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MANEJO ACTUAL DE LA COLECISTITIS
AGUDA

Edison Javier Arequipa Muso

DEFINICION

La colecistitis aguda (CA) se define como la inflamacion
aguda de la pared vesicular, generalmente asociada a la
presencia de célculos biliares que obstruyen el conducto
cistico o el cuello de la vesicula biliar. Esta obstruccion
genera un aumento de la presion intraluminal, distension
vesicular y compromiso del flujo sanguineo mural,
desencadenando un proceso inflamatorio que puede
progresar desde una inflamacién edematosa hasta la
necrosis gangrenosa y la perforacion vesicularl.

En una minoria de los casos (aproximadamente el
5-10%), la CA se presenta en ausencia de litiasis biliar,
denominandose colecistitis aguda alitiasica o acalculosa.
Esta variante se observa con mayor frecuencia en
pacientes criticamente enfermos, politraumatizados,
sometidos a cirugias mayores, en nutricion parenteral
prolongada o en estados de inmunosupresion?. La
colecistitis alitidsica presenta mayor morbimortalidad
debido a su diagnéstico tardio y a la mayor incidencia de
complicaciones como la gangrena y perforacion
vesicular.

Las Guias de Tokio 2018 (TG18), actualmente vigentes
como referencia internacional, establecen los criterios
diagnoésticos y la clasificacion de gravedad de esta



patologia, constituyéndose en la herramienta mas
utilizada a nivel mundial para estandarizar el manejo de
la colecistitis aguda3.

EPIDEMIOLOGIA

La colecistitis aguda constituye una de las complicaciones
mas frecuentes de la colelitiasis y representa una de las
principales causas de ingreso hospitalario por abdomen
agudo quirtrgico a nivel mundial. En Estados Unidos, en
2018, la colelitiasis y la colecistitis se posicionaron como
el segundo diagnostico gastrointestinal mas comun en
hospitalizaciones, con un total anual de 316.200 ingresos
y una tasa de 99,2 visitas por cada 100.000 personas4.
Representan ademas la quinta causa de readmisiones en
los servicios de urgencias.

En Latinoamérica, los estudios epidemiolégicos sobre
esta enfermedad son escasos. Un analisis de los registros
oficiales del Ministerio de Salud de Colombia
(2018-2022) identific6 343.254 casos de colecistitis
aguda, con una prevalencia de 681 casos por cada
100.000 habitantes y una relacion mujer:hombre de
2,3:15. Los grupos etarios mas afectados fueron los
comprendidos entre 35 y 39 anos, aunque la prevalencia
mas alta se observé en mayores de 80 afnos con 2.788 por
cada 100.000 habitantes.

En Ecuador, la colecistitis aguda representa una
patologia de alta frecuencia. Estudios realizados en el
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca reportaron
que el 75,8% de los pacientes fueron del sexo femenino,
la etiologia litidsica estuvo presente en el 94,6% de los



casos, y la bacteria mas frecuentemente aislada en
cultivos biliares fue Escherichia coli con un 32,2%6. Las
complicaciones mas frecuentes fueron la vesicula
enfisematosa (29,5%) y el piocolecisto (28,2%).

Los factores de riesgo reconocidos para el desarrollo de
colelitiasis y, por ende, de colecistitis aguda incluyen el
sexo femenino, la edad mayor de 40 afios, la obesidad, la
multiparidad, la rapida pérdida de peso, la predisposicion
genética y étnica (siendo las poblaciones indigenas y
mestizas de América Latina particularmente
susceptibles), el uso de anticonceptivos orales y la terapia
de reemplazo estrogénico7.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la colecistitis aguda litiasica se inicia
con la impactaciéon de un calculo biliar en el conducto
cistico o en el infundibulo vesicular, lo que genera
obstruccion al flujo biliar. Esta obstruccion conduce a un
aumento progresivo de la presion intraluminal que, a su
vez, provoca distensiéon de la vesicula biliar vy
compromiso del drenaje venoso y linfatico de la pared
vesicularl,8.

La bilis sobresaturada de colesterol y las sales biliares
producen lesion directa sobre la mucosa vesicular,
activando la enzima fosfolipasa A2, que cataliza la
conversion de la lecitina biliar en lisolecitina, un potente
agente citotoxico. Simultaneamente, se desencadena la
cascada inflamatoria con liberaciéon de prostaglandinas
(especialmente PGEl y PGE2), que acttan como

mediadores proinflamatorios, incrementan la secrecion



de moco y agua hacia la luz vesicular, y favorecen la
vasodilatacion y el edema de la pared8.

El aumento sostenido de la presiéon intraluminal
compromete el flujo sanguineo arterial a través de las
paredes vesiculares, generando isquemia progresiva que
puede conducir a necrosis transmural (colecistitis
gangrenosa) y eventualmente a perforacion vesicular. La
sobreinfeccién bacteriana, que ocurre en
aproximadamente el 50-75% de los casos, agrava el
cuadro inflamatorio. Los microorganismos mas
frecuentemente aislados son Escherichia coli, Klebsiella
spp., Enterococcus spp. y anaerobios como Bacteroides
fragilis9.

En la colecistitis aguda alitiasica, la fisiopatologia es
multifactorial e involucra estasis biliar, isquemia de la
pared vesicular y activacién de mediadores inflamatorios
en el contexto de enfermedades graves. Los factores
predisponentes incluyen estados de bajo gasto cardiaco,
uso de farmacos inotropicos, politraumatismos,
ventilacion mecanica prolongada, nutricion parenteral
total y estados de inmunosupresion?.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la colecistitis aguda se caracteriza
por dolor abdominal en el hipocondrio derecho o
epigastrio, de inicio subito o progresivo, que tipicamente
se intensifica en las primeras 24 horas y persiste por mas
de 6 horas, a diferencia del colico biliar simple que
habitualmente se resuelve antes de este periodo. El dolor



suele irradiarse hacia la region escapular derecha o el
hombro derechol,3.

Los sintomas acompanantes incluyen nduseas, vomitos,
anorexia y fiebre. Al examen fisico, el hallazgo mas
caracteristico es el signo de Murphy, que consiste en la
interrupcion de la inspiracion profunda durante la
palpaciéon del punto cistico debido al dolor producido
por el contacto de la vesicula inflamada con los dedos del
examinador. Este signo tiene una sensibilidad del 50-65%
para el diagnéstico de colecistitis aguda3.

En pacientes ancianos o inmunocomprometidos, la
presentacion clinica puede ser atipica, con sintomas
vagos como malestar general, anorexia o confusion, sin
fiebre ni dolor abdominal significativo, lo cual dificulta el
diagnoéstico temprano y aumenta el riesgo de
complicaciones10. Los hallazgos de laboratorio incluyen
leucocitosis (generalmente >10.000/mm?®), elevacién de
la proteina C reactiva (PCR), y en algunos casos
elevacion leve de las transaminasas, fosfatasa alcalina y
bilirrubinas, que pueden sugerir coledocolitiasis
concomitante.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la colecistitis aguda se basa en la
combinaciéon de hallazgos clinicos, de laboratorio y de
imagen. Las Guias de Tokio 2018 (TG18) establecen
criterios diagnoésticos estandarizados que se organizan en
tres categorias3:

10



Tabla 1. Criterios diagnosticos de colecistitis
aguda segun las Guias de Tokio 2018 (TG18/
TG13)

Categoria Criterios

A. Signos locales de (1) Signo de Murphy
inflamacién (2) Masa, dolor o sensibilidad en
hipocondrio derecho

B. Signos sistémicos (1) Fiebre
de inflamacién (2) Elevacién de la PCR
(3) Leucocitosis

C. Hallazgos por Hallazgos imagenologicos compatibles

imagen con colecistitis aguda (engrosamiento
de la pared vesicular, liquido
perivesicular, colelitiasis)

Diagnéstico sospechoso: un item de A + un item de B. Diagndstico definitwvo: un item de A + un item
de B + C.
Fuente: Yokoe M, et al. f Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25(1):41-54.

Estudios de imagen

La ecografia abdominal es el estudio de imagen de
primera linea recomendado por las guias internacionales
para el diagnostico de colecistitis aguda, tanto por las
Guias de Tokio 2018 como por la actualizaciéon 2024 de
la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América
(IDSA)3,11. Los hallazgos ecograficos sugestivos
incluyen: engrosamiento de la pared vesicular (>4 mm),
liquido perivesicular, distension vesicular (didmetro
transverso >4 cm), presencia de calculos impactados en
el infundibulo o conducto cistico, y el signo de Murphy
ecografico.
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Cuando la ecografia resulta no concluyente y persiste la
sospecha clinica, las guias IDSA 2024 sugieren la
realizacion de una tomografia computarizada (TC)
abdominal como estudio de imagen subsecuentell. La
gammagrafia hepatobiliar con &4cido iminodiacético
(HIDA) tiene la mayor sensibilidad (90-97%) vy
especificidad (71-90%) para el diagnostico de colecistitis
aguda, y puede ser util en casos de diagnostico dudoso3.
La resonancia magnética (RM) y la
colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM) se reservan para la evaluaciéon de
coledocolitiasis concomitante.

Clasificacion de gravedad

Las Guias de Tokio 2018 clasifican la colecistitis aguda
en tres grados de gravedad, lo cual es fundamental para
determinar la estrategia terapéutica3:

Tabla 2. Clasificacion de gravedad de la
colecistitis aguda segun TG18/TG13

Grado Criterios

Grado I (Leve)  Colecistitis aguda sin disfuncién organica y
con enfermedad limitada a la vesicula
biliar, que permite realizar una
colecistectomia como procedimiento de
bajo riesgo.
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Grado II Sin disfuncién organica pero con

(Moderado) enfermedad extensa que dificulta la
colecistectomia segura. Se asocia a:
leucocitosis >18.000/mm?, masa palpable
en hipocondrio derecho, duracién >72
horas, inflamacién local marcada
(colecistitis gangrenosa, absceso
perivesicular, absceso hepatico, peritonitis
biliar, colecistitis enfisematosa).

Grado III Colecistitis aguda con disfuncién de al

(Severo) menos un 6rgano: cardiovascular
(hipotension que requiere vasopresores),
neurolégica (disminucién del nivel de
conciencia), respiratoria (PaO2/Fi102
<300), renal (creatinina >2.0 mg/dL),
hepatica (INR >1.5) o hematologica
(plaquetas <100.000/mm?).

Fuente: Yokoe M, et al. J Hepatobilary Pancreat Sci. 2018;25(1):41-54.

TRATAMIENTO

Manejo médico inicial

Todo paciente con diagnostico de colecistitis aguda debe
recibir manejo médico inicial que incluye: ayuno,
hidrataciéon intravenosa, analgesia (antiinflamatorios no
esteroideos como primera linea, opioides si es necesario),
correcci6on de alteraciones hidroelectroliticas vy
antibioticoterapia empirical,l12. El inicio temprano de
antibioticos es fundamental para controlar la infecciéon y
prevenir complicaciones sépticas.
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El esquema antibiético debe dirigirse contra los
patdogenos mas frecuentes del tracto biliar. Para la
colecistitis aguda leve a moderada adquirida en la
comunidad, se recomienda cefalosporinas de segunda o
tercera generacion (cefuroxima, ceftriaxona), o
combinaciones de betalactdimico con inhibidor de
betalactamasas como ampicilina/sulbactam o
piperacilina/tazobactam. En casos severos o con factores
de riesgo para bacterias productoras de betalactamasas
de espectro extendido (BLEE), se recomienda el uso de
carbapenémicos como ertapenem, reservando
meropenem para pacientes con shock séptico9,12.

Tratamiento quiruargico

La colecistectomia laparoscopica temprana (CLT) es
considerada el tratamiento de eleccion para la colecistitis
aguda, segun el consenso de las principales guias
internacionales, incluyendo las Guias de Tokio 2018 y las
guias de la Sociedad Mundial de Cirugia de Urgencias
(WSES)1,12,13. El momento éptimo para realizar la
CLT es dentro de las primeras 72 horas desde el
diagnostico, con una posible extensién hasta 7-10 dias
desde el inicio de los sintomas.

Tabla 3. Estrategia terapéutica segun grado de

gravedad (TG18)
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Grado Tratamiento recomendado

Grado I (Leve) Colecistectomia laparoscopica temprana
(dentro de 72 horas). Manejo médico
preoperatorio con antibiéticos y soporte

hidrico.
Grado II Colecistectomia laparoscopica temprana
(Moderado) por cirujano experimentado. Si las

condiciones locales dificultan la cirugia
segura, considerar drenaje vesicular
(colecistostomia percutanea) y
colecistectomia diferida.

Grado IIT Estabilizaciéon hemodinamica, soporte de
(Severo) 6rgano en UCI. Manejo antibidtico
agresivo. Drenaje vesicular urgente
(colecistostomia percutanea). La
colecistectomia debe diferirse hasta la
resoluciéon de la disfuncion organica.
Considerar derivacién a centro de mayor
complejidad.
Fuente: Adaptado de las Guias de Tokio 2018 y la revisiéon de Pisano M, et
al. eClinicalMedicine. 2024.

Vision Critica de Seguridad (Critical View of
Safety)

Durante la colecistectomia laparoscopica, la técnica de la
Vision Critica de Seguridad (CVS) de Strasberg es el
estandar recomendado para la identificacién segura de
las estructuras del triangulo hepatocistico (triangulo de
Calot) antes de la seccion y clipaje de cualquier
estructura ductal o vascular. Esta técnica requiere: (1)
limpieza del tridngulo hepatocistico de grasa y tejido
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fibroso; (2) separacion del tercio inferior de la vesicula del
lecho hepatico; y (3) visualizaciéon de tUnicamente dos
estructuras ingresando a la vesicula (el conducto cistico y
la arteria cistica)14.

Cuando no es posible lograr una adecuada identificacién
anatomica debido a inflamaciéon severa, se deben
considerar estrategias de rescate (bail-out procedures),
tales como la colecistectomia subtotal, la conversién a
cirugia abierta, o la colocacion de un drenaje con
colecistostomia, priorizando siempre la seguridad del
paciente sobre la completitud de la reseccién14.

Alternativas al tratamiento quirargico

En pacientes de alto riesgo quirtirgico (ASA III-IV, indice
de comorbilidad de Charlson elevado), las alternativas a
la colecistectomia incluyen la colecistostomia percutanea
guiada por ecografia y, mas recientemente, el drenaje
vesicular por via endoscopica mediante ultrasonido
endoscopico (EUS-GBD). Esta altima técnica ha
mostrado resultados prometedores como puente hacia la
cirugia definitiva o como tratamiento definitivo en
pacientes seleccionados1,13.

Situaciones especiales

En pacientes embarazadas, la colecistectomia
laparoscopica puede realizarse de forma segura, siendo el
segundo trimestre el momento 6ptimo. En el primer y
tercer trimestre, la intervenciéon puede considerarse
cuando la relaciéon riesgo-beneficio lo justifical. En
pacientes con cirrosis hepatica Child-Pugh A o B con
MELD menor de 15, la colecistectomia laparoscopica
sigue siendo la primera opcion terapéutical. En adultos
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mayores, la evaluacion de fragilidad y las comorbilidades
deben guiar la decision terapéutica, contemplando el
drenaje percutaneo como alternativa en pacientes de
muy alto riesgo.

PRONOSTICO

El pronédstico de la colecistitis aguda esta directamente
relacionado con la gravedad del cuadro, la oportunidad
del tratamiento y las comorbilidades del paciente. La
mortalidad global asociada a la colecistitis aguda es
inferior al 1% en pacientes con grado I, pero puede
alcanzar el 5-10% en pacientes con grado III y
disfunciéon multiorganica3.

La colecistectomia laparoscépica temprana se asocia con
menor estancia hospitalaria, menor tasa de
complicaciones postoperatorias y mejor calidad de vida
en comparacion con la colecistectomia diferida. Las tasas
de conversién a cirugia abierta varian entre el 5-25%,
siendo mayores en los grados II y III de las Guias de
Tokiol,3. La clasificaciéon de severidad de las TG 18 se ha
validado como predictor significativo de mortalidad a 30
dias, duraciéon de la estancia hospitalaria, tasas de
conversion y costos médicos.

La recurrencia de sintomas biliares en pacientes tratados
de forma conservadora sin colecistectomia definitiva
oscila entre el 22-36% en los primeros 12 meses, lo cual
refuerza la recomendaciéon de tratamiento quirdrgico
definitivo en todos los pacientes que sean candidatos a
cirugial2.
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RECOMENDACIONES

1. Todo paciente con sospecha de colecistitis aguda debe
ser evaluado mediante historia clinica completa, pruebas
de laboratorio (biometria hematica, PCR, perfil hepatico)
y ecografia abdominal como estudio de imagen de
primera linea.

2. Se recomienda la aplicacion de los criterios
diagnosticos y de gravedad de las Guias de Tokio 2018
(TG18) para estandarizar el diagnostico y guiar la toma
de decisiones terapéuticas.

3. La colecistectomia laparoscopica temprana (dentro de
las primeras 72 horas) es el tratamiento de eleccion para
la colecistitis aguda grado I y grado II, siempre que se
cuente con un equipo quirurgico experimentado.

4. En pacientes con grado III, el manejo inicial debe
enfocarse en la estabilizaciéon hemodinamica, el soporte
de organos y el drenaje vesicular urgente, difiriendo la
colecistectomia hasta la resolucion de la disfunciéon
organica.

5. La Vision Critica de Seguridad de Strasberg debe ser
el estandar de identificaciéon anatémica durante toda
colecistectomia laparoscopica. Ante dificultades en la
diseccion, se deben emplear estrategias de rescate para
evitar lesiones de la via biliar.

6. En poblaciones especiales (embarazadas, ancianos,
cirréticos), la estrategia terapéutica debe individualizarse
considerando el balance riesgo-beneficio y la
disponibilidad de recursos.

7. Se debe fomentar la investigacion epidemiologica local
en Ecuador para disponer de datos propios que permitan
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caracterizar mejor esta patologia y optimizar los
protocolos de atencion.
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MANE]JO QUIRURGICO DE LA PANCREATITIS
AGUDA COMPLICADA

Michael Alexander Villagomez Arguello

DEFINICION

La pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio
agudo del pancreas que puede comprometer los tejidos
peripancreaticos y generar respuesta inflamatoria
sisttmica con disfuncion de oérganos a distancia. La
Clasificacion Revisada de Atlanta 2012, actualmente
vigente como estandar internacional, define la PA por la
presencia de al menos dos de tres criterios: (1) dolor
abdominal epigéstrico caracteristico, (2) elevacion de
lipasa o amilasa sérica al menos tres veces por encima del
limite superior normal, y (3) hallazgos imagenolégicos
compatibles en tomografia computarizada (TC),
resonancia magnética (RM) o ecografia abdominall,2.
La pancreatitis aguda complicada se define como aquella
que desarrolla complicaciones locales (colecciones
liquidas peripancreaticas agudas, pseudoquistes
pancreaticos, necrosis pancreatica y/o peripancreatica, y
necrosis encapsulada o walled-off necrosis),
complicaciones sistémicas (falla organica transitoria o
persistente), o ambas. La necrosis pancreatica infectada
constituye la complicacion mas grave y la principal
indicacién de intervencién quirdrgica, con una
mortalidad que puede superar el 30%2,3.

La Clasificacién Revisada de Atlanta 2012 estratifica la
gravedad de la PA en tres categorias: leve (sin falla
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organica ni complicaciones locales o sistémicas),
moderadamente severa (falla organica transitoria que
resuelve en menos de 48 horas y/o complicaciones
locales), y severa (falla organica persistente por mas de 48
horas)l1.

EPIDEMIOLOGIA

La pancreatitis aguda representa una de las causas mas
frecuentes de hospitalizacién por patologia
gastrointestinal a nivel mundial. Su incidencia ha ido en
aumento en las ultimas décadas, oscilando entre 4,9 y
73,4 casos por cada 100.000 habitantes segin la region
geografica. En Estados Unidos, la PA genera mas de
270.000 hospitalizaciones anuales con un costo superior
a los 2.600 millones de dolares y una mortalidad de
5.000 a 9.000 muertes por ano3,4. La incidencia se ha
incrementado en un 2-5% anualmente, mientras que la
tasa de mortalidad se ha mantenido relativamente
estable.

En Latinoamérica, la prevalencia hospitalaria de PA se
estima entre el 3% y el 5%. En Colombia, la incidencia
reportada es de aproximadamente 34 por cada 100.000
habitantes. En Ecuador, un estudio realizado en el
Hospital General Ambato del IESS reporté una
incidencia acumulada de 1,99% en 2017, con
predominio en mujeres (53,2%), mayores de 65 anos
(40,4%), y etiologia biliar como la causa mas frecuente
(70,2%). La mortalidad observada en este estudio fue del
8,5%, superior a la reportada en series europeasd,6. En
nuestro pais, como en la mayoria de los paises
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latinoamericanos, la etiologia biliar predomina sobre la
alcoholica.

Aproximadamente el 20% de los pacientes con PA
desarrollan un curso severo con falla organica y/o
pancreatitis necrotizante. De estos, entre el 20 y el 40%
desarrollan infecciéon de la necrosis pancreatica, lo que
incrementa significativamente la morbimortalidad y
constituye la principal indicacién de intervencién
mvasiva?2,7. Los factores de riesgo principales incluyen la
litiasis biliar (40-50%), el consumo de alcohol (20-30%),
la hipertrigliceridemia, los procedimientos endoscopicos
y causas idiopaticas.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la pancreatitis aguda se inicia con la
activacion prematura e intrapancreatica de las enzimas
digestivas, particularmente del tripsinégeno a tripsina,
dentro de las células acinares. Este evento desencadena
un proceso de autodigestion que lesiona el parénquima
pancreatico y activa la cascada inflamatoria con
liberacion masiva de citocinas proinflamatorias (IL-1,
IL-6, IL-8, TNF-a), generando una respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) que puede progresar a falla
multiorganica8.

En la pancreatitis necrotizante, la isquemia
microvascular secundaria a la vasoconstriccién, la
trombosis capilar y el edema intersticial conducen a la
necrosis del parénquima pancreatico y/o del tejido
peripancreatico. La evolucion de la enfermedad se
desarrolla en dos fases: una fase temprana (primeras 1-2
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semanas) caracterizada por el SIRS y la falla organica, y
una fase tardia (después de la segunda semana)
dominada por las complicaciones locales, especialmente
la infeccion de la necrosis1,8.

La infeccion de la necrosis pancreatica ocurre
principalmente por translocaciéon bacteriana desde el
intestino, favorecida por la alteracion de la barrera
mucosa intestinal, la hipoperfusién esplacnica y la estasis
intestinal. Los microorganismos mas frecuentemente
aislados son bacterias gramnegativas entéricas
(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae), grampositivos
(Enterococcus spp., Staphylococcus spp.) y, en menor
proporcion, hongos del género Candida9. La presencia
de gas en las colecciones necréticas en la TC es un signo
patognomonico de infeccion.

El conducto pancreatico desconectado (disconnected
pancreatic duct, DPD) es una complicacion frecuente de
la necrosis parenquimatosa central y se asocia con peores
resultados clinicos, mayor tasa de intervenciones y mayor
recurrencia de colecciones10.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la pancreatitis aguda se presenta
tipicamente con dolor epigastrico intenso, de inicio
subito, que irradia en banda hacia ambos hipocondrios y
el dorso, acompanado de nauseas, vomitos y distension
abdominal. El dolor suele intensificarse en dectbito
supino y mejorar parcialmente con la posicion en flexion
anterior del tronco. En la PA severa, se agregan signos de
respuesta inflamatoria sistémica: taquicardia, taquipnea,
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fiebre y, en casos avanzados, hipotension y alteracion del
estado de conciencial,8.

En la pancreatitis aguda complicada, el deterioro clinico
suele manifestarse en la fase tardia (después de la
segunda semana) con fiebre persistente o recurrente,
leucocitosis progresiva, elevaciéon sostenida de la
procalcitonina y proteina C reactiva, y signos de sepsis
que sugieren la infeccién de la necrosis pancreatica. La
presencia de masa palpable en epigastrio, ileo paralitico
prolongado y derrame pleural izquierdo son hallazgos
frecuentes2,11.

Los signos clasicos de Cullen (equimosis periumbilical) y
Grey-Turner (equimosis en flancos), aunque poco
frecuentes (1-3% de los casos), indican hemorragia
retroperitoneal y se asocian con cuadros severos. Otras
complicaciones que pueden manifestarse clinicamente
incluyen la hemorragia de pseudoaneurismas arteriales
peripancreaticos, la trombosis venosa portal o
mesentérica, la necrosis colénica y la fistula
pancreatical 1,12.

DIAGNOSTICO

Diagnoéstico de pancreatitis aguda

El diagnostico se establece segin los criterios de la
Clastficacion Revisada de Atlanta 2012, que requiere al
menos dos de tres criterios: dolor abdominal tipico,
elevacion de lipasa o amilasa sérica tres veces por encima
del valor normal, y hallazgos imagenolégicos
compatibles. La lipasa sérica es preferida sobre la amilasa
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por su mayor sensibilidad y especificidad, asi como por
su elevaciéon mas prolongadal,3.

Evaluacion de la gravedad

La evaluacién de la gravedad debe realizarse de forma
continua durante las primeras 48-72 horas. Los sistemas
de puntuacién mas utilizados incluyen el APACHE 11, los
criterios de Ranson, el indice BISAP y el score de
Marshall modificado para la evaluacion de falla
organica. La Clasificacion Revisada de Atlanta 2012 es el
sistema estandar para categorizar la gravedadl:

Tabla 1. Clasificacion de gravedad de la
pancreatitis aguda (Atlanta Revisada 2012)

Gravedad Criterios

Leve Sin falla organica. Sin complicaciones
locales ni sistémicas. Resolucién en la
primera semana.

Moderadame  TIalla organica transitoria (<48 horas) y/o
nte severa complicaciones locales o sistémicas sin falla
organica persistente.

Severa Falla orgénica persistente (>48 horas):
cardiovascular (PAS <90 mmHg), renal
(creatinina >1.9 mg/dL), o respiratoria

(PaO2/F102 <300).
Fuente: Banks PA, et al. Gut. 20153;62(1):102-111.

Estudios de imagen

La TC con contraste intravenoso es el estudio de imagen
de eleccion para evaluar la presencia y extension de la
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necrosis pancreatica, y debe realizarse idealmente entre
las 72 y 96 horas del inicio de los sintomas para una
adecuada evaluacion de la necrosis. No se recomienda la
TC de rutina al ingreso ni en las primeras 48 horas, salvo
diagnoéstico incierto o deterioro clinico. El indice de
severidad por TG (CTSI o score de Balthazar
modificado) permite cuantificar la gravedad de los
hallazgos radiolégicos1,3.

La presencia de gas dentro de las colecciones necroticas
en la TC es altamente sugestiva de infeccion. Cuando
existe sospecha de necrosis infectada sin signos claros por
imagen, la puncion aspirativa con aguja fina (PAAF)
guiada por TC permite la confirmaciéon microbiologica,
aunque su uso ha disminuido en la practica actual dado
que muchos centros inician el manejo basandose en
criterios clinicos y de laboratorio3,9.

Tabla 2. Clasificacion de las colecciones
pancreaticas y peripancreaticas (Atlanta 2012)

Tipo de <4 semanas >4 semanas

coleccion

Pancreatitis Coleccion liquida  Pseudoquiste

intersticial peripancreatica pancreatico

edematosa (sin  aguda (APFC)

necrosis)

Pancreatitis Coleccion necrdtica  Necrosis

necrotizante aguda (ANC) encapsulada (WON

(con necrosis) - walled-off
necrosis)

Fuente: Banks PA, et al. Gut. 2013;62(1):102-111.
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TRATAMIENTO

Manejo médico inicial

El manejo inicial de la pancreatitis aguda severa es
fundamentalmente de soporte y debe incluir:
reanimacion hidrica agresiva temprana con soluciéon de
Ringer lactato (preferida sobre la solucién salina normal
por su mejor perfil electrolitico y menor lesion
pancreatica), analgesia adecuada (antiinflamatorios no
esteroideos como primera linea, opioides si es necesario),
soporte nutricional y monitorizacién continua en unidad
de cuidados intensivos cuando existe falla organica3,13.

La nutricion enteral temprana es fundamental en la PA
moderadamente severa y severa, ya que previene las
complicaciones infecciosas al mantener la integridad de
la barrera mucosa intestinal. Las guias ACG 2024
recomiendan el uso de la via nasogastrica sobre la
nasoyeyunal por su eficacia comparable y mayor
facilidad de colocaciéon. La nutricibn parenteral total
debe evitarse salvo imposibilidad de la via enteral3.

No se recomienda el uso profilactico de antibidticos en la
pancreatitis necrotizante estéril. En presencia de necrosis
infectada confirmada o sospechada, los antibiéticos con
adecuada penetracion en el tejido pancreatico necrotico
(carbapenémicos, quinolonas, metronidazol) deben
iniciarse con el objetivo de retrasar la intervencién al
menos 4 semanas, permitiendo la maduraciéon vy
encapsulacion de las colecciones. Algunos pacientes
pueden resolver la infeccién uUnicamente con
antibioticoterapia3,9.
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Indicaciones de intervencion quirargica

Las indicaciones de intervencién invasiva en la
pancreatitis aguda complicada incluyen2,3,7:

1. Necrosis pancreatica infectada documentada o
sospechada con deterioro clinico progresivo a pesar de
antibioticoterapia adecuada.

2. Necrosis encapsulada (WON) sintomatica que produce
obstruccién gastrica, biliar o intestinal, o dolor
persistente que impide la alimentacion oral.

3. Sindrome compartimental abdominal refractario al
tratamiento médico.

4. Hemorragia activa no controlable por via
angiografica.

3. Isquemia o perforacion intestinal.

6. Conducto pancreatico desconectado sintomatico que
no responde al manejo endoscopico.

Momento de la intervencion (timing)

Uno de los cambios de paradigma mas importantes en el
manejo quirurgico de la pancreatitis aguda complicada
es el reconocimiento de que la intervencién temprana (en
las primeras 2 semanas) se asocia con mayor
morbimortalidad. Las guias ACG 2024 y las guias IAP/
APA 2025 recomiendan retrasar las intervenciones
quirtrgicas, radiologicas o endoscopicas al menos 4
semanas desde el inicio de la enfermedad en pacientes
estables, para permitir la maduracion y encapsulacion de
las colecciones necroticas (formacion de WON), lo cual
facilita técnicamente la necrosectomia y reduce las
complicaciones3,7,13.
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Abordaje escalonado (Step-Up Approach)

El abordaje escalonado o step-up approach ha
revolucionado el manejo de la necrosis pancreatica
infectada y constituye actualmente el estandar de
tratamiento recomendado por todas las guias
internacionales. Este enfoque fue validado por el ensayo
clinico PANTER (2010), que demostré que el abordaje
escalonado redujo significativamente la tasa de
complicaciones mayores y nueva falla multiorganica en
comparaciéon con la necrosectomia abierta primaria
(40% vs. 69%, p=0,006), con tasas de mortalidad
similares14.

El concepto fundamental del step-up approach es iniciar
con la intervencién menos invasiva y escalar
progresivamente solo si no hay mejoria clinica. El
abordaje se compone de los siguientes pasosl4,15:

Tabla 3. Abordaje escalonado (Step-Up
Approach) en necrosis pancreatica infectada

Paso Intervencion Indicacion de
escalar

Paso1  Antibioticoterapia Sin mejoria clinica tras
dirigida con tratamiento antibiético
penetracion en tejido adecuado. Deterioro
pancreatico necrético.  clinico progresivo.
Soporte nutricional e
intensivo.
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Paso 2

Paso 3

Paso 4
(tltimo
recurso)

Drenaje percutaneo (via

retroperitoneal
preferida) o drenaje
endoscopico
transluminal
(transgastrico).

Necrosectomia

minimamente invasiva:

VARD (video-assisted
retroperitoneal
debridement),
necrosectomia
endoscopica directa, o
necrosectomia
laparoscopica.

Necrosectomia abierta
(laparotomia) con
lavado postoperatorio
continuo.

Sin mejoria a las 72
horas del drenaje.
Posicion inadecuada del
drenaje. Colecciones
multiples no drenadas.

Falta de respuesta al
drenaje. Necrosis sélida
abundante que impide
resolucion con drenaje
solo.

Fracaso de los
abordajes
minimamente invasivos.
Complicaciones que
requieren cirugia
abierta urgente.

Fuente: Adaptado de van Santvoort HC, et al. N Engl J Med.
2010;362:1491-1502 y guias ACG 2024.

Step-up endoscopico vs. step-up quirargico

El ensayo clinico TENSION compar6 dos variantes del
abordaje escalonado: el endoscopico (drenaje
transluminal endoscopico seguido de necrosectomia
endoscopica si es necesario) y el quirtrgico (drenaje
percutaneo seguido de VARD si es necesario). El
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seguimiento a largo plazo del estudio (ExXTENSION)
demostr6 que el abordaje endoscopico se asocia con
mejores resultados en complicaciones mayores (RR 0,69;
IC 95% 0,49-0,97), menor tasa de falla organica (RR
0,29; 1CG 95% 0,11-0,82), y significativamente menor
desarrollo de fistula pancreatica (RR 0,14; IC 95%
0,05-0,45)15,16. Por esta razon, el abordaje endoscopico
es actualmente considerado la estrategia de primera
eleccion cuando la coleccion es accesible desde el tracto
gastrointestinal superior.

Técnicas quirargicas minimamente invasivas
VARD (Video-Assisted Retroperitoneal Debridement):
Es la técnica quirdrgica minimamente invasiva mas
ampliamente validada para la necrosectomia
pancreatica. Se realiza utilizando como guia el trayecto
establecido por el drenaje percutaneo retroperitoneal
previo. A través de una incision de 3-5 cm en el flanco
1zquierdo, se accede al espacio retroperitoneal, se realiza
la necrosectomia bajo vision directa con videoasistencia,
y se colocan drenajes de gran calibre con sistema de
lavado continuo postoperatorio. La técnica es
reproducible por cualquier cirujano con experiencia
basica en laparoscopia y cirugia pancreatical4,17.

Necrosectomia endoscopica transluminal: Se realiza
mediante la creaciéon de una fistula transgastrica o
transduodenal guiada por ultrasonido endoscopico
(EUS). El uso de stents metalicos de aposiciéon luminal
(LAMS) ha mejorado significativamente los resultados de
esta técnica al permitir un acceso de mayor diametro
para la necrosectomia directa y el lavado endoscépico.
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Las guias actuales recomiendan considerar esta técnica
como primera opciéon cuando la colecciéon es accesible
por esta via7,16.

Necrosectomia laparoscopica transperitoneal: Es una
alternativa 0til cuando no es posible el abordaje
retroperitoneal o endoscopico. Se realiza mediante
laparoscopia convencional, accediendo a la coleccion
necrética a través del ligamento gastrocolico o el
mesocolon transverso. Puede combinarse con
gastrostomia asistida para el lavado postoperatoriol?7.

Necrosectomia abierta

La necrosectomia abierta mediante laparotomia,
previamente considerada el estandar de tratamiento, se
reserva actualmente como ultimo recurso cuando las
técnicas minimamente invasivas han fracasado o cuando
existen complicaciones abdominales que requieren
exploracion quirurgica urgente (hemorragia masiva,
perforacion intestinal, sindrome compartimental
abdominal). Se asocia con mortalidad del 10-30%,
mayor incidencia de hernias incisionales (24-53%), y
mayor tasa de insuficiencia pancreatica endocrina y
exocrina a largo plazo en comparacién con los abordajes
escalonados14,18.

Manejo de la pancreatitis aguda biliar

En pacientes con pancreatitis aguda biliar, la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
urgente (dentro de las primeras 24 horas) esta indicada
unicamente cuando existe colangitis aguda
concomitante. En ausencia de colangitis, no se
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recomienda la CPRE de rutina; en su lugar, se sugiere la
realizaciéon de colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) o ultrasonido endoscopico para
evaluar la presencia de coledocolitiasis3,13.

La colecistectomia debe realizarse tempranamente
(idealmente durante la misma hospitalizacién o antes del
alta) en pacientes con pancreatitis aguda biliar leve para
prevenir la recurrencia y la sepsis biliar. En la pancreatitis
severa con necrosis, la colecistectomia debe diferirse
hasta la resoluciéon del cuadro inflamatorio y, si es
necesario, puede realizarse simultaneamente con la
necrosectomia o el retiro de drenajes3,7.

Manejo de complicaciones vasculares

La hemorragia por pseudoaneurisma arterial (arteria
esplénica, gastroduodenal, pancreaticoduodenal) es una
complicacion potencialmente letal que se presenta en el
1-8% de los casos de pancreatitis necrotizante. El
tratamiento de primera linea es la embolizaciéon
angiografica selectiva. La cirugia se reserva para los casos
de fracaso angiografico o hemorragia intraoperatoria
durante la necrosectomial2,13. La trombosis venosa
esplacnica (portal, mesentérica superior, esplénica) puede
manejarse con anticoagulacion selectiva segun la
extension y la sintomatologia.

PRONOSTICO

El prondstico de la pancreatitis aguda complicada
depende fundamentalmente de la presencia y
persistencia de la falla organica, el desarrollo de infeccion
de la necrosis pancreatica y la respuesta al tratamiento.
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La mortalidad en la PA leve es inferior al 1%, mientras
que en la PA severa con necrosis infectada puede
alcanzar el 15-30%. La mortalidad asociada a la
necrosectomia abierta se reporta entre el 10 y el 30%,
mientras que los abordajes escalonados minimamente
invasivos han logrado reducir la morbimortalidad
significativamente2, 14.

A largo plazo, los sobrevivientes de pancreatitis
necrotizante presentan riesgo de insuficiencia pancreatica
exocrina (29-56%) e insuficiencia endocrina con diabetes
de nuevo inicio (16-64%), siendo estos porcentajes
significativamente menores con el abordaje escalonado
en comparaciéon con la necrosectomia abierta. El
seguimiento a largo plazo del estudio PANTER confirmé
la superioridad sostenida del step-up approach sin
aumento del riesgo de reintervencionesl18.

El conducto pancreatico desconectado es una secuela
frecuente que puede requerir manejo endoscépico
prolongado o, en casos seleccionados, pancreatectomia
distal definitiva. La incidencia de pancreatitis crénica,
dolor abdominal persistente y recurrencia de pancreatitis
aguda en el seguimiento a largo plazo no difiere
significativamente entre los abordajes escalonados y la
necrosectomia abiertalO,18.

RECOMENDACIONES

1. El diagnoéstico de pancreatitis aguda debe basarse en
los criterios de la Clasificaciéon Revisada de Atlanta 2012.
La lipasa sérica es preferida sobre la amilasa como
marcador bioquimico diagnostico.
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2. La TC con contraste debe realizarse entre las 72 y 96
horas del inicio de los sintomas para evaluar la presencia
y extension de la necrosis. No se recomienda la TC de
rutina al ingreso.

3. Las intervenciones invasivas deben retrasarse al menos
4 semanas en pacientes estables para permitir la
maduracién de las colecciones (formacion de WON).

4. El abordaje escalonado (step-up approach) es el
estandar de tratamiento para la necrosis pancreatica
infectada, iniciando con drenaje (endoscopico o
percutaneo) y escalando a necrosectomia minimamente
invasiva solo si no hay mejoria.

5. El abordaje endoscopico (drenaje transluminal +
necrosectomia endoscépica) es la primera opciéon cuando
la coleccion es accesible por esta via, por sus mejores
resultados a corto y largo plazo.

6. La necrosectomia abierta debe reservarse como ultimo
recurso. Los abordajes minimamente invasivos (VARD,
necrosectomia endoscopica, laparoscopica) son preferidos
por su menor morbimortalidad.

7. En pancreatitis aguda biliar leve, la colecistectomia
debe realizarse tempranamente, idealmente antes del alta
hospitalaria.

8. Se requiere un equipo multidisciplinario (cirujano,
gastroenterélogo, intensivista, radi6logo intervencionista,
nutricionista) para el manejo 6ptimo de la pancreatitis
aguda complicada.

9. Es necesario fortalecer la investigacion epidemiologica
en Ecuador para caracterizar adecuadamente el perfil
local de la pancreatitis aguda y optimizar los protocolos
de manejo.
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PROTOCOLOS ERAS Y RECUPERACION
ACELERADA EN CIRUGIA ABDOMINAL

Segundo Lisandro Mendieta Pesantez

DEFINICION

Los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery), también denominados protocolos de
recuperacion acelerada o mejorada después de cirugia,
constituyen un conjunto de estrategias multimodales
perioperatorias basadas en la evidencia, cuyo objetivo es
reducir la respuesta al estrés quirtrgico, disminuir las
complicaciones postoperatorias, acortar la estancia
hospitalaria y acelerar la recuperacion funcional del
paciente. Estos protocolos integran intervenciones
coordinadas en las fases preoperatoria, intraoperatoria y
postoperatoria, y requieren un abordaje
multidisciplinario que involucra a cirujanos,
anestesiologos, enfermeros, nutricionistas, fisioterapeutas
y psicologosl,2.

El concepto fue desarrollado originalmente por el
cirujano danés Henrik Kehlet en la década de 1990, bajo
la premisa de que la modulacion de la respuesta
fisiolégica al estrés quirdrgico, mediante la combinacion
de maultiples intervenciones de bajo riesgo, podria
mejorar significativamente los resultados perioperatorios.
En 2001 se constituyé formalmente el grupo ERAS,
integrado por unidades quirargicas de cinco paises del
norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y
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Holanda), publicandose las primeras guias para cirugia
colorrectal electiva2,3.

Desde entonces, la Sociedad ERAS (ERAS® Society) ha
publicado mas de dos docenas de guias clinicas
especificas para diferentes especialidades quirdrgicas,
incluyendo cirugia colorrectal, pancreatica, gastrica,
hepatica, bariatrica, ginecologica, urologica, toracica v,
mas recientemente, cirugia de emergencia y trauma. La
implementacion efectiva de un programa ERAS, con
una adherencia del 70% o superior a sus componentes,
ha demostrado mejoras consistentes en la calidad de la
atencion perioperatoria y en los resultados clinicos4,5.

EPIDEMIOLOGIA

La cirugia abdominal electiva constituye uno de los
procedimientos quirurgicos mas frecuentes a nivel
mundial. Unicamente en Estados Unidos, la cirugia
colorrectal genera mas de 600.000 procedimientos
anuales, con costos hospitalarios significativos derivados
principalmente de las complicaciones postoperatorias y la
estancia hospitalaria prolongada. A nivel global, las
complicaciones postoperatorias afectan al 15-25% de los
pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor y se
asocian con una mortalidad del 1-4% segun el tipo de
procedimiento6.

La implementacién de los protocolos ERAS ha
demostrado un impacto significativo en los desenlaces
quirargicos. Un estudio prospectivo randomizado
publicado en 2025 que incluyé 150 pacientes sometidos a
cirugia abdominal electiva demostré que el grupo ERAS
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present6 una estancia hospitalaria media de 4,6 dias
frente a 7,9 dias en el grupo de manejo convencional
(p<0,001), recuperacion de la funcién intestinal en 2,3
dias vs. 4,1 dias (p<0,001), y una tasa de complicaciones
postoperatorias del 10% vs. 28% (p=0,02)7.

En Latinoamérica, la experiencia con protocolos ERAS
es creciente pero aun limitada. En Colombia, un estudio
de cohorte retrospectivo en la Clinica Universitaria
Colombia (2020-2023), que incluyé 456 pacientes
sometidos a cirugia colorrectal con protocolo ERAS,
reportd una estancia hospitalaria promedio de 4 dias,
adherencia global al protocolo del 84,7%, tasa de
complicaciones por fuga anastomotica del 4,6% vy
mortalidad del 2,8%8. En Ecuador, la implementacion
formal de protocolos ERAS en cirugia abdominal es
incipiente, con experiencias institucionales aisladas y sin
registros nacionales sistematicos, lo que representa una
oportunidad de mejora en la calidad de la atencion
quirurgica del pais.

La Sociedad ERAS publicé en 2022 la primera guia
especifica para hospitales de primer y segundo nivel en
paises de ingresos bajos y medios (LMIC), reconociendo
las barreras particulares que enfrentan estos contextos
para la implementaciéon de programas de recuperacion
acelerada9.

FISIOPATOLOGIA DE LA RESPUESTA AL
ESTRES QUIRURGICO

La comprension de la fisiopatologia de la respuesta al
estrés quirurgico es fundamental para entender la base
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racional de los protocolos ERAS. La agresion quirargica
desencadena una respuesta neuroendocrina e
inflamatoria proporcional a la magnitud del trauma
tisular, mediada por la activacion del eje hipotalamo-
hipéfisis-suprarrenal, el sistema nervioso simpatico y la
liberaciéon de citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6,
TNF-0)2,10.

Esta respuesta produce catabolismo proteico acelerado,
hiperglucemia por resistencia a la insulina, retenciéon de
sodio y agua, Inmunosupresion transitoria, ileo
postoperatorio, aumento del consumo de oxigeno
miocardico y estado protromboético. La magnitud de
estas alteraciones se correlaciona directamente con la
incidencia de complicaciones postoperatorias, la
duracién de la estancia hospitalaria y la mortalidad10,11.
Los protocolos ERAS actiian sobre multiples vias de esta
respuesta al estrés: la carga preoperatoria de
carbohidratos reduce la resistencia a la insulina; la
analgesia multimodal y la anestesia regional atentian la
respuesta neuroendocrina; la normotermia
Intraoperatoria previene la vasoconstricciéon vy las
coagulopatias; la restriccion hidrica dirigida por objetivos
evita el edema tisular y la disfuncién intestinal; la
movilizacién temprana previene las complicaciones
tromboembdlicas y pulmonares; y la nutriciéon enteral
precoz mantiene la integridad de la barrera mucosa
intestinal2,3.
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COMPONENTES DEL PROTOCOLO ERAS EN
CIRUGIA ABDOMINAL

Los protocolos ERAS se estructuran en tres fases con
intervenciones especificas y sinérgicas. A continuacion se
describen los componentes esenciales recomendados por
las guias de la Sociedad ERAS para cirugia abdominal
electiva3,4,12:

Tabla 1. Componentes preoperatorios del
protocolo ERAS en cirugia abdominal

Componente Descripcion / Recomendacion
Consejeria e Educacioén estructurada al paciente
informaciéon sobre el procedimiento, expectativas,
preoperatoria manejo del dolor y su rol activo en la

recuperacion. Reduce la ansiedad y
mejora la adherencia.

Prehabilitacion Programa de optimizacion fisica,
nutricional y psicologica 2-4 semanas
antes de la cirugia. Incluye ejercicio
aerébico y de resistencia,
suplementacion nutricional y apoyo

psicologico.
Ayuno Liquidos claros hasta 2 horas antes de
preoperatorio la induccién anestésica. Solidos hasta 6
abreviado horas antes. Eliminacién del ayuno

nocturno prolongado.
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Carga de Bebida rica en carbohidratos

carbohidratos (maltodextrina al 12,5%, 400 mL la
noche anterior y 200 mL 2-3 horas
antes de la cirugia). Reduce la
resistencia a la insulina y el
catabolismo.

Evitar preparacion No se recomienda de rutina en la

intestinal mayoria de las cirugias colénicas. Se

mecanica acepta preparacion oral con
antibidticos en cirugia colorrectal
izquierda (evidencia emergente).

Profilaxis Dosis tnica de antibiético intravenoso

antibidtica 30-60 minutos antes de la incision.
Redosificacion segiin duracion
quirurgica. No prolongar mas de 24
horas.

Tromboprofilaxis ~ Heparina de bajo peso molecular y
medias de compresién neumatica.
Inicio 2-12 horas antes de la cirugia
segun riesgo. Duracion extendida (28
dias) en cirugia oncolbgica abdominal.

Evitar Los ansioliticos de accién prolongada

premedicacién (benzodiacepinas) no se recomiendan

sedante de rutina por su efecto sobre la
sedacion residual y el retraso en la
movilizacion.

Fuente: Gustafsson UO, et al. World f Surg 2019;43:659-695 y guias ERAS
2024.
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Tabla 2. Componentes intraoperatorios del
protocolo ERAS en cirugia abdominal

Componente

Cirugia
minimamente
invasiva

Analgesia
multimodal

Fluidoterapia
dirigida por
objetivos

Mantenimiento de
la normotermia

Evitar sonda
nasogastrica de
rutina

Descripcion / Recomendacion

Priorizar el abordaje laparoscopico o
robético cuando sea factible. Se asocia
con menor dolor, menor respuesta
inflamatoria, recuperacién mas rapida
y menor estancia hospitalaria.

Combinacién de anestesia epidural
toracica (en cirugia abierta), bloqueos
regionales (TAP block), AINEs,
paracetamol, gabapentinoides y
lidocaina I'V. Minimizar el uso de
opioides.

Evitar sobrecarga y deshidratacion.
Usar monitorizaciéon hemodinamica
funcional (variacién del volumen
sistolico, presién de pulso) para guiar la
reposicion. Preferir cristaloides
balanceados.

Uso de sistemas de calentamiento
activo (mantas de aire forzado),
calentamiento de liquidos IV. Mantener
temperatura >36°C. Previene
coagulopatia, infecciones de sitio
quirtrgico y escalofrios.

No se recomienda la colocacién
profilactica de sonda nasogastrica. Si se
coloco durante la cirugia, retirar antes
de la extubacion.
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Evitar drenajes
abdominales de
rutina

Prevencion de
nauseas y vomitos

(PONV)

No se recomienda el uso rutinario de
drenajes en cirugia colorrectal ni
hepatobiliar no complicada. Su uso
debe individualizarse segtn el riesgo de
fuga.

Profilaxis multimodal segtn escala de
riesgo de Apfel: dexametasona +
ondansetrén. Evitar factores de riesgo
(6x1ido nitroso, opioides, agentes
volatiles).

Fuente: Powers BR; et al. World J Surg 2024;48(3):509-523 y guias ERAS

Soctety.

Tabla 3. Componentes postoperatorios del
protocolo ERAS en cirugia abdominal

Componente

Alimentacién oral
temprana

Movilizacion
temprana

Descripcion / Recomendacion

Inicio de dieta liquida a las 4-6 horas
postcirugia y progresiéon a dieta regular
segiin tolerancia en las primeras 24
horas. Favorece la recuperacion
intestinal y reduce infecciones.

Inicio el dia de la cirugia (sedestacion) y
deambulacion progresiva desde el
primer dia postoperatorio (minimo 2
horas fuera de cama al dia 1). Previene
complicaciones tromboembdlicas y
respiratorias.
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Analgesia
multimodal
postoperatoria

Retiro temprano
de catéter urinario

Control glucémico

Procinéticos y
laxantes

Ciriterios de alta
estandarizados

Auditoria y
retroalimentacion
continua

Continuaciéon de esquema multimodal
con minimo uso de opioides.
Paracetamol + AINEs como base.
Evaluacion sistematica del dolor con
escalas validadas.

Retirar dentro de las primeras 24 horas
(cirugia colénica) o 48 horas (cirugia
pélvica). Reduce riesgo de infeccion
urinaria asociada a catéter.

Mantener glucemia <180 mg/dL en el
postoperatorio. La hiperglucemia se
asocia con mayor riesgo de infeccion de
sitio quirtrgico.

Chicle de mascar (estimulaciéon vagal),
magnesio oral, alvimopan (antagonista
p periférico). Aceleran la recuperacion
de la funcién intestinal.

Tolerancia a dieta sélida, dolor
controlado con analgesia oral,
deambulacion independiente, ausencia
de signos de complicacién. Alta
planificada al dia 2-4 segiin
procedimiento.

Registro sistematico de adherencia a
cada componente del protocolo. La
adherencia 270% se asocia con
mejores resultados. Uso de bases de
datos ERAS® Interactive Audit System
(EIAS).

Fuente: Gustafsson UO, et al. World f Surg 2019;43:659-695; Irami JL, et
al. Surg Endosc. 2023;37:5-30.
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EVIDENCIA CIENTIFICA Y RESULTADOS
Cirugia colorrectal

La cirugia colorrectal es la especialidad con mayor
cuerpo de evidencia sobre la efectividad de los protocolos
ERAS. Las guias actualizadas de la Sociedad ERAS
(2018) para cirugia colorrectal electiva constituyen el
estandar de referencia y han sido validadas en multiples
estudios prospectivos y metaanalisis. El estudio POWER
(Postoperative Outcomes Within Enhanced Recovery),
un analisis multicéntrico espaiiol de 2.084 pacientes,
demostr6 que la adherencia al protocolo ERAS se asocio
con una reducciéon significativa de complicaciones
postoperatoriasl3.

Un metaanalisis reciente (2025) que incluydé 5.876
pacientes con cancer colorrectal demostré que la
implementacion de ERAS se asocia no solo con
beneficios a corto plazo sino también con mejoria en la
supervivencia a largo plazo, con una supervivencia global
a | ano del 93,2% en el grupo ERAS frente al 91,5% en
los controles, y una reducciéon significativa de la
mortalidad a 5 afios14.

Cirugia pancreatica

Las guias ERAS para pancreatoduodenectomia han
demostrado que la implementacion del protocolo reduce
la estancia hospitalaria media en 2-3 dias y la tasa de
complicaciones, sin aumentar las tasas de readmision.
Los componentes especificos incluyen la restriccion del
uso de drenajes pancreaticos basada en la cuantificacion
de amilasa del liquido de drenaje, la alimentacién oral
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precoz con dieta blanda en las primeras 24 horas, y el
uso de analogos de somatostatina en pacientes
seleccionados4,15.

Cirugia hepatobiliar

En cirugia hepatica, los protocolos ERAS han
demostrado reducir la estancia hospitalaria en 2 dias y
las complicaciones en un 38% segiin un metaanalisis de
ensayos controlados. Los elementos especificos incluyen
la minimizacién de la fluidoterapia intraoperatoria para
reducir la congestion hepatica y el sangrado, el
mantenimiento de la presién venosa central baja durante
la transeccion hepatica, y la movilizacién temprana para
prevenir complicaciones respiratorias4.

Cirugia gastrica y bariatrica

En cirugia gastrica por cancer y en cirugia bariatrica, los
protocolos ERAS han permitido el alta hospitalaria en
24-48 horas para procedimientos como el bypass gastrico
y la manga gastrica laparoscopica, con tasas de
readmision inferiores al 5%. La prevencién de nauseas y
vomitos y la movilizacion ultrarrapida son componentes
particularmente relevantes en estas poblaciones4,12.

IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO ERAS
Barreras para la implementacion

A pesar de la evidencia robusta que respalda los
protocolos ERAS, su implementaciéon enfrenta maltiples
barreras, particularmente en paises de ingresos bajos y
medios como los de nuestra regiéon latinoamericana. Las
principales barreras identificadas incluyen: resistencia al
cambio por parte del personal de salud, falta de liderazgo
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institucional comprometido, insuficiente capacitacion del
equipo multidisciplinario, limitaciones de recursos
materiales y tecnologicos, ausencia de sistemas de
auditoria y retroalimentacién, y la cultura institucional
arraigada en practicas perioperatorias tradicionales9,16.

Estrategias de implementacion exitosa

La evidencia demuestra que la implementacion exitosa
de un programa ERAS requiere),9,16:

1. Compromiso institucional y apoyo de la direccion del
hospital como respaldo organizacional.

2. Conformacién de un equipo ERAS multidisciplinario
con un coordinador dedicado (generalmente un cirujano
o anestesidlogo con formaciéon en ERAS).

3. Educacion y capacitaciéon continua del personal de
salud involucrado en todas las fases del perioperatorio.

4. Implementacién gradual, comenzando con uno o dos
procedimientos quirtargicos de alta frecuencia, y posterior
expansion a otras cirugias.

5. Sistema de auditoria y retroalimentacién continua que
permita medir la adherencia a cada componente del
protocolo y correlacionarla con los resultados clinicos.

6. Educaciéon del paciente como eje central del
programa, involucrandolo activamente en su proceso de
recuperacion.

ERAS en contextos de recursos limitados

Las guias ERAS para LMIC publicadas en 2022
reconocen que no todos los componentes del protocolo
requieren tecnologia avanzada o recursos costosos.
Muchas intervenciones, como la carga de carbohidratos,
el ayuno abreviado, la movilizacién temprana, la
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alimentaciéon precoz y el retiro temprano de catéteres,
son de bajo costo y pueden implementarse en cualquier
contexto hospitalario. La Sociedad ERAS recomienda
una implementacion adaptada al contexto local,
priorizando los componentes de mayor impacto clinico y
menor costo9.

PRONOSTICO

La implementacion de protocolos ERAS en cirugia
abdominal se asocia consistentemente con mejores
resultados perioperatorios. Los beneficios demostrados
incluyen: reduccién de la estancia hospitalaria en un
30-50%, disminuciéon de complicaciones postoperatorias
en un 20-40%, recuperacion mas rapida de la funcion
intestinal, menor incidencia de infecciones nosocomiales,
reducciéon de los costos hospitalarios, y mejoria en la
satisfaccion del paciente3,7,12.

La adherencia al protocolo es el factor determinante mas
importante del éxito. Estudios multicéntricos han
demostrado una relaciéon dosis-respuesta: por cada
aumento del 10% en la adherencia al protocolo, se
observa una reducciéon proporcional en la estancia
hospitalaria y las complicaciones. Una adherencia global
igual o superior al 70% se considera el umbral minimo
para obtener beneficios clinicos significativosd,13.

Evidencia emergente sugiere que los protocolos ERAS
no solo mejoran los resultados a corto plazo, sino que
también pueden influir positivamente en la supervivencia
a largo plazo en pacientes oncologicos, posiblemente
mediante la reducciéon de complicaciones infecciosas, la
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preservacion de la funciéon inmunitaria perioperatoria y
la menor interrupcién de los programas de
quimioterapia adyuvantel4.

RECOMENDACIONES

l. Se recomienda la implementacién de protocolos
ERAS en todas las cirugias abdominales electivas como
estandar de atenciéon perioperatoria. La evidencia
respalda su aplicacién en cirugia colorrectal,
hepatobiliar, pancreatica, gastrica y bariatrica.

2. La formaciéon de equipos multidisciplinarios ERAS
con un coordinador dedicado es esencial para el éxito de
la implementacion.

3. El ayuno preoperatorio abreviado (liquidos claros
hasta 2 horas antes) y la carga de carbohidratos deben
ser adoptados como practica estandar, reemplazando el
ayuno nocturno prolongado.

4. La analgesia multimodal con minimo uso de opioides
debe ser el estandar analgésico perioperatorio, utilizando
combinaciones de AINEs, paracetamol, anestesia
regional y gabapentinoides.

5. La fluidoterapia dirigida por objetivos debe
reemplazar los esquemas de reposicion hidrica empiricos,
utilizando monitorizacién hemodinamica funcional
cuando esté disponible.

6. Se debe priorizar la cirugia minimamente invasiva
como complemento fundamental de los protocolos
ERAS, dado su efecto sinérgico en la reduccion de la
respuesta al estrés quirargico.

7. La movilizaciéon temprana (dia de la cirugia) y la
alimentacion oral precoz (primeras 6-24 horas) son
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componentes de alto impacto y bajo costo que deben
implementarse universalmente.

8. Se debe establecer un sistema de auditoria continua
que permita medir la adherencia a cada componente del
protocolo y correlacionarla con los resultados clinicos.

9. En Ecuador y Latinoamérica, se recomienda iniciar la
implementacion ERAS con los componentes de bajo
costo y alta efectividad, y expandir progresivamente el
programa segun los recursos disponibles.

10. Se requiere investigacion local que evalte la
factibilidad, adherencia y resultados de los protocolos
ERAS en nuestro contexto hospitalario ecuatoriano para
generar evidencia propia y adaptar las guias
internacionales.
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APENDICITIS AGUDA COMPLICADA:
DIAGNOSTICO Y ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS

Eduardo Rafael Bonilla Degado

DEFINICION

La apendicitis aguda es la urgencia quirargica abdominal
mas frecuente a nivel mundial y una de las principales
causas de consulta en los servicios de emergencia. Se
define como la inflamacion aguda del apéndice
vermiforme, cuyo evento fisiopatologico central es la
obstruccion de su luz, que desencadena un proceso
inflamatorio progresivo que puede culminar en
gangrena, perforacion y peritonitis1,2.

La apendicitis aguda complicada se define como aquella
que presenta gangrena apendicular (necrosis transmural
de la pared), perforaciéon, absceso periapendicular,
plastron apendicular (masa inflamatoria que involucra
asas Intestinales adyacentes, epiplon y peritoneo), o
peritonitis difusa. La distincion entre apendicitis no
complicada y complicada tiene implicaciones
terapéuticas fundamentales, ya que mientras la primera
puede considerarse para manejo conservador con
antibioticos en casos seleccionados, la segunda
generalmente requiere intervencién quirdrgica o
procedimiento de drenajel,3.

Las guias WSES Jerusalem 2025 (World Society of
Emergency Surgery) y las guias SAGES 2024 (Society of

American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons)

39



constituyen las referencias internacionales mas
actualizadas para el diagnostico y tratamiento de esta
patologia, incorporando evidencia reciente sobre el
manejo no operatorio, el momento 6ptimo de la cirugia y
el seguimiento de la apendicitis complicadal,4.

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda tiene una incidencia anual estimada
de 96,5 a 100 casos por cada 100.000 adultos a nivel
mundial, con un riesgo acumulado a lo largo de la vida
del 6,7-8,6%. Constituye la causa mas frecuente de
cirugia abdominal de emergencia y afecta
predominantemente a la poblacion joven, con un pico de
incidencia entre la segunda y tercera décadas de la

vidal,2.

Aproximadamente el 20-30% de los casos se presentan
como apendicitis complicada al momento del
diagnostico. La tasa de perforaciéon se incrementa
significativamente con el tiempo de evolucion del cuadro
clinico: se estima que menos del 20% de los pacientes
con menos de 24 horas de evolucion presentan
perforacion, cifra que aumenta al 35-70% en aquellos
con mas de 48 horas de sintomas. Los extremos de la
vida (niflos menores de 5 anos y adultos mayores de 65
anos) presentan mayor riesgo de perforacion, atribuible a
la presentacion clinica atipica y al retraso diagnoéstico2,5.
En Ecuador, la apendicitis aguda constituye la primera
causa de morbilidad hospitalaria. Segin datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en
2017 se registraron 38.533 casos con una tasa de 22,97
por cada 10.000 habitantes. Es la primera causa de
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morbilidad en hombres (20.693 casos) y la segunda en
mujeres (17.840 casos, después de la colelitiasis). En
2019, represent6 la segunda causa con 35.546 egresos
hospitalarios a nivel nacional6,7. La incidencia anual
reportada en el pais es de 139,54 por cada 100.000
habitantes.

En Colombia, un analisis de la base de datos del
Ministerio de Salud (2017-2021) identific6 345.618 casos
de apendicitis, con un pico entre los 15 y 20 anos y
predominio en mujeres (51,8%). Unicamente el 16% de
las apendicectomias fueron laparoscopicas, lo que
evidencia la necesidad de mayor acceso a esta técnica en
la regién8. Un hallazgo relevante en la literatura reciente
es que la incidencia de neoplasias apendiculares en
pacientes adultos con apendicitis complicada es del
3-17%, con una prevalencia agrupada del 11%, lo que
subraya la importancia del seguimiento y la
apendicectomia de intervalo.

FISIOPATOLOGIA

El evento inicial en la patogénesis de la apendicitis aguda
es la obstruccion de la luz apendicular. Las causas de
obstruccion se clasifican en endoluminales (fecalitos o
apendicolitos, 20-35%, que constituyen la causa mas
frecuente; cuerpos extranos, 1%; parasitos), parietales
(hiperplasia linfoide folicular, neoplasias apendiculares) y
extraparietales (adherencias, tumores extrinsecos). Sin
embargo, teorias recientes reconocen una etiologia
multifactorial que incluye factores genéticos, ambientales
e infecciosos, sugiriendo que la apendicitis no complicada
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y la complicada podrian ser procesos patologicos
distintos2,9.

La obstrucciéon luminal genera acumulaciéon de
secreciones mucosas, distension apendicular, aumento de
la presion intraluminal y proliferaciéon bacteriana. El
incremento progresivo de la presion compromete el
drenaje venoso y linfatico de la pared, produciendo
congestion vascular, edema y ulceraciéon de la mucosa
(fase catarral o congestiva). La invasiéon bacteriana
transmural conduce a la apendicitis supurada o
flemonosa. La isquemia progresiva por compromiso
arterial genera necrosis de la pared (apendicitis
gangrenosa), que precede a la perforacion2,9.

Tras la perforaciéon, la evolucion depende de la
capacidad del organismo para contener la
contaminaciéon peritoneal. Si el epiplon mayor vy las asas
intestinales adyacentes logran confinar el proceso
inflamatorio, se forma un plastréon o masa apendicular. Si
la contenciéon es parcial, se desarrolla un absceso
periapendicular. Si no existe contenciéon, se produce
peritonitis difusa, que puede ser purulenta o fecaloidea,
con potencial de evolucionar a sepsis y falla
multiorganica. Los microorganismos mas frecuentemente
involucrados son Escherichia coli, Bacteroides fragilis,
Klebsiella spp. y Enterococcus spp10.

CUADRO CLINICO

La presentacion clasica de la apendicitis aguda incluye
dolor abdominal periumbilical o epigéstrico de inicio
insidioso que, en un periodo de 12 a 24 horas, migra y se
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localiza en la fosa iliaca derecha (secuencia cronologica
de Murphy). El dolor se acompana de anorexia, nauseas,
vomitos (generalmente posteriores al inicio del dolor), y
febricula (37,5-38°C). Al examen fisico se encuentra
dolor a la palpacion en el punto de McBurney, defensa
muscular voluntaria e involuntaria, y signos de irritacién
peritoneal como el signo de Blumberg (dolor a la
descompresion)1,2.

En la apendicitis aguda complicada, la presentacion
clinica suele ser mas florida: fiebre elevada (>38,5°C),
taquicardia, dolor abdominal intenso y difuso (en caso de
peritonitis), distension abdominal, ileo paralitico, masa
palpable en fosa iliaca derecha (en caso de plastron o
absceso), y signos de sepsis. Otros signos clasicos incluyen
el signo del psoas (dolor a la extension pasiva de la
cadera derecha, sugiriendo apendicitis retrocecal), el
signo del obturador (dolor a la rotacién interna del muslo
flexionado, sugiriendo localizacion pélvica), y el signo de
Rovsing (dolor en fosa iliaca derecha al palpar la fosa
iliaca izquierda)l,2.

En poblaciones especiales, la presentacion puede ser
atipica: en niflos menores de 5 afios predominan los
sintomas inespecificos (irritabilidad, vomitos, diarrea) con
alta tasa de perforacion al diagnostico; en adultos
mayores, el dolor puede ser leve y la respuesta febril e
inflamatoria minima; en embarazadas, el desplazamiento
cefalico del apéndice por el utero gravido altera la
localizacién del dolor. En pacientes obesos e
immunodeprimidos, la exploracion fisica puede ser poco
confiablel,).
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DIAGNOSTICO

Escalas de prediccion clinica

Las escalas de prediccion clinica son herramientas utiles
para estratificar el riesgo y orientar la solicitud de
estudios complementarios. El score de Alvarado
(MANTRELS) es el mas utilizado a nivel mundial, con
una puntuaciéon de 0 a 10 que clasifica al paciente en
bajo riesgo (<5), riesgo intermedio (5-6) y alto riesgo
(=7). Las guias WSES 2025 recomiendan el uso de
escalas clinicas combinadas con estudios de imagen para
mejorar la precision diagnoéstica y reducir las
apendicectomias negativasl,4,11.

Tabla 1. Score de Alvarado (MANTRELS) para

apendicitis aguda

Criterio Puntos
Migracién del dolor a fosa iliaca 1
derecha (M)

Anorexia (A) 1
Nauseas / Vomitos (N) 1
Dolor en fosa iliaca derecha (T - 2
Tenderness RLQ)

Rebote positivo (R - Rebound) 1
Elevacion de la temperatura >37,3°C 1
(E)

Leucocitosis >10.000/mm? (L) 2
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Desviacion a la izquierda >75% 1
neutroéfilos (S - Shift)

TOTAL 10

<b: bajo mesgo; 5-0: riesgo inlermedio (requiere imagen); Z7: allo riesgo
(considerar cirugia).
Fuente: Alvarado A. Ann Emerg Med. 1986;15(5):557-564.

Estudios de imagen

La ecografia abdominal es el estudio de imagen de
primera linea recomendado en nifios y embarazadas por
la ausencia de radiacion ionizante. Los hallazgos
sugestivos 1ncluyen: apéndice no compresible con
diametro transverso >6 mm, apendicolito, liquido
periapendicular, aumento de la ecogenicidad de la grasa
periapendicular, y en casos complicados, coleccion
liquida organizada (absceso) o ausencia de la estructura
apendicular (perforacion). Su sensibilidad es del 86% vy
especificidad del 81%1,9,12.

La tomografia computarizada (TC) con contraste
intravenoso es la técnica de mayor precision diagnostica
para la apendicitis aguda en adultos (sensibilidad 91%,
especificidad 90%) y es recomendada por el American
College of Radiology como estudio de eleccion. En la
apendicitis complicada, la TC permite identificar:
perforacion (defecto de la pared, gas extraluminal),
absceso periapendicular (coleccion encapsulada),
plastron inflamatorio, peritonitis (liquido libre,
engrosamiento peritoneal), y la presencia de apendicolito
(factor predictor de fracaso del manejo conservador). Las
guias IDSA 2024 sugieren la ecografia como imagen
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inicial, con TC como estudio subsecuente cuando la
ecografia no es diagnoéstica9,12,13.

La resonancia magnética (RM) se recomienda como
alternativa a la TC en embarazadas cuando la ecografia

es no concluyente, por su alta precision y ausencia de
radiacion ionizantel,13.

Clasificacion de la apendicitis aguda
Tabla 2. Clasificacion histopatolégica vy
quirurgica de la apendicitis aguda

Estadio

Grado 1

Grado 11

Grado 111

Clasificacio
n

Catarral /
Congestiva

Flemonosa /
Supurada

Gangrenosa
(COMPLICA
DA)

66

Descripcion

Edema y congestion de la
pared. Apéndice integro.
Mucosa ulcerada.

Inflamaciéon transmural
con exudado
fibrinopurulento. Apéndice
integro, con microabscesos
parietales.

Necrosis parcial o total de
la pared apendicular.
Trombosis vascular. Sin
perforaciéon macroscopica.



Grado IV Perforada Rotura de la pared
(COMPLICA  apendicular. Puede
DA) asociarse a: peritonitis
localizada, absceso
periapendicular, plastrén
apendicular o peritonitis
generalizada.

Fuente: Adaptado de las clasificaciones histopatolégicas y de las

guias WSES 2025 y AAST.

TRATAMIENTO

Manejo médico inicial

Todo paciente con sospecha o diagnéstico de apendicitis
aguda complicada debe recibir reanimaciéon con fluidos
intravenosos, analgesia (priorizando analgesia
multimodal con AINEs y paracetamol, sin retrasar la
evaluaciéon quirargica), y antibioticoterapia empirica
dirigida contra flora aerobia y anaerobia intestinal. Los
esquemas recomendados incluyen combinaciones de
cefalosporinas de tercera generaciéon con metronidazol, o
monoterapia con piperacilina/tazobactam o ertapenem
en casos severosl,4,10.

Estrategias terapéuticas segun presentacion
clinica

Tabla 3. Estrategias terapéuticas en apendicitis
aguda complicada segun las guias WSES 2025 y
SAGES 2024

Presentacié Estrategia terapéutica recomendada
n clinica
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Apendicitis
gangrenosa
sin

perforacion

Apendicitis
perforada con
peritonitis
difusa

Absceso
periapendicul
ar (>3-5 cm)

Plastron
apendicular
sin absceso

Apendicitis
complicada
en
embarazadas

Apendicectomia laparoscopica temprana
(dentro de 24 horas). Antibioticoterapia
perioperatoria. No se recomiendan drenajes
de rutina.

Apendicectomia laparoscopica urgente.
Lavado peritoneal. Antibioticoterapia IV
por 2-3 dias postoperatorios (curso corto).
No se recomienda lavado peritoneal extenso
sobre aspiracién sola.

Opcidén 1: Drenaje percutaneo guiado por
imagen + antibidticos IV + apendicectomia
de intervalo (6-8 semanas). Opcion 2:
Apendicectomia laparoscopica temprana
por cirujano experimentado. Las guias
SAGES 2024 sugieren manejo operatorio.

Manejo conservador inicial: antibi6ticos IV,
reposo intestinal, vigilancia clinica e
imagenolégica. Si respuesta favorable:
apendicectomia de intervalo a las 6-8
semanas. Si no hay mejoria en 24-48 horas:
cirugia.

Apendicectomia laparoscopica en cualquier
trimestre. El retraso aumenta el riesgo de
perforacion, peritonitis y pérdida fetal.
Posicion lateral izquierda para evitar
compresion aortocava.
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Apendicitis Apendicectomia laparoscopica. Considerar

complicada  drenaje percutaneo + antibiéticos en

en adultos pacientes de alto riesgo quirargico. Mayor
mayores (=65 vigilancia por presentacion atipica 'y

anos) comorbilidades.

Fuente: Guias WSES Jerusalem 2025 (JAMA Surg 2026), SAGES 2024
(Surg Endosc. 2024) y Diaz JF, et al. JTACS 2025.

Apendicectomia laparoscopica vs. abierta

La apendicectomia laparoscopica es el estandar de
tratamiento quirargico recomendado por las guias WSES
2025 para la apendicitis aguda, tanto complicada como
no complicada. Se asocia con menor dolor
postoperatorio, menor tasa de infeccion de sitio
quirargico, recuperacion mas rapida, menor estancia
hospitalaria y mejor resultado estético. En la apendicitis
complicada, la laparoscopia ofrece ademas la ventaja de
permitir una exploracion completa de la cavidad
abdominal, un lavado peritoneal mas eficaz y una menor
tasa de adherencias postoperatoriasl,4,14.

En Latinoamérica, sin embargo, la tasa de
apendicectomia laparoscépica sigue siendo baja. En
Colombia, solo el 16% de las apendicectomias
reportadas entre 2017 y 2021 fueron laparoscopicas. En
Ecuador, estudios reportan tasas de laparoscopia del
2,4% en algunos centros hospitalarios publicos, con
predominio de la apendicectomia abierta (98,3%). Esta
brecha refleja limitaciones en el entrenamiento
quirurgico y en la disponibilidad de equipos
laparoscopicos en hospitales ptublicos7,8.\
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Momento de la cirugia (timing)

Las guias WSES 2025 y SAGES 2024 establecen que la
apendicectomia para la apendicitis no complicada puede
diferirse de forma segura hasta 24 horas sin aumento del
riesgo de complicaciones. En la apendicitis complicada,
la cirugia debe realizarse de manera urgente,
particularmente en presencia de peritonitis difusa, sepsis
o inestabilidad hemodindmica. En pacientes con absceso
apendicular que responden favorablemente al manejo
conservador, la cirugia puede diferirse a un intervalo de
6-8 semanasl,4,14.

Antibioticoterapia postoperatoria

Un cambio de paradigma importante en las guias
actuales es la recomendaciéon de cursos cortos de
antibioticos postoperatorios en la apendicitis complicada.
Las guias WSES 2025 recomiendan Ilimitar la
antibioticoterapia postoperatoria a 2-3 dias en la
apendicitis complicada con control adecuado del foco, en
contraste con los esquemas prolongados de 5-7 dias
previamente utilizados. La suspensiéon de antibiéticos
debe basarse en la resoluciéon de los marcadores clinicos
de infeccion (afebril, leucocitos normales, tolerancia oral,
sin signos de sepsis)1,4.

Apendicectomia de intervalo y riesgo de
neoplasia

Las guias SAGES 2024 y las guias WSES 2025
recomiendan la apendicectomia de intervalo en pacientes
adultos con apendicitis complicada tratada inicialmente
de forma conservadora. Esta recomendaciéon se
fundamenta en el hallazgo de que la prevalencia de
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neoplasias apendiculares en adultos con apendicitis
complicada es significativamente alta (3-17%,
prevalencia agrupada del 11%), incluyendo neoplasias
mucinosas (43%), adenocarcinoma (29%), tumores
neuroendocrinos (21%) y carcinoma de células
caliciformes (13%). Se recomienda ademas la realizacion
de colonoscopia 4-6 semanas después de la resolucion del
cuadro agudo, particularmente en pacientes mayores de

40 anos4,14.

Aspectos técnicos intraoperatorios

Las guias SAGES 2024 sugieren que en la
apendicectomia por apendicitis complicada, la aspiracion
sola es equivalente a la aspiraciéon con lavado peritoneal
extenso, dejando la decision a criterio del cirujano. No se
recomienda la colocacién rutinaria de drenajes
abdominales tras la apendicectomia por apendicitis
complicada, ya que no han demostrado reducir la tasa de
abscesos residuales y se asocian con mayor estancia
hospitalaria4.

PRONOSTICO

El pronéstico de la apendicitis aguda depende
fundamentalmente de la oportunidad del diagnostico y
tratamiento. La mortalidad global de la apendicitis no
complicada es inferior al 0,1%, mientras que en la
apendicitis complicada con perforaciéon y peritonitis
puede alcanzar el 1-5%, especialmente en adultos
mayores y pacientes con comorbilidades significativas. La
tasa de complicaciones postoperatorias en la apendicitis
no complicada es del 5-10%, pero asciende al 20-30% en
la apendicitis complicadal,2,5.
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Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
incluyen la infecciéon de sitio quirdrgico (superficial y
profunda), el absceso intraabdominal residual (2-6%), el
ileo postoperatorio prolongado, la obstruccion intestinal
por adherencias y, raramente, la fistula del mufién
apendicular o del ciego. La apendicectomia
laparoscopica se asocia consistentemente con menores
tasas de infeccion de herida quirdrgica en comparaciéon
con la técnica abierta, tanto en apendicitis complicada
como no complicadal,4,14.

El tiempo de evolucién mayor a 48 horas desde el inicio
de los sintomas constituye el factor de riesgo mas
consistentemente asociado con apendicitis complicada y
con peores resultados postoperatorios. Un indice
neutrofilo-linfocitario >8,8 también ha sido identificado
como predictor independiente de complicacion
apendicular en estudios recientes),15.

RECOMENDACIONES

1. El diagnoéstico de apendicitis aguda debe combinar la
evaluacion clinica (historia y examen fisico), escalas de
predicciéon (score de Alvarado o AIR score), laboratorio
(leucocitos, PCR, indice neutrofilo-linfocitario) y estudios
de imagen para maximizar la precision diagnostica y
reducir las apendicectomias negativas.

2. La ecografia es el estudio de imagen de primera linea
en nifios y embarazadas. En adultos, la estrategia de
ecografia inicial seguida de TC cuando no es concluyente
ofrece alta precisién con reduccion de la exposiciéon a
radiacion.
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3. La apendicectomia laparoscopica es el estandar de
tratamiento quirdrgico para la apendicitis aguda
complicada y no complicada. Se debe promover el
entrenamiento y acceso a la laparoscopia en los centros
hospitalarios de Ecuador.

4. En la apendicitis complicada con peritonitis difusa, la
cirugia debe ser urgente. En presencia de absceso
periapendicular, se puede optar por drenaje percutaneo y
antibioticos con apendicectomia de intervalo, o
apendicectomia laparoscopica temprana segun la
experiencia del equipo quirtrgico.

5. Los cursos cortos de antibidticos postoperatorios (2-3
dias) son suficientes en la apendicitis complicada con
control adecuado del foco, reemplazando los esquemas
prolongados previos.

6. Se recomienda la apendicectomia de intervalo y la
colonoscopia de seguimiento en pacientes adultos con
apendicitis complicada tratada conservadoramente, dado
el alto riesgo de neoplasia apendicular oculta
(prevalencia 11%).

7. No se recomienda la colocacion rutinaria de drenajes
abdominales ni el lavado peritoneal extenso en la
apendicectomia por apendicitis complicada.

8. Se requiere investigaciéon epidemiologica actualizada
en Ecuador que permita caracterizar la tasa de
apendicitis complicada, el acceso a laparoscopia y los
resultados quirdrgicos a nivel nacional.
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CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA EN
EMERGENCIAS ABDOMINALES:
INDICACIONES, LIMITES Y RESULTADOS

Elizabeth Estefania Cabrera Valdiviezo

DEFINICION

La cirugia minimamente invasiva (CMI) comprende un
conjunto de técnicas quirdrgicas que permiten realizar
intervenciones a través de pequenas incisiones, utilizando
instrumentos especializados y sistemas Opticos de
magnificaciéon, con el objetivo de reducir el trauma
tisular, la respuesta inflamatoria sistémica y las
complicaciones asociadas a la cirugia convencional. En el
contexto abdominal, la laparoscopia constituye la técnica
de CMI mas ampliamente utilizada, complementada
progresivamente por la cirugia robdtica y las técnicas
endoscopicas transluminalesl,2.

Aunque la laparoscopia se ha consolidado como el
abordaje estandar en la mayoria de las cirugias
abdominales electivas, su adopciéon en la cirugia de
emergencia permanece significativamente limitada. La
laparotomia de emergencia contintia asociandose con
elevada morbimortalidad: datos del National Emergency
Laparotomy Audit (NELA) de Inglaterra y Gales
reportan que solo el 14,6% de las laparotomias de
emergencia se abordaron por laparoscopia, con una tasa
de conversion del 46,4%. Una encuesta WSES realizada
en 67 paises confirma que la laparoscopia se utiliza en
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menos del 20% de las operaciones de emergencia
mayores3,4.

Las Guias de Cesena 2023, publicadas por la Sociedad
Mundial de Cirugia de Emergencias (WSES),
representan el consenso internacional mas reciente y
completo sobre el abordaje laparoscépico de primera
linea (laparoscopic-first approach) en las emergencias
quirargicas abdominales y el trauma abdominal,
estableciendo indicaciones, contraindicaciones y
recomendaciones basadas en la revision de 323
estudios3.

EPIDEMIOLOGIA

Las emergencias quirtrgicas abdominales constituyen
una de las causas mas frecuentes de hospitalizaciéon y
morbimortalidad quirtrgica a nivel mundial. La
apendicitis aguda, la colecistitis aguda, la obstruccion
intestinal, la uUlcera péptica perforada, la diverticulitis
complicada y el trauma abdominal representan las
patologias de emergencia mas prevalentes. La mortalidad
asociada a la laparotomia de emergencia oscila entre el
3,6% vy el 14,9% segtn diferentes series, y las
complicaciones postoperatorias afectan al 30-50% de los
pacientes3,5.

En Estados Unidos, un analisis nacional report6 que el
69,4% de los procedimientos de cirugia general de
emergencia utilizaron CMI; sin embargo, la gran
mayoria correspondieron a apendicectomias y
colecistectomias, mientras que el abordaje minimamente
mvasivo de otras emergencias abdominales mayores fue
inferior al 20%. La encuesta WSES de 2022, con 415
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cirujanos de 67 paises, revel6 que solo el 28,7% de los
participantes utilizaban laparoscopia en mas del 50% de
sus emergencias primarias, con la mayor confianza para
apendicectomia y colecistectomia, y la menor para
necrosectomia pancreatica y perforacion esofagica4.

En Latinoamérica, la situacion es mas desfavorable.
Como se document6 en los capitulos previos de este
libro, en Ecuador la tasa de laparoscopia en
apendicectomias de emergencia es del 2,4% en algunos
centros publicos, y en Colombia solo el 16% de las
apendicectomias reportadas entre 2017 y 2021 fueron
laparoscopicas. Estos datos reflejan la brecha existente en
la adopcién de la CMI en emergencias en paises de
ingresos medios, relacionada con limitaciones en
infraestructura, entrenamiento quirdrgico y

disponibilidad de equipos6,7.

BASES FISIOLOGICAS DE LA CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

La superioridad fisiologica de la CMI sobre la cirugia
abierta se fundamenta en la reducciéon del trauma tisular
y la atenuacién de la respuesta neuroendocrina e
inflamatoria al estrés quirargico. La laparoscopia, al
evitar grandes incisiones y la exposicion prolongada de
las visceras abdominales, genera menor activacion del eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, menor liberacion de
citocinas proinflamatorias (IL-6, IL-13, TNF-a) y menor
supresion inmunitaria postoperatoria. Esto se traduce en
menor dolor, recuperacion funcional mas rapida, menor
tasa de infeccién de sitio quirtrgico y retorno temprano
a la alimentacién oral y la movilizaciénl,2,8.
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En el contexto de la emergencia quirargica, la
magnificacion optica de la laparoscopia (hasta 20x)
proporciona una visualizaciéon superior del campo
quirurgico en comparacién con la cirugia abierta,
permitiendo una exploracién mas detallada de la cavidad
abdominal, la identificacion precisa de la patologia, y
una toma de decisiones intraoperatoria mas informada.
Adicionalmente, la laparoscopia diagnoéstica puede evitar
laparotomias no terapéuticas en hasta el 45,6% de los
pacientes con trauma abdominal penetrante, reduciendo
significativamente la morbilidad3,5,9.

Sin embargo, el neumoperitoneo con COZ2 necesario
para la laparoscopia genera alteraciones hemodinamicas
(aumento de la resistencia vascular sistémica,
disminuciéon del retorno venoso, reduccion del gasto
cardiaco) y respiratorias (elevaciéon diafragmatica,
hipercapnia, aumento de la presién pico de via aérea)
que pueden ser mal toleradas en pacientes
hemodinamicamente inestables, con insuficiencia
cardiaca o respiratoria severa, lo que constituye la
principal limitaciéon de la técnica en el escenario de la
emergencial,3.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA EN EMERGENCIAS
ABDOMINALES

Las Guias de Cesena de la WSES 2023 establecen que la
seleccion del paciente hemodindmicamente estable es el
requisito fundamental para la adopcion segura del
abordaje laparoscopico en la emergencia abdominal. A
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continuacion se presentan las indicaciones especificas por

patologia3:

Tabla 1. Indicaciones de laparoscopia en
emergencias abdominales segan las Guias de

Cesena (WSES 2023)
Patologia Nivel de

recomendacion
Apendicitis Fuertemente
aguda recomendada.

(complicaday  Estandar de
no complicada) tratamiento.

Clolecistitis Fuertemente

aguda recomendada.
Estandar de
tratamiento.

Ulcera péptica  Recomendada en
perforada pacientes estables.
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Comentario

Beneficios
consistentes vs.
cirugia abierta.
Incluye apendicitis
complicada con
peritonitis.

Colecistectomia
laparoscépica
temprana dentro de
72 horas. Incluye
grados I-1I de Tokio.

Sutura
laparoscopica del
defecto con parche
de epiplon.
Requiere
experiencia
laparoscépica
avanzada.



Obstruccion de
intestino
delgado por
adherencias

(OIDA)

Hernias
complicadas
(incarceradas/
estranguladas)

Diverticulitis
aguda
complicada
(Hinchey I-II)

Isquemia
mesentérica

Condicionalmente
recomendada.

Condicionalmente
recomendada.

Condicionalmente
recomendada.

Limitada a
laparoscopia
diagnostica.
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Seleccionar
pacientes con
obstruccion parcial
o banda tnica
sospechada. Riesgo
de lesién intestinal
por manipulacién.

Factible en hernias
inguinales y
ventrales
incarceradas sin
necrosis intestinal
extensa. Reparacién
con malla factible.

Lavado y drenaje
laparoscopico en
Hinchey III
controversial.
Reseccion
laparoscopica
factible en centros
experimentados.

Puede confirmar
diagnostico y
evaluar viabilidad
intestinal. Reseccién
intestinal
preferiblemente
abierta o asistida.



Trauma Recomendada en Laparoscopia

abdominal pacientes estables. diagnéstica evita

penetrante laparotomias
innecesarias en
45,6% de casos. Rol

terapéutico en

evolucioén.
Trauma Selectiva, evidencia  Utilidad diagnostica
abdominal limitada. en casos dudosos.
cerrado Contraindicada en
inestabilidad
hemodinamica.
Emergencias Condicionalmente  Factible para
colorrectales recomendada. resecciones en
(perforacion, centros con
volvulo) experiencia
laparoscépica
colorrectal
avanzada.

Fuente: Coccolini I et al. World f Emerg Surg. 2023;18:57 (Guias de Cesena,
WSES).

LIMITES Y CONTRAINDICACIONES
Contraindicaciones absolutas

La principal contraindicaciéon absoluta para el abordaje
laparoscopico en la emergencia abdominal es la
inestabilidad hemodindmica que no responde a la
reanimacion inicial. La necesidad de cirugia de control
de danos (damage control surgery) en pacientes con la
triada letal (hipotermia, acidosis y coagulopatia) requiere
laparotomia abierta. Otras contraindicaciones absolutas
incluyen el sindrome compartimental abdominal
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establecido y la catastrofe abdominal con hemorragia
masiva no controlable3,5,9.

Contraindicaciones relativas y factores
limitantes

Las contraindicaciones relativas incluyen: distension
intestinal masiva (que limita el espacio de trabajo y
aumenta el riesgo de lesion intestinal), peritonitis
fecaloidea difusa, cirugia abdominal previa extensa con
abdomen hostil, obesidad morbida severa, coagulopatia
no corregible, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
severa que limita la tolerancia al neumoperitoneo,
embarazo avanzado (tercer trimestre tardio), y la falta de
experiencia del cirujano o de equipamiento

adecuadol,3,10.

Tabla 2. Factores limitantes para la
laparoscopia en emergencias abdominales

Factor Impacto y consideraciones
Inestabilidad Contraindicacién absoluta. La
hemodinamica estabilidad hemodinamica es el

requisito cardinal para el abordaje
laparoscépico. Definida como PAS >90
mmHg sin necesidad de vasopresores o
con respuesta a reanimacion inicial.
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Experiencia del
cirujano

Distension
intestinal severa

Tiempo
quiruargico
estimado
prolongado

Cirugia abdominal
previa

Disponibilidad de
equipamiento

Factor determinante mas importante
después de la estabilidad del paciente.
La encuesta WSES demostré que la
experiencia laparoscopica en cirugia
electiva es el principal predictor de uso
de laparoscopia en emergencias (OR
4,13).

Reduce el espacio de trabajo, dificulta
la visualizacién e incrementa el riesgo
de lesion intestinal iatrogénica durante
la inserciéon de trocares y la
manipulacion.

La prolongaciéon del neumoperitoneo
puede agravar alteraciones
hemodinamicas y respiratorias. Se
recomienda establecer un umbral de
tiempo para considerar la conversion.

Generalmente NO es contraindicacion.
Requiere técnica de entrada abierta
(Hasson) y diseccion cuidadosa de
adherencias. La entrada en cuadrante
superior izquierdo (punto de Palmer) es
alternativa segura.

Requiere torre laparoscopica funcional,
instrumental completo y CO2. En
LMIC, la limitacién de recursos es una
barrera significativa.
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Turno nocturno /  La disponibilidad de personal de

equipo quirtrgico  enfermeria e instrumentistas
capacitados en laparoscopia durante
guardias nocturnas puede limitar su
uso.

Fuente: Coccolini I et al. World f Emerg Surg 2023;18:57; Ceresoli M, et al.
World j Emerg Surg 2022;17:18.

Conversion a cirugia abierta

La conversiéon de laparoscopia a cirugia abierta en la
emergencia no debe considerarse un fracaso sino una
decision quirdrgica prudente que prioriza la seguridad
del paciente. Las indicaciones de conversion incluyen:
hallazgo de patologia mas extensa de la anticipada,
sangrado no controlable laparoscopicamente,
incapacidad para identificar la anatomia con seguridad,
lesion 1atrogénica intraoperatoria, y deterioro
hemodinamico durante el procedimiento. Las Guias de
Cesena enfatizan que los resultados de la laparoscopia en
emergencias son superiores a la cirugia abierta primaria
independientemente de la tasa de conversion, lo cual
respalda el concepto de abordaje laparoscopico de
primera linea3.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA EN EMERGENCIAS
Beneficios demostrados

La evidencia acumulada, sintetizada en las Guias de
Cesena (323 estudios evaluados), demuestra que en
pacientes hemodinamicamente estables, el abordaje
laparoscopico en la emergencia abdominal se asocia con
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multiples beneficios en comparaciéon con la cirugia
abierta3:

Menor dolor postoperatorio y menor requerimiento de
analgésicos opioides, lo que facilita la movilizacion
temprana y reduce las complicaciones respiratorias y
tromboembodlicas.

Menor tasa de infeccion de sitio quirargico, tanto
superficial como profunda, demostrada consistentemente
en apendicectomia, colecistectomia y reparacion de
ulcera perforada.

Menor estancia hospitalaria, con reduccién promedio de
1-3 dias segin el procedimiento, lo que conlleva una
disminucioén significativa de los costos hospitalarios.
Retorno mas rapido a la funciéon intestinal y a la
alimentacion oral, atribuible a la menor manipulacién
visceral y la reduccion del ileo postoperatorio.

Menor formacién de adherencias postoperatorias, lo que
reduce la incidencia futura de obstruccion intestinal
adherencial.

Menor tasa de hernia incisional, particularmente
relevante en pacientes con factores de riesgo como
obesidad y diabetes.

Mejor capacidad diagnoéstica, al permitir una
exploraciéon completa de la cavidad abdominal con
minima invasion, evitando laparotomias innecesarias
especialmente en trauma y abdomen agudo de
diagnostico incierto.

Resultados por patologia especifica

Tabla 3. Resultados de 1a CMI vs. cirugia abierta
en emergencias abdominales: sintesis de la
evidencia
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Patologia

Apendicitis
aguda

Colecistitis
aguda

Ulcera
péptica
perforada

Obstruccién
intestinal
por
adherencias

Estancia
hospitalari
a

Reduccion de
1-2 dias

Reduccion de
1-3 dias

Reduccion de
2-3 dias

Reduccion de
2-4 dias

Complicaci
ones

Menor ISQ).
Similar tasa
de absceso
intraabdomin
al.

Menor ISQ),
menor hernia
incisional.
Tasa de lesion
de via biliar
similar con

CVS.

Menor dolor,
menor ISQ.
Tasa de fuga
similar.
Mayor
tiempo
quirargico.

Menor ISQ.
Riesgo de
lesion
intestinal
inadvertida.
Coonversién

20-40%.
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Nivel de

evidencia

Alto
(metaanalisis,

ECA)

Alto (ECA,
guias TG18)

Moderado
(ECA
limitados)

Bajo-
moderado
(cohortes)



Hernias Reducciéon de Menor ISQ).  Bajo (series
complicadas 1-2 dias Permite de casos)
evaluacion de
viabilidad

intestinal.

Trauma Reduccion Evita Moderado
penetrante  significativa  laparotomias  (cohortes,
(diagnostico) no guia 2025)

terapéuticas

en 45,6%.

Menor

morbilidad.

I1SQ: Infeccion de sitio quirdrgico. ECA: Ensayo clinico aleatorizado.
CVS: Critical View of Safety.

Fuente: Coceolini E et al. World J Emerg Surg. 20253;18:57; Giisgen C,
et al. Eur ¥ Trauma Emerg Surg 2025;51:177.

Cirugia roboética en emergencias

La cirugia robotica constituye una extension tecnologica
de la CMI que ofrece ventajas como la vision
tridimensional, la articulacién endowrist con 7 grados de
libertad, la filtracion del temblor fisiologico y la mejora
ergonomica para el cirujano. Sin embargo, su aplicacion
en emergencias abdominales es atn limitada por el
mayor tiempo de setup, los costos elevados, la escasa
disponibilidad en hospitales de emergencia y la falta de
evidencia comparativa con la laparoscopia convencional
en el escenario agudo. La encuesta WSES report6 un uso
minimo de la plataforma robética en emergencias,
concentrado en centros académicos de alta
complejidad4,11.

89



Tecnologias emergentes

La fluorescencia con verde de indocianina (ICG) es una
tecnologia complementaria que ha demostrado utilidad
creciente en la cirugia laparoscopica de emergencia.
Permite la evaluaciéon en tiempo real de la perfusion
tisular (valoracién de viabilidad intestinal en isquemia
mesentérica y hernias estranguladas), la colangiografia
fluorescente durante la colecistectomia (identificacion de
la anatomia biliar para prevenir lesiones), y la evaluacién
de la perfusion de anastomosis intestinales en
emergencias colorrectales. Aunque la evidencia es
emergente, su integraciéon en la CMI de emergencia es
prometedora3,12.

PRONOSTICO

Los resultados de la CMI en emergencias abdominales
son favorables cuando se respetan los principios de
seleccion adecuada del paciente y se cuenta con la
experiencia quirtargica apropiada. Un estudio
observacional demostr6 que la laparoscopia se asocia con
menor mortalidad general en pacientes sometidos a
cirugia general de emergencia en comparaciéon con la
cirugia abierta. Los principales factores pronoésticos
favorables incluyen la estabilidad hemodinamica
preoperatoria, la realizacién del procedimiento por un
ciruyjano con experiencia laparoscépica, y el abordaje
dentro de las primeras 24 horas de evoluciéon para las
patologias inflamatorias agudas3,5,13.

La curva de aprendizaje en la CMI de emergencia es

mas pronunciada que en la cirugia electiva, debido a la
anatomia distorsionada por la inflamacion, el sangrado, y
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las condiciones suboptimas de visualizacion. La encuesta
WSES identific6 que una experiencia profesional mayor
a 15 anos y el uso habitual de laparoscopia en cirugia
electiva mayor (OR 4,13; IC 95% 3,11-5,47) son los
factores mas fuertemente asociados con la adopcién de la
laparoscopia en emergencias. La experiencia en cirugia
bariatrica también fue un factor predictor
independiente4.

El impacto econémico de la CMI en emergencias es
favorable a mediano y largo plazo. Aunque los costos
intraoperatorios pueden ser ligeramente superiores
(instrumentacion, disposables), la reduccién de la
estancia hospitalaria, las complicaciones postoperatorias,
la necesidad de analgésicos y el retorno temprano a la
actividad laboral generan un ahorro neto significativo
para el sistema de saludl,3.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda adoptar el concepto de abordaje
laparoscépico de primera linea (laparoscopic-first
approach) en las emergencias quirargicas abdominales en
pacientes hemodinamicamente estables, como lo
establecen las Guias de Cesena de la WSES 2023.

2. La apendicectomia y la colecistectomia laparoscopicas
deben ser el estandar de tratamiento en la emergencia.
En Ecuador, se debe promover activamente el
entrenamiento y la disponibilidad de equipos
laparoscépicos en los servicios de emergencia de los
hospitales publicos.

3. La estabilidad hemodinamica es el requisito
indispensable para el abordaje laparoscopico en la
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emergencia. La inestabilidad hemodinamica que no
responde a la reanimacién es una contraindicacion
absoluta.

4. La conversion a cirugia abierta no debe considerarse
un fracaso sino una decision de seguridad. Los resultados
de la laparoscopia son superiores a la cirugia abierta
primaria independientemente de la conversion.

5. Se recomienda la implementaciéon de programas de
entrenamiento en laparoscopia de emergencia para
residentes y cirujanos generales, incluyendo simulacion,
cursos cadavéricos y tutoria supervisada, dado que la
experiencia del cirujano es el factor mas importante
después de la estabilidad del paciente.

6. La laparoscopia diagnoéstica debe considerarse en el
trauma abdominal penetrante en pacientes estables, dado
que evita laparotomias no terapéuticas en cast la mitad
de los casos.

7. Las tecnologias complementarias como la
fluorescencia con ICG deben integrarse progresivamente
a la CMI de emergencia para mejorar la seguridad y la
toma de decisiones intraoperatoria.

8. Se requiere investigacion nacional en Ecuador que
evalie la tasa de uso de CMI en emergencias
abdominales, las barreras para su adopcion y el impacto
en los resultados quirargicos, para generar evidencia
local que respalde las politicas de mejora de la calidad
quirargica.
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