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EDITORIAL

Los juicios de Nuremberg, en 1947, pusieron al descubierto las atrocidades que se cometieron en el campo de 
la investigación científica en seres humanos durante la Segunda Guerra Mundial, por lo que se emitieron estric-
tas declaraciones para salvaguardar los derechos de las personas incluidas en los protocolos de investigación. 
Posteriormente, en 1964, mediante la Declaración de Helsinki, se establecieron los principios básicos para la 
investigación médica en humanos.1 En nuestro país, la Ley General de Salud y el Reglamento en Materia de 
Investigación para la Salud establecen los lineamientos fundamentales para la investigación médica vigilando 
estrictamente los derechos humanos.
En México, la Ley General de Salud establece que en toda institución en donde se efectúen investigaciones 
en seres humanos deben participar dos comités que validen la investigación y cuiden los aspectos bioéticos 
de la misma.
Un comité científico que se encargue de validar el protocolo de investigación, analizando su estructura y su 
metodología, la cual debe estar apegada al método científico, y verificando que se dé el seguimiento adecuado 
a los pacientes.2

Y un comité de ética que vigile que la investigación se lleve a cabo preservando los derechos humanos de los 
individuos, y con respeto y protección de los mismos y de su comunidad,3 en apego al Reglamento en Materia 
de Investigación para la Salud, que en su Título Segundo establece los preceptos éticos de la investigación 
en seres humanos.
En términos generales, el comité de ética debe basar su naturaleza, estructura y principios fundamentales, en 
la beneficencia, la no maleficencia, la autonomía y la justicia.
Por otra parte, cuando se estudian elementos vivos patógenos (virus, bacterias, hongos) o se llevan a cabo 
investigaciones genéticas, además, se debe instaurar un comité de bioseguridad.
Los seres humanos que participan en las diferentes fases de los proyectos de investigación deben de estar 
perfectamente informados del estudio y de los potenciales riesgos del mismo, para lo cual deben dar su con-
sentimiento por escrito, lo cual debe plasmarse por escrito en el documento del consentimiento informado. 
No obstante, en el caso de los proyectos de investigación, los participantes tienen la autonomía y la libertad 
de retirarse del estudio en el momento en que ellos así lo decidan, bajo su propia voluntad.4

En todas las investigaciones que se realicen en comunidades el diseño experimental deberá proporcionar las 
medidas necesarias de protección para los individuos y la comunidad en su conjunto.5

Desde el punto de vista ético la investigación debe ser valiosa, con validez científica, con una selección 
equitativa de los participantes, que la posibilidad de obtener beneficios sea mayor que la de los riesgos, que 
exista una evaluación independiente de los resultados, que se cuente con el consentimiento informado de los 
participantes y, finalmente, que antes, durante y después del estudio se tenga respeto e interés genuino en el 
bienestar de los sujetos involucrados.
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Es decir, la investigación médica, no solo debe apegarse a los principios del método científico, sino debe 
también observar los principios bioéticos con la finalidad de respetar la autonomía de las personas, darles un 
trato justo, velar por el bien de los individuos y evitar causarles daño (autonomía, justicia, beneficencia y no 
maleficencia).
Nos ha tocado vivir una época en la que la medicina se debe ejercer con responsabilidad y compromiso; 
reactivando la relación médico-paciente y el sentido humanístico de esta profesión, en la que tratamos con 
nuestros semejantes. 
Los comités de bioética deben vigilar y garantizar los derechos humanos de los individuos participantes en el 
estudio y ser una ayuda útil para los médicos y los investigadores.
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Cirugía en un paciente sospechoso 
o confirmado con COVID-19. 

Recomendaciones para el manejo y uso interno 
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Surgery on a suspected or confirmed patient with COVID-19. 
Recommendations for the internal management 

and use of surgical algorithm at the Hospital Médica Sur

ABSTRACT

The crisis currently being experienced by the pandemic 
of the novel coronavirus SARS-CoV-2 puts medical and 
paramedical personnel working in surgical areas at risk. 
Although, this pandemic has left many questions about 
the ideal behaviors in this situation, due to the speed 
of its spread, the lack of experience and, randomized 
or double-blind protocols; it is necessary to elaborate 
and apply an algorithm based on experience, common 
sense and the bibliography, on how to safely manage the 
suspected or confirmed COVID-19 surgical patients, es-
tablishing and fulfilling the goals and recommendations 
to reduce the spread of this disease and protect health 
personnel and patients. In the present work, recom-
mendations are established and an internal algorithm 
for surgical management is proposed for potentially 
infected patients.

Key words. Coronavirus (COVID-19), suspicious case, 
confirmed case, risk management, surgical safety, 
patient safety.

RESUMEN

La crisis que se vive actualmente por la pandemia del 
nuevo coronavirus SARS-CoV-2 pone en riesgo al perso-
nal médico y paramédico que labora en áreas quirúrgicas. 
Esta pandemia ha dejado muchas preguntas acerca de 
las conductas ideales ante dicha situación, debido a la 
rapidez de su propagación, la falta de experiencia y pro-
tocolos serios, aleatorizados o doble ciego; por lo que es 
necesario elaborar y aplicar un algoritmo sustentado en 
la experiencia, el sentido común y la bibliografía acerca 
de cómo manejar de forma segura al paciente quirúrgico 
sospechoso o confirmado de COVID-19, estableciendo 
y cumpliendo las metas y recomendaciones para lograr 
disminuir la diseminación de esta enfermedad y proteger 
al personal de salud y a los pacientes. En el presente 
trabajo se establecen recomendaciones y se propone un 
algoritmo interno de manejo quirúrgico para pacientes 
potencialmente infectados.

Palabras clave. Coronavirus (COVID-19), caso sos-
pechoso, caso confirmado, manejo de riesgo, seguridad 
quirúrgica, seguridad del paciente.
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INTRODUCCIÓN

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) se iden-
tificó a principios de diciembre en Wuhan, China.1 El 20 de 
enero de 2020 se notificó el primer caso en Estados Unidos.2

La transmisión de la enfermedad fue en magnitud expo-
nencial, reportando el 23 de marzo de 2020, 332,930 casos 
confirmados a nivel mundial y 14,510 muertes a causa de 
este nuevo virus.3

Al 31 de marzo de 2020 se reportaron a nivel mundial 
750,890 casos confirmados de COVID-19 y 36,405 defuncio-
nes. Con una tasa de letalidad global de 4.8%. En los últimos 
14 días el número de casos nuevos representa 76% del total 
de casos acumulados.4,5

El primer caso en México se reportó el 28 de febrero de 
2020; un hombre de 35 años de edad con el antecedente de 
un viaje a Italia. A la fecha se reportan en nuestro país (1 de 
abril de 2020) 1,215 casos confirmados y 29 defunciones por 
COVID-19. Declarándose emergencia sanitaria el día 30 de 
marzo de 2020.6

En previsión del aumento previsto de pacientes infectados 
con COVID-19 y a la necesidad de usar racionalmente el 
equipo de protección personal (EPP) mientras continuamos 
proporcionando intervenciones quirúrgicas, desarrollamos 
pautas institucionales para las precauciones para los miembros 
del equipo quirúrgico durante la pandemia de COVID-19. 
Si bien la preponderancia de la evidencia sugiere que la 
COVID-19 se disemina por gotas, cierta literatura apoya la 

Figura 1. Algoritmo quirúrgico para pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19.

Paciente quirúrgico 
con probable infección 

de COVID-19

¿Es un procedimiento 
quirúrgico de urgencia?

Procedimiento urgente

Paciente con prueba
confirmatoria de 

COVID-19

Medidas de seguridad en 
paciente con SARS-COVID-2
Se recomienda
• Optar por cirugía abierta sobre
  la laparoscópica.
• Uso de cubrebocas N95.
• Uso de lentes protectores.
• Uso de careta protectora.
• Utilizar caja aislante para intubación.
• Utilizar dispositivo de aspiración continua. 
• Limitar el uso de dispositivos de 
 alta energía. 
•  Considerar como contaminado el
  instrumental que esté en contacto con
  fluidos corporales.
• Evitar una posición de
 Trendelenburg prolongada. 

Realizar prueba 
de COVID-19

El paciente cumple criterios 
para realizar prueba de COVID

Sí No

Prueba 
positiva

Prueba 
negativa

Realizar prueba 
de COVID-19

Realizar procedimiento 
de forma tradicional

Medidas de seguridad estándar
• Uso de cubrebocas convencional.
• Uso de gafas protectoras.
• Alternativa: 
 cubrebocas con careta.

Paciente sin prueba 
de COVID-19

Diferir procedimiento 
quirúrgico al menos 

dos semanas

Medidas de seguridad para 
paciente con probable COVID
• En caso de optar por cirugía laparoscópica:
 - Limitar el neumoperitoneo a 10 - 12 mmHg.
 - Evitar realizar incisiones mayores al diámetro
  del trócar para evitar fuga de neumoperitoneo.
 - No abrir los trócares para expulsar el humo
  generado por dispostitivos de alta energía.
 - Al finalizar el procedimiento: retirar el 
  neumoperitoneo con un dispositivo de aspiración.
• En caso de operar por cirugía abierta:
 revisar las medidas de seguridad en paciente
 con SARS-COVID-2.
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Cuadro 1. Criterios para realizar prueba confirmatoria de COVID-19.

 Presencia de al menos  Acompañado de uno de  
 dos de los siguientes: los siguientes criterios:

 • Tos. • Mialgias.
 • Fiebre > 38.0 °C • Artralgias.
 • Cefalea. • Odinofagia.
  • Rinorrea.
  • Dolor torácico.
  • Disnea.
  • Diarrea / Dolor abdominal.

Cuadro 2. Recomendaciones de seguridad para pacientes con-
firmados con COVID-19 que se someten a cirugía de urgencia. 
 
 • Optar por cirugía abierta.
 • Uso de cubrebocas N95.
 • Uso de lentes protectores.
 • Uso de careta protectora.
 • Utilizar caja aislante para intubación.
 • Utilizar dispositivo de aspiración continua.
 • Evitar una posición de Trendelenburg prolongada.

Considerar contaminado el instrumental en contacto con fluidos corporales.

propagación por aerosol.7,8 En conjunto con nuestros expertos 
en enfermedades infecciosas desarrollamos pautas basadas en 
patrones potenciales de propagación, riesgo de exposición y 
conservación de EPP.

El centro de control y prevención de enfermedades infec-
ciosas recientemente presentó recomendaciones, las cuales 
fueron actualizadas por el Colegio Americano de Cirujanos. 
Ambas organizaciones recomiendan detener la cirugía electiva 
y tomar precauciones generales.9

Experiencia reciente en Shanghái y Milán comparte las 
siguientes recomendaciones:

• Prevención y manejo de la dispersión de aerosoles. 
• Mantener el equipo quirúrgico limpio de fluidos corporales 

durante todo el procedimiento quirúrgico.
• Uso de equipos de succión para retirar neumoperitoneo o 

antes de pasar de cirugía laparoscópica a cirugía abierta.
• Mantenimiento de la presión de neumoperitoneo lo más 

bajo posible sin sacrificar visibilidad durante procedi-
miento quirúrgico.

• Disminución en el tiempo de posición de Trendelenburg 
lo más posible.

• Disminuir el tiempo de uso de dispositivos de alta energía, 
realizando adecuada hemostasia aun con la limitación de 
ello.10

La Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y 
Endoscópicos recomienda diferir cirugías electivas; si no es 
cirugía de urgencia, optar por cirugía abierta; de realizarse 
cirugía laparoscópica deberá utilizarse un sistema de extrac-
ción de aire en todo momento durante el procedimiento.11

El 13 de abril de 2020 se suscribió un convenio de cola-
boración con la Asociación Nacional de Hospitales Privados, 
A.C., y con el Consorcio Mexicano de Hospitales A.C., los 
cuales pondrán a disposición del Gobierno Federal el 50% 
de sus camas, con el objetivo de garantizar la atención a de-
rechohabientes de instituciones públicas de seguridad social, 
así como a usuarios del Instituto de Salud para el Bienestar. 
Durante la firma del convenio, cuya vigencia es del 23 de 
abril al 23 de mayo, los 146 hospitales adheridos, presentes 
en 27 entidades de la República, brindarán servicios en el 
segundo nivel: atención obstétrica, quirúrgica endoscópica.12

MATERIAL Y MÉTODOS

El equipo quirúrgico del hospital decidió la implemen-
tación de recomendaciones, así como el desarrollo de un 
algoritmo común para la identificación de casos sospechosos 
o confirmados con COVID-19 para el uso adecuado de EPP, 
que se utilizaría en todas las intervenciones quirúrgicas. Este 
grupo de trabajo estaba compuesto por el profesor titular de la 

especialidad de Cirugía general, residentes de Cirugía general 
y cirujanos adscritos.

Los objetivos eran identificar pacientes quirúrgicos, 
sospechosos o confirmados con COVID-19, que requirieran 
cirugía abdominal; implementar una estrategia de acción 
interna del hospital para garantizar la seguridad de los 
pacientes ante el potencial riesgo de contagio y la disemi-
nación en caso de portador asintomático, caso sospechoso 
o confirmado y poner en práctica las pautas creadas por el 
equipo de trabajo y las recomendaciones internacionales, e 
implementarlas en todas las intervenciones quirúrgicas.

Antes de comenzar a trabajar en el algoritmo se revisaron 
los datos actuales que describen la transmisión de COVID-19 
en el hospital y en entornos no hospitalarios. El borrador del 
algoritmo fue examinado por expertos del control de infeccio-
nes y enfermedades infecciosas, y aprobado por el Comité de 
Vigilancia Epidemiológica del hospital para garantizar la preci-
sión y el cumplimiento de las mejores prácticas institucionales.

RESULTADOS

Se creó un algoritmo tipo diagrama de flujo (Figura 1). 
Nos basamos en la suposición de que cada paciente pudiera 
estar potencialmente infectado con COVID-19 hasta que se 
demostrara lo contrario. Esta suposición se basa en la cre-
ciente difusión comunitaria de COVID-19. Se decidió que los 
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Cuadro 3. Recomendaciones de seguridad para pacientes no confirmados con COVID-19 que se someten a cirugía de urgencia.

 En caso de optar por cirugía laparoscópica:
 • Limitar el neumoperitoneo a 10-12 mmHg.
 • Evitar realizar incisiones mayores al diámetro del trócar para evitar fuga de neumoperitoneo.
 • No abrir los trócares para expulsar el humo generado por dispositivos de alta energía.
 • Al finalizar el procedimiento, retirar el neumoperitoneo con un dispositivo de aspiración.

 En caso de optar por cirugía abierta, revisar las medidas de seguridad en paciente con SARS-CoV-2 (ver Cuadro 2).

pacientes fueran evaluados inicialmente por tipo de cirugía: 
procedimientos urgentes o electivos.

En caso de ser un procedimiento electivo (no urgente) se 
valorará si el paciente presenta criterios para que se le realice 
la prueba de COVID-19, con base en los criterios mencio-
nados (Cuadro 1).

En los pacientes que no cumplan con los criterios se podrá 
realizar el procedimiento de forma tradicional, tomando las 
medidas estándar de seguridad. En los pacientes que cumplan 
los criterios de prueba se postergará la cirugía hasta tener el 
resultado de la misma. En caso de ser positiva, el procedimien-
to electivo deberá ser diferido por al menos dos semanas. En 
el caso contrario, en los pacientes con resultado negativo, se 
podrá realizar el procedimiento de forma tradicional.

Los casos que requieran un procedimiento urgente se 
categorizarán en pacientes que cuenten con una prueba 
confirmatoria de COVID-19 y en aquellos sin prueba. En 
los pacientes confirmados con COVID-19 se realizará el 
procedimiento quirúrgico urgente siguiendo las recomenda-
ciones de seguridad para pacientes con SARS-CoV-2; como 
el uso de cubrebocas N95, caretas protectoras y optar por 
cirugía abierta (Cuadro 2).

En los pacientes que requieran procedimiento de urgencia 
y que no cuenten con una prueba de COVID-19, se tomarán 
las medidas de seguridad para paciente con probable infección 
por SARS-CoV-2 (Cuadro 3).

Las pruebas rápidas para la COVID-19 no serán posibles 
para los procedimientos de emergencia. Asumimos que todos 
los pacientes sometidos a procedimientos de emergencia 
estaban infectados por COVID-19 hasta que se demuestre lo 
contrario y el uso de EPP para todo el equipo.

CONCLUSIONES

La actual pandemia de COVID-19 ha requerido el desa-
rrollo rápido de nuevas pautas hospitalarias en un espectro 
de entornos clínicos. A pesar de que la COVID-19 es una 
nueva amenaza, hemos demostrado que al desarrollar un 
algoritmo fácil de seguir para los equipos quirúrgicos y de 
intervención, podemos garantizar la seguridad óptima del 
trabajador de la salud. Este algoritmo prioriza a los pacientes 

según la gravedad de la enfermedad, el estado de las pruebas 
y la sintomatología, al tiempo que garantiza el uso racional 
de los EPP en un entorno con recursos limitados.
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Nutritional status of patients diagnosed 
with intestinal failure and long hospital stay

ABSTRACT

Objective. To assess the nutritional status of patients 
diagnosed with intestinal failure (IF) and long hospital 
stay (LHE), its relationship with the implemented nutri-
tional therapy and its evolution after surgery. 
Material and methods. This is an observational, 
analytical, prospective cross-sectional study in patients 
diagnosed with IF and LHE. Clinic and demographic 
variables were obtained. Nutritional status was assessed 
with the Nutritional Risk Score (CONUT). Post-surgical 
complications were grouped based on the Clavien Dindo 
(CD) scale.
Results. Thirty-eight patients were evaluated, of which 
33 were included. The most common type of IF was 
type II 63.6% (n 21). The CONUT score reported severe 
malnutrition in 69.7% (n 23), moderate 27.3% (n 9) and 
mild 3% (n 1). The CD scale classified 27.27% (n 9) in 
a grade V and 30.3 (n 10) in a grade III.
Conclusions. The impact of the nutritional aspect on the 
surgical patient is well documented, however there is 
still a high prevalence of hospital malnutrition due to the 
lack of identification and adherence to the regulations 
for the implementation of timely nutritional therapy, a 
factor that contributes to the increase morbi-mortality 
and prolonged hospital stays.

Key words. Malnutrition, intestinal failure, long hos-
pital stay.

RESUMEN

Objetivo. Evaluar el estado nutricional de los pacientes 
con diagnóstico de falla intestinal (FI) y larga estancia 
hospitalaria (LEH), su relación con la terapia nutricional 
implementada y su evolución posquirúrgica.
Material y métodos. Estudio observacional, de tipo 
analítico, transversal y prospectivo, en pacientes con 
diagnóstico de FI y LEH. Se obtuvieron variables clínicas 
y demográficas. El estado nutricional se valoró con el 
puntaje de riesgo nutricional (CONUT). Las complica-
ciones posquirúrgicas se agruparon con base en la escala 
Clavien Dindo (CD).
Resultados. Se evaluaron 38 pacientes de los que se 
incluyeron 33. El tipo de FI más común fue el tipo II 
(66.7%; n 22). El puntaje CONUT reportó desnutrición 
grave en 69.7% (n 23), moderada 27.3% (n 9) y leve 3% 
(n 1). La escala CD clasificó 27.27% (n 9) en un grado 
V y 30.3 (n 10) en un grado III.
Conclusiones. Está bien documentado el impacto que 
tiene el aspecto nutricional en el paciente quirúrgico; sin 
embargo, aún existe una gran prevalencia de desnutrición 
hospitalaria debido a la falta de identificación y apego a 
las normas para implementación de terapia nutricional 
oportuna, factor que contribuye al aumento de morbimor-
talidad y estancias hospitalarias prolongadas.

Palabras clave. Desnutrición, falla intestinal, larga 
estancia hospitalaria.
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INTRODUCCIÓN

Existe una gran variabilidad en la prevalencia de desnu-
trición hospitalaria (DH) descrita en la literatura debido al 
tipo de pacientes ingresados en los hospitales, a la población 
estudiada, así como al método o marcador nutricional em-
pleado para su diagnóstico.1,2 Otra razón de la variabilidad 
en la prevalencia de la DH es que el personal de salud con 
frecuencia le ha dado poca importancia al estado nutricional 
de los pacientes, lo que equivale a un subregistro del proble-
ma1-3 y éste a su vez disminuye la implementación de acciones 
preventivas o de apoyo durante la hospitalización.3,4

La desnutrición es un factor negativo asociado indepen-
dientemente con complicaciones posquirúrgicas, mortalidad, 
estadía prolongada en el hospital, por lo tanto, mayores costos 
de atención médica.3,5-7

En el paciente quirúrgico se induce un estado de estrés que 
amenaza la homeostasis metabólica y fisiológica; dicho estado 
se reconoce como una “respuesta al estrés”, que se caracte-
riza por cambios hormonales, hematológicos, metabólicos e 
inmunológicos para establecer el equilibrio celular.3,8-10

En caso muy particular los pacientes con cirugías abdo-
minales y LEH son un grupo de población en alto riesgo de 
presentar síntomas de desnutrición y, por lo tanto, propensos 
a complicaciones dependientes de ello.11,12 Esta es la razón 
por la cual los cirujanos tienen que equilibrar el alcance de 
la cirugía de acuerdo con el estado nutricional, la actividad 
inflamatoria y la respuesta anticipada del huésped.6

Existen varios métodos para evaluar el estado nutricional, 
cada uno con características dirigidas a diferentes grupos de 
población.3,13,14

El índice de masa corporal (IMC) es el parámetro sugerido 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para evaluar 
el estado nutricional del paciente hospitalizado; sin embargo, 
la enorme actividad metabólica generalizada puede no re-
flejarse en el IMC, ya que la pérdida de peso causada por la 
reacción inflamatoria aguda y el agotamiento de las proteínas, 
podría compensarse con la retención de líquidos, lo que nos 
obliga a evaluar el estado nutricional con mayor detalle.12,13,15

El Dr. Ulíbarri desarrolló en el 2000 el sistema de detección 
automática CONUT. Esta herramienta permite la detección 
nutricional automatizada mediante análisis de rutina.14 El 
sistema informático CONUT recopila información ya dis-
ponible en las bases de datos del hospital, y en función de 
los resultados de los parámetros analíticos asigna una pun-
tuación de alerta nutricional, clasificando a los pacientes en 
aquellos con alerta baja, alerta moderada o alerta alta para el 
riesgo de desnutrición. Esta escala refleja no solo el estado 
nutricional si también la respuesta inmunológica y de infla-
mación sistémica.16 Es un método simple y fácil para evaluar 
el estado nutricional de los pacientes, se ha informado que es 

altamente confiable y sus resultados corresponden con otras 
herramientas establecidas de valoración nutricional.11,12,17-19

En la práctica diaria para el cirujano es muy común ha-
blar sobre el paciente con íleo paralítico, fístulas, estomas, 
síndrome de intestino corto, usando este término como una 
unidad y no como un todo, en lugar de referirse a un sistema 
digestivo que va desde la boca hasta el ano, encargado del 
procesamiento adecuado, metabolismo y la absorción de 
nutrientes como sustento elemental del tejido estructural.

Fue hasta 1981 que el término FI se implementó por pri-
mera vez, por Fleming y Remington, el cual se definió como 
la “reducción de la masa intestinal que resulta en la pérdida 
de la capacidad para digerir y absorber moléculas de los 
alimentos, lo que puede deberse a un enfermedad congénita, 
gastrointestinal o sistémica, benigna o maligna y puede afectar 
tanto a adultos como a niños.”20,21

Es este término el que decidimos tener en cuenta debido a 
la importancia del aspecto nutricional, tanto en su prevalencia 
como en las repercusiones del paciente quirúrgico, por lo que 
decidimos llevar a cabo este proyecto de investigación con el 
objetivo principal de evaluar el perfil nutricional en pacien-
tes con LEH diagnosticados con FI, así como su evolución 
postoperatoria en nuestro centro hospitalario.

MATERIAL Y MÉTODOS

El proyecto fue autorizado por el Comité de Ética Médica 
del Hospital General de Zacatecas “Luz González Cosío” con 
el número de folio: 0188/2018, designándole un riesgo nulo 
para la investigación titulada “Perfil nutricional en pacientes 
con diagnóstico de falla intestinal y larga estancia hospitalaria”.

Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal 
y prospectivo en pacientes de ambos sexos mayores de 18 
años, ingresados en el Servicio de Cirugía general del Hospital 
“Luz González Cosío” de los servicios de salud de Zacatecas, 
Zacatecas, en el periodo del 1 de enero al 31 de octubre de 
2019, que cumplieran con el diagnóstico de FI en cualquiera 
de sus grados y que mantuvieran un periodo ≥ 12 días de 
hospitalización para considerarlos como LEH.

Los pacientes admitidos en el protocolo fueron informados 
verbalmente y por escrito de los pasos a seguir durante la 
investigación, con fines meramente observacionales, sin tener 
un impacto en la toma de decisiones y el manejo establecido 
por su médico tratante en ese momento. Todos los pacientes 
aceptaron participar voluntariamente y firmaron un consen-
timiento informado.

Se excluyeron los pacientes con antecedentes de insufi-
ciencia renal y hepática crónica, que estuvieran bajo algún 
régimen nutricional específico previo a su ingreso y los 
pacientes que estuvieran en tratamiento con quimio o radio-
terapia. Los pacientes que decidieron abandonar el estudio y 
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que no tenían información completa en el expediente clínico 
fueron eliminados de la muestra.

Los pacientes potencialmente candidatos para el protocolo 
fueron identificados de manera oportuna, se hizo un segui-
miento hasta los 12 días de hospitalización para la toma de 
estudios de laboratorio matutinos con 8 h de ayuno procesados 
bajo los mismos estándares que para el resto de la población 
hospitalizada.

La biometría hemática y su diferenciación con el kit 
SYSMEX Xn-1000, con reactivos DCL Cell pack y por 
medio de espectrofotometría con el kit Cobas 501 con los 
reactivos Albumin Gen 2 Cholesterol Gen 4 del laboratorio 
Roche destinados a equipos Cobas, para valorar los niveles 
de albúmina y perfil lipídico, respectivamente, necesarios 
para completar los ITEMS requeridos en la escala “índice 
de control nutricional” (CONUT).

Se realizó un seguimiento de los pacientes hasta su egreso, 
y según el tipo de terapia requerida para tratar las compli-
caciones, si es que se presentaba alguna en el trascurso de 
hospitalización, se decidió utilizar la escala de Clavien Dindo, 
que se ha empleado en muchos centros como herramienta para 
la evaluación de la calidad en la práctica diaria y se utiliza 
cada vez más en la literatura quirúrgica.22

Para el análisis se generó una tabla de datos demográficos 
y clínicos con la información obtenida de cada uno de los 
pacientes: sexo, edad, enfermedades asociadas, IMC, tipo de 
FI, laboratorios e índice CONUT, tipo de suplementación nu-
tricional y días de hospitalización. Después de la recolección 
de datos se realizó un análisis utilizando el programa SPSS 
Statistics 22 y la información se correlacionó de acuerdo con 
los objetivos del estudio.

RESULTADOS

Se recolectó una muestra de 38 pacientes, de los cuales 
33 cumplieron con todos los criterios de inclusión (86.84% 
de la muestra). De estos, 36.3% eran hombres y 63.6% mu-
jeres, con un rango de edad entre 18 y 89 años, una media de 
50.03 años y una desviación estándar de 21.38. Como datos 
adicionales con respecto al IMC, se obtuvo un promedio de 
muestra de 24.12 kg/m2, un IMC mínimo de 14 kg/m2 y un 
máximo de 38.4 kg/m2. Si lo agrupamos de acuerdo con los 
estándares publicados por la OMS, se obtuvo que tres pacien-
tes se clasificaron como de bajo peso, 12 para peso normal, 
11 para sobrepeso, seis pacientes para obesidad grado I y solo 
un paciente con obesidad grado II.

En cuanto al tipo de FI, 66.7% (n 22) fue tipo II, mientras 
que 27.3% (n 9) correspondió a FI tipo I y solo 6.1% (n 2) 
para el tipo III. Similar a lo informado en otros estudios.17 
Las relaciones demográficas y comorbilidades se muestran 
en el cuadro 1.

Usando la escala CONUT se reportó un grado de desnu-
trición severo en 69.7% (n 23), en riesgo moderado 27.3% 
(n 9) y solo 3% como leve (n 1). Representamos de manera 
gráfica los rangos máximos, mínimos e intercuartil de 50% 
en relación con los parámetros bioquímicos de albúmina, 
linfocitos y colesterol según la desnutrición establecida por 
la puntuación CONUT (Figuras 1-3).

El tipo de suplementación en el momento del estudio se 
agrupó en tres áreas principales: los pacientes cuya ingesta 
de energía se basó en la nutrición parenteral con un total de 
24.2% (n 8), a los que se les dio nutrición enteral sin ningún 

Cuadro 1. Relaciones demográficas de los pacientes estudiados.

  Total (n 33) (%)

 Hombres 12 (36.30)
 Mujeres 21 (63.60)
 Edad promedio ± DE 50.03 ± 21.38
 IMC promedio ± DE / kg/m2 23 ± 18.5 / 29.9 kg/m2

 FI tipo I 9 (27.30)
 FI tipo II 22 (69.70)
 FI tipo III 2 (6.10)
 DM 2 8 (24.24)
 HAS 6 (18.18)
 Enfermedades pulmonares 3 (9.09)
 Cirugía de urgencia 30 (91)
 Cirugía programada 3 (9.00)

 DEH Min: 13 días / Max: 130 días

IMC: índice de masa corporal. DE: desviación estándar. kg / m2: kilogra-
mos sobre metro cuadrado. FI: falla intestinal. HAS: hipertensión arterial. 
DM2: diabetes mellitus tipo 2. DEH: días de estancia hospitalaria.

Figura 1. Comparativo de los niveles de albúmina en relación con 
la escala CONUT. Representando el nivel mínimo – máximo y rango 
intercuartil (RIC) de 50%. Casos severos RIC: entre 1.7 y 2.4 g/dL. 
Casos moderados RIC entre 2.4 y 3.08 g/dL. Casos leves: 3.28 g/dL.

 Severo Moderado Leve

3.
4 

g/
dL

1.
0 

g/
dL

50%
50%

2.91 g/dL 3.27 g/dL
3.28 g/dL

1.07 g/dL 2.28 g/dL

A
lb

úm
in

a



Rev Mex de Cirugía del Aparato Digestivo, 2020; 9(2): 59-63

62 García-Pérez N, et al. Nutrición, falla intestinal y larga estancia hospitalaria

C
ol

es
te

ro
l

Figura 3. Comparativo de los niveles de colesterol y su relación 
con la escala CONUT. Representando los valores mínimo – máximo 
y rango intercuartil (RIC) de 50%. Casos severos RIC: entre 79.5 
mg/dL y 127.5 mg/dL. Casos moderados RIC entre 56 mg/dL y 100 
mg/dL. Casos leves: 116 mg/dL.
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Cuadro 3. Datos de las complicaciones posquirúrgicas.

  Total (n 33) (%)

 CD1 4 (12.12)
 CD2 11 (33.33)
 CD3 10 (30.30)
 CD4 0 (0)
 CD5 8 (24.24)
 Infección del sitio quirúrgico 9 (37.50)
 Dehiscencia del sitio quirúrgico 12 (36.36)
 Complicaciones no relacionadas  9 (37.50)
 con el sitio quirúrgico 
 Fístula entero-cutánea 4 (12.12)

CD: escala Clavien Dindo.

Cuadro 2. Grado de desnutrición según la escala Clavien Dindo y 
los tipos de suplementación.

  Total (n 33) (%)

 Leve 1 (3)
 Moderado 9 (27.30)
 Grave 23 (69.70)
 Nutrición parenteral total 8 (24.42)
 Dieta normal (DN) 16 (48.48)
 DN+ Suplementación 9 (27.27)

tipo de enriquecimiento calórico, proteico o inmunológico 
(dieta normal) 48.48% (n 16) y el resto de la población de 
estudio 27.27% (n 9) a quienes, además de su dieta normal, 
se les dio una contribución especial, llámese dieta polimérica, 
hipercalórica, hidrolizado, etc. (Cuadro 2).

Durante el periodo de estudio 66.6% de los pacientes 
se egresaron por mejoría (n 22), 9.09% (n 3) presentó re-
ingresos por complicaciones quirúrgicas tardías; un total 
de 24.24% (n 8) de defunciones. Utilizamos la escala de 
Clavien Dindo para agrupar a nuestros pacientes y obtu-
vimos los siguientes resultados: ocho pacientes fallecidos, 
veintiún pacientes necesitaron una reintervención, sobre 
todo, por infección del sitio quirúrgico y complicaciones 
relacionadas con la dehiscencia de la herida en diferentes 
planos, obtuvimos cuatro pacientes con fístula entero-
cutánea permanente, solo dos de ellos de alto gasto y nueve 
pacientes con complicaciones no relacionadas con el sitio 
quirúrgico (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

La determinación del estado nutricional es un compo-
nente importante para comprender la salud fisiológica de 
una persona.13

La Sociedad Española de Nutrición Parental y Enteral 
realizó un estudio sobre la prevalencia de la desnutrición 
hospitalaria y el costo asociado en España (PREDYCES). Este 
estudio reveló que 23% tenía un riesgo nutricional al ingreso y 
23.4% al alta e informó que un porcentaje significativo de los 
pacientes pertenecían a los servicios de cirugía.7 En México, 
la prevalencia de DH varía generalmente entre 7 y 72% e 
incrementa a medida que aumentan los días de hospitaliza-
ción.11 Sin embargo, si tomamos en cuenta a nuestro grupo 
de estudio (pacientes quirúrgicos, con FI y LEH), es decir, 
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Figura 2. Comparativo de los niveles de linfocitos y su relación 
con la escala CONUT. Representando valores mínimo – máximo y 
rango intercuartil (RIC) de 50%. Casos severos RIC: entre 592.8x3 
y 1,190x3. Casos moderados RIC entre 707.5x3 y 1,601.5x3. Casos 
leves: 1,935 μ/L.
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pacientes muy comunes en los servicios de cirugía general 
con alto riesgo de desnutrición, observamos que en términos 
generales carecemos de información más precisa debido a 
que en México hacen faltan datos demográficos y concisos 
debido a la falta de información estadística.23

El mayor porcentaje de causas de FI en adultos en América 
Latina se debe a complicaciones posquirúrgicas, seguidas de 
isquemia mesentérica, mientras que en los países del primer 
mundo la causa principal es la enfermedad de Crohn seguida 
de isquemia mesentérica y en tercer lugar, complicaciones 
posquirúrgicas.24 Como esperábamos, y también publicaron 
otros autores, el mayor porcentaje de pacientes en el grupo 
de estudio está relacionado con un FI tipo II derivado de 
procedimientos gastrointestinales y complicaciones de los 
mismos.23-25

A través del análisis estadístico se observó que la concor-
dancia en el binomio “Desnutrición y estadía hospitalaria 
prolongada” tiene una predisposición a complicaciones 
infecciosas y no infecciosas,6-8,19 con 63.3% de complica-
ciones clasificadas según la escala CD en grado II y grado 
III, reportados como dehiscencia de la herida, infección del 
sitio quirúrgico y fugas anastomóticas, 37.57% de compli-
caciones no relacionadas con el sitio anatómico en cuestión, 
entre ellos procesos pulmonares y del tracto genital-urinario 
con solo 9.1%, sin presentar complicaciones durante su 
hospitalización.

Los marcadores biológicos ayudan a obtener una eva-
luación más próxima e integrada del estado nutricional, 
entre ellos la albúmina sérica, la cual es una proteína de 
mantenimiento de fase aguda negativa que se regula rápida-
mente por las señales inflamatorias el cual funciona como 
buen indicador en respuesta al estrés quirúrgico y también 
como indicador pronostico en cirugía mayor.13,15,26 Las guías 
de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo 
(ESPEN) en cirugía detallan la asociación del nivel de albú-
mina preoperatoria con el estado nutricional deteriorado y sus 
complicaciones.5,27 A su vez, la cantidad total de linfocitos 
también es un parámetro importante que refleja el estado 
metabólico e inmune, y se ha identificado que los pacientes 
con valores más bajos suelen tener peor estado nutricional.15 

Finalmente, se ha sugerido que un nivel bajo de colesterol 
produce un efecto perjudicial, ya que puede afectar la reserva 
antioxidante y la respuesta inflamatoria.16,22,25,28

Un marcador nutricional ejemplar debe reconocer rápida-
mente las variaciones causadas por el consumo de nutrientes, 
no verse afectado por la presencia de otras enfermedades, 
debe probarse de manera fácil y precisa con equipos fácil-
mente disponibles en los hospitales y debe ser asequible 
para los pacientes.13 El diagnóstico temprano, así como la 
implementación de una terapia nutricional oportuna, puede 
ser un determinante sustancial en el pronóstico del paciente 

quirúrgico al reducir la respuesta orgánica al estrés, lo que 
interfiere significativamente con la mejora del paciente.2,6,10

CONCLUSIONES

Hablar de FI y desnutrición es hablar de una afección 
médica que pone en peligro la vida, debido a la disparidad 
de la atención médica; la clasificación de la gravedad de la 
afección intestinal, así como su presentación y la falta de 
registros, las convierten en un tema difícil.24

Es de vital importancia identificar a los pacientes con 
riesgo nutricional, imprescindible corregir las acciones que 
perpetúan el aumento de la prevalencia debido a la acción 
u omisión y falta de adherencia a las pautas de gestión 
estandarizadas que nos permiten implementar acciones de 
manera oportuna que se reflejarán en la morbi-mortalidad, 
días de estancia hospitalaria y, por lo tanto, en los costos 
hospitalarios.

Entre las debilidades de nuestro estudio, consideramos que 
el periodo de investigación puede extenderse aumentando el 
número de la muestra, teniendo datos estadísticos de mayor 
impacto en términos de la relación nutrición-supervivencia-
complicaciones postoperatorias.
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Use of the WSES scale to predict mortality in patients with intra-abdominal infection

ABSTRACT

Background. The World Society of Emergency Surgery 
(WSES) scale considers specifi c parameters of sepsis, 
therefore it is necessary to validate it and determine its 
utility when making clinical decisions. 
Aim. To assess the relevance of WSES scale as a mor-
tality rate prognosticator in patients diagnosed with 
intra-abdominal infections (IAIs).
Material and methods. Retrospective study. The WSES 
index, Mannheim Peritonitis Index (MPI) and Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) score were calcula-
ted. The cut-off point with the best diagnostic perfor-
mance was determined based on the Receiver Operating 
Characteristic (ROC). The relationship with mortality 
was calculated by Likelihood Ratio (LR). 
Results. 185 patients with IAIs who required surgical 
treatment were evaluated. Overall patient mortality 
scored 9.2%. The WSES index in the survivors was 1.93 
(Standard Deviation, SD ± 2.6) and 8.24 (SD ± 3.093) in 
the deceased. In the ROC curve, a value of ≥5 was found, 
presenting a sensibility: 76%, specifi city: 90% to detect 
mortality (AUC: 0.93, Confi dence Interval (CI) 95%, 
0.89 - 0.97) vs. SOFA (AUC: 0.84, 95% CI 0.7 - 0.955) 
vs. Mannheim (AUC: 0.843, 95% CI, 0.75 - 0.92) LR 
for mortality of 8.03 (95% CI: 4.7 - 14).
Conclusion. WSES scale can be used in patients with 
IAIs to identify the risk of mortality.

Key words. Emergency, sepsis, mortality, predictor.

RESUMEN

Introducción. La escala de la Sociedad Mundial de 
Cirugía de Emergencia (SMCE) considera parámetros 
específicos de la sepsis, por lo que es necesario validarla 
y determinar su utilidad al tomar decisiones clínicas.
Objetivo. Evaluar la relevancia de la escala SMCE 
como pronóstico de la tasa de mortalidad en pacientes 
diagnosticados con infecciones intraabdominales (IIA).
Material y métodos. Estudio retrospectivo. Se cal-
cularon la escala de la SMCE, el índice de peritonitis 
de Mannheim (IPM) y la evaluación secuencial de la 
falla orgánica (SOFA). El punto de corte con el mejor 
rendimiento diagnóstico se determinó según la curva de 
característica operativa del receptor (COR). La relación 
con la mortalidad se calculó mediante el cociente de 
probabilidad (CP).
Resultados. Se incluyeron 185 pacientes con IIA que 
requirieron tratamiento quirúrgico. La mortalidad de la 
muestra fue de 9.2%. El índice SMCE en los sobrevi-
vientes fue de 1.93 (desviación estándar, DE ± 2.6) y 
8.24 (DE ± 3.093) en los fallecidos. En la curva COR se 
encontró un valor ≥ 5, presentando sensibilidad de 76%, 
especificidad de 90% para detectar la mortalidad (AUC: 
0.93, intervalo de confianza (IC) 95%, 0.89 - 0.97) vs. 
SOFA (AUC: 0.84, IC de 95%: 0.7 - 0.955) frente a 
Mannheim (AUC: 0.843, IC de 95%, 0.75 - 0.92) CP 
para la mortalidad de 8.03 (IC de 95%: 4.7 - 14).
Conclusión. La escala SMCU se puede utilizar en pa-
cientes con IIA para identificar el riesgo de mortalidad.

Palabras clave. Urea, severidad, mortalidad, sepsis.
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INTRODUCTION

IAIs include a wide spectrum of pathological conditions, 
ranging from spontaneous peritonitis to fecal peritonitis.1 IAIs 
are classified as uncomplicated or complicated depending 
on whether the infected site triggers systemic inflammatory 
response and, ultimately leading to sepsis. Dissemination 
could arise from a hematogenous source, such as in patients 
undergoing peritoneal dialysis, or directly from a perforation 
allowing transfer of the intestinal contents into the abdominal 
cavity.2 When IAI is caused by secondary peritonitis, patients 
usually need surgical intervention or percutaneous approach 
besides antibiotic therapy. Due to the broad spectrum of 
patients and population groups susceptible to this suffering, 
standardization of a global anti-IAI treatment remains a 
challenge. An international multicenter observational pro-
tocol conducted in 132 institutions from October 2014 to 
February 2015 reveled a mortality rate of 9.2% in 4,553 
patients with severe IAI.1 In the United States, more than one 
million cases of severe IAIs cause around two thirds of the 
sepsis conditions in surgical patients,3 accounting for a total 
cost of 24,000 million dollars per year. Prevalence in Latin 
America reaches up to 40% among IAI patients, recording a 
mortality rate around 27%.4 In Mexico reports from public 
health centers illustrate a mortality that ranges between 17 
and 55% is reported.5-7 Currently, the Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE) II8 and SOFA 
parameters are used globally to measure severity and predict 
mortality in sepsis; while in secondary peritonitis the most 

common score to predict mortality is the MPI. The accuracy 
of the scales depends on the response to treatment and other 
factors that influence mortality. Although score results are 
imprecise, studies have demonstrated that the combination 
of these scales alongside with the constant assessment of the 
patients’ condition helps predict mortality.9

WSES carried out the Complicated Intra-Abdominal 
Infection Observational (CIAO) protocol and the Compli-
cated Intra-Abdominal Infections Worldwide Observational 
Study aiming to describe complicated IAIs in a worldwide 
context.10,11 CIAO protocol included patients with IAI who 
underwent surgical or percutaneous treatment. Results 
showed that the detection of severe sepsis and septic shock at 
the time of the admission to the emergency room were both 
predictive of mortality, as well, the origin of the infection 
(community- vs. healthcare-acquired infection). Regarding 
the origin of the IAI, colon perforation (not diverticular), 
complicated diverticulitis and small bowl perforation; 
presented significant correlation with patient’s mortality. 
Independent external variables including age, infection 
origin (when non-appendicular), in treatment (more than 
24 h before intervention), severe sepsis, septic shock in 
immediate postoperative period, and admission to the In-
tensive Care Unit (ICU) were also gathered. Based on the 
obtained data from the CIAO, the protocol was replicated 
internationally Complicated Intra-Abdominal Infection 
Observational Worldwide (CIAOW).12,13 After corrobora-
ting the obtained data, all the risk factors associated with 
mortality risk during hospitalization were evaluated and 

Table 1. WSES sepsis severity score for patients with complicated intra-abdominal infections (range: 0 – 18).

 Severe sepsis (acute organ dysfunction) at the admission 3 score

 Septic shock (acute circulatory failure characterized by persistent arterial hypotension.  5 score
 It always requires vasopressor agents) at the admission 

 Setting of acquisition 
  Healthcare associated infection 2 score 

 Origin of the IAIs 
  Colonic non-diverticular perforation peritonitis 2 score 
  Small bowel perforation peritonitis 3 score
  Diverticular diffuse peritonitis 2 score 
  Post-operative diffuse peritonitis 2 score 

 Delay in source control 
  Delayed initial intervention [preoperative duration of peritonitis (localized or diffuse) > 24 h)] 3 score

 Risk factors 
  Age > 70 2 score

 Immunosuppression (chronic glucocorticoids, immunosuppressant agents, chemotherapy, lymphatic diseases, virus) 3 score
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discussed by an international panel of experts. The most 
significant variables adjusted to clinical criteria were used 
to create the severity index for patients with IAIs14 (Table 
1). In Mexico, specific scales of IAI are not used regularly 
even when national mortality rate is high.

The objective of this project is to compare and contrast 
data of both SOFA and MPI with WSES sepsis severity sco-
re in order to determine its efficacy as a mortality predictor 
evaluating Mexican IAI patients. 

MATERIAL AND METHODS

Retrospective, observational, correlational, analytical, 
cross-sectional study conducted at the Abdominal Sepsis 
Clinic of Hospital General de México “Dr. Eduardo Li-
ceaga”, Mexico City, Mexico, from January 2017 to May 
2017. Patients presenting IAI due to secondary peritonitis 
who underwent surgery were included in the study. The 
total sample size for the study with a level of significance = 
5% and power at 80% was computed considering an annual 
incidence of 300 cases. A sample of 169 cases was obtai-
ned in a year, the study was carried out in a period of four 
months, therefore the proportional part is a sample of 42 
cases, number of patients included in the protocol. Both 
females and male patients over 18 years of age with com-
plete clinical and laboratory data to assess the severity of 
the IAI using World Society Emergency Surgery Severity 
Scale (WSESSS), SOFA and MPI scales were included in the 
sample population. Patients with history of cancer, chronic 
inflammatory disease, chronic organic dysfunction, history 
of chemotherapy or radiation therapy and voluntary dischar-
ge were excluded. As previously stated, data belonging to 
external factors affecting the patients’ condition were also 
gathered, including days of hospitalization, discharge status 
(either dead or alive), organ identified as the origin of the 
abdominal infection, organ failure, SOFA score (0-20), MPI 
score (0-53) and WSESSS (0-18). Sample population was 
further divided into deceased and living patients. 

In the deceased group, we detected the diagnosis point 
with the highest sensitivity and specificity of the WSESSS 
and then it was compared against SOFA and MPI score 
using the ROC curve. The statistical analysis was based on 
SPSS software. Descriptive statistics were used to present 
the analyzed data. The qualitative variables are presented 
in frequency tables. For the ordinal variables we present 
median, ranges and variances in contingency tables. The 
comparison between groups was presented in box plot 
graph. For quantitative variables we present means and 
standard deviations (SD), the Levene’s test was used to 
assess the quality of variances; for the comparison between 
means we used Student’s t-test. The hypothesis test was 

by using Student’s t-test for independent variables, the 
level of significance was fixed at p-value of < 0.05. The 
mortality ratio with WSESSS was calculated using the 
Likelihood Ratio (LR).

RESULTS

Between January and May 2017 a total of 185 patients 
were included, the sample was constituted by 95 women 
(51.4%) and 90 men (48.6%), from which 17 died (9.18%), 
the mean age was 45.6 years with SD ± 17.7. Organic failure 
was diagnosed in 52 patients (28.1%), the most frequent being 
renal failure 52 (28.1%), followed by heart 12 (6.5%) and 
pulmonary failure 2 (1.1%). Delayed surgical intervention 
(> 24 h) was observed in 56 patients (30.2%). The most fre-
quent source of infection was appendix 74 (40%), followed 
by cholecystitis 56 (30%) and small bowl perforation 25 
(13%). Table 2 regarding the mechanism of the injury: 108 
(58.4%) presented inflammation, 52 (28.1%) perforation, 10 
(5.4%) tumor, 9 (4.9%) necrosis and 6 (3.2%) obstruction. 55 
patients were affected by generalized peritonitis while 135 
suffered from localized peritonitis; 97 (52.4%) had no fluid, 

Table 2. Source of infection. 

  Number (%) / (n = 185)
  
 Appendicitis  74 (4)
 Cholecystitis 56 (30.3)
 Small bowl perforation 25 (13.5)
 Colonic non diverticular 
 perforation 12 (6.5)
 Liver 4 (2.2)
 Pancreatic 3 (1.6)
 Ginecologic 3 (1.6)
 Stomach 2 (1.1)
 Other 6 (3.2)

Source of infection in 185 patients Hospital General de México.

Table 3. Scores obtained from MPI WSESSS and SOFA.

    MPI  WSESSS SOFA

  
 N Valid 184 185 185
  Lost 1 00 0

 Mean  13.78 2.51 3.25
 Median  13 2 3
 SD   9.355 3.259 2.188

Scores obtained from calculating the three scales using laboratory results 
from the included patients.



Rev Mex de Cirugía del Aparato Digestivo, 2020; 9(2): 65-70

68 Godínez-Vidal  AR, et al. WSES scale and abdominal sepsis

Table 7. Percentage of patients with MPI ≥18 cut-off for mortality.

      Discharge status  Total
       Dead  Alive  

 MPI cut-off for 18 < 18 Patients (% for MPI) 3 (2.2%) 133 (97.8%) 136 (100%)
  ≥ 18 Patients (% for MPI) 14 (28.6%) 35 (71.4%) 49 (100%) 
 Total   Patients (% for 18) 17 (9.2%) 168 (90.8%) 185 (100%)
   

Table 6. Percentage of patients with SOFA ≥ 5 cut-off for mortality.

       Discharge status  Total
       Dead Alive  

 SOFA cut-off  < 5 Patients (% of SOFA) 6 (3.7%) 157 (96.3%) 163 (100%)
  ≥ 5 Patients (% of SOFA) 11 (50.0%) 11 (50.0%) 22 (100%)
 Total   Patients (% of SOFA) 17 (9.2%) 168 (90.8%) 185 (100%)
     
Percentage of patients that obtained a WSESSS ≥ 5 and < 5 in relationship with the discharge status accordingly.

Table 5. Percentage of patients with WSESSS ≥ 5 cut-off for mortality.

     Discharge status  Total
   Score   Dead  Alive  

 WSESSS cut-off in 5 < 5 Patients (%  in WSESSS) 4 (2.6%) 152 (97.4%) 156 (100%)
  ≥ 5 Patients (%  in WSESSS) 13 (44.8%) 16 (55.2%) 29 (100%)
 Total   Patients (%  in WSESSS) 17 (9.2%) 168 (90.8%) 185 (100%)
     
Percentage of patients that obtained a WSESSS ≥ 5 and < 5 in relationship with the discharge status accordingly.

Table 4. AUC of the three scales to detect mortality.

 Scale Area Standard Deviation* 95% CI 
       Lower endpoint Upper endpoint

 MPI  0.043 0.759 0.927
 WSESSS 0.931 0.02 0.892 0.971
 SOFA 0.846 0.055 0.738 0.955

AUC calculated for MPI, WSESSS and SOFA. * Standard deviation of AUC.

31 (16.8%) had inflammatory characteristics, 46 (24.9%) had 
purulent fluid and 11 (5.9%) intestinal fluid.

The WSESSS mean was of 2.51 (SD ± 3.25) with a maxi-
mum of 14 points. The MPI average was 13.78 (SD ± 9.35) 
with a maximum of 43. Finally, on the SOFA scale, the mean 
was 3.25 (SD ± 2.1) with a maximum of 12 points (Table 3).

The average of the scores in the different scales, applied to 
the patients who died, presented the following distribution. On 
the WSESSS the mean of deaths was 8.24 (± 3.093), in MPI it 
was of 24.35 (± 7.9) and in SOFA the mean was of 6.65 (SD ± 
3.2). Using the ROC curve we compared the three scales to de-
termine the one with the best diagnostic performance to detect 
mortality in the study population, it was found that WSESSS 

(AUC: 0.93, 95% CI, 0.89 - 0.97) has a better comparative 
diagnostic performance against MPI (AUC: 0.843, 95% CI, 
0.75-0.92) and SOFA (AUC: 0.84, 95% CI 0.7-0.955) (Table 4).

With the ROC curve we found the points that allow de-
tecting mortality with the highest sensibility and specificity 
in each scale. 

For WSESSS the cut-off point was ≥ 5, finding a sensi-
tivity of 76.47% (95% CI 50.1 – 93.19) and specificity of 
90.48% (95% CI 84.99 - 94.46%) to detect mortality with a 
LR 8 (95% CI 4.7 - 13.72). Positive predictive value (PPV) 
44.84 (95% CI 32.23-58.12). Negative predictive value 
(NPV) 97.44 (95% CI 83.8 - 93.27) (Table 5). Diagnostic 
accuracy of 89.19% (95% CI 83.8 - 93.27). 
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For SOFA, the cut-off point was ≥ 5, finding a sensitivity 
of 64.71% (95% CI 38.33 - 85.79) and 93.45% specificity 
(95% CI: 88.59 - 96.69%) to detect mortality (Table 6). 
With a LR 9.88 (95% CI 5.05 - 19.32). PPV 50.00 (95% CI 
33.84 - 66.16). NPV 96.32 (95% CI 93.21 - 98.03). Diag-
nostic accuracy of 90.81% (95% CI 85.7 - 94.56).

For the MPI the cut-off point was ≥ 18, finding sensitivity 
of 82.35% (95% CI 56.57 - 96.20) and specificity of 79.17% 
(95% CI: 72.24-85.04%) to detect mortality. With a LR 3.05 
(95% CI 2.7 - 5.71). PPV 28.57 (95% CI 21.68-36.62). NPV 
97.79% (95% CI 94.06 to 99.2) (Table 7). Diagnostic accuracy 
of 79.46% (95% CI 72.91-85.04).

DISCUSSION

IAIs are associated with poor prognosis and high morbi-
dity. Up to date, there is no integral scale that contemplates 
the parameters of the IAI and the systemic status. It has been 
shown that good results can be achieved if the treatment is 
established correctly and in a timely manner.15 However, both 
the prognosis and treatment of this subgroup of patients are not 
adequately represented in clinical trials, in most cases patients 
with comorbidities are excluded, or are cases of uncomplica-
ted peritonitis, even secondary peritonitis but extension and 
characteristics are not considered.16 The CIAO protocol gave 
rise to the WSESSS scale, the observed mortality was of 9.2%; 
in our study group the overall mortality was the same; even 
patients with organic failure was 28.1%. Likewise, the sample 
size calculated according to the prevalence of the pathology 
and was adapted to the period of time covered by the protocol, 
the number of patients was achieved adequately.To classify 
these patients, scales such as APACHE II, SOFA and MPI are 
used in the ICU.17 We decided not to apply the APACHE II 
scale, although considered a good marker, in peritonitis its use 
has been questioned because of the difficulty in evaluating the 
interventions, which can modify the physiological variables. 
In addition, it requires specialized software.18 Currently the 
SOFA scale is used as part of the definition of sepsis19 and MPI 
is the only validated scale that takes into account the findings 
within the abdominal cavity,20 because of these we decided to 
apply both scales in our population and compare them with 
WSESSS.  All results were consistent with the international 
literature; the most frequent etiological organ was the appen-
dix. The mean for WSESSS was 2.51 but if it is observed in 
the group of deceased the average rose to 8.24 tripling its 
value, as in the other scales. In ROC Curve the cut-off point 
for WSESSS was 5.5, which detected the highest sensitivity 
and specificity (76.5%, 90.4%), a finding that corresponds 
with the original article. However, due to the characteristics 
of the scale that only allows whole numbers, it was decided to 
round to 5 (S 76.47%, E 90.48%), when using 5 as a cut-off 

point, the mean matches with the first interquartile range and 
that the 75% of the patients who died are above 5. WSESSS 
presents a better diagnostic performance, as seen in the cur-
ve. Although SOFA presented a greater specificity as well 
as LR, its sensitivity is much lower than what was observed 
in WSESSS. With MPI a similar situation is observed, since 
it is superior in sensitivity (82%), but it was much lower in 
the specificity and in the LR. It should be mentioned that the 
negative and positive predictive values are not reliable, since 
these depend on the prevalence of the disease. However, in the 
negative predictive value, WSESSS presented a considerable 
value, helping to detect on time patients who require more 
aggressive treatment strategies. Our findings for the LR for 
mortality in WSESSS is 8, similar to SOFA; in the CIAO 
article the LR was 5.4.10 Likewise of statistical significance 
and to be considered as a cut-off point that discriminates 
for mortality. Our findings agree with the original WSESSS 
article, observing comparable parameters. Given the findings 
in this study, we can say that the use of the WSESS scale is 
useful in the study population.

CONCLUSION

The WSESSS is a new practical scale, specific of intra-
abdominal infections, easy to calculate even during surgery, 
is a predictor of mortality comparable to SOFA and Mann-
heim. It presents an adequate diagnostic performance and 
likelihood ratio, which can be used in our population.

ABBREVIATIONS

• APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation.

• AUC: Area Under the Curve.
• CI: Confidence Interval.
• CIAO: Complicated Intra-Abdominal Infection Obser-

vational.
• CIAOW: Complicated Intra-Abdominal Infection Obser-

vational Worldwide.
• IAIs: Intra-Abodminal Infections.
• ICU: Intensive Care Unit.
• LR: Likelihood Ratio.
• MPI: Mannheim Peritonitis Index.
• NPV: Negative predictive value.
• PPV: Positive predictive value.
• ROC: Receiver Operating Characteristic.
• SD: Standard Deviation.
• SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
• WSES: World Society of Emergency Surgery.
• WSESSS: World Society Emergency Surgery Severity 

Scale.
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  Utility of contrast-enhanced swallow studies in revisional bariatric surgery

ABSTRACT

Background. Bariatric surgery (BS) is nowadays 
the best treatment for severe obesity; leaks repre-
sent one of the most feared complications after BS, 
contrast-enhanced swallow (CES) is one of the most 
implemented studies for leak diagnose. The primary 
aim of our study is determined the value of CES study 
in revisional BS. 
Material and methods. We performed a retrospective 
analysis, obtaining procedure related data, radiologi-
cal leak test and clinical confirmed leaks, with special 
interest in revisional cases. Statistical analysis was 
done with IBM SPSS V.20.0. We performed a bivariate 
analysis to establish leak risk for independent factors.
Results. From 633 BS patients, 50 of them revisional 
surgeries (RS). Leak was confirmed in 4.1% of the 
primary surgery group and 16% of the RS group, leak 
incidence was more frequent in open approach (18.5%) 
and converted surgeries (9.4%) than in laparoscopic ap-
proach (2.6%) (p < 0.0001); the initial procedures with 
a higher leak incidence on the RS group were: sleeve 
gastrectomy (33%), vertical banded gastroplasty (23%) 
and fundoplication (33%). We identified in the bivariate 
analysis an increased leak risk for patients with diabetes, 
high deep vein thrombosis index, perioperative haemor-
rhage, conversion to open approach and early intestinal 
obstruction after surgery. The CES leak sensitivity and 
specificity was 72.7% / 99.2%, and 62.5% / 100%, for 
primary and RS procedures respectively.

RESUMEN

Introducción. La cirugía bariátrica (CB) es actualmente 
el mejor tratamiento para la obesidad severa; la fuga 
representa una de las más temidas complicaciones, la 
serie esófago gastro-duodenal (SEGS) es uno de los 
estudios empleados para su diagnóstico oportuno. El 
objetivo primario de nuestro estudio es determinar el 
valor de la SEGD en CB revisional.
Material y métodos. Análisis retrospectivo de las 
cirugías bariátricas realizadas en nuestro instituto, con 
especial interés en los casos de cirugía de revisión 
(CBR). El análisis estadístico se realizó con IBM SPSS 
V.20.0. Realizamos un análisis bivariado para establecer 
riesgo de fuga para factores independientes. 
Resultados. De 633 pacientes operados de CB, 50 de 
ellos de CBR. Se identificó fuga en 4.1% de los proce-
dimientos primarios (CBP) y 16% de la CBR, siendo 
más frecuente en cirugías realizadas de forma abierta 
(18.5%) o convertida a abierta (9.4%) vs. laparoscópica 
(2.6%) (p < 0.0001); los procedimientos primarios con 
mayor riesgo de fuga para CBR fueron: gastrectomía 
vertical (33%), GVB (23%) y funduplicatura (33%). En 
el análisis bivariado se identificó mayor riesgo de fuga 
bajo las siguientes condiciones: diabetes, hemorragia 
perioperatoria, oclusión intestinal, entre otros. La sen-
sibilidad y especificidad de la SEGD fue de 72.7% / 
99.2% para CBP y 62.5% / 100% para CBR.
Conclusión. Consideramos que la SEGD continúa sien-
do un recurso útil para descartar fuga, con ventajas como 
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INTRODUCTION

Today, bariatric surgery is considered the best line of 
treatment for severe obesity. However, whilst great impro-
vements regarding safety and management of complications 
have been achieved, surgery is not exempt from complica-
tions. 

Leaks remain one of the most feared complications after 
bariatric surgery, occurring in less than 1% of the cases.1 The 
frequency of presentation differs between the surgical pro-
cedure type2,3 and surgical technique preferences. Similarly, 
here are multiple causes involved in the physiopathology of a 
leak, which can be classified into mechanical, tissue-related, 
ischemic, or related to excessive intraluminal pressure.4 Re-
visional surgery is an independent factor for postoperative 
complications.5 Currently, revisional procedures represent a 
significant percentage of the worldwide bariatric procedures 
performed.

It is well known that clinical evaluation in obese population 
has poor diagnostic accuracy in detecting complications.6,7 
Non-radiologic options have been proposed as early detec-
tion tools for leaks and subsequent sepsis. Measurement 
of pre- and post-surgery comparison of C-reactive protein 
(CPR) and procalcitonin could be early predictors of septic 
complications after bariatric surgery, but these findings have 
not been replicated in the literature.8-11 Thus, image leak tests 
remain as a routine practice in many centres, the American 
Society of Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) state-
ment consider good clinical practice some form of diagnostic 
method to exclude leaks.12

Different perioperative methods have been described as 
useful tools to identify leaks. The most frequently practised 
are endoscopic,13 dye test with methylene blue; and more 
recently, the use of a combination with methylene blue and 
indocyanine green with apparently superior sensitivity than 
the pure endoscopic test (0% vs. 4.2%).14 Whilst identifica-
tion of an intraoperative leak with any of the latter warrants 
immediate repair and re-testing; they have not been proven 

useful as preventive later occurrence of these complications. 
Furthermore, a recent analysis identifies intraoperative pro-
vocative tests as a risk factor for leak presentation.15

The use of a post-operative contrast study differs bet-
ween centres; some of them use it routinely16 while others 
prefer to use it just in suspected cases of complications.17 
The optimal use of it remains a debate. 

A meta-analysis found an overall estimate specificity of 
1.00 and sensitivity of 0.54, with positive and negative pre-
dictive values of 0.67 and 0.98, respectively, after a contrast-
enhanced swallow (CES) study for detecting leaks. However, 
some of the studies include non-stapled procedures, which can 
bias these results.18 This accuracy may vary by patient-related 
factors and the radiology team experience to name a few.19

Abdominal computed tomography (CT) can detect leaks 
and other surgical immediate complications after bariatric sur-
gery such as abscesses or bowel obstruction. It may increase 
the sensitivity in identifying jejuno-jejunal anastomosis or 
gastric remnant leaks.20

There are inherent limitations of CT imaging in bariatric 
patients. Excess weight has a profound effect on the magni-
tude of visceral and vascular enhancement by intravenous 
contrast material. However, CT is considered to have a higher 
sensitivity and specificity for leak detection, but this fact has 
not been consistently demonstrated.21 Even in combination, 
CES and CT may present with false negatives in the presence 
of a leak.22

Multiple strategies have been suggested in an attempt 
to decrease the incidence of leaks, including but not limi-
ted to, over-sewing the staple line and reinforcing it with 
biologic or synthetic materials,23-27 with limited success. 
Until now there is no high-level evidence to support the 
systematic use of any of the above practices for the pre-
vention or amelioration of a gastrointestinal leak following 
bariatric surgery. The relevance of an early leak diagnosis 
has a direct impact on morbimortality results and costs. 

The primary aim of our study is to determine the value of 
CES study in revisional bariatric surgery.

Conclusions. We still consider CES as a reliable study 
to discard leak, with high availability and low cost; 
however for cases with high leak suspicion a CT could 
offer more valuable information to set up treatment. 

Key words. Leak test, bariatric surgery, revisional sur-
gery, sleeve, gastric bypass, gastrointestinal leak, leak 
management, anastomotic leak, weight loss surgery, 
bariatric surgery complications.

la amplia disponibilidad y bajo costo; sin embargo, en 
casos con alta sospecha de complicación la tomografía 
computarizada puede ofrecer mayor información para 
el diagnóstico y el tratamiento oportunos.

Palabras clave. Prueba de fugas, cirugía bariátrica, 
cirugía revisional, manga, bypass gástrico, fuga gastro-
intestinal, manejo de fugas, fuga anastomótica, cirugía 
de pérdida de peso, complicaciones de cirugía bariátrica.
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MATERIAL AND METHODS

We performed a retrospective analysis from our bariatric 
surgery database prospectively constructed within the time 
frame of January 2000 and February 2019, obtaining demo-
graphic data, procedure-related data, and type of procedure, 
with a special interest in revisional surgery cases, radiological 
leak test, and clinical confirmed leaks. We also reviewed the 
treatment offered after the leak was confirmed. 

The inclusion criteria were patients between 18 and 65 
years old, with a complete evaluation in the obesity centre 
of our institute, who underwent primary or conversional 
bariatric surgery in the institute between January 2000 and 
February 2019, where a CES was performed in the next days 
after surgery. 

The exclusion criteria were patients with incomplete 
records, or cases without radiological report of the gastro-

intestinal contrast study, or non-stapled surgical procedures, 
patients with a clinical follow-up less than 6 months. 

Findings during surgical exploration, confirmation with 
CT, or clinical follow-up were used as a gold standard 
diagnosis for leaks. We divide patients into two groups for 
analysis, the primary surgery and the revisional surgery 
group. 

Statistical analysis was performed with the IBM SPSS 
V.20.0 software. Significant differences between groups were 
verified with Pearson’s 2 test for normally distributed data. 
We performed bivariate analysis to establish a leak risk for 
independent factors. 

For the bivariate analysis, an increased deep vein thrombo-
sis risk was defined as any or more of the following: history 
or known risk factor for deep vein thrombosis / pulmonary 
embolus, venous edema with ulceration, vena cava filter, 
obesity hypoventilation syndrome. 

Table 1. Demographic characteristics.

    Primary surgery  Revisional surgery

  N 583 50
  Female (%) 417 (71) 43 (86)
  Height (meters) (SD) 1.63 (0.09) 1.64 (0.08)
  Weight (kg) (SD) 132.2 (28.2) 116.1 (18.2)
  BMI (kg/m2) (SD) 48.2 (8.42) 42.2 (6.49)
  Age (years) (SD) 39 (10.5) 46 (10)
  Diabetes (%) 170 (29) 12 (24)
  Hypertension (%) 334 (57.2) 22 (44)
  Depression (%) 125 ( 21.4) 14 (28)
  Incresed risk of DVT (%) 94 (16) 8 (16)
  SAOS (%) 276 ( 47.3) 12 (24)
  Dyslipidemia (%) 112 ( 19.2) 11 (22)

 Procedure related   
  Laparoscopic approach (%) 508 (87) 39 (78)
  Conversion to open  30 (5.1) 2 (4)
  Open initial approach 45 (7.7) 9 (18)
  Length of stay in days (SD) 5.9 ( 10.7) 7 (9)

 Procedure performed (#)  
  Roux Y gastric bypass 557 49
  Sleeve gastrectomy 24 1
  VBG 2 0

 Follow-up   
  Follow-up mean time (years)  (SD) 5 (4.1) 4.9 (4.2)
  Mean weight (kg) at follow-up (SD) 95.8 (22) 87 (18)
  Mean BMI at follow-up (SD) 35.5 (7) 33 (7)
  %TWL 26.1 (11.8) 21 (15)

 Leaks 
  Confirmed leak (%) 24 (4.1) 8 (16)
  Postoperative time in days (SD) 2.66 (3.33) 2.52 (2.58)
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RESULTS 

Between January 2000 and February 2019 we performed 
720 bariatric surgeries at our institute, excluding the first 100 
cases considered as a learning curve for this study, as well as 
72 patients without radiological report of the postoperative 
gastrointestinal contrast study, 8 patients with non-stapled 
surgical procedures (vagal block system), and 7 with incom-
plete records. A total of 633 patients integrated the remaining 
population, 50 of them underwent revisional surgery and the 
remaining 583 cases, a primary bariatric procedure.

The demographic characteristics of the population are 
summarized in table 1. 

For the primary surgery group, 417 (71%) of them were 
female, mean age of 39 (± 10.5) years at the time of surgery, 
with a mean weight of 132.2 kg (± 28.2) and a mean BMI 
of 48.2 (± 8.42) prior to surgery. In this group, 29% of the 
patients had diabetes mellitus, 57% hypertension, 21.4% de-
pression, 16% an elevated risk of deep vein thrombosis, 47.3% 
obstructive sleep apnea syndrome and 19.2% dyslipidemia. 

In the revisional surgery group, 43 (86%) of them were 
female, with mean age of 46 (± 10) years at the time of sur-
gery, with a mean weight of 116.1 kg (± 18.2) and a mean 
BMI of 42.2 (± 6.49) prior to surgery. In this group, 24% 
of the patients had diabetes mellitus, 44% hypertension, 
28% depression, 16% with an elevated risk of deep vein 
thrombosis, 24% obstructive sleep apnea syndrome and 22% 
dyslipidemia.  Also, our series had a 5 year (± 4.1) mean time 
follow-up, with a total weight loss percentage (%TWL) of 
26.1 (± 11.8) for the primary surgery group, reaching a mean 
BMI of 35.5 kg/m2 (± 7) at the last follow-up consultation, 
while for the revisional surgery group, %TWL was 21 (± 15) 
and a 33 kg/m2 (± 7) mean BMI, accordingly.

Regarding the surgical procedure, we included in the 
primary surgeries a total of 557 Roux-en-Y gastric bypass, 
24 sleeve gastrectomies, and 2 vertical banded gastroplasty 
surgeries; amongst the revisional procedures, we performed 
49 Roux-en-Y gastric bypasses and only 1 sleeve gastrec-
tomy. Furthermore, 86% of the surgeries were performed 
via a laparoscopic approach, 5% were converted to an open 
procedure and 8.5% underwent an initial open approach. 
For the revisional group, there were 7 different types of 
initial procedures with the following distribution: 3 patients 
with sleeve gastrectomy, 17 vertical banded gastroplasty, 1 
gastric plication, 12 gastric banding, 11 vagal block systems, 
3 fundoplications, 1 one anastomosis gastric bypass,  and two 
patients had two previous bariatric procedures, one of them a 
vertical banded gastroplasty converted to gastric banding, and 
1 patient with gastric banding converted to sleeve gastrectomy.

Leaks were confirmed in 24 patients of the primary sur-
gery group (4.1%) and in 8 patients of the revisional surgery 

Figure 1. Leak in revisional surgery procedures. Fifty conversional 
surgeries were performed, columns represent the previous bariatric 
procedures. Leak cases are represented in white; SG, VGB and 
Funduplicature include most leak cases in this series.  Our leak 
incidence in revisional surgery is 14.3%.
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group (16%). Also, leak incidence was more frequent in the 
open approach (18.5%) and converted to open procedures 
(9.4%) than in the laparoscopic approach (2.6%), with a 2 
test (p < 0.0001). However, for leak presentation, there was 
no statistical difference between the type of bariatric surgery 
performed (p = 0.53). The postoperative time for leak presen-
tation was similar for primary 2.6 ± 3.3 days, and revisional 
surgeries 2.52 ± 2.58 days. Moreover, the initial procedures 
with a higher leak incidence in the revisional surgery group 
were: sleeve gastrectomy, vertical banded gastroplasty and 
fundoplication (Figure 1).

In the bivariate analysis, we identified some factors asso-
ciated with leak occurrence. Diabetic population had a 2.05 
odds ratio (OR) (p = 0.06), a preoperative increased deep 
vein thrombosis index has 2.32 OR (p = 0.04), an intraope-
rative or postoperative hemorrhage episode 3.48 OR (p = 
0.04), conversion to open approach 4.57 OR (p < 0.0001), 
intestinal obstruction in the next 30 days after surgery 4.76 
OR (p = 0.03)

Other circumstances evaluated such as gender, age, hyper-
tension, SAOS, and dyslipidemia, were not related to leak in 
our analysis (Figure 2).

Concerning the postoperative leak test via esophagogram, 
we found a sensitivity for leak diagnosis on the entire popula-
tion of 70%, with a specificity of 99.3%, positive predictive 
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value (PPV) of 84% and negative predictive value (NPV) 
of 98.5%. Particularly by analysing primary and revisional 
surgeries as separate groups, we found the esophagogram 
sensitivity for primary surgeries of 72.7%, specificity of 
99.2 %, PPV of 80% and NPV of 98.9%, accuracy of 98.2%, 
whereas for revisional procedures we found a sensitivity of 
62.5%, specificity of 100%, PPV of 100% and NPV of 93.3% 
with an accuracy of 94%. However, in two patients of primary 
bariatric surgery, the esophagogram was not performed due to 
high clinical suspicion of a leak, in contrast, a CT scan was 
performed; in the first case, a gastro-jejunal leak was shown 
and in the second case, a jejuno-jejunal anastomosis leak, 
both patients underwent an emergency surgical procedure. 

Therefore, 32 patients had a confirmed leak diagnosis, 
7 of them were managed with conservative treatment, one 
patient required percutaneous drainage and a further revi-

Figure 2. Related to leak independent 
factors. Bivariate analysis, black squares 
indicate leak odds ratios for each inde-
pendent factor.
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sional surgery, while an initial open surgery exploration was 
performed in 5 patients; conversely, for 10 patients a lapa-
roscopic approach was preferred, another patient underwent 
a laparoscopy exploration with drain placement and addi-
tionally a percutaneous drainage of a perisplenic collection. 
Multiple endoscopic treatments such as clips and glue were 
attempted in 2 patients after failure of surgical treatment to 
leak control, both patients had a successful result after a rea-
sonable waiting time. In the 8 remaining cases, there was not 
enough information on their charts. We had 3 deaths related 
to leaks (Figure 3). 

DISCUSSION

Despite the significant advances in surgical treatment for 
bariatric patients in recent years, the presence of complica-
tions, particularly leaks, remains a topic of interest. 

Until now there is no standardized protocol to follow in the 
face of suspicion of a leak after bariatric surgery, the clinical 
decision depends on diagnostic and material resources, in 
addition to the medical team preferences. Our group prefers to 
employ a routinely contrast-enhanced swallow study between 
24 - 48 h after surgery to discard this possibility, if the study 
results negative for leaks we start oral feeding. 

The contrast-enhanced swallow accuracy for leak diagnosis 
in our total population results in a high specificity (99.3%) 
and a reasonable sensitivity (70%), as well as a high positive 
predictive value (PPV) of 84%, which corresponds to a reliable 
test to discriminate leakage; however, when we performed an 
independent analysis, we found a 10% sensitivity decrease 
for the revisional surgery group, resulting in a decrease of 4% 
in accuracy, therefore, a second diagnostic test with a higher 
sensitivity could be performed to establish a prompt definite 
diagnosis in suspicious cases and it might be helpful to deter-
mine whether an additional procedure is needed or not.
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advantages are that it is easily available and inexpensive; 
we found an inferior accuracy in revisional procedures, we 
recognize CT as a better diagnostic tool in a context of a high 
suspected leak case.

Although there are multiple available diagnostic options 
to discard leaks, we consider necessary to perform more ran-
domized control trials to get the most out of each diagnostic 
resource, simplifying prompt diagnosis and treatment. 
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Diverticular disease: essentials

ABSTRACT

The diverticular disease is a very common pathology 
worldwide. It consists in the eversion of the mucosa 
through the muscular colon layer, which can lead to 
complications. It has a major incidence on industri-
alized countries due their sedentary lifestyle. Early 
diagnosis and treatment take more relevance because 
it’s rising incidence. Many factors have been associated 
with the development of diverticular disease, such as 
diet, physical activity, the metabolic state of the patient 
and family history of disease. Currently, diagnosis is 
based on image techniques and although colonoscopy 
continues to be a confirmatory study, it is not normally 
used because it is an invasive procedure. The treatment 
must be individualized for every patient, based on the 
classification of the disease, separating patients who 
have a non-complicated state of disease from those 
who have bleeding or perforation. 

Key words. Colorectal surgery, diverticular disease.

RESUMEN

La enfermedad diverticular es una patología con alta 
incidencia y prevalencia a nivel mundial. Consiste en 
la presencia de eversiones de la mucosa a través de la 
pared muscular del colon, acompañándose de alta morbi-
mortalidad en pacientes sintomáticos. Presenta una 
mayor incidencia en países industrializados secundario 
al estilo de vida sedentario de la población. Debido al 
aumento de incidencia de la enfermedad por fenómenos 
como aumento en la esperanza de vida y estilo de vida, 
el diagnóstico y el tratamiento toman mayor relevancia.
Muchos factores se han asociado al desarrollo de la 
enfermedad diverticular, tales como la dieta, la actividad 
física, el estado metabólico del paciente y los antece-
dentes heredofamiliares de enfermedad diverticular. 
El diagnóstico actualmente se basa en técnicas de 
imagen; aunque la colonoscopia sigue siendo el estudio 
confirmatorio, no se utiliza de manera rutinaria debido 
a ser un procedimiento invasivo. El tratamiento debe 
ser individualizado en cada paciente, basándose en la 
clasificación de la enfermedad, difiriendo de aquellos 
estadios no complicados de los que presentan sangrado 
o perforación.

Palabras clave. Cirugía colon y recto, enfermedad 
diverticular.

Revista Mexicana de Cirugía del Aparato Digestivo / Vol. 9 Núm. 2 / Abril-Junio, 2020 / p. 78-81

Correspondencia:

Dr. Alberto Robles Méndez-Hernández
Hospital Ángeles Metropolitano, Residencia de Cirugía

Tlacotalpan, Núm. 59. Col. Roma Sur. C.P. 06760, Alcaldía Cuauhtémoc, Ciudad de México, México
Correo electrónico: albertormh01@gmail.com

ARTÍCULO DE REVISIÓN
CIRUGÍA GENERAL



Rev Mex de Cirugía del Aparato Digestivo, 2020; 9(2): 78-81

79Robles-Méndez-Hernández A, et al. Enfermedad diverticular

GENERALIDADES

La enfermedad diverticular se encuentra entre las primeras 
cinco causas de enfermedad gastrointestinal a nivel mundial, 
cuya forma agudizada, la diverticulitis, causa 150,000 ingre-
sos a urgencias anualmente. De estos, un tercio desarrolla 
alguna complicación (abscesos, perforaciones, obstrucción 
o fístulas). El hallazgo imagenológico más encontrado es el 
aire pericólico, presente en 15% de los pacientes con diver-
ticulitis aguda.1,2

Es responsable de un gran número de hospitalizaciones y 
actualmente presenta una tendencia ascendente debido a un 
incremento en la incidencia en personas jóvenes, aunque su 
principal edad de presentación es en la tercera edad, de 50-
70% de los mayores de 80 años, mientras que solo 10% de 
los pacientes menores de 40 años son afectados.3

Los países más afectados son aquellos de occidente en 
65%, con mayor afectación anatómica al sigmoides, en 
contraparte de los países asiáticos (13-25% de prevalencia) 
donde la zona más afectada es el colon derecho.4 Entre los 
sitios más afectados, el sitio con mayor implicación es el colon 
sigmoides (42.8%), seguido de colon descendente (41%); el 
lugar menos afectado es el ciego (0.7%).5

Los factores de riesgo más observados son las alteraciones 
en la motilidad intestinal, el estado nutricional del paciente, 
los hábitos dietéticos (dieta pobre en fibra, aceites y semillas, 
así como el incremento en carnes rojas) y las alteraciones en 
la microbiota intestinal. Existe una relación directamente pro-
porcional entre el grado de enfermedad con el índice de masa 
corporal (IMC) (IMC 27.8 - sin enfermedad, 30.2 - enferme-
dad avanzada).5,6 Estudios prospectivos encuentran relación 
de mayor ingesta de carnes rojas, tabaquismo positivo, uso 
de AINES, sedentarismo y una menor ingesta de fibra con 
mayor riesgo de diverticulitis en 18%.7

PATOGENIA

Los divertículos son protrusiones de la mucosa y submu-
cosa, los cuales se presentan en los puntos más débiles de la 
capa muscular (sitio de inserción de la vasa recta). También 
se ven involucrados factores como un mayor incremento de la 
presión intraluminal y degeneración de la mucosa relacionada 
con la edad. Existe una compleja interacción de los diversos 
factores de riesgo (genéticos, dieta, cambios en la estructura 
anatómica y cambios en la microbiota intestinal).

Las dos hipótesis no excluyentes para la diverticulitis 
aguda: la traumática y la isquémica. En la traumática existe 
la impactación de un fecalito en el saco diverticular. El meca-
nismo isquémico está relacionado con la compresión vascular 
en el cuello del divertículo como resultado de contracciones 
musculares sostenidas o recurrentes.

Otro mecanismo implicado es la expresión de factores 
proinflamatorios, en particular cambios en la regulación de 
COX-2/15-PGHD con disminución de PGE2, lo cual predis-
pone a la aparición de diverticulitis aguda. Al igual que en la 
enfermedad de Crohn, se ha observado mayor expresión de 
factor de crecimiento de fibroblastos (bFGF), sindecano-1 y 
TNF alfa, apoyando la hipótesis de la activación de procesos 
fibróticos. Se ha observado que marcadores proinflamatorios 
(TNF alfa, IL-6 e IL-1 beta) se encuentran mayormente ele-
vados en pacientes con dolor abdominal persistente posterior 
al tratamiento quirúrgico de la diverticulitis.8

CLASIFICACIÓN

La clasificación modificada de Hinchey es la más utilizada 
para estadificar a los pacientes que padecen diverticulitis; sin 
embargo, es necesario tener precauciones con aquellos que 
presenten aire pericólico extraluminal, es necesario considerar 
este estadio como silente, con alto riesgo de complicación.9

La World Society of Emergency Surgery (WSES) propone 
una clasificación de diverticulitis colónica izquierda (Cuadro 
1) basada en los hallazgos tomográficos para definir tipo de 
tratamiento.

DIAGNÓSTICO

Clínicamente solo una cuarta parte de los pacientes con 
divertículos presentará síntomas, con su amplio espectro de 
complicaciones. Esta patología es el tercer agente etiológico 
de pacientes hospitalizados por dolor abdominal inespecí-
fico. La precisión del diagnóstico clínico se basará en una 
adecuada historia clínica y exploración física. Los pacientes 
con enfermedad diverticular sintomática sin complicaciones 

Cuadro 1. Clasificación WSES.

 • No complicada:
  0. Divertículos, engrosamiento de la pared colónica o 
   incremento de la densidad de la grasa pericólica.

 • Complicada: 
  1. Aire pericólico.
   1a. Aire pericólico, burbujas o pequeñas colecciones  
     pericólicas sin absceso (inflamación de 5 cm de colon).
   1b. Absceso ≤ 4 cm.
  2. Absceso.
   2a. Absceso > 4 cm.
   2b. Aire a distancia (alejado a más de 5 cm del   
     segmento inflamado.
  3. Fluido difuso sin aire.
  4. Fluido difuso con aire.

Sartelli, 2016.16
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presentan episodios de dolor abdominal en cuadrante inferior 
izquierdo, mayores de 24 h de evolución, distensión y cam-
bios en el hábito intestinal. Lo anterior asemeja un cuadro de 
SII, razón por la cual se les ha relacionado sobre todo con la 
forma de SII-D.8

LABORATORIO

La exploración es dependiente de la experiencia médica 
y del estado clínico del paciente, por lo que se sugiere el uso 
de la PCR como indicador de diverticulitis, y como forma 
de excluir otros diagnósticos diferenciales.8 Además de este 
estudio se proponen otros auxiliares diagnósticos como la 
biometría hemática, volumen plaquetario medio, velocidad 
de sedimentación globular, entre otros.10 Los resultados de 
volumen plaquetario medio pueden ser de utilidad pronóstica 
cuando se elevan dentro del medio hospitalario asociándose 
a complicaciones tromboembólicas.11

IMAGEN

A pesar de que el diagnóstico de diverticulitis es princi-
palmente clínico, se han propuesto protocolos para reducir el 
uso indiscriminado de estudios imagenológicos, por ello el 
modelo propuesto por el FMC sugiere un periodo de espera 
de 72 h posterior al inicio de tratamiento y si no se encuentra 
mejoría clínica en el paciente pasado este tiempo se promueve 
el uso de estudio de imagen.12 La colonoscopia se considera 
actualmente el estándar de oro para el diagnóstico de la en-
fermedad diverticular.

La tomografía axial computarizada (TAC) es de gran 
utilidad por no ser invasiva y para la identificación de los 
diferentes estadios de la enfermedad, permitiendo distinguir 
los tejidos adyacentes afectados, además de su utilidad en 
diagnóstico diferencial.13

El estudio DIABOLO, realizado en Países Bajos, pretende 
establecer los factores pronóstico-imagenológicos tomo-
gráficos. De 528 pacientes admitidos, los hallazgos leves 
encontrados con mayor frecuencia en el grupo que progresó a 
enfermedad complicada fue la presencia de aire extraluminal 
pericólico (31%), líquido libre (25%), colecciones pericolóni-
cas (25%). El segmento de colon más comúnmente afectado 
es el sigmoides. Concluyendo que un porcentaje mínimo 
de pacientes que cursa con una enfermedad diverticular no 
complicada desarrollará alguna complicación.3

TRATAMIENTO

La dieta rica en fibra es parte clave en el manejo, una 
dieta sin restricciones se asocia a más complicaciones como 
abscesos y perforaciones.14

En los pacientes que cursan con enfermedad no compli-
cada se sugiere el uso de antibioticoterapia oral en medio 
extrahospitalario, con monitorización a los siete días del 
evento o antes si existe deterioro clínico. El uso de antibióti-
cos es necesario para pacientes con diverticulitis complicada 
localizada, pequeñas colecciones, aire pericólico o abscesos 
de 4 - 5 cm de tamaño. Aquellos abscesos de mayor tamaño 
ameritan drenaje percutáneo.

Los pacientes con peritonitis serán sometidos a cirugía 
de emergencia para resección y anastomosis, con o sin esto-
ma. No se recomienda la práctica de cirugía laparoscópica, 
aunque no se ha encontrado una diferencia significativa en 
la evolución de los pacientes tratados con mínima invasión 
de aquellos con procedimiento Hartmann.15

Los abscesos son las complicaciones más comunes de la 
enfermedad diverticular, se presentan en 15 - 40% de los casos 
complicados. Durante la inflamación diverticular pueden ocu-
rrir microperforaciones que expongan la cavidad peritoneal 
a bacterias y células inflamatorias. El abordaje terapéutico 
de esta presentación está aún en discusión, mientras algunos 
prefieren un drenaje percutáneo (que evita las complicaciones 
de los drenajes intraoperatorios), otros prefieren totalmente 
un tratamiento conservador, la tasa de éxito oscila entre 85 - 
95%; posterior la tasa de recurrencia es de 25%.16

Actualmente se amplía la investigación hacia la prevención 
de recidivas; el uso de antibióticos de baja biodisponibilidad, 
como la rifaximina, ha demostrado una disminución en la 
recurrencia de la enfermedad. Otros fármacos ampliamente 
utilizados son antiinflamatorios locales como la mesalazina; 
sin embargo, su efecto en la prevención aún no ha sido de-
mostrado, al igual que los probióticos.17
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Infection with human papiloma virus and colorectal cancer

ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most common cancer 
in men and women worldwide; its carcinogenesis is a 
complex multi-step process that involves environmental 
factors, lifestyle, genetic mutation and viral infections; 
It is well established that human papillomavirus (HPV) 
infection plays a crucial role in human carcinomas, 
mainly anogenital and oropharyngeal; its presence of 
HPV-ar, is associated with vascular invasion, ganglionic 
metastases and tumor size, it has been reported that 
HPV-ar, are present in 70% of colorectal cancer and 
the E6 /E7 oncoproteins of HPV-16, are involved in the 
Carcinogenesis, including colorectal cancer, has been 
linked to its onset and progression; prevention with HPV 
vaccines could reduce its progression, which is respon-
sible for the majority of related deaths; The link between 
HPV and colorectal cancer became evident, without dis-
tinction between the sexes, with similar values between 
HPV 16 and HPV 18. Studies are needed to investigate 
the relationship between HPV and colorectal cancer.

Key words. Colorectal cancer, high-risk HPV, E5 and 
E6/E7 oncoproteins, cancinogenesis, risk factors.

RESUMEN

El cáncer colorrectal es el tercer cáncer más común en 
hombres y mujeres a nivel mundial; su carcinogénesis 
es un proceso complejo de varios pasos que implica 
factores ambientales, estilo de vida, mutación genética e 
infecciones virales; está bien establecido que la infección 
por virus del papiloma humano (VPH) desempeña un 
papel crucial en carcinomas humanos, principalmente 
anogenitales y orofaríngeos; la presencia de VPH-ar se 
asocia con invasión vascular, metástasis ganglionares y 
tamaño tumoral, se ha reportado que el VPH-ar está pre-
sente en 70% del cáncer colorrectal y las oncoproteínas 
E6/E7 de VPH-16 están implicadas en la carcinogénesis, 
incluyendo al cáncer colorrectal, se han relacionado con 
su inicio y progresión; la prevención con vacunas contra 
VPH podría reducir su progresión, que es responsable de 
la mayoría de muertes relacionadas;  el vínculo entre el 
VPH y el cáncer colorrectal se hizo evidente, sin distin-
ción entre los sexos, con valores similares entre el VPH 
16 y el VPH 18. Se necesitan estudios para investigar la 
relación entre VPH y el cáncer colorrectal.

Palabras clave. Cáncer colorrectal, VPH de alto riesgo, 
oncoproteínas E5 y E6/E7, carcinogénesis, factores de 
riesgo.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal es común y representa 1.36 millones 
de nuevos casos mundialmente cada año; se caracteriza por 

marcada propensión a la invasión local y metástasis ganglio-
nares. A pesar de los avances en el diagnóstico y tratamiento, 
la mortalidad es alta sin cambios en las últimas cuatro décadas. 
La supervivencia global promedio en los últimos cinco años se 

 INFECCION
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ha descrito en alrededor de 55% para los países desarrollados 
y 40% para países emergentes.1,2

La carcinogénesis colorrectal es un proceso complejo 
de varios pasos que involucra factores ambientales, demo-
gráficos y de estilo de vida, además de alteraciones gené-
ticas e infecciones virales. La mayor incidencia del cáncer 
colorrectal se observa en Europa Occidental, América del 
Norte, Australia, así como en algunos países de Oriente 
Medio. Es relativamente más baja en África subsahariana, 
América del Sur y Asia, aunque aumenta gradualmente 
debido al estilo de vida y hábitos alimenticios de países 
occidentales; dos tercios de pacientes desarrollarán metás-
tasis a distancia durante el curso de su enfermedad, que es 
la principal causa de muerte.3-5

Los virus del papiloma humano (VPH) se han establecido 
como agentes etiológicos de cánceres anogenitales y orofa-
ríngeos, donde 96% son positivos para VPH de alto riesgo 
(VPH-ar); la infección persistente con VPH-ar es necesaria 
pero no suficiente para el desarrollo de cánceres,6,7 incluyendo 
el colorrectal (54% del cáncer colorrectal es positivos para 
VPH-ar); acompañado por expresión/sobreexpresión de los 
genes Fascin, Id-1 y P-cadherina, principales reguladores de 
la invasión celular y metástasis; las oncoproteínas E5 y E6/
E7 de los VPH-ar podrían cooperar juntas para favorecer la 
progresión de la carcinogénesis a través de la desregulación 
de varios genes controladores clave del evento de transición 
epitelial-mesenquimatosa (EMT).8 El cáncer colorrectal es un 
problema de salud en los que la infección por VPH-ar puede 
desempeñar un papel importante en su desarrollo, así como 
metástasis a través de EMT.

El cáncer colorrectal, junto con los cánceres de pulmón y 
de mama, es una de las enfermedades más mortales en todo 
el mundo en la actualidad, es la tercera causa de muerte; 5 
a 6% de las personas desarrollarán cáncer colorrectal en su 
vida. Estas malignidades son más comunes en Europa, con 
432,000 casos nuevos reportados anualmente, y la segunda 
causa más común de muerte por cáncer en Europa. En general, 
es la segunda causa principal de mortalidad relacionada con 
el cáncer en todo el mundo y la tercera enfermedad maligna 
más comúnmente diagnosticada. El pronóstico del cáncer 
colorrectal ha mejorado lenta, pero constantemente durante las 
últimas décadas en muchos países, la sobrevida a cinco años 
ha alcanzado 65% en países desarrollados, como Australia, 
Canadá, Estados Unidos y varios países europeos, pero se ha 
mantenido por debajo de 50% en países de bajos ingresos. 
La sobrevida disminuye con la edad y a edades tempranas es 
ligeramente mayor para las mujeres que para los hombres, 
teniendo en cuenta que la etapa de diagnóstico es el factor 
pronóstico más importante.9-12

La carcinogénesis colorrectal es común en ancianos; 
90% de nuevos cánceres colorrectales se diagnostican en 

mayores de 50 años con edad promedio al diagnóstico de 
69 años, su incidencia aumenta a medida que se envejece,13 
los pacientes pueden presentar una variedad de síntomas; los 
más comunes son cambios en los hábitos intestinales, cambio 
en el calibre de las heces, pérdida de peso involuntaria, dolor 
abdominal, hematoquecia o sangre oculta y anemia por hemo-
rragia rectal o signos de obstrucción o perforación intestinal. 
La mayoría de los cánceres colorrectales se desarrollan lenta 
y gradualmente. Las infecciones por patógenos o virus se 
encuentran entre los factores de riesgo para el desarrollo de 
este cáncer.13,14

Los factores de riesgo (FR) son el pólipo del colon, como 
el adenoma tubular, tubulovelloso, velloso, pólipo hiper-
plásico, adenoma o pólipo serrado sésil, y adenoma serrado 
tradicional, algunos pólipos hamartomatosos se consideran 
lesiones premalignas. Entre los pólipos precancerosos, póli-
pos adenomatosos y avanzados que tienen un tamaño > 10 
mm, características histológicas vellosas/tubulovellosas o 
con displasia de alto grado, tienen una mayor prevalencia e 
incidencia en ancianos, con potencial para progresar a ade-
nocarcinomas invasivos,14,15 se asocia con un tamaño más 
grande, morfología vellosa, mutación TP53 y deleción de 
una región del cromosoma 18q.

La inestabilidad cromosómica se puede demostrar en 
adenomas precursores tardíos. En esta secuencia, la muta-
ción APC es un evento temprano común, mientras que las 
lesiones serradas comúnmente tienen mutación BRAF o 
KRAS. Otros FR incluyen dieta y estilo de vida (como el 
consumo de carne roja, tabaquismo, alcoholismo, aumento 
de peso, etc.), edad avanzada. La mayor parte surge de 
forma esporádica, pocos casos se asocian con síndromes 
hereditarios como la poliposis adenomatosa familiar (PAF) 
(< 1% de cáncer colorrectal) donde exhiben mutaciones en 
la línea germinal en un alelo del gene supresor tumoral de la 
poliposis adenomatosa (APC), poliposis asociada a MUTYH 
(MAP; condición recesiva rara, portador estimado en 1%) y 
síndrome de Lynch / cáncer de colon hereditario sin poliposis 
(LS/HNPCC; 2-4% de cáncer colorrectal).16

El tumor maligno habitual del intestino grueso es un 
adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado que 
secreta cantidades variables de mucina. En la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se enumera 
una serie de variantes histológicas de este tumor, como ade-
nocarcinoma mucinoso, células de anillo de sello, medular, 
micropapilar, serrado, tipo combo cribiforme, adenosqua-
moso, célula fusiforme e indiferenciado. Los marcadores 
inmunohistoquímicos más utilizados para el adenocarcinoma 
colorrectal son la citoqueratina (CK) 20, CK7 y CDX2. El 
inmunofenotipo más común de adenocarcinoma colorrectal 
es la positividad para CK20 y la negatividad para CK7; se 
dividen en cuatro grados:
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• G1. Tumores bien diferenciados (generalmente adenocarci-
nomas) que tienen más de 95% de estructuras glandulares.

• G2. Tumores moderadamente diferenciados con 50 a 95% 
de formación de glándulas.

• G3. Tumores mal diferenciados con 5 a 50% de formación 
de glándulas.

• G4. Tumores altamente agresivos e indiferenciados con 
menos de 5% de formación de glándulas.

Recientemente, la OMS también sugiere dividirlos en ca-
tegorías de bajo grado (G1 y G2) y alto grado (G3 y G4). El 
diagnóstico de G3 y G4 es relativamente consistente, pero la 
diferenciación entre G1 y G2 se asocia con un grado signifi-
cativo de variabilidad entre observadores; se caracteriza por 
una marcada propensión a la invasión y metástasis; 20% del 
cáncer colorrectal recién diagnosticado presenta metástasis 
a distancia, principalmente en hígado y en pulmones 2.1 a 
18% y metástasis pulmonares aisladas en 9 a 18% en cáncer 
rectal; aunque las metástasis a distancia pueden identificarse 
en otros órganos, incluidos el hueso y el cerebro.6,17

El riesgo de desarrollar de por vida cáncer colorrectal es 
de 5 y 6% en la población general de países desarrollados, 
las formas hereditarias han sido bien establecidas; la mayoría 
son esporádicos; factores de estilo de vida y ambientales que 
contribuyen a su desarrollo. En las últimas décadas, las infec-
ciones por el virus Helicobacter pylori y virus de Epstein Barr 
son posibles factores causales del cáncer gástrico y el posible 
papel de las infecciones virales, como la infección por VPH-
ar y herpes-virus en la carcinogénesis colorrectal.6,15,18-21,23,24 
Los VPH están involucrados en el crecimiento transmisible 
de los papilomas benignos y se asociaron con una variedad de 
crecimientos benignos, es una infección de transmisión sexual 
(ITS) altamente prevalente, con consecuencias para la salud, 
se han aislado y caracterizado más de 150 genotipos de VPH, 
están implicados como causa de verrugas benignas y cánce-
res. Se transmite y se adquiere por transmisión horizontal 
como consecuencia de la actividad sexual y ocasionalmente 
a través de modos distintos a la actividad sexual, los sitios 
de prevalencia incluyen el epitelio del tracto anogenital y 
orofaríngeo. La infección persistente por VPH es esencial 
para el desarrollo de lesiones precancerosas y cáncer, pero 
lleva décadas después de la infección inicial.6,20,25-28

Los VPH son pequeños virus de ADN bicatenarios que 
generalmente infectan los tejidos epiteliales cutáneos y mu-
cosos del tracto anogenital y orofaríngeo. El genoma del ADN 
del VPH codifica ocho marcos de lectura abiertos. Se divide 
en tres partes funcionales: la región temprana (E), la región 
tardía (L) y una región de control larga (LCR). La región E 
es importante para la replicación, la transformación celular 
y el control de la transcripción viral, mientras que la región 
L codifica las proteínas estructurales (L1-L2) que participan 

en el ensamblaje. La LCR es necesaria para la replicación y 
transcripción del ADN viral. Las siete proteínas de la región 
E son E1, E2, E3, E4, E5, E6 y E7. E1 es necesario para la 
replicación del ADN viral, mientras que E2 tiene un papel 
en la transcripción y replicación de genes virales. La función 
de E3 todavía no se entiende. Por otro lado, la proteína E4 
interactúa con el citoesqueleto de queratina y los filamentos 
intermedios. Además, facilita el ensamblaje y liberación de 
virus. La proteína E5 interactúa con los receptores de los 
factores de crecimiento y estimula la proliferación celular e 
inhibe la apoptosis. E6 induce la síntesis de ADN, previene la 
diferenciación celular e interactúa con proteínas supresoras de 
tumores y factores de reparación, E7 induce la proliferación 
celular e interactúa con los reguladores negativos del ciclo 
celular y proteínas supresoras de tumores. Las proteínas E5, 
E6 y E7 actúan como oncogenes que están asociados con la 
carcinogénesis;24 de los 150 genotipos virales diferentes un 
tercio de éstos infectan las células epiteliales del tracto ano-
genital. Los VPH se clasifican como de alto o bajo riesgo. Las 
infecciones con genotipos de bajo riesgo generalmente son 
autolimitadas y no conducen a malignidad, las infecciones con 
VPH-ar (genotipos VPH-16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 55, 
56, 58, 59, 68, 73, 82 y 83) están asociadas con el desarrollo 
de los cánceres donde 96% son positivos para los VPH-ar, 
principalmente para cáncer del cuello uterino (CaCu).6,20,23

Las oncoproteínas tempranas de VPH-ar, E5, E6 y E7, au-
mentan la alteración celular y conducen a la carcinogénesis,24 
la oncoproteína E5 interactúa con las vías de señalización 
EGF-R1 (MAP quinasa y P13K-Akt) y proteínas proapoptó-
ticas; puede tener un papel importante en la transformación 
celular y la formación tumoral, se cree que E6 y E7 de los 
genotipos de VPH-ar, como VPH16, trabajan juntos en las 
lesiones causadas por este virus, ya que las dos proteínas se 
expresan a partir del ARNm bicistrónico y se inician desde 
el virus promotor temprano (p97). Estas proteínas tienen 
funciones que estimulan la progresión del ciclo celular y 
ambas pueden asociarse con reguladores del ciclo celular. 
La proteína viral E6 complementa el papel de E7 y previe-
ne la inducción de apoptosis en respuesta a la entrada no 
programada de la fase S mediada por E7. La proteína E6 
también está implicada en la inactivación de la supresión del 
crecimiento mediada por p53 y/o la apoptosis y se asocia con 
otras proteínas proapoptóticas, como Bak y Bax, E6 estimula 
la proliferación celular independientemente de E7 a través de 
su dominio C-terminal PDZ-ligando. La unión de E6-PDZ es 
suficiente para mediar la proliferación de células suprabasales 
y contribuir al desarrollo tumoral metastásica al interrumpir la 
adhesión celular normal, la oncoproteína E7 está involucrada 
con miembros de la familia de proteínas de pRb. La unión de 
E7 a pRb desplaza a E2F, independientemente de la presencia 
de factores de crecimiento externos y conduce a la expresión 
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de proteínas necesarias para la replicación del ADN; el papel 
de las oncoproteínas E6/E7 en la carcinogénesis está asociada 
a VPH-ar, in vivo y juntos bajo el promotor K14 humano, se 
desarrollan tumores, las propiedades oncogénicas de E5 in 
vivo, exhibieron hiperplasia epidérmica, diferenciación abe-
rrante del epitelio y tumores espontáneos; los VPH-ar juegan 
un papel importante en el inicio y/o progresión del cáncer, a 
través de sus oncoproteínas E5, E6 y E7.6,24.28

VPH de alto riesgo en cánceres colorrectales

Los VPH-ar se han establecido como agentes etiológicos 
del CaCu, ya que más de 96% de estos cánceres son positi-
vos a VPH-ar, que es la ITS más común mundialmente. La 
infección con VPH-ar es importante para el desarrollo de 
lesiones premalignas y/o progresión a cáncer; los VPH-ar 
tienen efectos cancerígenos en varias otras regiones anató-
micas;7,28 los VPH-ar están presentes en 30%, específica-
mente los genotipos VPH-16, 18, 31, 33 y 35, la presencia 
de VPH-ar, en cáncer colorrectal; la prevalencia varía de 
una ubicación geográfica a otra, están presentes en todo el 
mundo; la infección por VPH-ar, por sí sola, no es suficiente 
para inducir la transformación neoplásica de las células 
epiteliales normales humanas. Las células infectadas deben 
sufrir cambios genéticos adicionales y/o coinfección con 
otro oncovirus para alcanzar la transformación completa y, 
en consecuencia, la formación de tumores; las oncoproteí-
nas E6/E7 del genotipo VPH-16 cooperan con el receptor 
ErbB-2 para inducir la transformación celular, acompañado 
por una deslocalización de -catenina desde la membrana 
de la capa inferior al núcleo en las células; la ciclina D1 
es el objetivo de la cooperación E6/E7/ErbB-2 a través de 
la conversión del papel de -catenina de una molécula de 
adhesión célula-célula a un regulador transcripcional, las 
ciclinas de tipo D (D1, D2 y D3) son esenciales para la trans-
formación celular inducida por la cooperación E6/E7/ErbB-2 
en células, el efecto de cooperación de E6/E7 con ErbB-2, 
en células epiteliales normales y cancerosas, se produce a 
través de la fosforilación de -catenina tirosina a través de 
la activación de la quinasa pp60 (c-Src), la cooperación entre 
oncoproteínas E6/E7 de VPH-ar y otros oncogenes podría 
ocurrir en la carcinogénesis colorrectal.6,20

Las oncoproteínas E6/E7 de VPH-16 inducen la transfor-
mación celular en líneas celulares mesenquimatosas colorrec-
tales normales primarias humanas, células NCE1 y NCE5, 
las células NCE1 y NCE5 no pueden crecer en agar blando. 
En contraste, las células NCE1 y NCE5 que expresan onco-
proteínas E6/E7 forman colonias, que es una característica 
importante de las células cancerosas, y para determinar el 
papel de la infección por VPH-ar, en células cancerosas hu-
manas, el efecto de E6/E7 del VPH-16 en dos líneas celulares 

no invasivas de cáncer de mama humano. Informamos que E6/
E7 de VPH-16 inducen capacidades invasivas y metastásicas 
de las dos líneas celulares in vitro e in vivo, respectivamente, 
en comparación con sus células de tipo salvaje.30 

Esto se acompaña de una sobreexpresión de Id-1, un miem-
bro de la familia de factores de transcripción helix-loop-helix 
que regula la invasión celular y la metástasis de las células 
cancerosas humanas, las oncoproteínas E6/E7 regulan al alza 
la actividad del promotor Id-1 en células cancerosas humanas, 
los VPH-ar, desempeñan un papel importante en la progresión 
de los carcinomas humanos mediante la desregulación de Id-
1, las oncoproteínas E6/E7 de VPH-ar, desempeñan un papel 
similar en la progresión del cáncer colorrectal.

La infección por VPH-ar, en la carcinogénesis colorrectal, 
efecto de E6/E7 de VPH-16 en dos líneas celulares mesenqui-
matosas colorrectales normales primarias humanas, NCM1 
y NCM5, la expresión de oncoproteínas E6/E7 estimula la 
proliferación celular e induce la transformación celular y la 
migración de las líneas celulares NCM1 y NCM5; E6/E7 del 
VPH-16 provocan la regulación positiva de las ciclinas tipo 
D y la ciclina E, así como la Id-1 en estas líneas celulares; 
la incidencia de VPH-ar, en cáncer colorrectal, los VPH-ar, 
están presentes en (53.84%) con genotipos de VPH-ar (16, 
33, 18, 35 y 31), la expresión de la oncoproteína E6 de los 
VPH-ar se correlacionó con la expresión/sobreexpresión de 
proteínas Fascin, Id-1 y P-cadherina, que son los principales 
reguladores de la invasión celular y metástasis; los VPH-ar 
están presentes en cáncer colorrectal, y su presencia está 
asociada con el fenotipo invasivo y metastásico; los VPH-ar 
están presentes, podrían desempeñar un papel importante 
en el inicio y la progresión de estos cánceres y pueden estar 
asociados con cánceres colorrectales, se necesitan estudios 
sobre FR como el estilo de vida y comportamiento sexual; 
estudios moleculares y celulares para determinar el papel de 
las oncoproteínas E5 y E6/E7 en cáncer colorrectal, ya que se 
propuso que E5 puede cooperar con las oncoproteínas E6/E7 
para mejorar la progresión del cáncer a través de la EMT; E5 
y E6/E7 de VPH-ar pueden cooperar con otros oncogenes y/o 
FR, como tabaquismo o alcoholismo, para iniciarlo, E5 podría 
cooperar con E6/E7 para mejorar la progresión del cáncer 
de este tumor maligno a través del evento EMT6 (Figura 1). 

Las oncoproteínas E5 y E6/E7 de cooperación de VPH-ar 
y carcinogénesis colorrectal pueden cooperar con otras sobre-
expresiones de oncogenes que están relacionadas con el estilo 
de vida y/o factores ambientales para inducir la transforma-
ción celular y, en consecuencia, la formación de tumores, E5 
y E6/E7 juntos mejoran la progresión del cáncer de cáncer 
colorrectal a través del inicio del evento de transición epitelial-
mesenquimatosa (EMT). La estrategia de prevención de las 
infecciones por VPH y sus cánceres relacionados, con las 
vacunas contra el VPH, vacunas hechas de partículas similares 
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a virus (VLP) que contienen proteínas inactivas del VPH L1, 
proteínas de cada genotipo de virus del VPH y específicas 
para cada genotipo,24,31 la vacuna cuadrivalente Gardasil para la 
protección contra los genotipos 6 y 11 de VPH de bajo riesgo, 
que causan verrugas genitales, y rara vez, verrugas no genitales 
y VPH-16 y 18. La vacuna cuadrivalente no protegerá contra las 
enfermedades anogenitales que no sean por genotipos VPH-6, 
11, 16 y 18. En 2010 se aprobó la vacuna cuadrivalente para la 
prevención de cáncer colorrectal. La eficacia de la prevención 
es de 77.5%, la vacuna bivalente Cervarix; para la prevención 
de infecciones por VPH-16 y 18. El 10 de diciembre de 2014 
se aprobó la vacuna nonavalente32 Gardasil-9; se aprobó para 
administrarse en tres dosis intramusculares a hombres de nueve 
a 15 años y mujeres de nueve a 26 años. Se dirige al VPH-16 
(responsable de 50% de la carcinogénesis cervical), al VPH-
18 (detectado en 20% de CaCu) y genotipos VPH-31, 33, 45, 
52 y 58, responsables de 25% de CaCu; los genotipos VPH-6 
y 11 causan verrugas genitales, también se incluyen en la 
vacuna nonavalente33 en mujeres de 16 a 26 años la eficacia 
es 97%,34 tendrá un papel importante en la prevención de las 
infecciones por VPH y sus cánceres relacionados, incluidas 
el cáncer colorrectal y sus metástasis.19

DISCUSIÓN

Estudios recientes han demostrado que 15% de cánceres 
existentes se deben a la infección de VPH-ar, que se encuentra 
comúnmente en tumores, es factor etiológico (Aran, et al., 
2016), la presencia de VPH en cáncer colorrectal muestra 
su potencial como factor cancerígeno en este cáncer,35-36 la 

frecuencia del ADN del VPH fue de 6.22% para casos de 
cáncer colorrectal. La frecuencia más alta se relacionó con 
genotipos VPH-51 y 56 (15.5%) y la frecuencia más baja se 
relacionó con genotipos VPH-31 y 33 (7.1%), la frecuencia de 
genotipos de VPH-16, 18,58 fue 10.1%; otro reporte sobre la 
prevalencia de VPH en cáncer colorrectal fue 42,2%, el VPH-
16 se detectó en 63.2% del cáncer colorrectal positivos para 
el VPH.20 La distribución y la frecuencia del VPH dependen 
del área geográfica y factores demográficos,37 la prevalencia 
de VPH y en casos de cáncer colorrectal fue de 74 y 44%, 
respectivamente; la frecuencia de VPH-18 fue mayor que 
VPH-16. La prevalencia del VPH en el cáncer colorrectal 
es variada en diferentes partes del mundo, lo que indica su 
dependencia de la cultura, la ubicación geográfica, la reli-
gión y la dieta; se detectó VPH en 32% de tejidos normales 
y 81.2% de tejidos cancerosos, sólo se detectaron VPH-16, 
18, 6, 11 y 33, se detectó VPH en (44%), la prevalencia de 
VPH en el cáncer colorrectal fue 37.5% y 35%, con VPH-18 
en 32% y VPH-16 en 18% existe un vínculo entre el cáncer 
colorrectal y el VPH por su prevalencia (51.8%), especial-
mente para los VPH-16 y 18, debido al diagnóstico tardío, ya 
que la confirmación de la enfermedad es más frecuente en el 
estadio III. Otro factor que se observó es la falta de evidencia 
en las diferencias entre géneros con respecto a la prevalencia 
de cáncer colorrectal debido al VPH, ya que ambos sexos 
presentaron valores similares.38-39 

La ubicación donde predomina el VPH es el área anoge-
nital están asociados con infecciones crónicas, precedidas 
por lesiones precursoras, con predilección por la zona de 
transición celular de las células escamosas glandulares, ya 

Figura 1. Carcinogénesis colorrectal y 
VPH-ar. Las oncoproteínas E5 y E6/E7 
de VPH-ar cooperan con otras sobreex-
presiones de oncogenes que están vincula-
das con el estilo de vida o medio ambiente, 
junto con factores de riesgo para inducir la 
transformación celular y, en consecuencia, 
la formación de tumores. Por otro lado, E5 y 
E6/E7 juntos pueden favorecer la progresión 
a cáncer colorrectal a través del inicio de 
la transición epitelial-mesenquimal (EMT).
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que ambas tienen características biológicas comunes, inclui-
dos los aspectos histopatológicos, las muestras de pacientes 
diagnosticados con carcinomas colorrectales el VPH presenta 
tropismo a través de las células epiteliales glandulares y es 
la causa de infecciones de la piel y las mucosas, teniendo en 
cuenta los mecanismos moleculares conocidos de estos virus 
individuales, existe la posibilidad de que alteren los mecanis-
mos de control del ciclo celular, inhiban la apoptosis, causen 
inestabilidad cromosómica y promuevan la oncogénesis 
colorrectal,3,8,9,13,20,22,28,30 aunque el número de copias de ADN 
del VPH puede ser bajo, el VPH viral desempeña un papel 
activo en la patogénesis del carcinoma colorrectal, mostrando 
una mayor prevalencia del VPH-16, seguido del VPH-18, es 
posible que la causa viral favorezca la inestabilidad genética 
y contribuye a la carcinogénesis.39

La acumulación de alteraciones genéticas puede conducir 
al desarrollo de cáncer, debido a la progresión de premaligno 
a maligno; existe correlación entre la estadificación y la dife-
renciación celular con la presencia de VPH-16, la infección 
por VPH puede ser FR para el aumento de la prevalencia del 
cáncer colorrectal.26-28,45

El VPH se ha detectado en cáncer colorrectal, el papel 
de VPH en la carcinogénesis colorrectal no se ha dilucidado 
y sigue siendo controvertido, la alta incidencia de cánceres 
asociadas a VPH7,41,42 con la alta tasa de mortalidad por cáncer 
colorrectal. 

Se detectó una alta prevalencia de infección por VPH 
(42.2%), con (2.8%) fue positiva para un genotipo no 
VPH-16. La prevalencia de infecciones por VPH en cán-
ceres colorrectales se ha reportado en 44, 51, 53 a 69%; y 
33% de los tejidos colorrectales no neoplásicos; aunque se 
ha sugerido que la infección por VPH no es FR para cáncer 
colorrectal.5,26-28,44,45,49,50

El VPH-16 es el genotipo de alto riesgo más común y es 
altamente prevalente en cánceres anogenitales y de cabeza 
y cuello y se reporta en 16 a 94% del cáncer colorrectal; 
estas discrepancias sobre la detección de VPH-16 en cáncer 
colorrectal se atribuye a diferencias metodológicas de los 
estudios. Las diferencias adicionales en la detección de VPH 
en cáncer colorrectal se han asociado con variaciones regio-
nales en la prevalencia de la infección por VPH, que están in-
fluenciadas por antecedentes raciales/étnicos y geográficos; 
donde, VPH-18 se detecta con mayor frecuencia en cáncer 
colorrectal en Asia y Europa. El VPH se detectó en 21.05% 
de los tumores proximales, 42.11% de distales y el 36.84% 
en recto. La amplia distribución anatómica de las infecciones 
por VPH en el tejido tumoral con cáncer colorrectal implica 
que la infección por VPH en el cáncer colorrectal no es el 
resultado de una transmisión viral retrógrada desde el área 
anogenital y no se descarta la posibilidad de diseminación 
hematógena. Existe evidencia de infecciones por VPH en 

recién nacidos y personas vírgenes, lo que respalda que la 
transmisión del VPH a través de otras rutas no sexuales 
puede existir;7,39,51-55 como la infección por VPH es una ITS 
se debe investigar el comportamiento sexual.

La integración del virus en el genoma del huésped es un 
paso crítico en la carcinogénesis; a través de la expresión 
de las oncoproteínas virales E6 y E7. El alto porcentaje 
de integración del genoma del VPH-16 en el genoma del 
huésped respalda la posibilidad de que el VPH pueda tener 
un papel en la carcinogénesis colorrectal. A pesar de la 
alta prevalencia de infección en tumores colorrectales con 
un tipo de VPH de alto riesgo (VPH-16) y evidencia de 
integración del genoma viral, se deben evaluar si las infec-
ciones por VPH son activas y si las oncoproteínas E6 y E7 
se expresan y contribuyen y/o tienen un papel causal en la 
carcinogénesis colorrectal;44 sin embargo, en la literatura 
aún no es suficiente para concluir que el VPH es un agente 
causante del cáncer colorrectal,39,55 como en el CaCu;5,25,32 
el VPH también se ha detectado en lesiones precursoras de 
cáncer colorrectal.6,43,44,58,59,61-63 

La alta prevalencia de infección por VPH, principalmente 
de VPH-16 (un tipo de alto riesgo) y la integración del geno-
ma del VPH-16 en el tejido tumoral colorrectal, requiere más 
estudios para establecer una asociación causal entre el VPH y 
cáncer colorrectal.63,64

CONCLUSIÓN

Los resultados proporcionan evidencia de una asociación 
entre VPH y riesgo de cáncer colorrectal. Su presencia sugiere 
potencial factor cancerígeno en este cáncer. Se necesitan más 
estudios para investigar la relación entre el VPH y el cáncer 
colorrectal, cuando se diagnosticó fue el VPH positivo en 
51.8%, la mayoría relacionada con VPH-16 y 18, la infección 
por VPH es la ITS más común en todo el mundo y está relacio-
nada con el cáncer colorrectal, se ha convertido en un método 
importante en el diagnóstico temprano para la prevención.

Existe pruebas sustanciales que los VPH-ar están presen-
tes en el cáncer colorrectal, a través de sus oncoproteínas 
E5 y E6/E7, podrían desempeñar un papel importante en 
el inicio y progresión del cáncer (Figura 1), se requieren 
más estudios para determinar la función de los oncogenes 
E5 y E6/E7 en células colorrectales normales y células can-
cerosas humanas, para identificar el papel exacto de estas 
oncoproteínas y su posible cooperación en la carcinogénesis 
colorrectal. La prevención y eliminación de FR conocidos, 
especialmente actividad sexual sin protección, sedentaris-
mo, tabaquismo, alcoholismo, alto consumo de carne roja e 
infecciones por VPH-ar podrían disminuir su desarrollo, la 
prevención con las vacunas disponibles podrían prevenirlo, 
sin distinción de género.
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Gastric Dieulafoy’s lesion. 
The role of transcatheter angiographic embolization in relapse

ABSTRACT

Introduction. The exulceratio simplex, as it was 
originally called, only represents 1.5 - 5.8% of acute 
gastrointestinal bleeding cases, but it has a mortality 
rate close to 15%. It is caused by an artery located in 
the gastrointestinal submucosa that protrudes through 
a defect in the mucosa. 
Objective. Evidence the complexity in treatment of a 
rare pathology, as well as highlighting the high index 
of diagnostic suspicion that is required and the multiple 
therapeutic options to be used.
Case report. 47-year-old male with upper gastrointes-
tinal bleeding and hipovolemic shock. After undergoing 
a panendoscopy, findings included a large visible vessel 
located in the gastric body towards the posterior position 
and greater curvature requiring in two episodes the 
application of hemoclips plus adrenaline injection, due 
to rebleeding. He presented a third major bleeding event 
in which it was decided to perform selective arterial 
embolization with microparticles, which was carried 
out without incident. 
Conclusion. Dieulafoy’s lesion is a rare disorder that 
produces heavy bleeding with a high rate of mortality. 
For its diagnosis, an early endoscopy is required, as well 
as endoscopic re-evaluation in selected cases. Endosco-
pic treatment allows for successful hemostasis in 90% of 

RESUMEN

Introducción. La exulceratio simplex, como fue lla-
mada en un principio, representa 1.5-5.8% de los casos 
de hemorragia gastrointestinal aguda, pero tiene una 
mortalidad de 15%. Se debe a una arteria localizada en 
la submucosa gastrointestinal que protruye a través de 
un defecto en la mucosa.
Objetivo. Evidenciar la complejidad del tratamiento en 
una patología poco frecuente y poner de manifiesto el 
alto índice de sospecha requerida, así como las múltiples 
opciones terapéuticas utilizadas.
Caso clínico. Masculino de 47 años de edad con he-
morragia gastrointestinal alta y choque hipovolémico. 
Durante la panendoscopia se encontró un gran vaso 
visible en cuerpo gástrico hacia la cara posterior y 
curvatura mayor, que requirió aplicación de hemoclips 
más inyección de adrenalina en dos episodios, debido 
a resangrado. Presentó un tercer evento de sangrado 
importante en el cual se decidió realizar embolización 
arterial selectiva con micropartículas, llevándose a cabo 
sin incidentes.
Conclusiones. Es un trastorno poco común que produce 
un sangrado abundante y que lleva consigo una alta tasa 
de mortalidad. Para su diagnóstico se necesita una endos-
copia temprana, así como revaloración endoscópica en 
casos seleccionados. El tratamiento endoscópico permite 
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INTRODUCCIÓN

La lesión de Dieulafoy es una anomalía vascular locali-
zada en la mayoría de los casos en el estómago proximal, 
fue descrita por primera vez por T. Gallard en 1884,1 pero su 
nombre se debe a Georges Paul Dieulafoy, cirujano francés, 
quien la describió con mayor precisión en 1898 nombrándola 
entonces como exulceratio simplex por pensar que se trataba 
del estadio inicial de una úlcera gástrica.2

Se trata de una anomalía vascular que consiste en arteriolas 
anormalmente grandes y tortuosas (10 - 30 veces el calibre 
de una arteria del mismo nivel) presentes en la submucosa 
que protruyen a través de un defecto no ulcerado de 2-5 mm 
en la mucosa. Se cree que la presión constante o el trauma 
llevan a la erosión y ruptura tanto de la mucosa como de la 
muscularis de la mucosa con exposición de la pared del vaso. 
Estas arterias fallan en someterse a una ramificación usual 
dentro de la pared estomacal, o bien, en disminuir su tamaño 
al de la microvasculatura capilar de la mucosa.3 Se localiza 
generalmente en la curvatura < 6 cm de la unión esofagogás-
trica en la zona de cardias gástrico en 64 a 82% de los casos, 
donde los vasos son de mayor calibre.4 Se ha descrito también 
en duodeno (14%), colon (5%), anastomosis quirúrgicas (5%), 
yeyuno (1%) y esófago (1%).5 La lesión de Dieulafoy es 2-5 
veces más frecuente en varones con una edad media de 50 – 
70 años,6 aunque se ha descrito en pacientes desde los cinco 
a 94 años de edad. Es reconocido como causa de hemorragia 
gastrointestinal aguda en 1.5 a 5.8% de estos pacientes y 
representa 5% de las causas de sangrado gastrointestinal alto 
no variceal (NVUGIB),7,8 manteniéndose como una etiología 
potencialmente fatal. 

Se presenta el caso de un masculino de 47 años de edad, 
diagnosticado por medio de endoscopia, que presentó resan-
grado posterior a la terapia inicial, requiriendo embolización 
arterial selectiva.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 47 años de edad previamente sano 
que acudió al Servicio de Urgencias por epigastralgia intensa 
de inicio súbito, asociado a náusea sin vómito, debilidad y 
evacuaciones melénicas. En el examen físico con tensión 

arterial de 90/60 mm/Hg y frecuencia cardiaca de 110 lpm y 
diaforético, sus laboratorios mostraron hemoglobina de 10.9 
mg/dL y hematocrito 31.4%. Se inició reanimación con cris-
taloides e infusión con inhibidor de bomba de protones. En 
la panendoscopia se encontró gran vaso visible de 5 x 2 mm 
en cuerpo gástrico hacia la cara posterior y curvatura mayor 
sin datos de ulceración de la mucosa (Figura 1), se consigue 
hemostasia con aplicación de dos hemoclips, más inyección 
de  6 mL de adrenalina dilución 1:20,000 (Figura 2). Durante 
su internamiento se mantuvo estable, con Hb 7.6 g/dL - Hto 
20.2%; evolucionó sin datos de sangrado y se decidió el alta 
al quinto día con endoscopia de control. Cuatro semanas des-
pués de su egreso el paciente presentó resangrado, requiriendo 
una segunda endoscopia en la que se realizó inyección de 20 
mL de adrenalina 1:20,000 (Figura 3) y colocación de tres 
hemoclips, logrando hemostasia (Figura 4) y corroborado 
con endoscopia de control a los cuatro días. Tres semanas 
después presentó resangrado con descenso de la Hb de 5.4 g/
dL, por lo que se planteó la opción de realizar de forma urgente 
embolización selectiva de la arteria responsable del sangrado. 

Bajo el control de radiología intervencionista se realizó una 
arteriografía selectiva, la cual permitió localizar el origen del 
sangrado, evidenciando extravasación intraluminal de con-

una hemostasia exitosa en 90% de los casos, dejando a 
la embolización angiográfica transcatéter y a la cirugía 
para el tratamiento de casos complejos.

Palabras clave. Lesión de Dieulafoy, sangrado gastro-
intestinal, angioembolización.

cases leaving transcatheter angiographic embolization 
and surgery to treat complex cases.

Key words. Dieulafoy’s lesion, gastrointestinal bleeding, 
angioembolization.

Figura 1. Panendoscopia peroral. Lesión de Dielafoy con sangrado 
activo.
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Figura 2. Panendoscopia peroral. A. Colocación de dos hemoclips e inyección de adrenalina. B. Hemostasia completa.

A B

Figura 3. Panendoscopia peroral. A. Puntilleo hemorrágico subepitelial y coágulo junto a las dos grapas previas. B. Hemorragia en 
capa posterior a la colocación de primer hemoclip e inyección de adrenalina. 

A B

Figura 4. Panendoscopia. A. Colocación de tres hemoclips en total. B. Hemostasia completa.

A B
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Figura 5. A. Extravasación intraluminal de contraste a nivel de rama dependiente de la arteria gastro-omental izquierda. B. Emboliza-
ción arterial selectiva con micropartículas esféricas de 150-250 micrones en rama dependiente de la arteria gastro-omental izquierda. 
C. Hemostasia completa.

A B C

traste a nivel de rama dependiente de la arteria gastro-omental 
izquierda (Figura 5A). Se cateterizó supraselectivamente la 
rama de la gastro-omental izquierda y se embolizó con mi-
cropartículas esféricas de 150-250 micrones con hemostasia 
completa (Figuras 5B y 5C). Se decidió su alta hospitalaria 
al sexto día de internamiento con hemoglobina de 9 g/dL, 
persistió sin sangrado de tubo digestivo alto en los tres años 
de seguimiento.

DISCUSIÓN

Entre las causas de NVUGIB destacan la úlcera péptica 
que involucra a 25 - 67% de los casos, siendo otras etiologías 
poco comunes el síndrome de Mallory-Weiss, la lesión de 
Dieulafoy, ectasias vasculares del antro gástrico o lesiones 
vasculares menos frecuentes como pseudoaneurismas peri-
pancreáticos.9,10

El diagnóstico de certeza se realiza con el estudio histoló-
gico de la pieza quirúrgica, en la que se observa una arteria 
de calibre persistente a nivel de la submucosa y una fibrosis 
subintimal de la arteria sin cambios estructurales aneurismá-
ticos, importante señalar que hay ausencia de inflamación 
en el borde del defecto de la mucosa en contraste a lo que 
se presenta en la enfermedad ulcerosa péptica. Las arterias 
anómalas son acompañadas de grandes venas que, según una 
serie de 24 especímenes de patología estudiados por Miko 
y Thomazy, presentan ruptura debido a engrosamiento de la 
íntima y trombosis in situ.3

Se piensa que su origen es congénito, aunque sabemos 
que se asocia a otros padecimientos como enfermedades 
cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, 
así como abuso de alcohol. Algunos autores han descrito una 
asociación con el consumo de AINEs hasta en 51% de los 
casos,11 esta elevada asociación se explica por la disminución 

de prostaglandinas locales y mayor susceptibilidad de la 
mucosa al daño mecánico y químico, sobretodo en una zona 
debilitada de la misma con un vaso de gran calibre a poca 
distancia de la luz gástrica.

Aunque el diagnóstico endoscópico arroja un alto 
grado de seguridad, existe también el diagnóstico endo-
sonográfico que es útil en la detección de enfermedad de 
Dieulafoy en pacientes con sangrado de tubo digestivo 
alto inexplicable.

Habitualmente es un hallazgo que requiere alto índice 
de sospecha y no existen criterios estandarizados para su 
diagnóstico; sin embargo, se puede observar durante la 
endoscopia un vaso con o sin signos de sangrado reciente 
que protruye a través de un defecto mucoso diminuto (< 3 
mm) o de mucosa aparentemente normal, un coágulo fres-
co adherido mediante un pedículo delgado a una zona de 
mucosa normal o erosionada, o bien, un punto rojo sobre 
mucosa aparentemente normal.12

En el caso presentado se reportó en la panendoscopia un 
gran vaso visible de 5 x 2 mm que protruye a través de un 
defecto no ulcerado de la mucosa localizado en la curvatura 
mayor con sangrado activo.

La sensibilidad de la endoscopia inicial para su detección 
está reportada en 49 - 72%,11 es decir, en 30% de los casos 
no se identifica la lesión de manera inicial, requiriendo un 
examen meticuloso debido a que puede presentarse como 
sangrado intermitente, permanecer oculto entre los pliegues de 
la mucosa, o bien, por presentarse como sangrado abundante, 
siendo durante la fase de sangrado activo el tiempo óptimo 
para su diagnóstico. Otros métodos para su detección son el 
ultrasonido endoscópico (USE) del estómago y la angiografía 
mesentérica.13

Está demostrado que la revaloración endoscópica no está 
recomendada de rutina, siendo únicamente de utilidad en 
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pacientes con lesiones de alto riesgo o tratamiento endoscó-
pico incompleto. 

La terapia endoscópica dual es la recomendada para el 
tratamiento del sangrado, la hemostasia generalmente se 
logra utilizando un tratamiento térmico de contacto, terapia 
mecánica o inyección de un agente esclerosante más la in-
yección de epinefrina con dilución 1:10,000. La terapia de 
contacto se realiza con una sonda de calor, o bien, con elec-
trocoagulación monopolar o bipolar; mientras que la terapia 
mecánica incluye la ligadura con banda o la colocación de 
endoclips, siendo la terapia mecánica la tendencia actual.14

Con estos métodos, la lesión de Dieulafoy tiene una tasa de 
control del sangrado de 75 – 100% con una tasa promedio de 
resangrado de 10%, es decir, una hemostasia exitosa en 90% 
de los casos, siendo la terapia multimodal la que ha mostrado 
mayores tasas de efectividad en la prevención del sangrado 
recurrente. Cuando fallan los métodos endoscópicos tiene 
lugar la radiología intervencionista o las terapias guiadas 
mediante ultrasonido endoscópico15 y, en última instancia, o 
en caso de no disponer del recurso, el tratamiento quirúrgico 
es necesario en 3 – 16% de los casos.16

Previo a la era de la endoscopia estas lesiones tenían una 
tasa de mortalidad que alcanzaba 80%;17 sin embargo, poste-
rior a la endoscopia y las técnicas angiográficas, la mortalidad 
actual se reporta de 13 - 17%.14

CONCLUSIONES

La lesión de Dieulafoy es un trastorno poco común, posi-
blemente de origen congénito (aunque poco visto en población 
pediátrica), que produce un sangrado abundante y que lleva 
consigo una alta tasa de mortalidad. Para su diagnóstico se 
necesita una endoscopia temprana, así como revaloración 
endoscópica en casos seleccionados.

El gran avance en los materiales de embolización han 
convertido a la arteriografía en una herramienta terapéutica de 
primer orden en el manejo de la hemorragia digestiva. Debido a 
que la circulación intestinal posee una extensa red de colatera-
les, el riesgo de isquemia en el territorio embolizado es mínimo.

El mejoramiento de las opciones terapéuticas ha permitido 
una disminución considerable en la mortalidad por sangrado 
gastrointestinal agudo secundario a lesión de Dieulafoy.
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Coledocolitiasis gigante por cirugía laparoscópica.
Reporte de caso y revisión de la literatura
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Giant choledocolithiasis for laparoscopic surgery. 
Case report and literature review

ABSTRACT

Choledocolithiasis is defi ned as the presence of main 
biliary lithiasis, it is the most common complication of 
cholelithiasis. Clinical manifestations are unpredictable, 
50% of cases can be asymptomatic. Clinical, ultrasound 
and analytical suspect data have reliability less than 
50%, unless combined with each other, so we analyze 
the sensitivity and specifi city of each to optimize its 
diagnostic and therapeutic algorithm.

Key words. Giant choledocolithiasis, laparoscopic 
cholecystectomy, intraoperative cholangiography, 
endoscopic cholecystectomy, endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERC), SpyGlass.

RESUMEN

La coledocolitiasis se define como la presencia de 
litiasis en vía biliar principal, es la complicación más 
habitual de la colelitiasis. Las manifestaciones clínicas 
son impredecibles, 50% de los casos pueden ser asinto-
máticos. Los datos de sospecha clínicos, ecográfi cos y 
analíticos tienen confi abilidad menor a 50%, a menos 
que se combinen entre ellos, por lo que analizamos la 
sensibilidad y especifi cidad de cada uno para optimizar 
su algoritmo diagnóstico y terapéutico.

Palabras clave. Coledocolitiasis gigante, colecistec-
tomía laparoscópica, colangiografía intraoperatoria, 
colecistectomía endoscópica, colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE), SpyGlass.
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INTRODUCCIÓN

La coledocolitiasis se define como la presencia de litiasis 
en la vía biliar principal (VBP), clasificada como primaria, 
retenida, residual o de neoformación; es la complicación más 
habitual de la colelitiasis y llega a representar hasta 18% 
de la misma.1 Diversos factores favorecen la migración de 
la litiasis hacia el colédoco o predisponen a su aparición de 
forma primaria en el mismo: litiasis vesiculares pequeñas y 
múltiples, colelitiasis prolongada, cístico amplio, edad avan-
zada del paciente, cuerpos extraños en el colédoco, entre otros. 

El enfrentamiento a las mismas depende del número, localiza-
ción, estado del paciente y tamaño de la litiasis; considerada 
ésta una enfermedad independiente, ya que cuando es > 20 
mm se denomina coledocolitiasis gigante.2 Estudios recientes 
muestran un notable predominio en el sexo femenino de hasta 
68% sobre el sexo masculino, una razón de dos mujeres por 
cada hombre, y una mayor incidencia en el grupo entre los 
51 y los 60 años de edad en el sexo femenino, mientras que 
en el sexo masculino los diagnósticos fueron más frecuentes 
entre 71 a 80 años, por lo que se evidencia una relación entre  
la edad y el sexo con esta enfermedad.3
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Las manifestaciones clínicas de la coledocolitiasis son im-
predecibles, hasta 50% de los casos pueden ser asintomáticos 
y pueden permanecer sin complicaciones por largos periodos; 
su principal mecanismo de acción para provocar inconvenien-
tes es la obstrucción de la vía biliar principal, por lo que se 
convierte en una prioridad la exploración de la misma, cuando 
aparece ictericia, pancreatitis, dolor en hipocondrio derecho y 
colangitis. Sin embargo, la sospecha debe aparecer, ya que se 
ha visto coexistencia de 15% de coledocolitiasis en pacientes 
con colelitiasis asintomática.4 Por lo que la búsqueda de litos 
en la vía biliar principal resulta indispensable en todo paciente 
con colelitiasis crónica y/o pancreatitis de origen biliar.

La expresión de las manifestaciones clínicas dependerá si 
el lito se impacta en la vía biliar y produce una obstrucción 
total o parcial, haciendo un fenómeno de válvula, provocando 
la aparición del tinte ictérico, acolia y coluria.5 En la actua-
lidad contamos con rangos de sospecha de coledocolitiasis: 
clínicos, ecográficos y analíticos; sin embargo, ninguno de 
ellos por sí solo tiene una confiabilidad mayor de 50%, a 
menos que se combinen entre ellos.6 Entre las variables ante-
riormente mencionadas para la sospecha de coledocolitiasis, 
las analíticas (fosfatasa alcalina, transaminasa glutámica 
oxalacética (TGO), transaminasa glutámica pirúvica (TGP) 
y la bilirrubina) con la variable ecográfica (dilatación del 
colédoco y la visualización de litiasis coledociana) son las 
más mencionadas entre todos los scores.7 La importancia de 
esta revisión bibliográfica radica en la sospecha diagnóstica 
de coledocolitiasis en su forma convencional o coledocoli-
tiasis gigante, ya que casi una tercera parte de los enfermos 
presentan pruebas químicas hepáticas normales.8

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica a través de la red 
de datos electrónicos de PubMed / Medline, Clinical Key, 
Index Medicus, desde el 2008 a febrero de 2020, empleando 
palabras clave en español o inglés: coledocolitiasis gigante, 
colecistectomía laparoscópica, colangiografía intraoperatoria, 
colecistectomía endoscópica, colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica (CPRE) y SpyGlass.

CASO CLÍNICO

Femenino de 32 años, con antecedentes de importancia 
multigesta G2 P2 C0, ingresó al Servicio de Urgencias por 
dolor abdominal de 21 días de evolución, EVA 9/10, tipo 
cólico en epigastrio e irradiación a hipocondrio derecho, con 
náusea y vómito biliar en tres ocasiones, a la exploración 
física ictericia en escleras, abdomen normoperistáltico, sin 
irritación peritoneal, dolor a la palpación media y profun-
da en hipocondrio derecho, Murphy positivo, McBurney, 

obturador y psoas negativos, Giordano y puntos ureterales 
bilaterales negativos.

USG HYVB: pared vesicular 3.3 cm, presencia de sombra 
acústica 13 mm, Murphy ecográfico positivo; vesícula de 5.5 
x 2 x 8.2 cm, se realizó CPRE reportando coledocolitiasis 
única, desproporción lito-coledociana. Se colocó endoprótesis 
plástica y se realizó colecistectomía laparoscópica (CL) con 
exploración mediante colangiografía intraoperatoria donde se 
evidenciaba lito aparentemente único (Figura 1); debido a 
las dimensiones y a la disponibilidad de recursos, se decidió 
la exploración de la vía biliar, extrayendo lito gigante de 
aproximadamente 3.5 x 2.5 (Figura 2) impactado en conducto 
biliar principal. 

Estudio patológico: vesícula biliar de 7 x 3 x 2.5 cm con-
gestiva, pared 3 mm, litos esféricos que en conjunto medían 
5 x 2.5 x 0.8 cm de vesícula biliar. Lito extraído fragmentado 
de colédoco se describe como lito único en colédoco con 
dimensiones de 3.5 x 2.5 (Figura 2).

Figura 1. Lito fragmentado, extraído por cirugía laparoscópica del 
conducto biliar principal (3.5 x 2.5 cm).

Figura 2. Colangiografía intraoperatoria. Se muestra lito residual 
en vía biliar principal.
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DISCUSIÓN

Los primeros informes de la enfermedad litiásica son tan 
antiguos como la evolución del hombre, son conocidos desde 
hace más de 3,500 años, y describen la presencia de cálculos 
vesiculares en momias egipcias y chinas.9,10 En la actualidad 
es una de las principales causas de colecistectomía a nivel 
mundial. Existe un claro predominio de esta patología en el 
sexo femenino, que –a diferencia del sexo masculino– posee 
mayor concentración de estrógenos endógenos que inhiben la 
conversión enzimática de colesterol a ácidos biliares, incre-
mentando la saturación del colesterol en la bilis.5,11

La mayoría de las coledocolitiasis son asintomáticas; sin 
embargo, la búsqueda de litos en las vías biliares, posterior 
a una colecistectomía por colelitiasis es indispensable. El 
cirujano general y los gastroenterólogos han buscado por 
décadas el método diagnóstico con mayor confiabilidad para 
el diagnóstico de colelitiasis; sin embargo, la baja sensibili-
dad y especificidad de cada prueba por separado ha hecho 
que algunos autores cuestionen scores internacionales como 
sensibles para determinar la presencia de coledocolitiasis, 
tales como la dilatación de la vía biliar principal entre 8 y 10 
mm y la fosfatasa alcalina elevada.6 Por esta razón en esta 
revisión condensamos las implicaciones de cada método 
diagnóstico a utilizar para determinar la presencia de litos 
en vía biliar (Cuadro 1).

Ultrasonido de hígado y vías biliares

El diámetro ecográfico coledociano > 10 mm (dilatado) 
y colecistectomía parcial son factores de riesgo para coledo-
colitiasis residual. El ultrasonido tiene una baja sensibilidad 
para el diagnóstico de litos en la vía biliar (22 - 55%) (Cuadro 
1), pero aumenta para la detección de dilatación de vía biliar 
(77 - 87%), un hallazgo asociado a colelitiasis.12-15 

La CPRE, como herramienta diagnóstica, cuenta con una 
sensibilidad y una especificidad cercanas al 100% y 70%, 
respectivamente (Cuadro 1). No obstante, con el adveni-
miento y desarrollo de técnicas menos invasivas, como la 
colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) 
y la ecoendoscopia, la CPRE se ha convertido en una he-
rramienta terapéutica; sin embargo, entre sus principales 
desventajas está el ser un procedimiento que requiere de una 
técnica compleja, por lo cual es imprescindible un adecuado 
entrenamiento y un profundo conocimiento de las maniobras a 
realizar, la curva de aprendizaje de esta técnica es prolongada 
y exige que el endoscopista posea profundos conocimientos 
del sistema biliopancreático, así como conocer las indica-
ciones, contraindicaciones y complicaciones de la CPRE.16

Por otro lado, tenemos al ultrasonido endoscópico (USG 
endoscópico), una excelente herramienta de detección de 

coledocolitiasis antes de realizar la CPRE, la mayoría de los 
pacientes que se somete a un USG endoscópico temprano 
no necesitará una CPRE diagnóstica posterior.17 Cuenta con 
una sensibilidad y una especificidad para el diagnóstico de 
colelitiasis de 80 - 92.8% y 76.2 - 97%, respectivamente 
(Cuadro 1). La Sociedad Americana de Endoscopia Gastro-
intestinal, en su última publicación acerca del tratamiento de 
la coledocolitiasis, refirió que la dilatación del colédoco > 8 
mm por ecografía, ya sea transabdominal o endoscópica, está 
asociada a alto riesgo de coledocolitiasis.18

Como método no invasivo, la colangiorresonancia 
magnética es uno de los métodos más usados para definir 
la anatomía de la vía biliar. Taourel, et al. compararon los 
resultados de CPRM con CPRE para variaciones anatómicas 
en los conductos biliares, encontraron que la CPRM tiene 
una alta sensibilidad (83 y 86%) y especificidad (100%).19 
Entre sus ventajas está ser un método no invasivo, por lo que 
su uso puede abarcar pacientes con coledocolitiasis de duda 
diagnóstica y pacientes con anastomosis bilioentéricas, y 
permite observar obstrucciones distales y/o proximales. Sin 
embargo, una desventaja considerable es ser únicamente un 
instrumento diagnóstico, además de los costos y la falta de 
disponibilidad en centros no especializados.

Sin embargo, contamos con la colangioscopia por 
SpyGlass, como opción de diagnóstico y tratamiento en-
doscópico, dado que los cálculos biliares difíciles son una 
de las indicaciones más comunes para las que se usa la co-
langioscopia.20 En el 2007 se lanzó la primera generación de 
colangioscopios de un solo operador (actualmente denomi-
nado Spy Legacy) (SpyGlass™ Direct Visualization System, 
Boston Scientific Corp, Natick, MA, EEUU) Demostrando 
que mejora la sensibilidad diagnóstica, facilita obtener biop-
sias específicas y proporciona opciones prácticas para des-
componer y eliminar la colelitiasis grande y complicada.21-24 
En 2015 se lanzó la segunda generación, SpyGlass™ “DS” 
(Boston Scientific Corp, MA, EEUU), en el cual reemplazaron 
la sonda de fibra óptica por una digital, lo que resultó en una 

Cuadro 1. Sensibilidad y especificidad de pruebas diagnósticas 
para coledocolitiasis.

 Estudio Sensibilidad Especificidad

 USG HYVB 25.6%47 87.7%47

 CIO 80 - 92.8%48 76.2 - 97%48

 USG endoscópico 80 - 92.8%48 76.2 - 97%48

 Colangiorresonancia 83 y 86%19 100%19

 ColangioTAC helicoidal 84%48 65%48

 SpyGlass 90%49 95.8%49

 USG endoscópico 96%48 100%48

 CPRE 94.26%50 66.67%50
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resolución de imagen cuatro veces mejorada.25 El SpyGlass 
permite una evaluación adecuada del árbol biliar intrahepá-
tico, extrahepático y proximal; no obstante, su aplicación 
implica una curva de aprendizaje en habilidades endoscópi-
cas avanzadas, el operador necesita aprender a sincronizar 
y controlar secuencialmente los movimientos del duode-
noscopio y el colangioscopio. Entre sus ventajas, permite la 
toma de biopsias, superando el diagnóstico de enfermedades 
por cálculos de difícil extracción o estenosis de la vía biliar. 
Wim Laleman, et al. demostraron un aclaramiento ductal de 
82.1% para cálculos retenidos con 81% realizado en un solo 
procedimiento; por lo que se ha considerado altamente valiosa 
y menos invasiva a los enfoques percutáneos o quirúrgicos.26 
Las complicaciones del SpyGlass son las mismas que pueden 
ocurrir en la CPRE: pancreatitis aguda, infección, sangrado 
y perforación del duodeno (< 1.5 - 2%).27

Ante la disponibilidad del equipo necesario y experiencia 
del grupo quirúrgico, sin duda, la coledocoscopia transope-
ratoria es una gran opción, tanto por vía laparoscópica como 
abierta, por lo que la exploración laparoscópica de vías biliares 
con coledocoscopia transoperatoria ha sido propuesta como 
un procedimiento rutinario en todas las colecistectomías, 
asumiendo que se encontrará coledocolitiasis hasta en 5 a 10% 
de los pacientes.28 Permite la visualización directa del lito y la 
extracción activa del mismo con ayuda de balones y canasti-
llas, además, de ser indispensable para corroborar la ausencia 
de litos una vez concluido el procedimiento, asegurando así 
0% de litos residuales.28-31 La coledocoscopia transoperatoria 
es un procedimiento que consiste en la exploración de la vía 
biliar principal a través del cístico expuesto durante la cole-
cistectomía laparoscópica. Se considera un método efectivo, 
seguro, con menor número de complicaciones que la CPRE, 
útil para valorar la realización de coledocorrafia primaria des-
pués de una coledocotomía, lo que evita las complicaciones 
asociadas con el uso de la sonda en T, su desventaja es que 
requiere de un centro especializado para su empleo.32

La coledocoscopia transoperatoria realizada a través del 
conducto cístico es factible hasta en 85 a 90%, con un éxito 
terapéutico similar al técnico. La coledocoscopia transqui-
rúrgica transabdominal y transoral es una herramienta útil 
para el tratamiento laparoscópico de los pacientes con litos 
difíciles, asegura una adecuada limpieza de la vía biliar y per-
mite valorar el calibre y la hermeticidad de la anastomosis.33 

Como herramienta de todo cirujano general la colangio-
grafía intraoperatoria (CIO) consiste en el estudio radiológico 
de la vía biliar tras la inyección de contraste en su interior a 
través del conducto cístico. Permite obtener un exacto mapa 
anatómico de la vía biliar, tanto intra como extrahepática, por 
lo que está considerada como el método de referencia para 
valorar la vía biliar.34 En la actualidad es utilizada para el diag-
nóstico de la coledocolitiasis, además de ser una herramienta 

para el reconocimiento temprano de las lesiones de vías bi-
liares y en ocasiones prevenirlas durante las colecistectomías 
videolaparoscópicas.35 Un estudio realizado por Kullman, et 
al. recomienda fuertemente el uso rutinario de colangiografía 
transoperatoria durante las colecistectomías laparoscópicas 
para prevenir y detectar daños tempranos.36 En la actualidad 
están establecidos los criterios para realizar colangiografía 
intraoperatoria: elevación de la bilirrubina, de fosfatasa al-
calina o de transaminasas, cálculos pequeños observados a 
la sección del cístico, conducto cístico grande, antecedentes 
o presencia de ictericia, heces acólicas u orinas colúricas, 
antecedentes de pancreatitis biliar, signos radiográficos de 
dilatación de la vía biliar principal o presencia de cálculos.34 
Las ventajas de este método diagnóstico son que la extracción 
del cálculo puede realizarse en un único acto anestésico y un 
único procedimiento, con menor estancia hospitalaria, mayor 
ahorro de recursos, entre otras.6

Tratamiento

El drenaje con sonda en T después de la coledocotomía 
es un método tradicional como parte del tratamiento qui-
rúrgico para la coledocolitiasis.37 Se ha demostrado que 
la sonda en T es un método eficaz para el postoperatorio, 
para la descompresión biliar, esencial para evitar espasmo o 
edema del esfínter de Oddi.38,39 Sin embargo, su uso no está 
exento de complicaciones, como fuga de bilis después de la 
extracción de la sonda en T, infección del tracto, electrolitos 
y nutrición alterados, colangitis o insuficiencia renal aguda 
por deshidratación debido a la ingestión inadecuada de agua, 
particularmente en pacientes de edad avanzada.39,40 Además, 
los pacientes tienen que llevar equipo de drenaje de bilis 
durante varias semanas antes de la extracción, causando mo-
lestias significativas en los pacientes y afectando su calidad 
de vida.41 Sin embargo, el cierre primario del colédoco puede 
favorecer la estenosis de la vía biliar al aumentar la presión 
biliar, aunque en ambos casos se recomienda dejar la sonda en 
T y el cierre primario. Se presentan series clínicas publicadas 
con resultados controversiales.42 

Otra opción terapéutica frecuentemente utilizada es la lito-
tricia mecánica con o sin esfinteroplastia con balón, utilizada 
cuando el tamaño del lito excede los 20 mm de diámetro, 
lo que obliga a fragmentarse antes de cualquier intento de 
remoción; tiene la ventaja de ser simple, rentable y exitoso 
en la mayoría de los casos. Sin embargo, de 10 a 15% de los 
casos permanece sin tratamiento, especialmente cuando un 
cálculo está sobredimensionado ( 30 mm) y no puede estar 
contenido en la canasta o cuando se impacta.25

En este caso clínico se utilizó la tercera opción terapéutica 
que consiste en la exploración de vía biliar mediante abordaje 
laparoscópico; el manejo ideal de los cálculos del conducto 
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biliar común sigue siendo controvertido, ya sea con el manejo 
en una sola etapa usando la exploración laparoscópica de 
cálculos del conducto biliar común durante la colecistectomía 
laparoscópica, o con el manejo en dos etapas usando la CPRE 
preoperatoria o postoperatoria.43 La exploración de vías bilia-
res con laparoscopia es de gran utilidad y se indica en aquellos 
en los que sea necesario la realización de colecistectomía de 
forma concomitante, como son los casos de coledocolitiasis 
secundaria, pancreatitis aguda biliar, colangitis por litiasis o 
en aquellos que durante la colecistectomía laparoscópica de 
forma incidental se identifique la presencia de coledocolitia-
sis.44 Gilsdorf, et al. concluyeron en su estudio comparativo 
que el manejo en una sola etapa de los cálculos del conducto 
biliar común resultó en menor cantidad de procedimientos, 
por lo que no debe ser infrautilizado y puede ofrecer un mejor 
valor en el entorno de costos limitados.43 En la actualidad 
se recomienda la exploración laparoscópica de vías biliares 
para manejo de coledocolitiasis con coledocoscopia transo-
peratoria, cuyo objetivo principal es la eliminación total de 
los cálculos en el conducto biliar principal, así como evitar 
la disfunción del esfínter de Oddi.45 

CONCLUSIONES

La coledocolitiasis es una enfermedad infradiagnosticada 
en pacientes con colelitiasis crónica, pancreatitis de origen 
biliar o colangitis secundaria. La coledocolitiasis gigante o los 
litos de difícil extracción son aquellos > 15 - 20 mm, así como 
aquellos impactados o ubicados en lugares difíciles, como 
estenosis cercanas.2,46 El cirujano general deberá utilizar los 
recursos disponibles para descartar la presencia de litos resi-
duales en la vía biliar principal, posterior a la colecistectomía 
que permita evitar recidivas o complicaciones. Actualmente 
ningún parámetro analítico, ecográfico o clínico es suficiente 
para determinar la presencia de coledocolitiasis; sin embargo, 
el conjunto de éstos aumenta la sospecha diagnóstica. El 
uso de cada herramienta, así como la terapéutica a utilizar 
dependerá de las comorbilidades del paciente, el tamaño del 
lito, así como de la infraestructura y los recursos disponibles.
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La Revista Mexicana de Cirugía del Aparato 
Digestivo, Órgano Oficial de Difusión Científica 
de la Asociación Mexicana de Cirugía del Aparato 
Digestivo, A.C., publica artículos originales inéditos 
sobre temas relacionados con medicina y cirugía, 
previamente aprobados por el Comité Editorial de la 
Revista, en español o inglés, nacionales o extranjeros.

El manuscrito deberá entregarse en tres tantos y 
en versión electrónica en CD o USB, acompañado 
de una carta de presentación y la hoja de cesión de 
derechos. El texto deberá escribirse en computadora 
en hojas tamaño carta de 20.3 x 26.7 o 21.6 x 27.9 
cm, a doble espacio y margen de 2.5 cm por lado. 
El tipo de letra deberá ser en Arial de 12 puntos, 
en Word 95 o posterior.

La extensión máxima de los trabajos será la 
siguiente:

• Editorial: cinco cuartillas y cinco referencias.
• Artículo original: 20 cuartillas, seis cuadros, seis 

figuras y 30 referencias.
• Artículo de revisión o monografía: 15 cuartillas, 

seis cuadros, seis figuras y 30 referencias.
• Caso clínico: diez cuartillas, seis figuras o cua-

dros y 20 referencias.
• Artículo de Historia: 15 cuartillas, seis figuras 

y 30 referencias.
• Carta al editor: una cuartilla, un cuadro, una 

figura y cinco referencias.

El manuscrito comprenderá: hoja frontal con 
título en español e inglés (máximo 12 palabras, 
deberá ser preciso y congruente con el contenido 
del trabajo; título breve, máximo seis palabras con 

el primer apellido e iniciales del primer autor para 
cornisas), todas las hojas deberán ser numeradas 
progresivamente. Resumen en español e inglés con 
un máximo de 150 palabras, en donde se señalará 
la hipótesis de trabajo, material y métodos, análisis 
estadístico, resultados y conclusiones; un máximo 
de 12 palabras clave y key words. Los resúmenes 
podrán ser desatados o de preferencia estructurados 
con 250 palabras. Texto, que comprende: introduc-
ción o antecedentes, material y métodos (contendrá 
aspectos éticos y pruebas estadísticas), resultados, 
discusión y agradecimientos. Referencias, cuadros 
y figuras, que se enumerarán con números arábigos.

En la primera página se anotará también el nom-
bre de los autores, servicio o departamentos, insti-
tuciones a las que pertenecen, evento académico en 
donde fue presentado el texto; dirección, teléfono, 
fax y correo electrónico del primer autor. Cuando se 
trate de experimentos en animales se indicará si se 
siguieron las normas de cuidados y uso de animales 
de laboratorios del National Research Council.

Cada trabajo deberá acompañarse de tres juegos 
de las ilustraciones del mismo, los esquemas de-
berán ser dibujados profesionalmente y entregarse 
en original; las fotografías clínicas deberán ser en 
blanco y negro o en color, en tamaño postal 12.5 
x 17.3 cm. En caso de impresión a color el autor 
pagará los gastos de esta impresión. Cada foto-
grafía llevará al reverso una etiqueta que indique 
su número progresivo, posición de la imagen con 
una flecha, título del trabajo a que corresponde y 
nombre del autor principal; los pies de figura de-
berán entregarse en cuartilla separada. Asimismo, 
se entregarán las figuras en formato electrónico 
en Power Point o JPG. Se recomienda guardar los 
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negativos por posibilidad de extravío del material, 
así como respaldo en computadora.

Para las notas al pie de página se utilizarán 
los símbolos convencionales. Se señalará el 
lugar dentro del texto en donde se incluirán las 
figuras.

Las referencias se enumerarán progresivamente 
según aparezcan en el texto, es decir, en orden 
cronológico (no ponerlas en orden alfabético) se 
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aceptado para publicación en ésta u otra revista; 
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publicada”. Cuando los autores sean seis o menos, 
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anotarán los seis primeros seguidos de et al. No se 
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•  De revista: Rodríguez-Wong U. Ligadura con 
banda elástica en el tratamiento de hemorroides 
internas: tasas de éxito. Rev Mex Cir Ap Dig 

2015; 4(2): 72-5.
•  Más de seis autores: Parkin DM, Clayton D, 

Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et 
al. Childhood leukaemia in Europe after Cher-
nobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996; 73: 
1006-12.

•  Autor corporativo: The Cardiac Society of Aus-
tralia and New Zealand. Clinical exercise stress 
testing. Safety and performance guidelines. Med 

J Aust 1996; 164: 282-4.
•  No se indica el nombre del autor: Cancer in South 

Africa (editorial). S Afr Med J 1994; 84: 15.
•  Artículo en idioma extranjero (no inglés): 

Ryder TE, Haukeland BA, Solhaug JH. Bilateral 
infrapatellar seneruptur hos udligere risk kvinne. 
Tidssker Nor Laegeforen 1996; 116: 41-2.

•  Directores (editors) o compiladores como auto-

res: Norman IJ, Redfern SJ (eds.). Mental health 
care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone; 1996.

•  Organización como autor y editor: Institute of Me-
dicine (US). Looking at the future of the Medicaid 
program. Washigton (DC): The Institute; 1992.

•  Capítulo de libro: Phillips SJ, Whisnant JP. 
Hypertension and stoke. En: Laragh JH, Bren-
ner BM (eds.). Hypertension: pathophysiology, 
diagnosis and management. 2nd ed. New York: 
Raven Press; 1995, p. 465-78.

•  Actas de conferencias: Kimura J, Shibasaki H 
(eds.). Recent advances in clinical neurophysiolo-
gy. Proceedings of the 10th International Congress 
of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995, Oct 
15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

•  Artículo presentado en una conferencia: 

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 
protection, privacy and security in medical in-
formatics. En: Luc KC, Degoulet P, Piemme TE, 
Rienhoff O (eds.). MEDINFO 92. Proceedings 
of the 7th World Congress on Medical Infor-
matics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, 
Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

•  Informe científico o técnico: Publicación por 
agencia subvencionadora/patrocinadora: Smith 
P, Golladay K. Payment for durable medical 
equipment billed during skilled nursing facility 
stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health 
and Human Services (US), Office of Evaluation 
and Inspections; 1994 Oct. Report No.: HHSI-
GOE169200860.

•  Número por agencia patrocinadora: Field MJ, 
Tranquada RE, Feasley JC (eds.). Health servi-
ces research: work force and educational issues. 
Washington: National Academy Press; 1995. Con-
tract No.: AHCPR282942008. Sponsored by the 
Agency for Health Care Policy and Research.

•  Tesis doctoral: Kaplan SJ. Post-hospital home 
health care: the elderly’s access and utilization 
[dissertation]. St. Louis (MO): Washington 
Univ.; 1995.

•  Patente: Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inven-
tors; Novoste Corporation, assignee. Methods for 
procedures related to the electrophysiology of the 
heart. US patent 5, 529, 067. 1995; jun 25.
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OTROS TRABAJOS PUBLICADOS:

•  Artículos de periódico: Lee G. Hospitalizations 
tied to ozone pollution: study estimates 50,000 
admissions annually. The Washington Post 1996 
Jun 21; Sect. A: 3 (col. 5).

•  Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang 
QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity 
and occupational lung cancer. Eviron Health 

Perspect 1994; 102(Suppl. 1): 275-82.
•  Suplemento de un número: Payne KD, Sullivan 

MD, Massie MJ. Women’s psychological reac-
tions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23(1 
Supl. 2): 89-97.

•  Parte de un volumen: Osben T, Nacitarhan S, 
Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-
insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin 

Biochem 1995; 32(Pt. 3): 303-6.
•  Parte de un número: Poole GH, Mills SM. One 

hundred consecutive cases of flap lacerations of 
the leg in ageing patients. NZ Med J 1994; 107 
(986 Pt. 1): 377-8.

•  Número sin volumen: Turan I, Wredmark T, 
Fellander- Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis 
in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 
110-4.

•  Sin número ni volumen: Browell DA, Len-
nard TW. Immunologic status of the cancer 
patient and the effects of blood transfusion on 
antitumor responses. Cur Opin Gen Surg 1993; 
325-33.

•  Paginación en números romanos: Fisher GA, 
Sikic Bl. Drug resistance in clinical oncology 
and hematology. Introduction. Hematol Oncol 

Clin North Am 1995; 9(2): XI-XII.
•  Indicaciones del tipo de artículo, según corres-

ponda:

•  Enzensberger W, Fisher PA. Metronome in 
Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996; 
347: 1337.

•  Clement J, De Bock R. Hematologic com-
plications of hantavirus nephropathy (HVN) 
[resumen]. Kidney Int 1992; 42: 1285.

•  Artículo que contiene una retractación: Ga-
rey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried 
TN. Ceruloplasmin gene defect associated with 
epilepsy in El mice [retractación de Garey CE, 
Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En: Nat 

Genet 1994; 6: 426-31]. Nat Genet 1995; 11: 104.
•  Artículo retirado por retractación: Liou GI, 

Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene 
expression during mouse development [retrac-
tación en Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35: 
3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35: 
1083-8.

•  Artículo sobre el que se ha publicado una fe 

de erratas:

 Hamlin JA. Kahn AM. Herniography in symp-
tomatic patients following inguinal hernia repair 
[Fe de erratas en: West J Med 1995; 162: 278]. 
West J Med 1995; 162: 28-31.

LIBROS Y 
OTRAS MONOGRAFÍAS:

•  Individuos como autores: Ringsve MK, Bond 
D. Gerontology and leadership skills for nurses. 
2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

•  Citas de internet: Deberán realizarse de acuerdo 
con las normas internacionales actuales vigentes, 
de tal manera que pueda accederse fácilmente al 
sitio referido.

•  Material audiovisual: HIV+/AIDS: the facts 
and the future [videocassette]. St. Louis (MO): 
Mosby-Year Book: 1995.

DOCUMENTOS LEGALES:

•  Derecho público: Preventive Health Amend-
ments of 1993, Pub. L. No. 103-183, 107 Stat. 
2226 (Dec. 14, 1993).

•  Mapas: North Carolina. Tuberculosis rates per 
100,000 population, 1990 (demographic map). 
Raleigh: North Carolina Dept. of Environment, 
Health, and Natural Resources. Div. of Epide-
miology; 1991.
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•  Libro de la Biblia: The Holy Bible. King James 
version. Grand Rapids (MI): Zondervan Publis-
hing House; 1995. Ruth 3: 1-18.

•  Diccionario y referencias similares: Stedman’s 
medical dictionary. 26th. Ed. Baltimore: Wi-
lliams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

•  Obras clásicas: The Winter’s Tale: act 5, scene 
1, lines 13-16. The complete works or Williams 
Shakespeare. London: Rex; 1973.

•  En prensa: Leshner AI. Molecular mecanism 
of cocaine addiction. N Engl J Med [En prensa] 
1997.

•  Artículo de revista en formato electrónico: 

Morse SS. Factors in the emergence of infectious 
diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 
Jan-Mar [cited 1996 jun 5]; 1 (1): [24 screens]. 
Available from: URL http/www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm

•  Monografía en formato electrónico: CDI, Cli-
nical dermatology illustrated [monograph on 
CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA 
Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 
2.0. San Diego: CMEA; 1995.

•  Archivos en computadora: Hemodynamics III: 
the ups and downs of hemodynamics [computer 
program]. Version 2.2. Orlando (FL): Compute-
rized Educational Systems; 1993.

Para información complementaria se recomien-
da consultar el artículo Uniform requirements for 

manuscripts submitted to biomedical journals. 

International Committee of Medical Journal Edi-

tors de 1997, publicado en las principales revistas 
mexicanas incluidas en Artemisa.

Los trabajos no aceptados se devolverán a los 
autores con un anexo explicando el motivo.

La Revista Mexicana de Cirugía del Aparato Di-
gestivo enviará al autor principal cuatro ejemplares 
del número en el cual se publicó su trabajo.

Los trabajos deberán enviarse, debidamente 
protegidos, a los editores:

Revista Mexicana de 
Cirugía del Aparato Digestivo

Asociación Mexicana de 
Cirugía del Aparato Digestivo, A.C., 

Tlaxcala, Núm. 161, Int. 501. 
Col. Hipódromo Condesa, C.P. 06100, 

Alcaldía Cuauhtémoc, Ciudad de México.  
 Tels.: 55 5286-9218 y 55 5211-4019.

Correo electrónico: revista.amcad@hotmail.com

Dr. Ulises Rodríguez Wong
Editor en Jefe
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