faster recovery and lower morbidity compared to open surgery, making
it a preferable alternative in selected cases.

Keywords: cecectomy, tubulovillous adenoma, laparoscopy, clinical
case.
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INTRODUCCION

La cecectomia laparoscdpica se ha consolidado como una
técnica quirdrgica efectiva para el manejo de patologias
benignas y premalignas en el ciego, como los adenomas
tubulovellosos. Estos adenomas presentan un riesgo con-
siderable de malignizacién, por lo que su extirpacién
completa es esencial. La técnica laparoscépica ofrece va-
rias ventajas, como una recuperacion mas rapida, menor
dolor posoperatorio y una estancia hospitalaria mas corta
en comparacién con la cirugfa abierta. Este caso clinico
aborda la experiencia de la cecectomia laparoscépica para
la reseccién de un adenoma tubulovelloso en un paciente
de 47 anos, resaltando los beneficios de esta intervencion.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 47 anos, asintomatico, con antecedentes fa-
miliares relevantes de cancer colorrectal (madre y abuelo
materno), acudié a colonoscopia de tamizaje. Durante el
procedimiento se identificé un pdlipo multilobulado de 4
cm en la base del ciego, resecado mediante polipectomia
endoscépica. El andlisis histopatoldgico revelé un adenoma
tubulovelloso (70% velloso, 30% tubular), lo que justifico
programarlo para una cecectomia laparoscépica.

La intervencion se realizé bajo anestesia general, con el
paciente en dectbito supino, utilizando trécares supraplbico
de 10 mm, en fosa iliaca izquierda de 5 mm y umbilical de
5 mm. Se liberé el ciego de sus fijaciones peritoneales para
una adecuada movilizacién. En el mismo tiempo quirdrgico,
se realiz6 una colonoscopia intraoperatoria para localizar el
sitio de la polipectomia previa y, de esta manera, guiar el
grapeo laparoscépico, preservando la vélvula ileocecal. Se
empled una grapadora lineal laparoscépica Echelon Flex con
cartucho azul de 60 mm (Figura 7). La hermeticidad de la
linea de grapeo se verificé mediante prueba hidroneumética
(Figura 2), finalizando el procedimiento sin incidentes. El

Figura 1: Vision laparoscdpica antes del grapeo del ciego.
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Figura 2: Vision endoscdpica para verificacion de la hermeticidad de
la linea de grapeo.

paciente fue dado de alta al dia siguiente sin complicaciones
posoperatorias ni efectos adversos. El estudio anatomopato-
l6gico confirmé margenes libres de lesion.

DISCUSION

La cecectomia laparoscépica demostré ventajas signifi-
cativas en el posoperatorio inmediato comparada con
el abordaje abierto, tal como lo respalda la literatura. En
nuestro caso, el paciente fue dado de alta a las 24 horas,
un marcado contraste con series histéricas de cecectomia
abierta que reportan estancias hospitalarias de tres a cinco
dias, como lo observaron Watanabe y colaboradores." Esta
reduccion se asocia a menor dolor posoperatorio y movi-
lizacién mds temprana, factores clave en la recuperacién
acelerada. Adicionalmente, la morbilidad posoperatoria en
laparoscopia es notablemente inferior: estudios como el
de Sun y su equipo? indican tasas de infeccién de herida
menores a 5% y ausencia de fleo paralitico en 95% de los
casos, frente a tasas de 15-20% en cirugia abierta. Ade-
mas, el retorno a actividades cotidianas suele lograrse en
7-10 dfas con laparoscopia, versus 4-6 semanas en cirugfa
convencional, lo que refuerza su perfil costo-efectivo y
mejora en la calidad de vida. Estos resultados consolidan a
la laparoscopia como una alternativa superior en pacientes
seleccionados, aunque su éxito depende de la experiencia
quirdrgica y la adecuada evaluacién preoperatoria.?

La eleccion de la cecectomia laparoscépica en este caso
se fundament6 en las caracteristicas de la lesion prema-
ligna y las ventajas técnicas reportadas en la literatura. El
adenoma tubulovelloso de 4 cm, con componente velloso
predominante (70%), representa un alto riesgo de trans-
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formacién maligna, lo que justificé la reseccién quirdrgica
radical frente a opciones endoscopicas. Estudios como el
de Kato y colaboradores® advierten que la polipectomia
endoscépica en pélipos > 3 cm o de base amplia puede
asociarse a reseccion incompleta (15-30% de los casos),
aumentando el riesgo de recurrencia. En contraste, la ce-
cectomia laparoscépica permitié una excisién en bloque
con margenes libres, confirmada histopatolégicamente, ga-
rantizando seguridad oncolégica. El uso de una grapadora
laparoscoépica facilité una reseccién precisa con hemostasia
efectiva, similar a lo descrito por Watanabe y su grupo,’
mientras que la preservacién de la valvula ileocecal evit6
alteraciones funcionales posteriores. La prueba hidroneu-
matica intraoperatoria, recomendada en guias recientes,
descarté fugas anastométicas, lo que podria reducir el
riesgo de complicaciones sépticas seglin experiencias re-
portadas en la literatura."* La experiencia reportada en una
serie de 19 cecectomias laparoscépicas refuerza la eficacia
clinica de nuestro caso.’ Estas innovaciones, sumadas a la
minima manipulacién tisular, respaldan la superioridad de
la laparoscopia en lesiones complejas del ciego. Es impor-
tante destacar que el pilar para el éxito de la cecectomia
laparoscépica depende del expertise del equipo quirtrgico
y la seleccién rigurosa de casos, como pacientes sin invasion
submucosa o comorbilidades limitantes.*

Ademéds, la cecectomia laparoscépica puede ser parti-
cularmente relevante en casos donde las lesiones cecales
presentan desafios diagndsticos o complicaciones inusuales,
como se describe en un reporte de caso sobre endometrio-
sis cecal que se presenté con hemorragia gastrointestinal y
pérdida fetal intrauterina a término.®

A pesar de la evidencia creciente, persisten brechas
en la literatura sobre la estandarizacién de la cecectomia
laparoscopica para adenomas premalignos. Actualmente,
no existen guias consensuadas que definan cudndo optar
por esta técnica frente a la endoscopia o la cirugfa abierta.
Nuestro caso aporta datos valiosos al demostrar la viabilidad
para reseccién de pélipos de 4 cm con componente velloso
predominante.’? Sin embargo, la generalizaciéon de estos
hallazgos requiere estudios multicéntricos que evalten
resultados a largo plazo, incluyendo tasas de recurrencia
y supervivencia libre de enfermedad. Adicionalmente, la
mayoria de la literatura disponible se centra en poblaciones
de Europa y Asia,'? por lo que reportes provenientes de
Latinoamérica son esenciales para explorar disparidades
en acceso o resultados quirdrgicos.

Este caso destaca la efectividad de la cecectomia lapa-
roscopica para la reseccion de adenomas tubulovellosos,
una técnica que minimiza la manipulacién del tejido
circundante, reduciendo complicaciones. Los estudios
respaldan que la laparoscopia reduce significativamente la
morbilidad posoperatoria y acorta la estancia hospitalaria
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en comparaciéon con la cirugia abierta. Sin embargo, es
necesario realizar un seguimiento a largo plazo para eva-
luar la recurrencia de la lesién y posibles complicaciones
tardfas. Este reporte se suma a la literatura que apoya el
uso de técnicas minimamente invasivas en el tratamiento
de lesiones cecales premalignas.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra la eficacia de la cecectomia lapa-
roscopica para la reseccién de un adenoma tubulovelloso
localizado en el ciego. El procedimiento resulté en una ex-
cisién completa con margenes libres, confirmada mediante
andlisis histopatolégico, y estuvo acompafado de una
recuperacion posoperatoria rapida. Estos resultados, consis-
tentes con la literatura actual, subrayan las ventajas de esta
técnica minimamente invasiva en términos de seguridad y
reduccién de la morbilidad, siempre que se garantice una
evaluacién preoperatoria exhaustiva y la competencia del
equipo quirtdrgico. Sin embargo, la generalizacién de estos
hallazgos requiere estudios multicéntricos con seguimientos
a largo plazo para evaluar la incidencia de recurrencias y
complicaciones tardias.
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RESUMEN

Introduccion: el conocimiento de la anatomia biliar y sus variantes
anatdmicas es de vital importancia para cualquier especialista que se
dedique a la cirugia biliar, el desconocimiento de esta puede finalizar
en catastrofes quirirgicas que impactan en la vida del paciente. Una
de las anomalias poco frecuente es la duplicacion de la vesicula biliar,
presentando una incidencia de uno en 4,000 casos, hallada con fre-
cuencia de manera incidental durante una laparoscopia, estudios de
imagen o autopsias. Caso clinico: paciente masculino de 47 afios de
edad con cdlico biliar recurrente y diagndstico de litiasis vesicular sin
evento de agudizacion, se brinda tratamiento quirdrgico electivo con
colecistectomia laparoscépica, con hallazgo de duplicacién vesicular
en «Y», realizdndose colangiografia transoperatoria sin evidencia de
otra variante del arbol biliar. Conclusioén: la duplicacion de vesicula es
de las alteraciones menos comunes en nuestro ambito médico, aunque
también se presentan con cuadro clinico y de diagndstico muy similar a
una colecistitis, la mayoria de estas se diagnostican de forma incidental
durante su protocolizacién o intervencion quirtrgica, por lo que amerita
contar con el equipo necesario y la habilidad quirdrgica para su resolucion
y verificacién sobre todo la integridad de la via biliar. La importancia
de apegarnos a los estandares de calidad en colecistectomia segura,
el conocimiento pleno de la anatomia y sus variantes evita eventos
adversos que pueden llegar hacer catastréficos para la evolucién y vida
la de nuestros pacientes.

Palabras clave: vesicula biliar, laparoscopia, exploracion de la via biliar.

ABSTRACT

Introduction: knowledge of biliary anatomy and its anatomical variants
is of vital importance for any specialist dedicated to biliary surgery,
lack of knowledge of this can end in surgical catastrophes that impact
the patient’s life. One of the rare anomalies is the duplication of the
gallbladder, presenting an incidence of one in 4000 cases, frequently
found incidentally during a laparoscopy, imaging studies or autopsies.
Clinical case: a 47-year-old male patient with recurrent biliary colic
and a diagnosis of gallstones without an exacerbation event, elective
surgical treatment is provided with laparoscopic cholecystectomy, with
the finding of a «Y» gallbladder duplication, performing intraoperative
cholangiography with no evidence of another variant of the biliary
tree. Conclusion: gallbladder duplication is one of the least common
alterations in our medical field, although it also presents with a clinical
picture and diagnosis very similar to cholecystitis, most of these are
diagnosed incidentally during their protocol or surgical intervention,
so it merits having the necessary equipment and surgical skill for its
resolution and verification, above all, of the integrity of the biliary tract. The
importance of adhering to the quality standards in safe cholecystectomy,
the full knowledge of the anatomy and its variants avoids adverse events
that can become catastrophic for the evolution and life of our patient.

Keywords: gallbladder, laparoscopy, bile duct exploration.
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INTRODUCCION

En México y el mundo, la colecistectomia laparoscépica
es el procedimiento mas realizado, la mayoria de los
cirujanos egresados y en formacién, efectuamos dicho
procedimiento durante toda la vida profesional y se
considera que la anatomfa “normal” de la via biliar estara
presente en la mayoria de nuestros pacientes; sin em-
bargo, las variantes anatémicas aparecen con frecuencia
inesperada, siendo un desafio transoperatorio en la
toma de decisiones.

El caso que presentamos a continuacién es un ejemplo,
poco frecuente, de una variante anatémica, demostramos
el uso de la laparoscopia y de los estudios transoperato-
rios como apoyo en la toma de decisiones, apegandonos
siempre a los criterios y recomendaciones de la cultura en
colecistectomia segura.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 47 anos, con antecedente de leu-
cemia mieloide crénica y enfermedad poliquistica renal,
en seguimiento y vigilancia, con cuadro clinico compatible
con célico vesicular de cinco meses de evolucién. Tratado
de forma conservadora sin cuadros de coledocolitiasis,
pancreatitis ni colangitis.

Durante el seguimiento médico, se realiz6 ultrasonido
de higado y vias biliares, se reporté esteatosis hepdtica leve,
vesicula biliar piriforme de pared delgada, en replecién,
con lodo biliar y micro litiasis.

Se concluy6 diagnéstico de colelitiasis, proponiendo
colecistectomia laparoscépica oportuna.

Se llevé a cabo colecistectomia laparoscépica a cuatro
puertos, destacando los siguientes hallazgos: vesicula
biliar de 8 x 3 cm aproximadamente (Figura 1), con ima-
gen sacular anterior de 3 X 2 cm, y vesicula duplicada
tipo Y (Figura 2).

Se efectu6 diseccion evidenciando conducto cistico
Gnico, se realizé colangiografia transquirdrgica (Figura 3)
sin evidencia de otra anomalia anatémica (Figura 4), se
completé colecistectomia total, evidenciando por fluoros-
copia la integridad de la via biliar intra y extrahepatica;
de esta forma se demostré conducto cistico Gnico con dos
cuerpos vesiculares.

El paciente toler6 la via oral de acuerdo con el pro-
tocolo ERAS a las dos horas, con egreso al dia siguiente.
Reporte de histopatologia en consulta con vesicula biliar
accesoria con colecistitis crénica leve quistica, colecistitis
crénica leve congestiva.

En la actualidad, el paciente se encuentra clinicamente
bien, en seguimiento por servicio de cirugia, sin presentar
ninguna alteracién ni molestia posquirdrgica.

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 26-28
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DISCUSION

Una anomalia poco frecuente es la duplicacién de la ve-
sicula biliar, presentando una incidencia de uno en 4,000
casos, se encuentra de manera incidental durante una
laparoscopia, estudios de imagen o autopsias.'? Se clasifica
en dos grupos principales:

1. \Vesica fellea divisa, se caracterizan por una vesicu-
la bilobulada, que comparten el mismo conduc-
to cistico, ambas vesiculas comparten un mismo
origen embriolégico.

2. Vesica fellea daplex, se caracterizan por presentar dos
vesiculas separadas con conductos cisticos diferencia-
dos, estas cuentan con doble origen embriolégico.*?

Respecto a la sintomatologia, esta es muy similar a la
vesicula biliar tnica, la cual puede cursar de forma asin-
tomética o bien con cuadros de colelitiasis, colecistitis,
colangitis o incluso pancreatitis.*

La duplicacién de vesicula es de las alteraciones menos
comunes en nuestro dmbito médico, aunque también se

Figura 2: Duplicacién de vesicula biliar, con diseccion de los cuerpos
vesiculares.
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Figura 3: Colangiografia a través de conducto cistico.

Figura 4: Colangiografia transquirdrgica, se evidencia la integridad de
la via biliar.

presentan con cuadro clinico y diagnéstico muy similar a
una colecistitis, la mayorfa de estas se diagnostican de forma
incidental durante su protocolizacién o intervencién qui-
rargica, por lo que amerita contar con el equipo necesario
y la habilidad quirdrgica para su resolucién y verificacién
sobre todo de la integridad de la via biliar.

Siempre debemos considerar la presentacion de las
alteraciones morfolégicas de la vesicula biliar, para evitar
incidencias que pueden llegar a ser catastréficas para la
evolucion y la vida del paciente.

28  www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

En este caso podemos considerar que, en el estudio
diagndstico de ultrasonido, el cual es operador depen-
diente, solo se menciona la presencia de repliegue, y se
confirma la duplicacion vesicular hasta el momento de la
laparoscopia diagndstica.

La habilidad quirdrgica del cirujano y las herramientas
indispensables, como la colangiografia transquirdrgica,
ayudaron a complementar y verificar la integridad de la via
biliar, pese a no tener considerada la alteracién morfologia.

CONCLUSIONES

En conclusion, este caso nos demostr6, como hospital
formador de especialistas en cirugia general, que es
indispensable apegarnos a los estdndares nacionales e
internacionales en cultura de seguridad en materia de
colecistectomia laparoscépica, exigirnos como cirujanos,
al continuo y a veces olvidado estudio de la anatomfa y
sus variantes, contar con los recursos materiales, técnicos,
médicos y éticos que nos apoyen a brindar una atencién
fiable y de calidad a nuestros pacientes.
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Caso clinico

Enfermedad poliquistica hepatica: un reporte
de caso con intervencion laparoscopica
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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad poliquistica hepética es una afeccion here-
ditaria poco frecuente, ocupando 3% de las lesiones benignas hepaticas
que resulta en la formacion de quistes hepaticos debido a mutaciones
en las proteinas transportadoras de liquidos y el crecimiento de células
epiteliales hepéaticas. Raramente se presenta de forma aislada sin estar
asociada a enfermedad poliquistica renal, la cual tiene una prevalencia
de 0.05 a 0.13%. Caso clinico: paciente femenino de 31 afios, sin ante-
cedentes relevantes, con cinco meses de evolucion de dolor abdominal
tipo célico en hipocondrio derecho, nauseas, astenia y adinamia. Una
ecografia y tomografia revelaron multiples quistes anecoicos en todo el
parénquima hepatico, ocupando 50% del lébulo derecho (2,300 cm?),
clasificados como Gigot Ill/Schnelldorfer tipo C. Se descartd la presencia
de quistes renales. Se realizé una laparoscopia con destechamiento de
los quistes mediante diatermia (corrientes de alta frecuencia) y aspiracion
de 2,300 cm? de contenido citrino, sin complicaciones posoperatorias.
La paciente fue dada de alta dos dias después y, en el seguimiento a
un mes, presentd resolucién completa de sintomas. Conclusiones: la
enfermedad poliquistica hepatica es una enfermedad genética progresiva
que requiere tratamiento en un ndmero reducido de casos. Se recomien-
da manejo de soporte para sintomas leves y tratamiento quirirgico en
casos moderados o severos. En este caso realizamos destechamiento
por laparoscopia de forma exitosa.

Palabras clave: enfermedad poliquistica hepatica, quistes hepaticos,
clasificacion de Gigot, laparoscopia, destechamiento de quistes.

ABSTRACT

Introduction: polycystic liver disease is a rare hereditary condition
which makes up 3% of benign liver lesions that results in liver cysts
due to mutations in fluid transport proteins and hepatic epithelial cell
growth. Rarely, it occurs in isolation without polycystic kidney disease,
which has a prevalence of 0.05 to 0.13%. Clinical case: a 31-year-old
female with no relevant medical history presented with a 5-month history
of colicky abdominal pain in the right hypochondrium, nausea, asthenia,
and adynamia. Ultrasound and computed tomography revealed multiple
anechoic cysts throughout the liver parenchyma, occupying 50% of the
right lobe (2,200 cm®), classified as Gigot lll/Schnelldorfer type C. Renal
cysts were ruled out. Laparoscopy was performed with cyst unroofing
using diathermy (high-frequency currents) and aspiration of 2,300 cm®
of citrine content, without postoperative complications. The patient was
discharged two days later and, at one-month follow-up, showed complete
resolution of symptoms. Conclusions: polycystic liver disease is a
progressive genetic condition requiring treatment in a small number of
cases. Supportive management is recommended for mild symptoms, and
surgical treatment for moderate or severe cases. Here we successfully
treated the patient using laparoscopy and cyst unroofing.

Keywords: polycystic liver disease, liver cysts, Gigot classification,
laparoscopy, cyst unroofing.
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INTRODUCCION

Los quistes hepéticos son lesiones caracterizadas por
una cavidad revestida por epitelio, pueden ser de origen
congénito o adquiridos. Los quistes hepaticos congénitos
pueden ser Gnicos o simples con una presentacién de 4 a
5% en adultos en la poblacién en general.! En paises de
Latinoamérica como Colombia se ha descrito una preva-
lencia de 2 a 7.8%.% En Paises Bajos la prevalencia de la
enfermedad poliquistica hepatica (EPH) se ha estimado en
1/100,000.° La enfermedad poliquistica hepética aislada es
una afeccién hereditaria poco frecuente que se caracteriza
por la presencia de mdltiples quistes en el higado, causados
por mutaciones en las proteinas transportadoras de agua y
el crecimiento de células epiteliales hepdticas.

En México, pocos casos de EPH han sido reportados y la
mayoria se describieron hace décadas, en el Instituto Nacio-
nal de Nutricién «Salvador Zubiran» en Ciudad de México.
El siguiente caso clinico describe a una paciente con EPH
que present6 sintomas significativos y fue manejada exito-
samente mediante laparoscopia. Este reporte destaca la im-
portancia del uso de la laparoscopia en pacientes con EPH.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente femenino de 31 afos, sin ante-
cedentes médicos relevantes o historia familiar conocida
de EPH, presenté un cuadro clinico de cinco meses de
evolucion caracterizado por dolor abdominal tipo célico
en hipocondrio derecho, sin irradiacién, de intensidad
moderada, el cual aumentaba después de la ingesta,
acompanado de saciedad temprana, astenia, adinamia y
nausea, sin emesis. La exacerbacion del dolor abdominal
llevé a la paciente a buscar atencién médica en nuestra
unidad hospitalaria.

En la evaluacion clinica inicial, se realizaron estudios
de laboratorio que incluyeron biometria hematica, perfil
bioquimico y pruebas de funcionamiento hepético, todos
con resultados dentro de rangos normales (Tabla 7).

Se realizé una tomografia axial computarizada (TAC)
con contraste intravenoso la cual revelé miiltiples lesiones
quisticas en todo el parénquima hepatico, ocupando mas
de 50% del I6bulo derecho; la lesién mas grande media 20
x 20 c¢m (Figuras 1y 2). Al no contar con antecedente de
parasitosis, y con base en las caracteristicas de las lesiones
con bordes regulares con densidad tomogréfica baja, menor
a 10 UH (Unidades Hounsfield), se interpretan las lesiones
como quistes mltiples hepéticos.

Se descarté la presencia de quistes renales mediante
evaluacién intencionada del TAC. Se clasificé como Gigot
I/ Schnelldorfer tipo C, la cual se basa en el nimero y
tamano de los quistes, remanente de tejido hepatico sano,
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sintomas, ademas la presencia de hipertension portal, estos
componentes determinan la severidad de la enfermedad.

Debido a la severidad y cronicidad del padecimiento
la paciente se ingresa a la unidad a cargo del servicio de
cirugia general y se interviene quirdrgicamente dos dias
después mediante laparoscopfa.

Durante el procedimiento, se visualizaron mdltiples quis-
tes de gran tamafio con contenido liquido en los segmentos
hepéticos V, VI, VIl y VIII. Se realiz6 el destechamiento de
los quistes utilizando diatermia (transmisién de corrientes
de alta frecuencia) y se aspiraron 2,300 cm® de contenido
citrino sin complicaciones posoperatorias (Figura 3). La pa-
ciente tuvo una evolucién favorable, reanudando la dieta 'y
la deambulacién ese mismo dia por la noche. Fue dada de

Tabla 1: Estudios de laboratorio.

Examen Resultado

Quimica sanguinea

Glucosa 85 mg/dL
Creatinina 0.74 mg/dL
Urea 40 mg/dL
Acido trico 5 mg/dL

Biometria hematica

Eritrocitos 3.90 millones/uL
Hemoglobina 13.6 g/dL
Hematocrito 36.7%
Volumen globular medio 91.3fL
Hemoglobina corpuscular media 30.3 pg/célula
Leucocitos 4.67 miles/uL
Linfocitos 1.25 miles/uL
Monocitos 0.50 miles/uL
Eosindfilos 1.1%
Basdfilos 0.6%
Neutrdfilos en banda 0.0%
Neutrdfilos segmentados 60.4%
Neutrdfilos totales 2.82 miles/uL
Volumen plaquetario medio 9.21L
Plaquetas 291 miles/uL
Pruebas de funcionamiento hepatico
Alanino transaminasa (GOT) 20 UL
Aspartato transaminasa (GPT) 24 U/L
Fosfatasa alcalina 40 UL
Gamma-glutamil transpeptidasa (GGT) 34 UL
Bilirrubina total 0.62 mg/dL
Bilirrubina directa 0.35 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0.27 mg/dL
Albumina 3.8 g/dL
Pruebas coagulacion
Tiempo de protrombina 10 seg
INR 0.9
Tiempo de tromboplastina parcial activado 40 seg
Fibrindgeno 250 mg/dL

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 29-33
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Figura 1: Tomografia axial computarizada (TAC), con contraste en
corte axial a nivel del higado, con multiples lesiones quisticas (> 20),
con la lesion mas grande midiendo 20 x 20 cm.

alta dos dias después de la intervencién. En el seguimien-
to a un mes, en la consulta externa, la paciente present6
resolucion completa de los sintomas, no se otorgd manejo
farmacoldgico posterior a la cirugfa y se opté por vigilancia.
En la consulta a dos meses, se valoré la necesidad de estudios
de imagen de control; sin embargo, al continuar asintoma-
tica no se solicitaron. La paciente firmé un consentimiento
informado y el estudio se apegé a la declaracién de Helsinki.

DISCUSION

Los quistes hepdticos son lesiones caracterizadas por
una cavidad revestida por epitelio, pueden ser de origen
congénito o adquiridos. Los quistes hepaticos congénitos
pueden ser Gnicos o simples con una presentaciéon de 4 a
5% en adultos en la poblacién en general.! En paises de
Latinoamérica como Colombia se ha descrito una preva-
lencia de 2 a 7.8%.% En Paises Bajos la prevalencia de la
enfermedad poliquistica hepatica (EPH) se ha estimado en
1/100,000.° La enfermedad poliquistica hepdtica aislada es
una afeccién hereditaria poco frecuente que se caracteriza
por la presencia de miiltiples quistes en el higado, causados
por mutaciones en las proteinas transportadoras de agua y
el crecimiento de células epiteliales hepaticas.*

El diagndstico se establece generalmente de manera
incidental mediante estudios de imagen, y se clasifica se-
gun los criterios de Gigot y Schnelldorfer, que evaldan el
ndmero y tamano de los quistes, asi como la cantidad de
tejido hepatico sano restante.®

Los sintomas de la EPH varfan dependiendo de la canti-
dad y tamafio de los quistes.>® La mayoria de los pacientes

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 29-33

son asintomaticos, pero algunos pueden presentar dolor
abdominal, distension y compresion de 6rganos adyacen-
tes.® Las complicaciones incluyen hemorragia, ruptura
e infeccion de los quistes.>® Los abordajes terapéuticos
disponibles van desde el manejo sintomético y las interven-
ciones minimamente invasivas, como el destechamiento de
quistes mediante laparoscopia, hasta procedimientos mas
radicales como el trasplante hepatico en casos severos que
no responden a otras terapias.”®

En México, pocos casos de EPH han sido reportados y la
mayoria se describieron hace décadas, en el Instituto Nacio-
nal de Nutricién «Salvador Zubiran» en Ciudad de México,

Figura 2:

Tomografia axial
computarizada (TAC),
con contraste en

corte coronal a nivel del
higado, con multiples
quistes ocupando mas
de 50% del parénquima
hepatico.

Figura 3: Imagen laparoscépica mostrando un quiste hepético de gran
tamafio con contenido liquido.
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se analizaron 82 casos en un periodo de 30 afios, donde
74% de los casos fueron EPH, 16% quistes de colédoco,
10% fibrosis hepatica benigna y 6% enfermedad de Caroli.”

Se debe indagar en el uso de anticonceptivos orales y
terapia de reemplazo hormonal con estrégenos, ya que se
ha asociado a exacerbacion de la severidad de la enferme-
dad poliquistica hepatica.? El manejo médico es limitado,
los andlogos de somatostatina pueden disminuir la tasa de
crecimiento, pero el efecto es de corta duracién.? Es conve-
niente dividir en dos grupos a estos pacientes, en aquellos
con funcién renal normal, y aquellos con desnutricién y
ascitis, asi mismo estimar porcentaje de parénquima he-
patico funcional y libre de quistes, con base en esto y sin-
tomatologfa se puede otorgar un manejo individualizado.

Dentro de los tratamientos no operatorios o no quirdr-
gicos para quistes sintomaticos se encuentra la puncién
simple guiada por imagen; sin embargo, cuentan con alto
indice de recurrencia entre 95-100%.°

Cuando los quistes estan limitados a unos pocos seg-
mentos hepaticos, la reseccién hepatica es una alternativa
terapéutica. No obstante, debe ser realizada Ginicamente en
pacientes con sintomatologia severa que no son candidatos
a trasplante hepatico.’

La terapia quirdrgica con fenestracion alivia los sintomas
en 92% de los casos; si bien, 33.7% sufren recurrencia y
26.4% necesitaran reintervencion.’

El trasplante hepatico es la Ginica modalidad curativa,
la cual se considera en pacientes con Gigot tipo Ill con
sintomas severos, asi como complicaciones como hiperten-
si6n portal y desnutricion, la supervivencia del trasplante
comparado con pacientes con cancer hepatocelular y falla
hepatica crénica es significativamente mayor.’

La EPH es una condicién rara que puede presentarse de
forma aislada o asociada a enfermedad poliquistica renal.” En
nuestro caso, la paciente de 31 afios presenté mdltiples quistes
hepaticos, sin afectacién renal, la forma aislada de EPH tiene
una prevalencia de 1 a 10 casos cada 100,000 individuos.™

El ultrasonido debe ser la primera opcién diagnéstica en
paciente con sospecha de EPH, debido a su accesibilidad y
ausencia de radiacion. La tomografia computarizada sirve
como complemento para determinar la clasificacion de los
quistes con alta sensibilidad. La resonancia magnética no
se utiliza rutinariamente, pero tiene alta sensibilidad en la
detecciéon de quistes. Las pruebas genéticas se reservan
para casos atipicos, puesto que los resultados obtenidos
no cambian el manejo terapéutico.

Con base en el estado clinico y tomografico del pa-
ciente se determina el plan de manejo. Para pacientes
asintomaticos, Gigot |, simple observacién o andlogos de
somatostatina, para pacientes con quistes mayores con mas
de dos sectores hepéticos sin afeccion (Gigot II), se puede
optar por drenaje y escleroterapia o manejo operatorio
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con fenestracion en dependencia de las caracterfsticas de
los quistes. En pacientes con grandes quistes voluminosos
(Gigot II), con funcién hepética preservada, se puede optar
por destechamiento de los quistes o reseccion hepatica con
fenestracion, considerando el volumen hepaético residual.’

En este caso en particular debido a la severidad del
cuadro clinico y el tiempo de evolucién del padecimiento,
se prefiri6 el manejo quirdrgico mediante destechamiento
por laparoscopia resultando en una resolucién comple-
ta de los sintomas.

Se puede optar por puncién guiada por imagen; sin
embargo, el riesgo de recurrencia es bastante elevado
comparado con el destechamiento de los quistes.’

La severidad se puede estimar con base en los hallazgos
tomograficos conforme la clasificaciéon de Gigot, ademas
del cuestionario PLD-Q), el cual incluye 14 reactivos que
cuestionan acerca de los sintomas presentes tales como
«distension abdominal», «saciedad temprana», «dolor ab-
dominaly, «falta de apetitoy, «disnea», «movilidad limitada,
«cansancio», «ansiedady, entre otros."

La paciente presentaba aproximadamente cuatro de
estos reactivos que afectaban su calidad de vida, ademas
de multiples quistes que se propagaban difusamente a
través del parénquima hepdtico.

La efectividad del destechamiento laparoscépico en
nuestra paciente también contrasta con los resultados
menos favorables de tratamientos menos invasivos, como
la esclerosis percutanea, que muestra altas tasas de recu-
rrencia 77.8% vs 30.8%."

A pesar de que el trasplante hepatico es la Ginica modali-
dad curativa definitiva para la EPH, se reserva generalmente
para casos con complicaciones severas o falla hepética.™

En resumen, este caso destaca la importancia de la
laparoscopia en el tratamiento de la EPH, resaltando la
eficacia y seguridad de la intervencién en el manejo de
quistes hepaticos sintomdticos. En contraste, estudios pre-
vios muestran tasas de éxito variadas utilizando diferentes
abordajes terapéuticos.

CONCLUSIONES

La intervencién mediante laparoscopia con destechamiento
mostré ser una opcién efectiva para el manejo de este caso
de EPH, mejorando significativamente la calidad de vida
del paciente. Los autores sugieren la adecuada seleccion
del paciente para cada diferente opcién terapéutica.
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RESUMEN

Introduccion: el linfangioma esplénico es una malformacion benigna,
que rara vez involucra 6rganos viscerales. La etiologia regularmente
es idiopatica y suele cursar de forma asintomatica; sin embargo, puede
generar sintomatologia secundaria al gran tamario. Este caso resulta
interesante por su poca frecuencia de presentacion y resalta la utilidad de
los abordajes manoasistidos por laparoscopia. Caso clinico: se presenta
el caso de mujer de 27 afios con cuadro de dolor abdominal secundario
a esplenomegalia que fue manejada mediante abordaje laparoscopico
manoasistido y tuvo una evolucion favorable. Los resultados histopa-
tolégicos demostraron linfangioma esplénico difuso. Conclusiones:
el linfangioma esplénico difuso es una entidad rara poco frecuente en
adultos. En este caso clinico con esplenomegalia por linfangioma difuso,
el abordaje laparoscopico manoasistido favorecid la resolucion quirdrgica
del paciente sin eventualidades de morbimortalidad.

Palabras clave: linfangioma esplénico, malformacién benigna, laparos-
copia manoasistida, caso clinico.

ABSTRACT

Introduction: splenic lymphangioma is a benign malformation, which
rarely involves visceral organs. The etiology is usually idiopathic and it
usually presents asymptomatically, however it can generate symptoms
secondary to its large size. This case is interesting because of its
infrequency of presentation and highlights the usefulness of hand-assisted
laparoscopic approaches. Case report: we present the case of a 27-year-
old female patient with abdominal pain secondary to splenomegaly
who was managed by hand-assisted laparoscopic approach and had
a favorable evolution. Histopathologic findings showed diffuse splenic
lymphangioma. Conclusions: diffuse splenic lymphangioma is a rare
entity in adults. In this clinical case with splenomegaly due to diffuse
lymphangioma, the hand-assisted laparoscopic approach favored
the surgical resolution of the patient without morbidity and mortality
eventualities.

Keywords: splenic lymphangioma, benign malformation, laparoscopy
assisted-hand, case report.

Recibido: 07/01/2025. Aceptado: 08/04/2025.

Correspondencia: Dr. Leonel lturbide-Mauricio
E-mail: leonelmauricio3196 @ gmail.com

Citar como: Cézares-Montafiez JE, lturbide-Mauricio L, Guerrero-Mercado A, Cabrera-Martinez U, Dominguez-Cabrera G. Esplenectomia mano
asistida para el tratamiento de linfangioma difuso. Reporte de caso. Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 34-38. https://dx.doi.org/10.35366/122145

34 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

Contenido



Cézares-Montafiez JE y cols. Esplenectomia mano asistida para el tratamiento de linfangioma difuso

Abreviaturas:

HALS = cirugia laparoscépica mano asistida (hand assisted laparoscopic
surgery, por sus siglas en inglés)

EL = esplenectomia laparoscdpica

INTRODUCCION

Los linfangiomas son malformaciones benignas de los vasos
linfaticos. En menos de 10% de los casos se involucran
6rganos viscerales como parte del sindrome de linfangio-
matosis, como el mediastino, el tracto gastrointestinal y el
retroperitoneo. Sin embargo, rara vez involucran el bazo.

La cirugia laparoscépica mano asistida (HALS, hand as-
sisted laparoscopic surgery, por sus siglas en inglés) es una
variante de los abordajes laparoscépicos, que conserva las
ventajas de las cirugfas de minima invasion, ésta permite
introducir la mano del cirujano, mientras se realizan las
maniobras de diseccién bajo control de la vision directa.
Presentamos el caso de una paciente joven con linfangioma
esplénico difuso que se resolvié con la técnica HALS y se
revisa la literatura asociada.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 27 anos de edad
sin antecedentes cronicodegenerativos ni quirGrgicos
de importancia. Inicié su padecimiento de un mes de
evolucién, con presencia de cefalea leve, malestar al
comer y nduseas, por lo que acudié a valoraciéon médica
no especializada. Se prescribe una ecografia abdominal
que reporta un tumor esplénico como hallazgo principal.
Es referida a consulta médica de especialidad en cirugfa
general. A la exploracion fisica se encontré abdomen
globoso a expensas de visceromegalia, blando, pero no
depresible en cuadrante superior y flanco izquierdos, no

Figura 1: Esplenomegalia severa, con mdltiples imagenes nodulares
e hiperdensas, asociado a heterogeneidad del plano graso peritoneal.

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 34-38

Figura 2: Colocacion de Hem-O-Locks proximales y distales, asi como
clips de titanio, obteniendo hemostasia dificil por las dimensiones del
bazo.

doloroso, sin datos de irritacién peritoneal, extremidades
integras, con hipotonia en extremidad pélvica izquierda
y presencia de hemangioma subcutdneo en miembros
pélvicos, sin limitacion en los arcos de movimiento. Se
realizaron estudios de laboratorio que reportaron de
relevante sélo anemia leve (11.6 g/dL) y leucopenia (3.2
x 10%L). La tomograffa de abdomen simple reporté es-
plenomegalia severa, con miltiples imagenes nodulares e
hiperdensas, asociado a heterogeneidad del plano graso
peritoneal del interior del hueco pélvico, observando
imagenes nodulares hiperdensas sugerentes de tejido
ganglionar calcificado (Figura 7). Se decidié programar
a la paciente para esplenectomia laparoscépica mano
asistida por el tamano del tumor, previo protocolo qui-
rargico completo se ingresé a paciente a quiréfano, se
inicié procedimiento, con abordaje laparoscépico abierto,
supraumbilical y en linea media con incisién de 8 cm
disecando por planos hasta la cavidad, bajo visién directa
se colocaron trocares de trabajo, diseccién mano asistida
de hilio esplénico y las fijaciones ligamentosas con energfa
ultrasénica y bipolar avanzada presentando hemostasia
dificil debido a las dimensiones del bazo. Se colocaron
Hem-O-Locks proximales y distales, asi como clips de tita-
nio, obteniendo hemostasia, se introdujo pieza quirdrgica
en bolsa extractora, y se extrajo de la cavidad peritoneal
mediante morcelacién manual, sin complicaciones, se
verifica hemostasia y limpieza de cavidad con 3 litros de
solucién estéril (Figura 2). Se retiraron trécares y se afron-
taron incisiones por planos. La paciente se mantuvo con
evolucion favorable durante su estancia hospitalaria, sin
referir ninguna sintomatologia, se egreso al tercer dia del
periodo posquirdrgico. El resultado de patologia reporté
bazo multifragmentado y deformado, 33 x 20 X 8 cm de
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Figura 3:

Bazo con células
endoteliales planas
positivas para CD
31 con diagndstico
de linfangioma
esplénico difuso.

tamano, peso de 1,180 gramos, con linfagioma esplénico
difuso, dreas de parénquima esplénica con esplenitis
crénica con congestion y dilatacion vascular (Figuras 3 a
5). Se continué con seguimiento por la consulta externa
alos siete y 21 dias de la cirugia con evolucién favorable.
Al dia 10 se someti6 a doble esquema de vacunacién
contra Streptococcus pneumonie (Neumococo) y Neisseria
meningitidis (Meningococo) sin eventos adversos.

DISCUSION

Entre 80-90% de los casos de linfangiomas esplénicos
ocurren en nifilos menores de dos afnos, en los pacientes
adultos son muy raros." La mayorfa son idiopéticos, de
naturaleza benigna y asintomdtica, por lo tanto, se tratan
con un manejo conservador. S6lo casos raros causan esple-
nomegalia.? El diagndstico final se basa en una combina-
cién de hallazgos clinicos, radiolégicos e histopatolégicos.
Con la comprensién de la importancia de las funciones
inmunes esplénicas tanto en niflos como en adultos, se
han producido cambios con respecto al manejo quirdrgico
y el abordaje de las lesiones esplénicas.”® En cuanto a las
caracteristicas por imagen, son lesiones hipo o anecoicas
detectadas por ecografia, masas de baja atenuacién y sin
realce detectadas por tomografia, e intensidad de sefal alta
en T2 y bajaen T1 en la resonancia magnética (RMN).” En
algunos casos también se describen diferentes caracteris-
ticas de imagen de los linfangiomas esplénicos, como una
masa sélida-quistica, ecogenicidad levemente aumentada
en la ecografia y realce del contraste de relleno en las
imagenes de tomografia tardfas y resonancia magnética.
Sin embargo, un linfangioma esplénico solitario es dificil
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de diferenciar de un hemangioma quistico esplénico o un
tumor metastasico.?’

Se recomienda realizar una esplenectomia laparoscé-
pica (EL) cuando se sospecha que un tumor esplénico es
benigno o limitrofe.'®"" Desde su primera descripcién por
Delaitre y Maignien, la EL ha ganado popularidad como
el tratamiento de eleccién para diversas enfermedades
benignas y malignas. Debido al minimo trauma de la pared
abdominal, presenta varias ventajas en comparacién con
la técnica abierta: acelera la recuperacién posquirdrgica
al reducir el dolor y mejora la funcién pulmonar, lo que
resulta con una menor estancia hospitalaria y una menor
discapacidad. Ademas, presenta una ventaja estética de-
rivada de la ausencia de una cicatriz grande y visible.’*"°
La EL se considera en la actualidad el estdndar de oro para
los bazos normales a moderadamente agrandados. Sin
embargo, en el caso de afecciones mas desafiantes, como
megabazos o pacientes cirréticos, el enfoque laparosco-
pico se asocia con un alto riesgo de sangrado intraopera-
torio y posoperatorio, alta tasa de conversiéon y una alta
morbilidad.”” La HALS es un abordaje terapéutico seguro
para la extirpacién de megabazos de cualquier tamano. La
técnica de HALS puede superar algunas limitaciones de la
EL, reduciendo el riesgo de conversion a cirugia abierta
y dando como resultado una evolucién posoperatoria
similar a la de la laparoscopia convencional. La HALS
puede ofrecerse selectivamente a cualquier paciente con
esplenomegalia, independientemente del tamafio esplé-
nico, con bajo riesgo de conversion a cirugia abierta.’
Esta técnica implica hacer una incisién de minilaparoto-
mia de 7-8 cm que permite la introduccién de la mano
del cirujano en el abdomen a través de dispositivos de
puerto de mano disponibles comercialmente.™ El uso de
la mano no dominante aumenta el control, la exposicién

Figura 4: Bazo deformado y fragmentado de 30 x 20 x 8 cmy 1,180
gr de peso.
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Figura 5: Bazo con células endoteliales planas positivas para CD 31
con diagndstico de Linfangioma esplénico difuso.

y la manipulacién local. En particular, permite mejorar la
precisién de la manipulacién por sentido tactil directo, y
al mantener la retroalimentacion tactil y la coordinacién
mano-ojo, el cirujano puede diseccionar las adherencias
alrededor del bazo, rodear el pediculo esplénico y el
espacio debajo de la cola del pancreas con la mano en
la cavidad abdominal.’® La cirugia minimamente invasiva
debe considerarse siempre como el mejor abordaje para
la esplenectomia en caso de esplenomegalia de cualquier
tamano. Los limites de la técnica laparoscépica tradicio-
nal pueden ser superados cada vez mas por las ventajas
técnicas del sistema robético o por el uso de una técnica
HALS, dependiendo de la experiencia del cirujano y del
tamano del bazo o de la enfermedad.”” En un estudio
realizado por Abdulmalik M.S. Altaf y colaboradores se
encontré que la morbilidad asociada con la técnica de
HALS es comparable a la de la EL, segin las tasas de
complicaciones posoperatorias, mortalidad, conversiones
a cirugfa abierta y la necesidad de transfusién sanguinea.
La mayor duracién de la cirugfa y la estancia hospitalaria
posoperatoria en el grupo HALS probablemente estan
relacionadas con el mayor peso del bazo, la edad del
paciente y la proporcién de pacientes con diagndstico
de malignidad en este grupo.?'

CONCLUSIONES
La técnica de HALS es poco reportada en el ambito
mundial, concluimos que en caso de nuestra paciente

fue una técnica segura que conservé los beneficios de
una cirugia de minimo acceso; sin embargo, la eleccién

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 34-38

del tratamiento debe individualizarse en funcién del
tamafo, ubicacién y sintomas del linfangioma, asi como
del estado de salud general. Se recomienda un enfoque
multidisciplinario, para optimizar los resultados y mini-
mizar las complicaciones.
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RESUMEN

Introduccion: la fuga anastomética es una complicacién grave en la
cirugia bariatrica, y en el bypass tipo BAGUA podria estar subreportada,
debido a la baja incidencia de la misma, lo que resalta la importancia de
documentar el caso. Caso clinico: mujer de 38 afios con antecedentes
de hipotiroidismo y cirugias previas de cesarea y colecistectomia diag-
nosticada con obesidad grado Il (IMC 41.9), se le realiz6 un bypass
gastrico de una anastomosis (BAGUA) en medio privado. A los trece
dias posquirdrgicos, present dolor abdominal, fiebre y taquicardia; una
tomografia revelé un hematoma de 8 x 8 x 8 cm. Al dia siguiente, se
sometid a laparoscopia que mostrd dehiscencia parcial de la gastroye-
yunostomia, tratdndose con evacuacion del hematoma y cierre primario.
Siete dias después, acudié a nuestra unidad por persistencia de sintomas
abdominales, lo que llevé a una nueva laparoscopia con presencia de
fuga de anastomosis, se realiza evacuacion de hematoma y conversion
a 'Y de Roux, ademas de colocacién de sonda nasoyeyunal, egresando
sin complicaciones 17 dias después. Conclusion: la reparacion inicial
no fue exitosa, pero la conversion a bypass en Y de Roux y la alimen-
tacién por sonda nasoyeyunal resultaron ser soluciones seguras y
definitivas. Es crucial desarrollar protocolos de revision quirdrgica para
estos casos complejos.

Palabras clave: Fuga anastomética, BAGUA bypass, conversion
Roux-en-Y.

ABSTRACT

Introduction: anastomotic leak is a serious complication in bariatric
surgery, and in BAGUA bypass it could be underreported, due to its low
incidence, which highlights the importance of documenting the case.
Clinical case: 38-year-old woman with a history of hypothyroidism,
previous cesarean section and cholecystectomy surgeries, diagnosed
with grade Il obesity (BMI 41.9), underwent gastric bypass of an
anastomosis (BAGUA) in a private setting. Thirteen days later she
presented abdominal pain, fever and tachycardia; a CT scan revealed an
8 x 8 x 8 cm hematoma. The following day, she underwent laparoscopy
which showed partial dehiscence of the gastrojejunoanastomosis,
which was treated with evacuation of the hematoma and primary
closure. Seven days later, she came to our unit due to persistence of
abdominal symptoms, which led to a new laparoscopy with the presence
of anastomosis leakage, evacuation of the hematoma and conversion
to Roux-en-Y, placement of nasojejunal tube, leaving the hospital
seventeen days later. Conclusion: the initial repair was not successful,
but conversion to Roux-en-Y bypass and nasojejunal tube feeding proved
to be safe and definitive solutions. It is crucial to develop surgical revision
protocols for these complex cases.

Keywords: anastomotic leak, BAGUA bypass, Roux-en-Y conversion.
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Abreviaturas:
BAGUA = bypass gastrico de una anastomosis
RYGB = bypass gastrico de Roux-en-Y

INTRODUCCION

El bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA) ha
ganado popularidad en todo el mundo debido a su
simplicidad técnica y su eficacia tanto en la pérdida
de peso, como en la mejora y resolucién de comor-
bilidades. Entre las complicaciones posoperatorias
la apariciéon de una fuga es un evento temido que
conlleva un alto riesgo. Sin embargo, la baja tasa de
incidencia de fugas después de un bypass gastrico de
una anastomosis podria explicar por qué la literatura
sobre la presentacion y el manejo de esta complicacién
potencialmente mortal es tan escasa, en comparacién
con otros procedimientos bariatricos.’

Presentamos el caso de una mujer de 38 afios con obesi-
dad grado Il sometida a BAGUA, quien en el posoperatorio
presenta dehiscencia parcial de la gastroyeyunostomia,
inicialmente tratada con cierre primario. Sin embargo, la
persistencia de sintomas llevé a una nueva intervencion,
que requirié conversién a Y de Roux.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 38 afos con diagnéstico de obesidad mérbida
(peso de 106 kg, estatura de 159 cm, IMC 41.93), an-
tecedentes de hipotiroidismo tratado con levotiroxina y
metoprolol, cesérea, colecistectomia y alergias a penicilina
y topiramato. La paciente se someti6 a un bypass gastrico
de una anastomosis (BAGUA) en un centro privado. El
procedimiento transcurrié sin incidentes, con egreso al dia
siguiente, tolerando liquidos y deambulando.

Trece dias después de la cirugia, la paciente present6
dolor abdominal, fiebre no cuantificada y taquicardia. Se
realiza tomografia contrastada, que revelé un hematoma de
8 x 8 x 8 cm entre el estémago y el sitio de la anastomosis.
Al dia siguiente, se realiz6 una laparoscopia diagndstica,
encontrando un hematoma coagulado y dehiscencia parcial
de la gastroyeyunostomia, sellada hacia el I6bulo hepético
izquierdo, sin contaminacién intraperitoneal. Se evacu6 el
hematoma, se realizo el cierre primario de la dehiscencia
y se colocaron drenajes tipo Penrose en el flanco derecho.
Se inici6 tratamiento con ceftriaxona y metronidazol y fue
egresada al dia siguiente.

Cuatro dias después de su egreso, reingresé al hospital
debido a una evolucién térpida, con nauseas, vémitos de
contenido gastrobiliar y secrecion seropurulenta por el
drenaje Penrose derecho. Se realizé un cultivo, que aislé
Pseudomonas aeruginosa multirresistente. Se cambi6 el
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esquema antibiético a meropenem. Tras la solicitud de
una nueva tomografia, la paciente decidié traslado a hos-
pital institucional.

A su ingreso en nuestra unidad, presentaba salida de
material purulento por el drenaje Penrose, dolor abdominal
generalizado y disminucién de peristalsis. Los estudios de
laboratorio mostraron Hb 7.6 g/dL, Hto 23.4%, Pla 755 X
10°/uL, Leu 8.58 x 10%/uL, Neu 66.2%, Linf 23.6%, BT
0.4 mg/dL, BD 0 mg/dL, Bl 0.4 mg/dL, Crea 0.4 mg/dL,
ALT 12 U/L, DHL 200 U/L, FA 82 U/L, GCT 28 U/L, AST
15 U/L, albumina 2.4 g/dL, Na 131 mEq/L, Cl 101 mEg/L,
Ca 7.3 mEqg/L, Mg 1.7 mEg/l, LN.R 1.37, tiempo parcial
de tromboplastina 28.2 segundos, tiempo de protrom-
bina 15.8 segundos.

Ante el cuadro clinico, se decidi6 realizar una laparos-
copia diagnéstica. La paciente fue colocada en posicion
francesa, con cuatro trocares abdominales en sitios pre-
vios, excepto sobre el drenaje Penrose: un trocar de 12
mm en el sitio supraumbilical, otro en el flanco derecho
a nivel de la linea axilar anterior, un tercero en el flanco
derecho a nivel de la linea medio clavicular y, finalmente,
un cuarto trocar de 12 mm en el flanco izquierdo a nivel
de la linea axilar anterior.

Durante la intervencién, se encontraron exudado puru-
lento en las heridas quirdrgicas de puertos laparoscépicos,
multiples adherencias entre las asas intestinales, asi como
entre el epiplén y la pared abdominal (Zuhlke 11) junto
con un hematoma entre el epiplén y la pared abdominal
(Figura 1). También se identificé una fuga de aproximada-
mente 5 mm en el borde medial de la gastroyeyunoanas-
tomosis (Figura 2).

Se realizé una adherenciolisis con un sistema de di-
seccion ultrasénica Sonicision, permitiendo identificar
la gastroyeyunoanastomosis, el pouch gastrico y las asas
biliar y alimentaria. Se extrajo un coagulo localizado en-
tre el epiplén y la pared abdominal. A continuacién, se
midieron 70 cm de asa alimentaria desde la gastroyeyu-
noanastomosis y se realizé una entero-enteroanastomosis
latero-lateral mecanica con una engrapadora de 60 mm.
La anastomosis se completé con un surgete continuo de
Monocryl 3-0, seguido del corte del asa biliar previo a la
gastroyeyunoanastomosis con engrapadora de 60 mm.
El cierre de la deshiscencia se realiz6 con Monocryl 3-0
y un parche omental (Graham modificado) con seda 2-0
(Figura 3). Se realizé una prueba de azul de metileno, que
no mostré evidencia de fugas. Finalmente, se avanzé una
sonda nasoyeyunal hasta la yeyuno-yeyuno anastomosis y
se colocaron dos drenajes Penrose: uno para la gastroye-
yunoanastomosis y otro para la yeyunoanastomosis.

En el posoperatorio, la paciente recibié dos transfusiones
de glébulos rojos. Se inici6 una dieta polimérica a través de
una sonda nasoyeyunal al primer dia posquirdrgico, pero
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Figura 1:

A) Mdltiples adherencias asa-asa/
asa-pared. B) Hematoma contenido
entre epiplon y pared abdominal.

debido a nauseas y vomitos, se suspendid y se optd por
inicio de nutricién parenteral. Dos dias después, la dieta
enteral fue reintroducida y, de manera profresiva, se au-
mentd la ingesta hasta que se pudo suspender la nutricién
parenteral 10 dias después. Al dia 12, un transito intestinal
confirmé la permeabilidad de las anastomosis y ausencia
de fuga, por lo que se inici6 dieta oral (Figura 4). La sonda
nasoyeyunal fue retirada al dia 16, los drenajes presentaron
un gasto serohemadtico menor a 70 mL/dia. Se completaron
14 dias de esquema antibiético Meropenem. Finalmente,
fue dada de alta tras 17 dias de evolucién satisfactoria. A
la fecha, ha evolucionado sin complicaciones, con un peso
actual de 72 kg 'y un IMC de 28.

DISCUSION

La manga géstrica laparoscopica continta siendo la ope-
racién mas cominmente realizada desde 2014. El bypass
géstrico de una anastomosis (BAGUA) es en la actualidad el
tercer procedimiento mas realizado después de la manga
gastrica y el bypass géstrico de Roux-en-Y (RYGB).?

El BAGUA combina un conducto gastrico largo y una
gastroyeyunostomia amplia, ideado hace 27 afos por
Robert Rutledge. A menudo, los pacientes son dados
de alta en 1-2 dias.? Tiene muchas ventajas potenciales,
como la facilidad técnica, menor tiempo quirdrgico, ta-
sas de complicaciones mas bajas, la revision y reversion
mas sencillas y la menor incidencia de hernia interna en
comparacién con el RYGB.*

En la actualidad, se reconoce ampliamente que el
BAGUA es al menos tan eficaz como el RYGB, si no més,
cuando se trata de la pérdida de peso y la resolucién de
la comorbilidad.® La pérdida de exceso de peso a un ano
fue de 75.8%, a los dos anos de 85%, a los tres afnos de
78%, a los cuatro anos de 75% y a los cinco anos de 70%.*
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Las posibles complicaciones tempranas incluyen sangra-
do, infeccidn, fuga, absceso, complicaciones respiratorias
(atelectasia, neumonfa, aspiracion, embolia pulmonar) e
infeccién urinaria y retencion.? Alrededor de 4% de los
casos necesitan cirugias de revisién/reversion a largo plazo
después del BAGUA.*

Las fugas son la complicacién mas comin, aunque su
frecuencia es baja dado que no hay corte entérico y toda
la arcada intestinal irriga el area, el flujo sanguineo en
BAGUA puede acelerar la curacién del tejido, ademds de
una bolsa mucho mas larga, lo que resulta en una menor
presion intragdstrica; el mecanismo antirreflujo de BAGUA
proporciona menos traccion mesentérica y vascular. La
hemorragia intraabdominal fue la segunda complica-
cién mas frecuente.®

Genser clasifica tres tipos diferentes de fuga segiin su
origen: de la bolsa gastrica tipo 1, de la gastroyeyunoanas-
tomosis tipo 2 y de origen indeterminado tipo 3.7 La tasa
general de fugas en el estudio de Rutledge fue de 1.6%.°

En el estudio de Musella se reporta que 3.1% de los
pacientes llegan a presentar complicaciones tempranas, con
una mortalidad de 0.1%. La tasa de fugas fue de 0.4%, una
cifra notablemente baja en comparacion con una tasa de
fugas de 0.7% en casos sometidos a gastrectomia en man-
ga laparoscépica y al RYGB. Ademas, la tasa de sangrado
temprano en BAGUA fue de 0.7%, también favorable en
comparacion con la manga géstrica y el RYGB que presen-
taron tasas de entre 0.6 y 1.8%. El sangrado intraabdominal
se correlaciona significativamente con el uso de cartuchos
de engrapadoras mayores de 1.5 mm, un mayor tiempo
operatorio, una curva de aprendizaje menor de 50 casos
y la hipertensién preoperatoria.’

En la encuesta mundial sobre bypass gastrico de una
anastomosis de la Federacién Internacional de Cirugia de
la Obesidad y Trastornos Metabdlicos se menciona que la
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fuga es la principal causa de mortalidad, 48% a 30 dias. El
manejo de la fuga fue conservador en 35%. Se realizé con-
version a RYGB en 31%. En 16% se reforzé la anastomosis,
en 6% de los pacientes se revirtio y en 12% se realizaron
otros procedimientos endoesponja, sutura, stent, enteros-

Figura 3:

Conversién a Y de Roux.

A) Yeyuno-yeyuno anastomosis.
B) Corte de asa biliar previo a
gastroyeyunoanastomosis.

C) Cierre dehiscencia de
anastomosis monocryl 3-0.

D) Parche de epipldn seda 2-0.
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tomia de Braun y drenaje con abdomen abierto. La gestién
conservadora se definié como la gestién mediante ayuno,
liquidos intravenosos, antibidticos y drenaje, y si el drenaje
se coloco en el momento del procedimiento quirdrgico.
El tiempo medio del diagndstico fue a los cuatro dias y
la taquicardia fue el sintoma mas comin. El grupo que
se convirtié de forma aguda a RYGB tuvo mucho menos
morbilidad y una estancia hospitalaria mas corta."

El tratamiento endoscopico de las fugas posoperatorias
es un reto y estd en constante evolucion, sin directrices
claras. El objetivo del tratamiento endoscopico es desviar
la secrecién intestinal del sitio de la fuga para permitir la
cicatrizacién de la fistula y reanudar la nutricién oral lo
antes posible. Se han descrito otras estrategias que inclu-
yen clips sobre el endoscopio, pegamento de fibrina y
sutura endoscépica."

En el estudio de Arnaud se reportan 46 fugas en bypass
gastrico de una anastomosis de las cuales sélo seis resul-
taron de la anastomosis, 27 de la bolsa gastrica y 13 de
origen indeterminado, sélo 20% respondi6 a tratamiento
conservador. Respecto a la presentacion clinica de las fu-
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Figura 4: Transito intestinal donde se aprecia permeabilidad de gas-
troyeyunoanastomosis, ausencia de fuga y sonda naso yeyunal.

gas en su estudio, los pacientes se volvieron sintomaticos
con un retraso medio de 10 dias después de la cirugia,
los sintomas mas comunes fueron fiebre, dolor abdominal
taquicardia y disfagia.’

La fuga se define como cualquier infeccién intrape-
ritoneal posoperatoria (incluyendo cualquier emisién
posoperatoria purulenta o biliar de un drenaje, absceso
intraperitoneal, peritonitis localizada supramesocélica y
peritonitis generalizada) que se produjo antes del dia 90
posoperatorio después del BAGUA inicial. En el estudio
de Beaupel la mayoria de las fugas se encontraron en la
gastroyeyunoanastomosis y fueron causadas por defectos
técnicos y tension de la anastomosis causada por la adiposi-
dad mesentérica excesiva que fueron siete de 17 pacientes.
El segundo sitio de fuga fue el tracto gastrointestinal en tres
de 17 pacientes.'

La conversién sistematica a RYGB no se recomienda
para todos los casos porque su realizacién depende de
los hallazgos intraoperatorios, el estado del paciente y la
experiencia del cirujano.”

CONCLUSIONES

Las complicaciones posquirtrgicas observadas en este
caso reflejan las mas comunes en la literatura sobre este
tipo de cirugia bariétrica, es fundamental reconocer que,
cuando ocurren, pueden asociarse con una mortalidad
significativa y requieren un enfoque multidisciplinario

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 39-43

que involucre diferentes especialidades médicas. Los
resultados de esta intervencion subrayan la importan-
cia de un seguimiento estrecho y de la identificacion
temprana de sintomas que puedan sugerir complicacio-
nes posquirdrgicas.
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RESUMEN

Los hallazgos incidentales de lesiones metastasicas pequefas en la
superficie hepatica son poco frecuentes pero la revision sistematica de
la superficie del higado durante la laparoscopia puede tener un impacto
favorable en el diagndstico oportuno de neoplasias no sospechadas.

Palabras clave: hallazgos incidentales, incidentaloma, hallazgos hepa-
ticos, hallazgos intraoperatorios, metastasis hepatica.

INTRODUCCION

Los hallazgos incidentales de lesiones metastésicas
pequefias en la superficie hepética son poco frecuen-
tes pero la revision sistematica de la superficie del
higado durante la laparoscopia puede tener un im-
pacto favorable en el diagnéstico oportuno de neopla-
sias no sospechadas.

ABSTRACT

Incidental findings of small metastatic lesions on the liver surface are
uncommon, but systematic review of the liver surface during laparoscopy
may have a favorable impact on the timely diagnosis of unsuspected
neoplasms.

Keywords: incidental findings, incidentaloma, liver findings, intraoperative
findings, liver metastasis.

PRESENTACION DE DOS CASOS
Caso 1

Mujer de 70 afos, con cuadro clinico caracterizado por
dolor abdominal tras ingesta de alimentos colecistoquiné-
ticos y diagnéstico ultrasonografico de colecistitis cronica
litidsica. Como antecedente relevante contaba con el
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Figura 1: Lesion blanquecina y superficial en el segmento 4A del 16-
bulo izquierdo, de aproximadamente 1 cm de didmetro y discreta um-
bilicacion.

diagnéstico de cancer de mama tratado tres afios antes
con quimio y radioterapia y actualmente en remisién con
tomografia por emisién de positrones (PET) anual negati-
vo. Su evaluacién preoperatoria no detecté alteraciones
en los resultados de laboratorio o gabinete. Fue operada
de colecistectomia laparoscépica sin complicaciones y
durante la revision laparoscépica del higado se encontré
una lesion blanquecina y superficial en el segmento 4A del
I6bulo izquierdo, de aproximadamente 1 cm de didmetro
y discreta umbilicacién (Figura 7). El resto de la cavidad
abdominal se encontré libre de lesiones adicionales, ade-
nomegalias aparentes o liquido libre. Se pidi6 autorizacién
al familiar responsable para proceder con la biopsia de
la lesién. La lesion fue biopsiada con corte frio (Figura 2)
y enviada a estudio histopatolégico definitivo. Se realiz6
hemostasia con electrocoagulacién en el lecho biopsiado
sin complicaciones. La paciente fue informada de los
hallazgos inmediatamente después de la cirugia. Tuvo un
posoperatorio favorable y fue dada de alta. Una semana
después se recibi6 el reporte de una neoplasia neuroen-
docrina bien diferenciada con inmunofenotipo de células
neoplasicas cromogranina (+), CK7(+), E-cadherina (+),
INSM-1(+), ISL-1(+), indice de proliferacién celular medio
con Ki67:10% lo cual sugerfa descartar tumor primario de
pancreas. La paciente fue derivada a oncologia para com-
pletar su evaluacion y tratamiento. De acuerdo al informe y
seguimiento de oncologia el tumor primario fue pulmonar.

Caso 2

Mujer de 65 afios con diagnédstico de enfermedad por
reflujo gastroesofagico de tres afios de evolucién, tratada

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 44-49

con inhibidores de bomba de protones y exacerbacién de
sintomas en los Gltimos seis meses, en los cuales se agregd
disfagia leve y tos crénica. Se realizé panendoscopia con
toma de biopsias que reporté hernia hiatal, esofagitis gra-
do C de Los Angeles, enfermedad de Barrett sin displasia,
pangastroesofagitis erosiva y Helicobacter pylori positivo.
Se dio tratamiento para Helicobacter y posteriormente
se programé para funduplicatura mas plastia hiatal por
laparoscopia. Su evaluacién preoperatoria no detecté
alteraciones adicionales en los resultados de laboratorio o
gabinete. Durante la exploracién laparoscépica se encon-
traron tres lesiones en la superficie hepatica, de aspecto
nodular y umbilicadas, de 2 a 3 mm de diametro (Figura
3). Se pidié autorizacién al familiar responsable para
proceder con la biopsia de la lesién. Se tomaron biopsias
con corte frio y se enviaron a estudio histopatoldgico
definitivo. Se realiz6 hemostasia con electrocoagulacién
en el lecho biopsiado sin complicaciones. El resto de
la cavidad abdominal no mostré datos de enfermedad
metastdsica o tumoracion primaria. La paciente fue in-
formada de los hallazgos inmediatamente después de la
cirugia. Tuvo un posoperatorio favorable y fue dada de
alta. Una semana después se recibio el reporte de lesiones
con infiltracion de metastasis hepatica por adenocarcino-
ma y un hamartoma biliar. Después de un mes se realizd
estudio PET-TC 18 F-FDG de cuerpo entero que reporté
actividad hipermetabélica neoplésica en lesién pulmonar
en |6bulo superior derecho con nédulos bilaterales, datos
de diseminacion linfangitica y escaso derrame pleural
derecho: a considerar neoplasia primaria a este nivel,
adenopatias regionales y a distancia, lesiones en sistema
nervioso central, higado, bazo y hueso (Figuras 4 y 5). La
paciente fue canalizada a oncologia para completar su
evaluacion y determinar tratamiento.

Figura 2: Biopsia de lesion con corte frio.
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Figura 3:

Tres lesiones en la superficie
hepatica, de aspecto

nodular y umbilicadas, de

2 a 3 mm de didmetro.

DISCUSION

La definicion de hallazgo incidental durante cirugia es la
presencia de una anomalia o condicién que no se predi-
ce antes del procedimiento y no estd relacionada con la
condicién para la cual se realizé originalmente la cirugfa.
Al ser poco frecuentes y tomar por sorpresa al cirujano,
no siempre existe un criterio sélido para tomar acciones
concretas ante dichas manifestaciones. En el caso de las le-
siones hepdticas, un descubrimiento de estas caracteristicas
puede representar una «oportunidad de oro» para hacer un
diagnéstico temprano de alguna neoplasia no sospechada
y poder dirigir al paciente hacia un tratamiento oncolégico
de mejor prondstico.

Segun la literatura, entre los hallazgos incidentales in-
traoperatorios mds comunes se encuentran las metéstasis
hepéticas (ademas de los abscesos abdominales, el diverti-
culo de Meckel, la diverticulitis derecha y la endometriosis).
Las metastasis son el tumor hepatico maligno més frecuente
y ocurren hasta 18 veces mas que los tumores primarios.’
Como consecuencia de la circulacién portal, el higado es
el érgano en el que mas frecuentemente se localizan las
metdstasis; entre 60 y 80% de los pacientes con antece-
dentes de carcinoma colorrectal, carcinoma de pancreas,
cancer de mama y otros tumores como los neuroendocrinos
desarrollan metastasis hepaticas. Las lesiones mayores a
1 cm habitualmente son detectadas en estudios como la
tomografia computarizada pero las mas pequefas son mas
dificiles de encontrar, y si ademas se desconoce la presencia
de un tumor primario y no se realiza la tomografia, estas
lesiones son imposibles de detectar.

La prueba minima utilizada para la estadificacion es
habitualmente la tomografia computarizada (TC). Sin
embargo, la TC puede subestadificar el cancer, es decir,
puede subestimar la extensién del cancer. La laparosco-
pia puede detectar la extensién no identificada en la TC.
Diferentes estudios han reportado sobre la precision de la
laparoscopia para evaluar si un céncer es operable o no.
En un estudio de comparacién entre laparoscopia y TC
para la estadificacion del cancer se observé que aquellas
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Figura 4: Estudio PET-TC 18 F-FDG de cuerpo entero que report6 ac-
tividad hipermetabdlica neoplésica en lesion pulmonar en Iébulo supe-
rior derecho con nodulos bilaterales, datos de diseminacion linfangitica
y escaso derrame pleural derecho: a considerar neoplasia primaria a
este nivel, adenopatias regionales y a distancia, lesiones en sistema
nervioso central, higado, bazo y hueso.

Figura 5: Lesiones metastasicas hepaticas, imagen tomada de estudio
PET-TC 18 F-FDG.

personas en las que la TC sugeria tratarse de un cancer
potencialmente curable con cirugfa, el porcentaje en el
que se encontré un cadncer mas extenso en una estadifica-
cién adicional con laparoscopia diagnéstica o laparotomia
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oscil6 entre 17y 82% en los estudios. El porcentaje medio
de personas en las que no se detect6 propagacién del can-
cer mediante una TC fue de 41%. Agregar la laparoscopia
de estadificacion a la TC podria reducir la cantidad de
personas con enfermedad no extirpable que se someten
a operaciones mayores innecesarias a 20% en compara-
cién con aquéllas que se someten a una operacién mayor
innecesaria después de la TC sola (41%). Esto significa que
el uso de la laparoscopia diagnéstica podria reducir a la
mitad estos casos.?

Alrededor de 25-50% de los pacientes que fallece por
cancer tiene una afectacion hepética y las metéstasis hepa-
ticas son 20 veces mas frecuentes que el propio carcinoma
hepatocelular, lo cual obliga a buscar el tumor primario
cuando éstas se encuentran en forma temprana. La mayoria
de las metéstasis hepaticas proceden de carcinomas (90%),
entre los que los adenocarcinomas son el subtipo histolégi-
co mas frecuente (75%). Los primarios de adenocarcinomas
mas frecuentes en los pacientes con metdstasis hepéaticas
son: colorrectal (35%), pancreéatico (8%) y mamario (6%).
Los demas subtipos de carcinomas observados son los
carcinomas neuroendocrinos (13%) y los carcinomas esca-
mosos (2%). Los tumores no carcinomatosos que producen
metastasis hepéticas son los melanomas (3%) y los sarcomas
(1%). Las metastasis hepaticas sin tumor primario identifica-
do representan alrededor de 15% de los casos y la mayoria
de los tipos histoldgicos observados son carcinomas (90%),
principalmente adenocarcinomas (70%).

En el primer caso que se describe en este trabajo, existi6
la sospecha de que la lesién encontrada pudiera ser una
metastasis del cancer de mama que la paciente tenia en
aparente remision. Para sorpresa de todos, el resultado
fue de un tumor segundo primario de origen desconocido
(neuroendocrino) y su diagndstico permitié una evaluacién
oncolégica temprana. De no haberse realizado la colecis-
tectomfa y no haberse encontrado y biopsiado la lesién,
quiza el diagnéstico hubiera pasado desapercibido hasta
que la enfermedad tuviera efectos clinicos avanzados.

En el segundo caso, una de las lesiones fue reportada
como adenocarcinoma con sospecha de tumor primario a
nivel de I6bulo pulmonar superior derecho y la otra como
hamartoma biliar. Esta Gltima, también conocida como
complejo de von Meyenburg, es un tipo de lesién poco
comin que se ha reportado con una incidencia de 0.6 a
5.6%" en autopsias o como hallazgo durante cirugfa. Son
lesiones mltiples o solitarias, generalmente menores de
1 cm de diametro y se consideran alteraciones congénitas
benignas del arbol biliar. Su principal diagnéstico diferencial
son las metastasis hepéticas.

En teorfa, cuando un cirujano entra a la cavidad ab-
dominal, siempre debe realizar una exploracién inicial.
En el caso de la laparoscopia esto se realiza primero para

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 44-49

descartar lesiones inadvertidas durante la induccién del
neumoperitoneo y el acceso de los puertos, y segundo,
con la intencién de revisar en forma general toda la su-
perficie peritoneal. Sin embargo, es poco frecuente que
los cirujanos realicen una inspeccién minuciosa en busca
de patologias diferentes a la primaria.

La cirugfa laparoscépica nos permite inspeccionar toda
la cavidad abdominal sin realizar una incisién mayor,
amplificando la visién que se tiene a través de un sistema
optico, y asi poder identificar algunas lesiones que, por
el tamafio minimo con el que se presentan en un inicio,
probablemente pasarian de forma desapercibida en una
laparotomfa o en los estudios de imagen preoperatorios.
En particular, la superficie hepética es un sitio que puede
revisarse con mucha facilidad por la via laparoscépica.

Los hallazgos laparoscépicos incidentales mas comin-
mente reportados en el higado incluyen la esteatosis, fibro-
sis, cirrosis, hemangiomas, quistes hepéaticos, hamartomas,
endometriosis, hiperplasia nodular focal, adenomas y las
metastasis de primarios desconocidos.” Algunos estudios
han reportado que en 12% de los casos, la lesion hepatica
no se conocfa preoperatoriamente y se detect6 durante
un procedimiento como la colecistectomfa laparoscépica.

Desafortunadamente, no existen directrices consensua-
das para el actuar quirdrgico ante estos hallazgos incidenta-
les y tampoco existe una estimacion clara de la incidencia
de los mismos. Por lo general, cuando el cirujano explora
la cavidad abdominal (tanto en cirugia abierta como lapa-
roscopica) y se enfrenta a estos hallazgos, debe tomar una
decision no planificada. Para ello, debe considerar aspectos
como el estado general del paciente, los antecedentes pa-
tolégicos conocidos del paciente, la posible relacion entre
su diagnéstico primario y el incidental, la prioridad que
pudiera tomar el diagnéstico incidental sobre el primario,
los recursos con que cuenta para resolver el hallazgo y la
factibilidad y seguridad que representan para el paciente.
El cirujano debe considerar cudl es el posible impacto de
riesgo contra beneficio para el estado de salud futuro del
sujeto. En la literatura médica se describen multiples esce-
narios ante un hallazgo incidental transoperatorio:

1. El cirujano se enfrenta a un hallazgo inesperado y
sabe que no hay nada qué hacer al respecto. Un
ejemplo puede ser el hallazgo de una carcinomato-
sis generalizada en donde un procedimiento com-
plementario no va a cambiar el pronéstico y puede
incluso aumentar su morbimortalidad.

2. Elcirujano se enfrenta a un hallazgo incidental y sabe
que definitivamente hay que hacer algo con respecto
al hallazgo. Los casos presentados en este trabajo son
ejemplos de este escenario, en donde la biopsia de
la lesién hepatica no representa un riego mayor para
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el paciente y si puede representar un beneficio im-
portante. No hacerlo incluso podria considerarse una
negligencia o imprudencia.

3. El cirujano se enfrenta a un hallazgo incidental y no
sabe cual es la mejor decisién para tomar en ese caso.
Este escenario se podria ejemplificar con el hallazgo
incidental de una tumoracién de algin segmento de
tubo digestivo que atn no ha sido etapificada y para la
cual el paciente no esta debidamente preparado para
ser sometido a su reseccion o el cirujano no esta capa-
citado para hacerlo. En estos casos, el cirujano tiene la
opcién de solicitar una opinién a algln colega mas ex-
perimentado o de dar por terminado su procedimien-
to primario, informar al paciente sobre los hallazgos e
iniciar los protocolos de estudio correspondientes.

Aunque es controvertido en muchos casos proceder
a operar el hallazgo incidental sin el consentimiento del
paciente, es ampliamente aceptado por la mayoria de los
autores y sistemas que el cirujano puede proceder siempre
a operar cualquier hallazgo incidental que represente un
beneficio, que no ponga en riesgo la vida y que, al con-
trario, la pueda poner en peligro si no se trata inmediata-
mente. Autores como Anderson y colaboradores, y Sarkery
su grupo’”? propusieron una herramienta de semaforo que
indica ante un hallazgo incidental intraoperatorio que no
afecta la salud del paciente de ninguna manera, no se debe
realizar ningtin tipo de accién. Pero si el hallazgo lo afecta
de forma inmediata, debe considerar si se puede abordar la
condicién con tratamiento médico, y si el hallazgo afecta la
salud a largo plazo y se puede tratar de forma conservadora
sin cirugfa, se debe referir a un especialista.

Si el hallazgo incidental afecta de forma inmediata o
a largo plazo la salud, en caso de ser necesaria la cirugfa,
el cirujano y el equipo quirtrgico deben reconocer si son
capaces de tratar la afeccién, evaluar las consecuencias
éticas y legales de realizar o no el tratamiento, y si el
equipo se encuentra capaz de realizarlo, pueden y deben
consultar con otro especialista para tratar la condicién
en el momento segln el estandar de mejores practicas;
en caso de ser necesario, se debe realizar una reunién
multidisciplinaria de asesoramiento para pacientes y fa-
miliares. Esto fue realizado para ayudar a los cirujanos en
el proceso de toma de decisiones en tales situaciones. Sin
embargo, estas herramientas atin no han sido probadas
en la practica real.

En cuanto al consentimiento informado del paciente,
este ha sido un tema debatible desde hace mucho tiempo
en la literatura médica sin una pauta definida. Muchas
recomendaciones o instrucciones varian segln las leyes del
pais, el cirujano que esta operando, las perspectivas del
paciente y la afeccién incidental en si. En todos los casos
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de hallazgos incidentales donde el cirujano decide realizar
un procedimiento adicional, siempre surge la controversia
sobre la necesidad legal de obtener un consentimiento
informado. Aunque no es el propésito de este articulo
ahondar en el tema, existe un marco ético y legal que rodea
a estas circunstancias en donde el cirujano debe actuar en
el mejor interés del paciente reconociendo y valorando su
esencia como ser vivo tinico, comprendiendo este proceso
fundamental que implica responsabilidades tanto para el
médico como para el paciente en una relacién respetuo-
sa y basada en la confianza."® Por supuesto, siempre se
deberd procurar hablar con algtin familiar antes de tomar
accién y obtener al menos su autorizacion para ello. De
igual forma, el paciente siempre debera ser informado en
cuanto sea posible de las acciones tomadas y los motivos
para ello, obteniendo en ese momento su conformidad
con los hechos. Desafortunadamente, de las restricciones
actuales en el proceso de consentimiento informado, esta
situacion podria ser susceptible a acciones legales en contra
del médico. La buena comunicacién entre el médico y el
paciente es fundamental para evitarlo.

Desde sus inicios, los procedimientos laparoscépicos
tuvieron una funcién diagnéstica preponderante. La
capacidad de detectar lesiones pequenas, no percibidas
por medio de estudios de imagen, fue una de sus grandes
ventajas. Sin embargo, conforme avanzé la posibilidad
de realizar procedimientos terapéuticos por esta via, su
funcién diagnéstica fue pasando a un segundo plano. Hoy
en dia, cuando un cirujano aborda por laparoscopfa a un
paciente con apendicitis aguda o colecistitis, por ejemplo,
habitualmente va directamente a tratar el problema y no
pierde tiempo en buscar otras alteraciones dentro de la
cavidad abdominal. Los dos casos que se presentan en
este articulo resaltan la importancia de revisar la cavidad
abdominal y, en particular, la superficie hepatica en todos
los casos de laparoscopia. Aunque sea poco frecuente, el
hallazgo de una lesién superficial, sospechosa de ser una
metastasis, debe ser biopsiada y analizada histolégicamen-
te. Con la debida comunicacién y orientacién del paciente,
esto puede significar la posibilidad de detectar neoplasias
en forma temprana y asi ofrecerle al paciente un mejor
prondstico en su tratamiento definitivo.

CONCLUSIONES

Este trabajo resalta la importancia de revisar la superficie
hepatica de los sujetos sometidos a procedimientos la-
paroscopicos convencionales y en el caso de encontrar
lesiones superficiales sospechosas, analizar si éstas son
susceptibles de biopsiar sin aumentar el riesgo quirtrgico.
La biopsia con corte frio y la hemostasia con electrocoa-
gulacién, para estas lesiones pequenas, son factibles y
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Caso clinico

Reconversion a laparoscopia para localizar una
gasa perdida tras conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta. Reporte de caso

Reconversion to laparoscopy to locate a lost gauze after conversion from
laparoscopic cholecystectomy to open cholecystectomy. Case report
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RESUMEN

Introduccion: este caso describe una colecistectomia laparoscdpica
dificil convertida a cirugia abierta con retencion de una gasa quirirgica
no localizada por abordaje abierto, con la posterior reconversion a la-
paroscopia para su localizacién y extraccion. Resalta a la laparoscopia
como abordaje clave en la extraccion de cuerpos extrafios cuando otros
métodos fallan, y enfatiza la importancia de la prevencion en cirugias
complejas. Caso clinico: hombre de 22 afios, sin antecedentes clinicos
relevantes, programado para colecistectomia laparoscépica. Durante la
cirugia se present6 hemorragia de dificil control en el lecho vesicular y
taquicardia como dato sugestivo de choque, lo que llevé a la conversion
a colecistectomia abierta. Tras finalizar el procedimiento, se identifico la
falta de una gasa, la cual no fue localizada mediante exploracion manual
ni radiografia. Se decidid reintroducir el instrumental laparoscépico para
localizar la gasa perdida utilizando una vision de 360°, encontrando la
gasa debajo del I6bulo hepatico izquierdo. El paciente tuvo una evolu-
cion adecuada y fue dado de alta a las 24 horas sin complicaciones.
Conclusion: este caso subraya la eficacia de la laparoscopia para
localizar cuerpos extrafios, cuando otros métodos han fallado. La lapa-
roscopia es fundamental para evitar complicaciones graves y reduce la
necesidad de procedimientos adicionales.

Palabras clave: caso clinico, colecistectomia, gasa retenida, laparoscopia.

ABSTRACT

Introduction: this case describes a difficult laparoscopic cholecystectomy
converted to open surgery with retention of a surgical gauze not localized
by open approach, with subsequent reconversion to laparoscopy for its
location and removal. It highlights laparoscopy as a key approach in the
removal of foreign bodies when other methods fail, and emphasizes
the importance of prevention in complex surgeries. Clinical case: a
22-year-old male patient, with no relevant clinical history, scheduled for
laparoscopic cholecystectomy. During surgery, there was hemorrhage
that was difficult to control in the gallbladder bed and Tachycardia as
a suggestive of shock, which led to conversion to open surgery. After
completing the procedure, one lost gauze was identified, which was not
located by manual examination or X-Ray. It was decided to reintroduce
laparoscopic instruments to locate the missing gauze. Using a 360°
vision, finding the gauze under the left hepatic lobe. The patient had
an adequate evolution and was discharged 24 hours later without
complications. Conclusion: this case underscores the effectiveness of
laparoscopy in locating foreign bodies, when other methods have failed.
Laparoscopy is critical to avoid serious complications and reduces the
need for additional procedures.

Keywords: clinical case, cholecystectomy, retained gauze, laparoscopy.
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INTRODUCCION

El caso clinico describe una colecistectomia laparosco-
pica dificil donde la hemorragia, la poca visibilidad y el
estado hemodindmico del paciente obligaron a realizar
una conversion a cirugia abierta, donde una vez resuelta
la hemorragia y después de haberse completado la cole-
cistectomia, fue necesario recurrir nuevamente al equipo
de cirugia laparoscopica para localizar y extraer una gasa
faltante de la cuenta de textiles.

La laparoscopia jugé un papel clave en este caso, ya
que la bisqueda manual exhaustiva de la gasa faltante
en el abordaje abierto y el uso de Rayos X no fueron
efectivos para localizar el textil. La decisién de introducir
nuevamente el equipo de cirugia laparoscépica permitié
la exploracién visual exhaustiva de la cavidad abdominal,
facilitando la localizacién de la gasa debajo del 16bulo
hepético izquierdo. Este tipo de complicaciones, aunque
raras, son bien documentadas en la literatura, y la laparos-
copia ha demostrado ser una herramienta fundamental en
la basqueda y extraccién de cuerpos extrafios dentro de
la cavidad abdominal.

CASO CLIiNICO

Se traté de un hombre de 22 anos de edad sin ante-
cedentes de relevancia clinica para su padecimiento,
el cual fue programado para colecistectomia lapa-
roscopica, la cual se realizé6 de forma estandar con
colocacién de cuatro trocares, durante la cirugia se
visualizé una vesicula totalmente cubierta por epiplén,
al realizar la adherencidlisis, se encontré una vesicula
de aproximadamente 12 X 6 X 4 cm, a tensién y con
paredes engrosadas.

"o Diseccidn

Figura 1: Empaquetamiento del lecho vesicular con dos gasas y pre-
sién directa de la zona de diseccion con una gasa.
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Hemaorragia

4 Dbstaculizando .
Visibilidad en Z
de Diseccidn

Figura 2: Hemorragia en capa constante en zona de diseccion, que
obstaculiza la visibilidad.

Se llevé a cabo aspiracion de contenido de la vesicula,
extrayendo aproximadamente 80-100 mL de liquido bilio-
purulento, al hacer la traccién de la vesicula para mejorar
la exposicion del tridngulo hepatocistico para realizar su
diseccién, se noté hemorragia en capa del lecho vesicu-
lar, asi como de las paredes de la vesicula, al principio se
consigui6 la hemostasia con gasas de forma satisfactoria;
sin embargo, conforme la diseccién avanzé, la hemorragia
del lecho vesicular, las paredes de la vesicula e incluso de
la zona de diseccién en el triangulo hepatocistico se volvié
muy profusa, se intent6 realizar hemostasia con electro-
coagulacion sin éxito, por lo que se decidié empaquetar
el lecho vesicular con dos gasas y realizar presion directa
del sitio de diseccién con una gasa mds (tres gasas en total)
(Figura 1). Se intenté continuar la diseccion del triangulo
hepatocistico, aunque la hemorragia constantemente obs-
taculizaba la visibilidad de la zona de diseccion (Figura 2).

Al notar que la hemorragia se mantenfa activa, la visi-
bilidad era nula y el paciente iniciaba con taquicardia, se
decidi6 convertir a colecistectomfa abierta, abordando por
incision de Kocher, logrando disecar de forma eficaz el
triangulo de Calot y la extraccion de la vesicula biliar, para
luego realizar hemostasia del lecho vesicular, afrontandolo
con tres puntos simples de catgut crémico 1-0. Después
se realizé la extraccion de material y textiles. Durante la
cuenta de materiales y textiles, el equipo de enfermeria
reportd una gasa faltante, se realiz6 nueva cuenta de texti-
les, nuevamente faltando una gasa en la cuenta. Se realiza
la bisqueda de dicha gasa de forma manual en la cavidad
abdominal, sin éxito.

Se solicité apoyo del servicio de radiologia para realizar
una radiografia abdominal portétil, la cual fue valorada por
todo el personal médico en la sala, sin lograr la identifica-
cién de la gasa en la radiografia.
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Se efectué una nueva blsqueda exhaustiva de forma
manual en la cavidad abdominal, sin lograr encontrar la
gasa. El equipo de enfermeria conté nuevamente los textiles,
confirmando por tercera ocasién una gasa ausente. Se de-
cidié volver a solicitar el apoyo del equipo de laparoscopia
para realizar la bisqueda del textil. Se afronté parcialmente
la aponeurosis de la herida tipo Kocher con puntos en X
de Vicryl 1-0, dejando los vértices abiertos, con el espacio
suficiente para la introduccién de un puerto de 10 mm
subxifoideo y de 5 mm debajo del borde costal en la linea
medio clavicular, con la camara se revisé6 todo el sitio qui-
rargico, sin lograr encontrar el textil faltante.

Se realizé con la cdmara una vision de 360° en toda la
cavidad abdominal, encontrando la gasa faltante debajo del
|6bulo hepatico izquierdo (Figura 3). La gasa fue extraida, y
se realizo nueva cuenta de textiles, reportandose completa
(Figura 4). Se extrajeron los puertos de laparoscopia y se
afrontaron las heridas de forma habitual.

El paciente tuvo una evolucién clinica satisfactoria, con
tolerancia a la dieta a las seis horas del evento quirdrgico
y egresé del servicio 24 horas después de la intervencion.

DISCUSION

Los cuerpos extraios intraperitoneales son objetos que
se alojan en la cavidad abdominal tras procedimien-
tos quirdrgicos, por ingesta accidental o migracién de
material médico.’

El término gossypiboma se refiere a materiales no
absorbibles como gasas que se dejan accidentalmente
en una cavidad corporal tras una cirugfa. Se estima que
ocurren entre 1 en 1,000 a 1 en 3,000 cirugfas abdo-
minales.? La laparoscopia es un método efectivo para

Gasa
Lébulo Hepatico Perdida
Izquierdo

Estémago

Figura 3: Se realiza inspeccion de 360° con la camara del equipo de
laparoscopia, encontrando la gasa que se encontraba perdida, debajo
del I6bulo izquierdo del higado, muy lejos del sitio quirdrgico.
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Figura 4: La gasa faltante es alcanzada con pinza Grasper a través
del puerto en la linea medio clavicular, y extraida con pinza Maryland a
través del puerto subxifoideo.

remover gossypibomas en fases tempranas, lo que evita
la necesidad de cirugfas abiertas.’

Factores de riesgo para la retencién intra abdominal
accidental de cuerpos extrainos

Gawande y colaboradores* enfatizan la importancia de la
identificacion de factores de riesgo, tales como la complejidad
del procedimiento. Factores como cirugias de emergencia y
alta complejidad del procedimiento aumentan la probabilidad
de retencién de objetos quirtrgicos.* En el presente caso, la
hemorragia en el lecho vesicular de dificil control, la poca
visibilidad de la zona de diseccién y la taquicardia incipiente
crearon una situacién donde el uso repetido de gasas era
necesario para controlar el sangrado y optimizar la visién, lo
que contribuyé a la confusién y posterior retencion de la gasa.

Conversion a cirugia abierta

La conversion de laparoscopia a cirugfa abierta en este caso
se debid a complicaciones hemorrdgicas que impedian la
correcta visualizacién del drea quirdrgica, y datos iniciales
de choque en el monitor cardiaco. Si bien esto es un paso
necesario en ciertos procedimientos, la reintroduccién de
la laparoscopia después de la cirugia abierta muestra la
gran versatilidad de este abordaje.

La literatura sobre cirugia laparoscopica evidencia que,
en ciertos casos, como cuando hay hemorragias de dificil
control o pérdida de visibilidad del campo quirtrgico, la
conversién a cirugfa abierta es inevitable.” Sin embargo,
cuando el control hemostético se ha logrado y es necesario
realizar una inspeccion adicional de la cavidad, la laparos-
copia puede ser la herramienta ideal.

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 50-54
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En este caso, la conversién a cirugia abierta permiti6
el control de la hemorragia en el lecho vesicular, pero no
encontrar la gasa perdida, siendo necesario recurrir nue-
vamente al abordaje laparoscépico.

Limitaciones de la radiografia en
la identificacién de gasas

En este caso, la radiografia abdominal portatil no fue
efectiva para localizar la gasa retenida, lo que también es
reportado en la literatura. A menudo, las gasas no tienen
marcadores radiopacos visibles, lo que limita la capacidad
de esta técnica para identificar textiles retenidos.

En el estudio de Saxena y colaboradores® se menciona
que las radiografias abdominales pueden no ser confiables
para la deteccién de gasas, especialmente si no cuentan
con un marcador radiopaco o si estan situadas en dreas
que generan artefactos en las imagenes.

Segilin Aggarwal y Goyal,” los gossypibomas intraabdo-
minales pueden ser diagnosticados erréneamente debido
a las similitudes en los estudios de imagen con masas
tumorales o infecciones localizadas. En los casos en que
las imagenes radiolégicas son inconclusas, la laparoscopia
permite la visualizacion directa de la cavidad abdominal,
facilitando la confirmacién del diagnéstico y la extraccion
del cuerpo extrano en el mismo procedimiento.” Este doble
rol de la laparoscopia diagnéstico y terapéutico convierte
a esta técnica en un estandar de oro cuando se sospecha
de cuerpos extrafos intraperitoneales.®

En este caso, la radiografia no logré identificar la gasa,
ya que se encontraba en una regién que quedo fuera del
alcance del chasis, lo que requirié el uso de la laparoscopia
para asegurar la localizacién del textil. Esto es consistente
con las recomendaciones de la literatura, que sugieren
la laparoscopia como un método mas efectivo para la
identificacion de objetos no visibles en radiografias y en
areas poco usuales.

Ventajas visuales de la cirugia laparoscépica

La laparoscopia ofrece varias ventajas sobre la cirugia
abierta como una menor invasividad y una visualizacion
mas precisa.”’ La laparoscopia permite una visualizacién
directa y ampliada de la cavidad abdominal, lo que faci-
lita la deteccién de cuerpos extrafos en lugares de dificil
acceso o no visibles con radiografias,®'® permitiendo a los
cirujanos remover objetos afilados como agujas o pines
migrados sin riesgo de perforacién visceral," extraccién de
dispositivos intrauterinos (DIU) migrados,'* drenajes,® obje-
tos en regiones de dificil acceso como gasas en el espacio
paravesical' o agujas de acupuntura en el retroperitoneo.'
En el presente caso, la laparoscopia permitié una visién de
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360° en toda la cavidad abdominal, logrando identificar la
gasa debajo del I6bulo hepatico izquierdo, un area de dificil
acceso mediante cirugia abierta con abordaje por incision
Kocher. Esto refleja lo mencionado en la literatura, donde
la laparoscopia es una herramienta crucial para visualizar
areas ocultas y complejas dentro de la cavidad abdominal.

Prevencion de complicaciones

La retencién de una gasa quirtrgica en la cavidad abdomi-
nal, puede causar complicaciones graves si no se detecta 'y
se trata de manera oportuna. Entre las complicaciones mas
comunes se encuentran infecciones, abscesos, adherencias
y, en los casos mas severos, sepsis. La cirugfa laparoscépica
ha demostrado ser una herramienta eficaz para la basqueda
y extraccién de cuerpos extranos, ayudando a prevenir
estas complicaciones a largo plazo."**"

En casos mas graves, una gasa retenida puede erosionar
los tejidos adyacentes y provocar la formacion de fistulas*' o
migrar hacia el lumen intestinal causando oclusién intestinal."®

En este caso clinico, la cirugia laparoscépica fue fun-
damental para prevenir las complicaciones derivadas de
la retencién de la gasa, asi como los gastos en salud que
genera tratar dichas complicaciones que muy a menudo
requieren de otra intervencién quirdrgica y una nueva
hospitalizacion."”

Estos casos suelen derivar en demandas por negligencia,
ya que el estandar de cuidado requiere un conteo meti-
culoso de los textiles quirdrgicos y el uso de materiales
radiopacos para prevenir tales incidentes.>'®

El diagnéstico tardio de un gossypiboma a menudo
implica la necesidad de cirugias adicionales para su extrac-
cion, lo que aumenta el costo del tratamiento y prolonga
el tiempo de recuperacion del paciente."”

Al utilizar incisiones pequefas, la laparoscopfa reduce
el riesgo de complicaciones posoperatorias como adhe-
rencias o infecciones."?

En los articulos de Zaman y su equipo® y Chin y su
grupo' se describe cémo la laparoscopia es eficaz para
la localizacién de cuerpos extrafios dentro de la cavidad
abdominal, utilizando la capacidad visual aumentada que
proporciona la cdmara laparoscépica. Esto es especialmen-
te Gtil en situaciones donde las radiografias no permiten
identificar el objeto retenido.

Limitaciones de la cirugia laparoscopica

En este caso, uno de los desafios iniciales fue la hemorragia
en el lecho vesicular. El sangrado profuso puede dificultar
la vision a través de la cdmara laparoscépica, lo que com-
promete la capacidad del cirujano para realizar maniobras
precisas. A pesar de la ventaja visual de la laparoscopia, una
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hemorragia persistente puede empanar la cdmara o causar
un campo visual restringido, lo que fue una de las razones
para convertir inicialmente a cirugfa abierta.

La laparoscopia es una técnica quirtrgica que demanda
habilidades técnicas especificas y una curva de aprendizaje
mas pronunciada que la cirugia abierta. La capacidad del
cirujano para realizar maniobras precisas y controlar la
visién laparoscopica es crucial. En manos menos experi-
mentadas, la laparoscopia puede no ser tan eficaz como
una exploracién abierta bien ejecutada.’”

CONCLUSION

El caso destaca la relevancia de la laparoscopia como una
herramienta clave para la extraccién de cuerpos extraios,
especialmente cuando otros métodos, como la exploracién
abierta manual y la radiografia, fallan, haciendo énfasis
en la importancia de la prevencién y gestién de riesgos
quirdrgicos, como el conteo meticuloso de textiles y el
uso de técnicas avanzadas de visualizacién, para evitar
complicaciones graves y los costos asociados tanto para el
paciente como para el sistema de salud.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Posterior al evento quirdrgico después de contarle al pa-
ciente los detalles sobre su procedimiento quirdrgico, él
refirié que a pesar de que no era lo que esperaba, se sentia
agradecido de que se hubiesen agotado todas las opciones
y se hubiera hecho lo necesario para que la cirugia fuera
exitosa y él estuviera bien. Pensamiento similar al de los
dos familiares que lo acompanaban.
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RESUMEN

Introduccion: el uso de herramientas como simuladores, realidad
virtual y aumentada, telecirugia e inteligencia artificial han revolu-
cionado la ensefanza de la practica médica, cambio potenciado por
el uso de la cirugia robética. Debido a la demanda de este tipo de
procedimientos quirdrgicos, se requiere del desarrollo de programas
de entrenamiento en cirugia robdtica en los hospitales que cuentan
con la infraestructura para albergar este tipo de tecnologia. Uno de
estos hospitales es el Hospital Angeles Lindavista. En este trabajo
describimos la experiencia de la implementacion de un programa de
cirugia robética en el Area de Ginecologia, centrandonos en com-
parar el numero de procedimientos realizados con otros hospitales.
Material y métodos: estudio retrospectivo correspondiente a los datos
de 30 pacientes que se sometieron a un procedimiento ginecoldgico
utilizando la plataforma da Vinci Xi en el periodo de enero de 2024 a
marzo de 2025 en el Hospital Angeles Lindavista. La informacion se
obtuvo de expedientes electronicos, revisando datos demogréficos y
diagndstico. Resultados: se describi6 la experiencia en el proceso
de implementacién del programa de cirugia robética en el Area de
Ginecologia del Hospital Angeles Lindavista, asi como la comparacién
del numero de procedimientos realizado anualmente en este hospital
con respecto a otros centros, los cuales muestran valores similares.
Conclusiones: el nimero de procedimientos asistidos por robot de
nuestro hospital es similar respecto a otras instituciones, sugiriendo

ABSTRACT

Introduction: simulators, virtual and augmented reality, telesurgery,
and artificial intelligence have revolutionized the teaching of medical
practice, a change enhanced by robotic surgery. The demand for this
type of surgical procedure requires the development of robotic surgery
training programs in hospitals with the infrastructure to house this type
of technology. One of these hospitals is the Angeles Lindavista Hospital.
In this study, we describe our experience in implementing a robotic
surgery program in the Gynecology Area, focusing on comparing the
number of procedures performed with those of other hospitals. Material
and methods: retrospective study of 30 patients who underwent a
gynecological procedure using the da Vinci Xi platform between January
2024 and March 2025 at Angeles Lindavista Hospital. Information was
obtained from electronic records, reviewing demographic data, and
diagnosis. Results: we described the experience with the implementation
of a robotic surgery program in the Gynecology Department of Angeles
Lindavista Hospital and compared the number of procedures performed
annually at this hospital with other centers, which show similar values.
Conclusions: the number of robot-assisted procedures at our hospital
is near other institutions, suggesting that our robotic surgery program
is viable and may be functional for other centers seeking to implement
this technology.
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que nuestro programa de cirugia robatica es viable y puede ser de
utilidad para otros centros en donde se pretende establecer este
tipo de tecnologia.

Palabras clave: cirugia robdtica, realidad virtual, simulador da Vinci,
formacion quirdrgica, programa de cirugia robética.

INTRODUCCION

En las Gltimas décadas, la cirugia robética ha revolucionado
la practica médica debido a que ofrece una alternativa
minimamente invasiva y precisa para una variedad de
procedimientos quirtrgicos. Respecto a la ginecologfa, esta
tecnologfa ha demostrado ser especialmente (til, ya que
se requiere de precisién y delicadeza en las intervenciones
quirdrgicas ginecoldgicas.'?

En la actualidad, la cirugfa asistida por robot se utiliza
en diversos procedimientos ginecoldgicos, incluyendo la
histerectomia, la miomectomta, la reparacion de prolapsos
y la cirugia para el cancer de (tero y ovario. Este método
quirdrgico ha demostrado ser seguro y efectivo para estos
procedimientos, con tasas de complicaciones y morbilidad
significativamente mas bajas comparadas con la cirugia
abierta y la laparoscopia.’?

En México, la adopcién de la cirugia robética en la
practica ginecolégica ha sido paulatina pero constante. En
el sector publico se tiene el reporte del Hospital Regional
de Alta Especialidad de Zumpango, donde se efectuaron
102 procedimientos quirdrgicos asistidos por robot en el
periodo de octubre 2013 a marzo 2015, de los cuales
11.2% fueron ginecoldgicos.? En relacion al sector privado,
el Centro Médico ABC documenté 500 cirugias robéticas
realizadas en un periodo de tres afos, de las cuales, 64
correspondieron a histerectomias.” En el Hospital Angeles
Pedregal se describieron 250 pacientes con diferentes
padecimientos ginecolégicos, quienes se sometieron a
cirugia robdtica, de las cuales las més frecuentes fueron la
histerectomia y la miomectomia, en un periodo compren-
dido de mayo de 2014 a marzo de 2021.°

En este contexto, el Hospital Angeles Lindavista ha
iniciado la implementacién de la cirugia robdtica en sus
instalaciones. Nuestro equipo de expertos en ginecologia y
cirugia robdtica ha trabajado arduamente para desarrollar
un programa de cirugfa robdtica que sea seguro, efectivo
y accesible para nuestras pacientes. En este articulo, pre-
sentamos nuestra experiencia con el establecimiento de la
cirugia robética en el hospital, iniciando con la ensefianza
y la préctica de la cirugia enfocada a los procedimientos
asistidos por robot. Posteriormente mostramos los resulta-
dos obtenidos hasta el momento bajo nuestras condiciones.
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Esperamos que nuestra experiencia pueda ser Gtil para
otros hospitales y centros médicos que estan considerando
implementar el uso de esta tecnologia en su practica.

Formacion del cirujano en la era de la cirugia roboética

Durante més de un siglo, la formacién en cirugfa ha sido
constante, en ella los aspirantes a cirujanos adquieren ex-
periencia con el sistema de «ensayo y error supervisado» en
pacientes reales. A través de este método de ensenanza, el
aprendizaje del médico depende totalmente del nimero de
casos operables disponibles en el momento, el tiempo de
formacion es mas largo y, principalmente, se compromete
la seguridad del paciente.®

Dados los desafios y gracias a los avances tecnolégicos,
se han desarrollado herramientas educativas que permi-
ten la preparacién de los nuevos cirujanos acorde a los
requerimientos de la practica quirdrgica actual. En este
contexto, las tecnologfas de simulacién ofrecen un am-
biente seguro para que los médicos en formacién asocien
la teorfa con la practica clinica, favoreciendo el desarrollo
de habilidades sin poner en peligro al paciente. Dichas
tecnologias de simulacion van desde la realidad virtual y
la realidad aumentada hasta los simuladores fisicos.® Los
resultados de la formacién basada en la simulacién han
sido validados por diferentes estudios, mostrando resul-
tados clinicos positivos como una mayor seguridad en el
paciente, reduccion de errores quirdrgicos y en general un
mejor rendimiento quirdrgico.”

Hasta el afio 2023 se habia reportado la realizacion de
més de 11 millones de cirugias robéticas en todo el mundo,?
lo cual demuestra su expansion y aceptacion en mltiples
especialidades quirtrgicas como urologfa, cirugia general,
cirugia pediatrica, ginecologfa, cirugia cardiotoracica y
otorrinolaringologia. Debido a sus diferentes ventajas, como
una ergonomia mejorada, eliminacién del temblor, mejor
visualizacién y minima invasion, trae consigo beneficios al
paciente como menor tiempo de hospitalizacién, asi como
la disminucién de complicaciones posquirdrgicas.’

Desde la perspectiva académica, la necesidad de capa-
citaciones y certificaciones en el manejo de esta tecnologfa
se ha visto incrementada dada la demanda observada en
los dltimos anos, razén por la cual muchos cirujanos han
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adoptado el enfoque robético para la cirugfa durante el
ejercicio de sus carreras. Se debe tener en cuenta que las
habilidades quirtrgicas robéticas son Gnicas y no se deri-
van de la cirugfa abierta o laparoscépica. Sin embargo, en
términos de tridimensionalidad, el uso de instrumentos y
los grados de libertad de movimiento, la cirugia robética
se compara mas a la cirugfa abierta que a la laparoscépica,
facilitando la transicién a la cirugia robética en aquéllos
que realizan cirugfas abiertas."

Respecto a la especialidad en ginecologia, el estandar
de oro utilizado para el tratamiento de diversas afecciones
ginecologicas es la laparoscopia; sin embargo, la cirugia
asistida por robot ha ganado popularidad desde su intro-
duccién hace 15 afos. Ademas, se ha reportado que la
curva de aprendizaje para procedimientos méas complejos
es mas corta con la cirugfa robética. Dada la demanda de
capacitacién y experiencia entre los cirujanos ginecolégicos
y sus aprendices, organismos como la Sociedad Europea
de Cirugia Robética Ginecoldgica (SERGS, por sus siglas en
inglés) han generado un programa de formacién en robé6-
tica que incluye la formacién en consola, en simulador y
supervisada en procedimientos,'" ademas de habilidades
no técnicas efectivas (NTS, por sus siglas en inglés) como
trabajo en equipo, comunicacién, liderazgo, conciencia
situacional, toma de decisiones y manejo de estrés, las
cuales son de vital importancia para superar desafios como
las complejidades tecnolégicas y la dindmica modificada
del quiréfano presentes en la cirugia asistida por robot."

Un ejemplo de entrenamiento con simulacién es el
simulador de habilidades da Vinci (dVSS, por sus siglas en
inglés), que puede conectarse directamente a la consola
real del sistema quirdrgico da Vinci. Es una herramienta
de capacitacién establecida con evidencia que demuestra
validez predictiva (desempefio quirirgico), de conteni-
do y constructo (habilidad robética). Se ha demostrado
que el completar programas de capacitacién en éste
permite desarrollar una mayor habilidad en el sistema
quirdrgico da Vinci.™

Otra muestra de la implementacién de tecnologfa en la
medicina es la integracion de la inteligencia artificial (IA)
con la cirugia robética, que ha mejorado las capacidades
de los robots, ademaés de la interaccién con los humanos,
haciéndolos mas intuitivos con una mejor respuesta a las
necesidades del usuario. Otras tendencias son la microrro-
bética y la telecirugia. Respecto a esta Ultima, la red 5G
instalada en todo el mundo ofrece la posibilidad de una co-
municacién rapida y, por lo tanto, una atencién de calidad
y reduccién de costos de atencién médica, los resultados
alentadores en algunos paises prueban su viabilidad.™

No obstante, el rdpido desarrollo tecnolégico de la ciru-
gia y la demanda de cirugia robética, la mayor parte de los
programas de residencia en nuestro pais no lo contemplan,

Rev Mex Cir Endoscop. 2025; 26 (1-4): 55-59

y la disposicién de un nimero suficiente de equipos y de
médicos certificados en su uso es, hoy en dia, una limitan-
te."* El desafio mas importante para la implementacién de
un programa de cirugia robética en paises como México
es el financiero, ya que la carga econémica generalmente
se transmite a los pacientes. Es por esto que se necesita
emplear estrategias financieramente viables y sostenibles,
como lo ha hecho Colombia y Pakistan.™ En este sentido,
el Hospital Angeles Lindavista busca establecer un progra-
ma de cirugfa robética sélido, generando las condiciones
propicias para que la infraestructura y el recurso humano
sean los adecuados para la ejecucién de procedimientos
quirdrgicos seguros y eficaces en beneficio de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo con revisiéon de ex-
pedientes clinicos correspondientes a 30 pacientes que
se sometieron a un procedimiento ginecolégico (histe-
rectomia, miomectomia o endometriosis) utilizando la
plataforma da Vinci Xi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA,
USA) en el periodo correspondiente de enero de 2024
a marzo de 2025 en el Hospital Angeles Lindavista, con
el propésito no s6lo de documentar nuestra experiencia
con el establecimiento de la cirugfa robética en el area de
ginecologia de este hospital, sino también de comparar
nuestros resultados con lo reportado en otros hospitales
del pais (en términos del promedio anual). Por lo tanto, el
estudio incluy6 a todas aquellas pacientes de entre 18 y
100 afios que requirieron un procedimiento ginecolégico
asistido por robot. Los criterios de exclusion para realizar
este tipo de procedimientos fueron: trastornos hemorra-
gicos, enfermedad mental y rechazo a la cirugia debido al
costo. Todos los procedimientos fueron realizados por tres
cirujanos con experiencia en cirugfa laparoscépica y una
certificacion reciente en cirugia robdtica.

Los datos de las pacientes se obtuvieron de los expe-
dientes electrénicos. Se revisaron variables como datos
demogréficos y diagnéstico. La confidencialidad y la pro-
teccion de datos se mantuvieron durante todo el estudio.

Proyecto Hospital Angeles Lindavista

La Direccién General del Hospital Angeles Lindavista, en
conjunto con las demas direcciones, han buscado impulsar
el uso de la cirugia robética con la tecnologia da Vinci en
sus instalaciones, a través de diversas estrategias en las tres
especialidades donde se considera un mayor impacto de
esta tecnologfa, dichas especialidades son: urologia, cirugia
general y ginecologfa.

En enero del afio 2024 se inici6 la instalacion del sistema
quirdrgico robético da Vinci. Después, se hizo una invi-
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tacion a toda la comunidad médica para que participara,
con la debida supervisién, en la realizacién de ejercicios de
entrenamiento en el simulador de habilidades del robot da
Vinci (dVSS) a fin de tener elementos que permitieran eva-
luar sus competencias y habilidades y asf definir a aquéllos
con el mayor potencial de desarrollo en esta tecnologfa.

Al mismo tiempo, el personal de ingenieria biomédica
fue capacitado para el mantenimiento y uso del equipo,
asi como sus requerimientos para un funcionamiento
6ptimo, en tanto que el personal de enfermeria recibi6 la
capacitacién especifica para poder instrumentar y circular
de manera 6ptima en las salas.

Respecto al uso de la tecnologia robética en la espe-
cialidad de ginecologia, se tomaron en cuenta diversos
factores, incluyendo la productividad del area en el am-
bito quirdrgico, la experiencia y el liderazgo en cirugia
laparoscopica, las competencias y habilidades en manejo
del robot, ademas del compromiso con la institucién por
parte de los ginecélogos.

Después de un afo de iniciada la implementacién de la
cirugfa robética en el Hospital Angeles Lindavista, tres mé-
dicos especialistas en ginecologia concluyeron el programa
de capacitacién de manera escalonada, aprobando la parte
tedrica, realizando por lo menos 20 horas de simulador
para posteriormente obtener la certificaciéon correspon-
diente, momento en el que se inici6 la realizacién de pro-
cedimientos quirdrgicos ginecoldgicos asistidos por robot.

De manera paralela, desde el enfoque administrativo, se
implementaron estrategias que facilitaron la aprobacion de
los procedimientos por parte de las aseguradoras, mientras
que se estructuraron paquetes especiales que permitieron
el acceso a esta tecnologfa a pacientes que no contaran
con seguro de gastos médicos mayores.

RESULTADOS

En el transcurso de este primer afio de cirugia robdtica
establecida en el Hospital Angeles Lindavista, particular-
mente en la especialidad de ginecologia, se han efectuado
un total de 30 procedimientos, en el periodo de enero de
2024 a marzo de 2025, los cuales incluyen histerectomta,
miomectomia, endometriosis profunda que ha requerido
reseccion anterior de sigmoides entre otras acciones, con
buena evolucién clinica y aceptacién por parte de las
pacientes (Tabla 1).

Estos primeros resultados en la especialidad de gine-
cologfa superan lo reportado por el Hospital Regional de
Alta Especialidad de Zumpango en su momento (promedio
anual = 8.1),°> pero son muy similares a lo hecho por el
Centro Médico ABC (promedio anual = 28)*y el Hospital
Angeles Pedregal (promedio anual = 35.7),° lo cual indica
que las estrategias implementadas por las autoridades del
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Tabla 1: Numero de procedimientos quirtrgicos asistidos

por robot realizados en el Hospital /\ngeles Lindavista
durante el periodo enero de 2024 a marzo de 2025.

ARo (trimestre) Ginecologia

2024

1 1

2 8

3 6

4 10
2025

1 5

Hospital Angeles Lindavista estan dando resultados positi-
vos. Sin embargo, esto s6lo es el comienzo, pues el objetivo
es convertirlo en un procedimiento de rutina, similar a lo
reportado en otros paises como Estados Unidos de América.

DISCUSION

Los resultados de la implementacién del programa de
cirugia robdtica en el drea de ginecologia del Hospital
Angeles Lindavista son similares a lo reportado por otros
hospitales del pais (desde la perspectiva de procedimientos
realizados anualmente),* lo cual resulta positivo no sélo
para nuestro hospital, ya que se sugiere que la estrategia
tanto financiera como de infraestructura y recurso humano
utilizada esta siendo viable, sino también para el entorno
médico debido a que, como se mencion previamente,
en México no existen muchos hospitales que cuenten con
este tipo de tecnologia asi como médicos certificados en
su uso,"* por lo que la existencia de este tipo de progra-
mas en mas lugares le da la posibilidad tanto a médicos
como a médicos en formacién de acceder a estos avances
tecnolégicos para poder ofrecerles a cada uno de sus
pacientes procedimientos seguros y con menores tiempos
de hospitalizacién. Ademas de que, desde un punto de
vista administrativo, la documentacién de esta experien-
cia les muestra a otros centros hospitalarios que quieran
implementar un programa de cirugfa robética en el area
de ginecologfa algunas de las pautas a seguir para lograrlo.

CONCLUSIONES

La cirugfa robética ha incursionado en especialidades
como la urologia, la cirugia general y la ginecologfa, entre
otras, impulsando un cambio en la forma de practicar y
ensefar cirugfa, influenciando nuevas formas de tratamien-
to, haciéndolas mas seguras y menos invasivas, lo cual se
traduce en un beneficio para el paciente. En México adn
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queda mucho para lograr su implementacién como un
procedimiento de rutina; sin embargo, los resultados del
primer afo del establecimiento del programa de cirugia
robética en ginecologia en el Hospital Angeles Lindavista
muestran similitud al compararlo con las experiencias de
otros hospitales de la regién, sugiriendo viabilidad en el
proyecto ademas de describir las condiciones propicias
para que la infraestructura y el recurso humano sean los
adecuados para la ejecucién de procedimientos quirdrgicos
seguros y eficaces, buscando que dicha informaciéon sea
atil para todos aquellos centros hospitalarios que quieran
implementar este tipo de su cirugfa a su practica, y asf lograr
un ecosistema que favorezca el uso de la cirugia robética
como un procedimiento de referencia en nuestro pafs.
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