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Editorial

Gestión de la mesa directiva 2025-2026
Board of directors’ management 2025-2026

Eduardo E Montalvo-Javé,* Denzil E Garteiz-Martínez‡

* ⁠Jefe del Departamento y Profesor de Cirugía, Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México. ⁠ ⁠Servicio de Cirugía General 
del Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga» y del Hospital Médica Sur. Ciudad de México. ORCID: 0000-0003-4616-1275

‡ Editor en Jefe de la Revista Mexicana de Cirugía Endoscópica. Hospital Ángeles Lomas. México. ORCID: 0000-0002-8479-4076

Correspondencia: Acad. Dr. Eduardo E Montalvo-Javé
E-mail: emontalvoj@unam.mx, montalvoeduardo@hotmail.com 

Citar como: Montalvo-Javé EE, Garteiz-Martínez DE. Gestión de la mesa directiva 2025-2026.  
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Como parte del programa anual y las prioridades de la ges-
tión de la mesa directiva 2025-2026 de nuestra Asociación 
Mexicana de Cirugía ‎Endoscópica (AMCE), se encuentra el 
fortalecimiento y la publicación de la revista de la AMCE. 
El presente número será el segundo en la gestión, lo cual 
representa un gran esfuerzo y trabajo conjunto, princi-
palmente del editor principal de la revista, el Dr. Denzil 
E. Garteiz Martínez, a quien de manera personal deseo 
agradecer su labor y dedicación a que se logre presentar 
a ustedes los artículos científicos, tanto de casos clínicos, 
trabajos originales, de revisión y editoriales; así como a 
los revisores de trabajos, relevantes para llevar a cabo 
una revisión por pares adecuada. Será necesario cada día 
fortalecer el comité editorial y sus integrantes.

La periodicidad en los volúmenes de las revistas aca-
démicas es fundamental para su futura inclusión en los 
diversos índices nacionales, latinoamericanos e internacio-
nales. La revista de la AMCE, por diversos motivos, tuvo 
lapsos de no publicaciones, por lo que resultaba necesario 
hacer el esfuerzo de retomar el camino para lograr este 
objetivo tan importante para los colegas interesados en 
ver plasmados sus trabajos en un lapso razonable.

Como cirujanos, debemos promover e invitar a nuestros 
compañeros cirujanos, residentes, fellows, estudiantes 
de pregrado o posgrado a perseverar en una filosofía 

académica basada en la obtención de grados univer-
sitarios, la actualización constante mediante cursos de 
especialidad y alta especialidad, así como la publicación 
de artículos científicos.

Además del 34 Congreso Internacional de la AMCE, 
este año se celebra el 18 Congreso Latinoamericano de la 
ALACE (Asociación Latinoamericana de Cirugía Endoscó-
pica) y el 51 Congreso Mundial de Cirugía (International 
Surgical Week 2026) de la International Society of Surgery. 
Nuestro magno evento tendrá lugar los días 18 al 23 de 
abril del 2026, en el Hotel Camino Real, Polanco, en la 
Ciudad de México, con la participación de muy destaca-
dos profesores nacionales e internacionales; contaremos 
con 22 cursos precongreso, simposios, sesiones, presen-
tación de trabajos libres, videos y carteles electrónicos, 
así como jornadas académicas con diversas sociedades 
y asociaciones nacionales como la Academia Mexicana 
de Cirugía, el Consejo Mexicano de Cirugía General, 
entre otras, y a nivel global, con el Colegio Americano 
de Cirugía (ACS), la Sociedad Americana de Cirugía En-
doscópica (SAGES) y la Sociedad de Cirugía del Aparato 
Digestivo (SSAT). Además de la región latinoamericana, 
con asociaciones como la ALACE y la FELAC (Federación 
Latinoamericana de Cirugía), entre otras sesiones acadé-
micas de gran calidad.

mailto:emontalvoj@unam.mx
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Ha sido un año de grandes retos y con mucho trabajo 
responsable, tanto de logística como en la reestructuración 
de la AMCE, incluyendo la remodelación de la sede de 
la asociación, revisar que financieramente sea viable la 
gestión de la mesa directiva actual, llevar a cabo el curso 
de ECOS Internacionales en septiembre de 2025, con 
más de 750 asistentes y cinco profesores internacionales, 
trabajar años atrás en la planeación y al asumir la presi-
dencia de la AMCE, y continuar con los preparativos para 
llevar a cabo el congreso internacional y mundial mencio-
nado anteriormente.

Cabe mencionar que al momento llevamos más de 
2,000 inscritos previos al evento, lo que resulta todo un 

récord de participación; además, se deberán sumar los 
colegas que se inscriban los días del congreso. Se mantuvo 
y reforzó el entusiasmo en las sesiones mensuales, con 13 
temas en total, abarcando diversas áreas de interés, con 
profesores nacionales y de diversos países de Centro y 
Sudamérica. Además, se integraron a la AMCE más de 400 
nuevos socios en calidad de nuevo ingreso y residentes.

En resumen, debo agradecer la confianza de todos los 
miembros de nuestra querida asociación, a los brillantes 
integrantes de la mesa directiva, al prestigiado grupo de 
expresidentes por su apoyo y al personal administrativo 
por la labor realizada.

Reciban nuestros saludos cordiales, un abrazo cordial.
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Artículo original

Colecistectomía laparoscópica durante el embarazo: 
evidencia en la práctica hospitalaria

Laparoscopic cholecystectomy during pregnancy: evidence from clinical practice

Darío Eduardo Medina-Muñoz,*,‡ Gerardo Enrique Muñoz-Maldonado,*,§ José Rafael Fernández-Treviño,*,¶ 
Marco Antonio Hernández-Guedea,*,|| Adriana Marisol Guajardo-Montemayor,*,** 

César Jair Treviño-Arizmendi,*,‡‡ Oscar Antonio Ledesma-Orta,*,§§ Emiliano Burelo-Moreno,*,¶¶ 
Jorge Miguel Guerra-Rodríguez,*,*** Luis Rolando Castillo-Herrera,*,‡‡‡ Roberto Morales-Ramírez*,§§§

* Servicio de Cirugía General, Facultad de Medicina y Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio 
González», Universidad Autónoma de Nuevo León. Monterrey, México.

ORCID:
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RESUMEN

Introducción: la colecistitis aguda es la segunda causa más frecuente de 
urgencia no obstétrica, con una incidencia entre 1,500 y 10,000 casos en 
embarazos anuales. Durante el curso del embarazo, 1 de cada 500-700 
embarazos se complica con urgencias quirúrgicas no relacionadas a obs-
tetricia, las cuales se presentan en menos de 2% de los casos. Objetivos: 
describir nuestra experiencia en la población de embarazadas con cole-
cistolitiasis sometidas a procedimiento de colecistectomía laparoscópica. 
Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y 
transversal desde enero de 2019 a diciembre de 2024 donde incluimos 
pacientes embarazadas sometidas a colecistectomía laparoscópica. Se 

ABSTRACT

Introduction: acute cholecystitis is the second most common non-
obstetric surgical emergency during pregnancy, with an incidence ranging 
from 1 in 1,500 to 1 in 10,000 pregnancies a year. Non-obstetric surgical 
emergencies occur in approximately 1 in every 500-700 pregnancies, 
representing less than 2% of all cases. Objectives: to describe our 
experience with pregnant patients diagnosed with cholecystolithiasis who 
underwent laparoscopic cholecystectomy. Material and methods: we 
conducted a retrospective, observational, descriptive, and cross-sectional 
study from January 2019 to December 2024, including pregnant patients 
who underwent laparoscopic cholecystectomy. A total of 60 cases were 

Recibido: 05/05/2025. Aceptado: 23/06/2025.
Correspondencia: Darío Eduardo Medina-Muñoz

E-mail: dario.medina94@hotmail.com 

Citar como: Medina-Muñoz DE, Muñoz-Maldonado GE, Fernández-Treviño JR, Hernández-Guedea MA, Guajardo-Montemayor AM,  
Treviño-Arizmendi CJ et al. Colecistectomía laparoscópica durante el embarazo: evidencia en la práctica 

hospitalaria. Rev Mex Cir Endoscop. 2026; 27 (1-2): 7-12. https://dx.doi.org/10.35366/122989
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Abreviaturas:
DE = desviación estándar
IMC = índice de masa corporal 
RIC = rango intercuartil
SAGES = Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons

INTRODUCCIÓN

Se realizó un estudio retrospectivo transversal de una du-
ración de siete años en un hospital de tercer nivel, una de 
las recopilaciones más grandes a nivel nacional, donde se 
logra observar la experiencia en nuestro hospital de casos 
de embarazadas con el diagnóstico de colelitiasis que se 
presentaron en centro único con su respectivo diagnóstico 
y manejo operatorio, una experiencia nacional con esta-
dística actualizada que puede servir para estandarizar el 
manejo en otros hospitales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una recopilación de experiencia en hospital 
de tercer nivel Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio 
González» en Monterrey, Nuevo León, México. Fue un 
estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y trans-
versal desde enero de 2019 a diciembre de 2024, donde 
se tomó como criterio de inclusión cualquier paciente que 
hubiera sido sometida a colecistectomía laparoscópica 
que tuviera diagnóstico de embarazo; se excluyeron a las 
pacientes sometidas a procedimientos abiertos, que no 
tuvieran embarazo y a las que tuvieran información faltante 
en el expediente o base de datos previa. Se encontraron 
60 pacientes embarazadas sometidas a colecistectomía, de 
las cuales 14 se excluyeron debido a manejo quirúrgico de 
colecistectomía abierta, quedando 46 para el análisis final 
(Figura 1). Se omitió el cálculo de muestra considerando 

que el presente estudio refleja la experiencia de nuestro 
centro. El objetivo primario fue describir las características 
de las pacientes embarazadas sometidas al procedimiento 
de colecistectomía laparoscópica, así como sus factores 
de riesgo y desenlaces durante la sala operatoria y des-
pués de su procedimiento, así como las repercusiones 
en su producto. Para el análisis descriptivo utilizamos 
medidas de tendencia central incluyendo media, media-
na, desviación estándar (DE) y rango intercuartil (RIC) y 
dependiendo de la normalidad (utilizando la prueba de 
Shapiro-Wilk), se reportaron correspondientemente para 
las variables numéricas mencionadas y calculadas según 
grupo de edad, semanas de gestación y etiología biliar. 
Para las variables cualitativas utilizamos frecuencias y por-
centajes. Para el análisis secundario utilizamos la prueba 
de χ2 para comparar variables dicotómicas, mientras que 
para las variables cuantitativas independientes utilizamos 
la prueba de U de Mann-Whitney y prueba de correlación 
de Spearman para encontrar niveles de correlación entre 
las variables numéricas.

RESULTADOS

La mediana de edad fue de 25 (21-30), la media de sema-
nas de gestación fue de 19.5 ± 8.3; la mediana de gestas 
reportadas fue de 2 (2-3.2), 37 (80%) de las pacientes se 
reportaron como multíparas previas al procedimiento, 12 
(26%) de los pacientes tenían el antecedente de haber su-
frido un aborto y 22 (48%) se habían sometido previamente 
a una cesárea. En cuanto a las medidas antropométricas, 
encontramos que la media de la talla fue de 1.6 ± 0.6, 
peso e índice de masa corporal (IMC) con medianas de 68 
(58-76) y 26 (24-29) respectivamente; 17 (37%) pacien-
tes tuvieron un IMC en rangos normales, 20 (43%) con 
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incluyeron 60 pacientes, de las cuales 14 se excluyeron quedando 46 
para el análisis final. Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
analizadas. Resultados: se estudiaron 46 embarazadas; la mayoría 
presentó síntomas clásicos y colecistolitiasis (89%). Todas fueron so-
metidas a colecistectomía laparoscópica con bajo sangrado y estancia 
corta. Se hallaron asociaciones entre diabetes gestacional y ruptura 
de membranas, hipertensión y lodo biliar, también entre multiparidad y 
colecistolitiasis e índice de masa corporal (IMC) normal con menor tiem-
po quirúrgico. Conclusión: en nuestra experiencia, la colecistectomía 
laparoscópica en embarazadas con colecistopatía es un procedimiento 
seguro. Factores como la multiparidad, el IMC y antecedentes gestacio-
nales se asociaron con hallazgos clínicos relevantes. Consideramos que 
es necesaria la estandarización nacional para el manejo multidisciplinario 
de estas pacientes basada en lineamientos de evidencia internacional.

Palabras clave: colecistectomía laparoscópica, embarazo, colecis-
titis, coledocolitiasis, patología biliar.

identified, 14 of which were excluded, leaving 46 for final analysis. We 
performed a descriptive analysis of the studied variables. Results: 
we analyzed 46 pregnant patients; most with classic symptoms and 
cholelithiasis (89%). All underwent laparoscopic cholecystectomy 
with low intraoperative bleeding and short hospital stays. Significant 
associations were found between gestational diabetes and membrane 
rupture, hypertension, and biliary sludge, multiparity and cholelithiasis, 
normal BMI, and shorter surgical time. Conclusion: in our experience, 
laparoscopic cholecystectomy in pregnant patients with biliary 
pathology is a safe procedure. Factors such as multiparity, BMI and 
gestational history were associated with relevant clinical findings. 
We consider that since there is no national standardization for the 
multidisciplinary management of these cases, guidelines based on 
international evidence are required.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, pregnancy, cholecystitis, 
choledocholithiasis, biliary pathology.
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sobrepeso y nueve (20%) con obesidad. En cuanto a los 
antecedentes, cinco (11%) pacientes tenían antecedente 
previo de coledocolitiasis sin someterse a colecistectomía 
previa, y sólo un paciente tenía antecedente de asma y 
otro de epilepsia; dos (4.3%) pacientes tenían antecedente 
de preeclampsia, dos (4.3%) diabetes e hipertensión ges-
tacionales cada una.

En cuanto a los resultados de laboratorio, la Tabla 1 
resume los resultados encontrados, 100% de las pacientes 
tuvieron una clínica compatible con cólico biliar sin repor-
tar alguna presentación diferente a la habitual incluyendo 
dolor epigástrico, dolor en hipocondrio derecho e irra-
diación en hemicinturón. Los hallazgos ultrasonográficos 
se muestran en la Tabla 2, incluyendo valores numéricos 
como el colédoco y la pared vesicular. Cinco pacientes 
(11%) presentaron pancreatitis aguda a su ingreso y dos 
(2%) presentaron coledocolitiasis.

Todas las pacientes fueron sometidas a colecistectomía 
laparoscópica, la mediana del tiempo quirúrgico, tiempo 
de anestesia y sangrado en mililitros (mL) fue de 60 (45-76), 
90 (70-110) y 20 (10-50) respectivamente. De los casos 
con sangrado, seis (13%) presentaron sangrado considerado 
como mínimo, y nueve (20%) mayor a 50 mL. La mediana 
de estancia hospitalaria fue de 8 ± 3 y sólo dos sufrieron 
de abortos espontáneos y una ruptura de membranas que 
resultó en defunción del producto.

En cuanto al análisis comparativo entre los factores 
de riesgo y los diagnósticos ultrasonográficos y clínicos, 
encontramos que el antecedente de diabetes gestacional 
tuvo una relación significativa con la ocurrencia de ruptura 
de membranas (p = 0.043), de igual forma se obtuvo la 

misma significancia entre el antecedente de hipertensión 
gestacional y el hallazgo de lodo biliar. Encontramos que 
el ser multípara tuvo una relación significativa con la pre-
sencia de colecistolitiasis [p = 0.044 OR: 8.7 (1.1-63)]. El 
tener un IMC en rangos normales se relacionó a un menor 
tiempo quirúrgico p = 0.041. La presencia de lodo biliar 
se relacionó con un menor tiempo quirúrgico p = 0.35.

En el estudio se encontró una correlación baja entre el 
tiempo quirúrgico y anestésico con el número de días de 
hospitalización r = 0.293 y 0.294 p > 0.5, respectivamen-
te, y una significativa con correlación baja entre el tiempo 
de anestésico y el sangrado r = 0.315 p < 0.05.

DISCUSIÓN

El embarazo se considera un estado que promueve la 
formación de litiasis, esto debido principalmente a su 
aumento de secreción de colesterol, modificaciones 
hormonales y presencia de una disminución de la contrac-
ción de la vesícula y saturación de las grasas biliares.1 Las 
complicaciones reportadas en la literatura incluyen una 
complicación en 4% en todos los trimestres y una pérdida 
de producto fetal en 5.8%.2 Se realiza una valoración re-
trospectiva transversal, de casos y sus resultados, obtenien-
do una recopilación de uno de los más grandes estudios 
retrospectivos de pacientes embarazadas posoperadas 
de colecistectomía que se haya realizado en el país con 
intención de valorar factores de riesgo, complicaciones, 
semanas de gestación y evolución posoperatoria. Existen 
estudios retrospectivos que incluyen recopilación de ca-
sos de pacientes embarazadas que acuden a valoración 
y requieren manejo de colecistectomía laparoscópica, 
dentro de la literatura se ha observado que estas pacientes 
se operan en cualquiera de los tres trimestres, la mayoría 
siendo en el segundo, la causa más común son cuadros 
de cólico biliar recurrentes seguidos de colecistitis aguda.2 

Tabla 1: Resultados de laboratorio.

Mediana [RIC]/Media 
± DE

Hemoglobina 11.5 ± 1.6
Leucocitos 10 ± 3
Plaquetas 251 ± 91
Amilasa 69 [51-98]
Aspartato aminotransferasa 26 [18-47]
Alanina aminotransferasa 35 [19-56]
Fosfatasa alcalina 81 [59-122]
Bilirrubina total 0.3 [0.3-0.6]
Bilirrubina directa 0.8 [0.5-1]
Bilirrubina indirecta 0.4 ± 0.3
Tiempo de protrombina 12 ± 0.9
Tiempo de tromboplastina parcial 29 ± 4
Índice internacional normalizado 1.06 ± 0.6

DE = desviación estándar. RIC = rango intercuartil.

Tabla 2: Hallazgos ultrasonográficos.

n (%)

Colecistolitiasis 41 (89)
Lodo biliar 15 (33)
Colecistitis   9 (20)
Esteatosis hepática 3 (6)
Microlitiasis 1 (2)
Pólipo vesicular 1 (2)
Lito en conducto cístico 1 (2)
Pared (cm), mediana [RIC] 0.4 [0.3-0.5]
Colédoco (cm), mediana [RIC] 0.2 [0.3-0.5]

RIC = rango intercuartil.
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De manera particular, no se ha encontrado presencia de 
mortalidad de las pacientes embarazadas o el producto 
fetal, las complicaciones quirúrgicas reportadas incluyen 
fuga biliar, pancreatitis y una lesión de vías biliares, con 
una presencia de dos amenazas de aborto y cinco emba-
razos pretérmino concluidos.3 El realizar la colecistectomía 
laparoscópica sí ha reportado un aumento de la morbili-
dad en el embarazo, a pesar de no presentar mortalidad 
o pérdida fetal en estudios, se recomienda fuertemente 
la interconsulta con el departamento de ginecología y 
obstetricia, uso perioperatorio de corticoesteroides y 
rastreo de frecuencia fetal.4

Los procedimientos quirúrgicos relacionados a patolo-
gías biliares en México comprenden la cirugía más frecuen-
temente realizada, siendo la colecistectomía laparoscópica 
el procedimiento de elección en padecimientos tales como 
la colelitiasis. Dicho procedimiento conlleva mejor recu-
peración posoperatoria, riesgos de sangrado disminuidos 
y se considera ambulatorio.5-7

Dentro de los riesgos de este procedimiento, las lesiones 
de vías biliares, lesiones inadvertidas intestinales, infección 
de sitio quirúrgico y colecciones posoperatorias conforman 
las complicaciones más comunes.8,9

La literatura escandinava reporta una morbimortalidad 
menor de 5%,7,8 un estudio retrospectivo australiano de 
siete años reportó una morbilidad de 3% y el uso de 
esquema de maduración pulmonar preoperatorio, pero 
una incidencia de 4% de lesiones de vías biliares. En los 
estudios internacionales se reporta intencionadamente la 
realización de la colecistectomía laparoscópica durante el 
segundo trimestre; sin embargo, en las guías de SAGES (So-
ciety of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons) no 
se especifica con evidencia científica que el procedimiento 
quirúrgico se deba postergar hasta el segundo trimestre, 
sino que se puede realizar en cualquier momento de la 
gestación.10 En nuestro estudio reportamos únicamente 

experiencia en el segundo trimestre y en puerperio in-
mediato, lo que demuestra una comparativa de variables 
tales como edad, morbilidad, mortalidad y lesiones de 
vías biliares, debido a que las pacientes se operaron en la 
misma temporalidad de la gestación.

En México, la utilidad médica y quirúrgica del segui-
miento de guías establecidas para el manejo de la paciente 
embarazada con patología biliar debe apegarse a proto-
colos previamente establecidos, logrando comparar la 
morbimortalidad nacional con los reportes internacionales 
y disminuir las potenciales complicaciones secundarias 
a un procedimiento que reporta una morbilidad menor 
de 5% y una mortalidad menor de 1%.11,12 Este reporte 
de experiencia en un centro de referencia demuestra la 
morbimortalidad comparable con estándares internacio-
nales, dejando un área de oportunidad para realizar más 
estudios de experiencias nacionales, proponer guías y 
protocolos mexicanos y estructurar la posibilidad de un 
trabajo multidisciplinario como se observa en las guías 
internacionales.13,14

Las pacientes embarazadas con patología biliar 
requieren de un manejo multidisciplinario estricto, 
disponibilidad de personal altamente capacitado y que 
se manejen de preferencia en un centro de referencia 
o con experiencia de esta patología.15-17 La morbimor-
talidad menor de 5%, acompañada de una disminución 
de aborto espontáneo o parto prematuro, deben ser 
las metas principales en estas pacientes. En México, se 
estima que anualmente ocurren alrededor de 1.3 millo-
nes de embarazos, dejando esta patología obstétrica no 
relacionada al embarazo como una causa común que 
debe tener un seguimiento estrecho. Proponemos una 
eventual guía nacional para manejo médico y quirúrgico 
de patología biliar, haciendo hincapié en la referencia 
oportuna, multidisciplinaria y la utilidad de estudios de 
imagen y manejo endoscópico.18-20
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Figura 1: Diagnóstico clínico al momento de ingreso hospitalario.

Colelitiasis 15%

Colecistitis alitiásica 2%

Colecistolitiasis aguda 15%
Coledocolitiasis 4%
Colelitiasis no complicada 2%
Coledocolitiasis, pancreatitis biliar 2%

Colecistolitiasis 23%

Colecistolitiasis no complicada 6%
Colelitiasis, pancreatitis biliar 2%
Colecistitis, pancreatitis biliar 2%
Pancreatitis 2%

Colecistitis aguda 8%
Colecistitis no complicada 2%
Pancreatitis biliar 2%
Colecistolitiasis, pancreatitis biliar 2%
Colecistolitiasis estable 2%

Colelitiasis aguda 2%

Cálculo de la vesícula sin colecistitis 2%
Enfermedad de la vesícula B no específica 2%
Colecistitis 2%
Colecistitis crónica 2%

Otras colelitiasis 2 %
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CONCLUSIONES

Se logró recopilar en este estudio retrospectivo un nú-
mero considerable de casos de pacientes embarazadas 
con diagnóstico y tratamiento quirúrgico oportunos de 
colecistectomía laparoscópica, en comparativa con estu-
dios transversales internacionales como el escandinavo 
con una morbilidad menor de 5% y mortalidad de 0% 
equiparable nuestro estudio retrospectivo de centro único 
nacional. Una métrica diferente en comparación con la 
internacional que observamos es la diferencia de edad de 
pacientes, debido a que un alto porcentaje de la pobla-
ción fue menor de 30 años. Este estudio nos demuestra 
la importancia de una referencia oportuna y temprana de 
esta patología a centros con manejo adecuado, teniendo 
un bajo porcentaje de morbilidad y mortalidad. Se sugiere 
manejo interdisciplinario como evidencia de disminución 
de morbimortalidad y estancia intrahospitalaria de estas 
pacientes. Interesantemente, no se realizó la adminis-
tración de esquema de maduración pulmonar en las 
pacientes y se mantiene la misma morbimortalidad. Se 
espera que este artículo deje un cimiento para continuar 
con estudios multicéntricos nacionales y proponer en un 
futuro guías nacionales mexicanas.
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RESUMEN

Introducción: la cirugía ginecológica laparoscópica es una técnica 
quirúrgica mínimamente invasiva utilizada para diagnosticar y tratar 
diversas afecciones. Este abordaje ofrece beneficios como una recu-
peración más rápida, menor dolor posoperatorio, cicatrices reducidas 
y menos complicaciones asociadas a la cirugía abierta. Objetivo: 
describir los procedimientos ginecológicos laparoscópicos realizados 
en la institución, determinar la tasa de complicaciones e identificar 
factores de riesgo. Material y métodos: se realizó un estudio observa-
cional transversal retrospectivo, donde se revisó el expediente clínico 
de pacientes a quienes se les realizaron procedimientos quirúrgicos 
ginecológicos por vía laparoscópica en el Hospital Infantil del estado 
de Sonora de enero de 2023 a diciembre de 2024. Resultados: se 
observaron 27 complicaciones entre los 149 procedimientos, de los 
cuales 21 se relacionan con complicaciones menores y seis a compli-
caciones mayores (lesión vascular e intestinal), donde no hubo reporte 
de secuela posquirúrgica o mortalidad. Además, se encontró una 
asociación significativa entre el tiempo quirúrgico mayor a 120 minu-
tos y la presentación de alguna complicación quirúrgica (p = 0.0005). 
Conclusión: en nuestra institución, las complicaciones mayores como 
hemorragia superior a 500 mL, retraso en el alta hospitalaria y lesión 
vascular se presentaron con una incidencia inferior a 3-5%, rango 
considerado aceptable dentro de los parámetros de una cirugía segura 
según la literatura. No obstante, la tasa total de complicaciones fue 
de 18%, cifra considerablemente superior a 10% que se toma como 

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic gynecologic surgery is a minimally invasive 
surgical technique used to diagnose and treat various gynecologic 
conditions. This approach offers benefits such as faster recovery, less 
postoperative pain, smaller scars, and fewer complications compared 
to open surgery. Objective: to describe the laparoscopic gynecologic 
procedures performed at the institution, determine the complication rate, 
and identify risk factors. Material and methods: a retrospective cross-
sectional observational study was conducted by reviewing the clinical 
records of patients who underwent gynecologic surgical procedures 
via laparoscopy at the Children’s Hospital of the State of Sonora from 
January 2023 to December 2024. Results: a total of 27 complications 
were observed among 149 procedures, of which 21 were classified as 
minor complications and six (vascular and intestinal injury) as major 
complications, with no reports of postoperative sequelae or mortality. 
A significant association was also found between surgical time longer 
than 120 minutes and the occurrence of surgical complications (p = 
0.0005). Conclusion: in our institution, major complications such as 
bleeding greater than 500 mL, delayed hospital discharge, and vascular 
injury occurred with an incidence below 3-5%, a range considered 
acceptable according to the literature on safe surgery. However, the 
overall complication rate was 18%, which is significantly higher than the 
10% threshold generally accepted for laparoscopic procedures. This 
outcome may be influenced by the type of procedure performed and the 
surgeon’s level of experience.
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Abreviaturas:
EVA = escala visual analógica 
OR = Odds Ratio (razón de momios) 

INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica ginecológica es un enfoque qui-
rúrgico mínimamente invasivo utilizado para diagnosticar 
y tratar diversas condiciones. Se trata de una técnica bien 
establecida que ofrece múltiples beneficios en términos de 
recuperación y resultados posoperatorios.1 El objetivo de 
este estudio observacional fue describir los procedimientos 
ginecológicos vía laparoscópica realizados en la institución, 
así como determinar la tasa de complicaciones e identificar 
factores de riesgo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional transversal retros-
pectivo, donde se revisaron y analizaron los expedien-
tes clínicos de pacientes del Hospital Infantil del Estado 
de Sonora (HIES), a quienes se les practicaron proce-
dimientos quirúrgicos ginecológicos vía laparoscópica 
entre enero de 2023 y diciembre de 2024. El total de 
casos analizados representó el universo completo de 
cirugías ginecológicas laparoscópicas realizadas en la 
institución durante dicho periodo. Se utilizó un mues-
treo no probabilístico por conveniencia. Para el análisis 
estadístico se utilizó el programa SPSS, se clasificó en 
grupos la información y se aplicó la prueba de χ2 y odds 
ratio (OR) para evaluar la asociación entre variables 
categóricas, se consideró un valor de p < 0.05 como 
estadísticamente significativo. Además, se optó por 
calcular únicamente un OR debido a que fue la única 
variable con una asociación significativa. Los criterios 
de inclusión fueron: pacientes que hayan tenido un 
procedimiento quirúrgico ginecológico vía laparoscó-
pica, que contaran con valoración preoperatoria por 
parte del servicio de medicina interna, que tuvieran 
expediente clínico activo en el hospital y que hubieran 
sido intervenidas durante el periodo correspondiente. 
Los criterios de exclusión fueron: pacientes que no 
contaran con expediente clínico completo o cuyo 
procedimiento no se hubiera resuelto por vía laparos-

cópica. Se eliminaron los casos con registros clínicos 
inconsistentes y los procedimientos laparoscópicos no 
relacionados con indicaciones ginecológicas.

RESULTADOS

Durante el lapso de dos años, se identificaron 149 pacientes 
a quienes se les realizaron procedimientos quirúrgicos vía 
laparoscópica en el Hospital Infantil del Estado de Sonora 
de enero de 2023 a diciembre de 2024. En la (Tabla 1) se 
presentan algunas características de las pacientes y de las 
cirugías realizadas.

Del total de pacientes intervenidas, 103 (69.1%) pre-
sentaron patología benigna, mientras que a 46 (30.9%) 
se les diagnosticó una patología maligna. La prevalencia 
de los procedimientos quirúrgicos se estima y se mues-
tra en la Tabla 2.

En cuanto al abordaje de entrada laparoscópico, en 
70.4% se optó por un abordaje con técnica abierta (técni-
ca de Hasson), mientras que en 29.6% se realizó técnica 
cerrada (con aguja de Veress).

Se reportó un total de 20 cirugías complicadas, aunque 
no se encontró alguna asociación significativa entre las 
complicaciones quirúrgicas y el abordaje de entrada, ya 
sea con técnica abierta Hasson o técnica cerrada Veress 
(Tabla 3). Por otra parte, tampoco se encontró alguna aso-
ciación significativa entre alguna complicación quirúrgica 
y el grado de obesidad, pero cabe destacar que 40.7% 
de las pacientes que presentaron alguna complicación 
padecían obesidad.

Además, el tiempo quirúrgico de las cirugías se dividió 
en dos grupos, las que tuvieron una duración menor a 
120 minutos que representó 65.7% de las cirugías, y ma-
yor a 120 minutos con 34.3%. Se calculó con un tiempo 
quirúrgico promedio de 114.39 minutos. Se encontró una 
asociación significativa entre el tiempo quirúrgico mayor 
a 120 minutos y la presentación de alguna complicación 
quirúrgica p = 0.0005 (Tabla 3) y representó un factor de 
riesgo con OR 4.4 (intervalo de confianza de 95% [IC95%] 
1.80-9.56). Si bien el punto de corte de 120 minutos puede 
superar el reportado en otras series, en este estudio se le dio 
relevancia ya que la media observada en nuestra población 
fue de 114.39 minutos y al clasificarlos de esta manera se 
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límite de seguridad en procedimientos laparoscópicos. Este resultado 
podría estar influenciado por el tipo de procedimiento realizado y la 
experiencia del cirujano.

Palabras clave: cirugía laparoscópica, mínimamente invasivo, compli-
caciones, cirugía segura.

Keywords: laparoscopic surgery, minimally invasive, complications, 
surgical safety.
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logró una división clara entre los grupos, permitiendo el 
análisis estadístico, lo cual respalda que superar las dos 
horas se pudiera relacionar con mayor riesgo quirúrgico 
en nuestra población.

La tasa global de cirugías complicadas reportadas 
fue de 20 (13.4%), donde destaca la hemorragia mayor 
a 500 mL cuantificada por servicio de anestesiología, 
lesión vascular incluyendo pared abdominal (trauma 
mediante colocación de trocar), reintervención (secun-
dario a hemorragia posoperatoria), sangrado de lecho 
ovárico, lesión intestinal (lesión térmica inadvertida), 
dehiscencia de herida quirúrgica (puerto 10 mm), dolor 
posquirúrgico en sitio de punción, el cual fue evaluado 
mediante la escala visual analógica (EVA) considerando 
una puntuación mayor de 6 e infección de herida qui-
rúrgica. Además, se realizó conversión a laparotomía 
exploratoria a un total de 12 cirugías (8.05%) y se pre-
sentó un retraso al alta hospitalaria (mayor a 72 horas 

posquirúrgicas) en siete pacientes (4.69%) secundario 
a las complicaciones antes mencionadas. La Tabla 4 
presenta las complicaciones registradas en las cirugías 
laparoscópicas realizadas.

DISCUSIÓN

En la actualidad, aunque las técnicas mínimamente invasi-
vas son el estándar en cirugía, siguen siendo procedimientos 
intraabdominales con riesgos importantes.

Algunos pacientes presentan estancia hospitalaria 
prolongada, superando las 72 horas, lo que implica un 
aumento en los costos hospitalarios, el riesgo de infecciones 
nosocomiales y una recuperación más lenta. Además el 
sangrado perioperatorio representa una de las principales 
complicaciones, ya sea por una hemorragia intraoperatoria 
inadvertida o un sangrado posoperatorio tardío; esta con-
dición puede llevar a la necesidad de vigilancia extendida, 
intervenciones adicionales, transfusiones sanguíneas e 
incluso reintervención quirúrgica.2 

Otra complicación son las lesiones vasculares o viscera-
les, donde es importante diferenciar entre las que afectan 
grandes vasos retroperitoneales y las de vasos de la pared 

Tabla 1: Características del paciente 
y parámetros quirúrgicos.

Variables
Mediana  
[rango]

Edad (años) 38.26 [13-72]
Peso, kg 74 [36.5-138]
Índice de masa corporal 28.22 [17.12-53.9]
Tiempo operatorio, min 114.39 [27-480]
Sangrado, mL 50 [5-1,200]
Duración de estancia hospitalaria (horas) 24 [12-144]

Tabla 2: Procedimientos quirúrgicos.

Patología benigna n (%)

Histerectomía 35 (33.9)
Laparoscopía diagnóstica 23 (22.3)
Salpingectomía bilateral 18 (17.47)
Cistectomía 17 (16.5)
Salpingectomía 8 (7.7)
Miomectomía 2 (1.9)
Total 103 (99.9)

Patología maligna

Histerectomía 28 (60.8)
Rutina de endometrio 8 (17.3)
Rutina de ovario 5 (10.8)
Ooforectomía 5 (10.8)
Total 46 (99.9)

Tabla 3: Asociación de factores de riesgo.

Variable

No complicada
N = 122

n (%)

Complicada
N = 27
n (%) p

Técnica abierta 84 (80.0) 21 (20.0) 0.357
Técnica cerrada 38 (86.4) 6 (13.6)
Obesidad 47 (81.0) 11 (19.0) 0.830
Tiempo quirúrgico 0.0005

120 minutos o menos 88 (89.8) 10 (10.1)
Más de 120 minutos 34 (66.7) 17 (33.3)

Tabla 4: Complicaciones de cirugías laparoscópicas.

Complicación n (%)

Hemorragia mayor a 500 mL 7 (4.69)
Retraso de alta hospitalaria 7 (4.69)
Lesión vascular (incluyendo pared abdominal) 4 (2.68)
Reintervención 2 (1.34)
Sangrado lecho ovárico 2 (1.34)
Lesión intestinal 2 (1.34)
Dehiscencia de herida quirúrgica (puerto 10 mm) 1 (0.67)
Dolor posquirúrgico en sitio de punción 1 (0.67)
Infección de herida quirúrgica 1 (0.67)
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abdominal, dado que difieren en su mecanismo, severidad, 
manejo y pronóstico.3

Las complicaciones de la laparoscopía pueden ser gra-
ves, y su incidencia varía ampliamente entre estudios, con 
tasas reportadas entre 4 y 41.21%.4

Chapron C y colaboradores analizaron 29,996 casos 
de cirugía laparoscópica y observaron que la tasa de com-
plicaciones se incrementaba a medida que aumentaba la 
complejidad del procedimiento.5

Las lesiones vasculares se encuentran entre las compli-
caciones más graves de la cirugía laparoscópica, debido 
a su aparición inmediata y al riesgo de mortalidad. La 
mayoría ocurren durante el acceso inicial al peritoneo, 
especialmente al insertar el trocar o la aguja de Veress. Los 
vasos con mayor riesgo son la aorta y los iliacos comunes 
derechos, por su cercanía al ombligo. Las lesiones de los 
vasos epigástricos inferiores, más frecuentes al colocar 
puertos secundarios, también pueden ser graves, aun-
que menos letales.1

En el estudio, las lesiones vasculares representaron 
2.68% de las complicaciones, sin encontrarse una asocia-
ción estadísticamente significativa entre el tipo de abordaje 
laparoscópico (abierto o cerrado) y su aparición. Aunque 
estas lesiones suelen ocurrir durante la entrada, se con-
cluye que el abordaje ideal es el que el cirujano domina 
y con el que se sienta más seguro, priorizando siempre la 
seguridad del paciente.

Se encontró una alta prevalencia de obesidad (38.9%) 
y sobrepeso (36.3%) entre los pacientes, lo que representa 
un reto en la práctica quirúrgica. Sin embargo, no hubo 
asociación significativa entre el grado de obesidad y las 
complicaciones quirúrgicas (p = 0.830), aunque 40.7% 
de los pacientes con complicaciones tenían obesidad. 
Esto indica que, pese al desafío técnico que implica el 
exceso de peso, no aumenta necesariamente el ries-
go quirúrgico si se aplican protocolos adecuados y un 
equipo experimentado.

El tiempo quirúrgico se considera un factor de riesgo 
independiente para complicaciones posoperatorias 
en cirugía laparoscópica. Según Chakraborty y cola-
boradores, cada hora adicional en una histerectomía 
laparoscópica aumenta en 45% el riesgo de morbilidad 
mayor, destacando la importancia de procedimientos 
eficientes y bien planificados.6 Asimismo, Wang y su 
equipo concluyeron que un tiempo quirúrgico prolon-
gado se relaciona con mayor morbilidad y una estancia 
hospitalaria más larga en pacientes sometidos a colecis-
tectomía laparoscópica.7

Según los resultados obtenidos sobre el tiempo quirúr-
gico promedio de las cirugías, a diferencia de lo reportado 
en otras series donde se menciona un tiempo operatorio 
medio de 89.07 ± 37.94 minutos [rango: 30-240 min],8 

es importante destacar la complejidad y el tipo de pro-
cedimientos quirúrgicos realizados en nuestra institu-
ción, los cuales podrían justificar un umbral diferente al 
de otros estudios;

como se menciona en un artículo de pacientes some-
tidas a cirugía laparoscópica por cáncer de endometrio 
donde se señala que un tiempo operatorio ≥ 240 min 
se asoció con un aumento en la tasa general de compli-
caciones, la tasa de complicaciones médicas y la tasa de 
complicaciones quirúrgicas.9

Las complicaciones observadas fueron relativamente 
bajas y comparables con las reportadas en otras series 
internacionales, como se menciona en un estudio com-
parativo donde la tasa de complicaciones operatorias y 
posoperatorias fue de 3.1% en el grupo con histerec-
tomía laparoscópica, frente a 11.7% en el grupo con 
histerectomía abdominal.10 Las complicaciones más 
frecuentes fueron la hemorragia mayor a 500 mL y el 
retraso en el alta hospitalaria, ambas con una incidencia 
de 4.69%. La tasa de reintervención fue baja (1.34%), 
al igual que la de conversión a laparotomía (8.05%). 
Estos hallazgos destacan la importancia de una vigilancia 
intraoperatoria rigurosa y de contar con criterios bien 
definidos para convertir a cirugía abierta cuando la la-
paroscopía deja de ser segura.

CONCLUSIÓN

La cirugía ginecológica laparoscópica es una técnica muy 
utilizada en la actualidad porque se trata de un proce-
dimiento de mínima invasión y se asocia con una baja 
frecuencia de complicaciones, pero es un procedimiento 
que no está exento de riesgos. En nuestra institución, las 
complicaciones mayores como hemorragia superior a 500 
mL y lesión vascular se presentaron con una incidencia 
inferior a 3-5%, rango considerado aceptable dentro de los 
parámetros de una cirugía segura según la literatura. Ade-
más, se determinó que un tiempo quirúrgico mayor a 120 
minutos podría representar un factor de riesgo asociado a 
presentar alguna complicación, por lo que se hace énfasis 
en optimizar tiempos para minimizar los riesgos quirúrgicos. 
No obstante, se sugiere que se realicen más estudios con 
un mayor tamaño muestral y mejor control de variables 
para confirmar esta asociación.
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RESUMEN

Introducción: la colecistectomía temprana posterior a colangiopancre-
atografía retrógrada endoscópica (CPRE) es el estándar en pacientes 
con coledocolitiasis de alto riesgo. Sin embargo, persisten dudas sobre 
su seguridad, sobre los factores que influyen en la conversión a cirugía 
abierta y sobre la aparición de posibles complicaciones. Objetivo: eva-
luar el éxito y las complicaciones de la colecistectomía temprana tras 
CPRE en pacientes con coledocolitiasis en un hospital de segundo nivel. 
Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, transversal y 
analítico. Se incluyeron pacientes sometidos a colecistectomía temprana 
(≤ 72 h) posterior a CPRE entre marzo de 2022 y marzo de 2024. Se 
recolectaron variables demográficas, clínicas y quirúrgicas. Se aplicaron 
pruebas ANOVA, Kruskal-Wallis, χ2 y exacta de Fisher, así como modelos 
de regresión logística binaria. Resultados: se analizaron 90 pacientes, 

ABSTRACT

Introduction: early cholecystectomy after endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) is the standard of care in patients 
with high-risk choledocholithiasis. However, its safety and factors 
influencing conversion to open surgery and complications remain under 
discussion. Objective: to evaluate the success and complications of 
early cholecystectomy after ERCP in patients with choledocholithiasis 
in a secondary care hospital. Material and methods: observational, 
retrospective, cross-sectional, and analytical study. Patients undergoing 
early cholecystectomy (≤ 72 h) after ERCP between March 2022 and 
March 2024 were included. Demographic, clinical, and surgical variables 
were collected. ANOVA, Kruskal-Wallis, χ2, and Fisher’s exact tests 
were applied, as well as binary logistic regression. Results: a total of 
90 patients were analyzed, 75% women, mean age 40.7 ± 18.8 years. 
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INTRODUCCIÓN

La coledocolitiasis representa una de las patologías biliares 
de mayor relevancia debido a su potencial para desenca-
denar complicaciones graves como pancreatitis, colangitis 
y colecistitis aguda. Se estima que el 10% de la población 
presenta colelitiasis; de estos, entre el 10 y 20% presentará 
coledocolitiasis.1

Etiológicamente, los cálculos en coledocolitiasis se clasi-
fican en primarios (formados in situ) en 20% y secundarios 
(80%) (por migración de litos).2-4 El diagnóstico combina la 
sospecha clínica, estudios de imagen y marcadores bioquí-
micos. La elevación de la bilirrubina directa por encima de 
4 mg/dL posee una especificidad del 70%, mientras que 
el aumento de transaminasas y fosfatasa alcalina ofrece un 
valor predictivo negativo del 99%.2-4 

Para estratificar el riesgo y la gravedad del cuadro, 
se aplican criterios internacionales como los de la Ame-
rican Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y 
las guías de Tokio, que permiten predecir la presencia 
de litos y determinar la urgencia del manejo quirúrgico 
o endoscópico.1,5 

Actualmente, el manejo estándar para pacientes de alto 
riesgo consiste en la extracción endoscópica mediante 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE).1 
No obstante, la CPRE no está exenta de riesgos, repor-
tándose incidencias de pancreatitis post-CPRE de hasta 
9.7% e infecciones relacionadas con la instrumentación 
de hasta 7.7%.6,7 Asimismo, se ha observado que la CPRE 
conlleva una mayor morbimortalidad y estancia hospi-
talaria (8.1 días) en comparación con la colecistectomía 
laparoscópica aislada.8 

Tras el procedimiento, las directrices actuales sugieren 
realizar colecistectomía temprana, idealmente entre las 
24 y 72 horas posteriores al procedimiento endoscó-
pico, para prevenir la recurrencia de eventos en la vía 
biliar.1,9-11 Sin embargo, existe una controversia vigente 

75% mujeres, edad promedio de 40.7 ± 18.8 años. El diagnóstico principal 
fue coledocolitiasis (56.7%). La tasa de éxito de la CPRE fue de 93.3%. 
La colecistectomía laparoscópica se realizó en 77.8% y la conversión 
en 13.3%. La prevalencia de lesión de vía biliar fue de 13.3%. No hubo 
diferencias significativas en edad (p = 0.348), diámetro del colédoco (p = 
0.186) ni estancia hospitalaria (p = 0.913). La regresión logística no iden-
tificó factores asociados a conversión ni complicaciones. Conclusiones: 
la colecistectomía temprana tras CPRE es un procedimiento seguro, con 
tasas de éxito y complicaciones comparables a lo reportado en la litera-
tura internacional. No se identificaron factores clínicos independientes 
asociados a conversión o complicaciones.

Palabras clave: CPRE, colecistectomía, coledocolitiasis, complicacio-
nes, conversión quirúrgica.

The main diagnosis was choledocholithiasis (56.7%). ERCP success 
rate was 93.3%. Laparoscopic cholecystectomy was performed in 
77.8%, with conversion in 13.3%. Bile duct injury occurred in 13.3%. 
No significant differences were found between diagnoses in age (p 
= 0.348), bile duct diameter (p = 0.186), or hospital stay (p = 0.913). 
Logistic regression did not identify independent predictors of conversion 
or complications. Conclusions: early cholecystectomy after ERCP is 
a safe procedure, with success and complication rates comparable to 
international reports. No independent clinical predictors of conversion 
or complications were identified.

Keywords: ERCP, cholecystectomy, choledocholithiasis, complications, 
surgical conversion.

respecto al momento quirúrgico óptimo. Algunos autores 
señalan que la manipulación endoscópica genera una 
respuesta inflamatoria local y fibrosis que pueden difi-
cultar la cirugía, aumentando el tiempo quirúrgico, el 
riesgo de hemorragia y las tasas de conversión a cirugía 
abierta.12-14 Diversos estudios han identificado factores 
predictivos de conversión en estos pacientes, como el 
antecedente de CPRE (OR = 1.7) o hallazgos inflamato-
rios agudos durante la exploración inicial.15 A pesar de la 
relevancia de este debate, la información sobre el éxito 
y las complicaciones de la colecistectomía temprana 
tras CPRE en México y Latinoamérica es limitada. Por 
ello, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar el 
éxito, las complicaciones y los factores asociados a la 
conversión en pacientes con coledocolitiasis sometidos 
a colecistectomía temprana tras CPRE en un hospital 
de segundo nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal y analítico en pacientes sometidos a colecistectomía 
posterior a CPRE en el Hospital Metropolitano de Monte-
rrey, entre marzo de 2022 y marzo de 2024. Se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis de alto riesgo, 
a quienes se les practicó CPRE previa a colecistectomía 
temprana (≤ 72 h). Se excluyeron aquellos en quienes 
la colecistectomía fue programada por otras patologías o 
realizada en otra institución.

Se recolectaron variables demográficas (edad, sexo), 
clínicas (comorbilidades, diagnóstico inicial, pruebas de 
función hepática, diámetro del colédoco, estancia hospi-
talaria) y quirúrgicas (procedimiento durante CPRE, tipo 
de cirugía, complicaciones transoperatorias, conversión a 
cirugía abierta). Las variables cuantitativas se describieron 
con medias y desviación estándar, evaluando normalidad 
mediante Shapiro-Wilk. Para variables con distribución 
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normal se utilizó ANOVA, y para las anormales, Kruskal-
Wallis. Las variables categóricas se analizaron con χ2 o 
prueba exacta de Fisher. Se consideró significativo un 
valor de p < 0.05.

Se realizaron modelos de regresión logística binaria 
para identificar predictores independientes de conversión 
y complicaciones, considerando edad, sexo, diámetro 
del colédoco, estancia hospitalaria y drenaje. El análisis 

Tabla 1: Estadística descriptiva e inferencial de población total y entre géneros. Se realizó prueba de χ2 y U de Mann-Whitney.

Variable

Total
N = 90
n (%)

Masculino
N = 22
n (%)

Femenino
N = 68
n (%) p

Edad (años), media ± DE 40.75 ± 18.85 44.78 ± 17.62 39.39 ± 19.19 0.103
Diagnóstico 0.090

Colangitis 17 (18.89) 6 (27.27) 11 (16.18)
Pancreatitis biliar 15 (16.67) 1 (4.55) 14 (20.59)
Piocolecisto 5 (5.56) 2 (9.09) 3 (4.41)
Coledocolitiasis 51 (56.67) 13 (59.09) 38 (55.58)
Síndrome de Mirizzi 2 (2.22) 0 (0) 2 (2.94)

CPRE 0.084
Simple 4 (4.44) 1 (4.55) 3 (4.41)
Esfinterotomía 1 (1.11) 0 (0) 1 (1.47)
Barrido balón 79 (87.78) 19 (86.36) 60 (88.24)
Canastilla 5 (5.56) 1 (4.55) 4 (5.88)
Barrido biopsia 1 (4.44) 1 (4.55) 0 (0)

Comorbilidades 0.372
Diabetes mellitus tipo 2 16 (17.78) 4 (18.18) 12 (17.65)
Hipertensión arterial sistémica 21 (23.33) 7 (31.82) 14 (20.59)

CPRE 0.290
Exitosa 84 (93.33) 20 (90.91) 54 (79.41)
Colocación de endoprótesis 5 (5.56) 2 (9.09) 3 (4.41)
Fallida 7 (7.78) 2 (9.09) 5 (7.35)
Repetida 8 (8.89) 2 (9.09) 6 (8.82)
Lito residual 6 (6.67) 0 (0) 6 (8.82)
Negativa 11 (12.22) 1 (4.55) 10 (14.71)

Tipo de cirugía realizada 0.383
Colecistectomía convencional 15 (16.67) 7 (31.82) 8 (11.76)
Colecistectomía laparoscópica 70 (77.78) 13 (59.09) 57 (83.82)
Exploración vía biliar laparoscópica 5 (5.56) 2 (9.09) 3 (4.41)

Complicación 0.459
Lesión vía biliar 12 (13.33) 2 (9.09) 10 (14.71)

Strasberg A 10 (11.11) 1 (4.54) 9 (13.24)
Strasberg D 1 (1.11) 1 (4.54) 0 (0)
Strasberg E 1 (1.11) 0 (0) 1 (1.47)

Lito residual 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Sangrado 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Conversión a cirugía 12 (13.33) 3 (13.64) 9 (13.24)

Uso de drenaje 34 (37.78) 5 (22.73) 29 (42.65) 0.091
Laboratorios, media ± DE

Bilirrubinas totales 6.86 ± 4.63 6.48 ± 5.11 6.96 ± 4.53 0.340
Bilirrubina directa 4.71 ± 3.25 4.23 ± 3.31 4.84 ± 3.25 0.278
Bilirrubina indirecta 2.00 ± 1.53 1.53 ± 1.29 2.12 ± 1.57 0.083

Diámetro del colédoco (mm), media ± DE 10.49 ± 2.69 9.29 ± 2.19 10.81 ± 2.74 0.203
Días de estancia intrahospitalaria, media ± DE 7.11 ± 6.67 8.66 ± 6.25 6.55 ± 5.90 0.411

CPRE = colangiografía retrograda endoscópica. DE = desviación estándar.
El nivel de significancia estadística se estableció con un valor de p ≤ 0.05.
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estadístico se efectuó con SPSS v.27 y librerías de Python 
(SciPy, Statsmodels).

RESULTADOS

De 103 pacientes, se excluyeron 13 debido a que la 
colecistectomía se realizó en otro centro, quedando 90 
para análisis. La mayoría fueron mujeres (75%), con edad 
promedio de 40.7 ± 18.8 años. El diagnóstico principal 
fue coledocolitiasis (56.7%), seguido de colangitis (18.9%) 
y pancreatitis biliar aguda (16.7%). No hubo diferencias 
significativas entre géneros (p = 0.09). El barrido con 
balón fue el procedimiento más frecuente en la CPRE 
(87.8%). La hipertensión arterial sistémica (23.3%) y la 
diabetes mellitus tipo 2 (17.8%) fueron las principales 
comorbilidades. La tasa de éxito de la CPRE fue de 
93.3%. La colecistectomía laparoscópica se realizó en 
77.8% de los casos, la convencional en 16.7% y en 37.8% 
se colocó drenaje.

Las complicaciones incluyeron lesión de vía biliar, en 
13.3% (Strasberg A 10.1%, D 1.1%, E 1.1%), y conversión 
a cirugía abierta, también en 13.3%. El promedio de bi-
lirrubina total fue de 6.86 ± 4.63 mg/dL, directa 4.71 ± 
3.25 e indirecta 2.00 ± 1.53. El diámetro del colédoco fue 
de 10.49 ± 2.69 mm y la estancia hospitalaria 7.11 ± 6.67 
días (Tabla 1). La coledocolitiasis fue el diagnóstico más 
asociado a conversión (83.3%) y lesión de vía biliar (66.6%), 
mientras que la colangitis fue el segundo diagnóstico en 
complicaciones (16.6%) (Tabla 2).

No se encontraron diferencias significativas entre diag-
nósticos en edad (p = 0.348), diámetro del colédoco (p 
= 0.186) ni estancia hospitalaria (p = 0.913) (Tabla 3). La 
regresión logística binaria no identificó variables asociadas 
a conversión ni a complicaciones (todos los p > 0.3 y > 
0.5, respectivamente) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En el Hospital Metropolitano se observó una alta tasa de 
éxito del procedimiento de CPRE (93.33%), en todos los 
casos realizado por un grupo de tres cirujanos endoscopistas 
con experiencia. Esta tasa es comparable con lo reportado 
en la literatura internacional, donde las guías de la American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) reportan tasas 
de éxito superiores al 85-90% en centros con adecuada 
experiencia.1 Asimismo, estudios observacionales recientes 
han documentado tasas similares en poblaciones con cole-
docolitiasis de alto riesgo.2,10 Estos hallazgos sugieren que el 
desempeño técnico del procedimiento en nuestra institución 
se encuentra dentro de estándares aceptables. 

En cuanto a la conversión a cirugía abierta, se observó 
una prevalencia de 13.33%, cifra semejante a la repor-

tada en otro estudio latinoamericano. Domínguez y su 
equipo,16 en un estudio prospectivo de 703 pacientes 
con colecistitis aguda en Colombia, reportaron una tasa 
de conversión del 13.8%. En dicho estudio, los factores 
asociados fueron leucocitosis, sexo masculino, CPRE 
previa, edad mayor de 70 años, hipertensión arterial 
sistemática, ictericia, colangitis, hiperbilirrubinemia, 
clasificación ASA elevada, engrosamiento vesicular y 
coledocolitiasis. En su análisis multivariado, la CPRE pre-
via, la leucocitosis, la edad avanzada y el sexo masculino 
se mantuvieron como predictores independientes. En 
nuestra cohorte, aunque la frecuencia de conversión fue 
prácticamente equivalente, no se identificaron predicto-
res independientes en el modelo de regresión logística. 
Esta discrepancia puede explicarse por el menor tamaño 
muestral, lo que limita la potencia estadística para detec-
tar asociaciones significativas. Además, nuestra población 
presentó una edad promedio considerablemente menor 
(40.7 ± 18.8 años), lo que podría disminuir el impacto 
de factores como comorbilidades o fragilidad asociada 
a edad avanzada.  Aunque el estudio de Domínguez y 
su equipo16 cuenta con una muestra significativamente 
mayor, la presencia de hallazgos comparables sugiere una 
homogeneidad en el perfil clínico y epidemiológico de 
la población latinoamericana. Ante la literatura regional 
limitada sobre este tema, estos resultados refuerzan la 
existencia de patrones de salud compartidos entre los 
países de Centro y Sudamérica. 

Respecto a las lesiones de la vía biliar, la prevalencia 
observada fue de 13.33%, predominando las lesiones 
tipo Strasberg A. Si bien esta cifra parece elevada en 
comparación con tasas internacionales reportadas para 
colecistectomía laparoscópica electiva (0.3-0.8%), debe 
interpretarse en el contexto de pacientes con inflama-
ción activa y antecedente reciente de manipulación 
endoscópica.9,13 Diversos estudios han señalado que la 
inflamación local, la distorsión anatómica y la fibrosis 
posterior a CPRE pueden incrementar la complejidad 

Tabla 2: Prevalencia de diagnósticos en complicaciones.

Patologías  
concomitantes/ 
diagnóstico

Conversión a 
cirugía abierta

N = 12
n (%)

Lesión  
de vía biliar

N = 12
n (%)

Colangitis 0 (0) 2 (16.66)
Pancreatitis biliar 0 (0) 1 (8.33)
Piocolecisto 0 (0) 1 (8.33)
Coledocolitiasis 12 (100) 8 (66.66)
Síndrome de Mirizzi 0 (0) 0 (0)
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técnica del procedimiento.3,12 No obstante, en nuestro 
análisis estadístico no se identificaron variables clínicas 
asociadas de manera independiente con la aparición de 
lesión de vía biliar. 

En relación con el momento de la cirugía, la literatura 
reciente favorece la colecistectomía temprana durante la 
misma hospitalización, posterior a la CPRE, debido a que 
reduce el riesgo de eventos biliares recurrentes11 y no in-
crementa significativamente la morbilidad quirúrgica.2,10 En 
este contexto, los resultados de nuestra cohorte respaldan 
la seguridad de la colecistectomía temprana, ya que no se 
observaron incrementos significativos en complicaciones 
mayores atribuibles al antecedente de CPRE. 

Al comparar las variables cuantitativas entre diagnósti-
cos (edad, diámetro del colédoco y estancia hospitalaria), 
no se encontraron diferencias significativas. Tampoco el 
diámetro del colédoco mostró asociación con conversión 
o complicaciones, a pesar de que algunos autores han 
sugerido que colédocos dilatados podrían reflejar una 
enfermedad más prolongada o inflamación crónica.10 Este 
hallazgo podría indicar que, en nuestra población, los 
factores anatómicos medibles no fueron determinantes en 
la complejidad quirúrgica. 

Al aplicar pruebas estadísticas robustas, no se encon-
traron diferencias significativas entre los diagnósticos en 
cuanto a edad, diámetro del colédoco o estancia hospita-
laria. Asimismo, los modelos de regresión logística binaria 
mostraron que ninguna de las variables analizadas (edad, 
sexo, diámetro del colédoco, estancia hospitalaria y colo-
cación de drenaje) se asoció de manera independiente con 
la conversión a cirugía abierta ni con las complicaciones 
transoperatorias. Estos hallazgos refuerzan la hipótesis de 
que la CPRE previa no incrementa el riesgo de conversión 
ni de complicaciones, lo cual contrasta con algunos estudios 
de mayor tamaño muestral. 

Por ejemplo, investigaciones como las de Vaccari y 
asociados han identificado que el historial de CPRE (p 
= 0.16; OR = 1.7) actúa como un factor de riesgo para 
mayores tasas de conversión a cirugía abierta.15 De igual 
manera, aunque el trabajo de Domínguez y su equipo, 
en una muestra amplia subraya la CPRE previa como un 

predictor de dificultad quirúrgica en colecistitis aguda,16 
nuestros datos locales sugieren que esta relación no siempre 
es estadísticamente significativa en muestras menores. Por 
otro lado, metaanálisis recientes realizados por Di Zhang 
y su equipo sugieren que, si bien la CPRE previa es la nor-
ma, el abordaje transoperatorio en un solo tiempo podría 
ofrecer ventajas competitivas al disminuir la incidencia de 
pancreatitis postoperatoria y las tasas de conversión frente 
al esquema tradicional de dos tiempos.17 Esta diferencia 
probablemente se deba al número limitado de pacientes y 
a las características particulares de la muestra analizada. Sin 
embargo, entre las fortalezas de este estudio se encuentra 
información local que no había sido previamente repor-
tada y que puede servir como base para futuros estudios 
multicéntricos que incluyan un mayor número de pacien-
tes y permitan analizar con mayor precisión la relación 
entre CPRE y colecistectomía temprana en la población 
latinoamericana. 

En conjunto, los hallazgos sugieren que la colecistec-
tomía temprana posterior a CPRE es un procedimiento 

Tabla 3: Comparación de variables clínicas entre diagnósticos (ANOVA/Kruskal-Wallis).

Variable Prueba Estadístico p

Edad (años) Kruskal-Wallis 8.93 0.348
Diámetro del colédoco (mm) ANOVA 1.74 0.186
Estancia hospitalaria (días) Kruskal-Wallis 1.50 0.913

ANOVA = ANalysis Of VAriance (análisis de varianza).

Tabla 4: Regresión logística binaria. 

Variable OR
IC95% 

[2.5-97.5] p

Factores asociados a conversión a cirugía abierta
Sexo (masculino vs femenino) 0.93 0.27-3.18 0.91
Edad (años) 1.01 0.97-1.05 0.62
Diámetro del colédoco (mm) 1.10 0.89-1.36 0.38
Estancia hospitalaria (días) 0.99 0.88-1.11 0.87
Drenaje (sí) 1.20 0.36-4.01 0.77

Factores asociados a complicaciones transoperatorias
Sexo (masculino vs. femenino) 1.15 0.33-4.05 0.82
Edad (años) 1.00 0.97-1.04 0.96
Diámetro del colédoco (mm) 0.98 0.80-1.20 0.84
Estancia hospitalaria (días) 1.01 0.90-1.12 0.87
Drenaje (sí) 1.42 0.44-4.62 0.56

IC95% = intervalo de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razón de momios).
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seguro en nuestra institución, con tasas de conversión 
comparables a las reportadas en la literatura y sin identi-
ficación de predictores independientes de complicación 
en el análisis multivariado.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio apuntan a que la hipótesis 
nula fue la predominante, ya que no se encontró una re-
lación significativa entre la conversión a cirugía abierta y 
la CPRE preoperatoria. La mayoría de los pacientes fueron 
mujeres y de edad relativamente joven, lo que podría re-
flejar la prevalencia de estas condiciones en la población 
estudiada. Se observó una alta tasa de resolución de la 
CPRE (93.33%), lo que respalda la seguridad y eficacia del 
procedimiento en este contexto. La estancia hospitalaria 
tuvo un promedio de siete días, lo cual sugiere que, a pesar 
del alto éxito del procedimiento, algunas complicaciones 
pueden prolongar la recuperación.

Entre las complicaciones quirúrgicas, únicamente el 
caso de lesión Strasberg tipo E requirió conversión a cirugía 
abierta. Las comorbilidades presentes en la población no 
mostraron influencia significativa sobre las complicaciones. 
Al aplicar pruebas estadísticas comparativas (ANOVA y 
Kruskal-Wallis), no se encontraron diferencias significativas 
en edad, diámetro del colédoco o estancia hospitalaria 
entre los distintos diagnósticos. Asimismo, los modelos de 
regresión logística confirmaron que ninguna de las variables 
analizadas (edad, sexo, diámetro del colédoco, estancia 
hospitalaria y colocación de drenaje) se comportó como 
factor independiente de riesgo para conversión a cirugía 
abierta ni para complicaciones transoperatorias.

Con estos resultados se logró el objetivo primario del 
estudio, que fue definir la prevalencia de complicaciones 
en pacientes sometidos a colecistectomía temprana pos-
terior a CPRE, considerando sus patologías concomitantes 
y comorbilidades. Este trabajo constituye un primer paso 
para fortalecer la evidencia en el ámbito local y plantea la 
necesidad de estudios posteriores de tipo casos y controles 
que permitan comparar esta población con pacientes que 
no hayan sido sometidos a CPRE, con el fin de establecer 
asociaciones más sólidas y generalizables.
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RESUMEN

La simulación laparoscópica se ha consolidado como un componente 
esencial en la formación quirúrgica, permitiendo el desarrollo de ha-
bilidades técnicas en un entorno seguro y controlado. El objetivo de 
esta revisión fue analizar la evidencia disponible sobre los diferentes 
tipos de simuladores, las métricas de evaluación empleadas y su 
capacidad para predecir el desempeño quirúrgico real. Se realizó una 
revisión narrativa de la literatura en bases de datos internacionales, 
incluyendo estudios publicados entre 2001 y 2025. Los simuladores 
fueron clasificados en cinco categorías principales: físicos conven-
cionales, realidad virtual, híbridos, modelos biológicos y plataformas 
con métricas automatizadas. Los resultados muestran que todas las 
modalidades contribuyen significativamente a la adquisición de habi-
lidades básicas, como coordinación ojo-mano, precisión y eficiencia 
de movimiento. Sin embargo, los simuladores de realidad virtual y los 
sistemas híbridos destacan por su capacidad para ofrecer métricas 
objetivas y reproducibles. Las métricas más utilizadas incluyen tiempo 
de ejecución, tasa de errores y economía del movimiento, aunque su 
valor predictivo es limitado cuando se emplean de forma aislada. En 
contraste, la combinación de estas métricas con escalas estructuradas 
como GOALS y OSATS proporciona una evaluación más integral y con 

ABSTRACT

Laparoscopic simulation has become a cornerstone in surgical training, 
enabling the development of technical skills in a safe and controlled 
environment. This review aimed to analyze current evidence regarding 
different types of simulators, evaluation metrics, and their ability to 
predict real surgical performance. A narrative literature review was 
conducted using international databases, including studies published 
between 2001 and 2025. Simulators were classified into five main 
categories: conventional physical trainers, virtual reality simulators, 
hybrid systems, biological models, and platforms with automated 
performance metrics. The findings indicate that all modalities 
significantly contribute to the acquisition of fundamental skills such as 
hand-eye coordination, precision, and movement efficiency. However, 
virtual reality and hybrid systems offer advantages in providing objective 
and reproducible performance metrics. Commonly used metrics include 
task completion time, error rate, and motion economy; however, 
their predictive value is limited when used in isolation. In contrast, 
combining these objective metrics with structured assessment tools 
such as GOALS and OSATS provides a more comprehensive evaluation 
and shows stronger correlation with intraoperative performance. In 
conclusion, the effectiveness of laparoscopic simulation depends 
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Abreviaturas:
FLS = Fundamentals of Laparoscopic Surgery (Fundamentos de Ciru-
gía Laparoscópica)
GOALS = Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills  
(Evaluación Operativa Global de Habilidades Laparoscópicas)
MISTELS = McGill Inanimate System for Training and Evaluation of Lapa-
roscopic Skills (Sistema inanimado de McGill para el entrenamiento y la 
evaluación de habilidades laparoscópicas)
OSATS = Objective Structured Assessment of Technical Skills (Evaluación 
Objetiva Estructurada de Habilidades Técnicas)

INTRODUCCIÓN

La simulación laparoscópica se consolidó desde la década 
de 1990 como un componente central del entrenamiento 
quirúrgico, en respuesta a la necesidad de adquirir habi-
lidades psicomotoras específicas en un entorno seguro y 
reproducible.1 La colecistectomía laparoscópica, uno de los 
procedimientos paradigmáticos de la cirugía de mínima in-
vasión, presenta una curva de aprendizaje pronunciada, lo 
que impulsó el desarrollo de estrategias formativas capaces 
de acelerar la adquisición de destrezas técnicas y reducir 
la dependencia exclusiva del aprendizaje intraoperatorio.2

Entre 1994 y 1996, la simulación laparoscópica co-
menzó a difundirse con mayor amplitud en los congresos 
del American College of Surgeons, particularmente como 
herramienta para el perfeccionamiento de habilidades 
básicas y técnicas de sutura.3 Posteriormente, a finales de 
la década de 1990, surgieron modelos estructurados de 
entrenamiento y evaluación, entre ellos el McGill Inanimate 
System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills 
(MISTELS), así como simuladores de realidad virtual como 
MIST-VR, que marcaron un punto de inflexión al introducir 
métricas objetivas de desempeño.4 Este proceso culminó 
con la presentación formal del programa Fundamentals of 
Laparoscopic Surgery (FLS) en 2004 durante la conferencia 
de la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic 
Surgeons, programa que posteriormente se integró a los es-
tándares de certificación quirúrgica en los Estados Unidos.5

En la actualidad, la discusión sobre simulación lapa-
roscópica ha evolucionado desde su valor histórico y pe-
dagógico hacia la calidad de la evidencia que respalda su 
impacto clínico. Estudios contemporáneos muestran que 

mayor correlación con el desempeño intraoperatorio. En conclusión, 
la efectividad de la simulación laparoscópica depende más de su in-
tegración en programas estructurados y del uso de métricas validadas 
que del nivel de fidelidad tecnológica. Se requieren estudios futuros 
enfocados en la estandarización de métricas y en la validación de su 
impacto clínico.

Palabras clave: cirugía laparoscópica, simulador, realidad virtual, 
habilidad, curva de aprendizaje.

more on its integration into structured training programs and the use 
of validated assessment tools than on the level of technological fidelity. 
Future research should focus on metric standardization and validation 
of clinical outcomes.

Keywords: laparoscopic surgery, simulator, virtual reality, skill, 
learning curve.

el entrenamiento en simuladores mejora el rendimiento 
de los residentes durante sus primeras intervenciones la-
paroscópicas en quirófano, apoyando la existencia de una 
transferencia real de habilidades desde el entorno simulado 
hacia la práctica clínica. Sin embargo, esta transferencia 
no es uniforme entre plataformas, tareas ni niveles de 
experiencia, y parece ser más robusta para habilidades 
técnicas básicas que para procedimientos complejos o para 
la integración de competencias no técnicas.6

De manera paralela, uno de los principales debates actua-
les se centra en la relación entre fidelidad y costo. Aunque 
los simuladores de realidad virtual y los modelos de alta 
fidelidad ofrecen ventajas como retroalimentación automa-
tizada, estandarización y registro detallado de métricas, la 
evidencia disponible sugiere que los simuladores de caja y 
otros modelos de menor costo pueden alcanzar resultados 
comparables en la adquisición de habilidades fundamenta-
les, especialmente en etapas iniciales del aprendizaje. Esto 
ha desplazado el foco desde la complejidad tecnológica del 
simulador hacia su accesibilidad, validez educativa e integra-
ción dentro de currículos estructurados basados en objetivos.7

No obstante, persisten limitaciones metodológicas 
relevantes. La literatura continúa mostrando heterogenei-
dad considerable en los tipos de simuladores, ejercicios 
empleados, métricas de evaluación y definiciones de 
competencia, lo que dificulta la comparación directa entre 
estudios. Asimismo, la validez predictiva, entendida como 
la capacidad del desempeño en simulación para anticipar 
el rendimiento intraoperatorio real, sigue siendo incon-
sistente entre plataformas y más sólidamente demostrada 
para algunos sistemas y tareas específicas que para una 
competencia quirúrgica integral. En consecuencia, el reto 
actual no radica únicamente en desarrollar simuladores más 
avanzados, sino en construir programas de entrenamiento 
con métricas estandarizadas, evidencia de transferencia 
clínica y adecuada relación costo-efectividad.8,9

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión de la literatura enfocada en el uso 
de simuladores para el desarrollo de habilidades laparos-
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cópicas. La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo en las 
bases de datos Cochrane Library, Scopus, PubMed y Web 
of Science. Se empleó la siguiente estrategia de búsqueda: 
«laparoscopic simulation» OR «laparoscopic simulator» 
AND «surgical training» OR «surgical education» AND «skill 
acquisition» OR «learning curve».

De cada artículo, se extrajeron y analizaron las siguientes 
variables: tipo de estudio, tipo de simulador utilizado, nú-
mero de participantes, tipo de ejercicios realizados, métricas 
de evaluación empleadas y tipo de validez reportada. Dada 
la heterogeneidad en los diseños de estudio, tipos de simu-
ladores y métricas de evaluación, no fue posible realizar un 
análisis cuantitativo. Por lo tanto, se llevó a cabo una síntesis 
narrativa comparativa de los hallazgos. Los estudios inclui-
dos abarcan un periodo comprendido entre 2001 y 2025.

Interpretación comparativa de los resultados

Los estudios incluidos correspondieron predominante-
mente a investigaciones originales, abarcando ensayos 
clínicos aleatorizados, estudios prospectivos, diseños 
experimentales en simulación y estudios observacionales, 
además de un número menor de revisiones sistemáticas 
centradas en educación quirúrgica y entrenamiento en 
cirugía mínimamente invasiva.

Los simuladores fueron clasificados en cinco categorías 
principales: simuladores físicos convencionales, simulado-
res de realidad virtual, simuladores híbridos, modelos de 
entrenamiento con material biológico y plataformas con 
sistemas de métricas automatizadas para la evaluación del 
desempeño. En la Figura 1 se ilustra un simulador de reali-
dad virtual utilizado en la Unidad de Posgrado de la UNAM.

Se realizó un análisis comparativo considerando tres va-
riables clave para la formación quirúrgica: costo-efectividad 

del sistema de entrenamiento, reproducibilidad de los 
resultados y grado de mejoría en las habilidades laparos-
cópicas adquiridas. Estas variables fueron seleccionadas 
por su relevancia en la implementación de programas 
formativos y en la evaluación integral de la eficacia de las 
distintas plataformas de simulación.

A partir de este enfoque, se identificaron diferencias sus-
tanciales en el rendimiento educativo y en la aplicabilidad 
de las tecnologías evaluadas, lo que permitió establecer 
una interpretación comparativa en función del tipo de 
simulador empleado.

En términos de costo-efectividad, los simuladores físi-
cos convencionales, como las cajas de entrenamiento o 
pelvitrainers (Figuras 2 y 3), se posicionan como una de 
las opciones más accesibles para el entrenamiento laparos-
cópico. Su bajo costo inicial, facilidad de implementación 
y reutilización favorecen su integración en programas 
de formación, particularmente en entornos con recursos 
limitados. En contraste, los simuladores de realidad virtual 
implican una inversión inicial significativamente mayor 
debido a su complejidad tecnológica y requerimientos 
de software especializado. No obstante, diversos estudios 
sugieren que pueden alcanzar una adecuada costo-efec-
tividad en centros de alto volumen, al permitir múltiples 
sesiones sin consumo de insumos y ofrecer escalabilidad 
en el entrenamiento.

En relación con la reproducibilidad de los resultados, los 
simuladores que integran métricas automatizadas (especial-
mente los sistemas de realidad virtual y plataformas híbridas 
con sensores de movimiento) demostraron una mayor 
capacidad para estandarizar la evaluación del desempeño. 
Estos sistemas permiten el registro objetivo de variables 
como tiempo de ejecución, economía de movimiento, 
trayectoria de los instrumentos y tasa de errores (Figura 

Figura 1: 

Simulador de realidad virtual  
de mínima invasión o cirugía  
laparoscópica.
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4). Por el contrario, los simuladores físicos tradicionales 
dependen en mayor medida de la evaluación subjetiva del 
instructor o de escalas clínicas, lo que introduce variabilidad 
interobservador y limita la estandarización.

En cuanto a la adquisición de habilidades laparos-
cópicas, la evidencia analizada coincide en que todas 
las modalidades de simulación contribuyen de manera 
significativa al desarrollo de competencias técnicas funda-
mentales, incluyendo coordinación ojo-mano, precisión 
instrumental, triangulación y eficiencia de movimiento. Sin 
embargo, los simuladores de realidad virtual y los sistemas 
híbridos con retroalimentación objetiva permiten una ca-
racterización más detallada de la curva de aprendizaje y 
facilitan la monitorización del progreso individual. Por su 
parte, los modelos basados en material biológico ofrecen 
una mayor fidelidad tisular y realismo quirúrgico, lo que 
los posiciona como herramientas particularmente valiosas 
en etapas avanzadas del entrenamiento.

En conjunto, estos hallazgos subrayan que, más allá del 
tipo de simulador, la eficacia del entrenamiento depende 
de su integración en programas estructurados, el uso de 
métricas objetivas y la adecuación del nivel de fidelidad al 
estadio formativo del aprendiz.

Ejercicios que mostraron mayor correlación  
con desempeño quirúrgico real

Diversos estudios han demostrado que ejercicios 
fundamentales de simulación laparoscópica, como la 
transferencia de clavijas, el corte de figuras geomé-
tricas (p. ej., círculos), el lazo de ligadura y la sutura 
(tanto intracorpórea como extracorpórea) se asocian 
de manera significativa con mejoras en el desempeño 

quirúrgico, evidenciadas mediante incrementos en la 
puntuación de la escala Global Operative Assessment 
of Laparoscopic Skills (GOALS).2,5,10-15 Asimismo, el en-
trenamiento en técnicas específicas como la realización 
de nudos deslizantes y el cierre de defectos utilizando 
simuladores tipo «caja negra» ha demostrado facilitar 
una transición más segura hacia procedimientos com-
plejos, como la cirugía bariátrica, reportándose una 
baja incidencia de complicaciones en etapas iniciales 
de la práctica clínica.4

En el ámbito de la simulación avanzada, los simuladores 
de realidad virtual han permitido la práctica de procedi-
mientos quirúrgicos completos, incluyendo colecistectomía 
e histerectomía laparoscópica.16-21 La transferencia de estas 

Figura 2: Estudiante de pregrado entrenando en un simulador de tipo 
convencional.

Figura 3: Entrenamiento de cirugía robótica en el Hospital Médica Sur.

Figura 4: Posterior a los avances en las habilidades y destrezas de 
cada estudiante de posgrado primariamente, se obtiene calificación 
en tiempo y aciertos de manera inmediata al concluir los ejercicios en 
cada una de las plataformas disponibles.
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habilidades al entorno clínico se ha asociado con una re-
ducción significativa en el tiempo operatorio y en la tasa 
de errores intraoperatorios.22,23

Por otra parte, el uso de modelos animales, particular-
mente porcinos, ha permitido la ejecución de procedimien-
tos más complejos, como colecistectomías, movilización 
hepática, lobectomías y técnicas de sutura avanzada.24-26

La práctica en estos modelos se ha relacionado con 
mejoras en indicadores clínicos relevantes, incluyendo 
disminución del tiempo quirúrgico y menor pérdida san-
guínea transoperatoria.26

Finalmente, en el contexto de la cirugía robótica, ade-
más de las habilidades laparoscópicas convencionales, el 
entrenamiento incluye competencias específicas como el 
montaje y acoplamiento del instrumental robótico, consi-
deradas esenciales para un desempeño seguro y eficiente 
en este entorno quirúrgico.27,28

Habilidades que requirieron  
un mayor número de repeticiones

Dentro de este rubro, destaca el estudio de Hiraki, en 
el cual se empleó el plegado de mil grullas de papel 
utilizando instrumental laparoscópico como modelo de 
entrenamiento. A pesar de la elevada complejidad de la 
tarea, los participantes lograron mejoras significativas en 
la coordinación motriz fina y en el control preciso de los 
movimientos.27,29

De manera consistente, otras actividades que deman-
daron un mayor número de repeticiones para alcanzar un 
desempeño competente incluyeron la transferencia de 
objetos (clavijas) y la realización de nudos intracorpóreos. 
La dificultad de estas tareas fue evaluada mediante métri-
cas objetivas como el tiempo de ejecución, la economía 
de movimiento y la longitud de la trayectoria de los ins-
trumentos, complementadas con análisis estadísticos que 
permitieron caracterizar la curva de aprendizaje y el grado 
de adquisición de habilidades.2,5,10-14

Evaluación de las métricas utilizadas en simulación 
laparoscópica y su reproducibilidad

El análisis de los estudios incluidos revela una heteroge-
neidad considerable en las herramientas empleadas para 
evaluar el desempeño técnico durante el entrenamiento 
laparoscópico. No obstante, es posible identificar tres 
enfoques predominantes: métricas objetivas de rendi-
miento, escalas estructuradas de evaluación técnica y, 
en menor medida, indicadores de transferencia al entor-
no quirúrgico real.

Entre las métricas más utilizadas destacan aquellas de 
medición directa y objetiva. El tiempo de ejecución cons-

tituye uno de los parámetros más simples y, por ende, más 
frecuentemente reportados en los programas de simulación. 
Diversos estudios documentan una reducción progresiva 
del tiempo requerido para completar tareas laparoscópicas 
conforme avanza el entrenamiento, lo que se interpreta 
como un indicador indirecto de adquisición de habilida-
des técnicas. En este contexto, un metaanálisis realizado 
por Meling y colaboradores demostró que los residentes 
sometidos a programas estructurados de simulación logra-
ron una disminución significativa del tiempo operatorio en 
procedimientos reales, pasando de aproximadamente 48 a 
34 minutos tras completar el entrenamiento.28,30 Hallazgos 
similares han sido reportados en estudios experimentales 
centrados en tareas específicas, donde la reducción en el 
tiempo de ejecución refleja mejoras en la coordinación 
visomotora y en la familiaridad con la instrumentación 
laparoscópica.11,31

Otra métrica ampliamente utilizada es la tasa de errores 
durante la ejecución de tareas simuladas. Dependiendo 
del tipo de simulador, estos errores pueden incluir daño 
tisular simulado, pérdida de objetos, movimientos impre-
cisos o fallas técnicas en la manipulación instrumental. 
En plataformas de realidad virtual, estos eventos suelen 
registrarse de manera automatizada, lo que favorece la 
estandarización y comparabilidad entre participantes. 
Estudios prospectivos han demostrado una disminución 
progresiva en la frecuencia de errores conforme aumenta 
la exposición al entrenamiento, lo que sugiere que esta 
métrica permite evaluar de manera consistente la evolución 
del desempeño técnico.

Adicionalmente, se han incorporado parámetros 
relacionados con la economía del movimiento instru-
mental, tales como la longitud total de la trayectoria de 
los instrumentos, el número de movimientos realizados 
y la estabilidad durante la ejecución de las tareas. Estas 
métricas resultan particularmente útiles para discriminar 
entre diferentes niveles de experiencia quirúrgica. En 
un estudio basado en simulación de realidad virtual, 
Mohamadipanah y su equipo observaron que variables 
como la precisión en el seguimiento de objetivos se 
correlacionaron significativamente con la calidad global 
del desempeño simulado.30 Estos resultados son consis-
tentes con reportes previos que describen trayectorias 
más eficientes y patrones de movimiento optimizados en 
cirujanos con mayor experiencia.

En conjunto, las métricas basadas en tiempo de ejecu-
ción, tasa de errores y análisis de movimiento presentan 
una alta reproducibilidad, debido a su carácter objetivo y 
a la posibilidad de ser registradas mediante sistemas auto-
matizados o protocolos estandarizados, lo que reduce la 
variabilidad interobservador y fortalece la validez de las 
evaluaciones en simulación laparoscópica.
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Escalas globales de evaluación de desempeño técnico

Si bien las métricas objetivas aportan información relevante 
sobre la eficiencia técnica, diversos estudios han señalado 
que la evaluación basada exclusivamente en variables 
cuantitativas puede ser insuficiente para caracterizar de 
manera integral la calidad del desempeño quirúrgico. En 
este contexto, numerosos programas de simulación han 
incorporado escalas globales estructuradas, diseñadas 
específicamente para evaluar habilidades técnicas en 
cirugía laparoscópica.

Entre las herramientas más utilizadas destaca GOALS, 
la cual evalúa dominios clave del desempeño técnico, 
incluyendo destreza bimanual, eficiencia de movimientos, 
manejo de tejidos y percepción de profundidad. En el 
ensayo multicéntrico NOVICE, Thomaschewski y colabo-
radores analizaron el impacto de un currículo de entrena-
miento laparoscópico basado en simulación tipo caja de 
entrenamiento, demostrando que los participantes que 
completaron el programa presentaron mejoras significati-
vas en sus puntuaciones GOALS durante procedimientos 
reales de colecistectomía laparoscópica, lo que respalda 
la transferencia efectiva de habilidades desde el entorno 
simulado hacia la práctica clínica.6 De manera concordante, 
estudios previos relacionados con el programa FLS han 
evidenciado que los residentes que completan este tipo de 
entrenamiento alcanzan puntuaciones GOALS significativa-
mente superiores durante su desempeño intraoperatorio.10

Otra herramienta ampliamente validada es la Objective 
Structured Assessment of Technical Skills (OSATS), que per-
mite la evaluación sistemática del desempeño quirúrgico 
por parte de evaluadores expertos. Esta escala incluye do-
minios como precisión técnica, economía de movimiento 
y respeto por los tejidos. En un ensayo controlado, Jokinen 
y colaboradores emplearon la escala OSATS para evaluar a 
residentes durante su primera salpingectomía laparoscópi-
ca, observando que, si bien el entrenamiento estructurado 
se asoció con mejoras en determinados parámetros de 
desempeño, los resultados estuvieron influenciados por el 
diseño del currículo. Este hallazgo subraya la importancia 
de estructurar los programas de simulación en función 
de objetivos de competencia específicos, más que en el 
número de repeticiones realizadas.31

Una de las principales ventajas de estas escalas radica 
en su capacidad para capturar dimensiones cualitativas del 
desempeño quirúrgico que no pueden ser adecuadamente 
evaluadas mediante métricas exclusivamente temporales o 
cuantitativas. En este sentido, su integración con métricas 
objetivas permite una evaluación más completa del proceso 
de adquisición de habilidades técnicas, fortaleciendo la 
validez global de los sistemas de entrenamiento en simu-
lación laparoscópica.

Métricas que predicen mejor la habilidad quirúrgica real

Uno de los objetivos centrales de la simulación quirúrgica 
es determinar en qué medida el desempeño observado 
en el entorno simulado puede predecir el rendimiento del 
cirujano en el quirófano. En este contexto, la evidencia su-
giere que las métricas con mayor capacidad predictiva son 
aquellas que integran mediciones objetivas de rendimiento 
con escalas estructuradas de evaluación técnica.

En el metaanálisis realizado por Meling y colaboradores 
se demostró que los residentes sometidos a programas de 
entrenamiento basados en simulación no sólo mejoraron 
su desempeño en el entorno simulado, sino que también 
obtuvieron mejores resultados clínicos durante procedi-
mientos reales, incluyendo una reducción significativa en 
el tiempo operatorio y en la incidencia de complicaciones 
posoperatorias.6,30

No obstante, diversos autores coinciden en que el 
tiempo de ejecución, considerado de manera aislada, 
no constituye un predictor confiable de competencia 
quirúrgica. Si bien su disminución puede reflejar una 
mayor familiaridad con la tarea, no necesariamente se 
asocia con una mejor calidad técnica ni con un mayor 
nivel de seguridad intraoperatoria. En este sentido, se ha 
propuesto la integración de métricas de eficiencia con 
herramientas estructuradas de evaluación. Por ejemplo, 
en el estudio de Sroka y colaboradores, la combinación 
de parámetros objetivos del simulador con evaluaciones 
mediante la escala GOALS en el entorno clínico permitió 
una discriminación más precisa del nivel de competencia 
técnica entre residentes.9,10

Por otra parte, las métricas relacionadas con la econo-
mía del movimiento instrumental han mostrado un alto 
potencial predictivo del nivel de experiencia quirúrgica. 
Estudios basados en simulación de realidad virtual han evi-
denciado que los cirujanos con mayor experiencia realizan 
movimientos más eficientes, caracterizados por trayectorias 
instrumentales más cortas, mayor fluidez y un menor nú-
mero de movimientos innecesarios. Estos patrones motores, 
además de ser altamente reproducibles, han demostrado 
correlacionarse con una mayor precisión técnica durante 
la ejecución de procedimientos reales.31

En conjunto, la evidencia disponible respalda que los 
sistemas de evaluación más robustos son aquellos que 
combinan métricas cuantitativas automatizadas con escalas 
clínicas validadas, permitiendo una valoración integral del 
proceso de adquisición de habilidades laparoscópicas y 
mejorando su capacidad predictiva respecto al desempeño 
quirúrgico real.22

En relación con la cirugía robótica, aunque los estu-
dios revisados no incorporaron de manera consistente 
métricas cuantitativas estandarizadas, sí reportaron que 
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el uso de plataformas robóticas facilita la adquisición de 
habilidades quirúrgicas, particularmente en términos de 
coordinación, precisión y ergonomía, lo que sugiere un 
potencial beneficio en la formación técnica, aunque aún 
se requieren estudios con metodologías más robustas para 
validar estos hallazgos.27

CONCLUSIONES

La simulación laparoscópica se ha consolidado como una 
herramienta fundamental en la formación quirúrgica, con 
evidencia consistente de su impacto positivo en la adquisi-
ción de habilidades técnicas y en la mejora del desempeño 
intraoperatorio. Los hallazgos de esta revisión indican que, 
si bien todas las modalidades de simulación contribuyen 
al desarrollo de competencias básicas, la efectividad del 
entrenamiento depende en mayor medida de su inte-
gración en programas estructurados, del uso de métricas 
objetivas y de la incorporación de escalas validadas de 
evaluación del desempeño.

Las métricas basadas en tiempo, tasa de errores y econo-
mía de movimiento han demostrado alta reproducibilidad 
y utilidad para monitorizar la curva de aprendizaje; sin 
embargo, su valor predictivo es limitado cuando se utili-
zan de forma aislada. En este sentido, la combinación de 
indicadores cuantitativos con herramientas estructuradas 
como GOALS y OSATS ofrece una evaluación más robusta 
y con mayor correlación con el desempeño quirúrgico real. 
Asimismo, se identificó que ejercicios específicos (como 
la transferencia de objetos, la sutura intracorpórea y la 
ejecución de procedimientos completos en simuladores 
avanzados) presentan una mayor asociación con la trans-
ferencia efectiva de habilidades al entorno clínico.

Desde una perspectiva operativa, los simuladores físicos 
convencionales continúan siendo opciones costo-efectivas 
y accesibles, particularmente en etapas iniciales del entre-
namiento, mientras que los sistemas de realidad virtual y 
plataformas híbridas aportan ventajas en estandarización, 
retroalimentación objetiva y seguimiento individualizado 
del progreso. No obstante, la evidencia actual no respalda 
de manera uniforme la superioridad de los simuladores 
de alta fidelidad en todos los contextos, lo que subraya la 
importancia de adaptar la tecnología al nivel de formación 
y a los objetivos educativos.

Persisten limitaciones relevantes en la literatura, inclu-
yendo la heterogeneidad metodológica, la variabilidad en 
las métricas empleadas y la inconsistencia en la validez 
predictiva de los sistemas de simulación. En consecuencia, 
futuras investigaciones deberán enfocarse en la estandariza-
ción de métricas, la validación de modelos con capacidad 
predictiva robusta y la evaluación de desenlaces clínicos 
a largo plazo. En conjunto, el desarrollo de programas de 

entrenamiento basados en simulación debe orientarse ha-
cia un enfoque integral, que combine accesibilidad, rigor 
metodológico y evidencia de transferencia clínica, con el 
objetivo de optimizar la formación quirúrgica y mejorar la 
seguridad del paciente.
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RESUMEN

Introducción: la cirugía bariátrica ha evolucionado con el desarrollo 
de técnicas eficaces para la pérdida de peso y la remisión de comor-
bilidades asociadas con la obesidad. El bypass gástrico tipo SASI, 
que combina la gastrectomía en manga con una única anastomosis 
ileal, es un procedimiento emergente. Sin embargo, al no encontrarse 
estandarizado, la evidencia disponible sobre su seguridad, resultados 
y manejo de complicaciones es limitada. La literatura relacionada con 
cirugía de revisión en SASI es escasa, por lo que resulta relevante 
comunicar esta experiencia clínica para ampliar el conocimiento dis-
ponible. Caso clínico: se presenta un paciente masculino de 58 años, 
con antecedente de gastrectomía vertical en manga realizada en 2012, 
con índice de masa corporal (IMC) inicial de 39.8 kg/m2, quien presentó 
reganancia ponderal secundaria a mal apego al seguimiento. En marzo 
de 2024 fue sometido a conversión a SASI por obesidad persistente y 
reflujo gastroesofágico. En el posoperatorio desarrolló dolor epigástrico, 
náuseas, vómitos e intolerancia alimentaria. Los estudios de imagen y 
endoscopía demostraron estenosis prepilórica severa y paso filiforme a 

ABSTRACT

Introduction: bariatric surgery has evolved with the development 
of effective techniques for weight loss and remission of obesity-
related comorbidities. The single anastomosis sleeve ileal (SASI) 
gastric bypass, which combines sleeve gastrectomy with a single 
ileal anastomosis, is an emerging procedure. However, as it is not 
yet standardized, available evidence regarding its safety, outcomes, 
and complication management remains limited. Literature addressing 
revisional surgery after SASI is scarce; therefore, reporting this clinical 
experience is relevant to expand the current knowledge. Case report: 
we present the case of a 58-year-old male patient with a history 
of sleeve gastrectomy performed in 2012 and an initial body mass 
index (BMI) of 39.8 kg/m2, who developed weight regain due to poor 
adherence to follow-up. In March 2024, he underwent conversion 
to SASI for persistent obesity and gastroesophageal reflux disease. 
Postoperatively, he developed epigastric pain, nausea, vomiting, and 
food intolerance. Imaging studies and endoscopy revealed severe 
prepyloric stenosis and a threadlike passage through the gastroileal 
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Abreviaturas:
CMR = cirugía bariátrica y metabólica revisional
OAGB = bypass gástrico de una anastomosis
RYGB = bypass gástrico en Y de Roux
SASI = bypass ileal con manga de anastomosis única
SG = gastrectomía en manga

INTRODUCCIÓN

El bypass ileal con manga de anastomosis única (SASI) es 
un procedimiento bariátrico que combina componentes 
restrictivos y de malabsortivos, preservando la continuidad 
intestinal con el objetivo de reducir el riesgo de deficien-
cias nutricionales. No obstante, debido a su introducción 
reciente y a la falta de estandarización, la evidencia 
disponible sobre su seguridad, resultados a largo plazo y 
manejo de complicaciones es limitada. En particular, las 
estrategias de cirugía de revisión tras SASI no se encuen-
tran claramente definidas, y la literatura que aborda este 
escenario es escasa.

La cirugía bariátrica de revisión se asocia a una mayor 
complejidad técnica y a un incremento en la morbilidad 
perioperatoria. Aunque el bypass gástrico en Y de Roux es 
la técnica de revisión más frecuentemente utilizada, no 
se ha establecido el abordaje óptimo tras el fallo de un 
procedimiento SASI. Hasta la fecha, existen muy pocos 
casos reportados que describan la conversión de SASI como 
cirugía de revisión, lo que confiere especial interés a este 
caso clínico, al aportar evidencia sobre el manejo quirúrgico 
exitoso de una complicación significativa asociada a esta 
técnica emergente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 58 años con ante-
cedente de obesidad grado II, sometido a gastrectomía 
vertical en manga en 2012 (peso inicial de 118 kg, talla 
de 1.72 m, índice de masa corporal [IMC] de 39.8 kg/
m2). En 2024 fue intervenido en otra institución mediante 
conversión de manga gástrica a bypass gástrico tipo SASI 
debido a reganancia ponderal y enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (peso de 112 kg, IMC de 37.8 kg/m2).

Un mes posterior a la cirugía de conversión, acudió al 
Servicio de Urgencias por náuseas, vómitos y tolerancia 
únicamente a líquidos; se encontró clínicamente estable. 
Los estudios de laboratorio no mostraron datos de respuesta 
inflamatoria, con leucocitos de 10,100 células/µL e hipo-
calemia leve de 3.3 mEq/L; la serie esofagogastroduodenal 
evidenció retraso importante del vaciamiento gástrico, con 
paso filiforme de contraste hidrosoluble a nivel de la anas-
tomosis gastroileal (Figura 1). La tomografía abdominal con 
contraste intravenoso mostró estenosis del tercio distal de 
la manga gástrica a nivel del antro, así como presencia de 
material quirúrgico en la anastomosis gastroileal (Figura 2).

Durante la hospitalización se realizó endoscopía diges-
tiva alta, en la que se observó una estenosis prepilórica de 
9.2 mm que no permitió el paso del gastroscopio (Figura 
3). Con base en el análisis de los estudios de imagen y los 
hallazgos endoscópicos, se concluyó que el procedimiento 
previamente realizado correspondió a un bypass gástrico 
tipo SASI, situación que el paciente desconocía hasta ese 
momento. Se inició manejo conservador con reposición 
hidroelectrolítica, procinéticos y progresión de la dieta a 
papillas, lo que permitió una mejoría clínica; fue egresado 
una semana después.

Sin embargo, un mes más tarde reingresó al Servicio de 
Urgencias por epigastralgia e intolerancia a los alimentos 
picados. El caso fue valorado en sesión multidisciplinaria 
del comité para el tratamiento de la obesidad grave, en 
la que se decidió realizar conversión laparoscópica a 
bypass gástrico en Y de Roux estándar. Durante el transo-
peratorio, se realizó el desmantelamiento de la estenosis 
gastroileal mediante engrapadora Endo GIA (Figura 4). 
Posteriormente, con técnica simplificada, se configuró el 
pouch gástrico utilizando una sonda de 36 Fr; se realizó 
la gastroyeyunoanastomosis mecánica, dejando un asa 
biliopancreática de 100 cm y, posteriormente, se efectuó 
la yeyunoyeyunoanastomosis mecánica con un asa alimen-
taria de 100 cm (Figura 5).

El paciente presentó adecuada evolución posoperato-
ria, con buena tolerancia a la vía oral. A los seis meses de 
seguimiento, el peso reportado fue de 97 kg, con un IMC 
de 32.7 kg/m2 y resolución del reflujo gastroesofágico.

través de la anastomosis gastroileal. Tras fracaso del manejo conserva-
dor y recaída clínica, se realizó conversión laparoscópica a bypass gás-
trico en Y de Roux, con evolución favorable y adecuada tolerancia oral. 
Conclusiones: se documenta la resolución de una estenosis gastroileal 
posterior a un procedimiento SASI mediante conversión laparoscópica 
a bypass gástrico en Y de Roux como opción eficaz de tratamiento.

Palabras clave: bypass gástrico tipo SASI, bypass gástrico en Y de 
Roux, cirugía bariátrica, anastomosis gastroileal.

anastomosis. After failure of conservative management and clinical 
relapse, laparoscopic conversion to Roux-en-Y gastric bypass was 
performed, with favorable outcomes and adequate oral tolerance. 
Conclusions: this report documents the resolution of gastroileal 
stenosis following a SASI procedure through laparoscopic conversion 
to Roux-en-Y gastric bypass, as an effective therapeutic option.

Keywords: SASI gastric bypass, Roux-en-Y gastric bypass, bariatric 
surgery, gastroileal anastomosis.
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DISCUSIÓN

La cirugía bariátrica ha demostrado ser el tratamiento más efi-
caz para ciertos tipos de obesidad, por delante del tratamien-
to médico y conservador, además de mejorar comorbilidades 
como la diabetes tipo 2, la hipertensión, la dislipidemia, los 
problemas óseos, musculares y la apnea del sueño.1

Con el aumento previsto de la prevalencia de la obe-
sidad, persiste la necesidad de la cirugía bariátrica para el 
tratamiento duradero de esta enfermedad y sus comorbi-
lidades; a medida que crece la población posoperada, un 
subgrupo necesitará cirugía de revisión para el manejo de 
la recurrencia o la falta de respuesta al peso.2

Las técnicas bariátricas primarias ya han puesto de ma-
nifiesto sus resultados a corto, mediano y, muchas de ellas, 
también a largo plazo; su recorrido ha permitido analizar 
las debilidades y amenazas, además de las bondades de 
estos procedimientos, haciéndose necesaria en ocasiones 
la indicación de una segunda cirugía o también llamada 
genéricamente como cirugía bariátrica revisional.3

La cirugía bariátrica y metabólica revisional (CMR) 
presenta desafíos únicos para abordar el fracaso en la 
pérdida de peso o las complicaciones derivadas de los 
procedimientos bariátricos iniciales.3

Existe una falta de evidencia sobre el tratamiento de 
algunas afecciones, como el manejo de complicaciones, 
la pérdida de peso inicial subóptima, el aumento de peso 
recurrente o el empeoramiento de una complicación 
significativa de la obesidad tras un bypass gástrico de 
una anastomosis.4

Es importante revisar la nomenclatura y definir los tipos 
de cirugía de revisión; una cirugía de conversión es aquella 

que cambiará anatómicamente el procedimiento índice a 
un tipo diferente de procedimiento bariátrico, por ejemplo, 
convertir una gastrectomía en manga (SG) a un bypass gástrico 
en Y de Roux (RYGB). 

Una cirugía correctiva repara las complicaciones o el efec-
to incompleto del tratamiento de un procedimiento bariátrico 
previo sin necesidad de recurrir a otro tipo de procedimiento; 
esto incluye la reparación quirúrgica de fugas, fístulas, este-
nosis, etcétera. En cambio, una cirugía de reversión restaura 
la anatomía original del paciente.5

La cirugía de conversión provoca una reducción de peso 
que no supera a la pérdida alcanzada tras la primera cirugía, 
pero, a diferencia de ésta, logra estabilizar el peso a lo largo 
del tiempo. La tasa de morbilidad perioperatoria es aceptable 
y justificaría su aplicación, a pesar de que el impacto en las 
comorbilidades sea limitado.6

Los procedimientos bariátricos que se realizan con 
mayor frecuencia incluyen el RYGB, la SG y el bypass gás-
trico de una anastomosis (OAGB),  a los procedimientos 
más comunes realizados en todo el mundo les siguen los 
más novedosos.4,7

En 2016, Mahdy y su equipo introdujeron una modifi-
cación del procedimiento original de Santoro. En lugar de 

Figura 2: Tomografía de abdomen con contraste IV. A) Corte axial con 
zonas de hiperdensidad asociadas a material quirúrgico que condicio-
na estenosis en sitio de transición entre segmento medio y distal de 
remanente gástrico (flecha roja, flecha amarilla). B) Corte coronal; se 
observa anastomosis gastroileal (flecha verde).

A

B

Figura 1: Serie esofagogastroduodenal (SEGD). Se observan zonas 
de estenosis en sitio de transición entre segmento medio y distal de 
remanente gástrico (flecha en rojo) y sitio de anastomosis en anasto-
mosis gastrointestinal (flecha amarilla).
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una anastomosis en Y de Roux, realizaron una anastomosis 
simple en asa entre el antro gástrico y el íleon, al reducir 
el número de anastomosis de dos (de Roux) a una (de 
asa). El procedimiento demostró ser más seguro y técnica-
mente menos complejo.8 El mecanismo de bipartición se 

conserva, al tiempo que se simplifica el procedimiento a 
una sola anastomosis.7

Según varios estudios a corto plazo, el bypass ileal en 
manga con anastomosis única (SASI) ofrece una pérdida 
de peso similar a la del RYGB, con menos complicaciones 
y una mejor reducción/resolución de la comorbilidad. En 
la literatura no existen datos sobre la efectividad de esta 
operación a largo plazo.9

Dado que es una técnica que aún no está estandarizada, 
consideramos que estos casos deben ser operados en centros 
donde exista un equipo multidisciplinario con experiencia en 
el manejo de posibles complicaciones, con un seguimiento 
estrecho por parte de cirujanos y endocrinólogos.1

El bypass SASI es una nueva cirugía bariátrica que 
corresponde a una adaptación del abordaje de Santoro, 
consistente en una gastrectomía en manga (SG) seguida de 
una gastroileostomía en asa.10

La modificación del tránsito intestinal cambia la concen-
tración de hormonas orexigénicas y anorexigénicas. Inducir 
la sensación de saciedad y reducir los efectos negativos 
de la malabsorción son la esencia de los procedimientos 
bariátricos modernos. Este mecanismo es el principio 
del bypass SASI.11

La ausencia de prótesis o segmentos excluidos, el acceso 
endoscópico completo y la fácil viabilidad se asocian con 
una excelente pérdida de peso y resolución de la diabetes.12

Figura 3: Endoscopía, en donde se observa estenosis de 9.2 mm pre-
pilórica (flecha amarilla) en sitio de anastomosis, la cual no permitió el 
paso del gastroscopio.

Figura 4: Laparoscopía, en donde se observa: A) anastomosis gastroi-
leal (flecha amarilla), estómago remanente (flecha naranja) y el íleon 
(flecha azul). B) Desmantelamiento de la anastomosis gastroileal con 
engrapadora Endo GIA; se puede observar el remanente gástrico (fle-
cha azul) y el íleon (flecha roja).

A

B

Figura 5: Laparoscopía. A) Se observa la anastomosis gastroyeyunal 
mecánica con Endo GIA, pouch gástrico (flecha amarilla) y yeyuno (fle-
cha azul). B) Yeyunoyeyunoanastomosis mecánica.

A

B
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Si bien la doble salida para el contenido gástrico per-
mite el acceso duodenal, puede ser un obstáculo para la 
estandarización de los cuidados postoperatorios. La doble 
salida no garantiza la ausencia de desnutrición.11

Existe una falta de evidencia sobre el tratamiento de 
algunas afecciones, como el manejo de complicaciones, 
la pérdida de peso inicial subóptima, el aumento de peso 
recurrente o el empeoramiento de una complicación 
significativa de la obesidad tras un bypass gástrico de 
una anastomosis.4

Abordaje de la CMR: evaluación preoperatoria

Los pacientes sometidos a la cirugía bariátrica y metabólica 
revisional (CMR)  deben recibir una evaluación multidisci-
plinaria.12 En nuestro caso, todos los pacientes se someten 
a esta evaluación por parte del equipo de cirugía bariátrica, 
que incluye evaluaciones nutricionales, conductuales, así 
como una evaluación por clínica de obesidad.

La evaluación preoperatoria también debe incluir una 
serie gastrointestinal superior contrastada y una endoscopía 
gastrointestinal superior para caracterizar mejor la anatomía 
y detectar cualquier posible anomalía.3

En este caso, dado que el paciente no conocía con 
exactitud el procedimiento de revisión previo, se decidió 
iniciar con los estudios de imagen necesarios para definir 
la anatomía quirúrgica. Se realizaron estudios bioquímicos, 
en los cuales no se encontraron datos indicativos de res-
puesta inflamatoria sistémica; se detectó una hipocalemia 
leve, la cual se manejó con reposición hidroelectrolítica, y 
se efectuó una serie esofagogastroduodenal, donde se ob-
servó una estenosis en el tercio distal de la manga gástrica, 
así como paso filiforme del material de contraste a través 
del sitio de anastomosis gastroileal. En la tomografía axial 
computarizada de abdomen con contraste IV se observó 
una disminución del calibre de la manga gástrica a nivel 
de antro; posteriormente, en la endoscopía, se visualizó 
la anastomosis gastroileal con una estenosis de 9.2 mm, la 
cual no fue posible dilatar en el procedimiento.

Elección quirúrgica

La elección del procedimiento de revisión depende prin-
cipalmente del procedimiento inicial realizado, las compli-
caciones anatómicas y las principales quejas del paciente. 
Se prefieren las técnicas mínimamente invasivas a la cirugía 
abierta, debido a la menor morbilidad y mortalidad.3

En este caso, el paciente presentaba como síntomas 
principales disfagia y dolor epigástrico posprandial. La 
causa identificada fue una estenosis en la anastomosis 
gastroileal, localizada cerca de la cisura angularis, lo que 
también generaba una estenosis de la manga a nivel del 

antro gástrico. Por este motivo, se realizó una cirugía de 
conversión, desmantelando la anastomosis gastroileal con 
una engrapadora Endo GIA para separar el remanente 
gástrico del íleon; posteriormente se efectuó un bypass 
gástrico en Y de Roux utilizando una técnica simplificada.

El bypass SASI muestra resultados prometedores en 
términos de pérdida de peso y mejora de la diabetes. Sin 
embargo, dado que es un procedimiento relativamente 
nuevo con estudios limitados disponibles, actualmente se 
considera un enfoque de investigación y no se ha estable-
cido ni evaluado por completo.13

CONCLUSIONES

La estenosis de la anastomosis gastroileal después de 
un bypass gástrico tipo SASI es una complicación poco 
reportada pero clínicamente relevante, que puede mani-
festarse a través de la intolerancia a los alimentos. En el 
caso presentado, la conversión a bypass gástrico en Y de 
Roux laparoscópico permitió la resolución definitiva de la 
sintomatología y del reflujo gastroesofágico, con adecuada 
evolución nutricional y pérdida de peso sostenida a media-
no plazo. Este caso resalta la importancia del seguimiento 
multidisciplinario y de una adecuada intervención quirúr-
gica, especialmente en procedimientos menos estandari-
zados como el bypass SASI. Además, destaca la utilidad de 
los estudios de imagen y la endoscopía en la identificación 
precisa de la anatomía quirúrgica previa, lo cual fue clave 
para planear un abordaje quirúrgico laparoscópico exitoso.
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RESUMEN

Introducción: la gastrectomía en manga laparoscópica es el procedi-
miento bariátrico más común en el ámbito mundial. No obstante, pueden 
presentarse eventos inusuales como el grapado accidental de dispositivos 
intraluminales, subreportada en la literatura. Estas complicaciones, aunque 
raras, conllevan un riesgo elevado de fuga gástrica y requieren interven-
ciones especializadas para evitar morbilidad significativa. Caso clínico: 
hombre de 40 años, con obesidad mórbida (IMC 40.1) y diabetes mellitus 
tipo 2, fue sometido a gastrectomía en manga laparoscópica. Durante 
el grapado gástrico con una sonda calibradora de 39 Fr, se identificó el 
grapado accidental de la misma en el fundus gástrico. Se realizó resección 
del segmento afectado, comprobación de hermeticidad por endoscopía y 
refuerzo con sutura. El posoperatorio inicial fue favorable; sin embargo, 
el paciente reingresó por dolor abdominal y taquicardia. Una tomografía 
evidenció colección subdiafragmática izquierda. Fue manejado de forma 
conservadora con ayuno, antibióticos y nutrición enteral. A 20 meses, pre-
sentó evolución satisfactoria con pérdida ponderal de 32%. Conclusión: 
el grapado accidental de la sonda calibradora es una complicación rara 
pero grave. Su detección precoz y tratamiento quirúrgico inmediato, junto 
con manejo posoperatorio integral, son esenciales para prevenir secuelas 
mayores y garantizar resultados clínicos favorables.

Palabras clave: gastrectomía en manga, complicaciones quirúrgicas, 
grapado accidental, caso clínico.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic sleeve gastrectomy is the most common 
bariatric procedure worldwide. However, unusual events such 
as accidental stapling of intraluminal devices can occur and are 
underreported in the literature. Although rare, these complications carry 
a high risk of gastric leakage and require specialized interventions to 
prevent significant morbidity. Clinical case: a 40-year-old male patient 
with morbid obesity (BMI 40.1) and type 2 diabetes mellitus underwent 
laparoscopic sleeve gastrectomy. During gastric stapling with a 39 Fr 
calibration bougie, accidental stapling of the bougie in the gastric fundus 
was identified. The affected segment was resected, airtightness was 
confirmed by endoscopy, and reinforcement with sutures was performed. 
The initial postoperative course was favorable; however, the patient 
was readmitted due to abdominal pain and tachycardia. A CT scan 
revealed a left subphrenic collection. He was managed conservatively 
with fasting, antibiotics, and enteral nutrition. At 20 months follow-up, the 
patient showed satisfactory progress with 32% weight loss. Conclusion: 
accidental stapling of the bougie is a rare but serious complication. Early 
detection and prompt surgical treatment, combined with comprehensive 
postoperative management, are essential to prevent major sequelae and 
ensure favorable clinical outcomes.

Keywords: sleeve gastrectomy, surgical complications, accidental 
stapling, clinical case.
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Abreviaturas:
IMC = índice de masa corporal 
IFSO = Federación Internacional de Cirugía de la Obesidad y Tras-
tornos Metabólicos
SG = Sleeve Gastrectomy (manga gástrica)

INTRODUCCIÓN

La gastrectomía en manga se asocia con diversas compli-
caciones, siendo las más comunes la fuga y la hemorragia 
posoperatoria. No obstante, también pueden presentarse 
otras de baja incidencia (< 1%), como lesiones espléni-
cas, perforación esofágica, malformaciones en la línea de 
grapas, grapado de dispositivos intraluminales, formación 
de fitobezoares, fístulas gastrocólica, gastropleural y gastro-
bronquial, fuga pancreática y trombosis venosa portomen-
térica, las cuales han sido subreportadas en la literatura.1

Este procedimiento se ha consolidado como la interven-
ción primaria más realizada en cirugía bariátrica. Consiste 
en la creación de un tubo gástrico, manga o reservorio, para 
lo cual es indispensable el uso de una sonda, que permita 
calibrar adecuadamente el tamaño.2 Las complicaciones 
asociadas al uso de sondas durante la cirugía bariátrica 
laparoscópica pueden conllevar una morbilidad posope-
ratoria considerable.3

La presentación de este caso busca alertar sobre una 
complicación inusual pero prevenible, con el objetivo 
de promover mayor vigilancia y seguridad en la práctica 
quirúrgica bariátrica.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 40 años con diagnóstico de obesidad mórbida 
(peso: 116 kg, estatura 1.70 cm, índice de masa corporal 
[IMC]: 40.1), con antecedentes de diabetes mellitus tipo 
2 en tratamiento con metformina. Cirugías previas: apen-
dicectomía abierta, hernia inguinal derecha recidivante, 
tratada con tres plastias por abordaje anterior. Fue incluido 
en protocolo de cirugía bariátrica y programado electiva-
mente para gastrectomía en manga por laparoscopía.

Se colocó al paciente en posición francesa. El neumo-
peritoneo se estableció con aguja de Veress paramedio 
izquierdo insuflando CO2 hasta alcanzar 12 mmHg. Se 
introdujo un trocar óptico de 15 mm bajo visión directa, 
seguido de trocares en las siguientes ubicaciones: subxifoi-
deo de 10 mm, subcostales derecho e izquierdo de 12 mm 
(en línea medio clavicular), y flanco izquierdo de 5 mm. Se 
realizó retracción hepática y exposición del hiato esofágico, 
disecando el pilar izquierdo con energía ultrasónica.

La disección de la curvatura mayor se inició a 5 cm del 
píloro, liberando el ligamento gastrocólico hasta alcanzar el 
ángulo de His. Se colocó una sonda calibradora de 39 Fr, y 
se comenzó el grapado gástrico con grapadora de 60 mm, 

utilizando cinco cartuchos morados. Durante este paso, se 
identificó el grapado accidental de la sonda calibradora a 
nivel del fundus gástrico (Figura 1).

Ante este hallazgo, se realizó una endoscopía transo-
peratoria, sin evidencia de material plástico en la línea de 
grapado, pero sí con fuga visible a dicho nivel mediante 
la insuflación gástrica e irrigación de solución salina. Se 
decidió resecar el segmento comprometido con nuevos 
disparos de grapadora cartuchos de 60 mm: uno morado 
y otro blanco (Figura 2). Se comprueba la hermeticidad 
mediante nueva endoscopía. Posteriormente, se reforzó la 
línea de grapas con sutura monofilamento 2-0 y se realizó 
omentopexia (Figura 3).

Se colocó un drenaje Penrose tipo avocado dirigido ha-
cia el pilar izquierdo. El cierre de puertos laparoscópicos se 
efectuó con puntos transfaciales bajo visión directa, Monoc-
ryl 2-0 para tejido celular subcutáneo y nylon 2-0 para piel.

El día uno del posoperatorio, el paciente fue manejado 
en ayuno. Se instauró analgesia multimodal con paraceta-
mol, ketorolaco y parche transdérmico de buprenorfina. Se 
administró antibioticoterapia profiláctica con ceftriaxona, 
además de inhibidor de bomba de protones (omeprazol) 

Figura 1: Grapeo de sonda calibradora.
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y procinético (metoclopramida). Posteriormente, se inició 
una dieta de líquidos claros, sin incidencias iniciales. El pa-
ciente fue egresado en condiciones clínicas favorables, con 
un drenaje Penrose y con instrucciones dietéticas persona-
lizadas proporcionadas por un nutriólogo especializado.

Tres días después del egreso, el paciente acudió nue-
vamente al servicio de urgencias por dolor abdominal 
localizado en el cuadrante superior izquierdo, sin irradia-
ción, factores agravantes ni síntomas acompañantes. No 
se observó respuesta al manejo analgésico ambulatorio. 
El único hallazgo clínico relevante fue taquicardia. Se 
sospechó fuga en el tercio superior de la línea de grapeo. 
Durante el periodo entre el egreso y el reingreso, el dre-
naje mostró un gasto constante de líquido seropurulento, 
con un volumen aproximado de 30 mL/día. Se tomó 
muestra para cultivo, el cual no mostró crecimiento bac-
teriano a las 72 horas.

Los estudios de laboratorio mostraron hemoglobina (Hb) 
12.4 g/dL, hematocrito (Hto) 38.2%, plaquetas (Pla) 324 × 
103/μL, leucocitos (Leu) 11.54 × 103/μL, neutrófilos (Neu) 
66.6%, creatinina (Crea) 0.6 mg/dL, ácido úrico 4.2 mg/

dL. Colesterol total 153 mg/dL, triglicéridos 196 mg/dL, 
albúmina 3.4 g/dL, Na 136 mEq/L, Cl 106 mEq/L, Ca 8.5 
mEq/L, Mg 1.7 mEq/L, K 4.1 mEq/L.

Se solicitó una tomografía computarizada toracoabdo-
minal contrastada, que reveló colección subdiafragmática 
izquierda con extensión hacia pared abdominal (Figura 4). 
Dado este hallazgo, se optó por un manejo médico conser-
vador, iniciando ayuno estricto y antibioticoterapia de am-
plio espectro con un carbapenémico. Se realizó una nueva 
endoscopía digestiva alta, sin evidencia de fuga en la línea 
de grapado. La prueba con azul de metileno fue negativa.

Se colocó una sonda nasoyeyunal para nutrición enteral, 
la cual fue retirada al cuarto día. Después inició dieta con 
líquidos claros (agua, té de manzana), con adecuada tole-
rancia. Al siguiente día se progresó a dieta líquida completa 
sin eventualidades siendo egresado.

A los 20 meses de seguimiento, el paciente presentó una 
evolución clínica satisfactoria. Se reportó un peso de 88 
kg, correspondiente a un IMC de 30.4 kg/m2. La pérdida 
ponderal total fue de 28 kg, lo que representa 32% de 
reducción respecto al peso preoperatorio.

DISCUSIÓN

En los últimos años, la gastrectomía en manga laparoscó-
pica se ha consolidado como el procedimiento bariátrico-
metabólico más frecuente, debido a su viabilidad técnica 
y sus favorables resultados a corto plazo con una pérdida 
de 60% del exceso de peso corporal a cinco años, junto 
con mejoría o resolución de comorbilidades.1

En 2022 la Federación Internacional de Cirugía de la 
Obesidad y Trastornos Metabólicos (IFSO), registró 311,441 
procedimientos bariátricos (primarios y de revisión), la 

Figura 4: Tomografía computarizada toracoabdominal contrastada 
que reveló colección subdiafragmática izquierda con extensión hacia 
pared abdominal.

Figura 2: Resección de segmento comprometido.

Figura 3: Omentopexia.
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manga gástrica representó 61%, seguida por el bypass 
gástrico en Y de Roux (26%), el bypass gástrico de una 
anastomosis (4.6%) y la banda gástrica (0.9%).4 Esta última 
fue introducida como parte del cruce duodenal, pero su 
efectividad y simplicidad técnica la convirtieron en un 
procedimiento independiente.5

La primera manga gástrica aislada fue realizada por 
Almogy en 1993 mediante laparotomía como «gastrecto-
mía longitudinal», fue Gagner quien introdujo la técnica 
laparoscópica en el año 2000.2

Además de ser un procedimiento restrictivo, tiene efec-
tos hormonales y metabólicos, al reducir la grelina produ-
cida en el fondo gástrico. Se preserva el trayecto digestivo 
sin alterar la anatomía ni colocación de cuerpos extraños. 
No obstante, sufre críticas por reganancia de peso.6

La mortalidad de la manga gástrica (SG, por sus siglas en 
inglés) es inferior a 1%, y las complicaciones varían entre 
0-10%, con una mediana de 5.1%.7 La técnica consiste 
en crear un estómago estrecho a lo largo de la curvatura 
menor utilizando una sonda calibradora, la complicación 
más común es la fuga gástrica en 3% de los casos.8

El procedimiento se limita al estómago, minimizando 
el riesgo de hernias internas. La distancia de inicio desde 
el píloro aún es motivo de debate; muchos cirujanos co-
mienzan a 2-5 cm para evitar un antro amplio. Se utilizan 
cartuchos de grapado progresivamente más cortos para 
adaptarse al grosor decreciente del estómago. La grapadora 
debe colocarse 1 cm a la izquierda del ángulo de His para 
evitar el esófago.9

El uso de sonda calibradora presenta riesgos como 
perforaciones, grapado accidental y torsión de la línea de 
grapas. La alineación incorrecta puede producir una manga 
torcida y estenosis.10 Los cirujanos suelen utilizar sondas 
entre 30F y 60F, no siempre generan mangas del mismo 
tamaño debido a variaciones anatómicas (longitud y grosor 
del estómago) y técnicas (proximidad de la grapadora a la 
sonda, colocación de suturas).11

No hay consenso sobre el tamaño ideal de la sonda. 
Calibres menores pueden mejorar la pérdida de peso sin 
aumentar complicaciones. El refuerzo de la línea de grapas 
podría reducir el sangrado, aunque no parece influir en 
la tasa de fugas.12

Una revisión de 4,888 pacientes reportó una tasa de fu-
gas de 2.4%, mayor en quienes tenían un IMC > 50 (2.9%) 
comparado con un IMC < 50 (2.2%). El uso de una sonda 
≥ 40Fr redujo significativamente las fugas (0.6 vs 2.8%). Ni 
la altura de la grapa ni el refuerzo modificaron este riesgo.13

A pesar de su potencial beneficio, el refuerzo de la línea 
de grapas puede aumentar el tiempo quirúrgico y provocar 
estenosis o isquemia. Su efectividad depende más de la 
experiencia del cirujano que del uso del refuerzo en sí.14 
Se ha documentado un caso exitoso sin uso de sonda 

calibradora, utilizando la resección intuitiva de la mayor 
porción gástrica sin inducir estenosis. A los tres meses, el 
paciente perdió 30% de su peso corporal.15

La cirugía modifica la tensión sobre el estómago al eli-
minar la tracción del epiplón mayor, estrechando el ángulo 
de la incisura. La omentopexia corrige esto, fijando la pared 
posterior gástrica al epiplón, restaurando una anatomía en 
forma de C invertida que disminuye la presión intragástrica 
y el riesgo de fugas.16

La colocación de la sonda calibradora suele depender de 
la retroalimentación táctil o la asistencia del anestesiólogo. 
La sonda rellena de tungsteno es impulsada por la gravedad 
y tiende a alejarse de la curvatura menor con el paciente 
en posición de Trendelenburg invertida. Además, no tiene 
estabilidad interna.

Un nuevo sistema de calibración ViSiGi 3D™ en un estu-
dio comparativo demostró reducir el tiempo operatorio en 
20.3% frente al método tradicional, mientras que 91.5% de 
los cirujanos encuestados indicó que el dispositivo ofrecía 
mejor visualización.10

En un estudio retrospectivo, 43 cirujanos reportaron 17 
eventos de grapado accidental a sondas: ocho nasogástri-
cas, seis de temperatura y tres sondas calibradoras.3 Sán-
chez y colaboradores reportaron una incidencia de 1.2% 
de complicaciones por tubos orogástricos en bypass gástrico 
laparoscópico, principalmente por grapado accidental.17

Cuando un tubo es grapado, el manejo requiere su 
resección laparoscópica y reparación del defecto. En 
defectos mayores, puede ser necesaria una anastomosis 
gastroyeyunal. La asignación de un anestesiólogo exclu-
sivo para cirugía bariátrica puede reducir estos eventos. 
Aunque poco frecuentes, estas complicaciones pue-
den provocar una morbilidad posoperatoria grave. Por 
ejemplo, la tasa de fugas en este grupo de pacientes es 
bastante alta, 17.6%.3

La correcta ejecución técnica durante la gastrectomía 
en manga es esencial para evitar complicaciones derivadas 
del uso de la sonda calibradora. La experiencia del cirujano 
y la estandarización del procedimiento son factores claves 
para disminuir este tipo de eventos, que pueden poner 
en riesgo la viabilidad del procedimiento y la recupera-
ción del paciente.

Con base en nuestra experiencia, proponemos algunas 
recomendaciones para evitar este tipo de complicaciones:

1. 	 Asegurar que la sonda esté colocada en la curvatura 
menor, bien visualizada y en línea con la grapadora 
antes de disparar.

2. 	 Confirmar de manera activa la retirada de cualquier 
sonda antes del grapado.

3. 	 Realizar una comunicación fluida con el anestesiólo-
go durante cada disparo.
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CONCLUSIÓN

El grapado accidental de la sonda calibradora durante la 
gastrectomía en manga es una complicación poco frecuente 
pero completamente prevenible. Este caso resalta la im-
portancia de una comunicación efectiva y constante entre 
el equipo quirúrgico y anestésico, así como la necesidad 
de una atención cuidadosa y rigurosa en cada disparo 
de la grapadora. La prevención de esta complicación es 
una responsabilidad compartida que debe priorizarse 
para garantizar la seguridad del paciente y el éxito de la 
cirugía bariátrica.
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RESUMEN

Introducción: la tuberculosis intestinal es una forma infrecuente de 
tuberculosis extrapulmonar, pero de relevancia clínica en países en-
démicos como México. Puede afectar cualquier segmento del tracto 
gastrointestinal, con predilección por la región ileocecal, y suele pre-
sentarse con síntomas inespecíficos, lo que dificulta su diagnóstico 
oportuno y favorece complicaciones. Caso clínico: masculino de 20 
años, sin antecedentes médicos relevantes, con cuadro de un mes de 
evolución caracterizado por astenia, adinamia, pérdida de peso, fiebre, 
tos y diarrea. Ingresó por hematoquecia y síncope, presentando ines-
tabilidad hemodinámica y anemia severa. Los estudios de imagen evi-
denciaron datos compatibles con tuberculosis pulmonar, confirmándose 
Mycobacterium tuberculosis por baciloscopía. La colonoscopía mostró 
lesiones en íleon y válvula ileocecal; las biopsias revelaron hallazgos 
histopatológicos y reacción en cadena de la polimerasa (PCR) positivos 
para tuberculosis intestinal. Se inició tratamiento antituberculoso con 
adecuada evolución clínica, cese del sangrado y mejoría progresiva, 
documentándose recuperación clínica y ponderal en el seguimiento a 
tres meses. Conclusiones: la tuberculosis intestinal representa un reto 
diagnóstico debido a su presentación clínica inespecífica. El diagnós-
tico se basa en la integración de datos clínicos, estudios de imagen, 
endoscopía y confirmación histopatológica y microbiológica. En zonas 
endémicas, es fundamental mantener un alto índice de sospecha para 
instaurar un tratamiento oportuno y prevenir complicaciones.

Palabras clave: tuberculosis intestinal, tuberculosis extrapulmonar, 
Mycobacterium tuberculosis, colonoscopía, reporte de caso.

ABSTRACT

Introduction: intestinal tuberculosis is an uncommon manifestation 
of extrapulmonary tuberculosis but remains clinically relevant in 
endemic countries such as Mexico. It may involve any segment of the 
gastrointestinal tract, most frequently the ileocecal region, and often 
presents with nonspecific symptoms, which may delay diagnosis and 
increase the risk of complications. Case report: a 20-year-old male with no 
significant medical history presented with a one-month history of asthenia, 
fatigue, weight loss, fever, cough, and diarrhea. He was admitted due to 
hematochezia and syncope, with evidence of hemodynamic instability 
and severe anemia. Imaging studies revealed findings compatible with 
pulmonary tuberculosis, and sputum smear microscopy confirmed 
Mycobacterium tuberculosis. Colonoscopy demonstrated lesions in the 
ileum and ileocecal valve. Histopathological examination and polymerase 
chain reaction (PCR) of biopsy specimens were positive for intestinal 
tuberculosis. Antituberculous therapy was initiated, leading to clinical 
improvement, resolution of gastrointestinal bleeding, and progressive 
recovery. At three-month follow-up, the patient remained asymptomatic 
with weight gain. Conclusions: intestinal tuberculosis poses a diagnostic 
challenge due to its nonspecific clinical presentation. Diagnosis requires 
integration of clinical findings, imaging studies, endoscopy, and 
histopathological and microbiological confirmation. In endemic regions, 
a high index of suspicion is essential to ensure early diagnosis, prompt 
treatment, and prevention of complications.

Keywords: gastrointestinal tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis, 
Mycobacterium tuberculosis, colonoscopy, case report.
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Abreviaturas:
AFP = alfa-fetoproteína
CA = antígenos carbohidratos
CEA = antígeno carcinoembrionario
ELISA = Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (ensayo por inmunoab-
sorción ligado a enzimas)
INR = ratio internacional normalizado
PCR = reacción en cadena de la polimerasa
TAC = tomografía axial computarizada
TAES = tratamiento acortado estrictamente supervisado
TP = tiempo de protrombina
TTP = tiempo de tromboplastina parcial

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una de las principales enfermedades 
infecciosas a nivel mundial. Sus formas extrapulmonares, 
en particular la tuberculosis intestinal, representa un desafío 
diagnóstico debido a su baja frecuencia y presentación 
clínica inespecífica, lo que condiciona retrasos diagnósticos 
y un mayor riesgo de complicaciones graves.1,2

La tuberculosis intestinal representa un caso clínica-
mente relevante porque ilustra una manifestación poco 
común de la enfermedad que puede simular otras patolo-
gías abdominales y debutar como un cuadro de urgencia 
quirúrgica. Reportes anatomopatológicos y series clínicas 
han demostrado que con frecuencia esta entidad es sub-
diagnosticada, lo que resalta la importancia de su recono-
cimiento oportuno. Asimismo, la integración de hallazgos 
clínicos, quirúrgicos e histopatológicos, junto con el apoyo 
de métodos diagnósticos actuales, aporta evidencia útil 
para fortalecer la sospecha clínica y optimizar el abordaje 
diagnóstico y terapéutico en escenarios similares.3,4

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 20 años de edad, sin antecedentes médicos 
relevantes o historia de contacto con persona con tuber-
culosis. Consumo ocasional de alcohol, metafetamina 
y cannabis desde los 15 años. Ocupación: ayudante de 
mantenimiento en centro de rehabilitación de adicciones.

Presenta cuadro clínico de un mes de evolución carac-
terizado por astenia y adinamia progresiva, disnea grado 
II, pérdida de peso superior a 10 kg, fiebre intermitente 
(38-38.5 oC) y presencia de tos ocasional con expectoración 
hialina. Además, presenta dolor abdominal que inicia en la 
región periumbilical y que irradia hacia el marco colónico, 
de intensidad moderada y de tipo cólico, que mejora liger-
mante posterior a evacuar; sus evacuaciones las describe 
en su mayoría diarreicas (Bristol 6-7), sin moco o sangre, 
de 4 a 5 al día, presentando además náuseas sin emesis.

Acude a nuestra unidad hospitalaria auxiliado por 
familiares al presentar un episodio de hematoquecia y 
posterior sincope.

A su ingreso, presenta los siguientes signos vitales: 
tensión arterial 87/44 mmHg, frecuencia cardiaca 128×, 
frecuencia respiratoria 20×, saturación 96% (con oxígeno 
suplementario con puntas nasales a 4 L/h), temperatura 
36 oC, glucemia capilar 171 mg/dL.

Se inician medicamentos vasoactivos (norepinefrina 
a 3 mL/h) vía central subclavia, lado derecho, debido a 
la presencia de bajo gasto cardiaco. Durante su estancia 
en urgencias, presentó hematoquecia en cuatro oca-
siones adicionales.

El caso fue valorado por nuestro servicio, encontrándose 
paciente caquéxico, diaforético, con palidez generalizada. 
Estaba despierto y orientado. A la exploración torácica, 
con aumento del esfuerzo respiratorio; a la auscultación, 
con murmullo vesicular disminuido bibasal, crépitos con 
ruidos velados en base del hemitórax derecho, precordio 
con presencia de taquicardia (128 latidos por minuto).

En la exploración abdominal se observó un abdomen 
plano. A la palpación, el abdomen era depresible, con 
resistencia muscular voluntaria. A la palpación superficial 

Tabla 1: Resultados de los estudios de laboratorio.

Parámetro Resultado Interpretación

Biometría hemática
Eritrocitos 3.15 × 106/µL ↓ Bajo
Hemoglobina 5.6 g/dL ↓↓ Muy bajo
Hematocrito 26% ↓ Bajo
VCM 81 fL Límite bajo
Leucocitos 20.1 ×103/µL ↑ Alto
Neutrófilos 90% ↑ Alto
Linfocitos 6% ↓ Bajo
Plaquetas 250 ×103/µL Normal

Perfil bioquímico
Glucosa 96 mg/dL Normal
Urea 28.9 mg/dL Normal
Creatinina 0.74 mg/dL Normal
Ácido úrico 6.7 mg/dL Límite alto
Colesterol total 118 mg/dL Normal
Triglicéridos 51 mg/dL Normal
HDL 49 mg/dL Normal
LDL 75 mg/dL Normal

Pruebas de funcionamiento hepático
AST (TGO) 38 U/L Límite alto
ALT (TGP) 35 U/L Normal
GGT 50 U/L ↑ Alto
DHL 235 U/L Límite alto

AST (TGO) = asparpato aminotransferasa. ALT (TGP) = alanina ami-
notransferasa. DHL = deshidrogenasa láctica. GGT = gamma-glutamil 
transferasa. HDL = lipoproteína de alta densidad. LDL = lipoproteína de 
baja densidad. VCM = volumen corpuscular medio. 
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y profunda, se identificó dolor de forma generalizada, sin 
datos de irritación peritoneal. No se palparon megalias 
ni tumoraciones. A la percusión, el abdomen presentó 
timpanismo en el marco colónico, y a la auscultación, se 
escuchó una peristalsis aumentada en ruidos por minuto.

Se ingresó a cargo del servicio de cirugía general y se 
realizaron estudios de laboratorio que incluyeron biometría 
hemática, perfil bioquímico y pruebas de funcionamiento 
hepático (Tabla 1).

Se solicitó el estudio Enzyme-Linked ImmunoSorbent 
Assay (ELISA) como método de detección para inmunosu-
presión, resultando no reactivo, y se solicitaron marcadores 
tumorales (antígeno carcinoembrionario [CEA], antígenos 
carbohidratos [CA] 19-9 y alfa-fetoproteína [AFP]); aunque 
éstos no tienen un rol establecido en el abordaje diagnós-
tico de la tuberculosis intestinal, ésta puede imitar alguna 
malignidad gastrointestinal, por lo que es importante con-
siderarlos con el fin de descartar algún proceso neoplásico; 
dichos valores se encontraron dentro de rangos normales 
(CEA < 3 ng/mL, CA 19-9 34 U/mL, AFP 8 ng/mL).

Como parte del abordaje diagnóstico, se solicitó to-
mografía axial computarizada (TAC) con contraste tora-
coabdominal, buscando extensión de la enfermedad a 
patología ileocecal, nódulos, estenosis y/o ascitis. La TAC 
reveló derrame pleural derecho con algunas burbujas de 
densidad, aire en su interior y aumento de la atenuación 
del parénquima pulmonar con patrón de consolidación y 
broncograma aéreo (Figura 1), así como opacidades micro-
nodulares con patrón en árbol en gemación, de distribución 
difusa, y una pequeña caverna de paredes gruesas dentro 
de las consolidaciones en el lóbulo superior del pulmón 
derecho. A nivel abdominal, sólo se observó líquido libre 
perihepático y periesplénico (Figura 2); el resto sin altera-
ciones estructurales o reforzamientos anómalos.

La enfermedad de Crohn es el principal diagnóstico 
diferencial de la tuberculosis intestinal. Con base en los 
antecedentes de fiebre, disnea y tos, se decidió buscar 
enfermedad tuberculosa y se realizaron tres baciloscopías 
seriadas, las cuales resultaron positivas para Mycobac-
terium tuberculosis. Se realizó una interconsulta con el 
servicio de epidemiología y se inició el tratamiento acor-
tado estrictamente supervisado (TAES) en fase intensiva, 
utilizando pirazinamida (25 mg/kg/día), clorhidrato de 
etambutol (20 mg/kg/día), rifampicina (10 mg/kg/día) e 
isoniazida (5 mg/kg/día).

El sangrado cedió a los tres días de tratamiento. Se rea-
lizó colonoscopía con preparación gastrointestinal un día 
previo con base en solución de polietilenglicol, adminis-
trándose disuelto en cuatro litros de agua con el objetivo 
de buscar enfermedad en intestino delgado y, al nivel de 
la válvula ileocecal, poder obtener biopsias; a nivel de la 
válvula ileocecal e íleon terminal se observa mucosa con 
lesiones exofíticas bajas, mal delimitadas, de distribución 
parcheada, de bordes irregulares no infiltrativos, asociados 
a mucosa edematosa y eritematosa (Figura 3).

Se identificaron lesiones polipoides pequeñas, sésiles, 
entre 1-3 mm (París 0-Is), de superficie lisa, no ulceradas, 
con friabilidad, no sangrado a la cromoendoscopía, con 
color pálido comparado con mucosa adyacente, patrón 
vascular conservado, de distribución regular (NICE II).

Se tomaron biopsias de las lesiones con pinza fría, ob-
teniendo 6 fragmentos. El resultado histopatológico mostró 
inflamación de la lámina propia, histiocitos epiteloides con 
granulomas, zonas de necrosis caseosa focal e infiltración 
linfocitaria. No se identificó neoplasia.

Dado el diagnóstico de tuberculosis pulmonar, se sospe-
chó de infiltración extrapulmonar, por lo que se solicitó un 
estudio de PCR para confirmación morfológica; con este 
estudio se puede obtener reporte más rápido y tiene mayor 
sensibilidad que el cultivo. El resultado fue positivo para 

Figura 2: Líquido libre perihepático y periesplénico.

Figura 1: Derrame pleural derecho con algunas burbujas de densidad, 
aire en su interior y aumento de la atenuación del parénquima pulmo-
nar con patrón de consolidación y broncograma aéreo.
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Mycobacterium tuberculosis, estableciéndose el diagnóstico 
final de tuberculosis intestinal.

Durante los 10 días de estancia intrahospitalaria, se 
transfundieron dos paquetes globulares en urgencias y dos 
unidades de plasma fresco; en área de hospitalización se 
administraron cuatro paquetes globulares más; al segundo 
día de hospitalización se discontinuaron los medicamentos 
vasoactivos de forma paulatina.

Los laboratorios de control mostraron aumento de la 
hemoglobina a 9.2 mg/dL, leucocitos a 4.3, hematocrito 
al 30%, plaquetas a 338,000, tiempo de protrombina (TP) 
a 12.2, tiempo de tromboplastina parcial (TTP) a 32.6 y 
ratio internacional normalizado (INR) a 1.09. Clínicamente, 
se observó mejoría de los síntomas digestivos, sin nuevos 
episodios de sangrado digestivo, sin fiebre, con tos leve y 
sin expectoración, además de la resolución de la anemia 
y la leucocitosis.

El paciente fue dado de alta con seguimiento por parte 
de los servicios de epidemiología y coloproctología. Conti-
nuó con el esquema TAES, con la indicación de completar 
dos meses con el esquema intensivo para después realizar 
el ajuste y continuar otros cuatro meses adicionales con 
isoniazida+ rifampicina.

En el seguimiento a 10 días en la consulta externa, refirió 
mejoría del estado general, negando diarrea, sangrado, 
dificultad respiratoria o alzas térmicas.

En las consultas subsecuentes al mes y a los dos meses 
con ambos servicios (coloproctología e infectología), acudió 
con laboratorios (biometría hemática, química sanguínea 
y pruebas de función hepático) para monitorear toxicidad 
por fármacos (hepático, renal, hematológico), sin presentar 
alteraciones. Presentó aumento de peso; refirió náuseas 
con vómito en algunas ocasiones, las cuales remitieron 
con la administración, por razón necesaria, de antagonista 
selectivo de los receptores de serotonina 5-HT3.

La colonoscopía de control, indicada a los dos meses, 
está aún pendiente de realizar; está indicada para valorar 
respuesta temprana y a los seis meses, al finalizar el esque-
ma de tratamiento.

DISCUSIÓN

La tuberculosis intestinal puede presentarse como patología 
extrapulmonar única o concomitante, lo que se vuelve 
un reto diagnóstico; ésta supone alrededor del 2% de los 
casos de tuberculosis a nivel mundial. Puede presentarse 
de forma asintomática o con escasos síntomas, y simular 
otras enfermedades intraabdominales.

Las manifestaciones clínicas más reportadas son dolor 
abdominal, pérdida de peso, fiebre, anemia, diarrea, 
sudoración nocturna, masa abdominal, ascitis, constipa-
ción, obstrucción intestinal, sangrado intestinal, fístula, 

perforación intestinal, entre otras. El dolor abdominal 
ocurre frecuentemente en la región del cuadrante inferior 
derecho y periumbilical.5 La región ileocecal es la de mayor 
predilección, con una frecuencia de 44.2 a 83.6%, seguida 
de colon (27.8%) y estómago (5.7%); la región perianal es 
menos frecuente.6,7

El diagnóstico está integrado por diversas modalidades; 
se basa en la sospecha como diagnóstico de exclusión; 
el examen microbiológico se debe realizar con la tinción 
de Ziehl-Neelsen para demostrar la presencia de bacilos 
ácido-alcohol resistentes, con una especificidad de hasta 
el 100% y sensibilidad de 17.3-31%. Otro examen mi-
crobiológico es el cultivo de M. tuberculosis, considerado 
el estándar de oro.

En nuestro caso, se optó por un estudio de PCR; en 
cohortes clínicas, muestra una sensibilidad de hasta 86% y 
especificidad cerca del 100%, considerándose un método 
diagnóstico confiable, especialmente como un examen rá-
pido, cuando se combina con valoración clínica y estudios 
diagnósticos adjuntos.8-10

Figura 3: Lesiones exofíticas bajas, mal delimitadas, de distribución 
parcheada, de bordes irregulares no infiltrativos, asociados a mucosa 
edematosa y eritematosa.
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La tomografía abdominal puede revelar datos sugestivos 
de tuberculosis intestinal, como engrosamiento de válvula 
ileocecal, nódulos grandes, ascitis o incluso abscesos. En 
el presente caso, a nivel abdominal sólo se observó es-
caso líquido libre.11

La colonoscopía es una parte fundamental en el abor-
daje diagnóstico, siendo la región ileocecal la más frecuen-
temente involucrada. Los hallazgos que suelen favorecer el 
diagnóstico de tuberculosis intestinal son úlceras transversas 
o circunferenciales, pseudopólipos, con predominio de 
involucro hacia el íleon terminal, ciego y colon ascendente, 
con una válvula ileocecal patulosa o con deformidad.10-12

Los regímenes estándares recomendados por la mayoría 
de guías para el manejo de la tuberculosis tratan las formas 
extrapulmonares de tuberculosis igual que la presentación 
pulmonar, la cual consiste en la fase intensiva, con duración 
de dos meses, con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y 
etambutol, continuando con una fase de mantenimiento 
durante aproximadamente 4-7 meses con isoniazida más 
rifampicina para completar seis meses de manejo.13

La hepatotoxicidad es la complicación más importante 
y potencialmente mortal; puede ocurrir en 3-13% de los 
pacientes, mayormente asociada a pirazinamida.14,15

Los síntomas gastrointestinales más comunes incluyen 
náusea, vómito, dolor en epigastrio y poco apetito. Por lo 
regular, estos síntomas pueden ser manejados sin eventua-
lidades. Cuando persisten o existen síntomas más severos, 
debe evaluarse por posible hepatotoxicidad.16

Las reacciones adversas asociadas al tratamiento pueden 
necesitar interrupción o descontinuar algún fármaco, y, en 
algunos casos, hospitalización.15

Se tiene que tener en consideración como diagnós-
tico diferencial la enfermedad de Crohn o neoplasias, y 
descartar con estudios endoscópicos, biopsias y estudios 
de imagen, ya que realizar el diagnóstico erróneo es bas-
tante frecuente.17

El curso habitual del manejo de una presentación de 
tuberculosis intestinal sin complicaciones consta del régi-
men antituberculoso durante seis meses; en algunos casos, 
se puede considerar extenderlo a 9-12 meses si hubiese 
poca respuesta.13,17

Cuando existen complicaciones como obstrucción o 
estenosis, se tiene que valorar el uso de esteroides, dilata-
ción endoscópica o incluso cirugía, ante la posibilidad de 
perforación o sangrado masivo.18-20

En general, la mayoría de pacientes logra tratar eficaz-
mente la tuberculosis intestinal después de un régimen de 
seis meses con tratamiento antituberculoso; en ocasiones, 
con extensión del régimen y combinado con cirugía o te-
rapia intravenosa. El manejo debe ser individualizado, con 
seguimiento endoscópico y en conjunto con un especialista 
en enfermedades infecciosas.21,22

El presente caso resalta un abordaje diagnóstico inte-
gral y oportuno, sustentado en la adecuada correlación 
clínica, endoscópica, histopatológica y microbiológica en 
una presentación inusual de tuberculosis intestinal con 
sangrado de tubo digestivo bajo. La sospecha temprana de 
compromiso extrapulmonar, la realización de colonoscopía 
con toma de biopsias y la adecuada caracterización de las 
lesiones, aunado a la confirmación mediante PCR para M. 
tuberculosis, constituyeron fortalezas clave del manejo, 
favoreciendo una terapéutica adecuada y evolución favo-
rable del paciente.

Se reconoce como limitante del caso la falta de realiza-
ción de tinción de Ziehl-Neelsen y cultivo microbiológico, 
este último considerado el estándar de oro, por lo que debe 
incluirse en la interpretación integral de este tipo de casos.

Este reporte de caso subraya la importancia de un abor-
daje y seguimiento estructurado, además de la justificación 
explícita de omisiones diagnósticas y el uso racional de 
herramientas complementarias en el abordaje y manejo 
de la tuberculosis intestinal.

CONCLUSIONES

Este caso pone en evidencia cómo un caso de tuberculosis 
intestinal puede ser un reto diagnóstico debido a su pre-
sentación clínica inespecífica y a la similitud que puede 
llegar a tener con otras patologías tales como enfermedades 
inflamatorias intestinales o inclusive neoplasias del tracto 
gastrointestinal. En el presente caso, la integración de datos 
clínicos en conjunto con métodos de imagen, endosco-
pía con biopsias dirigidas y la confirmación histológica 
y microbiológica permitieron establecer un diagnóstico 
oportuno. En zonas endémicas, es fundamental mantener 
un alto índice de sospecha para evitar retrasos diagnósticos 
y complicaciones. 
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RESUMEN

Introducción: los tumores neuroendocrinos son neoplasias raras y 
heterogéneas originadas en células enterocromafines; constituyen la 
principal causa de malignidad del intestino delgado. Suelen diagnosti-
carse en etapas avanzadas, con metástasis presentes al momento del 
diagnóstico en aproximadamente el 30% de los casos. Caso clínico: 
paciente femenino de 70 años de edad, con antecedentes de diabetes 
mellitus tipo 2 e hipertensión arterial, quien presentó sangrado de tubo 
digestivo recurrente. En los estudios endoscópicos iniciales no fue 
posible determinar el origen del sangrado, por lo que se realizó una 
angiotomografía abdominal, la cual evidenció un tumor intestinal con 
fibrosis del mesenterio circundante. Se efectuó una resección intestinal 
laparoscópica, con resultado histopatológico compatible con tumor neu-
roendocrino grado 2. Conclusiones: el manejo quirúrgico constituye el 
pilar fundamental del tratamiento, cuyo objetivo es lograr una resección 
completa (R0). Durante el procedimiento quirúrgico, resulta esencial la 
palpación bimanual secuencial del intestino delgado, desde el ángulo 
de Treitz hasta la válvula ileocecal, con el fin de descartar la afectación 
en otros segmentos.

Palabras clave: neoplasias neuroendocrinas, neoplasias intestinales, 
hemorragia gastrointestinal, endoscopía gastrointestinal, laparoscopía.

ABSTRACT

Introduction: neuroendocrine tumors are rare and heterogeneous 
neoplasms arising from enterochromaffin cells and are the leading 
cause of malignancy in the small intestine. They are often diagnosed at 
advanced stages, with metastasis present in 30% of cases at diagnosis. 
Clinical case: a 70-year-old female with a history of type II diabetes 
mellitus and hypertension presents with recurrent gastrointestinal 
bleeding. Initial endoscopic studies failed to determine the source of 
the bleeding, leading to abdominal angiography, which revealed an 
intestinal tumor and surrounding mesenteric fibrosis. A laparoscopic 
intestinal resection was performed, yielding a histopathological result 
of grade 2 neuroendocrine tumor. Conclusions: surgical management 
is the most critical aspect of treatment, aiming for complete resection 
(R0). During the procedure, sequential bimanual palpation of the small 
intestine from the Treitz angle to the ileocecal valve is essential to rule 
out lesions in other sites.

Keywords: neuroendocrine neoplasms, intestinal neoplasms, 
gastrointestinal haemorrhage, endoscopy gastrointestinal, laparoscopy.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores neuroendocrinos representan un grupo raro 
y heterogéneo de neoplasias originadas en células entero-
cromafines; constituyen la principal causa de malignidad 
del intestino delgado, incluso por encima del adenocarci-
noma. En Estados Unidos, la incidencia estimada es de 12 
casos por cada 100,000 personas, afectando con mayor 
frecuencia al sexo masculino y con una edad media de 
presentación de 60 años.1 Se clasifican en tumores neu-
roendocrinos y carcinomas neuroendocrinos, según su 
índice de proliferación y grado de diferenciación.

El íleon es el principal sitio de localización, encontrán-
dose hasta en el 72% de los casos, a menos de 100 cm de 
la válvula ileocecal.2 Se caracterizan por un crecimiento 
lento e indolente, cursando con manifestaciones clínicas 
inespecíficas como dolor abdominal crónico, síntomas 
obstructivos intermitentes u obstrucción ureteral.

Debido a la heterogeneidad e inespecificidad de 
las manifestaciones clínicas, suelen diagnosticarse en 
estadios avanzados; hasta el 30% de los pacientes pre-
sentan metástasis a distancia al momento del diagnós-
tico.3 Según la diferenciación tumoral y el estadio de 
la enfermedad, se estima una supervivencia media de 
entre 30 y 170 meses.4

La cirugía juega un papel fundamental en el manejo 
de los tumores neuroendocrinos del intestino delgado, 
ya que permite establecer el diagnóstico, prevenir la 
obstrucción mecánica y mejorar los síntomas relaciona-
dos con la producción hormonal. Por ello, la resección 
quirúrgica del tumor primario, de los nódulos afectados 
y de las masas mesentéricas se considera el tratamien-
to inicial más importante para este tipo de tumores,2 
pues puede reducir la carga metastásica y mejorar la 
supervivencia. Este caso se presenta con el propósito 
de destacar la importancia del diagnóstico oportuno y 
el abordaje quirúrgico integral en este tipo de neopla-
sias poco frecuentes.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 70 años, con antecedentes de 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, diverti-
culosis colónica, gastropatía erosiva y trastorno de an-
siedad generalizada.

Acude a valoración en urgencias tras presentar eva-
cuaciones de características melénicas. Ingresa a hospi-
talización el 03/09/2024 con diagnóstico de sangrado de 
tubo digestivo bajo. El 04/09/2024 se realiza colonoscopía 
temprana, encontrándose enfermedad diverticular de colon 
descendente y sigmoides, con escasos restos hemáticos en 
colon descendente. Asimismo, se realiza panendoscopía 

el mismo día, sin evidencia de sangrado activo o reciente, 
siguiendo las recomendaciones de guías internacionales.5

Al interrogatorio dirigido, refiere haber presentado 
previamente eventos similares, por lo que como parte del 
abordaje diagnóstico se solicitó una angiotomografía de 
abdomen el 05/09/2024, en la que se identifican imágenes 
lobuladas que realzan con el contraste, con áreas sin realce 
compatibles con necrosis y algunas con calcificaciones en 
su interior. La impresión diagnóstica fue de adenopatías 
intraabdominales.

Ante los hallazgos tomográficos (Figuras 1A y B), se pro-
pone laparoscopía diagnóstica, realizada el 10/09/2024, 
encontrando una lesión estenosante e infiltrante del intes-
tino delgado (Figura 2), localizada a 330 cm de la válvula 
ileocecal y a 530 cm del ángulo de Treitz, así como un 
conglomerado ganglionar mesentérico. Se realiza resección 
de intestino delgado a 10 y 15 cm proximal y distal a la 

Figura 1: A) Angiotomografía de abdomen en corte axial, con presen-
cia de tumoración intestinal (flecha amarilla) y discreta fibrosis mesen-
térica perilesional. B) Angiotomografía de abdomen en corte coronal, 
con presencia de lesión hipodensa en mesenterio (flecha amarilla) y 
desplazamiento de arteria mesentérica superior, sin involucro de ésta.

A

B
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lesión mediante engrapadora Endo Gia de 60 mm (Figu-
ra 3A), enviando la pieza a estudio transoperatorio por 
patología. El reporte inicial indicó adenocarcinoma con 
bordes negativos, pero con invasión macroscópica hasta 
la raíz del mesenterio (Figura 3B), por lo que se decide 
conversión a laparotomía exploradora para completar la 
disección mesentérica hasta los ganglios paraaórticos. Se 
realizó entero-entero anastomosis latero-lateral mecánica 
mediante engrapadora lineal de 65 mm y cierre de entero-
tomías con engrapadora lineal de 75 mm, dejando drenaje 
Blake 19 Fr en el sitio de anastomosis y en el hueco pélvico.

La paciente inició dieta líquida al primer día posoperato-
rio, con adecuada tolerancia; presentó canalización de ga-
ses y progresión a dieta blanda a las 48 horas. Fue egresada 
el 15/09/2024 por mejoría, con drenaje Blake a la espera 
de reducción de gasto, el cual fue retirado el 17/09/2024 
durante cita de seguimiento por salida serosa escasa.

Resultado de patología: el producto de resección del 
intestino delgado mostró un tumor neuroendocrino grado 
2, moderadamente diferenciado, de 1.2 cm de tamaño, 
con infiltración hasta la serosa sin sobrepasarla. El nódulo 
mesentérico correspondió a implante neuroendocrino, 
y los bordes de resección resultaron negativos para ac-
tividad neoplásica.

DISCUSIÓN

Los tumores neuroendocrinos del intestino delgado son 
neoplasias con cuadro clínico inespecífico, comúnmente 
caracterizados por dolor tipo cólico abdominal difuso, dis-
tensión abdominal, cambios en los hábitos evacuatorios y, 
ocasionalmente, hemorragia digestiva.6 Para el diagnóstico 
y estadificación, es fundamental la realización de estudios 
de imagen como tomografía abdominal o resonancia mag-
nética, que permiten localizar el tumor primario, evaluar el 
compromiso ganglionar y descartar enfermedad metastá-

sica. El hallazgo de un tumor primario pequeño asociado 
con adenopatías voluminosas y fibrosis mesentérica debe 
generar una alta sospecha de tumor neuroendocrino del 
intestino delgado.

El manejo quirúrgico constituye el pilar del tratamien-
to, cuyo objetivo principal es la resección completa (R0). 
Durante la intervención, es esencial realizar palpación 
bimanual secuencial del intestino delgado, desde el ángulo 
de Treitz hasta la válvula ileocecal, con el fin de descartar 
afectación en otros sitios, así como resección mesentérica 
adecuada de ganglios comprometidos.
La resección laparoscópica de estas lesiones se ha conso-
lidado como una alternativa segura y eficaz en pacientes 
seleccionados. Estudios muestran2,3 que la vía laparoscópica 
ofrece ventajas significativas frente a la vía abierta, incluyen-
do menor dolor posoperatorio, recuperación más rápida 
y reducción de la estancia hospitalaria, siempre que se 
logre una palpación completa del intestino y una disección 
mesentérica adecuada. No obstante, la vía abierta sigue 
siendo preferible en tumores grandes, con invasión extensa 
o compromiso de la vascularización mesentérica, o cuando 
es necesario un control más preciso de la hemostasia.

Para el éxito de la resección laparoscópica, es crucial 
evaluar cuidadosamente la vascularización mesentérica, 
preservar las arterias principales y considerar la conversión 
a laparotomía si se identifica riesgo de sangrado, invasión 
extensa o compromiso vascular. La literatura resalta3 que 
la resección completa (R0) es el factor determinante de 
supervivencia a largo plazo, y que, en pacientes seleccio-

Figura 3: A) Producto de resección del intestino delgado (25 cm). B) Le-
sión de consistencia pétrea que involucra hasta raíz de mesenterio.

A B

Figura 2: Laparoscopía diagnostica con hallazgo de lesión estenosante de 
intestino delgado (verde) y conglomerado ganglionar mesentérico (azul).
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nados, la vía mínimamente invasiva puede lograr resultados 
oncológicos comparables a la cirugía abierta, con menor 
morbilidad y mejor recuperación posoperatoria.

CONCLUSIONES

En este caso, se confirma que la identificación del origen 
del sangrado de tubo digestivo puede requerir estudios de 
imagen adicionales cuando las endoscopías iniciales no 
son concluyentes. La angiotomografía permitió localizar 
la lesión intestinal y la fibrosis mesentérica, guiando un 
abordaje quirúrgico oportuno. La resección laparoscópi-
ca, complementada con palpación bimanual secuencial 
y resección mesentérica adecuada, permitió extirpar 
completamente el tumor neuroendocrino y los implantes 
ganglionares, logrando márgenes negativos y preservando 
la integridad funcional del intestino delgado. Este caso 
resalta la relevancia de un enfoque diagnóstico y terapéu-
tico multidisciplinario y planificado, lo que contribuye a 
la recuperación posoperatoria temprana y a la mejora de 
la calidad de vida del paciente.
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RESUMEN

Introducción: el conocimiento de las variaciones de la vía biliar es fun-
damental para prevenir lesiones quirúrgicas durante la colecistectomía. 
La inserción anómala del conducto cístico al hepático derecho puede 
pasar desapercibida sin estudios diagnósticos adecuados. Caso clínico: 
paciente femenino de 87 años con dolor abdominal tipo cólico en hipo-
condrio derecho, fiebre e intolerancia a la vía oral, sin ictericia. Presentó 
alteraciones bioquímicas compatibles con un patrón obstructivo. El 
ultrasonido reveló colelitiasis y coledocolitiasis sin dilatación de la vía 
biliar. Ante la discordancia clínico-radiológica, se realizó colecistectomía 
laparoscópica con colangiografía transoperatoria, identificándose una 
variante anatómica con inserción anómala del conducto cístico al hepáti-
co derecho, así como litiasis en el conducto hepático común. Se efectuó 
exploración de la vía biliar por el conducto hepático izquierdo y extracción 
de lito, destechamiento de un quiste hepático y colocación de sonda en 
T. La evolución fue satisfactoria, sin complicaciones. Conclusiones: este 
caso destaca la importancia del reconocimiento de las variantes anató-
micas de la vía biliar para reducir la morbilidad quirúrgica. El abordaje 
laparoscópico, junto con la colangiografía transoperatoria, sigue siendo 
una herramienta fundamental para identificar anomalías y realizar una 

ABSTRACT

Introduction: understanding biliary tract variations is essential to 
prevent surgical injuries during cholecystectomy. An anomalous 
insertion of the cystic duct into the right hepatic duct may go unnoticed 
without appropriate diagnostic imaging. Case report: an 87-year-
old female presented with colicky abdominal pain in the right upper 
quadrant, fever, and oral intolerance, without jaundice. Laboratory 
findings were consistent with an obstructive pattern. Abdominal 
ultrasound revealed cholelithiasis and choledocholithiasis without 
biliary tract dilation. Due to clinical-radiological discordance, a 
laparoscopic cholecystectomy with intraoperative cholangiography 
was performed, identifying a biliary variant with anomalous insertion 
of the cystic duct into the right hepatic duct and a stone in the common 
hepatic duct. Exploration of the biliary tract through the left hepatic 
duct and stone extraction were carried out, along with deroofing of a 
hepatic cyst and placement of a T-tube. Postoperative recovery was 
satisfactory and uneventful. Conclusions: this case highlights the 
importance of recognizing biliary tract anatomical variations to reduce 
surgical morbidity. Laparoscopic approach, along with intraoperative 
cholangiography, remains a fundamental tool for detecting anomalies 
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INTRODUCCIÓN

La anatomía de la vía biliar presenta una notable variabili-
dad. Estudios recientes indican que hasta el 53.9% de los 
pacientes exhiben variantes anatómicas en los conductos 
biliares extrahepáticos,1 las cuales pueden tener implica-
ciones clínicas significativas, especialmente durante pro-
cedimientos quirúrgicos.2 La identificación precisa de estas 
variantes es esencial para evitar complicaciones, por lo 
que la colangiografía transoperatoria adquiere importancia 
como método auxiliar diagnóstico.3

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 87 años de edad con 
antecedente de hipertensión arterial sistémica controlada, 
sin antecedentes quirúrgicos.

Es traída al servicio de urgencias por cuadro de 48 horas 
de evolución caracterizado por dolor abdominal tipo cólico 
en hipocondrio derecho, intolerancia a la vía oral y fiebre 
no cuantificada. Negaba ictericia, acolia o coluria. Había 
sido valorada previamente por médico de primer contacto, 
quien indicó tratamiento antimicrobiano no especificado, 
con mejoría parcial.

En la exploración física dirigida se evidenció ausencia 
de ictericia en escleras, abdomen plano con peristalsis 
presente, timpánico a la percusión, dolor a la palpación en 
hipocondrio derecho, signo de Murphy ausente, sin datos 
de irritación peritoneal.

Se solicitó estudio ultrasonográfico que reportó co-
ledocolitiasis, quistes hepáticos simples y colelitiasis 
sin dilatación de la vía biliar (vesícula biliar de tamaño 
normal, pared de 3 mm, litiasis en su interior, colédoco 
de 12 mm con imágenes de litiasis en su interior, quis-
tes hepáticos, el mayor en el segmento VII de 37 × 34 
mm). Laboratorios sin datos de anemia ni leucocitosis 
(hemoglobina de 13.8 g/dL, leucocitos de 5.3 × 103/
μL), elevación discreta de bilirrubina total con patrón 
obstructivo y elevación de enzimas hepáticas (bilirrubina 
total de 1.3 mg/dL, bilirrubina directa 0.8 mg/dL, alanina 
aminotransferasa 111 UI/L, aspartato aminotransferasa 
44.3 UI/L, fosfatasa alcalina 520 UI/L, gamma-glutamil 
transferasa 946 UI/L).

Se solicitó colangiorresonancia con fines diagnósticos y 
terapéuticos, pero no se realizó por demoras en el proceso 
de autorización institucional.

Con base en la discordancia entre hallazgos clínicos y 
estudios de laboratorio e imagen se programó su manejo 
quirúrgico con el plan de colecistectomía laparoscópica y 
colangiografía transoperatoria.

Durante el transoperatorio, mediante laparoscopía, se 
identificó una variación de la vía biliar con inserción del 
conducto cístico al conducto hepático derecho (Figura 
1); se realizó colecistectomía, así como colangiografía 
transoperatoria transcística, la cual evidenció un lito en 
el conducto hepático común (Figura 2). Debido al ries-
go de lesión en el conducto contralateral por anatomía 
aberrante, se optó por conductotomía y exploración de 
la vía biliar a través de conducto hepático izquierdo con 
extracción de lito (Figura 3), al ser este abordaje el más se-
guro. Posteriormente, se colocó una sonda en T (debido a 
la variante anatómica y riesgo de estenosis posoperatoria) 
y se destechó un quiste hepático en el lóbulo derecho. 
Los hallazgos incluyeron una vesícula biliar de 12 × 6 
cm con múltiples litos en su interior, conducto cístico de 
4 mm, arteria cística posterior de 2 mm, lito de 12 mm 

Figura 1: Abordaje laparoscópico. Se muestra inserción del conducto 
cístico a conducto hepático.
C = conducto cístico. HD = conducto hepático derecho. HI = conducto he-
pático izquierdo.

CC

HDHD

HIHI
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intervención quirúrgica segura, especialmente en contextos complejos 
con anatomía aberrante.

Palabras clave: enfermedades del tracto biliar, procedimientos 
quirúrgicos del tracto biliar, colangiografía, litiasis biliar, caso clínico.

and enabling a safe surgical intervention, particularly in complex 
scenarios involving aberrant anatomy.

Keywords: biliary tract diseases, biliary tract surgical procedures, 
cholangiography, cholelithiasis, clinical case.



56 Rev Mex Cir Endoscop. 2026; 27 (1-2): 54-57

Sánchez-Sampedro EI y cols. Variante tipo F de Blumgart y litiasis biliar con exploración del conducto hepático izquierdo

en conducto hepático común, quiste hepático en lóbulo 
derecho de 50 mL de contenido hialino (Figura 4), y una 
variación de la vía biliar con inserción del conducto cístico 
al conducto hepático derecho.

En el posoperatorio inmediato la paciente cursó afebril, 
tolerando la vía oral a las 8 horas, con uresis y evacuaciones 
presentes. Recibió tratamiento con antibioticoterapia a base 
de cefalosporina de tercera generación (cefotaxima 1 g 
vía intravenosa cada 12 horas) y analgésicos (paracetamol 
1 g vía intravenosa cada 8 horas y ketorolaco 30 mg vía 
intravenosa cada 8 horas).

Durante las 48 horas del posoperatorio cursó favora-
blemente, por lo que se valoró su egreso con posterior 
seguimiento en consulta externa en siete días, sin presentar 
eventos adversos.

En el seguimiento ambulatorio a las dos semanas se 
realizó colangiografía de control que evidenció vía biliar 
sin defecto de llenado y adecuada colocación de sonda 
en T (Figura 5). A las dos semanas fue revalorada, con base 
en la adecuada evolución clínica se retiró la sonda en T y 
se egresó por mejoría a los 37 días del procedimiento. La 
paciente mantuvo buena adherencia y tolerancia al trata-
miento durante todo el seguimiento clínico.

Figura 4: Quiste hepático en lóbulo derecho de 50 mL aproximada-
mente de contenido hialino.

Figura 3: Conductectomía y exploración de la vía biliar por conducto 
hepático izquierdo con extracción de lito.

Figura 2: Colangiografía transoperatoria. Se evidencia lito en conducto 
hepático común.

Figura 5: Colangiografía. Se observa vía biliar sin alteraciones sin de-
fecto de llenado y adecuada colocación de sonda en T.
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DISCUSIÓN

Las variantes anatómicas del árbol biliar son hallazgos 
frecuentes, pero clínicamente relevantes. Se estima una 
incidencia de hasta 58% en algunas series, siendo las 
alteraciones del conducto cístico las más comunes y clíni-
camente significativas.1 La correcta identificación de estas 
variaciones durante procedimientos como la colecistecto-
mía es fundamental, ya que su omisión puede incrementar 
la tasa de lesiones iatrogénicas.1,3

En el presente caso se documentó una variante tipo F 
según la clasificación de Blumgart, caracterizada por la 
inserción del conducto cístico en el conducto hepático 
derecho.4 Este patrón, aunque infrecuente (reportado en 
aproximadamente 1.1% de los casos), se considera de alto 
riesgo quirúrgico, sobre todo si no se realiza una disección 
meticulosa del triángulo de Calot.5 Además, se ha obser-
vado que estas variantes son más difíciles de identificar 
en pacientes con antecedentes de inflamación crónica 
o edad avanzada.6

La decisión de realizar una conductotomía sobre el 
conducto hepático izquierdo en este caso respondió a una 
valoración intraoperatoria individualizada, con el objetivo 
de evitar lesiones sobre estructuras aberrantes y permitir un 
acceso controlado a la vía biliar. Aunque esta maniobra no 
está ampliamente reportada como estándar en la literatura 
revisada, ha sido descrita como una alternativa válida en 
contextos de anatomía compleja cuando el acceso habi-
tual no es seguro.7 La colocación de una sonda en T fue 
igualmente justificada por el riesgo potencial de estenosis 
posoperatoria, siendo una práctica recomendada ante ha-
llazgos anatómicos que elevan el riesgo de complicaciones 
biliares.5 En esta paciente, se documentó colangiografía 
posoperatoria de control que evidenció la adecuada colo-
cación de la sonda en T, sin fugas ni estenosis, confirmando 
la integridad de la vía biliar.

La fortaleza principal de este caso radica en la descrip-
ción detallada del abordaje quirúrgico adaptado a una 
variante anatómica poco común, lo cual representa una 
aportación clínica relevante. Aporta evidencia práctica 
sobre cómo decisiones intraoperatorias individualiza-
das, basadas en el conocimiento anatómico profundo, 
pueden conducir a un desenlace favorable incluso sin 
imagenología preoperatoria avanzada como colangiorre-
sonancia magnética.8

Como limitación, se reconoce que se trata de un solo 
caso clínico, sin reconstrucción tridimensional preope-
ratoria. No obstante, este escenario refleja con fidelidad 

situaciones comunes en entornos donde el acceso a ima-
genología especializada puede ser limitado.

CONCLUSIONES

Las variantes anatómicas de la vía biliar requieren un 
enfoque quirúrgico individualizado y una vigilancia intrao-
peratoria meticulosa. Este caso demuestra que, ante con-
figuraciones anatómicas inusuales, la estrategia quirúrgica 
debe priorizar la seguridad del paciente, con adaptaciones 
técnicas como abordajes alternativos y drenajes profilácti-
cos. La experiencia del cirujano y la atención a los detalles 
anatómicos son claves para evitar complicaciones y lograr 
una evolución posoperatoria favorable. El conocimiento de 
las variaciones de la vía biliar toma importancia con el fin 
de evitar su lesión y con ello disminuir la morbimortalidad 
asociada, así como el uso de auxiliares diagnósticos como 
la colangiografía transoperatoria, lo cual tiene significancia 
en la reducción de lesiones, identificación de patología 
asociada como litiasis y la adecuada disección de la misma.
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RESUMEN

Introducción: el vólvulo apendicular es una causa rara de apendicitis 
aguda, con menos de 80 casos reportados, y sólo algunos asociados 
a mucocele. Esta condición se caracteriza por la torsión del apéndice 
sobre su eje, lo que produce obstrucción luminal, isquemia y necrosis. 
Su presentación clínica simula una apendicitis común, lo que dificulta el 
diagnóstico preoperatorio. La identificación intraoperatoria es fundamen-
tal, especialmente ante la posibilidad de una neoplasia, lo que permite 
guiar un manejo quirúrgico seguro. Caso clínico: se presenta el caso de 
un hombre de 43 años, sin antecedentes relevantes, con dolor en fosa 
iliaca derecha y hallazgos clínicos de apendicitis. El ultrasonido mostró 
imagen en «diana». En la laparoscopía se halló un vólvulo apendicular 
de 540° en sentido antihorario, asociado a mucocele. La pieza fue ex-
traída de forma segura en bolsa quirúrgica. El reporte histopatológico 
confirmó mucocele apendicular benigno sin evidencia de malignidad. 
El paciente tuvo una evolución posoperatoria favorable y fue dado de 
alta sin complicaciones. Conclusión: este caso refuerza la necesidad 
de considerar entidades raras como el vólvulo apendicular secundario 

ABSTRACT

Introduction: appendiceal volvulus is a rare cause of acute appendicitis, 
with fewer than 80 cases reported in the literature, and only a few 
associated with mucocele. This condition involves torsion of the appendix 
along its longitudinal axis, leading to luminal obstruction, ischemia, and 
necrosis. Its clinical presentation often mimics typical acute appendicitis, 
making preoperative diagnosis challenging. Intraoperative identification 
is crucial, particularly when an underlying neoplasm is suspected, to 
guide safe surgical management. Case report: we present the case of 
a 43-year-old male with no relevant medical history who presented with 
right lower quadrant abdominal pain and clinical signs of appendicitis. 
Ultrasound revealed a «target sign». Laparoscopic exploration identified 
a 540° counterclockwise appendiceal volvulus associated with a 
mucocele. The appendix was safely removed using a specimen retrieval 
bag. Histopathology confirmed a benign appendiceal mucocele with no 
evidence of malignancy. The patient had an uneventful postoperative 
recovery and was discharged without complications. Conclusion: this 
case highlights the importance of including rare conditions such as 
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es una de las causas más frecuentes 
de dolor abdominal agudo que requiere intervención 
quirúrgica. No obstante, el vólvulo apendicular representa 
una etiología infrecuente de esta entidad, cuyo diagnóstico 
preoperatorio resulta extremadamente difícil debido a su 
presentación clínica inespecífica.1,2 En la literatura médica 
internacional se han documentado menos de 80 casos, lo 
que refleja su rareza.2

El vólvulo del apéndice vermiforme, también conocido 
como torsión apendicular, consiste en el giro irreversible del 
apéndice sobre su eje longitudinal. Este fenómeno conlleva 
la obstrucción del lumen apendicular y el compromiso de 
su irrigación vascular, lo que ocasiona distensión, isquemia 
y necrosis del órgano.1-3 Se clasifica como primario cuando 
está asociado a variantes anatómicas que predisponen a 
la torsión, o como secundario, que usualmente está rela-
cionado con masas o tumores apendiculares que actúan 
como punto de anclaje o tracción.1,3

La identificación de esta entidad durante la cirugía es 
fundamental, no sólo para su tratamiento adecuado, sino 
también para orientar una actitud quirúrgica más meti-
culosa. Ante la posibilidad de una neoplasia subyacente, 
debe extremarse el cuidado durante la extracción de la 
pieza quirúrgica, evitando la ruptura apendicular y la dise-
minación de células tumorales al peritoneo. Asimismo, se 
recomienda realizar una revisión exhaustiva de la cavidad 
peritoneal en busca de lesiones sincrónicas.3-5

Dada la excepcionalidad de esta entidad y sus impli-
caciones clínicas y oncológicas, consideramos relevante la 
presentación de este caso, con el propósito de contribuir 
al reconocimiento oportuno del vólvulo apendicular y 
fomentar una actitud quirúrgica cuidadosa ante la posible 
presencia de patología tumoral asociada.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 43 años de edad, sin antecedentes perso-
nales patológicos de relevancia. Niega enfermedades 

crónico-degenerativas, alergias o intervenciones quirúr-
gicas previas. Ingresó al servicio de urgencias del Hospital 
General de Querétaro por presentar dolor abdominal 
localizado en fosa iliaca derecha, con una intensidad de 
7/10 en la escala visual analógica (EVA), acompañado 
de náuseas y escalofríos, sin vómito. Refirió inicio de 
dolor en epigastrio un día antes, por lo que acudió con 
un médico externo que le prescribió omeprazol, bro-
muro de pinaverio y lactobacilos, sin mejoría. Acudió 
nuevamente por intensificación del dolor y migración 
hacia fosa iliaca derecha.

A la exploración física se documentaron signos vi-
tales dentro de parámetros normales: tensión arterial 
158/77 mmHg, frecuencia cardiaca 70 latidos por 
minuto, frecuencia respiratoria 20 respiraciones por 
minuto, temperatura 36.8 oC, saturación de oxígeno 
94%. El abdomen se encontraba globoso a expensas 
de panículo adiposo, con peristalsis presente, pero de 
intensidad disminuida, blando y depresible, con dolor 
a la palpación profunda en el triángulo apendicular de 
Sherren. Se encontraron signos apendiculares positivos 
(Donelly, Chase, Blumberg, McBurney, Capurro y psoas), 
sin datos de organomegalias.

Los análisis de laboratorio al ingreso reportaron: hemog-
lobina 16.8 g/dL, hematocrito 51.3%, leucocitos 9,930/
μL con neutrofilia de 72%, y plaquetas 249,000/μL. El 
ultrasonido abdominal reveló un apéndice aumentado de 
volumen con imagen en «diana» de 27 mm en fosa iliaca 
derecha, sugestiva de apendicitis aguda (Figura 1).

Con estos hallazgos se integró el diagnóstico clínico de 
apendicitis aguda y se indicó apendicectomía laparoscó-
pica. Durante la intervención, con el paciente en decúbito 
supino bajo anestesia general, se colocaron los trocares sin 
complicaciones. A la laparoscopía diagnóstica se identificó 
un apéndice cecal de aproximadamente 8 × 3 × 3 cm, 
de coloración violácea, con datos evidentes de isquemia 
y necrosis (Figura 2). A la tracción del órgano, se observó 
vólvulo apendicular con torsión de 540o en sentido antiho-
rario, con base apendicular conservada y sin compromiso 
vascular aparente (Figura 3).
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a mucocele dentro del diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda, 
especialmente ante hallazgos ecográficos inusuales como la imagen en 
diana. Destaca la importancia de una técnica quirúrgica cuidadosa y del 
análisis histopatológico para descartar patología neoplásica. Compartir 
experiencias clínicas de este tipo amplía el conocimiento entre cirujanos, 
mejora la capacidad diagnóstica y promueve un abordaje quirúrgico más 
crítico y seguro ante patologías atípicas.
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appendiceal volvulus secondary to mucocele in the differential diagnosis 
of acute appendicitis, especially in the presence of atypical ultrasound 
findings like the target sign. It underscores the need for careful surgical 
technique and histopathologic evaluation to rule out neoplastic disease. 
Sharing such clinical experiences enhances diagnostic awareness 
and promotes a safer, more critical surgical approach to uncommon 
pathologies.
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Se procedió a la disección del mesoapéndice mediante 
pinza eléctrica selladora de vasos. Se colocaron dos clips 
de polímero en la base apendicular y se seccionó el órgano 
con la misma pinza. La pieza fue extraída en bolsa por el 
puerto de 12 mm. Se corroboró la seguridad del muñón 
apendicular y adecuada hemostasia. El procedimiento con-
cluyó sin incidentes. El paciente evolucionó favorablemente 
en el posoperatorio inmediato, sin complicaciones, y fue 
dado de alta al día siguiente.

El reporte histopatológico informó mucocele apendicular 
con apendicitis aguda (Figura 4). Se describió un apéndice 
cecal ovoide, de superficie opaca, color café violáceo, con 
red vascular evidente. Al corte, la luz se encontraba dilatada 
y ocupada por material mucinoso blanco-amarillento, con 
mucosa erosionada y pared engrosada (3 mm) con conges-
tión vascular. El borde quirúrgico se reportó libre de lesión, 
sin evidencia de malignidad en el material examinado.

DISCUSIÓN

El vólvulo apendicular tiene un giro reportado entre 180o 
y 1,080o, es más frecuente en sentido antihorario y con el 
punto de rotación localizado típicamente a 1 cm o más de 
la base apendicular.1,3,6 En nuestro caso, se documentó un 
giro de 540o en sentido antihorario, coincidiendo con lo 
descrito en la literatura tanto en el rango de rotación como 
en el sentido del giro, reforzando la presentación clásica 
de esta entidad poco común.

El mucocele apendicular es una tumoración mucinosa 
caracterizada por la dilatación del lumen apendicular debido 
a la acumulación progresiva de moco. Sus variantes histoló-
gicas incluyen el quiste simple, cistoadenoma, cistoadeno-
carcinoma y el pseudomixoma peritoneal.4,5 El diagnóstico 
histopatológico del caso fue consistente con un mucocele sin 
evidencia de malignidad, probablemente un cistoadenoma 
o quiste simple, dado que se identificó ocupación de la luz 
con material mucinoso, mucosa erosionada, sin invasión de la 

pared ni compromiso del borde quirúrgico. La extracción de 
la pieza en bolsa quirúrgica fue una maniobra adecuada, ya 
que previno la siembra peritoneal, que es una de las compli-
caciones más temidas, especialmente si se tratara de un cisto-
adenocarcinoma o se desarrollara pseudomixoma peritoneal.

El mucocele del apéndice cecal continúa siendo un 
desafío diagnóstico, debido a su presentación clínica va-
riable: puede ser asintomático, simular apendicitis aguda 
o manifestarse como masa palpable. En los casos malignos, 
se ha reportado pérdida de peso, y en tales situaciones, la 
hemicolectomía derecha está indicada como tratamiento 
quirúrgico.4,5 Nuestro caso presentó dolor abdominal agudo 
típico de apendicitis, sin datos clínicos o sistémicos que orien-
taran hacia un proceso neoplásico, como pérdida de peso o 
síndrome constitucional. Sin embargo, el hallazgo incidental 
de mucocele en la pieza quirúrgica destaca la importancia 
de la sospecha intraoperatoria y la manipulación cuidadosa. 
No fue necesaria la hemicolectomía, ya que no existieron 
criterios anatomopatológicos de malignidad, aunque debe 
mantenerse vigilancia y considerar estudios complementarios, 
como colonoscopía, ante cualquier hallazgo sospechoso.

Figura 2: Apéndice cecal de 8x3x3 cm en fosa ilíaca derecha de colo-
ración violácea, con datos de isquemia/necrosis.

Figura 1: 

Ultrasonido abdominal 
que muestra:  

A) Imagen en diana de 
27 mm. B) Apéndice 

con lumen aumentado 
de tamaño.

Imagen dianaImagen diana

ApéndiceApéndice

AA BB
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Por su etiología, el vólvulo apendicular puede clasifi-
carse en primario (idiopático), asociado a un apéndice 
largo, base angosta y mesoapéndice débil; o secundario, 
causado por masas apendiculares, lipomas, fecalitos o 
parasitosis. Se ha descrito también su asociación con el 
uso de purgantes o ejercicio intenso.1,3,6,7 La presentación 
primaria es más frecuente en edad pediátrica.8 El caso aquí 
expuesto corresponde claramente a un vólvulo secunda-
rio, asociado a un mucocele apendicular. Esto concuerda 
con lo descrito por Hernández-Méndez y colaboradores,4 
donde tumores benignos pueden actuar como punto de 
pivote para la torsión.

Hasta el año 2014, se habían reportado sólo seis casos 
de vólvulo apendicular secundario a mucocele.4 Por otro 
lado, la incidencia de tumores malignos mucinosos en 
pacientes sometidos a apendicectomía se estima entre 0.2 
y 0.3%.4,7 Este caso contribuye a la literatura internacional 
como otro ejemplo documentado de vólvulo secundario 
a mucocele, subrayando su rareza clínica y el valor del 
abordaje laparoscópico como herramienta diagnóstica y 
terapéutica. Además, reafirma la necesidad de análisis 

histopatológico riguroso en todos los casos de apendicecto-
mía, independientemente de su apariencia macroscópica.

La presentación clínica del vólvulo apendicular suele ser 
indistinguible de la apendicitis aguda, en la mayoría de los 
casos, el diagnóstico se realiza durante el procedimiento 
quirúrgico. Las pruebas de laboratorio suelen mostrar leu-
cocitosis con neutrofilia y elevación de la proteína C reac-
tiva y la imagen en diana observada en el ultrasonido es un 
signo indirecto que puede sugerir la torsión apendicular.1,3,7 
El tratamiento de elección es la apendicectomía quirúrgica 
inmediata, la apendicectomía diferida no es recomenda-
ble por el riesgo de necrosis y perforación; además, se ha 
reportado la presencia de tumores sincrónicos en hasta 
29% de los casos, especialmente en colon y recto.1,3,5,8 En 
nuestro paciente, la clínica fue sugestiva de apendicitis, 
con signos apendiculares clásicos. La imagen ecográfica 
reportó una imagen en diana de 27 mm, lo cual fue un 
dato relevante para sospechar una causa atípica; se realizó 
apendicectomía laparoscópica de forma inmediata, evitan-
do complicaciones derivadas de la necrosis apendicular, 
y se implementó una técnica quirúrgica oncológicamente 

AA BB

Figura 3: 

A) Vólvulo apendicular con rotación de 
540° en sentido antihorario. B) Vólvulo 
apendicular con necrosis del apéndice 

vermiforme y base conservada.

Figura 4: Reporte de histopatología: mucocele del apéndice cecal y apendicitis aguda. A) Apéndice cecal de 8x3x3 cm, ovoide, de superficie opaca 
de color café violáceo con luz dilatada y ocupada por material mucinoso de color blanco amarillento, con mucosa erosionada. Pared con espesor 
de 3 mm. B y C) Pared con datos de congestión vascular. El borde quirúrgico está libre de lesión. Sin evidencia de malignidad.
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La relevancia de presentar este caso radica en sus 
enseñanzas prácticas: ofrece un recordatorio claro de 
que incluso patologías aparentemente comunes, como la 
apendicitis aguda, pueden ocultar condiciones raras con 
implicaciones mayores. Difundir este tipo de experien-
cias clínicas permite fortalecer la capacidad diagnóstica 
y quirúrgica de otros profesionales, favoreciendo una 
actitud quirúrgica más crítica, cuidadosa y preparada ante 
escenarios inusuales.
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segura. Aunque no se identificaron tumores sincrónicos 
en la cirugía, dada la asociación reportada, se podría re-
comendar seguimiento con colonoscopía para descartar 
otras neoplasias sincrónicas.

Se han reportado casos en los que la torsión apendi-
cular genera una oclusión parcial de la luz del apéndice, 
provocando episodios de apendicitis aguda recurrente. 
En tales casos, se recomienda realizar colonoscopía, con 
el fin de descartar otras entidades como enfermedades 
inflamatorias intestinales.9 A pesar de que nuestro paciente 
presentó un solo episodio agudo, no se puede descartar 
que el mucocele haya generado episodios subclínicos 
previos de inflamación parcial. Por ello, y en línea con lo 
recomendado por Kyriakos y colaboradores,9 se sugiere 
completar el estudio diagnóstico con colonoscopía po-
soperatoria, especialmente en pacientes mayores de 40 
años, para descartar enfermedad inflamatoria o patología 
neoplásica sincrónica.

CONCLUSIÓN

Este caso clínico es un aporte significativo a la literatura 
quirúrgica al documentar una presentación inusual de 
apendicitis aguda causada por vólvulo apendicular se-
cundario a mucocele, una entidad excepcionalmente 
rara, con menos de 80 casos reportados y sólo una 
fracción de ellos asociada a esta patología combinada 
hasta la fecha. Su presentación clínica, indistinguible 
de una apendicitis aguda convencional, subraya la im-
portancia de mantener una alta sospecha diagnóstica, 
especialmente ante hallazgos ecográficos atípicos, como 
la imagen en diana.

El hallazgo intraoperatorio de una torsión de 540o del 
apéndice, asociado a un mucocele benigno, destaca la ne-
cesidad de una técnica quirúrgica meticulosa y de medidas 
oncológicas precautorias, como el uso de bolsa de extrac-
ción, para evitar la diseminación peritoneal en caso de 
neoplasia mucinosa. Asimismo, este caso refuerza el papel 
fundamental del estudio histopatológico en la clasificación 
de la lesión y la planificación del seguimiento posopera-
torio, incluyendo la evaluación de neoplasias sincrónicas.
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nálisis, y cada una deberá seguir los lineamientos establecidos en 
la lista de verificación correspondiente (ej. PRISMA).

3.	 Reporte de caso clínico

Los reportes de caso podrán abarcar de uno a dos casos clínicos 
de la práctica quirúrgica y deberán seguir los lineamientos esta-
blecidos en la lista de verificación (CARE).

4.	 Imágenes clínicas

Esta sección incluye casos inusuales, cuyas imágenes sean ilus-
trativas de alguna entidad o procedimiento poco frecuente. Se 
sugiere enfatizar la correlación entre los hallazgos radiológicos y 
los endo/laparoscópicos.

5.	 Artículo especial

Este tipo de artículos podrán versar sobre temas de terapéutica o 
práctica quirúrgica relevantes (avances diagnósticos, técnicas nue-
vas, resumen de temas presentados en congresos recientes, etc.), 
ensayos y opiniones expertas (como lo hago yo, historia, filosofía, 
bioética, etc.) y temas sobre educación quirúrgica (entrenamien-
to, simulación, profesionalismo, normas sanitarias y normas edi-
toriales, etcétera).

6.	 Carta al editor

Éstas incluyen escritos dirigidos al editor de la Revista Mexicana 
de Cirugía Endoscópica, con la finalidad de aclarar o comentar 
sobre alguna publicación previa de la revista.

Consultar la lista de verificación en: https://www.medigraphic.com/pdfs/endosco/ce-instr.pdf
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