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1 Cirujano Colorectal, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Perú.
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El Proceso de Toma de Decisiones 
Quirúrgicas ¿Es un arte, es una ciencia, o 
son ambas?
Surgical Decision-Making Process: Is It Art or Is It Science or Is 
It Both?
Luis I. Chiroque-Benites1. 

El proceso de toma de decisiones quirúrgicas es com-
plejo, y los resultados óptimos requieren la integración 
de evidencia, inferencia y el valor de la experiencia1.

En la actualidad; los cirujanos con las destrezas y com-
petencias adquiridas durante su formación ofrecen 
atención utilizando las técnicas quirúrgicas según el 
estado de arte, siguiendo las guías de práctica clínica 
basadas en evidencia (Evidence-Based Medicine-EBM), 
y discutiendo casos complejos en juntas médicas 
multidisciplinarias para decidir cuál es el mejor trata-
miento posible; y así finalmente, compartir la decisión 
con sus pacientes para obtener el consentimiento in-
formado. Este consejo sobre una determinada opción 
de tratamiento quirúrgica se basa en la experiencia, la 
apreciación de la condición del paciente y la evidencia 
conocida sobre los efectos esperados predecibles de la 
intervención quirúrgica elegida2.

Marshall explora las bases de la toma de decisiones 
quirúrgicas a través de la integración de evidencia, in-
ferencia y experiencia. Estas tres técnicas son com-
plementarias para adquirir conocimientos y aplicarlos 
a un problema clínico-quirúrgico. Los elementos del 
conocimiento son complejos, y también incluyen la 
intuición y la “obediencia”.  La intuición es una capaci-
dad indefinible para predecir el resultado de un evento 
o decisión, y deriva de la integración de conocimientos 
previos y experiencia, modulada por una capacidad 
innata para establecer las adecuadas conexiones en-
tre observaciones dispares, y quizás por algunos ele-
mentos menos tangibles pre-ciencia.  Por otra parte, 
la “obediencia” a la escuela quirúrgica de cada cirujano 
es la acrítica e irreflexiva adopción del consejo de los 
maestros y predecesores. Por ejemplo, esta obediencia 
es típicamente expresada con aforismos tales como:  

"Grandes incisiones para grandes cirujanos"2 , que por 
cierto en la actualidad se cuestiona ante un escenario 
de cirugía mínimamente invasiva;  pero que puede pro-
porcionar consuelo al cirujano, especialmente cuando 
se enfrenta a una decisión difícil en un caso inusual, 
pero que rara vez proporciona el conocimiento que pue-
de ayudar a tomar una decisión quirúrgica compleja1.

La evidencia, la inferencia y la experiencia no son 
ideologías que compiten entre sí, sino metodologías 
complementarias que sintetizan los datos empíricos 
(Fig. 1). La evidencia se basa en los principios de pro-
babilidad, mientras que la inferencia se deriva de los 
de lógica; La evidencia es un ejemplo de razonamiento 
inductivo y la inferencia un ejemplo de razonamiento 
deductivo.  La experiencia integra estos dos principios, 
pero su característica única radica en la capacidad de 
proveer un peso desproporcionado a eventos que, aun-
que poco comunes, están asociados con importante 
morbilidad para el paciente. Características de la evi-
dencia, inferencia y experiencia (Cuadro 1)1.

Algunos de los elementos más importantes de cual-
quier procedimiento quirúrgico son las decisiones que 
toma el cirujano antes, durante y después de la cirugía 
misma. Sin embargo, el proceso mediante el cual los 
cirujanos toman estas decisiones no se ha estudiado 
adecuadamente. Adicionalmente, existen pocos estu-
dios que investiguen cómo se toman estas decisiones, 
aunque estos procesos de toma de decisiones son de 
gran importancia tanto a efectos de formación del ciru-
jano como de seguridad del paciente3.

A menudo, los cirujanos tienen dificultades para des-
cribir exactamente cómo llegaron a una decisión espe-
cífica durante la cirugía. Algunos describen estas de-

EDITORIAL
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y educación de un cirujano es el factor principal, pero 
hay que recordar que la cirugía es un proceso dinámico 
y muy variable, y hay muchas otras razones para las 
diferencias en los abordajes quirúrgicos, incluyendo 
el hospital en que se labora, la región geográfica y los 
aspectos culturales. Un cirujano operando la misma 
enfermedad y teniendo en mente el mismo resultado 
final, puede optar por seguir una estrategia quirúrgica 
distinta para dos pacientes con la misma condición 
médica, porque a pesar de tener el mismo diagnóstico, 
la misma edad y el mismo sexo, nunca son realmente 
idénticos3.

En resumen, la toma de decisiones quirúrgicas dinámi-
ca se puede conceptualizar como un proceso de dos 
etapas, evaluación y diagnóstico de la situación, y lue-
go usar uno o más métodos de decisión para seleccio-
nar un curso de acción. La correcta identificación de la 
situación es primordial. Los tomadores de decisiones 
dinámicos normalmente cambiarán entre la intuición, 
las reglas y el análisis, dependiendo del tiempo dispo-
nible, familiaridad y exigencias de la tarea. Al comparar 
métodos intuitivos y analíticos con métodos clínicos en 
la toma de decisiones, "el truco está en hacer coincidir 
la actividad cognitiva con la cirugía, en ese momento”4.

Finalmente, esta decisión puede ser errónea en la me-
dida en que los cirujanos no reconozcan la autonomía 
del paciente y los involucren explícitamente en la toma 
de decisiones quirúrgica de acuerdo a las expectativas 
del paciente con respecto a sus objetivos de vida y sus 
preferencias sobre un determinado tratamiento, inclu-
so si éstos no son la primera opción establecida por 
el cirujano. Este proceso se llama toma de decisiones 
compartida (Shared Decision-Making). Esto requiere 
comunicación bidireccional entre profesionales de la 
salud y sus pacientes para obtener y valorar la prefe-
rencia del paciente, e incorporarlas en las opciones de 
tratamiento y la decisión elegida finalmente2.

Referencias bibliográficas

1. Marshall JC. Surgical Decision-Making: Integrating Evi-
dence, Inference, and Experience. Surg Clin N Am. 2006; 
(86): 201–215.

2. Ubbink dt. Shared decision-making should be a standard 
part of surgical care.  BJS; 2022 (109): 1049–1050.

3. Latifi R. Surgical Decision Making. Springer International 
Publishing, Switzerland. 2016, 3-7.

4. Flin R, Youngson G, Yule S. How do surgeons make intrao-
perative decisions? Qual Saf Health Care. 2007;(16):235–
239.

cisiones como respuestas de “intuición” o “instintivas”. 
Además, muchos factores afectan la capacidad de 
toma de decisiones de los cirujanos durante las ope-
raciones. Entre estos factores tenemos el estado fisio-
lógico y/o mental del cirujano, el trabajo en equipo, las 
presiones externas al trabajo y la capacidad del ciruja-
no para adaptarse rápidamente a un entorno cambian-
te, por nombrar sólo algunos. Sin embargo, la pregunta 
sigue siendo: ¿cómo realizar una evaluación de la de-
cisión quirúrgica y obtener una mejor comprensión de 
un proceso aparentemente instintivo, que ayude a los 
cirujanos a combatir los factores externos experimen-
tados antes y durante la cirugía?3.

No hay registro de los pensamientos de los cirujanos, y 
gran parte del proceso de revisión, incluso cuando las 
cosas salen mal, es extremadamente difícil. Además; 
las diferencias y las razones de la individualización de 
cada paciente, incluso de los procedimientos quirúrgi-
cos más comunes, son multifactoriales. La formación 

Editorial

Cuadro 1. Evidencia, inferencia y experiencia.

Gráfico 1. Toma de decisiones quirúrgicas.
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Asumimos la gestión de la Sociedad Peruana de Ciru-
gía Endoscópica - SPCE este año 2023, con muchos 
retos, proyectos, ideales y sobre todo con el deseo de 
cumplir con la expectativa de nuestros asociados.

Como ha sido siempre nuestro sello de marca, la acti-
vidad académica presencial y descentralizada se desa-
rrolló con más fuerza y hemos realizado sesiones en 
todas nuestras filiales: Piura, Lambayeque, La Libertad, 
Cajamarca, Cuzco, Huancayo, Huaraz, Arequipa, Tara-
poto e Ica, llevando especialistas en temas que los mis-
mos asociados en su Región solicitaron. Cada visita ha 
significado además recorrer los servicios quirúrgicos 
de los hospitales, invitando a la sesión académica, in-
vitando a asociarse a la SPCE haciendo saber los be-
neficios que eso implica y por supuesto invitando al VII 
Curso Internacional de Cirugía Endoscópica que será 
en noviembre 2023.

Esta descentralización también se ha trabajado en hos-
pitales de Lima, ya no limitarse a la sesión mensual, 
habiendo acudido con Actividad Científica al Hospital 
Sergio Bernales de Collique, Hospital Hipólito Unanue, 
Hospital Santa Rosa y Hospital ESSALUD Uldarico 
Roca de Villa El Salvador. Por supuesto que continua-
remos con este trabajo que nos llena de gran satisfac-
ción al intercambiar experiencias con los colegas en 
cada sede. Todos tendremos siempre algo que trans-
mitir y es oportunidad de difundirlo.

Hemos puesto nuestro mayor esfuerzo en la organiza-
ción del VII Curso Internacional de Cirugía Endoscópica 
a desarrollarse del 1ro al 4 de noviembre en Chiclayo. 

Tendremos cerca de 40 profesores extranjeros de altí-
simo nivel en su especialidad lo que asegura una gran 
calidad académica científica para beneficio de nues-
tros asociados. También se realizará el Simposio ALA-
CE congregando a los representantes de los países que 
conforman la Asociación Latinoamericana de Cirugía 
Endoscópica, celebrando los 30 años de su fundación.

Siendo el personal de Enfermería una parte importante 
en el quehacer diario en Centro Quirúrgico, un comple-
mento invalorable para el éxito del proceso, ya hace 
varios años constituye otro sello de marca de la SPCE 
la Jornada de Enfermería que en Chiclayo corresponde 
a la IV Jornada Internacional de Enfermería en Cirugía 
Video Endoscópica, cuyo contenido académico motiva 
una gran aceptación y asistencia del profesional enfer-
mero.

Se lanza este nuevo número de la Revista de la SPCE, 
con el objetivo de mantenernos al día, con artículos 
de interés para todos. Es también nuestra responsa-
bilidad en la gestión, fomentar la producción científica 
de nuestros asociados y en la Revista encuentran una 
gran oportunidad para que puedan lograr este objetivo 
y esta puerta está abierta a América Latina pues verán 
publicaciones de nuestros aliados en otros países.
Finalizo agradeciendo la confianza de haberme dado el 
honor de dirigir nuestra SPCE y la Junta actual que me 
acompaña sigue en ese esfuerzo y compromiso que 
plasmamos en nuestro plan de trabajo. 

Stalin Aliaga Sánchez
Presidente SPCE 2023- 2025

Editorial del Presidente de la Sociedad 
Peruana de Cirugía Endoscópica.
Editorial of the President of Sociedad Peruana de Cirugia 
Endoscopica.
Stalin Aliaga Sánchez1.

EDITORIAL
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Editorial

Figura 1. Junta Directiva 2023-2025 de la Sociedad Peruana de Cirugía Endoscópica - SPCE.
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1 Clínica de la Obesidad, Cirugía Bariátrica y Metabólica, Montevideo, Uruguay.
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Historia de la Asociación Latino 
Americana de Cirugía Endoscópica 
(ALACE) y su influencia en la Historia de la 
Cirugía Laparoscópica en América Latina.
History of ALACE and its Influence on the History of 
Laparoscopic Surgery in Latin America. 
Héctor Geninazzi1

EDITORIAL

En la presente editorial, presentaré la historia de la Asociación Latino Americana de Cirugía Endoscópica (ALACE) 
y su influencia en América Latina a través de un análisis temporal, resaltado la participación de los colegas ciruja-
nos laparoscopistas de este sector del continente americano.

Análisis en el contexto de la evolución mundial de la Cirugía Endoscópica.
1982 – Kurt Semm en Alemania – Primer Apendicectomía (Universidad de Berlín)
1985 – Aldo Klissman en Argentina – Primera Cole Lap en oveja. (Premio Forum del Congreso de la AAC) Prof. 
Clemente Morel).
1985 – Klaus Mühe en Alemania – Primera Cole Lap en Humano (fue encarcelado)
1986 – Philippe Mouret en Lyon - (Maestro de los Cirujanos Europeos)
1987 – François Dubois en París – Primeras 27 Cole Lap (Congreso Francés)
1988 – Mouiel (Niza) Marescaux (Estrasburgo) Perissat (Bordeaux) Launois (Renes 
1989 – Perissat presenta la Cole Lap en el Congreso de SAGES en Baltimore.
1990 – Se difunde en toda América Latina:
 Leopoldo Gutiérrez (México) Luis Arturo Ayala (Caracas) Thomas Szego (San Pablo)
 Alfredo Sepúlveda y Carlos Lizana (Chile). 
 Luis Camacho y Jorge Decoud (Buenos Aires) el 12/10 durante el Congreso Argentino.
 Gastón Guerra, Manolo Cortés, y luego Luis Burbano (Quito, Ecuador).
     Mario del Castillo y Manuel Rodríguez (Lima-Perú). 
1991 – José de Vinatea, Gustavo Salinas, Felipe Aguilar, Luis Villanueva, Luis Poggi (Lima-Perú) 
1991 – Jorge Bermúdez, Raúl Morelli, Héctor Geninazzi, Luis Praderi (Uruguay)

En este contexto, permítaseme transmitir la evolución de mi experiencia personal: 

21/3/91 - Cole Lap – 28/3/91 – Apendicectomía – Junio/91 – Bulla de Enfisema.
1992 - Hernioplastia – Colon (Miles–Cierre de Hartmann–Sigmoide-Colon Derecho) 1993 – HH/RGE (Nissen) – 
Acalasia - (Heller-D’Or) – Esplenectomía.
1994 - Gastrectomía Subtotal y Gastrectomía Total – Esofagectomía Trans Hiatal 

1990 - Congreso Argentino – Jacques Marescaux, Carlos Pellegrini, Raúl Rosenthal. Curso de Cirugía Digestiva de 
Avanzada: (240 Cole Lap en Estrasburgo).
1991 - Raymundo Llanio (Cuba) FLC - Barry Mackernan (Atlanta) Cole Lap “laser” Eddy Reddick y Douglas Olsen 
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(Nashville) – Moises Jacobs y Verdeja (Miami).
1991 - 1º Curso Cole Lap en Hosp. Italiano (Mvdeo) Sepúlveda, Lizana, Thomas Szego.
1992 - Primer Congreso de SOBRACIL – Thomas Szego reúne a los pioneros de AL.
1993/96 – Cursos de Febrero en Goiania: Aureo Ludovico de Paula y los Pioneros:
            Michel Gagner, Namir Kathkouda, Morris Franklin, Dimitrus Litvin, Maurice 
            Arregui, Barry Salki, Nathaniel Soper, Bernard D’Allemagne, Ricardo Rossatti.
1995 -  Gianluiggi Melotti y Mario Meinero (Módena) Curso de Cirugía de Colon    
             Philippe Mouret, Cristiano Huschner (Italia) y Santiago Azagra (Bélgica);
             Perachia, Gazaniga, Enrico Croce, Santoro, Nicola Basso, Mario Morino.
1995 – Congreso International de Río de Janeiro (Delta Madureira) NEUMOSLEEVE
1996 – American College of Surgeons (Chicago) Brainstorm Meeting – HANDPORT
1997 – University of Massachusets (Dimitrus Litvin) - Gastrectomía Total - Hand Port.
1998 – Congreso de SOBRACIL en Recife. (Esplenectomía, Nissen con Ultracission)
1998 – Congreso Mundial de Roma – (Salvador Morales Méndez)
1999 – Hospital Virgen del Rocío (Sevilla) (Gastrectomía) Dullucq – Hepatectomía 
2000 – Congreso Mundial de Singapur – Peter Göh – (Gastrectomía Total y Subtotal)
2002 – Hospital Sant Agostino (Módena) Congreso de SICE – Esplenectomía y Nissen. 
2004 – Congreso Mundial de CANCUN – Compartimos Presidencia ALACE-FELAC
              
Asociación Latino Americana de Cirugía Endoscópica - ALACE.

1991 – 1993 : Sociedad Interamericana de Cirugía Endoscópica (SICE)
1993 – Primer Curso de Cirugía Mini Invasiva (Mayo) Atila Csendes. 
              Encuentro del Norte con el Sur: Alejandro Weber y Héctor Geninazzi.

Programamos juntos ALACE, y solicitamos apoyo a Johnson & Johnson para reunir Cirujanos Endoscopistas 
Latinoamericanos en representación de cada país. 

11 de julio de 1993: Fundación de ALACE – Hotel Royal del Pedregal (México DF)
Con la presencia de Profesores Kurt Semm y Maurice Arregui como Testigos de Honor, 
40 Cirujanos Latinoamericanos fueron invitados a redactar los Estatutos y a firmar el Acta Fundacional. 

Fueron 20 Países representados por un cirujano y un ginecólogo de cada país: 
Por Sudamérica 10 Países: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Perú, Paraguay, Uruguay y Vene-
zuela. Por Norte y Centroamérica 6: El Salvador, Guatemala, Costa Rica, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, 
Cuba, Puerto Rico, R. Dominicana.
La reunión que llevó 2 días, fue presidida por Jorge Cueto, Jorge Muñoz Hinojosa y Alejandro Weber; fue organi-
zada por la Asociación Mexicana de Cirugía Endoscópica. Elegimos las autoridades: Presidente: Jorge Cueto, y 
Vicepresidente: Pablo Briceño.
Se decidió tener un Congreso Latinoamericano cada 2 años, en los años pares; y es así que hemos tenido ya 15 
Congresos, durante los 30 años de existencia de ALACE.

En la misma reunión de Chile en mayo del 1993, y aún antes de concretar su fundación, ofrecimos a las autorida-
des de FELAC, Presidente.Jorge Cervantes y su vicepresidente Gonzalo Estapé, a su vez Presidente del Congreso 
Latinoamericano en Punta del Este en Diciembre de 1993; la realización de dos Cursos de Cirugía Laparoscópica: 
Curso Pre Congreso de Cirugía Laparoscópica de Avanzada, con 9 Cirugías en Directo, a 3 salas simultáneas 
desde el Hospital Italiano de Montevideo proyectadas a Punta del Este, con la participación de: Aureo Ludovico de 
Paula (Nissen y VBP), Moises Jacobs, Gustavo Plasencia (Sigmoidectomía), Sergio Roll y Juan Lombillo (Hernio-
plastia), José Speranza (Hernia con Laparolift), Mario Antozzi (Cole Lap con Laparolift), Nelson Brandalise y Nilton 
Aranha (Funduplicatura por RGE), y Carlos Lizana (Cole Lap). Curso de Cirugía Laparoscópica Intra Congreso: 5 
módulos de 2 horas cada mañana, coordinado por el Dr. Alfredo Sepúlveda, y que funcionó a anfiteatro lleno dia-
riamente. Tuvimos allí nuestra primera Asamblea de ALACE, apadrinada por Dr.Jacques Perissat. 

La inserción internacional de ALACE, en IFSES, y sus relaciones con SAGES y EAES, no fueron siempre sencillas. 
Establecer ese vínculo fue muy laborioso. 
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En la reunión de IFSES en Bordeaux, durante el 3º Congreso Mundial (1992) estuvimos presentes a instancias 
de Jorge Cervantes, y su Presidente Jacques Perissat nos recibió de brazos abiertos. Sin embargo, la resistencia 
de la Cirugía tradicional se hacía sentir con toda su fuerza. El Dr. Perissat lo ejemplificó muy bien en su discurso 
inaugural. Se había puesto a precio nuestras cabezas, y éramos requeridos: “Wanted, dead or alive”. 
Por ejemplo Gerald Marks rechazó el planteo de Michel Gagner de organizar el 5º Congreso Mundial de 1996 en 
Montreal porque la Sociedad Canadiense de Cirugía General (CAGS) se opuso. (Además él quería organizarlo en 
su ciudad, Filadelfia). 

El de 1994 ya estaba asignado a Dr. Idesuki, en Kyoto, Japón. Allí Gerald Marks no nos permitió participar de la 
Asamblea de IFSES, “porque no estábamos invitados”, (You’re not supposed to be here!) y sugirió abandonar la 
reunión junto a Pablo Briceño. 
Pero 2 años después, en 1996 en su Congreso de Filadelfia, él mismo nos aceptó; hasta que finalmente en Roma 
en 1998, bajo la presidencia de Sergio Roll, fuimos incluidos en representación de América Latina junto a FELAC, 
compartiendo el voto. 

Fue así que en el Congreso Mundial de Singapur del 2000, América Latina fuera elegida para organizar el 9º Con-
greso Mundial en Cancún, en el año 2004; que tuvimos el honor de presidir, en representación de ALACE, compar-
tiendo la Presidencia con Alberto Chousleb en representación de FELAC. 

Me resulta muy grato recordar, que el 29 de setiembre de ese año tuvimos el inmenso honor de asumir la Presiden-
cia de ALACE en Lima, durante el Congreso Peruano de la SPCE, que recibimos de manos del Dr. Mario Antozzi.
Desde los inicios de ALACE, luego de lograr nuestra integración a IFSES, procuramos y logramos convenios con 
otras Sociedades afines. Así se firmaron convenios de reciprocidad con SAGES, y con EAES; los que lamentable-
mente luego se perdieron, y ahora se están volviendo a retomar nuevamente a través de las últimas gestiones. 

Para resumir las actividades de ALACE durante estos 30 años de vida, repasemos sólo los 15 Congresos Latinoa-
mericanos realizados, y sus impactos en el desarrollo de la Cirugía Laparoscópica Latinoamericana.

Congresos Latinoamericanos de ALACE

El Presidente de cada Congreso es el Vicepresidente anterior, y asume la Presidencia luego del mismo.

1º) - 1994 – México (Matzatlán) - Jorge Cueto 
2º) - 1996 – Venezuela (Caracas) - Pablo Briceño
3º) - 1998 – Brasil (San Pablo) - Sergio Roll
4º) - 2000 – Ecuador (Quito) - Manolo Cortés
5º) - 2002 – Argentina (B.A.) - Mario Antozzi
6º) - 2004 – CANCUN (México) - Héctor Geninazzi (Uruguay) 
(9º Congreso Mundial de IFSES) Presidencia del Congreso Mundial en representación de ALACE compartida con 
Alberto Chousleb por FELAC)
7º) - 2006 – Miami (USA) - Natan Zundel (Colombia)
8º) - 2008 – Guatemala (Managua) Roberto Gallardo
9º) - 2010 – Brasil (Bahía) - José de Vinatea (Presidente) 
10º) 2012 – Pto. Vallarta (México) Natan Zundel (Presidente del 13º Congreso Mundial de IFSES por FELAC)
(No se hizo el 10º Congreso Latinoamericano por decisión del Presidente de ALACE Mario Ribeiro para respetar 
los estatutos de IFSES).
11º) 2014 – Panamá (Panamá) - Alonso Alvarado
12º) 2015 – Argentina (B.A.) - Ricardo Torres (Se anticipó por decisión del Pte.)
13º) 2018 – Costa Rica (San José) - Mario Sáenz
14º) 2021 – Uruguay (Punta del Este) - Gustavo Rodríguez  
                   (Se postergó del 2020 para el 2021 por la Pandemia)
15º) 2022 – Perú (Lima) Presidente SPCE - Eduardo Anchante 

Del 1 al 4 de noviembre de 2023 en Chiclayo, Perú se celebrará el Simposio ALACE 30 años organizado por Perú y 
a cargo del Presidente de ALACE, Stalin Aliaga y el Director Ejecutivo de ALACE, Luis Chiroque Benites. 
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La evolución de ALACE a lo largo de estos años ha sido con altibajos, dependiendo fundamentalmente del empuje 
de su Presidente, y si tiene o no respaldo institucional. 

Ha sido más fluida en aquellos países donde hay una Sociedad de Cirugía Endoscópica, (México, Brasil, Perú, 
Ecuador) y no tanto en aquellos donde la relación es con la Sociedad de Cirugía tradicional, a través de una Comi-
sión de Cirugía Endoscópica, o Mininvasiva, como por ejemplo Argentina; que fue mejorada a través de la gestión 
de los Dres. Mario Antozzi, Alejandro de la Torre, y Ricardo Torres. 

En otros casos aún sigue bloqueada como en Chile o Colombia, por ejemplo. 
Y también se hace difícil en aquellos países en que, aun existiendo sociedades poderosas, hay en ellas individuos 
que se preocupan más por sus intereses personales, que por los institucionales; y con frecuencia trasladan sus 
conflictos personales a las Instituciones que representan, cuando deberían ser éstas el verdadero Leitmotiv de su 
dedicación, preocupación, y de su trabajo. Tal vez olvidándose de aquella máxima de que “los hombres pasan y 
las Instituciones quedan”.  

Por eso hoy ALACE se mantiene incólume, enhiesta, y dispuesta a seguir sobreviviendo erguida; aún a pesar del 
accionar negligente, y hasta a veces malicioso de alguno de sus integrantes; que por suerte son pocos, y han 
seguido de largo, sin poder dejar huella.

Para terminar, permítaseme recordar el verso entrañable que puso el poeta José Hernández, en boca del gaucho 
Martín Fierro: “Que los hermanos sean unidos, porque esa es la ley primera; y guarden unión verdadera en cual-
quier tiempo que sea; porque si entre ellos se pelean, los devoran los de ajüera”. 

13
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Colectomía Laparoscópica Oncológica 
durante la Pandemia COVID-19.
Oncological Laparoscopic Colectomy during the COVID-19 
Pandemic.
Ever Frank López Cutipa1, Hugo Vladimir Auris Mora1, Eduardo Alvarado–Ortiz Blanco1, Luis I. Chiroque Benites1.

Resumen.
Objetivo: Describir los resultados de calidad oncológica y morbimortalidad del abordaje laparoscópico en la cirugía del cáncer 
de colon en un centro hospitalario de tercer nivel, durante la pandemia COVID 19. Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo 
de casos con cáncer de colon sometidos a cirugía laparoscópica de julio 2020 a junio 2022, en el Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen. Resultados: El número total de pacientes fue 28. La edad promedio fue de 66,5 años (± 9,5). La localización 
de los tumores fue: colon derecho (15), colon sigmoides (7), colon transverso (4) y ángulo esplénico de colon (2). El estadío 
clínico más frecuente fue IIIB (60,7%). La hemoglobina preoperatoria fue 11 g/dl (± 1,8). Albumina preoperatoria 3,8 g/dl (± 0,6). 
Estadío patológico más frecuente IIA (53,6%). Promedio de ganglios resecados 20,4 (± 7,1). El 32,1% de pacientes presentaron 
ganglios comprometidos por la neoplasia. El tipo histológico más frecuente fue el Adenocarcinoma (89,2%). Bordes libres de 
neoplasia en el 100% de casos. La estancia postoperatoria fue 7,3 días (± 3,9). La infección de sitio operatorio fue la compli-
cación más frecuente, 7,2% (2 pacientes). No hubo conversión, reoperaciones ni mortalidad relacionada al procedimiento. El 
53,4% de pacientes recibió quimioterapia adyuvante. Conclusiones: El abordaje laparoscópico del cáncer de colon durante la 
pandemia COVID19 demostró ser seguro. Con morbilidad mínima y con buenos resultados en términos de calidad oncológica 
de acuerdo a lo reportado en la literatura. 

Palabras clave: Cáncer de colon, Colectomía laparoscópica, COVID-19.

Abstract.
Objective: To describe the results of oncological quality and morbidity and mortality of the laparoscopic approach in colon 
cancer surgery in a tertiary hospital center, during the COVID 19 pandemic. Methods: Retrospective descriptive study of cases 
with colon cancer undergoing laparoscopic surgery from July 2020 to June 2022, at the Guillermo Almenara Irigoyen National 
Hospital. Results: The total number of patients was 28. The average age was 66.5 years (± 9.5). The location of the tumors was: 
right colon (15), sigmoid colon (7), transverse colon (4) and splenic angle of the colon (2). The most frequent clinical stage was 
IIIB (60.7%). Preoperative hemoglobin was 11 g/dl (± 1.8). Preoperative albumin 3.8 g/dl (± 0.6). Most frequent pathological stage 
IIA (53.6%). Average number of lymph nodes resected 20.4 (± 7.1). 32.1% of patients presented lymph nodes compromised by 
the neoplasia. The most frequent histological type was Adenocarcinoma (89.2%). Borders free of neoplasia in 100% of cases. 
The postoperative stay was 7.3 days (± 3.9). Surgical site infection was the most frequent complication, 7.2% (2 patients). There 
were no conversions, reoperations, or procedure-related mortality. 53.4% of patients received adjuvant chemotherapy. Conclu-
sions: The laparoscopic approach to colon cancer during the COVID19 pandemic proved to be safe. With minimal morbidity and 
good results in terms of oncological quality, according to what has been reported in the literature.

Keywords: Colon cancer, Laparoscopic colectomy, COVID-19.
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Introducción.

El cancer colorrectal representa la quinta neoplasia 
maligna en frecuencia en el Perú. Anualmente se diag-
nostican 4 636 casos nuevos de cancer colorrectal y 
fallecen 2 365 personas por esta entidad.1 Aproxima-
damente nueve de cada 10 pacientes con cáncer co-
lorrectal son diagnosticados a los 50 años de edad o 
más. Si bien la tasa de incidencia y mortalidad del cán-
cer colorrectal está disminuyendo para las personas 
mayores de 50 años, ambas están aumentando para 
las personas menores de 50 años.2 

La supervivencia neta a cinco años del cáncer de colon 
localizado, regional o metastásico está alrededor del 
90%, 70% y 14% respectivamente.3 El tratamiento del 
cáncer de colon se guía por el estadío de presentación. 

La cirugía es el tratamiento primario para la mayoría 
de los pacientes, mientras que la quimioterapia se usa 
comúnmente en el entorno adyuvante. Cuando se dis-
pone de experiencia, se prefiere realizar un enfoque mí-
nimamente invasivo, cirugia laparoscopica o robotica, 
para la colectomía electiva por cáncer de colon. Varios 
ensayos aleatorizados han demostrado resultados on-
cológicos equivalentes ademas de los beneficios aso-
ciados a la laparoscopía en comparación con la resec-
ción quirúrgica abierta del cáncer de colon localizado.4 

A fines de diciembre de 2019 en Wuhan, China. Se noti-
fica por primera vez el brote  de  enfermedad causada 
por el coronavirus  SARS-CoV-2, denominada después 
COVID 19. El 11 de marzo del 2020 la OMS declara al 
COVID 19 como una pandemia, en esa fecha se decre-
ta en el Perú el estado de emergencia sanitaria por 90 
dias. 

El aumento en el número de muertes generó la decla-
ratoria de alerta roja a nivel nacional, implementando 
lineamientos de los cuales resaltamos: reorganización 
de recursos humanos, suspensión de cirugias electi-
vas, suspensión de la atencion ambulatoria y el forta-
lecimiento del primer nivel de atención.5 

Con la emergencia de la pandemia empezaron a surgir 
interrogantes en el ámbito quirúrgico: la seguridad de 
los procedimientos laparoscópicos (generador de ae-
rosoles), complicaciones relacionadas al COVID19 en 
pacientes quirúrgicos, uso de equipos de protección 
personal adecuados para mitigar los riesgos de la ciru-
gía. Sin embargo varios estudios empezaron a demos-
trar que era posible realizar resecciones colorrectales 
laparoscópicas a pesar de que la pandemia COVID19 
representaba una gran amenaza, siempre que se toma-
ran las precauciones adecuadas y estrictas.6

Presentamos nuestra experiencia en la realización de 
resecciones colorrectales en este contexto. El objeti-
vo de nuestro trabajo fue describir los resultados de 
calidad oncológica y morbimortalidad del abordaje 
laparoscópico en la cirugía del cáncer de colon en un 
centro hospitalario de tercer nivel, durante la pandemia 
COVID19.

Materiales y Métodos.

Estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron todos 
los pacientes con Cáncer de Colon sometidos a cirugía 
laparoscópica durante el periodo 01 de julio 2020 a 30 
de junio 2022, en el servicio especializado de cirugía de 
coloproctología del Hospital Nacional Guillermo Alme-
nara Irigoyen.  

Durante este período todos los pacientes programa-
dos para cirugía electiva, estuvieron hospitalizados en 
áreas denominadas NO COVID19, previo descarte de 
infección por el virus SARS CoV 2. 

Dentro de las 48 horas previas a la cirugía, se les rea-
lizó los siguientes estudios: 1) Prueba de detección de 
infección por SARS CoV 2 mediante reacción en cade-
na de la polimerasa o prueba antigénica. 2) Tomografía 
computarizada de tórax. Los pacientes con al menos 
un resultado positivo (Tomografía de tórax o hisopa-
do nasal) pospusieron su cirugía y fueron tratados de 
acuerdo con sus síntomas y la gravedad de la enfer-
medad. 

Los pacientes con ambos resultados negativos se so-
metieron a cirugía. La prueba postoperatoria de SARS 
CoV 2 no se realizó de forma rutinaria a menos que se 
sospechara una infección aguda.

En todos los pacientes se realizó el estadiaje mediante 
tomografia axial computarizada de tórax, abdomen y 
pelvis con contraste. Se utilizó la resonancia magnetica 
nuclear y la tomografia por emision de positrones solo 
en casos seleccionados.

Las  variables  de  estudio  fueron  la  edad,  sexo,  tiem-
po  de espera quirúrgica, estancia posterior a la cirugía, 
comorbilidades, localizacion del tumor, antígeno carci-
noembrionario, hemoglobina, albumina, neoadyuvan-
cia, estadiaje clinico, procedimiento quirúrgico realiza-
do, estadiaje patológico, ganglios linfáticos resecados, 
ganglios linfáticos positivos, tipo histológico, grado de 
diferenciación, invasión linfática, invasión perineural, 
bordes de sección, complicaciones, mortalidad y trata-
miento adyuvante. 
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Al ser un estudio retrospectivo se utilizaron datos se-
cundarios, respetando el principio de confidencialidad 
de los pacientes.

Resultados.

Durante este periodo de estudio de 2 años, se reali-
zaron un total de 196 cirugías por cancer colorrectal. 
61 cirugías fueron realizadas por cancer de recto, el 
abordaje fue: 32 cirugias convencionales y 29 por la-
paroscopía. 135 cirugías fueron realizadas por cancer 
de colon, el abordaje fue: 107 cirugias convencionales 
y 28 por laparoscopía. Dentro de los pacientes con can-
cer de colon operados por laparoscopía: 5 pacientes se 
operaron durante el primer año y 23 pacientes duran-
te el segundo año del estudio. 11 pacientes fueron de 
sexo femenino y 17 de sexo masculino. La edad pro-
medio fue 66,5 años, SD ± 9,5 (40 - 85). 6 pacientes te-
nían hipertensión arterial y 4 pacientes tenían diabetes 
mellitus tipo II. 

Ningun paciente presento infección postoperatoria por 
SARS CoV 2. La localización del tumor fue: 15 en colon 

derecho, 7 en colon sigmoides, 4 en colon trans-
verso y 2 en ángulo esplénico. El nivel de antíge-
no carcinoembrinario en promedio fue 8,6ng, SD 
± 13,5 (0,5 – 59,6). La hemoglobina preoperato-
ria fue 11g/dl, SD ± 1,8 (8,1 - 15). La albumina 
preoperatoria fue 3,8 g/dl, SD ± 0,6 (2,8 – 4,7). 

Todos los pacientes fueron estadiados con to-
mografia axial computarizada de toráx, abdo-
men y pelvis. 1 paciente requirió realizacion de 
resonancia magnetica de abdomen y 1 paciente 
requirió tomografía por emision de positrones 
(PET / CT). El estadío clínico (cTNM) en orden 
de frecuencia fue: IIIB 17 (60,7%), IIIC 4 (14,3%), 
IIA 4 (14,3%), IIIA (7,1), IVA 1 (3,6%). 

No se administró quimioterapia neoadyuvante a 
ningun paciente. El tipo de cirugía realizada fue: 
colectomía derecha 14 (50%), sigmoidectomía 7 
(25%), colectomía derecha extendida 5 (17,9%), 
colectomía segmentaria de ángulo esplénico 2 
(7,1%). Respecto al tipo de anastomosis se rea-
lizaron con sutura mecánica en 96,4% de casos. 

Tabla 1. Características clínicas y quirúrgicas. 

E: edad, S: sexo, CEA: Antígeno carcinoembrionario, Hb: hemoglobina, Alb: albumina, EPQ: estancia postrerior a la cirugía. 
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así como por el temor de los pacientes oncológicos por 
entrar en contacto con el nuevo coronavirus. 
Durante la primera ola de la pandemia evitamos el 
abordaje laparoscópico debido al riesgo teórico de ae-
rosolización y transmisión del virus7, pero abandona-
mos esta práctica, aunque de forma lenta, debido a la 
falta de evidencia a favor de esta hipotesis. 

El primer año del estudio, realizamos 5 cirugías por 
esta vía (10% resecciones de colon/año) y durante el 
segundo año realizamos 23 (27% resecciones de co-
lon/año). En contraste con nuestro hallazgo, en Suecia, 
el número de intervenciones por cáncer de colon alcan-
zó su punto más bajo en mayo de 2020, pero el número 
anual fue similar al de años anteriores, incluso eviden-
ciando un aumento en la proporción de pacientes tra-
tados con cirugía laparoscópica del 53 al 58%.10 Este 
resultado es similar a lo encontrado en el estudio rea-
lizado por el grupo COVIDSurg9 45% y en Brasil 43%.11 
Existe diferencia respecto a la proporcion de pacientes 
operados por laparoscopía en estas instituciones en 
relación a nuestros resultados, esto tiene que ver con 
el diverso impacto de la pandemia en cada pais, mayor 
volumen de resecciones oncologicas por laparoscopia 
asi como la disponibilidad de recursos para realizar 
estos procedimientos. Sin embargo, es importante re-
calcar que durante las primeras doce semanas de la 
pandemia el abordaje abierto del cancer colorrectal fue 
mas frecuente en muchas partes del mundo, con un 
aumento progresivo de la laparoscopia posterior a este 
periodo. Obteniendo cifras anuales levemente menores 
o iguales al de años previos a la pandemia.8 

El estadío patológico IIA representó el 53,6% de los ca-
sos. Similar a lo encontrado por el grupo COVIDSurg 
donde el estadio I – II represento el 62,1% de casos.9 
Y contrario a lo reportado en Corea del Sur donde el 
estadio más frecuente fue el III (38,8%).12 Se ha plan-
teado de que el retraso en el diagnóstico y tratamiento 
debido a la pandemia conduciría a detectar casos con 
estadios avanzados y disminuir la resecabilidad en el 
cáncer colorrectal, sin embargo nuestros resultados no 
muestran evidencias de ello. 

La estancia hospitalaria posterior a la cirugía fue de 7,3 
días ± 3,9 (3-20). Lo cual difiere con los resultados del 
grupo de estudio COVIDSurg donde la estancia fue de 
6 días (4-8)9  y contrario a lo reportado en Brasil, donde 
la estancia fue de 11,7 días ± 9,3. Esta diferencia en 
la estancia hospitalaria es debido a la detección de 5 
pacientes con infección sintomática SARS CoV 2 en di-
cho estudio, pacientes en los cuales encontraron una 
mayor morbilidad y mortalidad asociada.11 Así mismo, 
remarcamos que en nuestro estudio no tuvimos pa-
cientes en periodo postoperatorio con infección sinto-
mática SARS CoV 2.

El estadío patológico (pTNM) en orden de frecuen-
cia fue: IIA 15 (53,6%), IIIB 7 (25%), IIIA 2 (7,1%), IIIC 2 
(7,1%), IIB 1 (3,6%), I 1 (3,6%). Los ganglios resecados 
fueron 20,4 en promedio, SD ± 7,1 (11 - 47). El 32,1% de 
pacientes presentaron ganglios comprometidos por la 
neoplasia (1 - 13). 

El tipo histológico fue: adenocarcinoma 25 (89,2%), car-
cinoma adenoneuroendocrino 1 (3,6%), carcinoma de 
células en anillo de sello 1 (3,6%), carcinoma mucinoso 
1 (3,6%). El grado de diferenciación tumoral fue: bien di-
ferenciado 14 (50%), moderadamente diferenciado 11 
(39,3%) y pobremente diferenciado en 3 casos (10,7%). 
La invasión linfática estuvo presente en 14 pacientes 
(50%). La invasión perineural estuvo presente en 2 pa-
cientes (7,2%). Los bordes quirúrgicos estuvieron libres 
de neoplasia en el 100% de casos. 

La estancia postoperatoria fue 7,3 días, SD ± 3,9 (3 - 
20). Las complicaciones fueron: Infección de sitio ope-
ratorio en 2 pacientes (7,2%). 

No tuvimos casos de dehiscencia o fístula de anasto-
mosis intestinal. Sin embargo, 1 paciente desarrollo 
fístula quilosa (3,6%) la cual resolvió con manejo mé-
dico. No hubo conversión, reoperaciones ni mortalidad 
relacionada al procedimiento. El 53,4% de los pacientes 
recibió quimioterapia adyuvante.

Discusión
La pandemia COVID19 desafió dramáticamente los 
sistemas nacionales de salud a nivel mundial. Redirec-
cionar los recursos para la atencion de pacientes con 
COVID19 fue necesario. Esto condujó a una reducción 
en el número de las cirugías electivas realizadas, en es-
pecial durante la primera ola de la pandemia.7 

En nuestro servicio se realizaron 50 cirugías  por can-
cer de colon en el primer año de estudio y 85 en el se-
gundo año. Resultando en un descenso de cirugías rea-
lizadas durante el periodo más critico de la pandemia. 
Esto coincide con los resultados de Italia, Alemania, Es-
tados Unidos e Inglaterra donde la tasa de tratamiento 
quirúrgico electivo para el cáncer colorrectal se redujo 
en un 34%, 34%, 74% y 33,6% respectivamente.8 

En otro gran estudio internacional publicado por el gru-
po COVIDSurg, la tasa de cancelación global estimada 
de las intervenciones quirúrgicas colorrectales electi-
vas fue del 37,7 %, en el pico de la primera ola de la 
pandemia de COVID19.9  

Esto se explica por la evolución de la pandemia a nivel 
mundial, las restricciones impuestas, la cuarentena en 
la mayoría de los países, las recomendaciones de limi-
tar/prohibir las visitas de los pacientes a los hospitales, 
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Las complicaciones en nuestro estudio representa-
ron el 10,8% de casos (Clavien Dindo I – II). Hallazgo 
compatible con lo encontrado en Suecia (11%)10 e Italia 
(14.9%)13. Nuestro estudio no mostró diferencias en 
cuanto a morbilidad o la mortalidad a los 30 días. Este 
hallazgo concuerda con lo encontrado en Suecia10 y 
España14, donde la cirugía se retraso pero las compli-
caciones y mortalidad permanecieron sin cambios en 
relación a los años anteriores a la pandemia. La guía 
de la Sociedad americana de cirugía gastrointestinal y 
endoscópica (SAGES) en sus conclusiones indica que 
utilizar tanto el abordaje mínimamente invasivo como 
el abierto es seguro, en terminos de morbilidad y mor-
talidad, para tratar al paciente quirúrgico con infección 
COVID19.15 

Las limitaciones de nuestro estudio fueron: primero, 
es un estudio de una sola institución y el número de 
pacientes es limitado, por lo tanto, los resultados ob-
servados podrían no ser extrapolables; en segundo 
lugar, la falta de un protocolo para las pruebas posto-
peratorias de rutina, que pueden haber subestimado la 
verdadera tasa de contaminación intrahospitalaria de 
COVID19. 

Por otro lado la importancia de nuestro trabajo está 
en aportar informacion sobre las diferentes situacio-
nes que atravesó la cirugia laparoscópica colorrectal 
durante un periodo de 2 años, en el transcurso de la 
pandemia.   

Las conclusiones de nuestro estudio fueron: 1) El abor-
daje laparoscópico del cáncer de colon durante la pan-
demia COVID19 demostró ser seguro y con buenos 
resultados en términos de calidad oncológica. 2)  

La morbilidad y la mortalidad del abordaje laparoscópi-
co del cancer de colon no aumentaron durante la pan-
demia COVID19 y la decisión del abordaje quirúrgico 
debe basarse en la discusión individualizada de casos 
en junta médica multidisciplinaria. 
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Colecistectomía laparoscópica en situs 
inversus parcial: A propósito de un caso.
Laparoscopic Cholecystectomy in Situs Inversus Partialis: Case 
Report.
Julio Cesar Chapa Saldaña1, Luis Felipe Vigo Vargas2, Suly Vigo Chafloque3. 

Resumen.
El situs inversus es una condición de causa genética rara, que conlleva a la modificación de la técnica quirúrgica de la colecis-
tectomía laparoscópica. En este reporte de caso se trata de una paciente mujer de 36 años con un cuadro clínico de colecistitis 
crónica reagudizada litiásica que se sometió a una colecistectomía laparoscópica. El dolor agudo fue el motivo de consulta te-
niendo como antecedente su diagnóstico de situs inversus hace 5 años.luego de la cirugía hasta la actualidad, 01 mes después, 
presenta muy buena recuperación con un estudio anatomopatológico colecistitis crónica. 

Palabras clave: Situs inversus, Colelap, Colecistectomía laparoscopica.

Abstract.
Situs inversus is a rare genetic condition that leads to the modification of the surgical technique of laparoscopic cholecystec-
tomy. This case report is about a 36-year-old female patient with a clinical picture of chronic exacerbated stone cholecystitis 
who underwent laparoscopic cholecystectomy. Acute pain was the reason for consultation, having as background his diagnosis 
of situs inversus 5 years ago. After surgery until now, 01 month later, he has recovered very well with a pathology study of chronic 
cholecystitis.

Keywords: Situs inversus, Colelap, Laparoscopic cholecystectomy.
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REPORTE DE CASO

Introducción
Situs inversus parcial (SIP) es una entidad muy poco 
común. Fabricius lo informó por primera vez en 1600.1 
Se cree que la incidencia está en el rango de 1:10 000 
a 1:20 000.2

La transposición de los órganos también puede afec-
tar a los órganos torácicos, además de los órganos 
abdominales. Puede estar asociado con la tríada de 
Kartegener (bronquitasia, sinusitis y situs inversus) y 
anomalías cardíacas. No hay evidencia de un aumento 
de la incidencia de colelitiasis en el SI.3

Situs inverso incompleto o parcial está invariablemente 
asociado con anomalías cardíacas como defectos sep-
tales, estenosis arterial pulmonar, tetralogía de Fallot, 
transposición de grandes vasos y problemas del tracto 
alimentario como atresia y estenosis del duodeno.4

Desde que Mouret lo realizó por primera vez en 1987, 
la colecistectomía laparoscópica (LC) se ha convertido 
en el procedimiento quirúrgico estándar para la cole-
litiasis.5 Se han notificado varios casos en pacientes 
con SIP. La colecistectomía laparoscópica en estos 
pacientes es técnicamente más exigente y necesita re-
orientación de las habilidades visual-motoras hacia el 
cuadrante superior izquierdo.6,11

Se ha reportado el uso de cámaras de 0° y 30°, siendo 
la de mayor utilidad cámaras de 30°7.

Por otro lado, el ángulo de la cámara no es tan impor-
tante como la comodidad del cirujano con la posición 
de los trocares. La técnica americana con el cirujano a 
la derecha del paciente parece proveer el mejor aborda-
je quirúrgico en estos casos. Sin embargo, el cirujano 
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debe acomodar la posicion de los trocares, respetando 
el principio de la triangulación laparoscópica, de acuer-
do con sus preferencias y habilidades8.

Los principios de la disección del triángulo de Calot 
hasta la lograr la visión crítica de Strasberg deben ser 
respetados antes de ligar o cortar cualquier estructura 
para evitar lesiones iatrogénicas9.
 
Debido a las dificultades técnicas, la disección del trián-
gulo de Calot consume un mayor tiempo quirúrgico, así 
como la necesidad de redireccionar las habilidades vi-
suales y motoras del cirujano y del ayudante hacia el 
cuadrante izquierdo superior, el tiempo quirúrgico varía 
entre 45 y 200 min en los diferentes reportes9.

Caso

Un paciente sexo femenino de 36 años quien acude por 
emergencia con un tiempo de enfermedad de 5 días 
de dolor localizado en epigastrio y cuadrante superior 
izquierdo no irradiado, asociado a náuseas y vómitos 
post ingesta grasas que remite parcialmente con medi-
cación. En los exámenes realizados se encontró un he-
mograma infeccioso con 12 mil leucocitos sin desvia-
ción izquierda, perfil hepático dentro de su parámetro 
de normalidad, ecografía abdominal muestra vesícula 
biliar con paredes de 4 mm de grosor y múltiples cál-
culos de 5 mm, con diagnóstico de colecistitis aguda 
litiásica + Situs Inversus parcial, por lo que se programa 
para colecistectomía laparoscópica.

Como antecedentes, situs inversus parcial diagnostica-
do hace 5 años como hallazgo en un trauma toracoab-
dominal cerrado por accidente de tránsito donde se le 
realizó rx tórax sin alteraciones (fig.1).

Así como también se le realizó tomografía abdominal 
que evidencia Situs Inversus de órganos abdominales 
(fig.2). 
 

Técnica

La colecistectomía laparoscópica se realizó con la téc-
nica de 4 trocares, de acuerdo con la variable america-
na. El equipo operativo y los dispositivos laparoscópi-
cos se ubicaron en posición y configuración de imagen 
en espejo de la colecistectomía laparoscópica normal. 
El neumoperitoneo (CO2) se creó mediante la técnica 
abierta a través del área umbilical con una presión de 
12 mmHg. Se insertaron dos trocares de 10 mm en la 
cavidad abdominal, uno en la posición transumbilical 
para la cámara de laparoscopia al cual denominamos 
T1y el segundo en la interseccion de la linea medio-
clavicular izquierda con la linea subcostal izquierda al 

Figura 1. Rx tórax sin alteraciones anatómicas, con silueta cardiaca 
hacia la izquierda flecha blanca

Figura 2. TC abdominal muestra el bazo flecha amarilla  y la cámara 
gástrica en lado derecho flecha blanca, así como hígado en lado izquier-
do flecha roja.

Figura 3. Colocación de trocares paciente en posición de técnica 
americana. T1 primer trocar (10mm) transumbilical, T2 segundo trocar 
(10mm) interseccion de la linea medioclavicular izquierda con la linea 
subcostal izquierda, T3 tercer trocar (5mm) subxifoideo, T4 cuarto trocar 
(5mm) línea paraumbilical derecha a dos traveses de dedos por encima 
del ombligo. 
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como el hook de coagulacón monopolar  que se insertó 
a través del trocar ubicado en la línea subcostal izquier-
da T2. 

La disección meticulosa aseguró la liberación comple-
ta y la definición del curso tanto del conducto cístico 
como de la arteria cística, (fig.5). La disección se rea-
lizó por encima del surco de Rouviere para evitar cual-
quier lesión. Tanto al conducto cístico como a la arteria 
cistica se colocaron (dobles clips de titanio proximales 
y distales) y luego se dividieron por tijeras. 

Después de la división de toda la reflexión peritoneal en 
ambos lados, la vesícula biliar se separó retrogradan-
temente del lecho hepático mediante electrocauterio. 
Luego se extrajo a través del puerto umbilical T1 de 10 
mm. El cierre fascial de los puertos grandes se suturó 
con material absorbible para prevenir la hernia. 

El período postoperatorio fue sin incidentes y el pacien-
te fue dado de alta el segundo día del período posto-
peratorio.

cual denominamos T2. Se insertó un tercer trocar de 5 
mm en la línea subxifoidea al cual denominamos T3 y 
el cuarto trocar de 5 mm se insertó en la línea paraum-
bilical derecha a dos traveses de dedos por encima del 
ombligo bajo la vista del laparoscopio(fig.3-4).

En la exploración abdominal laparoscópica, todo el 
contenido abdominal se invirtió, en el triángulo de Ca-
lot se encontró la vesícula biliar con múltiples adheren-
cias colecistoepiploicas a nivel del triángulo de calot. 
La camara ingreso por el trocar de 10 mm umbilical 
T1, El fondo de la vesícula biliar fue agarrado y retraído 
por el asistente usando un pinza clinch, que se insertó 
a través del trocar de 5 mm en la línea subxifoideaT3. 

La tracción de la bolsa de Hartmann fue realizada por 
la mano izquierda del cirujano utilizando un agarre in-
sertado a través del trocar ubicado en la línea paraum-
bilical derecha T4. La disección del triángulo de Calot 
es uno de los principales problemas para un cirujano 
diestro en caso de anomalía de situs inversus. La di-
sección del triángulo de Calot se llevó a cabo con un 
enfoque posterior utilizando un disector maryland asi-

Figura 4. EColocación de trocares - paciente en posición de técnica americana. T1 primer trocar (10mm) transumbilical, T2 segundo trocar 
(10mm) interseccion de la linea medioclavicular izquierda con la linea subcostal izquierda, T3 tercer trocar (5mm) subxifoideo, T4 cuarto trocar 
(5mm) línea paraumbilical derecha a dos traveses de dedos por encima del ombligo. 

Figura 5. Disección del triángulo calot invertido, donde se identifican el conducto cístico, arteria cistica y bolsa de Hartmann. 
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Desde Campos y Sipes describió el primer caso de co-
lecistectomía laparoscópica en un paciente con situs 
inversus, esta malformación poco común ha sido de-
safiante e increíble para muchos cirujanos. Debido a la 
disposición contralateral de las vísceras, el diagnóstico 
y el enfoque quirúrgico de estos pacientes pueden ser 
más difíciles que los de los pacientes habituales.10,18

La variación anatómica y, principalmente, la disposi-
ción controlateral del árbol biliar exigen una disección 
y exposición precisas de las estructuras biliares para 
evitar lesiones iatrogénicas15,17.

Las dificultades técnicas merecen consideración, en 
nuestro caso la reversibilidad de la imagen de espejo 
de las vísceras abdominales requiere que el cirujano se 
pare en el lado derecho con un monitor de vídeo por 
encima del hombro izquierdo del paciente. Dos puertos 
de 10 mm se colocan en las posiciones transumbilical 
T1 y subcostal izquierda T2. Dos puertos de 5 mm se 
colocan en las posiciones subxifoidea  T3 y paraumbili-
cal derecha T4, esta disposición nos facilita la triangu-
lación evitando el cuarto trocar de posición subcostal 
izquierda más lateral que describen el resto de biblio-
grafias. Se ha encontrado que la lente debe ser de 30° 
superior en la delineación del triángulo de Calot.

El problema de cruzar las manos para retraer la bolsa 
de Hartmann mientras disecciona el triángulo de Calot 
ha sido superado al permitir que el primer asistente re-
traiga el fondo vesicular por el trocar  subxifoideoT3, 
mientras el cirujano disecciona el triángulo de Calot 
usando su mano izquierda a traves del puerto T4 pa-
raumbilical derecho y la mano derecha a través del 
puerto subcostal izquierdo T2 sin obstáculos.
 
También hay otras anomalías extrabdominales, espe-
cialmente las cardíacas que son más frecuentes en pa-
cientes con situs inversus. Sin embargo, la incidencia 
de situs inversus partialis es mucho menor, con solo 3 
casos reportados entre los pacientes que se sometie-
ron a colecistectomía laparoscópica.12,14 

En este informe de caso se utilizó la colecistectomía la-
paroscópica de cuatro puertos, pero hay un informe de 
viabilidad de la colecistectomía laparoscópica con solo 
tres puertos y más recientemente, se ha informado de 
una única incisión multipuerto para colecistectomía la-
paroscópica in situs inversus totalis.13,16

 
En conclusión, la colecistectomía laparoscópica es fac-
tible y debe ser realizada in paciente con SITUS INVER-
SUS por un cirujano laparoscópico experimentado, ya 
que los cambios en la disposición anatómica del órga-
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no no solo influyen en la localización de los síntomas y 
signos derivados de un órgano de enfermedades, sino 
que también imponen demandas especiales al diag-
nóstico y las habilidades quirúrgicas del cirujano.
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Propuesta de sistematización de los 
pasos técnicos del acceso Trans Abdo-
minal Pre Peritoneal Ventral (TAPP 
Ventral).
Proposal for the systematization of the technical steps of the 
Trans Abdominal Pre Peritoneal Ventral access (TAPP Ventral).
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Resumen.

La reparación laparoscópica de las hernias ventrales ha ido evolucionando progresivamente. El propósito de este trabajo es 
proponer una sistematización de los pasos técnicos de la reparación Trans Abdominal Pre Peritoneal Ventral que resulte de guía 
para su aplicación práctica. Se realizó una revisión de la literatura incluyendo aquellos trabajos que describen el desarrollo del 
acceso Trans Abdominal Pre Peritoneal Ventral para el tratamiento de hernias de la línea media. Comparamos los pasos técni-
cos de las mismas con el que implementamos en nuestra Unidad. La sistematización de los pasos técnicos es una herramienta 
eficaz  que permite a cirujanos noveles simplificar su entrenamiento, siendo el acceso Trans Abdominal Pre Peritoneal Ventral 
un procedimiento factible, reproducible, seguro y costo-efectivo, siempre que se respeten sus indicaciones y pasos técnicos.

Palabras clave: Hernia, Hernia Ventral, TAPP, Cirugía mínimamente invasiva, laparoscopía.

Abstract.

Laparoscopic repair of ventral hernias has progressively evolved. The purpose of this work is to propose a systematization of the 
technical steps of the Ventral Trans Abdominal Pre Peritoneal repair that results as a guide for its practical application. A review 
of the literature was carried out, including those works that describe the development of the Ventral Pre-Peritoneal Trans Abdo-
minal access for the treatment of midline hernias. We compare their technical steps with the one we implement in our unit. The 
systematization of the technical steps is an effective tool that allows novice surgeons to simplify their training, being the Trans 
Abdominal Pre Peritoneal Ventral access a feasible, reproducible, safe and cost-effective procedure as long as its indications 
and technical steps are respected.

Keywords: Hernia, Ventral hernia, TAPP, Minimally invasive surgery, laparoscopy.

ARTÍCULO DE REVISIÓN



25Revista de la Sociedad Peruana de Cirugía EndoscópicaRevista.SPCE.org.pe   •   2023  |  Vol 4  |  Número 1
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Introducción

La prevalencia de hernias ventrales primarias se estima 
entre el 15 y el 20% de la población mundial, mientras 
que las incisionales pueden alcanzar hasta un 30%. (1)

El manejo mínimamente invasivo ha ido evolucionando 
(2, 3, 4, 5) mostrado un aumento gradual en su realización 
alcanzando actualmente entre el 7,5 y el 38% de las ci-
rugías en la patología de pared abdominal. (6, 7)

Conforme el paso del tiempo, la aparición de compli-
caciones como adherencias, obstrucciones intestina-
les, fistulizaciones, directamente asociadas al empleo 
de mallas consideradas aptas para contacto visceral, 
con necesidad de remoción, incluso en ciertos casos 
asociado a resecciones intestinales y los costos eleva-
dos directamente relacionados con su empleo y el de 
medios de fijación propiciaron el desarrollo del acceso 
Trans Abdominal Pre Peritoneal Ventral (TAPP Ventral) 
(1, 9,10, 11, 12)

El objetivo de este trabajo es describir los pasos técni-
cos del TAPP Ventral a fines de lograr una sistematiza-
ción para su aplicación práctica.

Método
Se realizó una revisión de la literatura incluyendo aque-
llos trabajos que describen detalladamente la técnica 
del acceso Trans Abdominal Pre Peritoneal Ventral 
comparado sus pasos técnicos con el que implemen-
tamos durante los últimos 10 años en nuestra unidad.
La revisión bibliográfica incluyó una búsqueda en Pub-
Med y LILACS, utilizando los términos (“TAPP Ventral" 
o “Ventral TAPP").

Indicaciones
1.- Hernias ventrales, primarias o incisionales, M1-M5 
W1 (<4 cm) sintomáticas. (13)

2.-  Ausencia de diástasis abdominal. (9, 12, 14)

3.- Pacientes con sobrepeso/ obesidad como técnica 
de acceso inicial o en casos de recidivas con acceso 
en otros planos. Este grupo de pacientes son técnica-
mente de elección por mayor porcentaje de grasa pre-
peritoneal pudiendo ser evaluado preoperatoriamente 
mediante ultrasonografía y tomografía de pared abdo-
minal.

Descripción de la técnica
1.- Paciente en decúbito supino, bajo anestesia general 
y previo a la realización del neumoperitoneo, Se proce-
de a la medición de la malla partiendo del tamaño del 
defecto asegurando un solapamiento de al menos 3-5 
cm en sentido céfalo-caudal y lateral. Esta maniobra 
asegura el sitio correcto de apertura del bolsillo perito-
neal y del espacio necesario para la colocación de un 

tamaño determinado de la malla.

2.- Solicitar la colocación de una sonda oro-gástrica de 
descompresión por posible insuflación del estómago 
durante las maniobras de preoxigenación anestésica.

3.- Realizar neumoperitoneo con CO2 a una presión 
promedio de 12 mmHg mediante punción con aguja de 
Veress en el punto de Palmer. (Figura 1)

4.- La disposición de los puertos de trabajo serán si-
guiendo las recomendaciones descriptas por Leblanc 
(linea axilar anterior izquierda), sin embrago en este 
punto proponemos una mínima modificación que des-
cribimos a continuación (Punto 4-5). El paciente se 
lateraliza levemente en sentido opuesto a fines de des-
pejar las vísceras para la introducción del primer tró-
car de 10 (de preferencia) o 12 mm a nivel de un punto 
equidistante entre la línea axilar media y una línea ima-
ginaria que transecte la cicatriz umbilical. Se introduce 
una óptica de 30°, realizando una prolija inspección de 
la cavidad abdominal, es una buena práctica la explora-
ción del sitio y trayecto de emplazamiento de la aguja 
de Veress. (Figura 2)

5.- Los trócares operadores de 5 mm (actualmente es-
tamos iniciamos experiencia con trócares de 3 mm y 
de baja fricción) se introducen bajo visión directa so-
bre la línea axilar anterior al menos unos 4 traveses de 
dedo respecto al trocar óptico. (Figura 3) Realizar un 
minucioso emprolijamiento de la cavidad abdominal (si 
fuera necesario) mediante adherensiólisis roma o cor-
tante con tijera o electrobisturí (solo hemostasia) para 
lograr una adecuada visualización de el o los defectos 
y dejar preparado el terreno para una adecuada confec-
ción del bolsillo peritoneal. (Figura 4)

6.-  Para la confección del colgajo o bolsillo peritoneal 
traccionar suavemente con una pinza Maryland y rea-
lizar la apertura del mismo con tijera o electrobisturí, 
1 cm lateral al borde medido previamente del solapa-
miento de la malla y lateralmente (a la izquierda) del 
ligamento Falciforme. 

Proponemos la disección, en 3 zonas:
Zona 1 (cefálico) accediendo a la grasa romboidal pre-
peritoneal superior (ligamento redondo) (15)
Zona 2 (caudal)  accediendo a la grasa preperitoneal 
de la linea media infraumbilical (ligamento umbilical), 
(15) y finalmente, 
Zona 3 (central) accediendo a los defectos buscando el 
signo del volcán. (Figura 5 a, b y c).

7.- Reducción completa de saco herniario hasta expo-
ner el defecto procurando evitar orificios anexos del 
peritoneo, siendo mandatorio el cierre de los mismos 
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a fines preservar la finalidad de la técnica que es evitar 
la exposición de la malla a las vísceras de la cavidad 
abdominal.

8.- Cierre sistemático de los defectos herniarios con 
sutura barbada de absorción lenta (surget). Es una 
practica adecuada en esta etapa descender la presión 
de neumoperitoneo para reducir la tensión al momento 
de la sutura.

9.- La elección de la malla será de polipropileno, pre-
ferentemente macroporo de mediana densidad o 
autofijable. Se sugiere para un mejor control del po-
sicionamiento de la malla en el inicio de la curva de 
aprendizaje, colocar en borde céfalico y caudal un pun-
to de polipropileno 0 que se exteriorizará transparietal-
mente para un correcto posicionamiento, en etapas 
más avanzadas se puede prescindir de éste paso. Para 
introducirla a la cavidad se sugiere enrollarla en sentido 
longitudinal con las hebras mirando hacia la pared. Se 
introduce a través del trocar de óptica con un grasper 
atraumático.

10.- La malla se posiciona bien extendida en el bolsillo 
peritoneal evitando dobleces o arrugas, debidamente 
extendida como “alfombra de habitación". Las hebras 
se exteriorizan transparietal utilizando un dispositivo 
tipo “endoclose”, aguja de Reverdin o, como alternativa 
artesanal con el  introductor de un catéter de venoclisis 
enhebrando un polipropileno 0 en forma de lazo. Las 
mismas se sostienen con un reparo para lograr su ade-
cuado posicionamiento. La malla puede fijarse (sutura, 
adhesivo o fijación invasiva absorbible) o no fijarse. Re-
comendamos su fijación en el inicio de la experiencia. 
(Figura 6).

11.- El cierre del colgajo peritoneal, se recomienda en 
todos los casos sin excepciones, realizarlo con sutura 
barbada de absorción lenta, una alternativa más eco-
nómica es hacerlo con poliglactina 910. La hermetici-
dad en la técnica de sutura es mandatorio. 

12.- Aspirar el bolsillo peritoneal ya suturado para po-
der evidenciar la correcta posición de la malla, evacuar 
el neumoperitoneo y retirar los trócares bajo visión di-
recta bajo visión directa. Cierre sistemático de puerto 
de 10 o 12 mm.

Discusión
En los últimos años hemos sido espectadores de la 
evolución de distintos accesos mínimamente invasivos 
destinados a la reparación de hernias ventrales. (16) 

Los mismos han ido evolucionando, siempre respetan-
do los principios básicos y los pasos técnicos que ofre-
ce la cirugía abierta con la finalidad de lograr iguales o 

Figura 1. Colocación de aguja de Veress en Punto de Palmer.

Figura 2. Visión laparoscópica de aguja de Veress insertada en Punto 
de Palmer.

Figura 3. Disposición definitiva de los puertos de trabajo.

Figura 4. Visualización de defecto herniario.
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mejores resultados respecto a tasas de morbilidad y 
recidivas pero con las ventajas conocidas y atribuidas 
a éstos procedimientos. (2, 3, 4, 5)

LeBlanc (8) describió la técnica IPOM (Intra Peritoneal 
Onlay Mesh) para hernias ventrales, acceso Trans Ab-
dominal que resulta de la colocación de una malla apta 
para contacto con las vísceras sobre la hoja posterior 
de la vaina del recto, pero sin cierre del defecto. 

La aparición de complicaciones específicas directa-
mente vinculadas a la técnica como el abultamiento y 
los seromas promovió el cierre del orificio herniario con 
la finalidad de reducir espacio muerto y lograr una ade-
cuada parietalización de la malla, en éste caso la mis-
ma comenzó a ser colocada posterior al cierre del de-
fecto lo que se ha denominado IPOM Plus actualmente 
IPUM Plus (Intra Peritoneal Underlay Mesh). (9, 10, 11)

La morbilidad postoperatoria más allá de las anterior-
mente descriptas como enterotomías inadvertidas, in-
fecciones, entre otras aumentan la estadía hospitalaria 
incrementando aún más los costos, sin embargo las 
mismas son comparables a las técnicas abiertas. (2)

El desarrollo del acceso Trans Abdominal Pre Perito-
neal Ventral (TAPP Ventral) llego para suplir una nece-
sidad insatisfecha de las técnicas que la preceden, es-
pecíficamente, en cuestiones de morbilidad asociada a 
las mallas y costo-efectividad, motivo que seduce para 
su desarrollo y aplicación. Skolimowska-Rzewuska, 
demuestra resultados satisfactorios respecto dolor 
postoperatorio, reincorporación precoz a actividades 
físicas y mejores resultados cosméticos aplicando el 
acceso TAPP Ventral para el tratamiento de hernias 
umbilicales. (4)

La utilización de una malla de polipropileno (bajo costo 
en comparación con mallas duales), libre de contacto 
visceral (menores complicaciones de la interface malla 
y vísceras) y contar con alternativas fijación mas eco-
nómicas, incluso hasta sin necesidad de hacerlo, con-
sidera al TAPP Ventral una técnica adecuada para el 
tratamiento de hernias ventrales. (12) Es innegable que 
la técnica IPUM Plus, presenta una curva de aprendi-
zaje más rápida y asociada a un menor tiempo opera-
torio. La técnica TAPP Ventral de ser realizada por un 
cirujano con experiencia debiendo a la necesidad  de 
un manejo adecuado del peritoneo tratando siempre 
de evitar los daños al mismo. (4) 

Conclusión
La hernioplastía ventral por acceso Trans Abdominal 
Pre Peritoneal, ha demostrado ser una alternativa se-
gura, factible, reproducible Y costo-efectiva para la re-

Figura 5. a, Inicio disección zona 1 (ligamento falciforme); b, Inicio 
disección zona 2 (ligamento umbilical); c, Inicio disección zona 3 (signo del 
volcán).

Figura 6. Disección completa del espacio preperitoneal. Saco herniario 
reducido.
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paración de hernias ventrales, primarias e incisionales, 
siempre que se respeten sus pasos técnicos; por lo 
tanto, la propuesta de sistematización de sus pasos 
técnicos surge de la necesidad de estandarizar la ci-
rugía como una medida principal de seguridad quirúr-
gica.
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Complicaciones en cirugía bariátrica.
Complications in bariatric surgery.
Carlos Zerrweck1, César Manuel Vargas-Sahagúno2.

Resumen.

La cirugía bariátrica es considerada como uno de los procedimientos más seguros hoy en día. Las cirugías que más se realizan 
a nivel mundial incluyen la gastrectomía vertical en manga o manga gástrica (MGL), la derivación gastroyeyunal o bypass gás-
trico (BPGL), el bypass gástrico de una anastomosis (BAGUA) y la banda gástrica ajustable (BGA). Las complicaciones bariátri-
cas, se han clasificado por temporalidad y severidad. Las complicaciones más comunes aparecen de forma temprana, siendo 
principalmente el sangrado (intra-abdominal o de tubo digestivo), fuga/fistula y estenosis, en 2-19%. La mortalidad reportada 
a nivel mundial no excede el 0.5%. La tasa de readmisión hospitalaria temprana es de alrededor del 5%, siendo mayor para el 
BPGL (5.9%), que para la MGL (3.7%) y la GBA (1.8%); las principales causas son la intolerancia a la vía oral, dolor abdominal 
y deshidratación. En este artículo se abordan las principales complicaciones (tempranas y tardías) asociadas a las cirugías 
mayormente realizadas. .

Palabras clave: Cirugía bariátrica, bypass gástrico, complicaciones postquirúrgicas.

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Introducción

La cirugía bariátrica es considerada extremadamente 
segura hoy en día, inclusive tan segura como una co-
lecistectomía laparoscópica (1). Las tasas de morbi-
mortalidad han disminuido de forma dramática desde 
la introducción del abordaje laparoscópico, así como 
la evolución de la tecnología, el entendimiento de las 
enfermedades asociadas y manejo peri-operatorio de 
los pacientes (2, 3). La atención de los pacientes que 
padecen algún grado de obesidad y que son sometidos 
a cirugía bariátrica, debe ser llevada por especialistas 
altamente entrenados y calificados en el rubro para po-
der garantizar la mejor calidad de atención y detección 
de problemas que ponen en riesgo la vida de dichos 
pacientes (4-6).
 
Para poder estandarizar la forma en que se deben 
reportar las complicaciones en bariatría, se ha esta-
blecido su clasificación por temporalidad y severidad 
(5). Las complicaciones tempranas son aquellas que 
ocurren dentro de los primeros 30 días de la cirugía 
primaria, y posterior a eso se consideran tardías. Por 
severidad, se dividen en menores y mayores, siendo 
las mayores por lo general aquellas que provocan re-

intervención temprana, sangrados que requieran trans-
fusiones sanguíneas, necesidad de terapia intensiva y 
estancia hospitalaria mayor a 7 días. Lo previo conti-
núa siendo debatible, debido a que hay complicaciones 
mayores (por ejemplo, fístulas) que se pueden manejar 
ambulatoria y conservadoramente (7). Las complica-
ciones más comunes aparecen durante este período, 
siendo principalmente el sangrado (intra-abdominal o 
de tubo digestivo), fuga/fistula y estenosis, observán-
dose en aproximadamente 2-19% de los casos (existe 
variabilidad dependiendo el tipo de procedimiento) (7-
10) La trombosis venosa profunda (TVP) y tromboem-
bolia pulmonar también (TEP) pueden ocurrir dentro de 
este período, pero son poco frecuentes. 

La mortalidad reportada a nivel mundial no debe ex-
ceder el 0.1%-0.5% (11-13). Las cirugías que más se 
realizan a nivel mundial incluyen la gastrectomía ver-
tical en manga o manga gástrica (MGL), la derivación 
gastroyeyunal o bypass gástrico (BPGL), el bypass gás-
trico de una anastomosis (BAGUA) y la banda gástrica 
ajustable (BGA) (14, 15). Existen más tipos de cirugías 
y terapias endoscópicas, sin embargo, las menciona-
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das previamente engloban más el 98% de los procedi-
mientos que se realizan a nivel mundial (16).

La tasa de readmisión hospitalaria temprana es de al-
rededor del 4-5%, siendo mayor para el BPGL (5.9%), 
que para la MGL (3.7%) y la GBA (1.8%); las principales 
causas son la intolerancia a la vía oral, dolor abdomi-
nal y deshidratación (17). En este artículo se abordan 
las principales complicaciones (tempranas y tardías) 
asociadas a las cirugías mayormente realizadas.

Complicaciones tempranas
Fugas o fístulas
Una fuga anastomótica, o de línea de grapeo, es la 
complicación más temida de cualquier procedimiento 
bariátrico porque aumenta la morbilidad global a más 
del 60%, con mortalidad de 15%. Este tipo de compli-
caciones prolongan la hospitalización, la cual puede 
ser hasta de muchos meses. Los factores mayormen-
te asociados al desarrollo de una fuga (en pacientes 
bariátricos) son un IMC mayor a 50 kg/m², cirugía revi-
sional y el estado metabólico basal alterado. El tiempo 
promedio de presentación es variable dependiendo 
el tipo de cirugía, pero generalmente se manifiestan 
entre el 3º y 7º día postquirúrgico. La sospecha debe 
ser alta al tener un paciente que se presenta con ta-
quicardia (comúnmente > 120 lpm), dolor (abdominal/
hombros), dificultad respiratoria y fiebre (18, 19). El 
manejo inicial incluye una rápida reanimación y eva-
luación para descartar otras potenciales causas de 
mortalidad (TEP o infarto al miocardio). El manejo 
específico de fugas/fístulas se basará en el estado ge-
neral del paciente posterior a un tratamiento inicial de 
reanimación y manejo médico. Tomando en cuenta lo 
previo se puede considerar estabilidad o inestabilidad 
hemodinámica para la toma de decisiones. 

En pacientes estables, se sugiere evaluar otras cau-
sas de taquicardia postoperatoria, como sangrado, 
hipoxemia, deshidratación, y realizar los estudios y 
tratamientos pertinentes. La evaluación de una fuga 
debe incluir una tomografía axial computada de abdo-
men y tórax (≈80% sensibilidad), tratando de utilizar 
contraste intravenoso y oral (hidrosoluble); se tratará 
de identificar extravasación del medio de contraste, 
aire y/o líquido libre, colecciones, derrame pleural, en-
tre otras cosas (20). En ausencia de este recurso, un 
estudio contrastado (hidrosoluble) puede realizarse, 
sin embargo, la sensibilidad es más baja para detectar 
fugas. Estudios de imagen negativos en presencia de 
signos/síntomas persistentes, nos debe llevar a una 
exploración quirúrgica. Es importante saber el tipo 
de procedimiento bariátrico que le fue practicado al 
paciente, ya que las fugas/fístulas se comportan dife-
rente en BPGL, MGL y BAGUA. La principal diferencia 

entre BPGL y MGL es el sistema de alta presión en la 
MGL, que conlleva a un tratamiento más difícil de las 
fistulas. En cuanto BAGUA, la característica principal es 
que el gasto de la fuga suele ser de alto y de contenido 
biliar, volviendo un tratamiento conservador algo difícil 
de aplicar. 

Basado en lo previo, el tratamiento de esta complica-
ción también es variable y puede ser conservador o 
invasivo. Las fístulas de BPGL en pacientes estables 
pueden resolverse con punción guiada y drenaje per-
cutáneo, o inclusive lavado quirúrgico y colocación 
de drenajes. Por lo general, no se recomienda el tratar 
de rehacer las anastomosis, pero cada caso debe in-
dividualizarse. En la MGL, el manejo de las fístulas es 
más complejo, y puede involucrar uno o más de las 
siguientes opciones: drenaje percutáneo o quirúrgico, 
endoprótesis, dilataciones, drenajes internos (catéter 
doble cola de cochino), sondas naso-yeyunales, clips, 
septumplastías, terapias endoscópicas de vacío, y en 
algunos casos conversión a BPGL o derivación esófa-
go-yeyunal (21-23). Finalmente, para BAGUA, la litera-
tura para manejo de complicaciones agudas es escasa 
(24). El tratamiento se basará en el estado hemodiná-
mico del paciente, ya que la mayoría de las veces se 
presenta peritonitis química generalizada, requiriendo 
reintervención temprana; la conversión a BPGL en Y-de-
Roux debe ser siempre considerada. 

Sangrados           
El sangrado (de tubo digestivo o intraabdominal) es 
otra compilación “común”, siendo observado en alre-
dedor del 1-3% de los pacientes de forma global (7, 
25). Por la naturaleza del procedimiento, el BPGL tie-
ne mayores tasas de sangrado (≈ 3%), donde 80% son 
postoperatorios (75% intraabdominal y 5% de tubo di-
gestivo).(25); la mayoría de estos sangrados se pueden 
tratar de forma conservadora (26). Los factores que 
mayormente se han asociado a sangrados son el uso 
de anticoagulantes, hipertensión arterial, enfermedad 
pulmonar crónica y edad avanzada (25). Para MGL el 
sitio más común de sangrado es la línea de grapeo, por 
lo que se recomienda algún tipo de refuerzo (27). En 
BPGL el sitio más común de sangrado es en alguna de 
las 2 anastomosis, sin embargo, la línea de grapas, sec-
ción del omento o el estómago excluso también deben 
ser tomados en cuenta.  Al igual que en fístulas, el ma-
nejo se basa en el estado hemodinámico y la respuesta 
al maneo inicial. Antes de decidir un abordaje quirúr-
gico, se puede emplear endoscopia e inclusive angio-
tomografía. La principal limitante de la endoscopía es 
que en un BPGL estándar (150 cm de asa alimentaria), 
es complicado llegar a la yeyuno-yeyuno anastomosis. 
Una estrategia que pudiera identificar un mayor núme-
ro de sangrados transoperatorios es la elevación de la 
tensión arterial al finalizar el procedimiento y el uso se-
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lectivo de anticoagulantes, sin embargo, más estudios 
se requieren en este rubro (28). 

Estenosis
La estenosis y la torción pueden ser complicaciones de 
cualquiera de los procedimientos mencionados previa-
mente, con datos de presentación clínica muy caracte-
rísticos. Los síntomas pueden incluir disfagia, regurgi-
tación, dolor torácico, salivación, náusea y vómito. En 
el BPGL se reporta una incidencia variable (0.6-7.3%) 
(7, 29), pero mayormente asociada a las anastomosis 
circulares y manuales (30, 31). Esta compilación es 
relativamente sencilla de abordar, siendo la dilatación 
endoscópica el manejo de elección con altas tasas de 
éxito. Normalmente los pacientes refieren menos dis-
fagia después de 2-3 dilataciones (32). Los factores 
que mayormente se asocian a estenosis en BPGL son 
la técnica quirúrgica (anastomosis muy estrecha, is-
quemia, tracción) y formación de úlceras crónicas (fu-
madores activos, uso de AINEs, fistula gastro-gástrica, 
material de sutura no absorbible).   

Tromboembolismo Venoso
Aunque son complicaciones poco frecuentes, la TVP 
(1-3%) y TEP (0.3-2%), son condiciones temidas por la 
elevada tasa de mortalidad (28 veces más) (33). Los 
pacientes con obesidad tienen un mayor riesgo que 
la población general, pero inclusive hay ciertas ca-
racterísticas que aumentan el riesgo de TVP/TEP en 
bariatría. Factores como la super-obesidad (IMC >50 
kg/m²), cirugías abiertas o prolongadas (>4 hr.), es-
tados de hipercoagulabilidad, poca movilidad, uso de 
anticonceptivos y apnea del sueño no tratada, se han 
asociado a un riesgo mayor de desarrollar tromboem-
bolismo venoso (34). Las estrategias para disminuir la 
frecuencia se enfocan en medidas generales (medias 
elásticas, medias de compresión intermitente, deam-
bulación precoz y buena hidratación), así como en 
quimio-profilaxis (en casos selectos de menor riesgo 
o de forma sistemática, según preferencias) con hepa-
rinas de bajo peso molecular preferentemente. Estas 
complicaciones pueden presentarse durante el primer 
mes postcirugía (el 80% se presenta posterior al egre-
so hospitalario), por lo que en pacientes de muy alto 
riesgo se recomienda continuar con las medidas de 
trombo-profilaxis (33). La presentación más común in-
cluye taquicardia, disnea y dolor torácico, por lo que su 
cuadro inicial puede confundirse con otras patologías.

Complicaciones Tardías Específicas
Bypass gástrico en Y-de-Roux
El BPGL tiene altas tasas de éxito a mediano y largo 
plazo, sin embargo, se ha asociado a una mayor causa 
de reingresos y mayor número de complicaciones tar-
días en comparación con la MGL (35). Las patologías 
más observadas son colelitiasis, úlceras marginales, 

hernias internas y deficiencias nutricionales; la coleli-
tiasis/colecistitis y las deficiencias nutricionales tam-
bién se observan en MGL.

La úlcera marginal se ha observado en menos del 5% 
de BPGL, siendo el sitio más común en la anastomo-
sis gastro-yeyunal (36). Aunque la mayoría de las ve-
ces pueden pasar inadvertidas, síntomas como dolor 
epigástrico y sangrado de tubo digestivo puede ocurrir. 
Causas como uso excesivo de AINEs y tabaquismo 
pueden llevar a una perforación espontánea. El san-
grado ocurre en alrededor de la mitad de los pacientes 
con úlceras marginales, siendo leve a moderado por 
lo regular. El tratamiento conservador suele ser alta-
mente efectivo, incluyendo la endoscopía diagnóstica 
y terapéutica. En casos dónde existan sangrados de re-
petición y úlceras crónicas intratables, la reversión del 
BPGL puede ser considerada. 

Las hernias internas son otra entidad “común” asocia-
da a BPGL. Aunque la incidencia ha disminuido con los 
años debido a modificaciones anatómicas al construir 
el BPGL, se reportan tasas del 1-3%, siendo más co-
mún en el espacio de Petersen (37). El problema mayor 
radica en la dificultad para diagnosticar a tiempo estas 
hernias, ya que su presentación inicial suele ser insi-
diosa y se necesita de gran juicio clínico y experiencia 
por parte del equipo médico. Un diagnóstico tardío o 
presentación aguda pueden llevar a necrosis intestinal 
y alta mortalidad. El síntoma más característico es el 
dolor epigástrico postprandial (durante los primeros 
10-20 minutos), que se puede irradiar a espalda y que 
se torna intermitente. Suele observarse a partir de los 
12 meses de la cirugía (cuando la mayor parte del peso 
se perdió), pero no es una regla. Los síntomas pueden 
empeorar e inclusive los pacientes referir “miedo a co-
mer”; la intolerancia por dolor a los líquidos debe ser un 
signo de alarma. La TAC suele ser el método de mayor 
sensibilidad para el diagnóstico, sin embargo, se re-
quiere de gran experiencia para la detección. Es impor-
tante mencionar que aunque son menos frecuentes, en 
el BAGUA también se han descrito este tipo de hernias 
(38). Evidencia reciente indica la necesidad de cerrar 
los espacios mesentéricos para disminuir la frecuencia 
de hernias internas (39).

Manga Gástrica       
La complicación tardía que más se ha observado pos-
terior a una MGL es la aparición (o empeoramiento) 
de la enfermedad por reflujo gastro esofágico (ERGE). 
Existen diversos mecanismos propuestos, pero bási-
camente el aumento de la presión intragástrica con 
una disrupción de fibras musculares a nivel de la unión 
gastroesofágica y haz de His, son potenciales causas 
(40). Un reciente meta-análisis con 10,718 pacientes 
sometidos a MGL demostró un aumento en 19% de 
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ERGE, y un reflujo de novo en 23% (41); hasta 4% de 
los pacientes con ERGE crónico requirieron conversión 
a BPGL. Derivado de lo previo se recomienda amplia-
mente realizar estudios preoperatorios completos, so-
bre todo endoscopía, pero de ser necesario el uso de 
estudios baritados, manometrías y pHmetrías pudieran 
ser de utilidad. En pacientes con esófago de Barret no 
es recomendable realizar una MGL. 

Banda Gástrica Ajustable
La BGA ha ido en desuso desde hace varios años de-
bido a los pobres resultados a largo plazo, y sobre 
todo por las complicaciones observadas durante este 
tiempo. Dentro de estas, el deslizamiento de la banda, 
la erosión, isquemia, reflujo intratable, intolerancia a 
la vía oral y mega-esógafo, son las más comunes. En 
general, un paciente con complicaciones de BGA que 
acude a valoración médica se caracteriza por intole-
rancia a la vía oral (crónica, o crónica agudizada). Al 
descartar inestabilidad hemodinámica (la cual se pue-
de presentar en casos de dilatación gástrica aguda e 
isquemia), se debe proceder a desinflar la banda para 
corroborar la mejoría (o no) de los síntomas. El estudio 
de mayor importancia es una radiografía simple de ab-
domen (para corroborar la posición de la banda) y un 
estudio contrastado para un mayor juicio diagnóstico. 
La endoscopía es de utilidad para corroborar si existe 
erosión de la banda al interior del estómago; un signo 
indirecto de esto puede ser datos de infección de teji-
dos blandos en la zona del puerto subdérmico. Por lo 
general no se recomienda convertir a otra cirugía bariá-
trica cuando los pacientes acuden a retiro de banda por 
una complicación aguda.

Bypass gástrico de una anastomosis  
El BAGUA es una técnica prometedora, que ha ido ga-
nando terreno por su alta efectividad, sin embargo, hay 
poca evidencia de alta calidad para determinar su rol 
definitivo en el tratamiento de pacientes bariátricos. 
La principal preocupación es en cuanto a las compli-
caciones a largo plazo, en especial el reflujo biliar, úl-
ceras anastomóticas y desnutrición. Aunque algunas 
series mencionan dichas complicaciones en 1-5% de 
los casos, la evidencia es retrospectiva, involucra dos 
tipos diferentes de BAGUA, y el seguimiento es corto 
(42, 43). El único estudio prospectivo, multicéntrico y 
aleatorizado mostró una mayor incidencia en diarrea, 
esteatorrea y deficiencias nutricionales al compararse 
con BPGL (44). La tendencia actual para disminuir esta 
temible complicación es dejar de usar un asa biliar sis-
temática a 200 cm, sin embargo, se requiere de mayor 
evidencia científica (45, 46). 

Conclusión
Con el advenimiento de la laparoscopía y el aumento 
en la experiencia quirúrgica, se ha logrado llevar a la 

cirugía bariátrica a los niveles más altos de seguridad. 
El cirujano y equipo involucrado en la atención de estos 
pacientes deben tener un amplio conocimiento de to-
das las técnicas, y asegurar un seguimiento estrecho 
de por vida. Lo previo para mantener siempre en alerta 
a los involucrados ante la presencia de alguna compli-
cación, de tal manera de que pueda ser diagnosticada 
y tratada a tiempo para evitar mayores problemas, e 
inclusive la muerte.  
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canal común con la rama alimentaria, con el objetivo 
de simplificar el procedimiento y reducir los efectos se-
cundarios de la malabsorción.

Tanto el BPD/DS como el SADI-S son técnicamente 
complejos y se utilizan principalmente en pacientes 
con obesidad grado II o III [3]. La progresión de la BPD 
al BPD/DS y luego al SADI-S representa un esfuerzo 
constante por mejorar los resultados para los pacien-
tes al reducir la complejidad del procedimiento y miti-
gar las complicaciones postoperatorias.

Video.
En el procedimiento quirúrgico, el paciente se coloca 
en posición supina con precauciones para proteger los 
puntos de presión. Se establece el acceso a la cavidad 
abdominal preferiblemente en el abdomen superior 
con neumoperitoneo de baja presión. Luego, se colo-
ca al paciente en posición Trendelenburg reverso a 18 
grados.

Los trocares se introducen bajo visualización directa. 
Se introduce un retractor hepático Nathanson a tra-
vés de una incisión en el epigastrio usando un trocar 

Introducción.
La técnica de derivación biliopancreática (BPD, por sus 
siglas en inglés) se introdujo por primera vez en 1979, 
implicando una gastrectomía distal con una bolsa es-
tomacal de 250 ml y un bypass intestinal distal, lo que 
resultaba en una absorción deficiente de las grasas 
de la dieta. Con el tiempo, se realizaron ajustes, como 
la adición del cruce duodenal, con el fin de minimizar 
problemas postoperatorios como el síndrome de dum-
ping, la diarrea y las ulceraciones anastomóticas [1].

Posteriormente, el procedimiento de derivación bilio-
pancreática con cruce duodenal (BPD/DS) se refinó 
con la introducción del enfoque laparoscópico, que 
simplificó el procedimiento y mejoró su reproducibili-
dad [1]. A pesar de estos avances, el BPD/DS seguía 
siendo complejo y propenso a complicaciones meta-
bólicas significativas, lo que limitó su adopción gene-
ralizada.

En 2007, se desarrolló una modificación del BPD/DS 
llamada derivación duodenal-ileal de anastomosis 
única con gastrectomía en manga (SADI-S) [2]. Esta 
modificación reemplazó la construcción en Y de Roux 
con una anastomosis duodeno-ileal única y combinó el 

SADIS/BPDS: Técnica robótica.
Robotic Single-anastomosis duodenal–ileal bypass with sleeve 
gastrectomy (SADI-S)/ Biliopancreatic diversion with duodenal 
switch (BPDS).
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Resumen.
En el estudio sobre derivaciones bilio-pancreáticas complejas como derivación duodenal-ileal de anastomosis única con gas-
trectomía en manga (SADI-S) y derivación biliopancreática con cruce duodenal (BPDS), se destaca el uso de la técnica ro-
bótica como una opción viable y segura. La plataforma robótica ofrece ventajas significativas en procedimientos bariátricos 
complejos. Se ha observado que la cirugía robótica mejora la ergonomía, especialmente en pacientes obesos grado II y III, y 
simplifica las anastomosis suturadas a mano, reduciendo el riesgo de fugas y complicaciones. Además, el enfoque robótico 
puede aumentar la tasa de procedimientos de un solo paso en situaciones difíciles, potencialmente reduciendo la necesidad 
de intervenciones adicionales y, por ende, los costos médicos. A pesar de que la cirugía robótica puede llevar más tiempo, los 
resultados a largo plazo son comparables con las técnicas laparoscópicas. La comparación entre BPD/DS y SADI-S revela que 
ambos procedimientos tienen tasas de complicaciones similares, pero SADI-S suele implicar menos visitas al departamento de 
emergencias. Aunque la cirugía robótica ofrece ciertas ventajas ergonómicas y precisión en la disección y sutura, se necesita 
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de 5 mm. Los brazos del robot se conectan a través 
de trocares específicos: uno de 12 mm para la pinza, 
dos de 8 mm para la cámara angulada de 30 grados, 
tres de 8 mm para el sellador vascular y cuatro de 8 
mm para otra pinza. Es fundamental evitar insertar los 
trocares antes de insuflar la cavidad abdominal y colo-
car al paciente en Trendelenburg reverso para evitar la 
migración de los trocares, especialmente en pacientes 
obesos, donde los cambios de posición pueden alterar 
la orientación de los trocares.

1. Pasos operatorios
a. Inspección de la cavidad abdominal
b. Liberación de la curvatura mayor del estómago utili-
zando el sellador vascular bipolar
c. Liberar adherencias al retroperitoneo
d. Exponer el pilar izquierdo del hiato para descartar 
presencia de hernia hiatal.
e. Remover la grasa de la unión gastroesofágica
f. Liberar la curvatura mayor del estómago en dirección 
del antro.
g. Una vez liberada la curvatura mayor en la zona del 
fondo y cuerpo del estómago, se procede a disecar el 
borde inferior del antro.
h.  Luego, se libera el borde inferior del píloro y del duo-
deno. Aquí se aprecia la disección de una capa super-
ficial avascular.
i. Enseguida se moviliza la pared posterior de la zona 
antro-pilórica y duodenal hasta la zona donde se ubi-
ca la arteria gastroduodenal. A veces no se visualiza la 
arteria gastroduodenal debido al tejido graso. En estos 
casos se diseca la cara posterior hasta donde el tejido 
pancreático está adherido a la capa posterior, usual-
mente unos 3 o 4 cm más allá del píloro.
j. Luego se crea una ventana en el borde superior del 
duodeno lateral a la tríada portal. Se diseca el borde 
inferior del duodeno primero  para evitar dañar la vena 
porta.
k. Seguimos creando una ventana en el borde superior 
del duodeno.
l. Utilizar un instrumento con capacidad de angulación 

para empujar el tejido entre el borde superior del duo-
deno y la zona de la tríada portal y crear una abertura 
en es punto.
m. Usar una grapadora con carga azul de 2.8cm, se in-
serta la engrapadora en dirección anteroposterior y en 
dirección cefálica, pinzando el duodeno 3 cm distal al 
píloro.
n. Usualmente el sangrado es mínimo y se puede con-
trolar con una gasa. Pueden ocurrir cambios de colora-
ción en el duodeno, como tornarse violáceo, pero esto 
no representa un problema.
o. Si se trata de un SADI-S.
1. Durante la cirugía se puede liberar el borde superior 
del estómago, dividiendo la arteria gástrica derecha y 
el ligamento gastrohepático. Esto se hace usualmente 
en el SADIS ya que disminuye la tensión generada por 
la anastomosis que se hará posteriormente y además, 
evita un síndrome aferente.
2. Posicionar al paciente en posición supina de 0 gra-
dos e inclinar la mesa entre 5 y 7 grados hacia la iz-
quierda.
3. Identifica el ciego y el íleo terminal.
4. Utilizar pinzas marcadas a los 5 y 10 cm. 
5. Empezar a contar en forma retrógrada utilizando las 
pinzas marcadas. 
6. El SADIS-300 es el más común. Los SADIS más cor-
tos de 280 0 250 cm se podrían considerar en cirugía 
de revisión o en BMI mayores a 70. 
7. A los 300cm se alinea con la línea de grapeo del duo-
deno y se procede a hacer la anastomosis duodeno-
ileal.
8. Anastomosis duodeno-ileal.
9. Se inicia con una sutura barbada 3-0 no absorbible 
de derecha a izquierda utilizando la parte de la pared 
del íleon cerca al mesenterio, esto es necesario para 
evitar tensión y torsión excesiva en la anastomosis que 
se hará a continuación.
10. Se procede a hacer la duodenotomía y la ileosto-
mía. Teniendo cuidado en no perforar la pared posterior 
de los intestinos para evitar fugas.
11. Se utiliza una segunda sutura barbada 3-0 absorbi-
ble desde el extremo del lado derecho de la anastomo-
sis y se da la vuelta a esa esquina. Se deja la sutura.
12. Se utiliza una tercera sutura de las mismas caracte-
rísticas y se procede a completar la segunda capa de la 
parte posterior de la anastomosis en dirección de de-
recha a izquierda. Al llegar a la esquina, se utiliza esta 
sutura para reforzar este lado y para cerrar la pared an-
terior de la anastomosis Luego, se retoma la segunda 
sutura y se crea una segunda capa anterior.
13. Si estamos hacienda un SADIS 300, se sutura el 
borde superior del asa aferente con el segmento del 
duodeno antro y píloro, más o menos unos 5 cm . Esto 
evita el paso retrógrado del contenido gástrico al asa 
aferente y así se disminuye el riesgo del síndrome afe-
rente.

Video 1. Descripción de la técnica: 
Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=H7DbgsdcED0. 
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14. No cerramos el espacio mesentérico creado por la 
elevación del íleo por encima del colon transverso.
15. Se hace un test de fuga de la anastomosis.
16. Ahora proceder a hacer la gastrectomía vertical 
suelta con una bujía 40 French.
17. También se puede hacer la gastrectomía, antes de 
disecar la región antropilórica.
18. Por lo general, usamos una carga verde, una azul y 
las restantes son blancas.
19. Succión del exceso de líquido, retiro de gasas y agu-
jas. Cuenta de gasa e instrumentos.
20. Se retira el espécimen por la herida del trocar de 
la línea medio clavicular derecha. Usualmente, hay que 
expandir la herida con una pinza Kelly.
21. Se cierran la fascia de la herida más grande
22. Se retira el retractor hepático bajo visualización di-
recta.
23. Se retiran los trocares y se confirma que no haya 
sangrado de esas heridas
24. Se cierran las heridas con sutura monofilamento 
absorbible 4-0

p. Si se trata de un BPDS:

1. La cirugía varía desde el punto donde se ubica el 
íleon terminal, se procede a contar 150 cm en dirección 
retrógrada y se marca este punto con sutura de seda 
y se pasa la aguja en la parte distal para orientarnos 
sobre el sentido de la motilidad intestinal
2. Se cuenta 150 cm más y se alinea el íleon con la 
línea de grapeo del duodeno para realizar la duodeno 
ileostomía terminal.
3. Se crea una ventana en el mesenterio del asa aferen-
te justo antes de la zona de la anastomosis
4. Se secciona el asa aferente con una carga blanca de 
2.5cm de altura. 
5. Se hace una ileostomía en el extremo del asa afe-
rente
6. Se avanza de forma distal desde el asa eferente 
hasta encontrar el punto que marca los 150cm y nos 
aseguramos que esté en la dirección correcta de la mo-
tilidad
7. Se acomoda el íleon distal con el asa aferente de for-
ma paralela y se hace una ileostomía en el punto de los 
150 cm del íleon terminal
8. Se hace una anastomosis ileo-ileal de 3 cm de longi-
tud con una grapa blanca
9. Se procede a cerrar la anastomosis ileo-ileal con su-
tura barbada absorbible 3-0. 
10. Con la misma sutura, se cierra el espacio antime-
sentérico de la anastomosis con el fin de evitar com-
plicaciones a futuro como hernias internas o torsiones
11. Se realiza el test de fuga en ambas anastomosis
12. Los pasos ‘16’ hasta `24’ se repiten

Se usan protocolos para minimizar el uso de opioides.

Los pacientes deambulan el mismo día.
Comienzan dieta líquida al día siguiente y la mayoría 
de pacientes es dado de alta 24 horas después de la 
cirugía.
Si el paciente tiene IMC>50 o tiene alto riesgo de trom-
bosis postoperatoria, recibe enoxaparina sódica sub-
cutánea diaria por 30 días después de la cirugía.

Discusión.

La técnica robótica para llevar a cabo una derivación 
duodeno-ileal de anastomosis única con gastrectomía 
en manga (SADI-S) se ha vuelto cada vez más popu-
lar debido a sus posibles ventajas en procedimientos 
bariátricos complejos. La utilización de la plataforma 
robótica puede mejorar la ergonomía en presencia de 
una pared abdominal gruesa, evitar la flexión de los ins-
trumentos y simplificar las anastomosis suturadas a 
mano, lo cual es especialmente beneficioso en pacien-
tes superobesos con un índice de masa corporal (IMC) 
igual o superior a 50 kg/m² [3]. Estos beneficios pueden 
aumentar la comodidad del cirujano y reducir la fatiga, 
mejorando la precisión en la disección y sutura, espe-
cialmente en áreas anatómicas complejas. La destreza 
y estabilidad mejoradas de los brazos robóticos pue-
den facilitar la creación de la anastomosis, reduciendo 
así el riesgo potencial de fugas y otras complicaciones.

Además, se ha observado que la plataforma robótica 
puede incrementar la tasa de procedimientos de un 
solo paso en situaciones difíciles. Este enfoque tiene 
el potencial de disminuir la necesidad de intervencio-
nes quirúrgicas adicionales, lo que podría traducirse 
en resultados superiores para los pacientes y menores 
costos de atención médica.

Estudios recientes han confirmado la viabilidad y efi-
cacia del SADI-S totalmente robótico en el tratamiento 
de la obesidad mórbida, demostrando resultados com-
parables con la variante laparoscópica [4]. La curva de 
aprendizaje para el SADI-S robótico, evaluada mediante 
el método de suma acumulativa (CUSUM), se ha esti-
mado entre 27 y 58 casos [4-5].

En cuanto a los resultados operativos, es relevante se-
ñalar que el tiempo quirúrgico del SADI-S robótico ha 
mostrado ser más prolongado que el del SADI-S lapa-
roscópico[3-4][7]. A pesar de esta diferencia, el porcen-
taje medio de pérdida de peso total (%TWL) a los 3, 6, 
12 y 24 meses después de la operación fue del 21,87 %, 
32,49 %, 40,86 % y 44,64 %, respectivamente [4].

Desde el punto de vista de la técnica quirúrgica, la de-
rivación biliopancreática con cruce duodenal (BPD/DS) 
representa un procedimiento más complejo, ya que 
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implica dos anastomosis, mientras que el enfoque de 
la derivación duodenal-ileal de anastomosis única con 
gastrectomía en manga (SADI-S) es una modificación 
del BPD/DS que simplifica el procedimiento al reempla-
zar la construcción en Y de Roux por una única anas-
tomosis duodeno-ileal [2]. En términos de duración qui-
rúrgica, se ha observado que el tiempo operatorio para 
SADI-S suele ser más corto que para BPD/DS [8].

En cuanto a los resultados obtenidos, ambos procedi-
mientos han demostrado ser eficaces para lograr una 
pérdida de peso significativa y la remisión de comor-
bilidades. Sin embargo, algunos estudios sugieren que 
BPD/DS podría conducir a una mayor pérdida de peso 
en comparación con SADI-S [8]. Los porcentajes de pér-
dida de exceso de peso (%EWL) y pérdida de peso total 
(%TWL) en varios puntos de seguimiento fueron com-
parables entre ambos procedimientos [9].

Ambos procedimientos presentan posibles complica-
ciones, como fugas gástricas, insuficiencia respirato-
ria aguda y la necesidad de cirugía adicional [4-5]. Sin 
embargo, las tasas generales de complicaciones fue-
ron similares entre BPD/DS y SADI-S [9]. Es importante 
tener en cuenta que BPD/DS puede resultar en niveles 
más bajos de ciertas vitaminas y minerales en compa-
ración con SADI-S, indicando un mayor riesgo de defi-
ciencias nutricionales [8].

En términos de enfoque quirúrgico, tanto métodos la-
paroscópicos como robóticos han sido utilizados para 
estos procedimientos. Aunque el enfoque robótico 
puede requerir un tiempo operatorio más prolongado, 
no parece afectar significativamente los resultados 
posoperatorios en comparación con el abordaje lapa-
roscópico [7].

La derivación biliopancreática con cruce duodenal 
(BPD/DS) y la derivación duodenal-ileal de anastomo-
sis única con gastrectomía en manga (SADI-S) son 
procedimientos bariátricos complejos que conllevan 
diversas complicaciones postoperatorias.

En el caso de BPD/DS, las complicaciones más fre-
cuentes incluyen infecciones en el sitio quirúrgico y la 
necesidad de transfusiones de productos sanguíneos 
[10]. Un estudio comparativo emparejado por puntua-
ción de propensión entre BPD/DS y el bypass gástrico 
en Y de Roux (RYGB) mostró que el grupo BPD/DS te-
nía una tasa más baja de infecciones del sitio quirúr-
gico (0,5 % frente a 1 %) y transfusiones de productos 
sanguíneos (0,6 % frente a 1,1 %). No se encontraron 
diferencias significativas en la mortalidad a los 30 días, 
la tasa de reingreso, la tasa de reoperación o la tasa de 
reintervención entre ambos grupos [10].

En el caso de SADI-S, se observaron complicaciones 
a corto plazo (≤30 días) en el 6,9 % de los pacientes, 
incluyendo complicaciones mayores en el 2,9 %, como 
fugas gástricas e insuficiencia respiratoria aguda 
postoperatoria[4-5]. No se informaron complicaciones 
a largo plazo (>30 días)[4].

Al comparar ambos procedimientos, un estudio pros-
pectivo multicéntrico encontró que BPD/DS logró una 
mayor pérdida de peso a los 2 años, aunque no se de-
mostró superioridad en los subgrupos estratificados 
por el IMC preoperatorio [9]. Ambos procedimientos 
mostraron tasas generales de complicaciones simila-
res; sin embargo, SADI-S resultó en más visitas al de-
partamento de emergencias (17 % frente a 7 %), aun-
que las tasas de reingreso, reoperación y mortalidad 
fueron similares entre ambos procedimientos [9].

Tanto BPD/DS como SADI-S están asociados con di-
versas complicaciones postoperatorias, pero las tasas 
de estas complicaciones son generalmente compa-
rables entre ambos procedimientos. Aunque BPD/DS 
puede llevar a una mayor pérdida de peso a los 2 años 
en comparación con SADI-S [9].

Es importante tener en cuenta que, aunque la asisten-
cia robótica puede ofrecer ciertas ventajas, no se ha 
demostrado de manera estadísticamente significativa 
que reduzca las complicaciones postoperatorias en 
comparación con los procedimientos laparoscópicos 
[6]. Se requieren investigaciones adicionales, incluidos 
estudios más amplios con seguimiento prolongado y 
análisis de costos detallados, para establecer conclu-
siones definitivas sobre los beneficios y desventajas 
del enfoque robótico del SADI-S [3].
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tica). Los síntomas principales son: dolor abdominal, 
saciedad temprana, plenitud postprandial, pérdida de 
peso, fiebre persistente (4) 

El tratamiento tiene las siguientes opciones:  Quirúrgi-
cas (Convencionales y laparoscópicas) y  No quirúrgi-
cas (endoscópicas y radiológicas) (5, 6).

La elevada tasa de morbimortalidad, durante la década 
de los noventa en el tratamiento de los pseudoquistes 
pancreáticos, despertó el interés por desarrollar op-
ciones de tratamiento quirúrgicas de mínima invasión, 
con lo que se describen diversas técnicas de drenaje 
interno con abordaje laparoscópico, entre las que tene-
mos: cistogastroanastomosis posterior o exogástrica 
descrita por Morino et al. en 1995, la cistogastroanas-
tomosis con abordaje anterior o transgástrico, la cis-
togastroanastomosis con abordaje endogástrico y la 
cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux y en asa (7, 8)
El presente caso, es de una paciente femenina de 47 
años de edad, con antecedente de haber sufrido epi-
sodio de Pancreatitis aguda de origen biliar ocho se-
manas antes de acudir nuevamente a consulta, por 

Introducción.
El pseudoquiste pancreático se define como colección 
localizada de líquido con alto contenido de amilasa y 
otras enzimas pancreáticas, que se halla rodeado por 
una pared fibrosa o tejido de granulación bien circuns-
crito (1).

Surge normalmente como una complicación de un 
episodio de Pancreatitis aguda, en sus formas agudas 
suele reabsorberse espontáneamente en un período 
de 4 a 6 semanas, sin embargo, pasado este período 
de tiempo no desaparecerán y tienen probabilidad de 
complicaciones (2).

La incidencia del pseudoquiste es de 1:100,000/año y 
la prevalencia de 6,0 % - 18,5 %. (3) Aparece entre el 
20 - 40 % de los casos de pancreatitis crónica, 70 - 78 
% de pancreatitis post-alcohólica, entre el 6 - 16 % de 
pancreatitis crónica idiopática y de 6 a 8 % en casos de 
pancreatitis de etiología biliar (1, 3).

El diagnóstico se basa principalmente en las manifes-
taciones clínicas y estudios imagenológicos (ultraso-
nografía, tomografía abdominal, resonancia magné-

Cistogastrostomía posterior laparoscópica 
en pseudoquiste de páncreas.
Laparoscopic posterior cystogastrostomy in pancreatic 
pseudocyst.
Edwin Cristian Rivas1,2, Marcelo Ticona Gutierrez1,2, Favio Álvarez De Bejar2,3, Jozhep Laime Aguilar2,4.

Resumen.
Se presenta el vídeo del caso de una mujer con cuadro de pancreatitis aguda que posterior a 8 semanas, presenta dolor epi-
gástrico, sensación de plenitud y pérdida de peso, en quien se diagnosticó por tomografía abdominal: Pseudoquiste en cola de 
páncreas y fue programada para Cistogastrostomía posterior laparoscópica.

Palabras clave: Pseudoquiste pancreático; colección peripancreática; drenaje laparoscópico.

Abstract.
The video of the case of a woman with acute pancreatitis who, after 8 weeks, presents epigastric pain, a feeling of fullness and 
weight loss, is presented. She was diagnosed by abdominal tomography: Pseudocyst in the tail of the pancreas and was sche-
duled for Cystogastrostomy laparoscopic posterior.

Keywords: Pancreatic pseudocyst; peripancreatic collection; laparoscopic drainage.
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presentar dolor abdominal epigástrico, náuseas, sen-
sación de plenitud, pérdida de peso. En los estudios 
complementarios de ultrasonografía se reporta: Litia-
sis vesicular múltiple y presencia de masa quística en 
cola de páncreas y topografía gástrica, se complemen-
ta con una tomografía abdominal contrastada, en la 
que se evidencia una masa quística de 30 x 24 x 27cm., 
en cola de páncreas y pared posterior de estómago.
Se decide realizar tratamiento quirúrgico mínimamente 
invasivo, consistente en Colescistectomía más cisto-
gastrostomía posterior laparoscópica.

La evolución de la paciente es adecuada, iniciando die-
ta hídrica y progresiva en el 2do. día, el drenaje tuvo 
débito seroso escaso y siendo externada el 4to día con 
adecuada tolerancia oral, canalización de gases y he-
ces. Se realizaron controles hasta el 6to. mes, en el que 
se realizó control tomográfico observando remisión del 
pseudoquiste.

Video.
Con anestesia general y paciente en posición francesa, 
antisepsia de pared abdominal, se instalan 4 trócares, 
se realizan los siguientes pasos:
1. Sección de epiplón en curvatura mayor de estómago
2. Disección y apertura del pseudoquiste
3. Inspección, aspirado de contenido y extracción de 
tejido necrótico
4. Toma de biopsia de pared de pseudoquiste
5. Gastrotomía posterior
6. Cistogastroanastomosis de pared posterior, con Po-
liglactina 910, surget continuo
7. Se instala sonda de 16 Fr oro, gastro cística
8. Cistogastroanastomosis de pared anterior, hasta cie-
rre hermético
9. Verificación de hemostasia e instalación de drenaje.
Se realiza colecistectomía en el mismo procedimiento, 
previa a la cistogastroanastomosis (por motivos 

Discusión.
En el presente caso la paciente desarrollo una compli-
cación secundaria al cuadro de Pancreatitis aguda de 

origen biliar, que la llevó a presentar la sintomatología 
asociada, con indicaciones adecuadas para realizar 
tratamiento quirúrgico.

En varias series se demuestra que en abordaje lapa-
roscópico tienen buenos resultados, como la serie de 
C Palanivelu et al reportan 5.6 días de estancia intra-
hospitalaria posquirúrgica y una tasa de conversión, 
morbilidad, mortalidad y recurrencia del 0, 8.3, 0 y 1% 
respectivamente. (9)

La cistogastrostomía posterior laparoscópica con su-
tura totalmente manual es una técnica segura, eficaz, 
reproducible (10) y que abarata los costos frente al uso 
de sutura mecánica laparoscópica, con buenos resulta-
dos para el paciente. 
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Video 1. Técnica quirúrgica.
Disponible en: https://youtu.be/9Urv_KrRylc 
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ciente tiene obesidad con un índice de masa corporal 
de 42, que a pesar de recibir tratamiento médico de la 
obesidad por 6 meses, no ha logrado una pérdida de 
peso significativa.

Para iniciar el procedimiento, se coloca al paciente en 
posición supina, se garantiza una buena sujeción a la 
mesa operatoria y se establece pneumoperitoneo de 
15 mmHg a través de cicatriz umbilical. Luego, se colo-
ca al paciente en posición de Trendelenburg reverso a 
15 grados y 5 grados hacia el lado derecho. Se introdu-
cen los trócares bajo visualización directa y un separa-
dor hepático de Nathanson. 

Se movilizó el fondo del estómago del diafragma iz-
quierdo y se hizo la disección del ángulo de Hiss, qui-
tando el tejido graso para exponer el pilar izquierdo del 
diafragma, lo que permitió visualizar la presencia de 
una hernia hiatal. Se creó una ventana en la curvatura 
menor del estómago a 5 cm. de la unión gastroesofá-
gica para crear el pouch gástrico. Se usó una grapa-
dora azul (3.5 mm) de forma transversal por puerto 1, 
se disecó la pared posterior del estómago en dirección 
al ángulo de His y se usaron grapadoras blancas (2.5 
mm) de forma vertical en la misma dirección hasta 
completar el pouch. Se realizó una gastrotomía en la 
pared posterior del estómago, utilizando una bujía de 
36 french para tensar la pared. En este caso, ya que la 

Introducción.
El bypass gástrico en Y-de-Roux (RYGB, por sus si-
glas en inglés) es una técnica quirúrgica que implica 
la creación de una pequeña bolsa gástrica que desvía 
los alimentos del estómago remanente, el duodeno y el 
yeyuno proximal, generando efectos restrictivos y ma-
labsortivos [1].

Su evolución ha sido significativamente influenciada 
por su eficacia para abordar la obesidad y las comorbi-
lidades asociadas. Según la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA), esta cirugía generalmente da como re-
sultado una reducción sustancial en el índice de masa 
corporal (IMC) un año después de la cirugía, ocurriendo 
la mayor parte de esta reducción en los primeros seis 
meses [2] [3]. Además, se ha asociado con la mejora 
o resolución diabetes tipo 2, el síndrome de la apnea 
del sueño obstructivo y el síndrome metabólico [2]. La 
ADA también ha enfatizado el potencial de RYGB para 
mejorar el control glucémico y mitigar los factores de 
riesgo cardiovascular en pacientes afectados por dia-
betes tipo 2 y obesidad [3].

Video.
Paciente mujer de 56 años de edad procedente de 
Estados Unidos, con antecedente de Diabetes Melli-
tus tipo II en tratamiento y enfermedad de reflujo gas-
troesofágico sin mejora significativa al tratamiento con 
inhibidores de bomba de protones. Asimismo, la pa-

Bypass gástrico en Y-de-Roux: Técnica 
robótica.
Robotic Roux-en-Y Gastric Bypass.
Mario del Pino1, Carla Rivera Vidal2.

Resumen.
El bypass gástrico en Y-de-Roux (RYGB) es una intervención quirúrgica que ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de 
la obesidad y sus comorbilidades. La cirugía laparoscópica tradicional ha sido el estándar de atención, pero la cirugía robóti-
ca RYGB presenta ventajas potenciales, como una mejor visión y precisión. Sin embargo, el procedimiento robótico también 
plantea desafíos y costos adicionales. En este artículo, se describe un caso de RYGB robótico en una paciente con obesidad y 
comorbilidades. El procedimiento se llevó a cabo con éxito, con una estancia hospitalaria reducida. La literatura científica mues-
tra hallazgos mixtos en cuanto a las ventajas de la cirugía robótica en RYGB en comparación con la laparoscopía. Se necesitan 
más investigaciones, incluidos ensayos controlados aleatorios, para comprender completamente los beneficios y desventajas 
del RYGB robótico en comparación con el enfoque laparoscópico.

Palabras clave: Cirugía robótica, Cirugía bariátrica, Bypass gástrico, Roux-en-Y.
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paciente tenía una hernia hiatal, se procedió a reparar-
la. Primero se retrajo el esófago lateralmente y se su-
turó el defecto usando una sutura no absorbible 2.0 de 
forma continua. Luego, se colocó una malla absorbible 
sintética para reforzar el reparo de la hernia.

Continuando con el bypass, se Identificó el omento y se 
movilizó hacia arriba para identificar el colon transver-
so y su mesenterio, lo cual permitió identificar el inicio 
del yeyuno a la altura del ligamento de Treitz. A partir 
de este, se contaron 50 cm para formar el asa biliopan-
creática y se realizó una enterotomía. Se construyó la 
gastroyeyunostomía utilizando una grapadora blanca 
por el puerto 3 y se creó una anastomosis de 3 cm de 
longitud. Se disecó una ventana en el mesenterio del 
asa biliopancreática y se dividió el yeyuno con grapa-
dora de carga blanca. Se hizo una enterotomía en asa 
biliopancreática con tijeras y contando 100 cm desde 
anastomosis gastroyeyunal, se hizo otra. Se introdu-
jo una grapadora con carga blanca por el puerto 1 y 
se creó una anastomosis yeyuno-yeyunal de 3 cm. Se 
procedió a cerrar los defectos, usando sutura barbada 
3.0 absorbible de forma continua en 2 capas. Primero 
se cerró el defecto de la anastomosis yeyuno-yeyunal 
y luego, el de la anastomosis gastroyeyunal. En esta 
última, se usó la primera sutura para realizar una re-
tracción lateral y así facilitar la exposición de la otra es-
quina de la anastomosis; posteriormente, se intercam-
biaron los lados de las suturas para iniciar la segunda 
capa de la anastomosis. Se usó el omento menor para 
reforzar el ángulo de la anastomosis del lado derecho. 
Finalmente, se cerró el espacio de Petersen y se hizo el 
test de fuga bajo visualización directa con endoscopio, 
el cual resultó negativo. El tiempo de consola fue aprox. 
de 35 min y el tiempo total de la cirugía fue aprox. 45 
min.

Discusión.
La cirugía robótica de bypass gástrico Roux-en-Y 
(RYGB) presenta diversas ventajas potenciales con res-
pecto al RYGB laparoscópico. Estas abarcan una mejor 
visualización y precisión y una posición ergonómica 

para el cirujano, lo que podría reducir las complicacio-
nes y mejorar los resultados del paciente. [4-7] Asimis-
mo, en cuanto al desarrollo de habilidades, la curva de 
aprendizaje parece ser significativamente más corta 
para el procedimiento robótico.[7]

Un estudio demostró que el RYGB robótico se asocia 
con una estancia hospitalaria más corta y menos es-
trechamientos en comparación con el RYGB laparoscó-
pico usando la técnica de grapadora circular de 21 mm 
en la anastomosis gastroyeyunal . Sin embargo, no se 
demostró ventajas clínicas al utilizar técnicas de anas-
tomosis gastrojejunal con grapado lineal o sutura a 
mano. [6]. Otro estudio encontró que el RYGB robótico 
se asoció con una tasa de reoperación más baja dentro 
de los 30 días en comparación con el RYGB laparos-
cópico.[8]  Sin embargo, las desventajas comúnmente 
mencionadas de la cirugía robótica son la pérdida de la 
sensación táctil y el mayor tiempo operatorio. [7]  Ade-
más, es importante tener en cuenta que los beneficios 
de la cirugía robótica deben equilibrarse a su elevado 
costo en comparación con la cirugía laparoscópica. 
[4] [8] Asimismo, la literatura muestra hallazgos con-
tradictorios, por lo que se necesita más investigación 
para comprender completamente los beneficios poten-
ciales y los inconvenientes del RYGB robótico versus 
laparoscópico. 
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Video 1. Técnica quirúrgica.
Disponible en: https://youtu.be/y0HIPnbIKOw

Video

https://youtu.be/y0HIPnbIKOw
https://youtu.be/y0HIPnbIKOw
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