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Tangibilización de los servicios de salud
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Health services tangibilization
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ediTorial

Cuando se ofrece un producto éste se puede ver o tocar; pero cuando se ofrece un servicio, generalmente es 
intangible y en cierta forma subjetivo. Cada cliente tiene diferentes expectativas de acuerdo con sus necesida-
des y experiencias previas. Es por ello que el camino para promover los servicios es mediante referentes que 
lo hacen más evidente. Es decir, tangibilizar los servicios de salud implica ayudarle a los pacientes a sentir lo 
que están obteniendo.
Como menciona Gómez1: “tangibilizar se trata en esencia de hacer visible, de evidenciar y de ‘tocar’ de dife-
rentes maneras la propuesta de valor del servicio”. No obstante, el hecho de vender servicios no necesariamente 
es más complejo que vender productos. El que sean intangibles es incluso una ventaja, ya que los servicios no 
tienen costo de inventario, ni obsolescencia, están menos expuestos a las variaciones en los costos de materias 
primas y tasas de cambio, así como menores costos de distribución física. Por otra parte, los servicios pueden 
ser fácilmente modificables, agregando o eliminando beneficios para adaptarse a las necesidades de diferentes 
segmentos de mercado. Otros beneficios de la intangibilidad son la flexibilidad y la posibilidad de adaptación.
Una forma de tangibilizar los servicios de salud es mediante folletos o carteles en donde se pueda apreciar el 
servicio que se ofrece. Otra forma de reforzar la identidad visual es la de crear un logo dentro de la institución 
para cada programa o servicio, utilizar videos en áreas estratégicas con los servicios que se prestan.
Y, desde luego, no hay que olvidar los detalles periféricos como un ambiente agradable, limpio, visualmente 
bien decorado, con el personal perfectamente bien uniformado, dependiendo de las diferentes áreas en donde 
labora, con un trato amable por parte de los empleados, de tal manera que el paciente se sienta bien atendido 
y que está recibiendo un buen servicio. La experiencia misma del usuario tangibiliza el servicio. Es lo que el 
cliente experimenta lo que finalmente determina su percepción y no tan solo lo que se presenta en la publicidad. 
La tangibilidad de los servicios que prestan las instituciones de salud constituye una acción indispensable,2 ya 
que el paciente debe de visualizar y objetivar el servicio que se le ofrece.
En tanto que los productos se apoyan en elementos intangibles para complementar su propuesta de valor, los servi-
cios se apoyan en los tangibles para materializar sus beneficios. Esto no implica que sea más fácil vender productos 
físicos que servicios. Siempre es posible hacer tangible lo intangible y permitir a los clientes “tocar” un servicio.
Es por ello que existen diferentes estrategias, las cuales se basan sobre todo en los apoyos visuales, y en 
proporcionar al paciente una experiencia favorable en los valores añadidos del servicio, como el ambiente, la 
decoración, la limpieza, la buena presencia del personal y la amabilidad en el servicio.

reFereNCias

1. Gómez, D. 4 formas de tangibilidad de un servicio. Bienpen-
sado Estrategia 2016. Disponible en: https://bienpensado.com/
formas-de-tangibilizar-un-servicio/

2. Miyahira, J M. Calidad de los servicios de salud ¿es posible? 
Rev Med Hered 2001; 12(3): 75-7.
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Validación de la puntuación qsoFa 
adicionando el nivel de lactato sérico para 

predecir mortalidad en pacientes con sepsis abdominal
Ansony Roger Godínez-Vidal,* Andrea Carolina Piragua-Meneses,** 

Diana Enríquez-Santos,** Gabriela Elaine Gutiérrez-Uvalle,*** Noé Isaías Gracida-Mancilla***
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Validation of the qSOFA score by adding the 
serum lactate level to predict mortality in patients with abdominal sepsis

ABSTRACT

Background. Three clinical elements (hypotension, 
altered mental status and tachypnea) were identified to 
recognize those infected patients who are at risk of death 
or stay in intensive care ≥ 3 days.
Aim. To assess whether the addition of lactate to the 
quick SOFA score has a higher sensitivity than the 
qSOFA score only to predict mortality.
Material and methods. Retrospective study of patients 
diagnosed with abdominal sepsis. During the period 
from January to May of 2018. In all cases severity was 
determined using SOFA scales, qSOFA, qSOFAL.
Results. We included 87 cases, the main cause of abdo-
minal sepsis was intestinal perforation in 31% of cases. 
As the qSOFA score increases, mortality increases. With 
1 point, 22.7% died, 2 points died 30%, and 3 points 
died 100% (p = 0.001). The qSOFA score showed an 
area under the curve (AUC) of 74%, the lactate level of 
78%, the score qSOFA + Lactate (qSOFAL) of 83% and 
for SOFA 86% (p = 0.001).
Conclusions. The addition of serum lactate to the qSOFA 
score has a better sensitivity to identify patients at risk 
of mortality compared to the qSOFA score alone.

Key words. SOFA, qSOFA, lactate, severity, mortality, 
sepsis.

resuMeN

introducción. Tres elementos clínicos (hipotensión, 
alteración del estado mental y taquipnea) fueron iden-
tificados para reconocer aquellos pacientes infectados 
que están en riesgo de muerte o estancia en terapia 
intensiva ≥ 3 días.
objetivo. Evaluar si la adición del lactato al puntaje 
quick SOFA tiene una mayor sensibilidad que el puntaje 
qSOFA solo para predecir la mortalidad.
Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes 
con diagnóstico de sepsis abdominal, durante enero 
a mayo de 2018. En todos los casos se determinó la 
severidad mediante escalas SOFA, qSOFA, qSOFA+ L.
resultados. Se incluyeron 87 casos, la principal causa 
de sepsis abdominal fue la perforación intestinal. Con-
forme aumenta el puntaje qSOFA, aumenta la mortali-
dad. Con 1 punto falleció 22.7%, con 2 puntos falleció 
30% y con 3 puntos falleció 100% (p = 0.001). El puntaje 
qSOFA presentó un área bajo la curva (AUC) de 74%, 
el nivel de lactato de 78%, el puntaje qSOFA + Lactato 
(qSOFAL) de 83% y para SOFA 86% (p = 0.001).
Conclusión. La adición de lactato sérico a la puntuación 
qSOFA tiene una mejor sensibilidad para identificar 
pacientes en riesgo de mortalidad en comparación con 
el puntaje qSOFA por sí solo.

Palabras clave. SOFA, qSOFA, lactato, severidad, 
mortalidad, sepsis.
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iNTroduCCiÓN

La sepsis sigue siendo difícil de definir.1-3 Los criterios 
diagnósticos y las definiciones de consensos tienen un papel 
importante en la medicina de cuidados intensivos, ya que pro-
porcionan herramientas para la investigación, la evaluación 
comparativa, la supervisión del rendimiento y la acreditación.4 
El grupo de trabajo de Sepsis-3 desarrolló una herramienta de 
cabecera rápida, la puntuación quick SOFA (qSOFA), basada 
en tres criterios: alteración del nivel de consciencia, presión 
arterial sistólica ≤ 100 mmHg y frecuencia respiratoria ≥ 22 
respiraciones / min.5 Se encontró que la presencia de dos o más 
criterios de qSOFA tiene una utilidad predictiva similar a la 
puntuación SOFA completa para detectar la sepsis en entornos 
fuera del hospital y en el Servicio de Urgencias y se sugirió 
su uso como un indicador para la consideración de la sepsis 
entre los pacientes que presentan una sospecha de infección.6

Varios estudios recientes se han centrado en la precisión 
pronóstica de la puntuación qSOFA,7-9 generalmente informan 
alta especificidad, pero baja sensibilidad. Estos hallazgos 
serían consistentes con un rol principal para qSOFA como 
un marcador de severidad en lugar de una herramienta de 
detección. El aumento de lactato se asocia con un mayor ries-
go de resultados adversos para los pacientes con sepsis,10,11 y 
estudios anteriores también han demostrado un mayor riesgo 
de resultados adversos asociados con hiperlactatemia que con 
hipotensión refractaria.12 El lactato sérico no cumplió con los 
umbrales estadísticos para su inclusión en la construcción del 
modelo qSOFA, que el equipo de trabajo de Sepsis-3 sugiere 
que puede ser debido a la tasa variable de medición de lactato 
dentro de las cohortes. El grupo de trabajo de Sepsis-3 también 
recomendó la evaluación de los niveles de lactato en suero en 
pacientes con valores de qSOFA límite, y sugiere que un nivel 
de lactato en suero de 2 mmol / L o más puede ser un buen 
sustituto de las variables de qSOFA individuales, cuando esto 
se puede medir a bajo costo y de manera oportuna.6

obJeTiVo

Evaluar si la adición del lactato al puntaje qSOFA tiene una 
mayor sensibilidad que el puntaje qSOFA sólo para predecir 
la mortalidad en pacientes con sepsis abdominal.

MaTerial Y MÉTodos

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, corre-
lacional, analítico, transversal, de recolección de datos de los 
pacientes ingresados y operados por la Clínica de Atención 
Integral de la Sepsis Abdominal del Servicio de Urgencias del 
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga entre enero 
de 2018 a mayo de 2018, que fueron atendidos con diagnóstico 

de sepsis abdominal y que fueron sometidos a cirugía para 
corrección del foco infeccioso abdominal. Se seleccionaron 
pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, cuyo registro 
incluyera datos clínicos y de laboratorio completos para eva-
luar la severidad de la sepsis mediante escalas SOFA, qSOFA 
y determinación sérica de lactato.

Se excluyeron pacientes con insuficiencia renal, insuficien-
cia hepática, enfermedades metabólicas, endocrinas, pacientes 
portadores de patologías crónicas susceptibles de modificar el 
estado inmunológico, antecedentes de cáncer, enfermedades 
inflamatorias crónicas, insuficiencias orgánicas crónicas, pa-
cientes que hubieran recibido tratamiento con quimioterapia 
o radioterapia, que hubieran tomado o ingerido suplementos 
o complementos alimenticios seis meses previos, pacientes 
egresados de manera voluntaria del Servicio de Hospitali-
zación. Se eliminaron del estudio pacientes con muerte de 
causa no diagnosticada.

En todos los casos se determinó la severidad de la sepsis 
abdominal mediante dos escalas fisiológicas (SOFA y qSO-
FA), y la mortalidad. En todos los casos se midió el nivel 
sérico de lactato. En cuanto a la mortalidad, se dividió a la 
muestra en pacientes sobrevivientes y fallecidos. Posterior-
mente se compararon los grupos empleando tablas de 2 x 2. 

El procedimiento de prueba de hipótesis para comparar 
qSOFA vs. qSOFAL y su asociación con la mortalidad fue la 
prueba t de Student para muestras independientes, estable-
ciendo como significativo un valor de p < 0.05.

resulTados

Se incluyó un total de 87 casos, 41 fueron del sexo femeni-
no y 46 del sexo masculino; con una media de edad de 48 años. 
Desviación estándar (DE) ± 18.3. Fallecieron 20 casos (23%). 
Respecto al órgano lesionado causante de la sepsis abdominal, 
se identificó la perforación intestinal como causa de 31% de 
los casos, en 21.8% al apéndice, se evidenció infección de 
origen colónico en 20.7% y de vía biliar en 5.7%; la causa 
atribuida a lesión gástrica 4.6%, al útero y anexos en 3.4%; 
infección de origen pancreático en 3.4%, y otros en 9.2%.

Respecto a la cifra de tensión arterial sistólica como parte 
de puntaje de la escala qSOFA se encontró que, de 87 pacientes 
de nuestro estudio, 48 (55.2%) presentaron cifras < 100 mmHg 
con un valor de 0 dentro de la escala y valor de 1 para cifras de 
tensión arterial sistólica ≥ 100 mmHg en 39 pacientes (44.8%). 
Respecto a la cifra de frecuencia respiratoria como parte del 
puntaje de la escala qSOFA se encontró que, de 87 pacientes 
de nuestro estudio, 43 (49.4%) presentaron cifras menores a 
22 respiraciones por minuto con un valor de 0 dentro de la 
escala y ≥ 22 respiraciones por minuto con un valor de 1 en 
44 (50.6%) de los pacientes. Respecto a la cifra de escala de 
coma de Glasgow como parte de puntaje de la escala qSOFA, se 



Rev Mex de Cirugía del Aparato Digestivo, 2020; 9(1): 6-10

8 Godínez-Vidal  AR, et al. qSOFA, lactato y sepsis abdominal

Contenido

Cuadro 2. qSOFA por puntos. Conforme aumenta el puntaje qSOFA, aumenta la mortalidad.

 Cruzada Quick SOFA *  Estado al alta  Total
  Estado al alta   Fallecido Vivo

 Quick SOFA 0 Recuento 5 98 103
   Porcentaje dentro de Quick SOFA 4.9% 95.1% 100.0%

  1 Recuento 5 17 22
   Porcentaje dentro de Quick SOFA 22.7% 77.3% 100.0%

  2 Recuento 3 7 10
   Porcentaje dentro de Quick SOFA 30.0% 70.0% 100.0%

  3 Recuento 1 0 1
   Porcentaje dentro de Quick SOFA 100.0% 0.0% 100.0%

 Total  Recuento 14 122 136
   Porcentaje dentro de Quick SOFA 10.3% 89.7% 100.0%

Cuadro 3. qSOFA dividida en dos grupos. Conforme aumenta el puntaje qSOFA, aumenta la mortalidad.

 Cruzada Quick SOFA *   Estado al alta Total
  Estado al alta   Fallecido Vivo 

 q SOFA dividido en 2 1 punto Recuento 10 115 125
   Porcentaje dentro de q SOFA dividido en 2 8.0% 92.0% 100.0%

  2 ó3 puntos Recuento 4 7 11
   Porcentaje dentro de q SOFA dividido en 2 36.4% 63.6% 100.0%

 Total  Recuento 14 122 136
   Porcentaje dentro de q SOFA dividido en 2 10.3% 89.7% 100.0%

Cuadro 1. Variables y su asociación con la mortalidad.

 Variable   Desenlace  p valor OR
   Vivos Fallecidos  

 qSOFA  < 1 53/60 (88.3%) 7/60 (11.7%) 0.001 1.704
  > 2 14/27 (51.9%) 13/27 (48.1%)  

 Lactato < 1 43/45 (95.6%) 2/45 (4.4%) 0.001 1.67
  > 2 24/42 (57.1%) 18/42 (42.9%)  

 qSOFAL < 1 42/45 (93.3%) 3/45 (6.7%) 0.001 1.56
  > 2 25/42 (59.5%) 17/42 (40.5%)  

 SOFA < 4 36/37 (97.3%) 1/37 (2.7%) 0.001 1.56
  > 5 31/50 (62%) 19/50 (38%)
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encontró que, de 87 pacientes de nuestro estudio, 82 (94.3%) 
presentaron cifras mayores de 13 con un valor de 0 dentro 
de la escala y ≤ 13 con valor de 1 en cinco pacientes (5.7%).

El lactato sérico presentó una media de 2.7 mmol/L (DE ± 
2.2), qSOFA medio 1 (DE ± 0.8), qSOFAL medio 1.5 (DE ± 1), 
SOFA media 3.52 (DE ± 2.12). En cuanto a la determinación 
de lactato, al categorizar los casos como leve y severo con 
base en el nivel de lactato, se obtuvo que 42 (48.3%) de los 
casos tuvieron un nivel de lactato > 2 mmol/L y se clasifica 
como severo, mientras que 45 casos (51.7%) tuvieron valor 
≤ 2 mmol/L clasificándose como leve. 

En cuanto a la severidad establecida mediante la escala 
qSOFA se encontró que 27 casos (31%) presentaron 2 o más 
puntos en la escala clasificándose como severo, mientras que 
en 60 casos (69%) tuvieron menos de 2 puntos en la escala y 
se clasificaron en leve.

Respecto a la severidad establecida mediante la escala 
qSOFAL se encontró que 42 casos (48.3%) presentaron 2 o 
más puntos en la escala, clasificándose como severo, mientras 
que 45 casos (51.7%) tuvieron menos de 2 puntos en la escala 
y se clasificaron como leve. 

Los hallazgos, sometidos a verificación estadística mos-
traron significancia estadística para predecir mortalidad 
entre los casos con SOFA > 4 puntos (p = 0.001), lactato 
> 2 mmol/l (p = 0.001), qSOFA > 2 puntos (p = 0.001), 
qSOFAL > 2 (p = 0.001) (Cuadro 1).

Se obtuvo que conforme aumenta el puntaje qSOFA, 
aumenta la mortalidad. Con 1 punto fallecieron 22.7%, con 
2 puntos fallecieron 30%, y con 3 puntos falleció el 100% 
(p = 0.001) (Cuadro 2).

Como la guía sugiere que aquellos casos con más de 2 
puntos de qSOFA tienen una mayor mortalidad, agrupamos 
los casos en aquellos con 0 y 1 puntos en un grupo, y aquellos 
con 2 y 3 puntos en otro grupo, y obtuvimos que de aquellos 
con 0 y 1 puntos falleció 8%, mientras que del grupo con 2 
y 3 puntos de qSOFA falleció 36.4% (p = 0.016) (Cuadro 3).

Se construyeron curvas ROC para evaluar el puntaje qSO-
FA, el nivel de lactato, el puntaje qSOFAL y el puntaje SOFA, 
como predictores de mortalidad. Para todas las variables se 
obtuvieron curvas con significancia estadística (p < 0.05), 
con área bajo la curva (AUC) de 74% para el puntaje qSOFA 
y de 78% para el nivel de lactato. Para el puntaje qSOFA + 
lactato (qSOFAL) se obtuvo un área de 83% y para el puntaje 
SOFA 86% (p = 0.001). 

disCusiÓN

En este estudio comparamos la puntuación qSOFA y la adi-
ción del lactato a la escala qSOFA para predecir la mortalidad 
en pacientes con sepsis abdominal. En una combinación de 
datos de 12,555 pacientes de múltiples hospitales en Australia 

y los Países Bajos, la adición post hoc de lactato ≥ 2 mmol/l a 
la puntuación qSOFA resultó en una mejor sensibilidad para 
identificar pacientes con riesgo de mortalidad o UCI prolonga-
da.13 Las puntuaciones clínicas y los sistemas de clasificación 
respaldan la toma de decisiones y el manejo, lo que permite 
al clínico estratificar el riesgo de resultados adversos en po-
blaciones enfermas.14 El desafío en el diagnóstico de la sepsis 
es doble: primero, identificar a los pacientes con riesgo de 
infección y luego los que tienen riesgo de resultados adversos. 

Las fortalezas de qSOFA incluyen su simplicidad, rapidez 
y facilidad de desempeño para todos los proveedores de aten-
ción médica sin requerir equipos complicados ni resultados de 
laboratorio. Sin embargo, después de que se introdujo el qSO-
FA, observamos que los pacientes quirúrgicos que requerían 
cirugía de emergencia rara vez se presentaban en el Servicio 
de Urgencias con alteración del estado mental. En un estudio 
de pacientes con DE con sospecha de infección realizado por 
Williams, et al.,7 solo 5.1% de los pacientes tenía alteración 
del estado mental, mientras que 21.1% de los pacientes tenía 
una frecuencia respiratoria ≥ 22 respiraciones / min, y 26.8% 
tenía una presión arterial sistólica ≤ 100 mmHg. Nuestro 
estudio también demuestra que solo cinco pacientes (5.7%) 
en nuestra población de estudio (82 casos) tenían alteración 
del estado mental.

En esta población de pacientes, la presentación más fre-
cuente fue dolor abdominal con hipotensión y taquipnea. Se 
pensaba que la taquipnea se debía a respiraciones superficiales 
causadas por irritación peritoneal difusa en algunos pacien-
tes. Debido a que muy pocos pacientes se presentaron a la 
clínica de urgencias con alteración del estado mental, solo 
27 de nuestros pacientes (31%) tuvieron una puntuación de 
qSOFA ≥ 2, lo que dificulta la identificación y la detección de 
pacientes con un alto riesgo de mortalidad. En nuestro grupo 
de estudio, siete pacientes con una puntuación qSOFA < 2 no 
sobrevivieron. Otros estudios han enfatizado la poca sensibi-
lidad de qSOFA como una prueba de detección de sepsis.15

Nuestro estudio sugiere que conforme aumenta el puntaje 
qSOFA, aumenta la mortalidad. La muestra presentó una mor-
talidad de 23%, al analizar los datos, una puntuación qSOFAL 
> 2 mostró significancia estadística para predecir mortalidad. 
El puntaje qSOFA presenta un área bajo la curva (AUC) 
de 74%, al adicionar el lactato a la puntuación qSOFAL 
obtenemos un área de 83%; sin embargo, el puntaje SOFA 
presenta un AUC de 86% (p = 0.001), misma escala que el 
grupo de trabajo de Sepsis-3 sugiere utilizar para identificar 
los pacientes infectados con sepsis.5

CoNClusiÓN

La adición de lactato sérico a la puntuación qSOFA tiene 
una mejor sensibilidad para identificar pacientes en riesgo de 
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mortalidad en comparación con el puntaje qSOFA por sí solo. 
El puntaje qSOFAL tiene una rápida sensibilidad en compa-
ración con el puntaje SOFA; sin embargo, la escala SOFA 
tiene mejor predicción de mortalidad en pacientes sépticos. 

abreViaTuras

• auC: área bajo la curva.
• de: desviación estándar.
• qsoFa: quick sepsis related organ failure assessment.
• qsoFal: quick sepsis related organ failure assessment 

con lactato.
• roC: receiver operating characteristic.
• sa: sepsis abdominal.
• soFa: sepsis related organ failure assessment.
• uCi: Unidad de Cuidados Intensivos.
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resuMeN

El absceso es una cavidad no fisiológica que contiene 
material purulento como resultado de una inflamación 
aguda. La fístula, por definición, se trata de una comu-
nicación anormal entre dos superficies epitelizadas; la 
fístula anorrectal es una conexión no fisiológica del canal 
anal o recto distal hacia la piel perianal. Se estima que 
existe 2% de riesgo de padecer un absceso o fístula pe-
rianal a lo largo de la vida. Con una incidencia anual de 
20 por cada 100,000 habitantes, la fístula anal representa 
una de las patologías proctológicas más frecuentes en la 
consulta médica. El absceso y la fístula son diferentes 
etapas de la misma enfermedad. En la mayoría de los 
casos el origen del absceso es consecuencia de una 
infección bacteriana que obstruye el drenaje glandular 
de las criptas anales. La evolución natural del absceso 
es que al drenar puede seguir dos desenlaces: persistir, 
con la formación de una fístula, o presentar sello de la 
superficie epidérmica, lo que producirá retención de 
líquido con recurrencia de la sintomatología. La presen-
tación más frecuente de los abscesos es la sensación de 
una masa en la región perianal, punzante, dolorosa, que 
puede ir acompañada de fiebre, referida generalmente 
como la sensación de malestar general sin una causa 
aparente. La fístula se caracteriza por un malestar cró-
nico, caracterizado principalmente por secreción que 
produce una dermatitis perianal de intensidad variable. 
Diversos estudios de gabinete ayudan a conocer con más 
exactitud la anatomía y extensión de estas patologías, 
así como su complejidad. Actualmente existen muchas 
opciones para el tratamiento de estas dos entidades, la 

ABSTRACT

Abscess is a non-physiological cavity that contains 
purulent material as a result of acute inflammation. 
Fistula by definition is an abnormal communication 
between two epithelialized surfaces; anorectal fistula 
is a non-physiological connection of the anal or rectal 
canal to the perianal skin. It is estimated that there is 
a 2% risk of a lifelong abscess or perianal fistula. With 
an annual incidence of 20 per 100,000 inhabitants, anal 
fistula represents one of the most common proctological 
pathologies in medical consultation. Abscess and fistula 
are different stages of the same disease. In most cases, 
the origin of the abscess is the result of a bacterial infec-
tion that clogs glandular drainage from the crypts. The 
natural evolution of the abscess is that when draining 
can follow two outcomes: persist, with the formation of 
a fistula, or present seal of the epidermal surface, which 
will produce fluid retention with recurrence of symptom-
atology. The most common presentation of abscesses is 
the sensation of a mass in the perianal, sharp, painful 
region, which can be accompanied by fever, generally 
referred to as the feeling of general discomfort with-
out an apparent cause. Fistula is characterized by a 
chronic discomfort, characterized mainly by secretion 
that produces perianal dermatitis of varying intensity. 
Various cabinet studies help to know more accurately 
the anatomy and extent of these pathologies, as well 
as their complexity. Currently there are many options 
for the treatment of these two entities, the choice of 
each of these methods will depend on the complexity 
and location of each case.

absCesos
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Figura 1. Clasificación de abscesos. A. 
Subanodérmico. B. Submucoso. C. Interes-
fintérico. D. Isquioanal. E. Supraelevador.

Key words: Purulent material, anal via, perianal skin.

iNTroduCCiÓN

El absceso es una cavidad no fisiológica que contiene ma-
terial purulento como resultado de una inflamación aguda. La 
fístula por definición se trata de una comunicación anormal 
entre dos superficies epitelizadas. La fístula anorrectal es una 
conexión no fisiológica del canal anal o recto distal hacia la 
piel perianal.  El absceso y la fístula son diferentes etapas de 
la misma enfermedad.1

absCesos aNorreCTales

Etiología y epidemiología 

Los abscesos anorrectales son tres veces más frecuentes 
en hombres que en mujeres, con un pico de incidencia para el 
absceso anal entre los 20 y 40 años; en las fístulas el grupo de 
edad afectado con mayor frecuencia se extiende desde los 20 
a los 50 años.1,2

Respecto a la etiología, actualmente se presume que el ori-
gen del absceso es a consecuencia de una infección bacteriana 
que obstruye el drenaje glandular de las criptas anales. Este 
absceso primario no es evidente en un principio y puede drenar 
de forma espontánea hacia el canal anal o abrirse camino a 

través de los conductos preexistentes, pudiendo extenderse 
hacia los planos interesfintéricos, submucosos, subanodér-
micos, transesfintéricos o supraesfintéricos, con la formación 
de un absceso secundario, que lo haría más evidente desde el 
punto de vista clínico, dependiendo del espacio perianal al 
que se extienda y la relación que guarda con las estructuras 
anatómicas alrededor.1,2  

Dicha patogenia corresponde a 90% de los casos; en el otro 
10% el absceso se presenta secundario a otras etiologías como:1,3

• Enfermedad inflamatoria intestinal.
• Procesos infecciosos (tuberculosis, actinomicosis).
• Traumatismos.
• Neoplasias.
• Radioterapia.

Clasificación anatómica 

Los abscesos anorrectales se clasifican según su localiza-
ción (Figura 1):

• subanodérmico o submucoso.Se localiza superficial-
mente entre el esfínter y el anodermo. Estos son los más 
frecuentes (43%).1

elección de cada uno de estos métodos dependerá de la 
complejidad y la localización de cada caso.

Palabras clave: Material purulento, canal anal, piel 
perianal.

A

B
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D
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Figura 3. Drenaje de absceso perianal. A. Absceso perianal con datos de inflamación aguda. B. Aplicación de anestésico local previo a 
la incisión. C. Incisión en cruz sobre el absceso permitiendo el drenaje del contenido. D. Absceso drenado.

Figura 2. Abscesos perianales que muestran las características agudas de la enfermedad.

A B

A B

C D
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• isquioanal. Se delimita en la grasa isquioanal, medial-
mente se delimita por el complejo esfintérico, superior 
por el supraelevador y lateral por el isquion. Puede tener 
extensión en herradura, es decir, es bilateral, o localizarse 
en la fosa isquioanal superficial o profunda.1-3

• Interesfintérico. Se localiza entre el esfínter anal interno 
y externo; es muy doloroso y su diagnóstico no es sencillo 
debido a la ausencia de datos clínicos locales que sugieran 
la enfermedad.1 Los casos crónicos pueden progresar a 
la formación de cavidades crónicas o fístulas internas 
incompletas. Dada la localización, durante la exploración 
es posible drenarlo, confirmando el diagnóstico y trata-
miento. Este absceso también se puede extender hacia el 
espacio supraelevador por el espacio interesfintérico o 
drenar hacia el margen anal.1,2

• Supraelevador. Se localiza en el espacio perirrectal y 
por arriba del elevador del ano. Otro sinónimo de éste 
es el absceso retrorrectal. Se debe sospechar etiología 
abdominal no anal.1

Síntomas y diagnóstico

La presentación más frecuente es la sensación de una 
masa en la región perianal, punzante, dolorosa, que puede 
o no acompañarse de fiebre, referido generalmente como 
la sensación de malestar general sin una causa aparente. 
Esta descripción corresponde a la presentación típica de los 
abscesos con localización perianal, interesfintérica baja y 
transesfintérica. Si el absceso se extiende hacia proximal, es 
decir, interesfintérico alto, supraelevador o perirrectal, no se 
presentarán los síntomas previos.1-3

En los casos con drenaje espontáneo del absceso el dolor 
disminuirá de forma importante, pero no lo resuelve por 
completo. Dicha perforación puede ocurrir hacia la piel 
perianal, canal anal o recto, dependiendo de la localización 
inicial.1 Después de la perforación el drenaje puede seguir 
dos desenlaces: persistente con la formación de una fístula 
o la superficie dérmica se sella, lo que produce retención de 
líquido con recurrencia del síntoma del absceso.2,3

El diagnóstico del absceso agudo es sencillo en la mayoría 
de los casos, basta una adecuada historia clínica y exploración 
física1 (Figura 2).

Tratamiento de los abscesos

En caso de no hacerlo de forma espontánea todo absceso 
se debe drenar, en especial si son recurrentes. Los abscesos 
anorrectales representan una indicación de urgencia quirúr-
gica, por el riesgo de progresión y afección a estructuras 
adyacentes, por eso la incisión con drenaje se debe realizar lo 
más pronto posible una vez realizado el diagnóstico. Medidas 

como esperar a que fluctúe más, pomadas y antibióticos sólo 
representan un retraso en el tratamiento adecuado, además 
de ser poco útiles.2,4

El manejo antibiótico suplementario está indicado única-
mente en los pacientes con alguna comorbilidad: extensión para 
rectal, inmunosupresión, respuesta inflamatoria sistémica.1,2,4

Durante la cirugía del drenaje de absceso, de forma ideal, 
se debe de identificar la causa de la enfermedad, es decir, 
identificar la cripta anal, dependiendo de la relación de dicha 
comunicación con el canal anal y la extensión del complejo 
esfintérico que involucra; se puede realizar en el mismo 
tiempo quirúrgico la resección primaria (fistulotomía) o la 
colocación de un setón de drenaje, éste con la finalidad de 
delimitar la reacción inflamatoria al material y realizar la 
corrección de la fístula en un segundo tiempo.2,4

Los abscesos perianales se pueden drenar en el consultorio, 
como procedimiento ambulatorio, recordando siempre asegu-
rar un drenaje adecuado, permitiendo un cierre por segunda 
intención (Figura 3).1

Los abscesos interesfintéricos generalmente se diagnosti-
can de forma tardía debido a la ausencia de síntomas típicos. 
Se deben sospechar cuando existe malestar durante el tacto 
rectal sin evidencia de fisura anal; cuando exista la duda se 
recomienda realizar la exploración bajo anestesia.1 En la 
mayoría de los casos el absceso se localiza en la porción dis-
tal del esfínter anal interno, por lo que se necesita favorecer 
el drenaje hacia el canal anal con una incisión lo más distal 
posible.2

En los abscesos isquioanales profundos o retrorrectales, 
cuando son extensos y abarcan hasta el plano del elevador 
anal, se debe realizar un drenaje adecuado a través de la fosa 
isquiorrectal para favorecer un drenaje adecuado, evitando 
lesionar estructuras tales como vasos obturadores y el nervio 
pudendo.1

En los abscesos supraelevadores la complejidad reside 
en lograr un adecuado drenaje hacia el espacio perianal, en 
casos especiales se puede colocar un catéter o terapia VAC 
para lograr este objetivo.1,3

FÍsTulas aNorreCTales

Epidemiología

Hipócrates describió por primera vez la fístula anal (380 
a.C.), también realizó la primera descripción de tratamiento 
con el uso de setón de drenaje. En la actualidad se estima que 
existe 2% de riesgo de padecer un absceso o fístula perianal 
a lo largo de la vida.2

Con una incidencia anual de 20 por cada 100,000 habi-
tantes, la fístula anal representa una de las patologías proc-
tológicas más frecuentes en la consulta médica. Pese a que 
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la fístula es una patología que no pone en riesgo la vida, sí es 
una condición estresante para quien la padece, con un riesgo 
de recurrencia de 10 - 50%.1-3

ClasiFiCaCiÓN

Las fístulas se clasifican de la misma forma que los abscesos, 
de acuerdo con su relación anatómica con las estructuras del es-
fínter; en todos los casos, el origen es a partir de la inflamación 
de las criptas anales, con lo cual el orificio interno o primario 
siempre estará a nivel de la línea dentada.2,5 Sin embargo, no 
todas las fístulas extraesfintéricas son de origen anal.1

• Subanodérmico o submucoso. El trayecto de la fístula 
corresponde por debajo del anodermo o la mucosa rectal.1-3

• Interesfintérico. Cruza el esfínter anal interno llegando 
a la piel perianal; en la mayoría de los casos el orificio 
secundario se localiza en el margen anal. Forma más 
frecuente de presentación de las fístulas (45%).2,3,5

• Transesfintérico. Cruza el esfínter anal interno y exter-
no, con la presencia del orificio secundario a nivel de la 
fosa isquioanal; se localiza en la periférica del ano, es 
importante distinguir la altura a la cual la fístula cruza los 
esfínteres, lo que permite subclasificarlo como una fístula 
transesfintérica baja (< 30% del complejo esfintérico) o 
alta (> 30% del complejo esfintérico), dicha distinción 
es importante debido a que tiene impacto en el tipo de 
intervención a realizar para preservar la continencia.1,5 

Esta fístula corresponde a 30-40% de los casos.1,2,5

• Supraesfintérica. Cruza el esfínter anal interno, con una 
modificación del trayecto hacia superior por el espacio inte-

resfintérico, curvándose posteriormente para salir por arriba 
del esfínter anal externo y posteriormente llegar a la piel.2,5

• Extraesfintérico. Corresponde a fístulas que se originan 
distales al recto, a diferencia de las otras fistulas, no son 
de origen criptoglandular; pasan a través del espacio re-
trorrectal y el piso pélvico hacia la piel perianal, cruzando 
por medio de la fosa isquiorrectal.2-5

La clasificación de Parks es la más utilizada para definir 
el trayecto fistuloso (Figura 4). Otras formas de clasificar a 
las fístulas depende de la forma de presentación: primaria o 
recurrencia, de trayecto curvo o recto, simples o complejas 
(cuando afecta más de 2/3 partes del complejo esfintérico y 
anteriores en mujeres o fístulas en herradura). La importancia 
de estas clasificaciones radica en el impacto de la continencia 
a consecuencia del tratamiento quirúrgico.2-5

Síntomas

A diferencia del absceso, la fístula se caracteriza por un 
malestar crónico, caracterizado principalmente por secre-
ción que produce dermatitis perianal de intensidad variable, 
dependiendo de la cantidad y de la higiene personal, no es 
anormal que el orificio secundario sea epitelizado con una 
aparente curación; es aparente debido a que persiste la fís-
tula, siendo únicamente cuestión de tiempo para que se abra 
nuevamente, pudiendo ser en el mismo orificio secundario 
epitelizado o con la formación de otros trayectos y otros 
orificios secundarios, lo que traduce una mayor extensión de 
la enfermedad y mayor complejidad y riesgos consecuentes 
en la continencia.2,4

Figura 4. Clasificación de Parks de las 
fístulas anorrectales.5
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Diagnóstico

Las fístulas son sencillas de diagnosticar cuando uno pue-
de ver durante la exploración el orificio secundario, palpar 
el trayecto fistuloso e identificar la comunicación al interior 
canulando la fístula y un tacto rectal. Sólo en los casos donde 
el trayecto es complicado (fístulas múltiples, complejas o 
recurrencias) es necesario el apoyo de estudios de gabinete 
para delimitar la anatomía de la fístula y la relación de ésta 
con el complejo esfintérico.1-2

La experiencia clínica es fundamental en el diagnóstico e 
investigación de la fístula anal. Las fístulas anales posteriores 
generalmente tienen un trayecto curvo, y las fístulas anales 
anteriores generalmente son rectas (regla de Goodsall).1

Como auxiliar de diagnóstico el ultrasonido endoanal 
representa la herramienta más accesible y de mayor informa-
ción para el estudio de la fístula. Es simple y económico, al 
igual que la resonancia magnética (RM), estas modalidades 
diagnósticas sólo se deben usar en el escenario de fístulas 
recurrentes o complejas. En la actualidad, la fistulografía 
con rayos X se considera obsoleta, debido a la limitación de 
visualizar de forma tridimensional la fístula.2

Sin el tratamiento adecuado la fístula puede generar una 
inflamación extensa, lo que produce mayor número de abs-
cesos y fístulas, con la consecuencia de mayor afección al 
complejo esfintérico y la continencia.2

Tratamiento de las fístulas

Todas las fístulas requieren tratamiento quirúrgico, el 
cierre espontáneo de una fístula es extremadamente raro, y 
esperar aumenta el riesgo de recurrencia y sepsis pélvica. 
El objetivo de la cirugía es retirar la fístula con el menor 
impacto en la continencia, por ello las medidas quirúrgicas 
deben de contemplar el trayecto de la fístula y su relación con 
los músculos del esfínter.6 Es así que el manejo de la fístula 
requiere de un balance adecuado entre resección de la fístula 
y riesgo de incontinencia.6,7

El cirujano debe tener la capacidad de ajustar la técnica 
quirúrgica a las características de la fístula, tomando en 
consideración el riesgo de incontinencia, especialmente si 
existe alguna comorbilidad: género femenino, partos previos, 
traumatismo anal y cirugías anorrectales previas.1

• Fistulotomía y fistulectomía. Las fístulas subanodérmi-
cas, subcutáneas, interesfintéricas y transesfintéricas bajas, 
que comprometen muy poco esfínter, se puede abrir, es 
decir, realizar una fistulotomía sin tener una gran afección 
en la continencia. La decisión de cuánto esfínter se puede 
comprometer depende de diversos factores del paciente: 
sexo, cirugías previas, edad, localización de la fístula, 

función esfintérica previa y comorbilidades intestinales. 
 La fistulotomía es un tratamiento efectivo para las 

fístulas simples, presentando curación en 90% de los 
casos, las fallas en el tratamiento se asocian a fístulas 
complejas, identificación del orificio interno y enferme-
dad de Crohn.8,9

 El uso de fistulotomía para las fístulas simples y bajas se 
asocia con un riesgo mínimo de incontinencia fecal. Los 
factores de riesgo para el desarrollo de incontinencia pos-
terior a una fistulectomía son: enfermedad recurrente, sexo 
femenino, fístulas complejas, cirugía anorrectal previa.8-10 

En general, el tiempo de curación es de 6-12 semanas, 
dependiendo del tamaño de la herida, con una tasa de 
recurrencia de 10%.11-13

• Procedimientos con colgajos. Las fístulas que abarcan 
una porción considerable de esfínter anal (> 30%), fístulas 
transesfintéricas altas, supraesfintéricas y extraesfintéricas, 
se pueden manejar realizando una fistulectomía, es decir, 
retirar por completo el trayecto, preservando el esfínter y 
cerrando el orificio primario con un colgajo.11-13

• Técnica. Posterior a retirar por completo la fístula, espe-
cialmente la región criptoglandular, el músculo esfintérico 
es suturado para cerrar el defecto del orificio primario, 
recomendándose estabilizar este cierre con un segundo 
plano, con puntos en U, se debe aproximar un colgajo, 
que generalmente es mucoso con una capa delgada de 
esfínter anal interno, cerrando así el defecto primario. 
Es fundamental que para la cirugía no exista un proceso 
inflamatorio agudo. La tasa de curación es de 50 - 70%, 
con un riesgo de incontinencia leve.14

• Ligadura interesfintérica de trayecto fistuloso (LIFT). 
Corresponde al grupo de técnicas preservadoras de es-
fínter. Consiste en exponer la fístula a través del espacio 
interesfintérico, se realiza disección del trayecto, corte y 
cierre de ambos extremos con sutura, el orificio secun-
dario se amplía para favorecer el drenaje y se realiza 
curetaje del trayecto fistuloso, la tasa de curación es de 
60 - 80%.15,16

• Otras técnicas. Técnicas preservadoras de esfínter: uso 
de tapón de fibrina con resultados poco favorables a largo 
plazo o el injerto de células madre antólogas de grasa 
abdominal, que continúan en investigación.17

Situaciones especiales

El uso de setón de drenaje, de forma crónica, es una opción 
que se recomienda en ciertas situaciones, tales como fístulas con 
enfermedad de Crohn, el objetivo del setón es prevenir la forma-
ción de abscesos o cavidades, reduce los síntomas, sin afectar 
el complejo esfintérico. Esta opción también se recomienda a 
los pacientes con un riesgo elevado de incontinencia.1,18
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Fístulas en Crohn

Es necesario que este tipo de fístulas se manejen de forma 
integral y sistémica; gracias al advenimiento de la terapia sero-
lógica, este tipo suele responder mejor con manejo conservador.

El principal objetivo en este escenario es proteger el 
complejo esfintérico, antes de cualquier intervención, la 
enfermedad intestinal debe ser resuelta, así como cualquier 
proceso infeccioso local, como se mencionó previamente, en 
casos complejos, recurrentes, se puede realizar la colocación 
del setón de drenaje de forma crónica.18
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derivación duodeno-ileal de una anastomosis con 
manga gástrica como procedimiento en tres escenarios. 

Técnica útil e innovadora en cirugía bariátrica
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Single anastomosis duodeno-ileal bypass-sleeve gastrectomy as a procedure in 
three clinical scenarios. An useful and innovative technique in bariatric surgery

ABSTRACT

Single anastomosis duodeno-ileal bypass-sleeve gas-
trectomy (SADI-s) is a relatively new surgical technique 
in the bariatric surgery field that combines two classic 
mechanisms; restriction and malabsorption. It was 
created with the intention of reducing the procedure to a 
single anastomosis and so statistically there were fewer 
anastomosis complications (instead of performing two 
anastomoses as in previously described malabsortive 
procedures) and also sought preservation of the pylorus, 
which would perform a procedure more physiological 
preserving the anatomical barrier against bile reflux. 
The three clinical scenarios where this surgical tech-
nique can be used are the following: primary bariatric 
procedure, two-stage bariatric procedure (secondary) 
and revision surgery procedure. The current results 
of this surgical technique are based on observational 
studies, which have been favorable in the population of 
morbidly obese patients.

Key words. Bariatric surgery, obesity, SADI-s, gastric 
bypass, biliopancreatic diversion.

resuMeN

El procedimiento de derivación duodeno-ileal de una 
anastomosis con manga gástrica (oficialmente deno-
minado así por sus siglas en inglés SADI-s, single 
anastomosis duodeno-ileal bypass-sleeve gastrectomy) 
es una técnica quirúrgica relativamente nueva en área 
de la cirugía bariátrica que combina dos mecanismos 
clásicos: restricción y malabsorción. Surgió con la 
intención de disminuir el procedimiento a una sola 
anastomosis y que con arrastre estadístico se presentaran 
menos complicaciones de anastomosis (en lugar de rea-
lizar dos anastomosis como en previos procedimientos 
malabsortivos) y, además, buscaba la preservación del 
píloro, con lo cual se realizaría un procedimiento más 
fisiológico, preservando la barrera anatómica contra 
el reflujo biliar. Los tres escenarios en donde se puede 
emplear esta técnica quirúrgica son los siguientes: pro-
cedimiento bariátrico primario, procedimiento bariátrico 
en dos fases (secundario) y procedimiento de cirugía 
revisional. Los resultados actuales de esta técnica qui-
rúrgica se basan en estudios observacionales, mismos 
que han sido favorables en la población de pacientes 
con obesidad mórbida. 

Palabras clave. Cirugía bariátrica, obesidad, SADI-s, 
bypass gástrico, derivación biliopancreática.
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PuNTos ClaVe

• La cirugía bariátrica ha logrado grandes avances en el 
tratamiento de la obesidad.

• Nuevas técnicas con mecanismos combinados (restrictivo 
y malabsortivo) buscan mejorar el beneficio metabólico 
en los pacientes intervenidos.

• Es importante desarrollar técnicas quirúrgicas con buenos 
resultados, que además logren disminuir las complicacio-
nes perioperatorias y complicaciones a mediano y a largo 
plazo.

iNTroduCCiÓN

El procedimiento de derivación duodeno-ileal de una 
anastomosis con manga gástrica (oficialmente denominado 
SADI-s por sus siglas en inglés, single anastomosis duodeno-
ileal bypass-sleeve gastrectomy) es una técnica quirúrgica re-
lativamente nueva en área de la cirugía bariátrica que combina 
dos mecanismos clásicos: restricción y malabsorción. Cabe 
resaltar que surgió con la intención de disminuir el procedi-
miento a una sola anastomosis y que con arrastre estadístico 
se presentaran menos complicaciones de anastomosis (en 
lugar de realizar dos anastomosis como en previos proce-
dimientos malabsortivos) y, además, buscaba preservación 
del píloro, con lo cual se realizaría un procedimiento más 
fisiológico preservando la barrera anatómica contra el reflujo 
biliar. Por otro lado, esta técnica surgió como un intento de 
igualar los resultados de pérdida de peso que se observan en 
el bypass gástrico (BGY) convencional e inclusive mejorar 
dicha pérdida de peso, pero sin tener las complicaciones 
perioperatorias, de dificultad técnica y de complicaciones a 
largo plazo como la derivación biliopancreática con switch 
duodenal (DBP-SD), de tal manera que en esta revisión se 
enfatizará en la comparación de los desenlaces de estas tres 
técnicas de cirugía bariátrica (BGY, DBP-SD y SADI-s).

La técnica de SADI-s fue descrita en 2007 por el grupo 
de Sánchez Pernaute, et al., en el Hospital Clínico San Car-
los en Madrid, España.1 La técnica que ellos describieron 
inicialmente se realizaba de manera abierta mediante una 
laparotomía supraumbilical y con el aumento de su curva 
de aprendizaje la comenzaron a realizar mediante cirugía 
laparosópica siguiendo los siguientes pasos: empleando una 
disposición triangular de cinco trócares, movilizaban las asas 
del íleon distal para evaluar el ascenso hasta la región del 
duodeno y verificar la no retracción del mesenterio con una 
buena disposición de dichas asas antes de contar la distancia 
de las mismas. En la confección de la manga gástrica se 
empleaba calibración con una sonda orogástrica 54 Fch. La 
disección de la región peripancreática se realizaba anterior 
a la primera porción del duodeno. La disección de un túnel 

retroduodenal en dicha porción se realizaba respetando la 
vasculatura de la zona. En la sección de la primera porción 
del duodeno se utilizaba una engrapadora lineal cortante 60 
mm con cartucho de color azul. La distancia medida de asas 
intestinales desde la válvula ileocecal en retrógrado era de 
200 cm (canal común). Se realizaba ascenso de dicha asa para 
realizar una anastomosis entre la primera porción del duodeno 
(realizando así cirugía preservadora de píloro) y el íleon. En 
los casos que realizaban de manera abierta, la anastomosis 
la confeccionaban de manera manual término-lateral en 
dos capas. Cuando el procedimiento era laparoscópico, la 
anastomosis la realizaban de manera latero-lateral con en-
grapadora lineal cortante 60 mm para facilitar técnicamente 
el procedimiento. Siempre dejaban un drenaje alrededor de 
la anastomosis. Al día siguiente se realizaba un estudio de 
trago de hidrosoluble para evaluar la permeabilidad de la 
anastomosis realizada. Un punto a resaltar de la técnica es 
que la preservación del píloro favoreció un mejor vaciamiento 
gástrico y evitó complicaciones por reflujo biliar,2 el cual se 
ha observado en procedimientos como el bypass gástrico de 
una anastomosis (Figura 1).

Figura 1. Técnica quirúrgica del SADI-s donde se observa la manga 
gástrica (fase restrictiva) y, además, la anastomosis término-lateral 
entre la primera porción del duodeno con el íleon. Autoría: Dra. 
Adriana Romero-Pelayo.
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Figura 2. Resultados en los primeros 100 casos publicados por el 
grupo que describió la técnica de manera inicial.
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Cuadro 1. Análisis de resultados a dos años de seguimiento. 

 Variable Promedio ± DE Rango  Resultado anormal (%)

 Hemoglobina (g/dL) 13.4 ± 1.38 10.3 - 16.3 16*
 Hematocrito (%) 39.8 ± 3.9 31.8 -  47.8 14*
 Hierro (ug/dL) 77.6 ± 30.5 22  -  138 4*
 Ferritina (ng/dL) 159 ± 195.8 54  -  805 22*
 Albúmina (g/dL) 4.08 ± 0.43 2.7  -  4.8 6*
 Proteínas (g/dL) 6.66 ± 0.59 5.6  -  7.8 16*
 Calcio (mg/dL) 9.45 ± 0.44 8.6  -  10.2 0*
 Parathormona (pg/dL) 92.02 ± 44.5 39.2  -  175 42*

 Vitamina D (ng/mL) 22.48 ± 28.5 4.6 -  94.7 Deficiencia:  6
      Insuficiencia: 40*

 Vitamina B12 (pg/dL) 341 ± 214.9 10  -  828 20
 Ácido fólico (ng/mL) 5.42 ± 2.48 2.06  -  10.61 10

* Principales complicaciones nutricionales.

Los tres escenarios en donde se puede emplear esta técnica 
quirúrgica son los siguientes:
• Procedimiento bariátrico primario.
• Procedimiento bariátrico en dos fases (secundario).
• Procedimiento de cirugía revisional.

ModiFiCaCioNes a la TÉCNiCa

Desde su descripción original en 2007 esta técnica ha 
sufrido algunas modificaciones con base en los resultados 
obtenidos de complicaciones relacionadas con el canal común.

Con la observación de los resultados iniciales y la pu-
blicación de los primeros 100 casos a los que se les realizó 
este procedimiento, aproximadamente 8% de los pacientes 

presentó desnutrición con hipoalbuminemia, lo que obligó 
a los autores de la técnica a realizar una modificación en la 
distancia del canal común, alargándolo a 250 cm, disminu-
yendo a 0% esta complicación y sin encontrar diferencias en 
pérdida de peso por realizar un canal común más largo de 
lo planeado inicialmente.3 En la figura 2 se puede apreciar 
la pérdida de peso de la serie inicial y en el cuadro 1 se ob-
servan las complicaciones nutricionales más relevantes con 
seguimiento a dos años.

Un grupo de cirujanos de Estados Unidos realizó otra 
modificación a la técnica alargando aún más el canal común 
a 300 cm y, además, calibrando la manga gástrica con una 
sonda 34 Fch.4 Reportaron sus resultados con 437 pacientes 
con SADI-s modificado (canal común de 300 cm y manga 
gástrica calibrada con sonda orogástrica de 40 Fch; los autores 
le llaman a esta técnica SIPS –stomach intestinal pylorus-
sparing surgery–, cirugía gastrointestinal preservadora de 
píloro), la población en promedio pesaba 143 kg con índice de 
masa corporal (IMC) de 49 kg/m2, reportando duración de la 
cirugía de aproximadamente 67.9 ± 16.8 min, y a cuatro años 
lograban un porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) 
de 85 ± 27.38%, reportando un total de 7.7% de complica-
ciones, siendo las más frecuentes náuseas e infección de sitio 
quirúrgico como complicaciones tempranas, en tanto las com-
plicaciones tardías ocurrieron en 10.9% de los casos, siendo 
las más frecuentes: estenosis, náuseas con vómito y diarrea.

beNeFiCios MeTabÓliCos

Indiscutiblemente, al analizar los primeros resultados de esta 
técnica se observaron beneficios metabólicos en los pacientes 
intervenidos. Para observar estos resultados el mismo grupo 
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Cuadro 2. Resultados observados en glicemia, hemoglobina glucosilada y perfil de lípidos en pacientes con diabetes preoperatoria que 
fueron intervenidos de SADI-s. El sombreado indica la mejoría importante observada en los pacientes.

  Basal 1 año 2 años 3 años 4 años 5 años

 Glucosa (mg/dL) 167.6 93 93.8 103.9 97.3 101.6
 HbAIc (%) 7.6 5.1 5.07 5.25 5.43 5.52
 HOMA 7.9 0.96 1.45 0.87 - -
 Triglicéridos (mg/dL) 205 103 96 104 105 105
 HDL (mg/dL) 46.6 45.7 48.3 47.3 45.3 57.4
 LDL (mg/dL) 98.7 73.9 73.9 74.5 74.4 81.3
 Colesterol total (mg/dL) 186 138 142 140 139 160

que describió la técnica inicialmente publicó sus resultados 
con enfoque en el porcentaje de remisión de diabetes y mejoría 
del perfil metabólico o visceral (perfil de lípidos) (Cuadro 2).5

Un estudio publicado en 2015 describió que el peso 
promedio de los pacientes era de 119.5 kg, con IMC 44.3 
kg/m2, el promedio de la población tenía péptido c de 2.95 
ng/mL, lo que concuerda con una buena reserva pancreática 
en los pacientes a pesar de tener diagnóstico de diabetes tipo 
2, a 28 de los casos se les realizó la técnica quirúrgica em-
pleando un canal común de 200 cm y a 69 de los casos, un 
canal común de 250 cm; la glicemia basal de los pacientes 
era de 167.6 mg/dL con una hemoglobina glucosilada de 
7.6% al inicio del estudio, y a cinco años de seguimiento la 
glicemia fue de 101.6 mg/dL y hemoglobina glucosilada de 
5.52%. Aunado a esto se observó una mejoría importante en 
el nivel de triglicéridos, asimismo, de lipoproteínas de alta 
densidad (HDL). Es de resaltarse que las lipoproteínas de 
baja densidad (LDL) y el colesterol total (CT) mejoraron, 
pero no fue importante su descenso; dicha respuesta en el 
colesterol no tan marcada lo hemos observado también en 
los resultados del BGY convencional.6 Al inicio del estudio 
casi 50% de los pacientes utilizaba insulina; asimismo, 50% 
utilizaba antidiabéticos orales y a los 5 años de seguimiento 
casi 60% lograba control de diabetes únicamente con dieta y 
sin tratamiento farmacológico.

PerFil HorMoNal

Se conoce muy poco sobre el efecto hormonal y el me-
canismo exacto por el que logra sus resultados esta técnica 
quirúrgica. El único estudio acerca de esto fue publicado en 
noviembre de 2018 por un grupo de investigadores de Por-
tugal.7 Ellos evaluaron los resultados de nueve pacientes con 
SADI-s con canal común de 300 cm y les dieron a tomar 200 
mL de una solución al 50% de carbohidratos, con 300 kcal 
(FresubinMR), los pacientes tenían un ayuno previo de 12 h y 
se tomaban dicho líquido durante 15 min, esto se realizó en 
pacientes con seguimiento de 1.6 años después de su cirugía, 

y se comparó con nueve pacientes con DBP-SD, observándose 
mayor concentración de glucagón en pacientes intervenidos de 
SADI-s; asimismo, una mayor concentración de péptido simi-
lar al glucagón-1 (GLP-1, glucagon-like peptide-1) en sangre 
en comparación con los pacientes intervenidos de DBP-SD.

Por otro lado, un grupo de investigadores de Italia publicó 
un artículo en julio de 2019,8 en el que observaron los resul-
tados con prueba de tolerancia oral con 75 g de glucosa en 
pacientes sin diabetes, y lo compararon entre nueve pacientes 
con SADI-s y 11 con BGY, con seguimiento a ocho y nueve 
meses, respectivamente, en el grupo del SADI-s se observó un 
menor pico de insulina posprandial, mismo que se vio refleja-
do con menor grado de hipoglucemia en comparación con el 
grupo de BGY, estos hallazgos podrían ser el resultado de la 
preservación del píloro y por el hecho de que el alimento no 
pasa tan rápido de la manga gástrica realizada en esta técnica 
al intestino delgado (íleon).

resulTados a MediaNo Plazo

Uno de los estudios que logra apreciar los resultados a 
mediano plazo con mayor número de pacientes fue publicado 
en junio de 2018,4 en el seguimiento a cuatro años se logró 
un %EPP de 85 ± 27.38%. Recientemente se publicaron los 
resultados de una población australiana reportando observa-
ciones similares a mediano plazo.9 

CoMParaCiÓN 
CoN bYPass gÁsTriCo

Siempre que una técnica quirúrgica en cirugía bariátrica 
se planee implementar o innovar y realizar en los pacientes, 
antes se debe comparar con la técnica estándar BGY con-
vencional. En mayo de 2018 un grupo de investigadores del 
Bariatric Medicine Institute en Estados Unidos10 realizó una 
modificación de la técnica SIPS, comparándola con BGY 
convencional con un seguimiento a tres años, los pacientes 
tenían IMC promedio de 49 kg/m2 vs. 48.3 kg/m2, y a 36 meses 
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de seguimiento el SADI-s modificado (SIPS) logró un %EPP 
de 86%, y el grupo de BGY logró 79%.

CoMParaCiÓN CoN 
deriVaCiÓN bilioPaNCreÁTiCa

En sus inicios, la técnica del SADI-s buscaba obtener re-
sultados iguales a los del BGY; sin embargo, al observarlos 
se aprecia que son muy similares a los de la DBP-SD, pero 
sin las complicaciones nutricionales, metabólicas o periope-
ratorias de esta última técnica, lo que convierte al SADI-s 
en una técnica atractiva para los pacientes candidatos. En 
noviembre de 2016 se publicó un estudio que comparó la 
SADI-s modificado con la DBP-SD con un seguimiento a 
dos años, observando en SADI-s modificado un %EPP de 
87% y en la DBP-SD de 94% sin ser este resultado estadísti-
camente significativo entre las dos técnicas. Se debe resaltar 
que la DBP-SD presentó 20.9% de complicaciones a corto 
plazo donde se incluye 3.2% de fuga de anastomosis, 3.2% 
de absceso, 3.2% de sangrado postoperatorio, 3.2% de falla 
renal leve, entre otros, y en el SADI-s modificado sólo se 
observó 1.6% de complicaciones, incluyéndose 0.8% de 
anemia y 0.8% de hematoma intraabdominal, siendo estos 
resultados significativamente estadísticos.11 A largo plazo 
la DBP-SD presentó 32% de complicaciones, siendo lo más 
frecuente diarrea, desnutrición y hernia hiatal, por su parte 
en el SADI-s modificado se observó 10% de complicaciones, 
siendo lo más frecuente la estenosis de la manga gástrica y el 
estreñimiento (p ≤ 0.001).

sadi-s CoMo 
ProCediMieNTo seCuNdario

Se debe tener presente que la diferencia entre una cirugía 
en dos fases y cirugía revisional es principalmente la intención 
inicial. En la primera, desde que el paciente es candidato para 
cirugía bariátrica, se le propone un procedimiento más sencillo 
técnicamente como la manga gástrica sin realización de la 
fase malabsortiva, para dejarla en segundo tiempo cuando el 
paciente haya logrado una pérdida importante de peso, que 
esta pérdida vuelva técnicamente más fácil la realización del 
procedimiento y que, además, el riesgo quirúrgico sea menor. 
En la cirugía revisional, como su nombre lo indica, se lleva 
a cabo cuando se realizó un procedimiento bariátrico y se 
presentó una falla o fracaso terapéutico y se intenta realizar 
un procedimiento de salvamento.

Un grupo de investigadores buscó implementar el pro-
cedimiento de SADI-s cuando de manera inicial se había 
realizado la manga gástrica, también llamado en dos fases, 
escalonado o procedimiento bariátrico secundario. Fue un 
estudio publicado en junio de 2014, observacional de 60 pa-

cientes con IMC > 56.4 kg/m2 observándose una pérdida de 
peso seis meses después de la manga gástrica de al menos 50% 
del %EPP y cuando se le agregó el procedimiento completo 
del SADI-s con un seguimiento a 36 meses se logró 72% de 
%EPP, además se observó una disminución de IMC pasando 
de 56 kg/m2 a < 40 kg/m2 a tres años de seguimiento; en la 
evaluación nutricional no se observaron deficiencias marcadas 
posterior a la manga gástrica; sin embargo, cuando se hizo el 
análisis a dos años de seguimiento después de realizarse la fase 
malabsortiva del SADI-s se observó 50% de deficiencia de 
hierro, 18% de proteínas, 12% de cobre , 31% de zinc y 25% 
de vitamina A, lo que obligó al empleo de multivitamínicos 
en 68.7% de los pacientes e incluso 18% requirió suplementos 
con vitamina A.12 

suPleMeNTaCiÓN

Vale la pena resaltar que las guías de manejo periopera-
torio13 consideran opcional la realización de toma de nive-
les de vitamina A seriada en procedimientos como manga 
gástrica o BGY y sólo lo recomiendan en procedimientos 
con mayor malabsorción como la DBP-SD; sin embargo, si 
observamos con detalle, parece ser que el SADI-s tiene los 
mismos porcentajes de disminución de niveles de vitamina 
en los pacientes intervenidos y, por consiguiente, aunque no 
hay guías establecidas sobre el seguimiento específico en esta 
técnica, se tendría que evaluar los niveles de esta vitamina 
y suplementar a aquellos pacientes que tengan deficiencia 
o carencia de la misma, esto es debido a los porcentajes tan 
similares de deficiencia como la DBP-SD.

CoMParaCiÓN eNTre 
sadi-s PriMario CoNTra seCuNdario

A la fecha no se ha publicado ningún estudio que compare 
los resultados entre SADI-s como procedimiento bariátrico 
primario y SADI-s escalonado (manga gástrica inicial); no 
obstante, si analizamos los resultados de los estudios obser-
vacionales por separado no hay diferencias en cuanto a com-
plicaciones nutricionales y son muy parecidos los resultados 
al BGY convencional.3,12

sadi-s CoMo ProCediMieNTo 
de CirugÍa reVisioNal

Recientemente se publicó un estudio multicéntrico en 
los Países Bajos que trató de comparar los resultados entre 
66 pacientes que se les realizó SADI-s vs. 74 BGY con un 
seguimiento a dos años en los casos de fracaso terapéutico 
de manga gástrica.14 El sesgo de selección de los pacientes se 
observó marcado en el SADI-s, ya que el peso promedio de 
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éste era de 130.3 ± 22 kg, en el grupo de BGY 113.1 ± 25.3 
kg, y el IMC en SADI-s 45.6 kg/m2, mientras en el grupo de 
BGY era de 39.3 kg/m2. Los resultados a dos años de segui-
miento favorecieron al SADI-s, logrando un porcentaje de 
pérdida total de peso de 26.4% y en el grupo de BGY sólo de 
6.8%, siendo estadísticamente significativo. Las deficiencias 
nutricionales fueron muy similares en ambos grupos, pero con 
predominio de deficiencia de vitamina B12 en BGY. 

CoMPliCaCioNes del ProCediMieNTo

Uno de los trabajos más importantes que compara las 
complicaciones de los pacientes intervenidos de SADI-s, 
DBP-SD y BGY convencional fue publicado en 2018.15 
Se trata de un estudio multicéntrico que incluyó hospitales 
públicos y privados y logró incluir 1,328 pacientes con IMC 
promedio > 51 kg/m2 y 146 kg de peso promedio, se puede 
apreciar que el SADI-s presentó con mucha menor frecuencia 
fuga de anastomosis, vólvulo, hernia interna, úlcera, estenosis 
y reflujo biliar en comparación con las otras dos técnicas. 

seguridad Y eFeCTiVidad de la TÉCNiCa

Una revisión sistemática sobre este tema fue publicada en 
2018,16 incluyó dos estudios en total de los cuales sólo uno 
era prospectivo a 12 meses, logrando reclutar 581 pacientes 
a quienes se les realizó SADI-s y se observó que el %EPP era 
al menos de 80%. Se observó 50% de deficiencia en vitamina 
A, 50% en vitamina E y al menos 30% de deficiencia de zinc, 
siendo el resto de las deficiencias muy similares a lo reportado 
en la literatura con las técnicas convencionales previamente 
descritas (por ejemplo, BGY). Esta revisión sistemática hace 
evidente la mejoría de las comorbilidades de los pacientes 
sometidos a esta técnica quirúrgica (Cuadro 3).

CoNseNso Y PosTura de la iFso 
(FEDERACIÓN INTERNACIONAL 

DE CIRUGÍA DE OBESIDAD)

A mediados de 2019 se publicó el primer consenso de 
cirugía bariátrica revisional empleando el modelo Delphi17 y 
en la postura número 19: “SADI-s es una opción aceptable 
como cirugía revisional bariátrica después de banda gástrica 
adjustable”, se logró un acuerdo de 71.4% de los votos, y 

Cuadro 3. Remisión y mejoría de comorbilidades con la técnica del SADI-s.

  Diabetes tipo 2 Hipertensión Dislipidemia SAHOS ERGE

Remisión / Mejoría 74.1% 96.3% 68.3% 63.3% 87.5%

en la postura número 23: “SADI-s es una opción aceptable 
como cirugía revisional bariátrica después de manga gástrica 
adjustable”, un acuerdo de 88.5% de los votos.

A manera de estandarización de los procedimientos qui-
rúrgicos, la IFSO18 recomienda como nombre oficial SADI-s/
switch duodenal de una anastomosis.

La IFSO reconoce que no hay suficiente información a largo 
plazo sobre seguridad y efectividad, por consiguiente, la toma 
de decisión debe ser multidisciplinaria. Se recomienda que 
los cirujanos que realicen este procedimiento participen en 
registro nacional o internacional de los resultados. Por último 
IFSO avala este procedimiento, pero sugiere realizar ensayos 
clínicos en el futuro para tener información a largo plazo.

eVideNCia CieNTÍFiCa 
FuTura  de la TÉCNiCa

A pesar de que los estudios iniciales son observacionales, 
se pueden apreciar buenos resultados con esta técnica quirúr-
gica; sin embargo, faltan estudios a mayor plazo para tener 
un gran fundamento científico y así considerarla una técnica 
estándar en cirugía bariátrica.

Los autores de esta revisión realizamos una búsqueda 
intencionada en clinicalTrials.gov, el 18 de febrero de 2020, 
buscando el término “SADI-s” y sólo se encontraron cinco 
protocolos inscritos, lo que vuelve evidente la poca investi-
gación y proyección que tiene esta técnica quirúrgica a pesar 
de los buenos resultados iniciales aparentes.

CoNClusioNes

• Es importante la búsqueda de nuevas técnicas quirúrgicas 
con mejor perfil quirúrgico y que logren las tres siguientes 
características: efectividad, seguridad y que el procedi-
miento sea fácilmente reproducible. 

• SADI-s parece ser una buena técnica innovadora logrando 
resultados muy benéficos a mediano plazo, con aparentes 
menores complicaciones que DBP-SD y que el mismo BGY.

• De manera inicial y sólo con resultados observacionales 
aparenta lograr mayor pérdida de peso como procedimien-
to primario; no obstante, también aparenta ser una buena 
opción como procedimiento escalonado y de revisión.

• Falta evidencia con resultados a largo plazo para definir 
el lugar de SADI-s dentro del armamentario del cirujano 
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bariatra, lo cual definirá su lugar en algoritmos de trata-
miento de la obesidad.
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Colonoscopia transoperatoria en 
anastomosis laparoscópica del colon izquierdo
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Transoperative colonoscopy in laparoscopic anastomosis of the left colon

ABSTRACT

Anastomotic complications, such as leakage, stenosis, 
and bleeding, continue to be the most serious complica-
tions of laparoscopic colorectal surgery. Several factors 
have been described that contribute to the appearance 
of this type of complications, among which are age, 
sex, body mass index, nutritional status, hypoalbumi-
nemia, intestinal flora, operative technique, among 
other factors. In the case of intestinal resections due 
to malignancies, the size of the tumor, the histological 
line, the extent of the disease, the history of radio or 
chemotherapy, among other elements, also influence. 
Intraoperative colonoscopy in anastomoses of the left 
colon is extremely useful for the detection of anastomotic 
leaks, hemorrhage at the anastomosis site, detection of 
areas of ischemia, in the case of neoplastic diseases for 
the confirmation of tumor free margins, or some another 
type of complication of the surgical procedure, which 
requires immediate correction; and thereby decrease 
the rate of anastomotic dehiscence in the postoperative 
period.

Key words. Colonoscopy, intraoperative colonoscopy, 
left colon, anastomosis, anastomotic leakage, anasto-
motic dehiscence.

resuMeN

Las complicaciones anastomóticas, como las fugas, las 
estenosis y la hemorragia, continúan siendo las más 
graves de la cirugía colorrectal laparoscópica. Se han 
descrito varios factores que contribuyen a la aparición de 
este tipo de complicaciones, entre las que se encuentran 
la edad, el sexo, el índice de masa corporal, el estado 
nutricional, la hipoalbuminemia, la flora intestinal, la 
técnica operatoria, entre otros factores. En el caso de las 
resecciones intestinales por neoplasia malignas también 
influyen el tamaño del tumor, la estirpe histológica, la 
extensión de la enfermedad, el antecedente de radio o 
quimioterapia, entre otros elementos. La colonoscopia 
transoperatoria en las anastomosis del colon izquierdo es 
de suma utilidad para la detección de fugas anastomóti-
cas, hemorragia en el sitio de la anastomosis, detección 
de zonas de isquemia, en el caso de enfermedades 
neoplásicas para la confirmación de márgenes libres 
tumor o algún otro tipo de complicación del procedi-
miento quirúrgico que amerite su corrección inmediata 
y con ello disminuir la tasa de dehiscencia anastomótica 
en el postoperatorio. 

Palabras clave. Colonoscopia, colonoscopia transopera-
toria, colon izquierdo, anastomosis, fuga anastomótica, 
dehiscencia anastomótica.
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iNTroduCCiÓN

Las complicaciones anastomóticas, como las fugas, las 
estenosis y la hemorragia, continúan siendo las más graves 
de la cirugía colorrectal laparoscópica. Hasta el momento no 

existe un procedimiento quirúrgico ideal para evitar comple-
tamente este tipo de eventualidades.1,2

Se han descrito varios factores que contribuyen a la apari-
ción de este tipo de complicaciones: la edad, el sexo, el índice 
de masa corporal, el estado nutricional, la hipoalbuminemia, la 

ColoNosCoPia
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flora intestinal, la técnica operatoria, entre otros factores. En 
el caso de las resecciones intestinales por neoplasia malignas 
también influyen el tamaño del tumor, la estirpe histológica, 
la extensión de la enfermedad, el antecedente de radio- o 
quimioterapia, entre otros elementos.

Con la finalidad de reducir la incidencia de dehiscencia 
de las anastomosis en el colon el izquierdo, realizadas por 
vía laparoscópica, se ha desarrollado una serie de pruebas 
transoperatorias con la finalidad de tener una mayor seguridad 
de la integridad de la anastomosis; entre éstas se encuentran 
las pruebas neumáticas, la angiografía por fluorescencia con 
verde indocianina y la colonoscopia transoperatoria. 

FaCTores de riesgo 
Para Fuga aNasToMÓTiCa

Los factores que se han relacionado con la aparición de 
dehiscencia de anastomosis laparoscópicas del colon iz-
quierdo pueden ser inherentes a la enfermedad que presenta 
el paciente, debido a la técnica quirúrgica o acontecimientos 
que se presentan durante el transoperatorio. 

Se ha señalado que la dehiscencia anastomótica en el colon 
izquierdo es más común en el sexo masculino debido a que 
los varones tienen una pelvis más estrecha, lo que dificulta 
el procedimiento quirúrgico. En un análisis multicéntrico 
de 1,609 pacientes en los que se realizó resección anterior 
laparoscópica, el sexo masculino fue un factor de riesgo 
estadísticamente significativo.3 En un estudio retrospectivo 
realizado por Hamabe, et al., en 296 pacientes a los que se les 
realizó resección anterior laparoscópica, el factor de riesgo 
más importante identificado fue el sexo masculino con una 
OR de 18 en el análisis multivariado.4

El índice de masa corporal (IMC) también ha sido señalado 
como un factor asociado a dehiscencia de anastomosis. En una 
serie de 1,059 pacientes5 que requirieron de sigmoidoscopia 
laparoscópica por enfermedad diverticular del colon com-
plicada, el IMC ≥ 35 kg/m2 se asoció con dehiscencia de la 
anastomosis y aparición de absceso postoperatorio (OR = 2.3). 
En otro estudio de Yamamoto, et al.,6 también se encontró 
que el índice de masa corporal era un factor predictivo para 
la aparición de dehiscencia de anastomosis (OR = 1.479). 

Por otra parte, un mal estado nutricional afecta la cica-
trización anastomótica al inhibir la síntesis de colágeno y la 
proliferación de fibroblastos. En una serie retrospectiva de 
132 pacientes en los que se realizó resección anterior baja, se 
encontró que el mal estado nutricional preoperatorio, evaluado 
mediante cifras de hemoglobina o albúmina (hemoglobina ≤ 
100 g/L o albúmina ≤ 32 g/L) fue estadísticamente significa-
tivo (P = 0.047) en un análisis univariado.7 

Además, el estado nutricional postoperatorio, es también 
un factor asociado con alto riesgo de dehiscencia postope-

ratoria de anastomosis de colon izquierdo; en un estudio 
retrospectivo de 200 pacientes en los que se efectúo resección 
laparoscópica del colon izquierdo, los niveles promedio de 
albúmina sérica en el primero y tercer día postoperatorios 
fueron significativamente más bajos en el grupo de pacientes 
con dehiscencia de anastomosis en comparación con el grupo 
que no presentó fuga anastomótica (P < 0.0005).8

También la diarrea postoperatoria se ha señalado como 
un factor relacionado con dehiscencia de anastomosis 
del colon izquierdo; algunos autores han propuesto que 
la diarrea postoperatoria temprana incrementa la presión 
intraluminal en el sitio de la anastomosis, favoreciendo la 
filtración de heces acuosas a través de la anastomosis, pu-
diendo provocar infección pélvica localizada o generalizada. 
Ito, et al.9 realizaron un estudio en el cual encontraron una 
asociación entre la diarrea postoperatoria y la dehiscencia 
de anastomosis (OR de 86.3). 

La distancia de la anastomosis desde el margen anal se 
considera el factor predictivo más importante de dehiscen-
cia; diversos estudios han demostrado que cuanto menor es 
la distancia mayor es el riesgo de fuga.10 Hamabe, et al.4 
señalaron que la tasa de fuga fue 3.4 veces mayor para las 
anastomosis localizadas a menos de 7 cm del margen anal. 
En otro estudio de Choi, et al.,10 la tasa de fuga anastomótica 
fue 10 veces mayor (20.6% vs. 2.3%) cuando la anastomosis 
se localizó a menos de 5 cm del margen anal (OR = 6.855; 
IC 95%; P = 0.025).

Una desventaja en la cirugía laparoscópica es que la tran-
sección rectal puede ser más difícil que en la cirugía abierta.11 
El espacio estrecho para insertar la engrapadora, la tracción 
excesiva y un ángulo de corte inadecuado pueden hacer 
necesario más de un disparo con engrapadora lineal.3 Park, 
et al. encontraron que un número mayor a tres disparos con 
la engrapadora lineal para la transección del recto se asoció 
con mayor riesgo de fuga (HR = 7.849);3 en tanto que Choi, 
et al.10 señalaron que 16.7% de los casos en los que se usaron 
tres o más disparos con engrapadora lineal presentaron fuga 
anastomótica, en tanto que solo 6.8% de los casos en los que 
se usaron dos o menos engrapadoras lineales tuvieron fuga 
anastomótica. 

Kim, et al.12 encontraron que más de dos disparos de en-
grapadora se asociaron con fugas en un análisis univariado. 
El número de disparos de la engrapadora aumentó significa-
tivamente en hombres (P = 0.023), en pacientes con un tumor 
en un nivel más bajo (P = 0.034) y en aquellos casos con 
tiempos quirúrgicos más largos (P < 0.001). Con respecto a la 
utilización de la engrapadora circular en varios estudios se ha 
demostrado que el diámetro de la engrapadora no constituye 
un factor de riesgo para fuga anastomótica.10,13

Los tiempos quirúrgicos prolongados pueden estar asocia-
dos con dificultades transoperatorias, sobre todo en pacientes 
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en condiciones críticas. Silva Velazco, et al.5 encontraron un 
incremento de OR de 1.03 por cada 30 min de duración de la 
cirugía. Del mismo modo, otros autores han reportado que el 
tiempo quirúrgico prolongado puede estar asociado con una 
mayor incidencia de fuga anastomótica.14 

Por otra parte, se ha mencionado que la conversión a 
cirugía abierta pudiera ser un factor de riesgo de fuga anas-
tomótica. En un estudio de 1,114 pacientes en los que se 
realizó resección laparoscópica electiva del colon izquierdo,15 
la tasa de conversión fue de 10.9%; la conversión se asoció 
con mayor tiempo quirúrgico y mayor pérdida sanguínea; 
no obstante, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos en términos de la tasa de fuga 
anastomótica (3.3% vs. 4.9%; P = 0.416). 

Por otra parte, Maibar, et al.,16 en un estudio retrospectivo 
reportaron una asociación entre conversión y fuga anastomóti-
ca, con una OR = 2.86 en el análisis multivariado. Asimismo, 
Pugliese, et al.,17 en un estudio de 157 pacientes a los que 
se les realizó resección anterior baja, encontraron una tasa 
de fuga anastomótica del 41% en pacientes convertidos en 
comparación con 8% en pacientes no convertidos. 

La experiencia del cirujano y el volumen de pacientes 
que se intervienen en un hospital son otros dos factores que 
influyen en la aparición de fuga anastomótica. También los 
acontecimientos inesperados como la hemorragia, la falla del 
instrumental, la isquemia del colon proximal, el sangrado en 
la anastomosis, son factores que contribuyen a la aparición 
de fuga anastomótica.10

Asimismo, se ha propuesto que la flora intestinal cerca 
del sitio anastomótico interactúa con el tejido intestinal y 
probablemente afecta la cicatrización de la anastomosis.18 En 
un estudio19 de ocho pacientes que presentaron dehiscencia de 
anastomosis vs. ocho pacientes que no tuvieron fuga anasto-
mótica, se encontró una mayor concentración de la bacteria 
Lachnospiraceae en los pacientes que tuvieron fuga anas-
tomótica en comparación con los pacientes que no tuvieron 
fuga (P = 0.001). Además, el IMC se asoció positivamente 
con la abundancia de la familia Lachnospiraceae (P = 0.022). 

En otro estudio20 se encontró que una composición bacte-
riana intraluminal con 60% o más de las bacterias Lachnos-
piraceae y Bacteroidaceae, podría ser un índice predictivo 
de fuga anastomótica; por el contrario, la presencia de otras 
especies como Prevotella copri y el género Streptococcus no 
se asociaron con fuga anastomótica. 

En el caso de las resecciones intestinales por neoplasia 
malignas también influyen el tamaño del tumor, la estirpe 
histológica, la extensión de la enfermedad, el antecedente de 
radio o quimioterapia, entre otros elementos.

Akiyoshi, et al.,21 en un análisis multivariado, encontraron 
que la ubicación del tumor en el recto, más que en el colon, 
era un factor predictivo de fuga anastomótica (OR = 18.20). 

En otra serie, la tasa de fuga fue más alta después de resección 
anterior baja (12.7%) seguido de hemicolectomía izquierda 
(7.1%), hemicolectomía derecha (4%), sigmoidectomía 
(2.9%) y rectopexia con resección (1.25%; P = 0.0001).22

La cirugía para la enfermedad benigna se asoció con una 
tasa más baja de fuga anastomótica (2.6%) que la cirugía 
para la enfermedad maligna (6.7%). El cáncer se asoció de 
manera significativamente mayor con fuga anastomótica, en 
una serie de 1,316 procedimientos colorrectales laparoscó-
picos electivos.22

ColoNosCoPia 
TraNsoPeraToria

Los métodos comúnmente utilizados para valorar la 
integridad de una anastomosis colorrectal, como la prueba 
de fuga de aire, la visualización laparoscópica directa y la 
inspección de las donas obtenidas con la engrapadora circular, 
son poco efectivos para predecir y evitar las complicaciones 
anastomóticas.

La colonoscopia transoperatoria permite la visualización 
directa de la anastomosis y de la prueba de fuga de aire por 
defecto anastomótico; también es posible observar sangrado 
anastomótico, lesión inadvertida de la pared intestinal en el 
sitio de la anastomosis, vascularización de la anastomosis, y 
en el caso de las resecciones por neoplasia, permite valorar 
el adecuado margen distal.

Li, et al.1 compararon 107 pacientes a los que se les realizó 
colonoscopia transoperatoria de rutina vs. 137 pacientes en 
donde la colonoscopia transoperatoria se realizó de manera 
selectiva. Encontraron que en el grupo en donde la colonos-
copia fue realizada de manera selectiva hubo un incremento 
de 5.7 veces de complicaciones anastomóticas.

En otro estudio de Blas-Franco, et al.,23 de 167 pacien-
tes a los que se les realizó resección y anastomosis de 
colon, por enfermedades benignas y malignas del colon, 
encontraron en cinco pacientes fuga anastomótica, y en 
uno sangrado en el sitio de la anastomosis, al realizar la 
colonoscopia transoperatoria. Los autores concluyen que 
la colonoscopia transoperatoria es un elemento crucial en 
la cirugía de mínima invasión en cirugía de colon y recto, 
y sugieren que debe realizarse de manera cotidiana con lo 
cual la tasa de dehiscencias puede disminuir. 

En otro estudio de Kamal, et al.24 se analizaron 415 pa-
cientes a los cuales se les realizó anastomosis colorrectal o 
ileoanal, en todos los pacientes se efectúo sigmoidoscopia 
flexible transoperatoria, se encontraron 17 pacientes con 
complicaciones anastomóticas, 15 tuvieron fuga anastomó-
tica durante la prueba con insuflación de aire, un paciente 
tuvo sangrado anastomótico y en un paciente más hubo falla 
de la engrapadora. Se rehicieron 14 anastomosis sin estoma 
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derivativo, un paciente requirió de estoma derivativo y otro 
paciente ya contaba con estoma de protección; en un caso 
de sangrado en la línea de grapas, el sangrado remitió de 
manera espontánea, pero este último paciente tuvo que ser 
reintervenido por dehiscencia postoperatoria de la anasto-
mosis. La tasa de fuga anastomótica reportada por Kamal, 
et al. fue de 2.1%.

En otro estudio de 122 pacientes, realizado por Lantha-
ler, et al.,25 se incluyeron 73 pacientes a los cuales se les 
realizó resección y anastomosis del colon izquierdo con 
colonoscopia transoperatoria y 43 pacientes en los cuales 
no se realizó colonoscopia transoperatoria. En el grupo en 
donde se realizó colonoscopia se detectaron cinco (6.85%) 
fugas anastomóticas, las cuales fueron reparadas inmedia-
tamente. El total de fugas anastomóticas que se presentaron 
en el periodo postoperatorio temprano fue de seis (4.92%), 
cuatro en el grupo en donde se realizó colonoscopia y dos 
en el grupo control.

Por otra parte, Shamiveh, et al.26 analizaron 253 pacientes 
con resección y anastomosis de colon izquierdo, a los cuales 
no se les realizó colonoscopia transoperatoria y 85 pacientes 
en los que sí se realizó colonoscopia transoperatoria. En cinco 
pacientes (5.9%) del grupo en donde se realizó colonoscopia 
se encontró sangrado anastomótico y en dos pacientes (2.4%) 
hubo fuga anastomótica, lo cual se resolvió en el transope-
ratorio. En este estudio no hubo diferencia significativa con 
respecto a las dehiscencias postoperatorias, 1.6% en el grupo 
en donde no se realizó colonoscopia y 1.2% en el grupo en 
donde se realizó colonoscopia transoperatoria. 

Se han señalado otras medidas de protección o prevención 
de fuga anastomótica en las anastomosis del colon izquierdo, 
como la elaboración de estoma de protección, estudios de 
angiografía con sustancias fluorescentes, la utilización de 
antibióticos orales preoperatorios, la utilización de infliximad 
preoperatorio en los pacientes con enfermedad inflamato-
ria intestinal, la aplicación de pegamento de fibrina en las 
anastomosis.13

La colonoscopia transoperatoria (Figuras 1 y 2) es un re-
curso que debe utilizarse en todo procedimiento de resección 
y anastomosis del colon izquierdo (Figura 3), para detectar 
de manera oportuna fugas anastomóticas, hemorragia en el 
sitio de la anastomosis, isquemia, falla de la engrapadora 
o evaluar márgenes de resección, y corregir estas compli-
caciones anastomóticas de manera inmediata, reduciendo 
de esta manera la tasa de dehiscencias anastomóticas en el 
postoperatorio.

CoNClusioNes

Diferentes estudios clínicos realizados coinciden en que 
la colonoscopia en el transoperatorio de las anastomosis del 

Figura 1. Colonoscopia transoperatoria.

Figura 2. Anastomosis colorrectal en colonoscopia transoperatoria.

Figura 3. Línea de grapas con anastomosis íntegra, vista por co-
lonoscopia transoperatoria.
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colon izquierdo es de suma utilidad para la detección de fu-
gas anastomóticas, hemorragia en el sitio de la anastomosis, 
detección de zonas de isquemia, en el caso de enfermedades 
neoplásicas para la confirmación de márgenes libres de 
tumor o algún otro tipo de complicación del procedimiento 
quirúrgico, que amerite su corrección inmediata, y con 
ello disminuir la tasa de dehiscencia anastomótica en el 
postoperatorio. 
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Mucocele apendicular. 
¿Qué hacer en el contexto de hallazgo transoperatorio?
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Appendicular mucocele, what to do in the context of trans-operative finding? 
An evidence review

ABSTRACT

Introduction. The appendicular mucocele is a condi-
tion that occurs in 0.2 to 0.3% of appendicectomies, 
it is more frequent in women in a ratio of 3:1 with a 
median appearance at 55 years. Asymptomatic up to 
25%, in 65% it mimics appendicitis and less frequent 
it can cause small bowel occlusion, intussusception or 
chronic abdominal pain.
Objective. Perform a systematic review of a rare finding 
during the abdominal approach to perform an appendec-
tomy and describe guidelines for surgical management.
Case report. 88-year-old male, long-term hypertensive 
in control with ARA-2 without a history of importance 
for current condition with mild nonspecific abdominal 
pain that in the last 12 days its located in the right iliac 
fossa progressively intensifying to acute abdomen.
Conclusion. The appendicular mucocele is a pathology 
of difficult preoperative diagnosis, it’s cause of acute 
abdomen therefore surgical management. The treatment 
should be always a complete resection of tumor with free 
surgical edges to increase the survival rates.

Key words. Appendicular mucocele, cecal appendix 
tumor, cequectomy.

resuMeN

introducción. El mucocele apendicular es una condición 
que ocurre en 0.2 a 0.3% de las apendicectomías, es más 
frecuente en mujeres en una relación de 3:1, con una 
media de aparición a los 55 años. Asintomático hasta 
en 25%, en 65% se presenta como una apendicitis y en 
menor frecuencia puede ocasionar oclusión intestinal, 
intususcepción o dolor abdominal crónico.
objetivo. Realizar una revisión sistemática de un ha-
llazgo poco común durante el abordaje abdominal para 
realizar una apendicectomía y describir pautas para su 
manejo quirúrgico.
Caso clínico. Masculino de 88 años, hipertenso de larga 
evolución en control con ARA-2 sin antecedentes de 
importancia para padecimiento actual. Dolor abdominal 
leve inespecífico que en los últimos 12 días se localizó en 
la fosa iliaca derecha, intensificándose progresivamente 
hasta condicionar abdomen agudo. 
Conclusión. El mucocele apendicular es una patología 
de difícil diagnóstico preoperatorio, causa de abdomen 
agudo de manejo quirúrgico, cuyo tratamiento debe ir 
encaminado a la resección de la tumoración íntegra y 
con bordes quirúrgicos libres para incrementar la tasa 
de supervivencia.

Palabras clave. Mucocele apendicular, tumor del apén-
dice cecal, cequectomía.
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iNTroduCCiÓN

El mucocele apendicular (MA) es una entidad rara que 
cursa con sintomatología abdominal no específica, es con 
frecuencia un hallazgo incidental transoperatorio en pacientes 
sometidos a apendicectomía. Fue descrito desde 1842 por 
Rokitansky como una dilatación mucinosa del apéndice cecal 
de origen tanto neoplásico como benigno.3 Presenta una inci-
dencia de 0.2 a 0.3% en todas las apendicectomías realizadas1 
y hasta en 10% de todos los tumores del apéndice cecal.4

El MA se debe denominar en función de alguno de los 
cuatro procesos histopatológicos causales:5

• Mucocele simple o de retención (15 a 20% de los casos) 
que resulta de la obstrucción del drenaje mucoso apen-
dicular y no se encuentran lesiones mucosas asociadas.

• Mucocele por hiperplasia mucosa (5 a 25% de casos), lesión 
benigna que se acompaña de dilatación apendicular.

• Cistoadenoma mucinoso, también llamado neoplasia 
mucinosa apendicular de bajo grado (50% de los casos); 
histológicamente con presencia de epitelio adenomatoso 
displásico con patrón velloso-papilar o túbulo-glandular 
con gran producción de mucina.

• Cistoadenocarcinoma mucinoso (11 a 20% de casos), se 
caracteriza por presentar displasia celular de alto grado y 
con frecuencia invasión glandular o estromal más allá de 
la muscularis mucosae.6

La evolución natural de esta patología y su pobre dise-
minación linfática están en gran medida determinadas por la 
situación anatómica del apéndice cecal: su pared delgada, la 
delgada capa muscular submucosa y la irrigación sanguínea 
terminal predisponen a una oclusión temprana y dilatación de 
la luz apendicular, lo que origina compresión vascular, reac-
ción inflamatoria, infiltración tumoral en la pared del apéndice 
cecal y perforación, dando origen a cuadros de pseudomixoma 
peritoneal.7 La edad promedio de presentación es 55 años; 
aunque el MA puede diagnosticarse en cualquier edad de 
la vida, más de 75% de casos se sitúan entre la quinta y la 
sexta décadas de vida.8 La presentación clínica de un MA es 
inespecífica, hasta 50% de pacientes asintomáticos en los que 
el hallazgo es transoperatorio, durante un estudio de imagen o 
una colonoscopia. Por otro lado, en los pacientes que presen-
taban síntomas los más frecuentes fueron dolor abdominal en 
fosa iliaca derecha (27%), masa abdominal palpable (16%), 
pérdida de peso (13%) y náusea persistente con emesis (9%), 
además, la presencia de síntomas se asoció con malignidad.2,9

En cuanto a los hallazgos de imagen, en la radiografía de 
abdomen el descubrimiento más específico fue una tumo-
ración en el cuadrante inferior derecho con calcificación en 
las paredes en 50% de casos10 y en el ultrasonido (USG) la 

apariencia ecográfica es una tumoración quística con ecoge-
nicidad interna variable, observándose el signo de “piel de 
cebolla” en MA gigantes.11 La tomografía abdominal continúa 
siendo el método más específico para el diagnóstico, describe 
habitualmente una tumoración quística bien encapsulada con 
calcificación en sus paredes en contacto con el ciego. Logra 
determinar también la presencia de ganglios y la presencia o 
no de aumento de volumen en uno o ambos ovarios, o bien, 
de ascitis mucinosa en abdomen, lo que traduce la ruptura 
del mucocele y un alto índice de malignidad.12 Aunque raro, 
el hallazgo durante una colonoscopia de un área eritematosa 
e incrementada de volumen en ciego rodeando el orificio 
apendicular (signo del volcán) del cual sale moco o una masa 
gelatinosa brillante debe hacer sospechar la presencia de un 
MA.13 Cuando hay un alto índice de sospecha de malignidad 
por hallazgos de imagen y datos clínicos la tomografía por 
emisión de positrones con flurodeoxyglucosa (FDG) ha 
demostrado ser útil en la detección de lesiones malignas del 
intestino con una buena correlación histopatológica; esto es de 
cardinal importancia en el escenario de un diagnóstico preope-
ratorio pues orienta la conducta quirúrgica de apendicectomía 
en mucoceles simples o cistoadenomas, a hemicolectomía 
derecha con resección oncológica en lesiones en las que se 
detecte malignidad.14

El tratamiento siempre debe ser quirúrgico, la conducta 
conservadora no se contempla por el potencial de las neo-
plasias mucinosas de bajo grado de progresar a malignidad 
o el riesgo de ruptura y desarrollo del pseudomixoma peri-
toneal. La cirugía abierta es el abordaje de elección sobre el 
laparoscópico en la mayoría de los casos, pero en pacientes 
seleccionados la cirugía de mínima invasión puede tener 
múltiples beneficios y resultar curativa.15 Para la decisión 
inicial Sugarbaker, et al. establecieron como punto de partida 
la integridad del MA; en un mucocele con datos de ruptura 
y diseminación peritoneal la laparotomía citorreductora 
brinda la mayor posibilidad de supervivencia.16 La siguiente 
consideración es la extensión de la cirugía; este punto aún 
continúa sujeto a debate, tradicionalmente las neoplasias 
mucinosas > 2 cm eran manejadas con hemicolectomía de-
recha; sin embargo, González-Moreno, et al., en una serie 
de 501 pacientes, demostraron que la colectomía no produce 
ningún beneficio de supervivencia en comparación con la 
apendicectomía simple en pacientes donde no hay evidencia 
de diseminación peritoneal (MA íntegro, ausencia de implan-
tes mucinosos peritoneales, citología de líquido negativa, 
PET-FDG SCAN negativo),17 por lo que la cirugía inicial 
debe ir encaminada a realizar apendicectomía en bloque con 
resección de mesoapéndice amplia, esto garantiza el estudio 
de cuatro a ocho ganglios resecados con la arteria apendicu-
lar. De ser negativos los ganglios en el estudio patológico y 
obteniendo márgenes quirúrgicos libres una resección más 
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Figura 1. Mucocele apendicular adosado a corredera parietocólica 
derecha y con base muy amplia.

Figura 2. Se corrobora la integridad del mucocele apendicular y 
se verifica colon derecho sin tumoración.

amplia no está indicada.18 En los casos donde hay una base 
muy amplia del MA o cuando se sospechan bordes quirúr-
gicos positivos, una resección parcial del ciego preservando 
la válvula ileocecal es un manejo aceptable.18 Por otro lado, 
si en el estudio histopatológico postoperatorio hay ganglios 
positivos asociados a márgenes quirúrgicos positivos o una 
histología poco favorecedora (adenocarcinoma intestinal, 
adenocarcinoma mucinoso, tumores carcinoides > 2 cm, 
displasia de alto grado) completar la cirugía con hemicolec-
tomía derecha es la terapéutica indicada.16 En presencia del 
pseudomixoma peritoneal (PMP), lo que traduce un mucocele 
apendicular perforado, la mayoría de los autores recomiendan 
un abordaje quirúrgico agresivo, hemicolectomía derecha + 
omentectomía + resección bilateral de anexos y limpieza de 
cavidad abdominal, son la pauta por seguir. Adicionalmente 
estos pacientes son candidatos a quimioterapia intraperitoneal 
intraoperatoria intensificada con hipertermia (HIPEC) y segui-
miento: tomografía computarizada (TAC) cada seis meses por 
cinco años y determinación de antígeno carcinoembrionario 
(ACE) y CA19-9 es la recomendación.19 El pronóstico para 
PMP secundario a CAM es favorable con una sobrevida de 
70 a 90% a cinco años, mientras que para el CACM apenas 
llega a 20% y es excepcional a los 10 años.20

Caso ClÍNiCo

Paciente masculino de 88 años originario y residente de la 
Ciudad de México con antecedente de hipertensión 20 años 
previos, en control con ARA-2, sometido no recientemente 
a cirugía de catarata bilateral y resección transuretral de la 
próstata (RTUP) por hipertrofia prostática benigna que inició 
con un cuadro de un mes de evolución caracterizado por dolor 
abdominal inespecífico, generalizado, de tipo visceral asocia-
do a distensión abdominal e hiporexia sin recibir tratamiento, 
por lo que evolucionó al deterioro con incremento del dolor 
abdominal, tornándose de tipo somático y migrando hacia fosa 
iliaca y flanco derecho. Se agregó fiebre y constipación intesti-
nal, por lo que acudió a medio institucional donde permaneció 
hospitalizado durante nueve días con tratamiento sintomático 
con mínima mejoría, solicitó alta voluntaria y se realizó un 
ultrasonido abdominal con reporte de imagen tubular en fosa 
iliaca derecha compatible con apendicitis aguda sin plastrones 
ni colecciones en fosas iliacas y con abundante gas en asas 
intestinales, por lo que acudió a valoración.

A la exploración física el paciente febril (38.5°), TA 
110/60, FC 89x, FR 18x, saturando a 89% al aire ambiente, 
facies álgica, posición limitada por el dolor, deshidratado, 
cardiopulmonar sin integrar síndrome pleuropulmonar, 
precordio normorrítmico e hiperdinámico, el abdomen a la 
inspección levemente distendido, peristalsis muy disminuida, 
a la palpación superficial hay hiperalgesia e hiperbaralgesia 

en fosa iliaca y flanco derecho y dolor intenso a la palpación 
profunda con datos de irritación peritoneal localizados. Se 
toman paraclínicos que reportan Hb 11.8, Hto 36, PLT 378 
mil, leucocitos 17.4 (92% neu), TP 16.4, TPT 36.9, INR 1.22, 
glucosa 158, creatinina 0.80, albúmina 3.20, pruebas funcio-
nales hepáticas y electrolitos séricos normales.

Se decidió llevar a exploración laparoscópica para reali-
zar la apendicectomía con el hallazgo transoperatorio de un 
mucocele apendicular, no perforado, de base amplia y con 
múltiples adherencias a la corredera parietocólica derecha y 
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Figura 3. Sección y engrapado de ciego proximal al mucocele y 
línea de grapeo íntegra después de dos disparos.

Figura 4. Mucocele apendicular, pieza íntegra, a la revisión en 
fresco con abundante secreción mucopurulenta.

al ciego (Figura 1). Se revisó la cavidad: libre de carcino-
matosis peritoneal o de implantes mucinosos, traccionando 
con pinzas atraumáticas solo del mesoapéndice, se revisó 
cuidadosamente que el mucocele se encontrara íntegro para 
posteriormente corroborar que el colon derecho estaba libre 
de tumoración macroscópica (Figura 2). Ante el hallazgo 
se decidió continuar con la resección laparoscópica del MA 
liberándolo completamente de adherencias peritoneales con 
energía ultrasónica hasta su base, donde se decidió realizar 
resección parcial del ciego con preservación de válvula 
ileocecal con engrapadora Echelon Flex 60mm® para dejar 

sutura mecánica. En el vértice lateral se identificó un sitio de 
aproximadamente 5 mm donde no había grapas, por lo que se 
decidió resecar ese segmento con un nuevo disparo con engra-
padora Endopath ETS 45 mm® (Figura 3). Se verificó línea de 
grapeo sin fugas, se extrajo mucocele íntegro mediante bolsa 
extractora retráctil y se dejó un drenaje de aspiración cerrada 
tipo Biovac® 7fr. La pieza se revisó y al abrirla se encontró 
abundante secreción purulenta en su interior (Figura 4).

A la revisión a 10 días del postoperatorio el paciente pre-
sentó evolución favorable, se recibió reporte histopatológico 
(RHP) de neoplasia mucinosa apendicular de bajo grado, 
células malignas confinadas a la mucosa con márgenes qui-
rúrgicos negativos e infiltración linfovascular no identificada.

disCusiÓN

El mucocele apendicular es un término descrito desde 
1842. Este hace referencia a la dilatación el apéndice asociado 
con el llenado de la luz con mucina. El término abarca varias 
patologías causales desde benignas hasta casos más siniestros 
como procesos neoplásicos que pueden provocar obstrucción 
luminal y producción de mucina de manera descontrolada que 
conduce a mucocele con potencial de progresión a neoplasia. 
Esto último relacionándose con lo encontrado en nuestro 
paciente, ya que no se encuentra un fecalito como agente 
causal de la oclusión de la luz apendicular sino una abundante 
colección intraapendicular de mucina infectada. La frecuencia 
fue mayor en el género masculino, lo cual concuerda con el 
caso presentado; de igual manera la edad de presentación. El 
diagnóstico preoperatorio siempre resulta difícil debido a la 
inespecificidad de los síntomas en más de la mitad de los casos 
y a que los hallazgos en los estudios de imagen son a menudo 
indirectos y requieren un alto índice de sospecha diagnóstica.

En este caso, el paciente se manifestó con sintomatolo-
gía difusa caracterizada por dolor abdominal inespecífico, 
generalizado, asociado a distensión abdominal, hiporexia 
y constipación de larga evolución que desarrolla datos de 
irritación peritoneal en FID a la exploración física y con un 
reporte ultrasonográfico que nos hizo sospechar apendicitis 
aguda y, por ende, someterlo a intervención vía laparoscó-
pica. Múltiples reportes de caso mencionan que el mucocele 
apendicular es un diagnóstico incidental en más de la mitad 
de los pacientes, por tanto, la conducta a seguir se toma en 
un contexto transquirúrgico, siendo de vital importancia pues 
el criterio quirúrgico adecuado tiene una repercusión clínica 
importantísima a corto y mediano plazo en la sobrevida del 
paciente. Este escenario clínico en el contexto de esta patolo-
gía es el habitual, en nuestro paciente el diagnóstico definitivo 
fue un hallazgo que se corroboró hasta realizar la laparoscopia 
diagnóstica inicial; esto modificó en gran medida la terapéu-
tica a seguir ya en el transoperatorio. Sabemos en relación 
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con el tratamiento de elección que siempre es quirúrgico y 
depende en gran medida de la integridad de la tumoración, 
por lo que al no encontrar datos de ruptura del mucocele 
o implantes mucinosos en cavidad abdominal tomamos la 
determinación de continuar el procedimiento laparoscópi-
co. Algunas series de casos recomiendan la conversión de 
laparoscopia a laparotomía en caso de que el hallazgo fuese 
incidental por el riesgo de diseminación de mucina; sin em-
bargo, basándonos en evidencia reciente donde se sugiere que 
es posible finalizar la cirugía por vía laparoscópica mientras 
se realice una manipulación cuidadosa del tumor, se procedió 
a realizar apendicectomía en bloque más resección parcial de 
ciego para obtener mayores posibilidades de tener márgenes 
quirúrgicos libres y, por ende, cirugía curativa. En contraparte, 
si el hallazgo hubiera sido apéndice perforado, la citología 
de líquido peritoneal o de los implantes mucinosos en caso 
de existir, es mandatoria; también RHP transoperatorio de la 
pieza para determinar el estado de los márgenes quirúrgicos 
o la infiltración linfovascular. Esto último es de cardinal 
importancia pues el resultado modifica la extensión de la 
resección y la necesidad de quimioterapia intraperitoneal. 
Ante un reporte histopatológico definitivo desfavorable y 
realizada la cirugía conservadora, completar en un segundo 
tiempo quirúrgico con cirugía citorreductora + HIPEC es la 
conducta adecuada.

En retrospectiva, una vez recibido el RHP del paciente se 
confirmó que el criterio quirúrgico tomado permitió realizar 
una cirugía curativa por vía laparoscópica, lo que tiene un 
impacto directo en la sobrevida, una resección tumoral loca-
lizada le permitió al paciente una recuperación rápida sin la 
morbimortalidad que conlleva una laparotomía con resección 
colónica amplia; aún tomando en cuenta lo anterior, la vigi-
lancia postoperatoria es de vital importancia en la búsqueda 
de recidiva de la enfermedad.

CoNClusiÓN

Ante el hallazgo de MA la integridad del tumor y la 
presencia o la ausencia de implantes carcinomatosos o 
mucinosos peritoneales son lo primero a evaluar. Siempre 
que sea posible la cirugía conservadora sola o asociada a 
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) brinda 
una sobrevida adecuada. La hemicolectomía derecha se 
reserva sólo para casos donde el RHP es de adenocarci-
noma mucinoso por el alto riesgo de metástasis linfáticas, 
en pacientes con afectación ganglionar local o ileocólica 
observadas en la biopsia o si hay márgenes inadecuados de 
resección. En definitiva, las hemicolectomías derechas no 
deben realizarse de rutina en los diagnósticos de tumores 
mucinosos del apéndice, sino que el tratamiento quirúrgico 
se debe individualizar cada caso.
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Vesícula en porcelana: 
patología de significancia clínica incierta

Luis Humberto Ortega-León,* Linda Grisel Liévano-Madrigal**

* Médico Especialista, Clínica de Hígado, Páncreas y Vías Biliares, 
** Residente de Cirugía General, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, SS.

Porcelain gallbladder: a disease with uncertain clinical significance

ABSTRACT

Introduction. It is described as porcelain gallbladder to 
the one that has wall calcifications secondary to chronic 
calcium deposits that give the wall a brittle and bluish 
porcelain appearance. During the years it has been 
observed the relation between porcelain gallbladder and 
gallbladder adenocarcinoma in 2-5% of population. We 
present a case of porcelain gallbladder in the Clínica 
de Hígado, Páncreas y Vías Biliares (HPB) in Hospital 
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Case report. We present a 37 years old female, with-
out comorbidities, risk factors or previous abdominal 
surgeries that presented symptomatology a year pre-
vious to surgery with abdominal pain in upper right 
quadrant irradiated to right scapula. She is referred 
to our hospital for surgical treatment. A laparoscopic 
cholecystectomy is performed with surgical findings of 
porcelain gallbladder.
Discusion. Preoperative diagnosis of porcelain gall-
bladder is done by image studies. There are three pat-
terns of calcification reported by ultrasound. Manage-
ment of porcelain gallbladder is still controverted, it is 
reported that in symptomatic young patients, without 
comorbidities it is preferred a laparoscopic cholecys-
tectomy. A prophylactic cholecystectomy is debatable 
because of the small risk of malignant transformation. 
In patients with risk factors of malignity or comorbidities 
is preferred an open cholecystectomy. Trans-operative 
histopathologic is required in every case. If malignancy 
reported is suggested to do a cholecystectomy extensive 
resection and local lymphadenectomy.
Conclusions. Porcelain gallbladder is a rare condi-
tion. The indication for surgical treatment in the case 

resuMeN

introducción. Se define como vesícula en porcelana a 
aquella que tiene calcificaciones de pared secundarias a 
depósitos crónicos de calcio que le dan una apariencia 
frágil y azulada, parecida a la porcelana. Se ha observado 
la relación entre vesícula en porcelana y adenocarcinoma 
de vesícula en 2-5% de la población. Se presenta un 
caso de vesícula en porcelana de la Clínica de Hígado, 
Páncreas y Vías Biliares (HPB) en el Hospital General 
de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
Caso clínico. Femenino de 37 años de edad sin comorbi-
lidades o factores de riesgo, sin cirugía abdominal previa 
que comenzó sintomatología un año previo con dolor 
abdominal en hipocondrio derecho irradiado a escápula. 
La paciente fue referida al Hospital para tratamiento. Se 
realizó colecistectomía laparoscópica con hallazgo de 
vesícula en porcelana.
discusión. El hallazgo preoperatorio de vesícula en 
porcelana se realiza a través de estudios de imagen. 
Existen tres patrones ultrasonográficos de calcificación. 
El tratamiento de la vesícula en porcelana es controver-
tido, está descrito que en pacientes jóvenes sintomáticos 
sin comorbilidades se prefiere realizar colecistectomía 
laparoscópica. La colecistectomía profiláctica aún es 
controversial por el bajo riesgo de malignidad. En 
pacientes de alto riesgo se prefiere abordaje abierto. 
Se requiere estudio histopatológico transquirúrgico 
en todos los casos. Si se reporta malignidad se sugiere 
realizar colecistectomía con resección extensa y linfa-
dentectomía local.
Conclusiones. La vesícula en porcelana es una patolo-
gía poco común. La indicación de cirugía en este caso 
fueron los cuadros repetitivos de dolor, el abordaje 
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Cuadro 1. Características histopatológicas entre vesícula en porcelana y carcinoma de vesícula biliar.

 Características histopatológicas       Vesícula en porcelana Carcinoma de vesícula biliar
  
 Macroscópico Vesícula contraída, envuelta difusamente,  Crecimiento difuso o polipoide, 
  con coloración azulada y paredes engrosadas. paredes engrosadas.

 Microscópico Células inflamatorias persistentes,  Células tumorales pleomórficas 
  calcificación en bandas anchas o pequeñas dispuestas en patrón papilar o glandular 
  concreciones intramurales, fibrosis extensa. que muestran diferentes grados
   de diferenciación, fibrosis extensa.

iNTroduCCiÓN

Se conoce como vesícula en porcelana a aquella entidad 
clínica que cuenta con calcificaciones en la pared.1 El térmi-
no vesícula en porcelana se acuñó en 1929 para describir la 
coloración blanco-azulada y consistencia frágil de la vesícula 
biliar con una pared extensamente calcificada.2 En 1951 se 
reportó la primera asociación entre esta entidad clínica y el 
carcinoma de vesícula biliar.3 Cuando la vesícula es infiltrada 
por depósitos de calcio se vuelve frágil y azulada resultando 
en apariencia de porcelana.1 Las calcificaciones se pueden 
clasificar en dos tipos: calcificación selectiva de la mucosa y 
calcificación difusa intramural.4 Puede presentarse como un 
estadio final de colecistitis crónica,5 hasta 18% de pacientes 
se reporta asintomático.6 Está asociada a colelitiasis en 95% 
de los casos, puede presentarse por obstrucción del cístico que 
condiciona a estasis biliar y precipitación de sales de carbona-
to de calcio que se depositan a través de microerosiones en la 
pared.7 La vesícula en porcelana se reporta con una incidencia 
de 0.06 - 0.8% y con una prevalencia de 0.2 - 0.5%.1,4 Es más 
frecuente en mujeres (5:1) y a partir de la sexta década de la 
vida.1 Durante muchos años se le asoció a cáncer de vesícula 
biliar con un riesgo reportado de 2 - 5%, siendo el adenocarci-
noma de vesícula biliar la forma histológica más frecuente.8 El 
carcinoma de vesícula biliar es el quinto cáncer más frecuente 
en el tracto gastrointestinal y el más común de las vías biliares 
a nivel mundial;9 en México el carcinoma de vesícula biliar 
tiene una incidencia de 0.7%, y es el undécimo en orden de 
frecuencia de cualquier tipo de neoplasias,10 es más frecuente 
en mujeres con relación 5:1; con una prevalencia del 0.1%,11 

laparoscópico se realizó sin complicaciones. No se 
reportó malignidad. 

Palabras clave. Vesícula en porcelana, piocolecisto, 
colecistectomía laparoscópica.

reported previously were the repetitive pain episodes, 
the laparoscopic access was done without complications. 
No malignancy was reported.

Key words. Porcelain gallbladder, pyocholecyst, lapa-
roscopic cholecystectomy.

la supervivencia a cinco años es de 5% y la mortalidad anual 
de 88%.4 Se ha observado que la calcificación selectiva de 
la mucosa tiene una mayor asociación a carcinoma que la 
infiltración difusa.6 La asociación a malignidad se da por una 
continua degeneración y regeneración del epitelio debida a 
microerosiones de la pared, que llevan a una displasia de la 
mucosa8 (Cuadro 1). En un estudio reciente se observó una 
asociación de vesícula en porcelana con el consumo crónico 
de metformina en ratones.6 Alrededor de 18% de pacientes 
se presentan asintomáticos, otros pueden presentar síntomas 
como dolor abdominal, náusea, vómito, ictericia o fiebre.1 
El tratamiento de la vesícula en porcelana y el tipo de cole-
cistectomía es aún controvertido y su manejo se realiza de 
acuerdo con sintomatología, comorbilidades asociadas, edad 
y patrón de calcificación.1,4 A continuación se presenta un caso 
de vesícula en porcelana en la Clínica de Hígado, Páncreas 
y Vías biliares (HPB) del Hospital General de México “Dr. 
Eduardo Liceaga”.

Caso ClÍNiCo

Paciente femenino de 37 años de edad sin comorbilidades 
previamente conocidas ni antecedentes quirúrgicos, sin ante-
cedentes ginecoobstétricos relevantes. Inició su padecimiento 
un año previo a su ingreso con presencia de episodios de dolor 
tipo cólico localizado en hipocondrio derecho de intensidad 
variable, asociado a la ingesta copiosa de alimentos, con 
irradiación en hemicinturón hacia escápula ipsilateral acom-
pañándose de náusea y vómito de manera ocasional, el cual 
cedía con uso de butilhioscina prescrita por médico faculta-
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tivo quien solicitó ultrasonido de hígado y vías biliares en 
el cual se evidenció colelitiasis. Acudió a su centro de salud 
donde fue referida al Hospital en Consulta Externa; se inició 
protocolo quirúrgico para colecistectomía laparoscópica. Tres 
meses previos a su internamiento presentó cinco episodios 
de ictericia sin causa identificada, con coluria sin presentar 
fiebre, acolia o dolor, fue tratada con amikacina y bromuro 
de pinaverio, refiriendo mejoría sin requerir hospitalización; 
negó episodios de pancreatitis y colangitis. 

Hallazgos relevantes en la exploración física: abdomen 
globoso a expensas de panículo adiposo, blando, depresi-
ble, no doloroso a la palpación media ni profunda, signo de 
Murphy negativo, peristalsis presente, sin datos de irritación 
peritoneal. Se realizaron estudios de laboratorio prequirúr-
gicos (biometría hemática, química sanguínea, tiempos de 
coagulación y pruebas de funcionamiento hepático), los 
cuales se encontraron dentro de la normalidad (Cuadro 2). 
Ultrasonido de hígado y vías biliares realizado en medio ex-
terno con reporte de hígado de morfología regular con bordes 
redondeados, bien definidos, colédoco de 3 mm, porta 12 mm, 
vesícula con pared de 3 mm, dimensiones de vesícula de 60 
x 37 x 44 mm, volumen de 53 cc con dos litos de 3 mm. Sin 
reporte de calcificaciones de pared (Figuras 1 y 2).

Se programa para colecistectomía laparoscópica encon-
trándose los siguientes hallazgos transquirúrgicos: vesícula en 
porcelana de 12 x 10 x 10 cm (Figura 3), firmemente adherida 
a hígado, piocolecisto, conducto cístico de 4 x 0.5 cm, arteria 
cística anterior de 4 x 0.1 cm (Figuras 4 y 5), tejido friable, se 
coloca hemostático en lecho quirúrgico (Figura 6). Vía biliar 
sin dilatación, se colocó drenaje tipo Penrose en espacio de 
Morrison; el tiempo operatorio fue de 70 min. Paciente se 
mantuvo en hospitalización por 48 h con analgesia y doble 
esquema de antibiótico con ciprofloxacino y metronidazol. 
Cursó con evolución favorable, con bajo gasto, seroso, a 

Cuadro 2. Resultado de exámenes preoperatorios.

 Biometría hemática  Química sanguínea Pruebas de función hepática Tiempos de coagulación

 Leucocitos 4.7 Glucosa  87 Bilirrubina total  0.26 +TP 12.1
 Neutrófilos  57% Urea  26 Bilirrubina directa  0.1 +TP 102%
 Hemoglobina  11.9 Creatinina  0.9 Bilirrubina indirecta  0.16 +TTP 28
 Hematocrito  35.7% Sodio  141 +TGP  17 +INR 1.0
 Plaquetas  208,000 Potasio  4.6 +TGO  16
   Cloro  107 +FA  67 
   Calcio  8.7  +GGT  19 
     +DHL  138 
     Amilasa  107 
     Lipasa  33

+TGO: transaminasa glutámico oxalacética. TGP: transaminasa glutámico pirúvica, FA: fosfatasa alcalina. DHL: deshidrogenasa láctica. TP: tiempo de 
protrombina. TP%: porcentaje de tiempo de protrombina. TTP: tiempo de tromboplastina parcial. INR: international ratio.

través del drenaje, por lo que se retiró a las 24 h y se decidió 
egreso. Se dio seguimiento postoperatorio a través de Con-
sulta Externa, con evolución favorable. Paciente asintomática 
a un mes de seguimiento. Reporte histopatológico de pieza 
operatoria: colecistitis crónica intensa con fibrosis extensa. 

disCusiÓN

El diagnóstico preoperatorio de vesícula en porcelana 
se realiza a través de estudios de imagen como radiografía 
simple de abdomen, en donde se observan calcificaciones 
curvilíneas en la pared de la vesícula.4 Existe una clasifica-
ción ultrasonográfica que divide calcificación difusa como 
un arco ecogénico con sombra acústica posterior y calcifi-
cación selectiva como una sombra acústica parcial con el 
resto de pared visible.1

• Tipo i. Aquellas con halo hiperecogénico semilunar con 
sombra acústica posterior.

• Tipo ii. Halo biconvexo curvilíneo ecogénico con sombra 
acústica variable.

• Tipo iii. Ecos irregulares con sombra acústica posterior.

El estudio tomográfico revela un halo de calcificación con 
región central oscura.4 En el caso presentado, a pesar de no 
estar descrito en el reporte ultrasonográfico, se distingue un 
patrón de calcificación semilunar en diversas imágenes (tipo 
I) (Figuras 1 y 2), siendo éste el único dato presente que nos 
pudiera llevar a la sospecha de esta entidad. Aunque aún existe 
controversia, el tratamiento de la vesícula en porcelana se 
realiza de acuerdo con sintomatología, patrón de calcificación 
de vesícula, edad del paciente y comorbilidades.1,4 El abordaje 
laparoscópico no es el ideal debido a la dificultad para la 
tracción y exposición debido a la calcificación de la pared.1 
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Figura 1. Vesícula con ecos amorfos y sombra acústica posterior. 
Colelitiasis.

Figura 3. Laparoscopia inicial. Vesícula en porcelana.

Figura 4. Disección de triángulo de Calot.

Figura 5. Clipaje de conducto cístico.

Figura 6. Colocación de hemostático en lecho hepático.

Figura 2. Engrosamiento con halo semilunar en pared anterior de 
la vesícula.
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General de México; a los médicos residentes que participan 
activamente en cada procedimiento quirúrgico y a los pa-
cientes que depositan su confianza en el Hospital General 
de México.
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En casos de vesícula en porcelana se reporta un riesgo de 
conversión de 5-25% debido a la incapacidad de obtener una 
visión crítica.4 Se recomienda el abordaje laparoscópico en 
pacientes jóvenes, con sintomatología asociada a colelitiasis, 
coledocolitiasis o pancreatitis biliar, con bajo riesgo de ma-
lignidad y sin comorbilidades que aumenten el riesgo debido 
al acceso laparoscópico.1,4 El abordaje abierto se sugiere en 
pacientes con alto riesgo de malignidad o comorbilidades 
asociadas.1 En todos los casos se sugiere estudio transqui-
rúrgico histopatológico; si existe reporte de malignidad se 
sugiere conversión a cirugía abierta en caso de haber sido 
iniciado por vía laparoscópica; acompañada de resección de 
2 cm de lecho hepático en los segmentos IVb y V, además de 
linfadenectomía.1,7 En pacientes asintomáticos se recomienda 
colecistectomía laparoscópica profiláctica en jóvenes que no 
presentan comorbilidades.1 No se recomienda en pacientes 
cuyos riesgos perioperatorios de morbilidad o mortalidad son 
superiores a 6%.1,12 En el caso presentado, al tratarse de una 
mujer joven con sintomatología de cólico biliar en múltiples 
ocasiones, además de cuadros de ictericia intermitente, sin 
comorbilidades, la primera recomendación según la literatura 
internacional es la que se realizó en la paciente: colecistecto-
mía laparoscópica. El reporte brindado por patología confirmó 
que la calcificación difusa de la pared vesicular encontrada en 
este caso coincide con las características celulares benignas, 
por lo que no requiere tratamiento adicional.

CoNClusioNes

La vesícula en porcelana es una patología vesicular rara, 
para nuestra institución se tiene un caso reportado de 2,075 
colecistectomías en dos años (marzo de 2016 a febrero de 
2018) con una prevalencia de 0.005%, cercanas a las descritas 
en literatura internacional. La indicación de tratamiento qui-
rúrgico para el caso descrito se debió a cuadros repetidos de 
inflamación vesicular, y el acceso laparoscópico se realizó sin 
ninguna complicación. No se detectaron datos de malignidad 
en la pieza quirúrgica.
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Tratamiento quirúrgico a torsión de 
apéndice epiploico refractario a tratamiento médico. 

Presentación de caso
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Surgical treatment of epiploic appendix torsion refractory to medical treatment. 
Case report

ABSTRACT

Introduction. Epiploic appendix torsion is defined 
as the compromise of venous drainage generating 
local inflammatory response with secondary pain. The 
diagnosis usually can be achieved from tomography or 
magnetic resonance, although some patients can end up 
with surgery prior the diagnosis. Frequently responsive 
to medical treatment, in case of no response, surgical 
treatment can be at consideration.
Objective. To describe relevant key points on practice 
related with epiploic appendix torsion and to describe 
our experience in medical treatment and case report.
Conclusion. Epiploic appendix torsion is an uncommon 
cause of acute abdomen, it should be considered as a 
differential diagnosis at the approach of radiology in 
atipic acute abdomen.

Key words. Primary epiploic, appendagitis, acute 
abdomen.

resuMeN

introducción. La torsión de apéndice epiploico está 
definido como el compromiso del retorno venoso del 
apéndice epiploico posteriormente generando respuesta 
inflamatoria local con dolor secundario, el diagnóstico 
por lo general es por tomografía o resonancia magnética, 
aunque como causa de abdomen agudo los pacientes 
pueden terminar en quirófano previo al diagnóstico. El 
tratamiento es conservador; a falta de respuesta se puede 
considerar el abordaje quirúrgico.
objetivo. Describir puntos relevantes en la práctica 
clínica relacionados con la presentación de torsión de 
apéndice epiploico y presentación de caso.
Conclusión. La torsión del apéndice epiploico es 
una causa poco frecuente de abdomen agudo, se debe 
considerar como diagnóstico diferencial en el abordaje 
por imagen en abdomen agudo de presentación atípica.

Palabras clave. Epiploico, primaria, apendagitis, ab-
domen agudo.
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Caso ClÍNiCo
CirugÍa geNeral

Caso ClÍNiCo

Paciente masculino de 53 años con dolor abdominal de 
tres días de evolución localizado en fosa iliaca izquierda 

de intensidad 8/10 tipo opresivo, sin irradiaciones, que se 
exacerbaba ante el movimiento y disminuía con reposo y po-
sición antiálgica. A la exploración física se encontró paciente 
deshidratatado, cardiopulmonar sin compromiso aparente, 

TraTaMieNTo
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abdomen globoso a expensas de distensión, sin masas pal-
pables, doloroso a la palpación en fosa iliaca izquierda con 
rebote positivo.

• antecedentes personales patológicos. Apendicectomía 
cinco años previos con múltiples reintervenciones por 
oclusión intestinal, hemorroidectomía a los 43 años, 
plastia inguinal izquierda a los 17 años.

• laboratorios de ingreso. Hemoglobina 13.8 mg/dL, 
hematocrito 44.5%, PLT 174 x 109/L, leucos 7.4 109/L, 
neutrófilos 57%, INR 1.09.

• Tomografía axial computarizada. Se identificó imagen 
nodular ovoidea de características grasas con halo discre-
tamente hiperdenso a la aplicación de contraste intrave-
noso y mínima especulación de la grasa en su periferia a 
nivel del colon descendente en su tercio distal adyacente 
a la fascia preperitoneal (Figuras 1 y 2).

• Colonoscopia. Colitis inespecífica con zonas de erosión, 
proctitis inespecífica con congestión vascular.

Debido a la falta de respuesta a tratamiento médico 
basado en antiinflamatorios y opioides se decidió laparoto-
mía para valorar la región y la causa del dolor. Se realizó 
laparotomía paramedia en la cual se reseccionó el apéndice 
epiploico torcido con necrosis del mismo, involucrando 
pared parcialmente (Figura 3). Se reforzó la pared del colon 
con Vycril 000 con puntos Lembert.

disCusiÓN

La presentación clínica de torsión de apéndice epiploico o 
apendagitis es multimodal, por lo que puede emular una gran 
cantidad de patologías abdominales quirúrgicas, un apéndice 
epiploico con estructuras grasas pedunculadas, alrededor de 
50 a 100, que se encuentran en dos filas longitudinales anterior 
y posterior a la Taenia coli sobre la porción exterior del colon.

La primera descripción de torsión de apéndice epiploico 
fue realizada por Payr en 1901.1 La apendagitis es una pato-
logía poco común, benigna en algunos casos, autolimitante, 
inflamatoria, de un apéndice epiploico.2

En la clínica, la presentación de dolor usual es de predo-
minio izquierdo hasta en 49% de los casos.3 Puede simular 
casos de colecistitis,4 asociarse a una hernia, justificando 
cirugía.5 Hay una discreta correlación entre la grasa in-
traabdominal y la apendagitis.3 En algunos casos puede 
presentarse como el justificante de dolor crónico agudizado, 
en algunos casos presentándose con activación y depósito 
de mastocitos.6 

El diagnóstico debe resultar de exclusión e intentarse el 
tratamiento conservador debido a que puede significar costos 
elevados debido a hospitalización,7 restricción alimentaria, 

Figura 1. Toma axial de TAC. Apendagitis (flecha).

Figura 2. Toma coronal de TAC de apéndice epiploico (flecha).

Figura 3. Transquirúrgico. Evidencia de necrosis de apéndice epiploico.
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antibioticoterapia, analgesia y cirugía, agregando el riesgo 
de cada intervención.8

La apendagitis primaria ocurre en el contexto de torsión 
o trombosis venosa, mientras que la secundaria se da en el 
contexto de la inflamación de órganos adyacentes (diver-
ticulitis, apendicitis, colecistitis o enfermedad inflamatoria 
intestinal).9

Algunas patologías pueden ser similares a un cuadro de 
apendagitis por tomografía, como paniculitis mesentérica, 
tumores grasos, infarto omental, incluso diverticulitis y 
apendicitis, típicamente las lesiones de la torsión del apéndice 
epiploico deben ser ovoides entre 1.5 y 3.5 cm de diámetro 
similar al tejido graso con cambios inflamatorios perilesio-
nales en la pared anterior de colon sigmoides.10 

La mayoría de los estudios carecen de significancia esta-
dística para tomar decisiones basadas en ellos, es aceptado 
que el diámetro máximo de la torsión es de 5 cm y debemos 
sospechar de otras causas cuando la lesión tiene mayores di-
mensiones.11 La comunicación entre el departamento clínico 
y el de radiología puede facilitar el diagnóstico por imagen.12 
Almeida, et al.13 describen la lesión típica evidenciada en la 
tomografía con imagen ovoidea de tejido graso con un punto 
central hiperdenso.

El abordaje laparoscópico se considera como una opción 
segura para diagnóstico y tratamiento.14

CoNClusioNes

La torsión del apéndice epiploico es una causa poco fre-
cuente de abdomen agudo, se debe considerar como diagnós-
tico diferencial en el abordaje por imagen en abdomen agudo 
de presentación atípica.
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iNTroduCCiÓN

La lesión de Dieulafoy se refiere a un pequeño defecto en 
la mucosa gástrica con necrosis fibrinoide en su base, en la 
que subyace una arteria tortuosa y de calibre anormal de la 
muscular de la mucosa. Su forma de presentación clásica  es 
el sangrado de tubo digestivo.1 No encontramos reportes en la 
literatura nacional o internacional que describan su presentación 
como perforación gástrica.

obJeTiVos

Exponer el caso especial de una paciente con una lesión de 
Dieulafoy manifestada como perforación gástrica. Revisar la 
literatura internacional sobre el tema. Proponer la resección 
gástrica parcial como tratamiento seguro y efectivo.

Úlcera gástrica perforada secundaria a
lesión de dieulafoy. Presentación de un caso 

Octavio Rojas-Díaz,* Gabriel Kraus-Fischer,* Santiago Moreno-Ordaz,* Edgar Núñez-García* 

* Cirugía General, Centro Médico ABC. 

Perforated gastric ulcer secondary to Dieulafoy injury. Case report 

ABSTRACT

Dieulafoy’s injury is presented as bleeding from the 
digestive tract. Gastric perforation occurs. Standard 
treatment is endoscopic; in this case it was initiated 
with surgical treatment.

Key words. Gastric mucosa, gastric perforation, 
bleeding from digestive tract.

resuMeN

La lesión de Dieulafoy se manifiesta como sangrado de 
tubo digestivo. Se presenta el caso de una perforación 
gástrica. El tratamiento estándar es endoscópico; en este 
caso se inició con tratamiento quirúrgico.

Palabras clave. Mucosa gástrica, perforación gástrica, 
sangrado de tubo digestivo.
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Caso ClÍNiCo
CirugÍa geNeral

Caso ClÍNiCo 

Mujer de 75 años de edad con antecedentes de hipertensión 
arterial sistémica en tratamiento y dos resecciones intestinales 
no especificadas por supuesta vasculitis tampoco especifica-
da. Sin antecedentes de consumo de tabaco, alcohol, AINE, 
anticoagulantes o antiagregantes. 

Acudió a la sala de urgencias de nuestro hospital con cua-
dro de abdomen agudo de inicio súbito. A la exploración física 
se encontraron datos de irritación peritoneal. Se le realizó 
una tomografía computarizada (TAC) abdominal simple en 
la que se identificó aire libre, compatible con perforación de 
víscera hueca (Figura 1). 

Se realizó laparotomía exploradora. Los hallazgos tran-
soperatorios fueron una perforación sangrante de 6 cm de 
diámetro en la cara posterior del estómago, 1L de hemoperi-

ulCera
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Figura 1. TAC abdominal simple donde se observa aire libre, com-
patible con perforación de víscera hueca.

Figura 2. A. Hallazgos transoperatorios: Perforación de 6 cm de 
diámetro en la cara posterior del estómago. B. Hallazgos endos-
cópicos: Reparación de pared gástrica tras resección de lesión con 
engrapadora lineal. No se observaron lesiones adicionales.

toneo y restos alimentarios en transcavidad de los epiplones 
(Figura 2A). 

Se resecó el sitio de perforación gástrica posterior con 
engrapadora lineal GIA. Se realizó endoscopia transopera-
toria en la que se observó adecuada reparación de la pared 
gástrica, sin encontrar lesiones adicionales (Figura 2B). 

No existieron complicaciones durante el procedimiento 
quirúrgico. El estudio histopatológico reportó una úlcera 
perforada con lesión de Dieulafoy (arteria submucosa de 
calibre persistente).

La paciente evolucionó de forma satisfactoria en el periodo 
postoperatorio. Se dio de alta sin complicaciones. 

disCusiÓN

La lesión de Dieulafoy fue inicialmente descrita como 
“aneurismas miliares” por M. T. Gallard en 1884 y definida 
por G. Dieulafoy como exulceratio simplex en 1898.2 Es poco 
frecuente, pues es responsable sólo de 1-2% de los sangrados 
de tubo digestivo.3 En la literatura internacional se describe 
su presentación clínica típica como sangrado gastrointestinal 

A

B

A

B
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intermitente e indolente.4 No hemos encontrado al momento 
alguna publicación que reporte una perforación gástrica como 
su manifestación inicial, como lo fue en el caso de nuestra 
paciente. 

En 80-95% de las ocasiones la lesión se ubica en los pri-
meros 6 cm distales a la unión gastroesofágica, pero hasta 
una tercera parte puede estar presente en duodeno o colon.4 
La paciente cuenta con antecedente de dos lesiones vascula-
res intestinales no especificadas que ameritaron tratamiento 
quirúrgico; pudieron corresponder a lesiones de Dieulafoy. 

Se desconoce la etiología de esta entidad. Se considera de 
origen congénito, ya que se ha descrito en neonatos y niños de 
corta edad, aunque en pocas ocasiones.5 Un estudio reciente4 
propone al consumo de alcohol y antiagregantes plaquetarios 
como factores de riesgo para su formación. Se ha asociado con 
hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y enfermedad 
renal crónica. No hay evidencia de relación con infección por 
Helicobacter pylori.5 Nuestra paciente padecía hipertensión 
arterial sistémica y se documentó infección por H. pylori. 

El tratamiento estándar de la hemorragia de tubo digestivo 
por esta lesión es endoscópico, con éxito en más de 90% de 
los casos.6 En nuestro caso iniciamos con tratamiento quirúr-
gico, ya que la presentación inicial fue perforación de víscera 
hueca y la acción adecuada en ese escenario es la cirugía. 

El procedimiento realizado fue exitoso. No existieron 
complicaciones en el perioperatorio. La paciente continuó 
con evolución favorable y se mantenía con seguimiento 
por nuestra parte.

reFereNCias

1. Schmulewitz N, Billie J. Dieulafoy Lesions: A Review of 6 Years 
of Experience at a Tertiary Referral Center. Am J Gastroenterol 
2001; 96: 1688-94. 

2. Baxter M, Aly E. Dieulafoy’s lesion: current trends in diagnosis 
and management. Ann R Coll Surg Engl 2010; 92: 550. 

3. Saleh R. Case report: Dieulafoy lesion: the little known sleeping 
giant of gastrointestinal bleeds. Am J Emerg Med 2016; In Press. 

4. Shin H, Ju J, Kim K, Kim S, Kang S, Kang S, et al. Risk Factors 
for Dieulafoy Lesions in the Upper Gastrointestinal Tract. Clin 
Endosc 2015; 48: 228. 

5. Lee Y, Walmsley R, Leong R, Sung J. Dieulafoy’s Lesion. 
Gastrointest Endosc 2003; 58: 236-43.

6. Jamanca-Poma Y, Velasco-Guardado A, NinÞero-Peìrez C, 
Calderoìn-Begazo R, UmanÞa-Mejiìa J, Geijo-Martiìnez F, et 
al. Prognostic factors for recurrence of gastrointestinal bleeding 
due to Dieulafoy’s lesion. World J Gastroenterol 2012; 18(40): 
5734-8.



48


	Button 109: 
	Página 3: Off
	Página 5: 
	Página 7: 
	Página 9: 
	Página 11: 
	Página 13: 
	Página 15: 
	Página 17: 
	Página 19: 
	Página 21: 
	Página 23: 
	Página 25: 
	Página 27: 
	Página 29: 
	Página 31: 
	Página 33: 
	Página 35: 
	Página 37: 
	Página 39: 
	Página 41: 
	Página 43: 
	Página 45: 
	Página 47: 
	Página 49: 

	Button 1010: 
	Página 3: Off
	Página 5: 
	Página 7: 
	Página 9: 
	Página 11: 
	Página 13: 
	Página 15: 
	Página 17: 
	Página 19: 
	Página 21: 
	Página 23: 
	Página 25: 
	Página 27: 
	Página 29: 
	Página 31: 
	Página 33: 
	Página 35: 
	Página 37: 
	Página 39: 
	Página 41: 
	Página 43: 
	Página 45: 
	Página 47: 
	Página 49: 

	Button 106: 
	Página 4: Off
	Página 6: 
	Página 8: 
	Página 10: 
	Página 12: 
	Página 14: 
	Página 16: 
	Página 18: 
	Página 20: 
	Página 22: 
	Página 24: 
	Página 26: 
	Página 28: 
	Página 30: 
	Página 32: 
	Página 34: 
	Página 36: 
	Página 38: 
	Página 40: 
	Página 42: 
	Página 44: 
	Página 46: 
	Página 48: 
	Página 50: 

	Button 108: 
	Página 4: Off
	Página 6: 
	Página 8: 
	Página 10: 
	Página 12: 
	Página 14: 
	Página 16: 
	Página 18: 
	Página 20: 
	Página 22: 
	Página 24: 
	Página 26: 
	Página 28: 
	Página 30: 
	Página 32: 
	Página 34: 
	Página 36: 
	Página 38: 
	Página 40: 
	Página 42: 
	Página 44: 
	Página 46: 
	Página 48: 
	Página 50: 

	Botón 12: 
	Botón 11: 
	Botón 10: 
	Botón 9: 
	Botón 8: 
	Botón 6: 
	Botón 5: 
	Botón 4: 
	Botón 3: 
	Botón 22: 
	Botón 21: 
	Botón 20: 
	Botón 19: 
	Botón 18: 
	Botón 16: 
	Botón 15: 
	Botón 14: 
	Botón 13: 
	Contenido 5: 
	Página 7: Off
	Página 9: 
	Página 11: 
	Página 13: 
	Página 15: 
	Página 17: 
	Página 19: 
	Página 21: 
	Página 23: 
	Página 25: 
	Página 27: 
	Página 29: 
	Página 31: 
	Página 33: 
	Página 35: 
	Página 37: 
	Página 39: 
	Página 41: 
	Página 43: 
	Página 45: 
	Página 47: 
	Página 49: 

	Contenido 2: 
	Página 8: Off
	Página 10: 
	Página 12: 
	Página 14: 
	Página 16: 
	Página 18: 
	Página 20: 
	Página 22: 
	Página 24: 
	Página 26: 
	Página 28: 
	Página 30: 
	Página 32: 
	Página 34: 
	Página 36: 
	Página 38: 
	Página 40: 
	Página 42: 
	Página 44: 
	Página 46: 
	Página 48: 



