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Guías para los autores 
Revista Colombiana de Cirugía

Alcance y política
La  Revista Colombiana de Cirugía  es el órgano 
oficial de la Asociación Colombiana de Cirugía. 
Publica trimestralmente contribuciones origina-
les sobre temas de Cirugía General o de interés 
para la profesión médica, incluidos los de carác-
ter humanístico, socioeconómico y de educación 
médica.

Las opiniones expresadas en los artículos fir-
mados son las de los autores y no coinciden 
necesariamente con las de los editores de la Re-
vista Colombiana de Cirugía. Las sugerencias 
diagnósticas o terapéuticas, como elección de 
productos, dosificación y métodos de empleo, 
corresponden a la experiencia y al criterio de 
los autores. La Revista Colombiana de Cirugía no 
asume responsabilidad alguna por las ideas ex-
puestas por los autores, quienes son los únicos 
responsables.

Indicaciones generales
Los trabajos deben estar elaborados ciñéndose a 
lo dispuesto por el International Committee of Me-
dical Journal Editors  (ICMJE) (http://www.icmje. 
org), bajo el título de Recommendations for the 
Conduct, Reporting, Editing, and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals,  según 
la versión de diciembre de 2019. Los artículos 
aceptados serán adecuados al estilo de publica-
ción de la Revista Colombiana de Cirugía.

Política de cobro a autores
La revista no cobra ninguna tarifa a los autores 
por el sometimiento, procesamiento y publica-
ción de los artículos.

Política de acceso abierto
Todos los textos publicados en la Revista Colombia-
na de Cirugía están protegidos por los derechos 

nacionales e internacionales de propiedad inte-
lectual. Los contenidos de la Revista, a menos de 
que se indique lo contrario, son artículos de acce-
so abierto bajo la licencia de Creative Commons 
Attribution License, es decir,  CC-BY-NC-ND  (Atri-
bución - NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO
Los manuscritos deben ajustarse a las reglas gra-
maticales y ortográficas de la lengua española y 
a los términos técnicos y científicos correctos. 
Se deben usar únicamente abreviaturas inter-
nacionalmente reconocidas, y se debe evitar su 
uso en el título y en el resumen. El significado 
completo de la abreviatura de aceptación inter-
nacional debe preceder su primera aparición en 
el texto con el fin de ilustrar a los lectores de la 
revista y facilitar su comprensión, a menos que 
sea una unidad estándar de medida. Cualquier 
cifra que aparezca en el manuscrito debe ceñirse 
al sistema internacional de unidades (https://
www.bipm.org/en/measurement-units/).

Se recomienda a los autores someter su manus-
crito a un corrector de estilo antes de enviarlo 
para publicación en la  Revista Colombiana de 
Cirugía. 

Para los artículos en inglés, se debe anexar un 
certificado de la calidad de la traducción, por 
ejemplo, de  American Journal Experts  (http://
www.aje.com/) o de alguna institución similar.

Se debe incluir una declaración que indique el 
cumplimiento de las normas éticas tales como: 
Consentimiento informado, Conflictos de inte-
reses, Fuentes de financiación y Contribución 
de cada uno de los autores. Si el trabajo invo-
lucró experimentos con seres humanos, se debe 
indicar que se observaron las normas de la De-
claración de Helsinki de 1975, modificada en el 
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2013 (https://www.wma.net/what-we-do/), y 
la observancia de la Resolución N° 008430 de 
1993 del Ministerio de Salud o de la Resolución 
2378 de 2008 del Ministerio de la Protección 
Social, y mencionar específicamente la aproba-
ción del comité institucional de ética.

La extensión de los manuscritos, excepto los 
artículos de revisión, no debe exceder las 20 pá-
ginas a doble espacio, es decir, 5000 palabras, 
aproximadamente. Se recomienda usar de pre-
ferencia el programa Word de Microsoft Office 
para el texto y para las tablas.

En el texto del manuscrito no deben aparecer 
los nombres de los autores ni de la institución 
donde se adelantó la investigación, para garanti-
zar que la revisión por los pares sea un proceso 
completamente anónimo (doble ciego).

El texto del manuscrito de un artículo original 
debe estar dividido en las siguientes secciones: 
Introducción, Métodos, Resultados, Discusión y 
Conclusiones.

1.1.	 Figuras y tablas
Las figuras y las tablas se deben numerar de 
manera consecutiva de acuerdo con el orden de 
aparición en el texto. Se deben presentar en ho-
jas separadas, en formato que se pueda corregir. 
Cada una debe tener su correspondiente pie de 
figura o pie de tabla, donde se explique lo que se 
observa o las abreviaturas utilizadas.

Las fotografías se deben adjuntar en archivos 
separados, preferentemente en formato digital 
TIFF (Tagged Image File Format). La resolución 
ideal es de 300 dpi (dots per inch) para las imá-
genes a color y de 600 dpi para las de blanco y 
negro. Se recomienda señalar el detalle de inte-
rés mediante una flecha o circulo

También se aceptan videos acompañando los 
manuscritos, los que podrán ser publicados en 
el portal de la Asociación Colombiana de Cirugía. 
Considerando que las fotografías y los videos 
forman parte integral de la historia clínica y que 
esta es un documento privado sometido a reser-
va, se debe adjuntar copia del consentimiento 

informado firmado por el paciente donde se au-
torice su publicación (Resolución 1995 de 1999, 
Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2.	 Referencias bibliográficas
En las referencias bibliográficas se deben incluir 
artículos de autores colombianos o, en su de-
fecto, latinoamericanos, para lo cual se pueden 
consultar bases de datos como Publindex de 
Colciencias   (https://scienti.minciencias.gov.co/
publindex/#/noticias/lista) para la literatura co-
lombiana, LILACS (www.lilacs.bvsalud.org/es), 
SciELO de BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC 
(www.redalyc.org) o REDIB (www.redib.org) para 
la literatura latinoamericana y del Caribe.

Las referencias bibliográficas se enumeran según 
el orden de aparición en el texto y con su número 
entre paréntesis. La forma de citar las referencias 
debe ceñirse a lo estipulado por el International 
Committee of Medical Journal Editors  (ICMJE), 
como se presenta a continuación:

1.2.1. Artículos de publicaciones seriadas
-	 Los artículos en español deben citarse en el 

siguiente orden: Autores (primer apellido se-
guido de las iniciales del nombre, separados 
por coma). Título. Abreviatura de la revista. 
Año;volumen:página inicial-página final. Por 
ejemplo: Ángel-González MS, Díaz-Quintero 
CA, Aristizábal-Arjona F, Turizo-Agámez Á, 
Molina-Céspedes I, Velásquez-Martínez MA, et 
al. Controversias en el manejo de la colecistitis 
aguda tardía. Rev Colomb Cir. 2019;34:364-
71. https://doi.org/10.30944/20117582.516

-	 Las abreviaturas de los nombres de las revis-
tas deben citarse a la forma como aparecen en 
el  Index Medicus;  para las publicaciones que 
no están indexadas en PubMed, se debe escri-
bir el nombre completo de la revista.

-	 Para los artículos que lo tengan, se debe con-
signar el doi (Digital Object Identifier), norma 
internacional ISO 26324 para identificar los 
artículos científicos digitales.

-	 Los artículos en revistas en inglés o en otros 
idiomas diferentes del español deben citarse 
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en el mismo orden, según este ejemplo: Pe-
trone P, Pérez-Jiménez A, Rodríguez-Perdomo 
M, Brathwaite CEM, Joseph DK. Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aor-
ta (REBOA) in the management of trauma 
patients: A systematic literature review. Am 
Surg. 2019;85:654‐662.

1.2.2. Capítulos de libros
-	 Los capítulos de libros o documentos deben 

tener el siguiente orden al citarlos: Autores 
(primer apellido seguido de las iniciales del 
nombre, separados por coma). Título del ca-
pítulo. En: autor del libro, editores. Título del 
libro. Edición (en los casos que corresponda). 
Ciudad de publicación: editorial; año. página 
inicial-página final. Por ejemplo: Kurzer A, 
Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial 
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizábal 
H, Restrepo J, editores. Cirugía. Medellín: Uni-
versidad de Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Documentos de páginas electrónicas
-	 Los documentos en páginas web deben citarse 

en el siguiente orden: Autores (primer apellido 
seguido de las iniciales del nombre, separados 
por coma). Título. Fecha de consulta: día, mes, 
año. Disponible en: página exacta en donde 
abre el documento. Por ejemplo: Organización 
Mundial de la Salud. Manual de aplicación de la 
lista OMS de verificación de la seguridad de la 
cirugía 2009. La cirugía segura salva vidas. Fe-
cha de consulta: 9, Mayo, 2019. Disponible en: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle /10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761E 
F5BCB54A6A?sequence=1 

1.3.	 Carta de presentación
Todo trabajo debe estar acompañado de una 
carta del autor principal en la que se incluya:

-	 Listado de los autores, especificando la par-
ticipación de cada uno, de acuerdo con las 
recomendaciones del  International Commit-
tee of Medical Journal Editors  (ICMJE), según 
las cuales la autoría se basa en cuatro crite-
rios: contribuciones sustanciales al diseño, 

adquisición, análisis o interpretación de da-
tos; redacción y revisión crítica del contenido 
intelectual; aprobación final de la versión que 
se publicará; y acuerdo de ser responsable de 
todos los aspectos del trabajo y su resultado. 
Por ese motivo, la revista no acepta más de 10 
autores por artículo original y 4 autores por 
presentación de caso clínico o imagen.

-	 Declaración de que el manuscrito ha sido leí-
do y aprobado por todos los coautores. Todos 
aquellos designados como autores deben cum-
plir con los cuatro criterios de autoría, y todos 
los que cumplen con los cuatro criterios deben 
ser identificados como autores. Un autor debe 
poder identificar qué coautores son respon-
sables de otras partes específicas del trabajo 
y debe tener confianza en la integridad de las 
contribuciones de sus coautores. Quienes no 
cumplan con los cuatro criterios deben ser re-
conocidos en agradecimientos.

-	 Certificación de que el manuscrito correspon-
de a un estudio no publicado previamente 
y que no se presenta a otra revista antes de 
conocer la decisión del Comité Editorial de 
la Revista Colombiana de Cirugía.

-	 Para reproducir materiales ya publicados –como 
ilustraciones, figuras, tablas, etc.– tomadas de 
esta o de otras fuentes, en forma parcial o to-
tal, se deben adjuntar los permisos respectivos 
por escrito de quien ostente los derechos de 
reproducción en caso de ser necesario.

-	 El nombre y código del documento (si ya ha 
sido asignado), la dirección postal y electróni-
ca, y el número telefónico del autor responsable 
de la comunicación con los otros autores, para 
efecto de revisiones.

1.4.	 Declaración de conflictos de interés
Se debe incluir un formato con la firma de cada 
uno de los autores, especificando, si los hubiere, 
el origen del apoyo recibido en forma de subven-
ciones, equipos o medicamentos de entidades 
comerciales. El formato lo puede encontrar en la 
página electrónica de la Revista Colombiana de 
Cirugía  (https://www.revistacirugia.org/index.
php/cirugia/Directrices).

Rev Colomb Cir. 2022;37:172-6

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices


175  

2. ENVÍO DEL TRABAJO
Para iniciar el proceso de envío de los artícu-
los, los autores deben registrarse en la página 
electrónica de la Revista Colombiana de Cirugía 
(https://www.revistacirugia.org/index.php/
cirugia/user/register) y crear su usuario. 

Para facilitar la observancia de los requisitos 
de la revista, en la página electrónica y en el 
formulario de Envío, se suministra una lista de 
comprobación para la preparación de envíos 
con el fin de evitar retrasos en el proceso edito-
rial (https://www.revistacirugia.org/index.php 
/cirugia/about/submissions).

Registrar la siguiente información:

a.	 Idioma del manuscrito: se aceptan manus-
critos en español e inglés.

b.	 Sección: sección de la revista en la que se pu-
blicaría el manuscrito. La Revista Colombiana 
de Cirugía  publica principalmente artículos 
originales, además de artículos de revisión. Se 
aceptan reportes de casos, siempre y cuando 
se trate de alguna enfermedad poco frecuen-
te, de un procedimiento novedoso u original, 
o de una entidad de presentación atípica de 
interés para la comunidad científica.

	 En la sección de ‘Imágenes en Cirugía’ se acep-
tan fotografías de imágenes diagnósticas, 
procedimientos quirúrgicos, piezas quirúr-
gicas o de histología que, por su calidad e 
importancia, aporten un valioso conocimien-
to relacionado con la práctica quirúrgica.

	 El Comité Editorial puede considerar para 
publicación manuscritos enviados como po-
sibles editoriales sobre temas de actualidad 
o a manera de comentario pertinente sobre 
artículos de especial relevancia; también, se 
aceptan contribuciones a la sección de cartas 
al editor, en forma de comentarios cortos so-
bre algún trabajo publicado anteriormente o 
sobre temas de interés actual.

c.	 Comentarios para el editor: en este campo 
se podrá enviar un mensaje a los Editores.

d.	 Declaración de derechos de autor: se debe 
adjuntar una carta en la que se especifique la 
transferencia de los derechos de reproduc-
ción a la  Revista Colombiana de Cirugía, en 
caso de que el manuscrito sea aceptado para 
su publicación. La revista se reserva el dere-
cho de publicarlo en formato físico, digital o 
ambos.

e.	 Manejo de datos: consentir que sus datos 
se recopilen y se almacenen de acuerdo con 
la declaración de políticas.

f.	 Archivos del envío: adjunte todos los docu-
mentos, Carta de presentación, Formatos de 
declaración de conflictos de interés, Primera 
página del manuscrito y Manuscrito sin men-
cionar autores o institución.

g.	 Título del artículo: no incluya nombres de 
instituciones.

h.	 Título corto: debe tener una extensión máxi-
ma de 50 caracteres.

i.	 Resumen: no exceder las 250 palabras, no 
usar abreviaturas ni incluir referencias. En 
los trabajos originales, el resumen debe es-
tar estructurado con las siguientes secciones: 
Introducción, Métodos, Resultados y Conclu-
siones. En las presentaciones de caso tendrán 
la siguiente estructura: Introducción, Caso 
clínico, Resultados y Conclusiones. Se debe 
incluir también un resumen en inglés. La Re-
vista Colombiana de Cirugía  se reserva el 
derecho de modificar el resumen elaborado 
por el autor.

j.	 Autoría y colaboradores: se debe grabar 
el nombre de cada uno de los autores, con 
su nivel académico, filiación institucional, 
país, correo electrónico, cargo en la institu-
ción donde se realizó el trabajo (no utilice 
abreviaturas del nombre de la institución) y 
código ORCID. Se debe especificar quién es 
el autor principal y a quien se debe dirigir la 
correspondencia.

k.	 Palabras clave: mínimo cinco por manus-
crito, en español e inglés, las cuales deben 
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ajustarse a las que aparecen en el tesauro 
de la terminología de descriptores en cien-
cias de la salud (DeCS) (http://decs.bvs.br) 
y  Medical Subject Headings  (MeSH) en 
inglés (http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. 
html), y que también se pueden consultar en 
http://www.bireme.br

l.	 Referencias: registre el listado de las refe-
rencias completas de su manuscrito.

m.	Datos de financiación: registre los datos de 
financiación, si los hay.

n.	 Confirme el envío y finalice: la Revista será 
notificada automáticamente acerca de su envío 
y a usted se le enviará un correo electrónico 

de confirmación para sus registros. Cuando el 
equipo editorial haya revisado el envío contac-
tará con usted.

3.	 EVALUACIÓN POR PARES
Los trabajos para evaluación por el Comité Edito-
rial deben ser inéditos y sometidos exclusivamente 
a la Revista Colombiana de Cirugía. 

Toda colaboración será enviada en forma con-
fidencial a dos revisores pares externos, que 
actúan como árbitros (doble ciego) para emitir 
su concepto sobre la calidad del trabajo y hacer 
las observaciones o recomendaciones pertinen-
tes para su publicación. En caso de discrepancia, 
se seleccionará un tercer revisor.
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Guidelines for authors
Colombian Journal of Surgery

Scope and policy
The Colombian Journal of Surgery is the official 
organ of the Colombian Association of Surgery. 
It publishes quarterly original contributions on 
topics of General Surgery or of interest to the 
medical profession, including those of a humanis-
tic, socioeconomic and medical education nature.

The opinions expressed in the signed articles are 
those of the authors and do not necessarily co-
incide with those of the editors of the Colombian 
Journal of Surgery. The diagnostic or therapeu-
tic suggestions, such as the choice of products, 
dosage and methods of use, correspond to the 
experience and the criteria of the authors. The 
Colombian Journal of Surgery does not assume 
any responsibility for the ideas expressed by the 
authors, who are the solely responsible.

General indications
The manuscripts must be prepared in accordance 
with the provisions of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.
icmje.org), under the title of Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of 
Scholarly Work in Medical Journals, according to 
the December 2019 version. Accepted articles 
will be appropriate to the publication style of the 
Colombian Journal of Surgery.

Authors charges policy
The journal does not charge any fee to the 
authors for the submission, processing and 
publication of the articles.

Open access policy
All texts published in the Colombian Journal of 
Surgery are protected by national and interna-
tional intellectual property rights. The contents 
of the Journal, unless otherwise indicated, are 
open access articles under the Creative Com-
mons Attribution License, that is, CC-BY-NC-ND 
(Attribution - NonCommercial - No Derivatives).

1. MANUSCRIPT PREPARATION
Manuscripts must conform to the grammatical 
and spelling rules of the Spanish and English 
languages and to the correct technical and sci-
entific terms. Only internationally recognized 
abbreviations should be used, and their use in 
the title and abstract should be avoided. The 
full meaning of the internationally accepted ab-
breviation must precede its first appearance in 
the text in order to illustrate and facilitate the 
understanding of the journal readers, unless it 
is a standard unit of measurement. Any figure 
that appears in the manuscript must adhere to 
the international system of units (https://www.
bipm.org/en/measurement-units/).

Authors are recommended to submit their man-
uscript to a copyeditor before submitting it for 
publication in the Colombian Journal of Surgery.

For articles in English, a certificate of the quality 
of the translation must be attached, for example, 
from American Journal Experts (http://www.
aje.com/) or a similar institution.

A statement must be included indicating com-
pliance with ethical standards such as: Informed 
consent, Conflicts of interest, Sources of funding 
and Contribution of each of the authors. If the 
work involved experiments with human beings, 
it should be noted that the standards of the Dec-
laration of Helsinki of 1975, modified in 2013 
(https://www.wma.net/what-we-do/), and the 
observance of the Ministry of Health Resolution 
No. 008430 of 1993 or the Ministry of Social 
Protection Resolution No. 2378 of 2008, and spe-
cifically mention the approval of the institutional 
ethics committee.

The length of the manuscripts, except for review 
articles, should not exceed 20 double-spaced 
pages, that is, approximately 5,000 words. It is 
recommended to preferably use the Microsoft 
Office Word program for text and tables.
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The names of the authors or the institution 
where the research was carried out should 
not appear in the text of the manuscript, to 
guarantee that the peer review is a completely 
anonymous (double-blinded) process.

The manuscript text of an original article 
should be divided into the following sections: 
Introduction, Methods, Results, Discussion and 
Conclusions.

1.1.	 Figures and tables
Figures and tables must be numbered consec-
utively according to the order of appearance in 
the text. They must be presented on separate 
pages, in a format that can be corrected. Each 
one must have its corresponding figure caption 
or table caption, where what is observed or the 
abbreviations used are explained.

Photographs must be attached in separate files, 
preferably in digital TIFF (Tagged Image File 
Format). The ideal resolution is 300 dpi (dots 
per inch) for color images and 600 dpi for black 
and white images. It is recommended to indi-
cate the detail of interest by means of an arrow 
or circle.
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Asociación Colombiana de Cirugía:
medio siglo de historia

Colombian Association of Surgery: Half a century of history

Robin Germán Prieto-Ortiz

Médico, especialista en Cirugía general y en Gastroenterología, Hospital Central de la Policía; Editor asociado, 
Revista Colombiana de Cirugía, Bogotá, D.C., Colombia.

Palabras clave: asociación; cirugía; ciencia, tecnología y sociedad; reseña.  

Keywords: association; surgery; science, technology and society; review.

“La Historia sigue siendo maestra de la vida. Por 
ello, el hombre se ha preocupado siempre por con-
signar los hechos ocurridos a propios y extraños, así 
haya sido protagonista, fiel testigo o simple comen-
tarista de tales aconteceres”. Con estas palabras, el 
doctor José Joaquín Silva Silva, quien fuera editor 
de esta revista, uno de los fundadores y el primer 
presidente de nuestra Asociación Colombiana de 
Cirugía, inició la presentación de la “reseña his-
tórica” con la cual se celebraron los primeros 25 
años de existencia 1.

Han pasado 25 años más y nos encontramos en 
este año en que nuestra asociación cumple medio 
siglo de existencia, de historia, de aprendizajes, 
de errores, pero también de muchos aciertos y, 
especialmente, de arduo trabajado de nuestros 
antecesores, gracias a quienes hoy podemos estar 
aquí. Como asociados, debemos sentir el sincero 
compromiso de seguir la misma senda, con la es-
peranza de llegar a contar con el apoyo de todos 
los cirujanos del país, razón de ser de esta aso-
ciación.

La evolución histórica ligada a la 
medicina y la cirugía
Desde la prehistoria, el ser humano ha sentido 
la necesidad de agruparse. Algunos consideran 
que “las hordas” fueron una de las primeras or-
ganizaciones, conformada en búsqueda del bien 
común y del apoyo para recolectar alimentos, ca-
zar y defenderse de los animales. Posteriormente, 
en el paleolítico vinieron los “clanes o familias”, 
que míticamente descendían de un tótem, de un 
antepasado común y tenían obligaciones mutuas, 
según la historia hermosamente contada en la 
serie literaria “los hijos de la tierra”, de la escri-
tora norteamericana Jean Marie Auel. Después 
vinieron las fratrías, las tribus y, ya en el neolítico, 
aparece la familia actual, que es reconocida en 
el derecho romano como una institución 2. Las 
familias conformaron aldeas, pueblos, ciudades, 
naciones. A pesar de la diversidad, o gracias a ella, 
el crecimiento personal y grupal y el desarrollo 
social, se abrieron camino a lo largo de la historia 
y hasta nuestros días. 
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La medicina y la cirugía se han desarrollado 
de forma paralela. En un principio y a lo largo de 
los siglos han estado formadas por una mezcla de 
superstición, magia, hechicería y empirismo, hasta 
convertirse en los últimos siglos, en más científica 
y académica. 

La sutura de heridas está descrita desde tiem-
pos inmemorables y se hacía inicialmente con 
fibras vegetales o con insectos. Hallazgos arqueo-
lógicos describen las trepanaciones desde hace 
más de 3000 años. Se cree que Imhotep, sacerdote, 
médico, astrónomo y arquitecto del imperio egip-
cio, “escribió” el primer tratado de cirugía en 2700 
A.C. En 1700 A.C. se creó en Babilonia el “Código 
de ética en la práctica quirúrgica”. El papiro de 
Ebers, considerado uno de los tratados de medi-
cina, data del año 1550 A.C. Después, Hipócrates 
(460-380 A.C.), el padre de la medicina moderna, 
entre muchos legados a la medicina, instituyó la 
anamnesis como parte del examen médico y nos 
dejó el “juramento hipocrático 2. 

En el siglo XVI Andrés Vesalio (1514-1564) 
aportó su “anatomía descriptiva” y Ambrosio Paré 
(1510-1590) publicó el “primer tratado de cirugía 
científica”. Los cirujanos, que desde el siglo XIII 
estaban “emparentados” con los barberos o ciru-
janos empíricos, lograron la misma categoría de 
los médicos y en ese siglo el rey Enrique VIII de 
Inglaterra promulgó la “carta de los derechos del 
gremio de cirujanos”. Mas adelante, Joseph Lister 
(1827-1912) introdujo la asepsia en cirugía y la 
cirugía alcanzó un carácter científico con Theodor 
Billroth (1829-1894). Acercándonos a nuestros 
tiempos, debemos mencionar al fundador de la 
cirugía moderna, William Stewart Halsted (1852-
1922), quien entre muchas cosas aportó el uso de 
los guantes quirúrgicos 2.

La importancia de asociarse
Estos cirujanos vieron la importancia de aportarle 
a la humanidad, pero también de ser solidarios 
con sus colegas y de agruparse, como ocurrió en 
Inglaterra, cuando en 1518, mediante cédula real 
se creó el “Colegio Real de Médicos”. En 1847 el 
doctor Nathan Davis promovió la creación de la 
“Asociación Médica Estadounidense” (AMA, por 

sus siglas en inglés), con el fin de favorecer el 
avance científico, establecer los estándares para 
la educación médica, lanzar un programa de ética 
médica y mejorar la salud pública 3. 

En 1913, el doctor Franklin Martin, secunda-
do por muchos de sus colegas, fundó en Chicago 
el “Colegio Americano de Cirujanos (ACS, por sus 
siglas en inglés), sociedad dedicada a promover 
los más altos estándares de atención quirúrgica, 
a través de la educación, la defensa de sus beca-
rios y de sus pacientes 4. La Asociación Española 
de Cirujanos se fundó en Madrid en 1935 e inició 
funciones en 1936, pero debido a la Guerra Ci-
vil (1936-1939), solo hasta 1949 se produjo una 
reactivación de la sociedad, que fue considerada 
como su refundación 5. En Latinoamérica se funda-
ron entre otras la “Sociedad de Cirugía del Uruguay” 
en 1920, la “Sociedad de Cirugía de Chile” en 
1922, el “Colegio Brasileño de Cirujanos” en 1929 
y la “Asociación Argentina de Cirugía” en 1930. 

Asociación Colombiana de Cirugía
La “Sociedad Colombiana de Cirujanos Genera-
les” fue fundada el 30 de noviembre de 1972, 
con el objetivo de: “representar a los cirujanos 
generales, propender porque en el ejercicio de 
la especialidad de cirugía general en todo el país, 
se mantengan los más exigentes niveles éticos y 
científicos, y porque dicho ejercicio sea, además 
humanitario e inspirado en un claro sentido de 
beneficio social, e igualmente, a velar por los in-
tereses gremiales de los cirujanos generales” 6. 

La creación fue promovida por los doctores 
Rafael Casas Morales, Joaquín Silva Silva, Fernando 
Acosta Lleras, Orlando Jiménez Barriga y Jorge 
Archila Fajardo, quienes junto con 59 cirujanos 
más firmaron el acta en el que se nombró como 
primer presidente a Joaquín Silva Silva, vicepre-
sidente a Federico Peñalosa Bonilla y secretario 
a Mario Rueda Gómez.

En mayo de 1973 se obtuvo la personería ju-
rídica, y en 1975 se realizó en Bogotá el “I Curso 
Anual de Actualización Quirúrgica”, evento que 
desde entonces se ha venido realizando de forma 
ininterrumpida y que este año tendrá su versión 
número 48.
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Por supuesto que el pasado es importante, es 
la base del ahora, y el futuro también lo es, pues 
es el sustrato para materializar nuestros sueños. 
Pero el presente es lo más importante, y el estar 
acá y ahora, además de representar un logro, un 
premio, una bendición en estos difíciles tiempos, 
representa una gran oportunidad de continuar 
haciendo lo mejor por la salud de nuestros pa-
cientes, por la mejoría de nuestra sociedad, por el 
bienestar de nuestros asociados, por la unidad de 
nuestras familias, y especialmente, por la felicidad 
de cada uno de nosotros. 

Congratulaciones querida Asociación Colom-
biana de Cirugía por estos 50 años de existencia. 
Felicitaciones asociados y cirujanos del país por 
los cincuenta nuevos años que empiezan y que 
debemos a construir entre todos.
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hemostatic function for 21 days: Could hemostatic resuscitation become a 
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Resumen 

Introducción. La resucitación hemostática es una estrategia para compensar la pérdida sanguínea y disminuir el 
impacto de la coagulación inducida por trauma. Debido a que la disponibilidad de transfundir una razón equilibrada 
de hemocomponentes es difícil de lograr en el entorno clínico, la sangre total ha reaparecido como una estrategia 
fisiológica, con ventajas logísticas, que le permiten ser accesible para iniciar tempranamente la resucitación 
hemostática. El objetivo de este estudio fue evaluar las propiedades celulares, coagulantes y viscoelásticas de la 
sangre total almacenada por 21 días. 
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Métodos. Las unidades de sangre total fueron obtenidas de 20 donantes voluntarios sanos. Se procesaron mediante 
un sistema de leucorreducción ahorrador de plaquetas y fueron almacenadas en refrigeración (1-6°C) sin agitación. 
Se analizaron los días 0, 6, 11 y 21. Las bolsas fueron analizadas para evaluar las líneas celulares, niveles de factores 
de coagulación y propiedades viscoelásticas mediante tromboelastografía. 

Resultados. El conteo eritrocitario y la hemoglobina se mantuvieron estables. El conteo de plaquetas tuvo una 
reducción del 50 % al sexto día, pero se mantuvo estable el resto del seguimiento. Los factores de coagulación 
II-V-VII-X, fibrinógeno y proteína C se mantuvieron dentro del rango normal. La tromboelastografía mostró una 
prolongación en el tiempo del inicio de la formación del coágulo, pero sin alterar la formación final de un coágulo 
estable. 

Conclusiones. La sangre total leucorreducida y con filtro ahorrador de plaquetas conserva sus propiedades 
hemostáticas por 21 días. Este es el primer paso en Colombia para la evaluación clínica de esta opción, que permita 
hacer una realidad universal la resucitación hemostática del paciente con trauma severo. 

Palabras Clave: sangre total; conservación de sangre; hemostasis; resucitación; choque hemorrágico; transfusión 
sanguínea. 

Abstract

Background. Hemostatic resuscitation is a strategy to compensate blood loss and reduce the impact of trauma-
induced coagulopathy. However, balanced resuscitation presents challenges in its application in the clinical setting. 
Whole blood has re-emerged as a physiologic strategy with logistical advantages that offer the opportunity for 
early initiation of hemostatic resuscitation. The study aims to evaluate the cellular, coagulation, and viscoelastic 
properties of whole blood preserved for 21 days. 

Methods. Whole blood units were donated by 20 healthy volunteers. These units were processed using a platelet-
sparing leukoreduction filtration system. Units were stored under refrigeration (1-6°C) without agitation and were 
sampled on days 0, 6, 11, 16, and 21. The units were tested to assess its cellular properties and coagulation factors 
levels. In addition, viscoelastic features were tested using tromboelastography.

Results. Red blood cells count and hemoglobin levels remained stables. Platelet count had a 50% reduction on 
day 6, and then remained stable for 21 days. Factors II-V-VII-X, fibrinogen, and protein C remained within normal 
range. Tromboelastrography test showed that the reaction time of clot formation is prolonged, but the final clot 
formation is not altered. 

Conclusion. Whole blood retains its hemostatic properties for 21 days. This is the first step to evaluate the use of 
whole blood in the resuscitation protocols for Colombia allowing hemostatic resuscitation become a universal reality. 

Keywords: whole blood; blood preservation; hemostasis; resuscitation; hemorrhagic shock; blood transfusion.

Introducción
El choque hemorrágico causado por la pérdida 
masiva de sangre continúa siendo la principal cau-
sa de muerte en el paciente traumatizado 1,2. La 
coagulopatía inducida por trauma, la acidosis, la 
hipotermia y la hipocalcemia se han definido como 
puntos clave en el manejo agudo del trauma para 
reducir el efecto del daño tisular y la perdida ma-

siva de sangre 3,4. El desbalance multidimensional 
molecular, fisiológico y clínico de la coagulopatía 
es el directo responsable de la falta de control del 
sangrado, la falla orgánica, las complicaciones 
tromboembólicas y la muerte del paciente 5.  

La resucitación hemostática intenta com-
pensar de manera oportuna la perdida, tanto de 
volumen como de componentes celulares, en el 
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paciente de trauma 6. Se ha buscado una relación 
ideal de transfusión de hemoderivados para poder 
compensar los efectos deletéreos de la coagulopa-
tía inducida por trauma, con resultados a favor de 
una relación fisiológica de 1:1:1 de glóbulos rojos, 
plasma fresco congelado y plaquetas 7. Igualmente, 
protocolos de transfusión masiva y transfusión 
guiada por pruebas viscoelásticas, como trom-
boelastografia o tromboelastometria rotacional, 
han sido implementados para guiar las medidas 
de resucitación hemostática 8–10. 

Los militares norteamericanos en los últimos 
años, en el marco de las guerras de Iraq y Afganis-
tán, han retomado el uso de sangre total que había 
sido utilizada durante la II guerra mundial y la 
guerra de Corea 11,12. Pero, en la guerra de Vietnam 
fue remplazada por la reanimación con coloides 
y cristaloides, que junto con la separación de la 
sangre por componentes, hizo caer en desuso la 
sangre total 13. 

Las ventajas de la sangre total son la reducción 
en el volumen de transfusión, la menor deman-
da técnica y el cumplimiento de una proporción 
fisiológica de transfusión. Una unidad de sangre 
total aporta mayor hematocrito, plaquetas y acti-
vidad de los factores de coagulación comparado 
con sangre reconstituida a razón de 1:1:1 1,14,15. 
Una ventaja técnica potencial del uso de sangre 
total es la posibilidad de aplicar la resucitación 
hemostática en lugares donde los bancos de san-
gre tienen recursos limitados o inclusive en áreas 
que carecen de ellos 3,16. 

Los avances en el tratamiento de la sangre 
total, como la leucorredución o los sistemas aho-
rradores de plaquetas, han permitido controlar 
los riesgos de reacciones transfusionales. No 
obstante, aun no existe claridad si la sangre total 
conserva sus propiedades hemostáticas en perio-
dos mayores de 14 días. Es por esto que el grupo 
investigador tiene como hipótesis que la conser-
vación de sangre total por un periodo mayor de 15 
días, sin comprometer su capacidad hemostática 
en bancos de sangre civiles, sería la herramienta 
ideal para ser aplicada en los servicios de atención 
de trauma en Colombia, haciendo la resucitación 
hemostática una realidad universal. El objetivo de 

este estudio fue evaluar las propiedades celulares, 
coagulantes y viscoelásticas de la sangre total al-
macenada por 21 días en el banco de sangre de un 
centro de referencia de Trauma, en Cali, Colombia. 

Métodos
Diseño del estudio
Estudio descriptivo sobre los componentes celu-
lares, factores de coagulación y viscoelasticidad 
de sangre total. La donación de sangre se realizó 
siguiendo la norma para el control de calidad de 
componentes sanguíneos y el manual de normas 
técnicas para bancos de sangre del Instituto Na-
cional de Salud de Colombia. El volumen obtenido 
por donación fue de aproximadamente entre 405 
a 495 ml. 

Leucorredución, filtración y conservación
La sangre donada fue almacenada en sistemas de san-
gre total de bolsas IMUFLEX™ (Ref. BB*LGQ456E6 
de Terumo®). Estas bolsas cuádruples se componen 
de un filtro en línea para la leucodepleción de la san-
gre con ahorro de plaquetas, a la que se adicionó 
63 ml de solución de Citrato- Fosfato-Dextrosa para 
una conservación de 21 días. El almacenamiento se 
hizo sin agitación y en refrigeración entre 1 y 6 °C. 
Se extrajeron 4 ml de sangre de cada bolsa para cada 
análisis realizado. 

Medición de laboratorio
Las líneas celulares y los factores de coagulación 
fueron evaluados en la siguiente temporalidad: 
día 0, día 6, día 11, día 16 y día 21. Las pruebas 
viscoelásticas se realizaron en el día 1, día 3, día 
7, día 14 y día 21. 

Líneas celulares
El recuento de glóbulos rojos fue estimado mediante 
técnica de corriente directa y enfoque hidrodinámi-
co. La concentración de hemoglobina se estimó a 
través de la metodología de sulfohemoglobina. Se es-
timaron propiedades como el hematocrito, volumen 
corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media 
y ancho de distribución eritrocitario. El recuento 
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plaquetario y el volumen corpuscular plaquetario 
fueron también incluidos. 

Factores de coagulación
Se realizaron estimaciones cuantitativas de los 
factores de coagulación II, V, VII, VIII, IX, X y XI ba-
sados en ensayo de tiempo de protrombina según 
IL Coagulation Systems (HemosIL®). La proteína C 
fue cuantificada a través de ensayo cromogénico 
automatizado (HemosIL®). El fibrinógeno fue es-
timado de acuerdo con el método de Clauss según 
IL Coagulation Systems (HemosIL®)

Viscoelasticidad
Se evaluó a través de Tromboelastografia (TEG), 
incluyendo variables como el tiempo de reacción 
(R), que mide el tiempo transcurrido para las 
formación de las primeras bandas de fibrina, el 
tiempo de coagulación (K), que evalúa el tiempo 
que transcurre desde el comienzo de la formación 
de fibrina hasta que el coágulo logre su máxima 
fuerza, el ángulo-α, formado por la intercepción 
entre R y la pendiente de K, que refleja la veloci-
dad de formación del coágulo, la amplitud máxima 
(MA), que evalúa el momento en que el coágulo al-
canza su máxima fortaleza debido a la interacción 
entre la fibrina con el número y la función plaque-
taria, y la fuerza del coágulo de forma global (G) 17.
 
Análisis estadístico
Los datos continuos se describieron como media-
nas y rangos de mínimo y máximo. La comparación 
de la distribución de los datos continuos entre 
los días se evaluó mediante la prueba de rangos 
de Kruskal-Wallis test y, en caso de que fuera es-
tadísticamente significativa la diferencia entre 
grupos, se realizó un análisis post-hoc mediante 
corrección de Bonferroni y test de rango de Tukey, 
para estimar qué días fueron diferentes respecto 
al valor inicial. El análisis estadístico se realizó 
mediante R-Language 4.1.0 18.
  
Resultados
Las unidades de sangre total tuvieron un conteo de 
leucocitos después de la leucorreducción menor 

a 1000 cel/dL. Respecto a las propiedades de los 
glóbulos rojos, se mantuvieron estables por los 
21 días el recuento de eritrocitos, la hemoglobi-
na, el hematocrito y la hemoglobina corpuscular 
media. Sin embargo, el volumen corpuscular me-
dio (VCM) se aumentó después del día 11, efecto 
que se mantuvo hasta el día 21. Este aumento en 
el volumen eritrocitario también se observó en 
la desviación estándar del ancho de distribución 
eritrocitaria después del día 11 (Tabla 1). 

Respecto al conteo plaquetario (Figura 1), la 
mediana en la reducción de las plaquetas entre 
el día 0 y 6 fue de 54,1 % (rango 13,3 – 87,3 %), 
pero el resto de los días el conteo plaquetario se 
mantuvo estable, con una mediana para el día 21 
de 95.000 cel/dL (rango 64.000-143.000 cel/dL). 
El volumen plaquetario no se vio afectado durante 
el periodo de seguimiento. 

Los factores de coagulación dependientes de 
vitamina K tuvieron unos niveles estables durante 
el tiempo observado. Sin embargo, los valores del 
factor II decayeron de manera significativa hacia el 
día 21 comparado con el inicial, en un 26,5 % (ran-
go 0,9 – 37,9 %) (Figura 2). Los valores del factor IX 
decayeron después del día 16 en un 33,8 % (ran-
go 28 – 37,9 %). Respecto a los demás factores de 
coagulación, el factor V tuvo un descenso sosteni-
do después del día 11, en que tuvo una reducción 
del 20,7 % (rango 4,6 – 37,5 %) respecto al valor 
de base y el factor VIII tuvo un descenso signifi-
cativo al día 6 de 53,5 % (rango 44,6 – 67,2 %), 
pero luego la concentración se mantuvo estable 
durante toda la ventana de observación. El factor 
IX mantuvo concentraciones estables durante el 
seguimiento, así como, las concentraciones de fi-
brinógeno y proteína C. 

Entre las pruebas de coagulación, los tiem-
pos de protrombina y parcial de tromboplastina 
tuvieron una prolongación significativa persis-
tente en el periodo de estudio. Las pruebas 
viscoelásticas mostraron que, al primer día, 
las unidades de sangre total presentaron una 
prolongación en el tiempo R de la formación 
del coágulo en 12/20 unidades de sangre total 
(Figura 3). También se prolongó la velocidad 
(ángulo-α) y el tiempo K de la formación de la 
máxima-fuerza del coágulo en todas las unida-
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Tabla 1. Propiedades evaluadas durante 21 días de las unidades de sangre total leucorreducidas y con filtro aho-
rrador de plaquetas

  Dia 0 Dia 6 Dia 11 Dia 16 Dia 21 P

Eritroides

Recuento de glóbulos 
rojos (10^6 cel/uL) 4,24 (3,61-5,18) 4,16 (2,58-5,19) 4,18 (3,51-4,29) 4,24 (3,39-5,24) 4,28 (3,60-5,47) 0,7

Hemoglobina g/dL 12,05 (10,6-15) 12 (7,8-14,6) 12 (10,5) 11,85 (9,8-14,9) 12,35 (10,5-15,4) 0,6

Hematocrito % 37 (32-45,2) 36,4 (24,8-44,9) 37,8 (31,4-46,8) 38,1 (32,3-46,6) 39,7 (33,1-51,6) 0,09

Volumen corpuscular 
medio fl 88,9 (82-96,4) 89 (83,2-96,5) 91,5 (83,7-97,4) 92,6 (84,4-97,5) 92,9 (85,3-98) <0,001

HCM pg 28,9 (26,3-30,7) 28,55 (26,4-31,1) 29 (25,9-31,7) 29,15 (26,1-31,6) 29,05 (26,3-31,4) 0,9

RDWSD fl 43,0 (37,7-47,3) 43,4 (38,1-49,6) 47,1 (40-50,5) 46,4 (39,7-50,8) 47 (39,7-52,2) <0,001

Plaquetas

Recuento de plaquetas 
(10^3 cel/uL) 187 (130-264) 82 (21-204) 79 (40-181) 71 (52-134) 95 (64-143) <0,001

MPV fl 9,45 (8,2-11) 9,7 (8,6-11,1) 9,5 (8,7-10,8) 9,5 (8,1-10,7) 9,9 (8,2-11) 0,4

Tiempos de Coagulación, Fibrinógeno y Proteína C

PT seg 12,4 (10,9-13,7) 14,3 (8,4-15,8) 15,2 (9,3-16,9) 15,3 (11,1-16,8) 16,5 (11,7-18,2) <0,001

PTT seg 34 (30-39) 40 (31-65) 42 (32-63) 41 (32-54) 44 (32-59) <0,001

INR 1,06 (0,93-1,17) 1,21 (0,73-1,35) 1,29 (0,80-1,43) 1,31 (0,96-1,43) 1,40 (1,01-1,55) <0,001

Fibrinógeno mg/dL 249 (161-368) 232 (194-378) 230 (194-339) 229 (184-381) 217 (178-360) 0,3

Proteína C IU/dL 90 (70-126) 84 (72-168) 76 (62-147) 76 (65-148) 74 (56-142) 0,08

Factores de coagulación

II % 90 (72-120) 79 (35-170) 76 (62-120) 75 (60-123) 61 (53-106) <0,001

V % 84 (49-110) 71 (45-100) 65 (36-83) 43 (26-63) 41 (23-58) <0,001

VII % 80 (26-145) 58 (40-344) 59 (38-266) 55 (39-201) 52 (34-171) 0,365

VIII % 119 (58-203) 53 (26-97) 43 (18-83) 36 (17-83) 41 (20-86) <0,001

IX % 101 (81-145) 94 (80-133) 93 (73-132) 87 (70-124) 89 (63-118) <0,001

X % 80 (58-123) 80 (58-159) 79 (57-137) 74 (52-118) 72 (53-106) 0,3

XI % 100 (6-126) 102 (64-121) 98 (63-125) 100 (64-119) 101 (76-141) 0,8

Tromboelastograma

  Dia 1 Dia 3 Dia 7 Dia 14 Dia 21 P

TEG-R (min) 0,9 (7,7-15,9) 11,05 (4,2-16) 10,2 (7,2-13,8) 9,75 (5,9-13,3) 9,35 (5,8-12,4) 0,03

TEG-K (min) 4,75 (2,6-9,5) 4,65 (1,3-9,2) 5,3 (3,7-9,1) 4,95 (2,2-9,8) 6,8 (4,2-10,6) 0,002

TEG-ángulo-a 36 (25-52) 39 (24-69) 37 (25-43) 36 (24-60) 32 (20-49) 0,2

TEG-MA (mm) 50,2 (37-60,1) 53 (37,8-69,5) 50,9 (39,1-58,9) 52,5 (40,5-60,3) 48,2 (41-57,7) 0,05

TEG-G(d/sc) 5,05 (2,9-7,5) 5,65 (3,0-8,1) 5,2 (3,2-7,2) 5,25 (1,4-7,6) 4,65 (3,5-6,8) 0,06

* Los datos están representados como mediana y rango mínimo y máximo. 

** HCM: Hemoglobina corpuscular media; MPV: Volumen plaquetario medio; PT: Tiempo de protrombina; PTT: Tiempo parcial de trombo-
plastina; RDWSD: Desviación estándar del ancho de distribución eritrocitario; TEG: Tromboelastrograma. 
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Figura 1. Seguimiento del conteo plaquetario y el volumen plaquetario medio. Fuente: 
propia de los autores.

Figura 2. Seguimiento de los factores de coagulación II-V-VII-VIII-IX-X-XI. Fuente: propia de los autores.
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des de sangre. Sin embargo, la máxima fortaleza 
del coágulo debido a la interacción de la fibrina 
y las plaquetas (Parámetro MA) solo estaba re-
ducido en la mitad de las bolsas. La fuerza global 
del coágulo (Parámetro G) estaba reducido en 
7/20 unidades de sangre total. Todos estos pa-
rámetros se mantuvieron estables en el periodo 
de seguimiento, excepto por una prolongación 
del tiempo K y una reducción del tiempo R hacia 
el día 21, en 6/20 unidades de sangre total. 

Discusión
Se evidenció que la sangre total puede conservar-
se por un periodo de 21 días, manteniendo sus 
concentraciones de hemoglobina y glóbulos rojos, 
con recuento de plaquetas superior a la sangre 
reconstituida de una relación 1:1:1, y factores de 
coagulación dependiente de vitamina K, V y VIII 
estables. La viscoelasticidad de la formación del 
coágulo mostró una prolongación en la formación 
del coágulo, pero sin afectar la fuerza de este. 
Estos hallazgos sugieren que la sangre total man-
tiene niveles celulares y de factores de coagulación 

Figura 3. Seguimientos de las propiedades viscoelásticas medidas por Tromboelastografia. Fuente: propia de los autores.

adecuados, preservando su función coagulante. 
Estos resultados son similares a los reporta-

dos anteriormente en la literatura. Haddaway y 
colaboradores 19 realizaron una evaluación de las 
propiedades hemostáticas de sangre total conge-
lada leucorreducida con o sin filtro ahorrador de 
plaquetas durante 14 días y encontraron que los 
parámetros tromboelastograficos se mantuvieron 
estables, los tiempos de coagulación y la actividad 
de los factores de coagulación no fueron afectados 
con el filtro ahorrador de plaquetas. Pidcoke y 
colaboradores 11, evaluaron el impacto de la tem-
peratura de almacenamiento entre 4°C y 22°C en 
unidades de sangre total con filtro de reducción 
de patógenos, observando que las unidades con-
geladas tuvieron una disminución constante de los 
tiempos de coagulación y el tiempo de agregación 
se disminuyó; sin embargo, al comparar las unida-
des según su temperatura de almacenamiento, se 
reportó que las unidades congeladas preservaron 
los parámetros tromboelastográficos. 

Respecto a las propiedades viscoelásticas, 
Strandeness y colaboradores 20 realizaron un 
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análisis detallado a través de tromboelastometría 
rotacional de sangre total congelada leucorredu-
cida por 14 días, demostrando una preservación 
de la función del fibrinógeno y de las plaquetas, 
pero una disminución de la firmeza del coágulo 
al día 10. Datos que difieren a los nuestros, don-
de reportamos una constante preservación de la 
fortaleza de la formación del coágulo. 

El método de leucorreducción y filtración de 
ahorro de plaquetas en los últimos años parecer 
ser el mejor para la preservación de sangre total, 
con facilidades en su conservación y sin com-
promiso a corto plazo si hay tardanza entre la 
donación y el filtración de las unidades 21,22. 

El uso de sangre total ya ha comenzado a ser 
evaluado en el manejo del trauma civil. Siletz y 
colaboradores 23 presentaron los resultados de 
un estudio piloto donde compararon pacientes 
tratados con sangre total y terapia de hemocom-
ponetes versus pacientes tratados únicamente con 
hemocomponentes, encontrando una relación de 
transfusión de glóbulos rojos: plasma superior en 
el grupo de sangre total. La mortalidad asociada 
en este grupo de sangre total y terapia de hemo-
componetes fue del 4,4 % en comparación con el 
grupo de la terapia convencional, donde fue del 
11,7 %, pero la diferencia no fue estadísticamente 
significativa. 

El principal beneficio de la sangre total es que 
permitiría iniciar una resucitación hemostática 
más temprana. Si el tiempo entre la lesión y el 
inicio de la transfusión es menor, la probabilidad 
de supervivencia puede aumentar en el paciente 
traumatizado 24,25. Este hallazgo también se ha em-
pezado a observar en las medidas de resucitación 
prehospitalarias con el uso de sangre total con 
bajos títulos de sangre O positivo, donde a pesar 
de que los pacientes tuvieran un peor estado fisio-
lógico, la mortalidad fue menor, en comparación 
con los pacientes no transfundidos 26. 

Las ventajas técnicas en el almacenamiento 
de la sangre total, la conservación de sus propie-
dades hemostáticas y la facilidad de que en una 
sola transfusión se cumplan los requerimientos 
que se intentan alcanzar cuando se realiza una 
transfusión con hemocomponentes, dan a la san-

gre total un papel prometedor en la reanimación 
hemostática. 

Actualmente, según el informe de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud, en Latinoamérica, 
y en especial en Colombia, la tasa de donación para 
el año 2017 era de 17,2 por cada 1000 habitantes, 
y tan solo el 18,2 % eran donantes que repetían. 
Además, la oferta de hemocomponentes es in-
suficiente para el cumplimiento de sangre total 
reconstituida, ya que el 94 % de la sangre donada 
se separa para glóbulos rojos, el 55 % para plasma 
y el 35 % para plaquetas 3,16. Por estas razones, se 
propone la implementación a mediano plazo para 
que la sangre total pueda estar disponibles en ins-
tituciones que cuentan con bancos de sangre con 
recursos limitados y un bajo nivel de transfusión 
para la atención de los pacientes de trauma, o in-
clusive, comenzar su aplicación desde los entornos 
prehospitalarios en Colombia 27. 

Una de las limitaciones de este estudio es que 
no se evaluó la capacidad de agregación plaque-
taria, a pesar de la evaluación de las propiedades 
viscoelásticas, lo que no permite conocer con clari-
dad el efecto de la sangre total sobre este proceso. 
Por otro lado, la muestra de los donantes fue de 
personas jóvenes sanas en un solo centro hos-
pitalario siguiendo el protocolo institucional, lo 
cual puede presentar sesgos al extrapolar estos 
resultados a las condiciones de conservación en 
bancos de sangre en instituciones de menor nivel 
de atención. Los resultados y las condiciones del 
estudio son favorables para que se pueda iniciar 
una segunda investigación en la que se evalúe 
la aplicabilidad del uso de sangre total en los 
protocolos de transfusión masiva del paciente 
traumatizado, inclusive en condiciones prehos-
pitalarias. 

Conclusiones
La sangre total leucorreducida y con filtro aho-
rrador de plaquetas conserva sus propiedades 
celulares, factores de coagulación y la calidad de la 
formación del coágulo por 21 días. La sangre total 
presenta ventajas técnicas en los requerimientos 
de la resucitación hemostática. Este es el primer 
paso para la evaluación clínica en Colombia como 
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una herramienta que permita hacer una realidad 
universal la resucitación hemostática del paciente 
con trauma severo. 

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: El estudio (Protocolo 
No. 1446) fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación Biomédica de la Fundación Valle del Lili 
(carta de aprobación IRB/EC No. 343-2019), siguiendo 
los lineamientos de la Resolución 8430 de 1995 de la 
República de Colombia y la declaración de Helsinki. El 
consentimiento informado fue obtenido de voluntarios 
sanos hombres y mujeres nulíparas.
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Resumen
Introducción. La infección de la malla en cirugía de reparación de hernias de pared abdominal es un desenlace 
pobre, asociado a un incremento en el riesgo de complicaciones. El objetivo del presente estudio fue analizar la 
incidencia, los factores asociados y desenlaces en pacientes llevados a herniorrafia incisional con malla con posterior 
diagnóstico de infección temprana.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva. Se utilizaron los datos de egresos hospitalarios de la National Inpatient 
Sample (NIS) de los Estados Unidos de América para identificar a todos los pacientes adultos llevados a herniorrafia 
incisional durante los años 2010 a 2015. Se utilizaron modelos de regresión logística bivariada y multivariada para 
evaluar los factores de riesgo en infección temprana de la malla, y finalmente, modelos de regresión logística y lineal, 
según el tipo de variable dependiente, de tipo stepwise forward para evaluar la asociación entre el diagnóstico de 
infección de malla y los desenlaces adversos.

Resultados. En total se incluyeron 63.925 pacientes. La incidencia de infección temprana de la malla fue de 0,59 %, 
encontrando como factores asociados:  comorbilidades (obesidad, desnutrición proteico calórica, anemia carencial 
y depresión), factores clínico-quirúrgicos (adherencias peritoneales, resección intestinal, cirugía laparoscópica y 
complicaciones no infecciosas de la herida) y administrativos o asistenciales. 
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Conclusiones. La infección temprana, aunque infrecuente, se asocia con un aumento significativo en el riesgo de 
complicaciones. La optimización prequirúrgica con base en los factores de riesgo para este desenlace nefasto es 
un elemento clave para la reducción de la incidencia y mitigación del impacto de la infección en los pacientes con 
herniorrafía incisional con malla.

Palabras clave: hernia incisional; herniorrafia; incidencia; factores de riesgo; complicaciones postoperatorias.

Abstract

Introduction. Mesh infection in abdominal wall hernia repair surgery has poor outcome, associated with an 
increased risk of complications. The objective of this study was to analyze the incidence, associated factors, and 
outcomes in patients undergoing incisional herniorrhaphy with mesh and subsequent diagnosis of early infection.

Methods. Retrospective cohort study. Hospital discharge data from the National Inpatient Sample (NIS) of the 
United States of America were used to identify all adult patients undergoing incisional herniorrhaphy during the 
years 2010 to 2015. Bivariate and multivariate logistic regression models were used to evaluate risk factors in early 
mesh infection, and finally, logistic and linear regression models, according to the type of dependent variable, of the 
stepwise forward type to evaluate the association between the diagnosis of mesh infection and adverse outcomes.

Results. A total of 63,925 patients were included. The incidence of early infection of the mesh was 0.59%, finding as 
associated factors: comorbidities (obesity, protein-caloric malnutrition, deficiency anemia and depression), clinical-
surgical factors (peritoneal adhesions, intestinal resection, laparoscopic surgery and surgical site complications) 
and administrative or healthcare.

Conclusions. Early infection, although rare, is associated with a significantly increased risk of complications. Pre-
surgical optimization based on risk factors for this poor outcome is a key element in reducing the incidence and 
mitigating the impact of infection in patients with mesh incisional herniorrhaphy.

Keywords: incisional hernia; herniorrhaphy; incidence; risk factors; postoperative complications.

Introducción
La herniorrafia con colocación de malla ha de-
mostrado ser más resistente, sin tensión y con un 
menor riesgo de recurrencias al compararla con 
la reparación sin malla, por lo que actualmente 
es considerado el método de elección 1-4. Sin em-
bargo, el uso de la malla se ha relacionado con 
múltiples complicaciones, siendo la infección una 
de las más complejas, con una incidencia estimada 
de alrededor de 3 % en procedimientos por vía 
laparoscópica y del 6 a 10 % en la vía abierta 5-8. 
La infección de la malla representa un desenlace 
catastrófico aumentando la estancia hospitalaria, 
el uso de antibióticos y la reintervención quirúr-
gica para desbridamiento, resección intestinal o 
explantación de la misma, con un incremento en 
el riesgo de recidivas de hasta el 67 % 3,5-7. 

Dentro de los potenciales factores de riesgo 
que se han asociado a la infección del paciente 
por  herniorrafia de pared abdominal con malla 
se destacan, la edad avanzada, ASA mayor de 3, 
tabaquismo, obesidad, antecedente de infección 
del sitio operatorio (ISO), diagnóstico de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), una 
mayor duración del procedimiento quirúrgico, la 
técnica quirúrgica utilizada, las características de 
la hernia, y procedimientos como la enterotomía 
o la aparición de una fístula enterocutánea 1,3,5,6. 

Los estudios que evalúan los factores aso-
ciados a la infección temprana de la malla en el 
contexto específico de pacientes con herniorrafia 
incisional son escasos, con tamaños muestrales 
pequeños y evaluación de pocos factores de riesgo. 
Teniendo en cuenta las diferencias de las hernias 
incisionales en comparación con los otros defectos 
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herniarios de la pared abdominal, resulta rele-
vante la evaluación detallada y exhaustiva de los 
factores asociados a la infección de la malla en este 
escenario en particular. El objetivo del presente 
estudio fue analizar la incidencia, los factores aso-
ciados y desenlaces en pacientes con diagnóstico 
de infección temprana de la malla luego de la rea-
lización de herniorrafia incisional, haciendo uso 
de una base de datos administrativa de pacientes 
de los Estados Unidos de América.

Métodos
La National Inpatient Sample (NIS) es una base 
de datos de pacientes hospitalizados en los Es-
tados Unidos de América (EE.UU.), desarrollada 
y liderada por la Agencia para la Investigación 
y la Calidad de la Atención Médica (AHRQ, por 
sus siglas en inglés). Se compone de una muestra 
nacional del 20 % de todos los registros de alta 
hospitalaria de hospitales de EE.UU., excluyendo 
a todos los pacientes admitidos para observación 
(no-hospitalizados), y también a aquellos admiti-
dos en hospitales de rehabilitación a corto plazo, 
cuidados no agudos a largo plazo, hospitales psi-
quiátricos y unidades de dependencia de alcohol 
o sustancias. 

Esta base de datos contiene información no 
identificada con respecto a cada hospitalización, 
destacando las características demográficas, las 
comorbilidades, los diagnósticos de egreso, los 
diagnósticos de los procedimientos realizados 
durante la estancia, los desenlaces al egreso, da-
tos administrativos y el costo total de la admisión, 
entre otras. El diseño de la NIS cambió durante 
el periodo del estudio actual; mientras que en 
el periodo comprendido entre 2003 y 2011 la 
NIS incluyó todas las altas hospitalarias de una 
muestra aleatoria del 20 % a nivel nacional de 
hospitales de cuidados intensivos en los EE.UU., 
desde el 2012 comenzó a incluir un muestreo sis-
temático del 20 % de los egresos de los hospitales 
estratificados por diferentes parámetros como 
división del censo, estado de propiedad, ubica-
ción, estatus de hospital universitario y número 
de camas, con el fin de hacer más representativa 
la información.

Fuente de datos y verificación de casos
Los datos de alta hospitalaria se obtuvieron de la 
NIS durante el periodo 2010-2015 e incluyeron 
características demográficas (edad, sexo y raza), 
pagador principal de la estancia hospitalaria, 
ingreso socioeconómico, datos administrativos, 
códigos de diagnóstico y procedimientos, dura-
ción de la estadía, disposición del alta y costos por 
la hospitalización. 

Inicialmente se identificaron los ingresos hos-
pitalarios asociados con un diagnóstico principal 
de hernia incisional no estrangulada haciendo 
uso de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades en su novena edición (ICD-9-CM). Los 
códigos utilizados fueron: 55321 (“Hernia inci-
sional sin mención de obstrucción o gangrena) y 
55221 (“Hernia incisional con obstrucción”). Se 
incluyeron solo aquellos pacientes en quienes el 
código de diagnóstico de la ICCD fuera el principal 
con el fin de identificar aquellas hospitalizaciones 
cuyo problema base era la hernia, promoviendo la 
homogeneidad de los datos a evaluar. 

Posteriormente, se evaluó el diagnóstico de 
infección de la malla durante la hospitalización 
mediante el código 99669 (“Infección y reacción 
inflamatoria de otro dispositivo, implante e in-
jerto”), con el fin de asegurar la relación de este 
código con el compromiso específico de la malla 
quirúrgica, todos los pacientes con implantes o 
prótesis de otro tipo fueron excluidos. 

Desenlaces
El desenlace primario fue la infección de la malla 
quirúrgica durante la estancia hospitalaria. Los 
desenlaces secundarios fueron la incidencia de 
infección de la malla quirúrgica por año, y los 
desenlaces de los pacientes con infección de la 
malla en comparación con aquellos sin esta con-
dición (necesidad de reintervención, duración 
de la estancia hospitalaria, egreso no rutinario, 
costos asociados a la hospitalización y morta-
lidad intrahospitalaria). El egreso no rutinario 
se definió como aquel en el que el paciente fue 
remitido a un centro no hospitalario (por ejem-
plo, un centro de rehabilitación para pacientes 
hospitalizados, un centro de enfermería espe-
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Tabla 1.  Características sociodemográficas, clínicas 
y operatorias de los pacientes llevados a herniorrafia 
incisional.

Variables Total (n=63.925)
Edad (mediana) 59 (50 - 69)
Ingreso electivo 45.519 (71,5 %)
Sexo femenino 39.881 (62,4 %)
Raza  
   Blanca 45.877 (77,1 %)
   Afrodescendiente 5.763 (9,7 %)
   Hispánica 5.672 (9,5 %)
   Asiática 420 (0,7 %)
   Nativa americana 435 (0,7 %)
   Otras 1361 (2,3 %)
   Faltante 4397
Cuartiles según estrato sociodemográfico 
   1 16.980 (27,1 %)
   2 16.500 (26,3 %)
   3 16.244 (25,9 %)
   4 13.003 (20,7 %)
   Faltante 1198
Seguro médico  
   Medicare 27.787 (43,6 %)
   Medicaid 6818 (10,7 %)
   Seguro Privado 24.728 (38,8 %)
   Gastos cubiertos por el paciente 1911 (3,0 %)
   Sin gastos 301 (0,5 %)
   Otro 2244 (3,5 %)
   Faltante 136
Año  
   2010 11.904 (18,6 %)
   2011 13.674 (21,4 %)
   2012 11.303 (17,7 %)
   2013 10.579 (16,5 %)
   2014 9692 (15,2 %)
   2015 6773 (10,6 %)
Comorbilidades y antecedentes
   Insuficiencia cardiaca congestiva 3209 (5,0 %)
   Arritmias cardiacas 7932 (12,4 %)
   Enfermedad valvular cardiaca 1868 (2,9 %)
   Trastornos de la circulación pulmonar 994 (1,6 %)
   Enfermedad vascular periférica 2315 (3,6 %)
   Hipertensión arterial 33.088 (51,8 %)
   Trastornos neurológicos de tipo motor 179 (0,3 %)
   Otros trastornos neurológicos 1661 (2,6 %)

cializada, un hospital de cuidados intensivos o 
intermedios a largo plazo).

Análisis estadístico
Las variables evaluadas se describieron de 
acuerdo a su naturaleza, presentando aquellas ca-
tegóricas como valores absolutos y proporciones y 
aquellas cuantitativas como medianas y cuartiles. 
El análisis bivariado se realizó a través de mode-
los de regresión lineal y logística simples, en los 
cuales se evaluaron todos los potenciales factores 
de riesgo para infección de la malla quirúrgica. 
Posteriormente, las variables con un valor de p < 
0,1 fueron incluidas en un modelo multivariado 
haciendo uso de una técnica de regresión logística 
tipo “stepwise forward” para identificar aquellos 
factores de riesgo independientemente asociados 
con el desenlace de infección de malla. 

Se utilizó un abordaje similar para analizar 
la asociación entre el diagnóstico de infección de 
la malla y desenlaces como necesidad de rein-
tervención, duración de la estancia hospitalaria, 
egreso no rutinario, costos asociados a la hospi-
talización y mortalidad intrahospitalaria. Un nivel 
de α de 0,05 (bilateral) se consideró estadística-
mente significativo. Se calcularon el estadístico C 
como medida de discriminación y el estadístico de 
Hosmer-Lemeshow como medida de bondad de 
ajuste de los modelos evaluados. El conjunto de 
datos se construyó y analizó usando Stata/MP®, 
versión 15.0 (StataCorp, College Station, Texas) y 
R, versión 3.6 (R Core Team). 

Resultados
Durante el periodo evaluado se le realizó herniorra-
fia incisional a 63.925 pacientes, con una mediana 
de edad de 59 años (Q1:50; Q3:69), en su mayo-
ría pacientes de sexo femenino (62,4 %) y de raza 
blanca (77,1 %). Las comorbilidades más frecuen-
temente observadas fueron hipertensión arterial 
(51,8 %), obesidad (31,2 %) y Diabetes Mellitus 
(25,7 %). La mayoría de los pacientes (61,2 %) 
fueron atendidos en hospitales de tamaño grande 
según la clasificación de la NIS, siendo en su mayo-
ría hospitales universitarios (62,1 %). La mayoría 
de los pacientes (71,5 %) fueron intervenidos de 
forma electiva y por vía abierta (75 %) (Tabla 1). 

Durante el periodo evaluado, la incidencia de infec-
ción de la malla oscilo entre 0,5 % y 0,6 % (mediana 
de 0,5 %), sin identificarse diferencias significativas 
entre los años (p=0,515) o una tendencia a través 
del tiempo (p=0,378) (Figura 1).
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Variables Total (n=63.925)
   EPOC 14.016 (21,9 %)
   Dislipidemia 14,021 (21,9 %)
   Diabetes mellitus sin mención de                                                                                                                                               
   complicación 16.424 (25,7 %)

   Hipotiroidismo 8151 (12,8 %)
   Enfermedad renal crónica 4337 (6,8 %)
   Hepatopatías 2458 (3,8 %)
   Úlcera péptica 327 (0,5 %)
   VIH/SIDA 50 (0,1 %)
   Neoplasias sólidas 847 (1,3 %)
   Artritis reumatoidea 1735 (2,7 %)
   Coagulopatías 1143 (1,8 %)
   Obesidad 19.957 (31,2 %)
   Desnutrición 1434 (2,2 %)
   Trastornos hidroelectrolíticos 8485 (13,3 %)
   Anemia 919 (1,4 %)
   Consumo de sustancias psicoactivas 975 (1,5 %)
   Alcoholismo 1134 (1,8 %)
   Síndrome psicótico 503 (0,8 %)
   Depresión 8580 (13,4 %)
   Uso de esteroides 589 (0,9 %)
   Tabaquismo 17.710 (27,7 %)
   Obstrucción intestinal 26.149 (40,9 %)
   Cirugía laparoscópica 15.919 (24,9 %)
Tamaño del hospital (terciles por número de camas) 
   Pequeño 8161 (12,8 %)
   Mediano 16.498 (26,0 %)
   Grande 38.852 (61,2 %)
   Faltante 414
Región del hospital  
   Noreste 12.044 (18,8 %)
   Medio-centro o Norte-centro 15.449 (24,2 %)
   Sur 24.691 (38,6 %)
   Oeste 11.741 (18,4 %)
   Hospital Universitario 35.851 (62,1 %)
Complicaciones no infecciosas de la 
herida 1102 (1,7 %)

Hematoma local 609 (1 %)
Resección intestinal 2330 (3,6 %)
Identificación de adherencias 
peritoneales 15.022 (23,5 %)

Fuente: Elaborada por los autores.

Figura 1. Tendencia de la incidencia de infección de malla 
en pacientes con herniorrafia incisional durante el periodo 
evaluado. 
Fuente: Elaborada por los autores.
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El análisis de regresión logística univariada 
identificó 17 variables potencialmente asocia-
das con el desenlace de infección de la malla. 
Sin embargo, solo 10 fueron estadísticamente 
significativas después del ajuste multivariado: 
cirugía laparoscópica (OR 0,37; IC95% 0,25 – 0,54; 
p<0,001), obesidad (OR 1,38; IC95% 1,09 – 1,73; 
p=0,006), desnutrición (OR 2,69; IC95% 1,82 – 3,89; 

p<0,001), anemia carencial (OR 1,96; IC95% 0,96 
– 3,54; p=0,041), depresión (OR 1,40; IC95% 1,05 
– 1,86; p=0,020), hospital universitario (OR 1,34; 
IC95% 1,05 – 1,72; p=0,019), complicaciones no 
infecciosas de la herida (OR 3,14; IC95% 2,05 – 4,63; 
p<0,001), resección intestinal (OR 4,75; IC95% 3,56 
– 6,27; p<0,001), adherencias peritoneales (OR 
2,16; IC95% 1,71 – 2,71; p<0,001), y tiempo en días 
desde el ingreso hasta el procedimiento (OR 1,03; 
IC95% 1,0 – 1,04; p=0,009). El modelo multivariado 
final presentó un estadístico C de 0,77, mientras 
que el test de Hosmer-Lemeshow demostró que el 
modelo presentaba un ajuste adecuado a la mues-
tra evaluada (p=0,103) (Tabla 2).

En cuanto a la necesidad de reintervención, 
se observó un riesgo significativamente mayor de 
este desenlace en los pacientes con diagnóstico 
de infección de malla en comparación con aque-
llos sin esta condición (OR 2,94; IC95% 1,45 – 5,97; 
p=0,003). El diagnóstico de infección de malla se 
asoció con un riesgo significativamente más alto 
de sepsis (OR 4,53; IC95% 2,98 – 6,90; p<0,001), 
trombosis venosa (OR 4,58; IC95% 2,49 – 8,39; 
p<0,001) y egreso no rutinario (OR 3,07; IC95% 
2,38 – 3,97; p<0,001). Los pacientes que presen-
taron una infección temprana de la malla tuvieron 
una estancia significativamente más prolongada 
(Coef. 7,26; IC95% 6,74 – 7,78; p=<0,001) y mayo-
res costos hospitalarios (Coef. 89,33; IC95% 82,32 
- 96,33; p<0,001). 
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Tabla 2. Modelos de regresión logística bivariados y multivariados evaluando los factores 
asociados al desenlace de infección temprana en pacientes llevados a herniorrafia incisional 
con malla.

Variables OR (univariado) OR (multivariado)
Edad 1,00 (0,99-1,00, p=0,348)  
Ingreso electivo 1,16 (0,90-1,50, p=0,250)  
Sexo femenino 1,11 (0,89-1,41, p=0,358)  
Raza (Raza blanca de referencia)    
   Afrodescendiente 0,85 (0,58-1,24, p=0,406)  
   Hispánica 0,98 (0,68-1,40, p=0,921)  
   Asiática 0,78 (0,19-3,14, p=0,726)  
   Nativa Americana 1,89 (0,77-4,61, p=0,159)  
   Otras 1,08 (0,56-2,11, p=0,406)  
Cuartiles según estrato sociodemográfico (Referencia cuartil 1) 
   2 0,80 (0,61-1,06, p=0,118) 0,87 (0,64-1,19, p=0,395)
   3 0,98 (0,75-1,28, p=0,884) 0,98 (0,72-1,32, p=0,881)
   4 0,73 (0,53-0,99, p=0,043) 0,78 (0,55-1,09, p=0,151)
Comorbilidades y antecedentes
   Insuficiencia cardiaca congestiva 1,56 (1,00-2,32, p=0,037) 1,05 (0,66-1,59, p=0,845)
   Arritmias cardiacas 1,67 (1,25-2,20, p<0,001) 1,09 (0,80-1,46, p=0,577)
   Enfermedad valvular cardiaca 1,49 (0,83-2,45, p=0,149)  
   Trastornos de la circulación pulmonar 2,47 (1,31-4,23, p=0,002) 1,35 (0,69-2,41, p=0,345)
   Enfermedad vascular periférica 1,14 (0,62-1,91, p=0,637)  
   Hipertensión arterial 0,90 (0,72-1,12, p=0,328)  
   Trastornos neurológicos de tipo motor 1,13 (0,06-5,06, p=0,903)  
   Otros trastornos neurológicos 1,36 (0,70-2,37, p=0,316)  
   EPOC 1,46 (1,14-1,86, p=0,002) 1,20 (0,92-1,55, p=0,165)
   Diabetes mellitus sin mención de complicación 1,13 (0,87-1,46, p=0,334)  
   Diabetes mellitus complicada 1,04 (0,47-1,96, p=0,919)  
   Hipotiroidismo 1,01 (0,72-1,39, p=0,937)  
   Enfermedad renal crónica 0,76 (0,45-1,19, p=0,263)  
   Hepatopatías 1,10 (0,61-1,81, p=0,722)  
   Ulcera péptica 0,60 (0,03-2,66, p=0,607)  
   VIH/SIDA 4,14 (0,23-19,09, p=0,161)  
   Neoplasias sólidas 0,47 (0,08-1,46, p=0,286)  
   Artritis reumatoidea 1,05 (0,50-1,93, p=0,878)  
   Coagulopatías 2,34 (1,27-3,91, p=0,003) 1,41 (0,75-2,41, p=0,250)
   Obesidad 1,59 (1,27-1,99, p<0,001) 1,38 (1,09-1,73, p=0,006)
   Desnutrición 6,49 (4,57-8,97, p<0,001) 2,69 (1,82-3,89, p<0,001)
   Trastornos hidroelectrolíticos 2,55 (1,98-3,25, p<0,001) 1,27 (0,95-1,66, p=0,097)
   Anemia Carencial 2,31 (1,14-4,13, p=0,010) 1,96 (0,96-3,54, p=0,041)
   Alcoholismo 0,87 (0,31-1,89, p=0,757)  
   Consumo de sustancias psicoactivas 0,59 (0,15-1,54, p=0,364)  
   Síndrome psicótico 1,20 (0,30-3,15, p=0,753)  
   Depresión 1,60 (1,20-2,09, p=0,001) 1,40 (1,05-1,86, p=0,020)
   Dislipidemia 0,93 (0,70-1,21, p=0,588)  
   Uso de esteroides 0,33 (0,02-1,44, p=0,262)  
   Tabaquismo 0,99 (0,77-1,26, p=0,940)  
   Obstrucción Intestinal 1,02 (0,81-1,27, p=0,883)  
Tamaño del hospital    
   Mediano 1,04 (0,71-1,52, p=0,840)  
   Grande 1,37 (0,97-1,92, p=0,068)  
   Hospital Universitario 1,43 (1,13-1,83, p=0,004) 1,34 (1,05-1,72, p=0,019)
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Variables OR (univariado) OR (multivariado)
Complicaciones no infecciosas de la herida 6,06 (4,06-8,73, p<0,001) 3,14 (2,05-4,63, p<0,001)
Hematoma local 3,08 (1,46-5,65, p=0,001) 1,96 (0,91-3,68, p=0,057)
Resección intestinal 8,75 (6,71-11,29, p<0,001) 4,75 (3,56-6,27, p<0,001)
Identificación de adherencias peritoneales 2,62 (2,09-3,27, p<0,001) 2,16 (1,71-2,71, p<0,001)
Días desde el ingreso hasta la herniorrafia 1,03 (1,01-1,05, p=0,001) 1,03 (1,00-1,04, p=0,009)
Cirugía laparoscópica 0,30 (0,20-0,43, p<0,001) 0,37 (0,25-0,54, p<0,001)

Fuente: Elaborada por los autores.

Figura 2. Asociación entre el diagnóstico de infección temprana de la malla en pa-
cientes con herniorrafia incisional y desenlaces adversos. 

Fuente: Elaborada por los autores.
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No se identificó una asociación significativa 
entre el diagnóstico de infección de la malla con 
desenlaces como insuficiencia renal aguda, neu-
monía o infección de vías urinarias. Tampoco se 
observó una asociación significativa con el riesgo 
de mortalidad por cualquier causa (OR 1,95; IC95% 
0,73 – 5,26; p=0,185) (Figura 2).

Discusión
La creciente importancia de la infección tem-
prana de la malla quirúrgica radica en su 
impacto negativo en el pronóstico del paciente. 
En este estudio se encontró una incidencia de 
infección temprana de la malla de un 0,59 % y 
diez factores estadísticamente asociados con 
esta complicación agrupados en  comorbilida-
des (obesidad, desnutrición proteico calórica, 
anemia carencial y depresión), factores clí-
nico-quirúrgicos (adherencias peritoneales, 

resección intestinal, cirugía laparoscópica y 
complicaciones no infecciosas de la herida) y 
administrativos o asistenciales (procedimientos 
realizados en hospitales universitarios y el tiem-
po pre-quirúrgico). El diagnóstico de infección 
temprana de la malla se asoció a un mayor ries-
go de complicaciones intrahospitalarias, mayor 
tiempo de estancia y mayor costo asociados a la 
hospitalización, incluso después de ajustar por 
múltiples covariables. 

La incidencia de infección de la malla en 
pacientes sometidos a herniorrafia de pared abdo-
minal oscila entre el 0,5 % y el 10 %, dependiendo 
de factores como las características clínicas de la 
población y el uso de técnicas mínimamente inva-
sivas 5,9,10. Estos resultados provienen de estudios 
con predominio de hernias inguinales y umbilica-
les, siendo más escasos los estudios con pacientes 
llevados a herniorrafia incisional 5,11. 
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La incidencia de infección de la malla reportada 
en el presente estudio resulta predeciblemente in-
ferior a la reportada en la literatura, dado que solo 
se consideró aquel material protésico infectado 
durante la hospitalización (infección temprana), 
y no se realizó seguimiento luego del egreso por 
claras limitaciones intrínsecas a la base de datos 
utilizada, sin embargo, este dato resulta de gran 
relevancia, dado que resalta la importancia de la 
infección temprana de la prótesis como factor aso-
ciado a desenlaces adversos en esta población.

Factores de riesgo tradicionales, como la obe-
sidad, presentaron una asociación significativa 
con el riesgo de infección de la malla en el pre-
sente estudio. Esta comorbilidad predispone a 
complicaciones intra y postoperatorias producto 
de dificultades técnicas secundario al volumen 
de tejido adiposo a nivel subcutáneo y visceral 
12,13. Sin embargo, se ha observado que los pa-
cientes obesos presentan también trastornos en 
la diferenciación de los macrófagos, que limitan 
la efectividad de la respuesta inmune, además de 
una ralentización en sus tiempos de cicatrización, 
lo cual favorece una exposición más prolongada 
de la herida a patógenos externos 14-16. 

El diagnóstico de desnutrición se asoció tam-
bién con un riesgo significativamente mayor de 
infección de la malla en el presente estudio. Esta 
relación entre desnutrición/hipoalbuminemia 
y desenlaces postoperatorios adversos, como la 
infección, había sido ampliamente aceptada has-
ta hace poco tiempo, pero recientemente se han 
publicado múltiples estudios que no apoyan esta 
hipótesis 17-19. Más allá de este debate, existe un 
sustrato fisiopatológico por el cual la desnutri-
ción puede aumentar el riesgo de infección de la 
malla, principalmente derivado de los trastornos 
en la cicatrización y alteraciones en la respues-
ta inmune innata 20-23. Sin embargo, se requieren 
más estudios que evalúen en que contextos esta 
comorbilidad representa un factor de riesgo signi-
ficativo para el desenlace de infección de la malla 
en la herniorrafia incisional. 

El diagnóstico de anemia carencial se asoció 
a un mayor riesgo de este desenlace en nuestro 
estudio. Un probable mecanismo es la reducida 

distribución de oxígeno a los tejidos, observada 
en los pacientes anémicos, condición que afecta 
directamente la cicatrización, incrementando las 
posibilidades de dehiscencias e infección 24-26.

El menor riesgo de infección de la malla en 
procedimientos laparoscópicos se ha documenta-
do ampliamente en la literatura, siendo variado el 
efecto de este abordaje, pero observándose resul-
tados congruentes en los estudios publicados 27-31. 
La menor exposición del contenido intraabdomi-
nal al exterior, así como la menor manipulación 
del mismo favorecen una reducción del riesgo de 
inflamación de las estructuras y colonización bac-
teriana, lo cual potencialmente explica el menor 
riesgo de infección de la malla 31. 

El hallazgo de un riesgo significativamente 
mayor de infección temprana en paciente ope-
rados en hospitales universitarios puede estar 
relacionado con la participación de residentes 
de cirugía. Esta hipótesis ha sido extensamente 
debatida en la literatura, observándose un riesgo 
significativamente mayor de desenlaces adver-
sos en procedimientos quirúrgicos realizados 
por residentes en las áreas de cirugía ortopédica, 
gastrointestinal, oncológica y vascular 32–35. Este 
aumento de la morbilidad tiene un carácter mul-
tifactorial, destacándose las dificultades técnicas 
intraoperatorias debido a la falta de experiencia y 
a un potencial incremento en el tiempo operatorio, 
el cual se ha asociado directamente con el riesgo 
de infecciones en múltiples contextos 32,36,37.

Dentro de los factores de riesgo encontrados 
en este estudio llama la atención el diagnóstico 
de depresión, el cual se asoció con un riesgo sig-
nificativamente mayor de infección temprana de 
la malla, incluso después de ajustar por múltiples 
variables relevantes. Los trastornos depresivos 
estuvieron presentes en cerca del 15 % de los pa-
cientes, lo que remarca la potencial importancia 
del diagnóstico. Recientemente se ha observado 
un creciente interés por el impacto potencial de 
la salud mental en el ámbito quirúrgico, con estu-
dios realizados en los últimos años que sugieren 
una importante asociación entre los trastornos 
psiquiátricos y desenlaces postoperatorios rele-
vantes en cirugía de tórax y gastrointestinal 38. 
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Múltiples estudios han destacado una asocia-
ción significativa entre el diagnóstico de depresión 
y un mayor riesgo de infecciones del sitio ope-
ratorio 39–42. Los hallazgos de este estudio son los 
primeros que determinan una asociación en la ci-
rugía de reparación de hernias y el desenlace de 
infección en pacientes tratados con malla. No hay 
claridad sobre los potenciales mecanismos detrás 
de esta asociación depresión-infección del sitio ope-
ratorio, pero se han sugerido una serie de cambios 
inmunológicos a nivel epigenético y post trans-
cripcional inducidos por los trastornos depresivos 
como los causantes de esta susceptibilidad 43-46.

Otros factores clínico-quirúrgicos presenta-
ron una asociación significativa con el riesgo de 
infección temprana en el presente estudio, como 
el tiempo desde el ingreso hospitalario hasta el 
procedimiento quirúrgico, el cual ha sido identi-
ficado como un factor asociado a un mayor riesgo 
de infecciones de sitio operatorio en otros contex-
tos 47-50. Su asociación con este desenlace puede 
derivar de una mayor exposición a patógenos no-
socomiales y a la depleción nutricional secundaria 
al ayuno prolongado en espera de la realización 
del procedimiento quirúrgico, entre otros 47. 

El mayor riesgo de infección de la malla rela-
cionado a la presencia de adherencias peritoneales 
observado en el presente estudio puede deberse a 
que estas estructuras sirven de albergue para dife-
rentes microorganismos y limitan la penetración 
de antimicrobianos, lo cual contribuye a la apari-
ción y mantenimiento del proceso infeccioso 51,52. 
La resección de un segmento intestinal, así como 
la presencia de complicaciones no infecciosas de 
la herida, han sido ampliamente asociadas con 
desenlaces adversos en cirugía intestinal visceral 
53-56, pero muy poco con relación a la herniorrafia 
de pared abdominal y específicamente a la inci-
sional, debido a que los estudios publicados tiene 
un tamaño de muestra limitado 5,57.

Fortalezas y limitaciones
La principal fortaleza de este estudio esta dada 
por el elevado número de pacientes incluidos, y 
la gran variedad de factores evaluados, potencial-

mente relacionados con los desenlaces. El uso de 
la base de datos de NIS proporciona una garantía 
de la calidad de la información analizada, y su re-
presentatividad del total de pacientes manejados 
con herniorrafia incisional en los Estados Unidos, 
durante el periodo evaluado. 

Como limitante del estudio se debe mencionar 
el carácter retrospectivo y la falta de datos clínicos, 
como la falta de claridad en la definición de infec-
ción de la malla. Aunque se parte del hecho de que 
este diagnóstico se ha realizado con rigurosidad 
en el registro, no es posible conocer la considera-
ción de cada cirujano para diagnosticarla.

Otra limitación importante corresponde a la 
ausencia de información relevante sobre el pro-
cedimiento quirúrgico (duración, tamaño del 
defecto, material de la malla utilizada y su posi-
ción, entre otros) pues algunos de estos factores 
han sido previamente asociados a infección de la 
malla en cirugía de pared abdominal.  

Conclusiones
La infección temprana ocurrida en el paciente 
tratado con malla quirúrgica para la reparación 
de una hernia incisional representa un desenla-
ce infrecuente, pero su desarrollo se asocia con 
un aumento significativo en el riesgo de múlti-
ples complicaciones, así como un incremento en 
la estancia hospitalaria y un mayor costo para el 
sistema de salud. 

En el presente estudio se destaca la asocia-
ción de una serie de factores clínico-quirúrgicos 
y administrativos o asistenciales con el riesgo 
de infección temprana de la malla, planteando la 
optimización prequirúrgica y una adecuada es-
tratificación del riesgo en los pacientes llevados 
a herniorrafia incisional.

Este estudio solo pudo enfocarse en el diag-
nóstico de infección temprana lo cual, aunque 
resulta útil para la práctica clínica, no permite 
determinar si los factores descritos también se 
correlacionan con la presentación de infección 
durante el seguimiento, y el efecto de este diagnós-
tico sobre desenlaces tardíos como la recurrencia 
de la hernia.
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Resumen

Introducción. La colecistitis aguda es una de las causas más frecuentes de ingresos hospitalarios y la colecistectomía 
laparoscópica es el estándar de oro para su manejo. Dentro de los efectos de la pandemia por COVID-19 se ha 
percibido un aumento en la severidad de presentación en estos pacientes. Este estudio tuvo como objetivo comparar 
la presentación clínica y quirúrgica de la colecistitis aguda antes y durante la pandemia por COVID-19.

Métodos. Estudio retrospectivo de una cohorte con pacientes llevados a colecistectomía laparoscópica por colecistitis 
aguda entre 2019 y 2020. Se realizó un análisis bivariado y de Kaplan Meier con el tiempo transcurrido entre inicio 
de síntomas y el ingreso al hospital, y entre el ingreso del hospital y la realización de la cirugía. 

Resultados. Fueron llevados a colecistectomía laparoscópica por colecistitis aguda un total de 302 pacientes. El 
tiempo de evolución de los síntomas hasta el ingreso fue de 83,3 horas (IC95%: 70,95 – 96,70) antes de la pandemia y 
104,75 horas (IC95%: 87,26 – 122,24) durante la pandemia. El tiempo entre el ingreso al hospital y el procedimiento 
quirúrgico fue significativamente menor en el período de pandemia (70,93 vs. 42,29; p<0,001). El porcentaje con 
mayor severidad (Parkland 5) fue igual antes y durante la pandemia (29 %).

Conclusión. Se reporta una severidad clínica y quirúrgica similar antes y durante la pandemia por COVID-19, 
probablemente secundario a los resultados de un tiempo de entrada al quirófano significativamente menor durante 
la pandemia, debido a una mayor disponibilidad de quirófanos para las patologías quirúrgicas urgentes.

Palabras clave: COVID-19; virus del SRAS; coronavirus; pandemias; colelitiasis; colecistitis aguda.
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Abstract

Introduction. Acute cholecystitis is one of the most frequent causes of hospital admissions in the adult population 
and laparoscopic cholecystectomy is considered the gold standard for its management. Within the effects of the 
COVID-19 pandemic, an increase in the severity of presentation has been perceived in these patients. This study 
aims to compare the clinical and surgical presentation based on the different severity scales of acute cholecystitis 
before and during the COVID-19 pandemic.

Methods. A retrospective cohort study was performed with patients undergoing laparoscopic cholecystectomy 
for acute cholecystitis between 2019 and 2020. A bivariate and Kaplan Meier analysis was performed with the 
time elapsed between onset of symptoms and admission to hospital, and between admission to hospital and 
performance of surgery. 

Results. A total of 302 patients underwent laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis. The time of 
evolution of symptoms until admission was 83.3 hours (95% CI: 70.95 - 96.70) vs. of 104.75 hours (95% CI: 87.26 - 
122.24) before and during the pandemic, respectively. The time between admission to the hospital and the surgical 
procedure was significantly shorter in the current pandemic period (70.93 vs. 42.29; p<0.001). The patients with 
greater severity (Parkland 5) was the same before and during pandemic (29%). 

Conclusion. Similar clinical and surgical severity is reported before and during the COVID 19 pandemic, probably 
secondary to the results of a significantly shorter entry time to the operating room during the pandemic, due to a 
greater availability of operating rooms for urgent surgical pathologies.

Keywords: COVID-19; SARS virus; coronavirus; pandemics; cholelithiasis; acute cholecystitis.

Introducción
A nivel mundial, la patología biliar aguda se ha 
convertido en una de las causas mas frecuentes 
de ingresos hospitalarios por causas gastrointes-
tinales en la población adulta, siendo considerada 
la enfermedad quirúrgica más frecuente en este 
grupo etario. Su prevalencia ha aumentado a más 
del 20 % desde la década de 1980 1. En Colombia 
se practican aproximadamente 60.000 colecistec-
tomías laparoscópicas al año, constituyéndose en 
el procedimiento laparoscópico más frecuente 2,3. La 
colecistitis aguda es la indicación del 14 a 30 % de 
las colecistectomías 4,5 y se define como un pro-
ceso inflamatorio de la vesícula biliar, secundario 
en la mayoría de los casos a la obstrucción del 
conducto cístico por cálculos o barro biliar; esta 
inflamación conlleva a la oclusión del flujo venoso 
y arterial, con posterior isquemia y necrosis de 
la pared 3. 

La ecografía es la imagen de elección para la 
evaluación de la patología aguda de la vesícula 
biliar debido a ser no invasiva, de mayor dispo-
nibilidad y menor costo, con una sensibilidad de 

73,3 % 6. Otros estudios que pueden ser usados 
en el proceso diagnóstico son la tomografía ab-
dominal, la resonancia magnética y, en casos de 
imágenes con hallazgos ambiguos y alta sospecha 
clínica, se puede utilizar una gammagrafía con 
Tc-99m ácido iminodiacético hepatobiliar (HIDA) 
que tiene mayor sensibilidad (78 – 100 %) y espe-
cificidad (96 %) en comparación con el resto de 
los métodos diagnósticos 7. 

Desde el año 2007, en las Guías de Tokio se 
propusieron nuevos criterios para el diagnósti-
co y evaluación de la gravedad de la colecistitis 
aguda, basados en una revisión sistemática de la 
literatura y un consenso de expertos 8,9. Para el 
diagnóstico de la colecistitis aguda litiásica, la World 
Society of Emergency Surgery en 2016 recomendó el 
uso de hallazgos clínicos, de laboratorio e imagen 
para confirmar el diagnóstico, con una sensibilidad 
del 91 % y una especificidad del 97 % en caso 
de estar presentes los tres criterios 10.

Se recomienda el manejo con colecistectomía 
laparoscópica temprana (primeras 72 horas) en 
todos los grados de severidad 11,12, sin embargo, 
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en pacientes con disfunción orgánica y/o inesta-
bilidad hemodinámica se sugieren otras opciones 
de manejo conservador 13,14. De la misma manera, 
se cuenta con un sistema de clasificación de se-
veridad intraoperatoria, denominado Escala de 
Parkland, que tiene en cuenta el grado de infla-
mación y los hallazgos anatómicos de la vesícula 
biliar, donde los grados más altos se han visto re-
lacionados con un mayor grado de complejidad 
del procedimiento quirúrgico, severidad clínica, 
paraclínica y mayor estancia hospitalaria 15,16. 

Posterior al inicio de la pandemia por COVID-19 
y el manejo social de la cuarentena en nuestro 
país, subjetivamente se ha considerado una pre-
sentación clínica de la patología biliar aguda con 
mayor grado de severidad según las escalas men-
cionadas. En la literatura existen algunos estudios 
que analizan el impacto de la pandemia en el nú-
mero de pacientes con emergencias quirúrgicas 
que consultan a los servicios de urgencias 17, así 
como los resultados del tratamiento de patolo-
gías quirúrgicas de urgencia como la apendicitis 
aguda y la colecistitis aguda 18,19. Sin embargo, en 
nuestro medio no se conoce el comportamiento 
de la colecistitis aguda en época de pandemia por 
COVID-19, por tanto, este trabajo tuvo como obje-
tivo comparar la presentación clínico-quirúrgica, 
basados en las diferentes escalas de severidad de 
la colecistitis aguda, antes y durante la pandemia 
por COVID-19.

Métodos
Se realizó un estudio observacional de corte trans-
versal entre los años 2019 y 2020 en un hospital 
de tercer nivel del nororiente colombiano. Los cri-
terios de inclusión de los participantes fueron: 
pacientes mayores de 16 años sometidos a cole-
cistectomía laparoscópica por colecistitis aguda 
en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 
2019 y el 31 de diciembre de 2020. Los criterios 
de exclusión fueron: pacientes con diagnóstico 
concomitante de pancreatitis aguda, coledocoli-
tiasis u otras causas diferentes a colecistitis aguda 
(cáncer, poliposis vesicular, etc.). 

La búsqueda de los pacientes se realizó en 
la base de datos del servicio de quirófanos del 
Hospital Universitario de Santander, utilizando 

el filtro “colecistectomía laparoscópica” en el ítem 
de procedimiento en las bases de los años “2019” 
y “2020”. Los pacientes fueron clasificados en dos 
grupos usando como punto de corte el 6 de marzo 
de 2020, fecha en la que se registró el primer caso 
por COVID-19 en Colombia 20. 

Para este estudio se tuvieron en cuenta las 
siguientes variables: edad, sexo, tiempo de evo-
lución de los síntomas hasta su ingreso al hospital, 
tiempo desde su ingreso al hospital hasta la ci-
rugía, tiempo total entre inicio de los síntomas 
y realización de la cirugía, estancia hospitalaria, 
clasificación de severidad clínica de Tokio y de 
severidad quirúrgica de Parkland, conversión a vía 
abierta, reintervención, reingreso y mortalidad. 

Se usaron medidas de tendencia central y dis-
persión para la descripción de sus variables, se 
realizó un análisis bivariado con las variables de 
interés y grupo al que corresponde según la fe-
cha en que se realizó el procedimiento quirúrgico. 
También se realizó un análisis de Kaplan Meier 
con el tiempo transcurrido entre inicio de sínto-
mas y el ingreso al hospital, y entre el ingreso del 
hospital y la realización de la cirugía. Se utilizó el 
programa estadístico STATA (StataCorp LLC, USA) 
versión 14. 

Resultados
Se identificaron 737 pacientes sometidos a colecis-
tectomía laparoscópica en el periodo descrito, y de 
este grupo se excluyeron 216 pacientes por diagnós-
tico de coledocolitiasis asociada, 98 pacientes con 
pancreatitis aguda asociada y 121 por otros diagnós-
ticos preoperatorios diferentes a colecistitis aguda. 
Finalmente fueron seleccionados 302 pacientes para 
este estudio (Figura 1), a 172 (56,9 %) se le realizó el 
procedimiento antes de registrarse el primer caso de 
COVID-19 en Colombia. El 63,4 % eran mujeres, en 
ambos grupos, y la edad media fue de 52 años (DE + 
17 años) y 50 años (DE + 16 años) respectivamente 
en cada grupo. 

El tiempo transcurrido entre el inicio de sínto-
mas y el ingreso de los pacientes al hospital antes 
del COVID-19 fue menor con una media de 83,3 
horas (IC95%: 70,95 – 96,70) comparado con una 
media de 104,75 horas (IC95%: 87,26 – 122,24) 
durante la pandemia (Tabla 1). En contraste, el 
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tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital 
y el procedimiento quirúrgico fue mayor en los 
participantes ingresados al hospital previo a la 
actual pandemia por COVID-19, siendo esta dife-
rencia estadísticamente significativa. Sin embargo, 
el tiempo total transcurrido entre el inicio de los 
síntomas y la cirugía fue mayor en los pacientes 
atendidos durante la pandemia, pero sin diferen-
cia estadísticamente significativa al compararlos 

con los pacientes manejado antes de la pandemia 
(Figura 2).

Según la clasificación de Tokio, los pacientes 
se presentaban con mayor frecuencia en el gra-
do I de severidad y en menos proporción en los 
grados II y III previo al inicio de la pandemia, sin 
diferencia estadísticamente significativa compa-
rado con el periodo de pandemia. La severidad 
intraoperatoria medida por la clasificación de 

Figura 1. Flujograma de selección de pacientes

(Fuente: Autores)

Búsqueda inicial
Pacientes sometidos a 

Colecistectomía Laparoscópica
Periodo 2019-2020

(N = 737)

Colecistectomías 
con coledocolitiasis 

asociada
(N = 216)

Colecistectomías con 
pancreatitis aguda 

asociada
(N = 98)

Colecistectomías por 
otras causas

(N = 121)

Colecistectomía por 
Colecistitis aguda

(N = 302)

Tabla 1. Tiempo transcurrido desde inicio de los síntomas hasta ingreso al hospital, desde el ingreso al hospital 
hasta la cirugía y tiempo total. 

Variable 
Antes COVID-19 Durante COVID-19

Valor P
Media IC 95% Media IC 95%

Tiempo transcurrido entre el inicio de síntomas y 
el ingreso de los participantes al hospital (horas) 83,83 70,95 - 96,70 104,75 87,26 - 122,24 0,052

Tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y 
la cirugía (horas) 70,93 61,77 - 80,10 42,29 35,60 - 48,98 <0,001

Tiempo total transcurrido entre el inicio de síntomas 
y la cirugía (horas) 90,38 77,45 - 103,32 109,55 92,04 - 127,05 0,076

(Fuente: Autores)
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Discusión
El impacto de la pandemia por COVID-19 en los 
sistemas de salud a nivel mundial ha sido sig-
nificativo, con un importante incremento en el 
número de admisiones de pacientes, severidad 
de las patologías y déficit en los recursos de las 
instituciones, convirtiendose en un desafío diario 
para el personal de salud. Los servicios quirúr-
gicos se vieron obligados a suspender todas las 
cirugías programadas para el manejo de patolo-
gías benignas y de bajo riesgo 21,22, concentrando 
los espacios hospitalarios, equipos, insumos y el 

Figura 2. Análisis de Kaplan Meier A) Tiempo transcurrido en horas entre el inicio de los síntomas y el ingreso al hospital, 
B) Tiempo transcurrido en horas entre el ingreso al hospital y la cirugía. 

Tabla 2. Distribución en las clasificaciones de severidad de Tokio y Parkland

Clasificación 
Antes COVID-19 Durante COVID-19

Valor P
n % n %

Tokio
Grado I 53 30,81 28 21,54

0,126Grado II 116 67,44 97 74,62

Grado III 3 1,74 5 3,85

Parkland

Grado 1 4 2,33 1 0,77

0,540

Grado 2 24 13,95 21 16,15

Grado 3 62 36,05 39 30

Grado 4 32 18,6 31 23,85

Grado 5 50 29,07 38 29,23

(Fuente: Autores)

(Fuente: Autores)

Parkland mostró una distribución similar en los 
dos grupos (Tabla 2).

En cuanto a las complicaciones, 10,5 % (n=18) 
de los pacientes requirieron conversión a cirugía 
abierta antes del COVID-19 comparado con 13,1 % 
(n=17) durante la pandemia, sin embargo, no 
hubo diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,587). Así mismo, el 2,9 % (n=5) requirieron 
reintervención en el grupo antes del COVID-19 
comparado con el 0,77 % (n=1) durante la pan-
demia por COVID-19. No se presentaron casos de 
mortalidad en el periodo analizado. 
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recurso humano para la atención de pacientes 
afectados por el virus y/o con urgencias médicas 
o quirúrgicas no diferibles. 

Dentro de las patologías quirúrgicas de ur-
gencia más frecuentes encontramos la colecistitis 
aguda litiásica. Aunque el manejo estándar de oro 
es la colecistectomía laparoscópica 11,12, al inicio de 
la pandemia se recomendó el manejo médico de-
bido a los peores desenlaces en el postquirúrgico 
que presentaban los pacientes COVID-19 positi-
vos asintomáticos, sin embargo, posteriormente 
esta conducta no fue avalada por múltiples socie-
dades científicas, dado los peores resultados en 
término de morbilidad y mortalidad 23. En nuestra 
institución nos adherimos a estas últimas reco-
mendaciones, manejando nuestros pacientes con 
colecistectomía laparoscópica temprana.

Los resultados obtenidos en este estudio 
muestran una distribución demográfica igual en 
cuanto a sexo y edad de presentación, en los dos 
períodos establecidos, siendo similar a lo descrito 
en otros estudios 24. El tiempo de evolución de 
los síntomas de los pacientes hasta su ingreso al 
hospital fue menor en el período previo a la pan-
demia, resultados explicados probablemente por 
el confinamiento, el limitado acceso a medios de 
transporte y el miedo al contagio, que fue mayor 
en el primer semestre del 2020.

Se esperaba que estos primeros datos podrían 
reflejarse en un aumento de la severidad de pre-
sentación clínica y quirúrgica de los pacientes con 
colecistitis aguda durante la pandemia, sin embar-
go, al analizar el tiempo entre el ingreso al hospital 
y el procedimiento quirúrgico, este fue mucho me-
nor en el período actual de pandemia, con una 
diferencia estadisticamente significativa (70,93 vs. 
42,29) (p<0,001). Así mismo al realizar un análi-
sis entre el tiempo transcurrido entre el inicio de 
los síntomas y la entrada al quirófano, la demora 
en consulta en la epoca de pandemia se equilibra 
con el menor tiempo de entrada al quirófano, sin 
diferencias estadísticamente significativas entre 
los dos periodos, resultados comparables con es-
tudios similares en la literatura, en donde se logró 

identificar una disminución de la estancia hospita-
laria debido al manejo quirúrgico temprano, con 
medias de 4,21  ± 3,2 días en el 2020 comparado 
con 8,57 ± 7,4 en el 2019 19 y a la mayor disponi-
bilidad de quirófanos secundario a la cancelación 
de gran parte de la programación quirúrgica de 
cirugías no prioritarias. 

Uno de los principales objetivos de este trabajo 
era documentar la percepción subjetiva de una 
mayor severidad clinica y quirúrgica de los pacien-
tes con patología biliar aguda durante la pandemia 
actual, sin embargo, en este reporte encontramos 
que en relación a la clasificacion de severidad clí-
nica (Tokio 2018) hubo una distribución similar 
en ambos grupos. En la clasificación de severidad 
quirúrgica (Parkland), la colecistitis grado 3 fue 
la más frecuente en ambos grupos y los pacientes 
con mayor severidad (grado 5) se presentaron en 
los dos periodos sin diferencias, desmitificando la 
percepción de una mayor severidad en las colecis-
tectomias realizadas en los servicios de urgencias 
en época de pandemia.

Adicionalmente, en este estudio se reporta una 
tasa de conversión a cirugía abierta del 10,5 % 
antes vs. 13,1 % durante la pandemia, datos simi-
lares a lo reportado en la literatura (5 – 10 %) 11. 
No se encontraron diferencias en ambos grupos 
en cuanto a reintervenciones quirúrgicas y no se 
identificó ninguna mortalidad en el período eva-
luado. 

Estos resultados soportan lo reportado en la 
literatura más reciente en relación al COVID-19, 
por eso, las instituciones y el personal de salud 
tenemos la responsabilidad y la necesidad de 
continuar brindando un manejo oportuno, sin 
cambios en las indicaciones y protocolos de mane-
jo para los pacientes con patologías quirúrgicas de 
urgencia 25, con el objetivo de disminuir los efec-
tos colaterales de la pandemia en las patologías 
médicas y quirúrgicas, que se continuan presen-
tando en igual o mayor medida debido al aumento 
en el sedentarismo, malos hábitos alimentarios 
y disminución de las consultas de promoción y 
prevención.
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Conclusiones
Las urgencias quirúrgicas continúan siendo una 
de las causas más frecuentes de ingresos hospita-
larios durante la pandemia por COVID-19. Debido 
a las medidas de confinamiento y al mayor tiempo 
de evolución para la consulta de urgencias, se ha 
afirmado una presentación en mayor grado de 
severidad para la patología quirúrgica de urgen-
cia, incluida la colecistitis aguda. Los resultados 
de nuestro estudio desmitifican esta percepción, 
no encontrando diferencias significativas entre 
las escalas de severidad clínica y quirúrgica de 
los pacientes llevados a colecistectomía laparos-
cópica en nuestro servicio de urgencias en época 
de pandemia. 
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Resumen

Introducción. El trasplante renal es el tratamiento de elección para la enfermedad renal crónica. Debido a la 
brecha con la disponibilidad de donantes, el uso de criterios expandidos es una opción que busca mejorar la tasa 
de donación mundial. El objetivo de este estudio fue comparar la sobrevida del injerto y del paciente trasplantado 
con donante de criterios expandidos versus el donante estándar. 

Métodos. Cohorte retrospectiva de 1002 pacientes con trasplante renal donde se determinó la sobrevida del injerto 
renal y del receptor a 10 años después del trasplante. La sobrevida del injerto renal y el receptor fueron estimadas 
por el método de Kaplan-Meier. Una regresión de Cox fue realizada ajustando el modelo multivariado.

Resultados. El análisis incluyó 1002 receptores, con un 18,8 % (n=189) que correspondían al uso de donante de 
criterios expandidos. El grupo de trasplante renal con donante de criterios expandidos tuvo menor sobrevida del 
paciente (48,1 % versus 63,8 %) y del injerto (63,3 % versus 74,7 %) en comparación con el grupo de trasplante 
renal con donantes con criterios estándar a los 10 años después del trasplante. La asociación de trasplante renal con 
donante de criterios expandidos y muerte o pérdida del injerto renal no fueron significativas cuando se ajustaron 
las variables en el modelo multivariado. 

Conclusión. El trasplante renal con donante de criterios expandidos tiene menor sobrevida del receptor y del 
injerto frente al grupo de trasplante renal con donante estándar. No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto al trasplante renal con donante de criterios expandidos frente a la pérdida del injerto renal o muerte.

Palabras clave: trasplante de riñón; selección de donante; sitio donante de trasplante; obtención de tejidos y 
órganos; rechazo de injerto; supervivencia de injerto. 
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Abstract

Introduction. Kidney transplantation is the treatment of choice for chronic kidney disease. Due to the gap with 
donor availability, the use of expanded criteria is an option that seeks to improve the global donation rate. The 
objective of this study was to compare the survival of the graft and the transplanted patient with an expanded 
criteria donor versus the standard donor. 

Methods. Retrospective cohort of 1002 kidney transplant patients where survival of the kidney graft and the 
recipient was determined at 10 years after transplantation. The survival of the kidney graft and the recipient were 
estimated by the Kaplan-Meier method. A Cox regression was performed by fitting the multivariate model.

Results. The analysis included 1002 recipients with 18.8% (n=189) corresponding to the use of an expanded 
criteria donor. The expanded criteria donor kidney transplant group had lower patient (48.1% versus 63.8%) and 
graft (63.3% versus 74.7%) survival compared to the donor kidney transplant group with standard criteria at 10 
years post-transplant. The association of kidney transplantation with expanded criteria donor and death or loss 
of the kidney graft were not significant when the variables were adjusted in the multivariate model.

Conclusion. Kidney transplantation with an expanded criteria donor has a lower recipient and graft survival 
compared to the standard kidney transplant group. There were no statistically significant differences in expanded 
criteria donor kidney transplantation versus kidney graft loss or death.

Keywords: kidney transplant; donor selection; transplant donor site; tissue and organ procurement; graft rejection; 
graft survival.

Introducción 
La enfermedad renal crónica (ERC) es una patolo-
gía progresiva que afecta alrededor del 9 % de la 
población global y se encuentra asociada a múl-
tiples comorbilidades, generando un alto costo 
para los sistemas de salud 1,2. Para el 2019, en 
Colombia se estimó una prevalencia del 2,8 % 
y una incidencia de 3,5 casos por cada 1000 ha-
bitantes, de los cuales 11.053 se encontraban en 
estadio 4 o 5 de la enfermedad 3. 

El tratamiento óptimo para la ERC estadio 4 y 
5 es el trasplante renal, ofreciendo mejor calidad 
de vida y mayor sobrevida 4,5, pero esta forma de 
tratamiento es limitada debido a la poca disponi-
bilidad de órganos. La situación en Colombia es 
similar a la reportada en otros países en donde 
el número de pacientes en lista de espera para 
trasplante renal supera el número de donantes 3. 
Los esfuerzos para aumentar el grupo de donantes 
(vivos y fallecidos) son el enfoque actual de los 
programas de trasplante 6,7. 

Hacer uso de donantes cadavéricos con crite-
rios expandidos (DCE) es una de las estrategias 
empleadas para acortar la brecha que existe entre 

los pacientes con ERC que requieren trasplante y 
la cantidad disponible de posibles donantes de 
órganos 7. Los riñones provenientes de donantes 
con criterios expandidos pueden tener una menor 
sobrevida a largo plazo comparada con los prove-
nientes de donantes con criterios estándar, pero, 
aun así, se ha demostrado ampliamente en distin-
tas publicaciones que los receptores de DCE tienen 
una supervivencia mucho mayor al compararlos 
con los pacientes en diálisis que se encuentran en 
lista de espera 8-10.  

Ojo et al., describen en su estudio que la su-
pervivencia en estos receptores se incrementa en 
cinco años comparada con aquellos que no se han 
trasplantado, mientras que en los receptores de 
donantes de criterios estándar el incremento en 
la sobrevida alcanza los 13 años. La supervivencia 
varía según la etiología de la enfermedad renal 
crónica y el grupo etario del paciente, encontrado 
que el mayor beneficio lo tienen los pacientes con 
nefropatía diabética (hasta 5,6 años más de vida) 
y los pacientes con nefropatía hipertensiva (hasta 
8,5 años más de vida) 8. A pesar de lo anterior, 
estos órganos son descartados con relativa fre-
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cuencia y muchos centros de trasplante prefieren 
no hacer uso de ellos 11.

El objetivo del presente estudio fue estimar los 
principales desenlaces a largo plazo de los pacien-
tes trasplantados renales con DCE en comparación 
con criterios estándar en una cohorte de pacientes 
trasplantados por Colombiana de Trasplantes. 

Métodos
Estudio observacional analítico de cohorte his-
tórica que incluyó pacientes trasplantados en 
Colombiana de Trasplantes, entidad que realiza 
alrededor del 21 % de estos procedimientos en el 
país. Los pacientes fueron operados entre agosto 
de 2008 y mayo de 2019, en las ciudades de Bo-
gotá, Barranquilla y Rionegro. Los datos fueron 
recolectados a partir de la historia clínica electró-
nica e incluyeron información sociodemográfica, 
antecedentes médicos y características clínicas 
del donante y del receptor.  

Se evaluaron todos los pacientes mayores de 
18 años, trasplantados por primera vez con ri-
ñones provenientes de donantes cadavéricos; los 
pacientes que tuvieron trombosis arterial o veno-
sa fueron excluidos. Los receptores se siguieron 
hasta la pérdida del injerto, la muerte o hasta el 
final del seguimiento a 10 años después del tras-
plante. Todos los pacientes recibieron terapia de 
inducción con alentuzumab®, basiliximab® o in-
munoglobulina antitimocítica, de acuerdo con el 
riesgo inmunológico y las guías médicas de tras-
plante. El esquema de inmunosupresión consistió 
en inhibidores de calcineurina y antimetabolitos. 
Los pacientes fueron monitoreados muy de cerca 
en las primeras cuatro semanas después del tras-
plante y luego continuaron un seguimiento con 
visitas mensuales a nuestro centro. 

El desenlace principal fue la sobrevida del pa-
ciente y del injerto. La muerte se definió como la 
mortalidad por cualquier causa registrada en la 
plantilla de mortalidad de la historia clínica de 
Colombiana de Trasplantes y fue complementada 
con información proveniente de registros nacio-
nales (Registraduría Nacional del Estado Civil). 
La pérdida del injerto fue definida como el retor-
no permanente a diálisis reportada por el centro. 

Los pacientes fueron excluidos del estudio cuando 
fueron transferidos a otro centro de trasplante o 
hubo pérdida del seguimiento. 

Se definieron dos grupos de comparación de 
acuerdo con la presencia o no de criterios expan-
didos en el donante. Se definió la presencia de 
criterios expandidos como aquellos donantes de 
60 años o más, o de más de 50 años con al menos 
dos de las siguientes condiciones: historia de hi-
pertensión arterial, creatinina sérica > 1,5 mg/
dl o causa de muerte cardiovascular. Los demás 
donantes que no cumplían estos criterios fueron 
clasificados como el grupo de criterios estándar 12.

Se utilizó estadística descriptiva  bivariada, 
para variables continuas (media con DE, moda 
con rango intercuartílico) y variables categóricas 
(frecuencias y porcentajes) para caracterizar los 
pacientes de acuerdo con la presencia de crite-
rios expandidos o estándar. Para la comparación 
entre los grupos (criterios expandidos vs. están-
dar), se usó la prueba de Chi2 para las variables 
categóricas y la prueba de T de student o Mann 
Whitney para las variables cuantitativas, según 
correspondió.  

Se analizó la supervivencia global a través 
del método de probabilidad de sobrevida de 
Kaplan Meier. Para este análisis se estableció como 
evento de interés, la sobrevida del paciente y del 
injerto renal. El tiempo al evento correspondió 
al tiempo en años desde la fecha del trasplante 
hasta la pérdida del injerto o la exclusión. Se es-
timaron mediana y error estándar de la función 
de supervivencia con su respectivo intervalo de 
confianza del 95%. Se compararon las funciones 
de supervivencia entre las categorías de variables 
sociodemográficas y clínicas mediante la prueba 
de Log Rank si la variable era categórica o una re-
gresión de Cox de variable única, para las variables 
cuantitativas. Las variables con valores de p<0,25 
fueron consideradas para el análisis multivariado.  

Para el análisis multivariado, la comparación 
de las curvas de supervivencia se realizó con la 
prueba de Log Rank para las variables categóri-
cas y Cox univariado para variables continuas. 
Las variables que obtuvieron un valor p<0,25 en 
la prueba de Log Rank y test univariado de Cox 
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se seleccionaron para ser incluidas en el modelo 
multivariado completo de cada desenlace. A partir 
del modelo multivariado completo se retiraron 
las variables sin significancia estadística (p<0,05) 
una a una, manteniendo la variable principal de 
exposición (criterios expandidos versus criterios 
estándar) hasta obtener el modelo final. 

Resultados 
En el periodo de estudio se trasplantaron un total 
de 1621 pacientes, de ellos 113 fueron pediátricos, 
452 fueron de donante vivo y 54 tuvieron trom-
bosis del injerto. Después de aplicar los criterios 
de selección se incluyó un total de 1002 pacien-
tes trasplantados renales, 189 (18,8 %) de ellos 
con riñones de donantes con criterios expandidos 
(DCE). La mayoría fueron hombres (60,9 %), la 
media de edad fue de 45,9 ± 12,6 años, siendo 
mayor la edad en el grupo de DCE. 

En la mayoría de los pacientes no se identificó 
la causa de la ERC, pero de las causas conoci-
das, la etiología diabética fue la más frecuente. 
Aproximadamente el 80 % de los pacientes tenía 
antecedente de hipertensión y el 16 % de diabe-
tes mellitus. El 44 % se encontraba en terapia de 
hemodiálisis previo al trasplante. La media de 
tiempo en diálisis fue de 35 meses. La media del 
tiempo de isquemia fría fue de 18,3 horas. Du-
rante el seguimiento el 34,3 % de los pacientes 
presentaron rechazo celular agudo y el 2,1 % pre-
sentó rechazo humoral. En la Tabla 1 se describe 
en detalle las características sociodemográficas y 
clínicas de la población a estudio de acuerdo con 
los grupos de donantes de criterios expandidos 
versus criterios estándar. 

Un total de 145 pacientes (14,4 %) perdió el 
injerto durante el periodo de estudio. La supervi-
vencia global del injerto estimada por el método 
de Kaplan Meier fue del 91 % en el primer año, del 
81,4 % al quinto año y del 73,1 % al décimo año de 
seguimiento. Para el grupo de criterios estándar, la 
supervivencia del injerto fue de 92,1 % en el primer 
año, 83,2 % en el quinto año y 74,7 % en el décimo 
año; mientras que para el grupo de criterios expandi-
dos fue de 86,2 %, 69,6 % y 63,3 % respectivamente. 
En la Figura 1 se muestra la supervivencia global del 

injerto y en la Figura 2 la supervivencia del injerto 
de acuerdo con los grupos de criterios expandidos 
y estándar. 

Un total de 218 pacientes (21,7 %) falleció du-
rante el periodo de estudio. De estos, 158 tenía 
un injerto funcional al momento de la muerte. La 
supervivencia global de los pacientes estimada 
por el método de Kaplan Meier fue de 86,7 % en 
el primer año, de 72,8 % al quinto año y de 61% 
al décimo año de seguimiento. Para el grupo de 
criterios estándar, la supervivencia del paciente 
fue de 88,8 % en el primer año, 76,1 % en el quinto 
año y 63,8 % en el décimo año; mientras que para 
el grupo con criterios expandidos fue de 77,9 %, 
53 % y 48,1 % para el primer, quinto y décimo 
año respectivamente. Las Figura 3 y 4 muestran 
la supervivencia global y de pacientes, y de acuer-
do con los grupos de criterios expandidos versus 
estándar respectivamente. 

Para el análisis multivariado, se realizó la com-
paración de las curvas de supervivencia tanto para 
pérdida del injerto como para muerte obtenien-
do los resultados que se muestran en la Tabla 2. 
En un modelo final se encontró que los factores 
asociados a la pérdida del injerto fueron: “Miss-
match” (aumento de 10 % por cada número de 
“missmatch”; p=0,01); rechazo celular agudo (2,4 
veces el riesgo de pérdida comparado con los que 
no tuvieron rechazo celular; p=0,00); rechazo hu-
moral (2,0 veces el riesgo de pérdida comparado 
con los que no tuvieron rechazo humoral; p=0,01); 
tiempo de isquemia fría mayor de 14 horas (1,5 
veces el riesgo de pérdida comparado con los que 
tuvieron isquemia fría menor de 14 horas; p=0,01) 
y reingreso hospitalario  (1,7 veces el riesgo de 
pérdida comparado con los que no requirieron 
reingreso). La presencia de criterios expandidos 
no fue significativa para la pérdida del injerto en 
el análisis multivariado (p=0,178). El modelo final 
para pérdida del injerto se describe en la Tabla 3.

Con respecto a los factores asociados a la 
mortalidad se encontró que la edad (1,03 veces el 
riesgo de muerte por cada año adicional; p=0,00); 
el rechazo celular agudo (1,5 veces el riesgo de 
muerte comparado con los que no tuvieron re-
chazo celular; p=0,00); el tiempo de isquemia fría 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la población a estudio de acuerdo con los grupos 
de donantes de criterios expandidos versus criterios estándar. 

Características del receptor  Toda la cohorte
(n=1002) 

Criterios estándar
(n=813) 

Criterios expandidos
(n=189)  p

Sexo (%)        0,075
  Femenino  391 (39,0 %) 328 (40,3 %) 63 (33,3 %)   
  Masculino  611 (60,9 %) 485 (59,6 %) 126 (66,6 %)   
Edad (media, DE) 45,9 (12,6) 43,6 (12,2)  56,0 (8,7) 0,000
IMC (media DE) 24,5 (4) 24,1 (4,0) 26,0 (3,8) 0,000
Sitio residencial (%)        0,029
  Rural 38 (3,7 %) 36 (4,4 %) 2 (1,6 %)   
  Urbano 964 (96,2 %) 777 (95,7 %) 187 (98,4 %)   
Causa ERC (%)       0,000
  Desconocida 484 (48,3 %) 425 (52,2 %) 59 (31,2 %)   
  Glomerular 144 (14,3 %) 121 (14,8%) 23 (12,1 %)   
  Hipertensión arterial 129 (12,8 %) 100 (12,3 %) 29 (15,3 %)   
  Diabetes mellitus  158 (15,7 %) 98 (12,0 %) 60 (31,7 %)   
  Congénita 62 (6,1 %) 49 (6,0 %) 13 (6,8 %)   
  Obstructiva 25 (2,5 %) 20 (2,4 %) 5 (2,6 %)   
Red de apoyo (%)        0,000
  Firme 414 (41,3 %) 318 (39,1 %) 96 (50,7 %)   
  Frágil 352 (35,1 %) 279 (34,3 %) 73 (38,6 %)   
  No adecuada 34 (3,3 %) 26 (3,2 %) 8 (4,2 %)   
  Desconocido 202 (20,1 %) 190 (23,3 %) 12 (6,3 %)
Hipertensión arterial, (%) 796 (79,4 %) 626 (77,0 %) 170 (89,9 %) 0,000
Diabetes mellitus (%)  161 (16,0 %) 101 (12,4 %) 60 (31,7 %) 0,000
Tipo de diálisis (%)        0,000
  Hemodiálisis 449 (44,8 %) 350 (43,0 %) 99 (52,3 %)   
  Peritoneal 283 (28,2 %) 223 (27,4 %) 60 (31,7 %)   
  Prediálisis 78 (7,7 %) 60 (7,3 %) 18 (9,5 %)   
  Desconocido 192 (19,1 %) 180 (22,1 %) 12 (6,3 %)
Grupo sanguíneo (%)       0,831
  O 577 (57,7 %) 472 (58,1 %) 105 (55,8 %)   
  A 287 (28,7 %) 229 (28,2 %) 58 (30,8 %)   
  B 91 (9,1 %) 73 (8,9 %) 18 (9,5 %)   
  AB 45 (4,5 %) 38 (6,6 %) 7 (3,7 %)   
Tiempo en diálisis, meses (media DE) 35,0 (31,1) 36,2 (38,2) 30,6 (32,3) 0,092
Missmatch (%)        0,000
  0 14 (1,4 %) 13 (1,6 %) 1 (0,5 %)
  1 49 (4,9 %) 44 (5,4 %) 5 (2,6 %)
  2 165 (16,6 %) 150 (18,6 %) 15 (8,0 %)
  3 346 (34,8 %) 285 (35,3 %) 61 (32,6 %)
  4 239 (24,0 %) 183 (22,7 %) 56 (29,9 %)
  5 136 (13,7 %) 96 (11,9 %) 40 (31,3 %)
  6 44 (4,4 %) 35 (4,3 %) 9 (4,8 %)  
Tipo de inducción (%)        0,000
  Alemtuzumab  328 (32,7 %) 296 (36,4 %) 32 (16,9 %)
  Basiliximab  132 (13,1 %) 96 (11,8 %) 36 (19,0 %)
  Timoglobulina 489 (48,8 %) 370 (45,5 %) 119 (62,9 %)
  Otro  53 (5,2 %) 51 (6,2 %) 2 (1,0 %)  
Rechazo celular (%)  344 (34,3 %) 274 (33,7 %) 70 (37,0 %) 0,384
Rechazo humoral (%)  21 (2,1 %) 17 (2,0 %) 4 (2,1 %) 0,982
Isquemia fría (media DE) 18,3 (14,3) 18,4 (15,6) 18,0 (6,6) 0,772
Reingreso hospitalario (%) 580 (57,8 %) 448 (55,1 %) 132 (69,8 %) 0,000
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; ERC: enfermedad renal crónica. 
Fuente: Elaboración propia
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Tabla 2. Características de los pacientes trasplantados renales de donante cadavérico según los 
desenlaces de pérdida del injerto y muerte.

Características del receptor  Pérdida injerto
(n= 145) p Muerte

(n=218) p

Sexo (%)  0,55 0,03*
  Femenino  55 (37,9 %) 72 (33,0 %)
  Masculino  90 (62,0 %) 146 (66,9 %)
Edad (media, DE) 44,8 (0,3) 0,62 50,6 (0,7) 0,00
IMC (media, DE) 24,6 (0,3) 0,23* 25,1 (0,2) 0,00
Sitio residencial (%)  0,66 0,77
  Rural 7 (4,8 %) 10 (4,5 %)
  Urbano 138 (95,1 %) 208 (95,4 %)
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Figura 1. Supervivencia global del injerto en pacientes 
trasplantados de donante cadavérico

Fuente: Elaboración propia

Figura 2. Supervivencia del injerto de acuerdo con los 
grupos de criterios expandidos versus criterios estándar.

Fuente: Elaboración propia
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Figura 3. Supervivencia global del paciente en trasplanta-
dos renales de donante cadavérico

Fuente: Elaboración propia
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Figura 4. Supervivencia del paciente en trasplantados 
renales de acuerdo con los grupos de criterios expandidos 
versus criterios estándar.

Fuente: Elaboración propia
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Características del receptor  Pérdida injerto
(n= 145) p Muerte

(n=218) p

Causa ERC (%) 0,55 0,00*
  Desconocida 64 (44,1 %) 109 (50,0 %)
  Glomerular 26 (17,9 %) 18 (8,2 %)
  Hipertensión arterial 19 (13,1 %) 32 (14,6 %)
  Diabetes mellitus 23 (15,8 %) 49 (22,4 %)
  Congénita 10 (6,9 %) 6 (2,7 %)
  Obstructiva 3 (2,0 %) 4 (1,8 %)
Red de apoyo (%)  0,00* 0,45
  Firme 55 (37,9 %) 90 (41,2 %)
  Frágil 53 (36,5 %) 59 (27,0 %)
  No adecuada 9 (6,2 %) 4 (1,8 %)
  Desconocido 28 (19,3 %) 65 (29,8 %)
Hipertensión arterial (%) 104 (71,7 %) 0,02* 169 (77,5 %) 0,54
Diabetes mellitus (%)  23 (15,8 %) 0,80 50 (22,9 %) 0,01*
Tipo de diálisis (%)  0,05* 0,04*
  Hemodiálisis 76 (52,4 %) 94 (43,1 %)
  Peritoneal 30 (20,6 %) 49 (22,4 %)
  Prediálisis 9 (6,2 %) 10 (4,5 %)
  Desconocido 30 (20,6 %) 65 (29,8 %)
Grupo sanguíneo (%) 0,93 0,17*
  O 88 (60,6 %) 121 (55,7 %)
  A 38 (26,1 %) 57 (26,2 %)
  B 13 (8,9 %) 25 (11,5 %)
  AB 6 (4,1 %) 14 (6,4 %)
Tiempo en diálisis (meses, media DE) 35,3 (3,7) 0,86 37,6 (2,9)
Missmatch (%)  0,24* 0,68
  0 1 (0,7 %) 1 (0,4 %)
  1 4 (2,8 %) 9 (4,1 %)
  2 21 (14,7 %) 42 (19,4 %)
  3 47 (33,1 %) 72 (33,3 %)
  4 39 (24,4 %) 56 (25,9 %)
  5 23 (16,2 %) 29 (13,4 %)
  6 7 (4,9 %) 7 (3,2 %)
Tipo de inducción (%)  0,91 0,47
  Alemtuzumab  62 (42,7 %) 98 (44,.9 %)
  Basiliximab  21 (14,4 %) 30 (13,7 %)
  Timoglobulina 53 (36,5 %) 73 (33,4 %)
  Otro  9 (6,2 %) 17 (7,8 %)
Rechazo celular (%)  91 (62,7 %) 0,00* 103 (47,2 %) 0,00*
Rechazo humoral (%)  10 (6,9 %) 0,00* 7 (3,2 %) 0,19
Isquemia fría (media DE) 20.7 (19,1) 0,05* 20,6 (22,4) 0,03*
Reingreso hospitalario (%) 109 (75,1 %) 0,00* 156 (71,5 %) 0,00*
Criterios expandidos (%) 32 (22,0 %) 0,00* 56 (25,6 %) 0,00*

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; ERC: enfermedad renal crónica; *Variables <0,25 en el test de 
Log Rank o Cox univariado.

 Fuente: Elaboración propia
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mayor de 14 horas (1,4 veces el riesgo de muer-
te comparado con los que tuvieron isquemia fría 
menor de 14 horas; p=0,02) y el reingreso hos-
pitalario (1,5 veces) fueron factores de riesgo 
significativos para la muerte comparado con los 
que no requirieron reingreso. La presencia de 
criterios expandidos no fue significativa para la 
mortalidad (p=0,086). El modelo final para mor-
talidad se describe en la Tabla 4. 

Discusión 
Debido a la brecha entre los pacientes que necesi-
tan un trasplante renal y los órganos disponibles, 
los centros de trasplante aceptan más frecuen-
temente órganos de calidad subóptima 13,14. Esta 
alternativa incluye riesgos específicos para el 
injerto y para el receptor, que deben conside-
rarse individualmente 15,16, por lo que se han 
propuesto enfoques alternativos a la selección 
tradicional de donantes, como aceptar riñones 
de DCE. Los riñones trasplantados de DCE tienen 
tasas más altas de función retardada del injerto, 
más episodios de rechazo agudo y disminución 
de la función del injerto a largo plazo, sin embar-
go, el trasplante con DCE beneficia a un número 
importante de pacientes, mejorando su supervi-
vencia al compararlos con los que permanecen 
en diálisis 9.

En nuestra cohorte, las principales diferencias 
entre los grupos de DCE y donantes de criterios 
estándar estuvieron dadas porque el grupo de DCE 
tenía edad más avanzada, con mayor frecuencia hi-
pertensión o diabetes y los pacientes presentaron 

reingresos hospitalarios. Los resultados obteni-
dos muestran que, al igual que la mayoría de los 
estudios publicados, los desenlaces obtenidos en 
receptores de DCE son inferiores en términos de 
sobrevida del injerto y del paciente 11,17. Aunque la 
sobrevida tanto del injerto como de los receptores 
de DCE fue menor, debe considerarse la gran dife-
rencia etaria entre ambos grupos y la probabilidad 
implícita de presentar eventos desfavorables en el 
grupo de edad avanzada. 

Al aplicar el análisis multivariado pudimos 
determinar que las diferencias encontradas en 
sobrevida del injerto y del paciente, no fueron es-
tadísticamente significativas y, por el contrario, se 
encontraron otros factores importantes asociados 
a cada uno de estos desenlaces. 

La literatura nacional acerca del trasplante re-
nal con criterios expandidos es limitada. García et 
al., publicaron en el 2019 un estudio descriptivo 
observacional en el que el principal objetivo fue 
caracterizar los pacientes trasplantados con do-
nantes de criterios expandidos, y la función renal 
al primer y tercer año del trasplante. El estudio 
concluyó que los pacientes trasplantados con 
donante de criterios expandidos tienen una ade-
cuada función del injerto renal a tres años, con una 
supervivencia del injerto y del paciente del 88,9 
y 80 % al año y los tres años respectivamente 18. 
Esta cifra es superior a lo encontrado en nuestros 
hallazgos, sin embargo, cabe resaltar que el tama-
ño de muestra en este último estudio mencionado 
es reducido y tan solo incluyó 18 pacientes que 
recibieron trasplante proveniente de DCE. 

Tabla 3. Modelo multivariado con los factores asociados para pérdida del injerto en 
pacientes trasplantados de donante cadavérico.

Variable HR p IC95%

“Mismatch” 1,1 0,019 1,02-1,36
Rechazo Agudo 2,4 0,000 1,74-3,53
Rechazo humoral 2,0 0,033 1,06-3,98
Tiempo de isquemia fría >14 horas 1,5 0,020 1,07-2,01
Reingreso hospitalario 1,7 0,004 1,20-2,60
Criterios expandidos 1,3 0,178 0,87-2,01

HR: Hazard Ratio; IC: intervalo de confianza.
Fuente: Elaboración propia
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En nuestro análisis, el rechazo celular agudo, 
el tiempo de isquemia fría y tener reingresos hos-
pitalarios, fueron factores de riesgo significativos, 
tanto para pérdida del injerto como para morta-
lidad, como se han reportado previamente en la 
literatura 11,19–22. Otros factores asociados a la pér-
dida del injerto fueron el número de “mismatch” 
HLA y el rechazo humoral, resultados que también 
se han reportado en otros estudios 23–27.

La identificación de factores de riesgo para la 
pérdida del injerto a largo plazo ha sido proporcio-
nada por varios estudios, sin embargo, existe una 
gran variabilidad en la recolección de los datos, los 
métodos usados y la variabilidad de los predicto-
res incluidos 28, algunos de los más descritos son: 
disfunción crónica 19,29–32, disminución de la fun-
ción renal 31,33–35, muerte con injerto funcional 19,29, 
glomerulonefritis 19, edad del donante 30, hiper-
tensión 30, diabetes 30,36, tipo de inmunosupresión 
30, retardo en la función del injerto 30, edad del 
receptor 33, raza 33, albumina 33 y proteinuria 30,31-36.

En este estudio se encontró que la edad avan-
zada impactó negativamente la sobrevida de los 
pacientes, hallazgo que concuerda con varios es-
tudios publicados que reportan que los grupos de 
edad jóvenes presentan menos mortalidad com-
parados con grupos mayores de 60-65 años 37–41, 
pero que a largo plazo la sobrevida del paciente 
trasplantado es significativamente mejor com-
parada con aquellos que permanecen en lista 
de espera 41–44.

Fortalezas y limitaciones
El presente estudio tiene como fortaleza el gran 
número de pacientes incluidos en la cohorte, te-
niendo en cuenta que según el informe anual del 

Instituto Nacional de Salud 2018 45, el grupo de 
Colombiana de Trasplantes tiene el mayor volu-
men de trasplante renal en el país (sin discriminar 
tipo de donante). Este estudio presenta el mayor 
tamaño de muestra que se conoce en el país acerca 
de la evaluación de la sobrevida del injerto renal 
con el uso de criterios expandidos. 

La literatura disponible acerca de la evaluación 
de la sobrevida del injerto renal de donante con 
criterios expandidos en Colombia es limitada, por 
lo que el presente estudio cobra gran importan-
cia al contribuir a un mejor entendimiento del 
problema a nivel local, al relacionar datos socio-
demográficos y clínicos con los desenlaces de 
morbimortalidad en el trasplante renal de donan-
te cadavérico y en especial de trasplante con DCE. 

Este estudio fue realizado con un solo pro-
grama de trasplante renal lo cual representa 
una limitante para tener un panorama general 
a nivel nacional, ya que existen otros centros de 
trasplantes que hacen uso de DCE, sin que ten-
gamos reportes en la literatura que sustenten el 
uso o no de este tipo de donantes en los otros 
grupos del país. En el análisis no se incluyó la 
variable de función retardada del injerto ya que 
no se disponía de esta información en la base de 
datos, sin embargo, sabemos que es una variable 
que impacta en la morbimortalidad asociada al 
trasplante renal con donante cadavérico con cri-
terios expandidos. 

Dados los diferentes esquemas de inmunosu-
presión a través de la cohorte de seguimiento y a 
los diferentes cambios en el seguimiento de esta, 
se excluyó del análisis esta variable, por lo que se 
desconoce el impacto que tenga sobre la población 
de estudio. 

Tabla 4. Modelo multivariado con los factores asociados para mortalidad en pacientes 
trasplantados de donante cadavérico.

Variable HR p IC95%

Edad 1,03 0,000 1,02-1,04
Rechazo Agudo 1,5 0,001 1,19-2,06
Tiempo de isquemia fría >14 horas 1,4 0,018 1,06-1,94
Reingreso hospitalario 1,5 0,007 1,12-2,04
Criterios expandidos 1,3 0,086 0,95-1,86

HR: Hazard Ratio; IC: intervalo de confianza.
Fuente: Elaboración propia
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Conclusiones 
Los pacientes que recibieron un trasplante renal 
con donantes de criterios expandidos presentaron 
una menor sobrevida del injerto y mayor morta-
lidad con respecto a los que recibieron un injerto 
con criterios estándar, pero esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa cuando se ajustó 
por las demás covariables.

Los resultados inferiores a los receptores de 
donantes de criterios estándar no significan una 
falta de beneficio terapéutico, y por el contrario 
el trasplante renal de donantes con criterios ex-
pandidos se constituye en una alternativa válida 
frente a los excesivos tiempos en la lista de espera.  
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Resumen

Introducción. La hipocalcemia es la complicación más frecuente de la tiroidectomía. La profilaxis con calcio/
calcitriol es una alternativa costo-efectiva, sencilla y expedita para disminuir esta situación, sin alterar la función 
paratiroidea residual.  Lo que no está claro es si hay superioridad de una dosis frente a otra, por lo que el objetivo 
de este estudio fue evaluar el comportamiento entre diferentes esquemas de profilaxis para hipocalcemia.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo de adultos operados en un hospital de cuarto nivel, entre febrero de 
2017 y diciembre de 2020.  Se calculó la tasa de síntomas, la hipocalcemia e hipercalcemia bioquímica en el control 
postquirúrgico durante las siguientes dos semanas. Se hizo análisis bivariado y multivariado entre dosis de calcio/
calcitriol, otros factores asociados y los desenlaces mencionados.  

Resultados. Se incluyeron 967 pacientes. El 10 % presentaron síntomas. No hubo diferencias significativas en el 
calcio sérico del control posquirúrgico entre los grupos con distintas dosis de calcio. La dosis de carbonato de calcio 
>3600 mg/día y el calcio en las primeras 24 horas de cirugía se asociaron a la presencia de síntomas. La dosis de 
calcitriol <1 mcg/día y el bocio aumentaron el riesgo de hipocalcemia bioquímica, mientras que la dosis de 1,5 
mcg/día lo disminuyó. Ninguna variable evaluada se asoció a hipercalcemia bioquímica.
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Conclusiones. Podemos establecer que dosis altas de carbonato de calcio no se asocian con menos hipocalcemia 
bioquímica, lo cual está a favor de usar dosis intermedias (3600 mg/día). De forma similar, la dosis de calcitriol de 
1,5 mcg/día disminuye el riesgo de este desenlace. La identificación de variables que aumentan o disminuyen el 
riesgo de hipocalcemia posterior a tiroidectomía, como bocio o el nivel de calcio en las primeras 24 horas para este 
estudio, pueden determinar ajustes individuales en la dosis rutinaria profiláctica de calcio/calcitriol.  

Palabras clave: tiroidectomía; hipocalcemia; hipercalcemia; carbonato de calcio; calcitriol; complicaciones 
posoperatorias.

Abstract

Introduction. Hypocalcemia is the most frequent complication of thyroidectomy. Calcium/calcitriol prophylaxis is 
a cost-effective, simple and expeditious alternative to reduce this situation, without altering residual parathyroid 
function. It is not clear whether there is superiority of one dose over another, so the objective of this study was to 
evaluate the behavior between prophylaxis doses for hypocalcemia.

Methods. Retrospective cohort study of adults operated in a fourth level hospital, between February 2017 and 
December 2020. The rate of symptoms, biochemical hypocalcemia and hypercalcemia was calculated in the post-
surgical control during the following two weeks. Bivariate and multivariate analyses were performed between 
calcium/calcitriol dose, other associated factors, and the mentioned outcomes.

Results. Out of the 967 patients included, 10% presented symptoms. There were no significant differences in 
postoperative control serum calcium between the groups with different doses of calcium. The dose of calcium 
carbonate > 3600 mg/day and calcium in the first 24 hours of surgery were associated with the presence of 
symptoms. The dose of calcitriol <1 mcg/day and goiter increased the risk of biochemical hypocalcemia, while the 
dose of 1.5 mcg / day decreased it. No variable evaluated was associated with biochemical hypercalcemia.

Conclusion. We can establish that high doses of calcium are not less associated with biochemical hypocalcemia, 
which is in favor of intermediate doses (i.e. 3600mg/day). In a similar way, the calcitriol dose of 1.5mcg/day decreases 
the risk of this outcome. The identification of variables that increase or decrease the risk of this complication (goiter 
or the 24h serum calcium in this study) can decide settings in the rutinary prophylactic dose of calcium/calcitriol. 

Keywords: thyroidectomy; hypocalcemia; hypercalcemia; calcium carbonate; calcitriol; postoperative complications.

Introducción
La hipocalcemia es la complicación más frecuen-
te de la tiroidectomía total 

1-3.  Su incidencia es 
difícil de establecer debido a la heterogenei-
dad en su definición y modo de estudio, lo cual 
implica inherentemente un subregistro 2,4-6; 
una aproximación a esta incidencia está dada 
por una revisión sistemática que reporta una 
tasa media de hipocalcemia transitoria de 27 % 
(rango 19-38 %) y una tasa media de hipopara-
tiroidismo permanente del 1 % (rango 0-3 %), 
que en algunos reportes alcanza hasta 50 % 
y 6 % respectivamente 7.  En una institución 
colombiana de cuarto nivel de complejidad se 
calculó una incidencia de hipoparatiroidismo 
posterior a tiroidectomía para manejo de cán-

cer cercana al 20 %, con reducción al 8 % a los 
siete meses 8,9.

La clasificación y definición de hipopara-
tiroidismo, que es la causa más frecuente de 
hipocalcemia posterior a tiroidectomía, también 
es variable. Lo más aceptado es clasificarlo en 
temprano y tardío. El primero es definido como 
hipocalcemia (calcio sérico corregido menor a 8 
mg/dl o calcio iónico menor a 1,15 mmol/l) con 
fosforo elevado y/o PTH (por su siglas en inglés 
parathyroid hormone) reducido (< 15 pg/ml), 
mientras que el segundo es el requerimiento de 
calcio y/o calcitriol 6 meses posterior a la tiroi-
dectomía (la medición de PTH en este caso, sin 
suplencia de calcitriol, es usualmente baja o in-
detectable) 5,6,10-12.
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La presentación clínica de la hipocalcemia es 
variable y está determinada principalmente por 
la severidad de la condición y su velocidad de ins-
tauración. En ocasiones puede ser asintomática. 
Los signos y síntomas, en términos generales, se 
deben a la hiperexcitabilidad neuromuscular e 
inestabilidad eléctrica por reducción en el umbral 
de despolarización 2. Las presentaciones agudas 
se caracterizan en principio por parestesias en 
región perioral, manos y pies, calambres, es-
pasmos musculares e hiperreflexia; asociado se 
puede presentar irritabilidad, depresión, ansie-
dad y síntomas psicóticos. En los casos severos 
(5,8 % de los pacientes), por falla en conducción 
o contractilidad miocárdica, se puede presentar 
sincope, angina pectoris, arritmias ventriculares, 
elevación de troponinas, hipotensión refractaria 
o descompensación de insuficiencia cardiaca 9; en 
estos casos también puede haber laringoespas-
mo, broncoespasmo o convulsiones 2. Los clásicos 
signos de Chvostek y Trousseau tienen un rendi-
miento diagnóstico bajo; el primero está ausente 
en el 30 % de los pacientes con hipocalcemia y 
está presente en 10-15 % de las personas sanas, 
mientras que el segundo se encuentra en el 94 % 
de los pacientes con hipocalcemia y solamente en 
el 1 % de las personas sanas 5,12. 

Es relevante mencionar que los síntomas se 
presentan con grados variables de calcio sérico y, 
este a su vez se ve afectado por situaciones que 
pueden contribuir y perpetuar su bajo nivel, como 
el estado ácido-base, los niveles bajos de magnesio 
y la hiperactividad simpática 5,13-15.

Múltiples factores se han asociado a hipopara-
tiroidismo con hipocalcemia postquirúrgica; entre 
estos la edad, el género, los niveles prequirúrgi-
cos de vitamina D y PTH bajos, la experiencia del 
cirujano, el tiempo quirúrgico, el tamaño/peso y 
la extensión retroesternal glandular, radioterapia 
cervical previa, las condiciones mal absortivas, 
enfermedades autoinmunes e inflamatorias (como 
enfermedad de Graves-Basedow, tiroiditis linfocí-
tica crónica o de Hashimoto), patología maligna, 
tipo de cirugía (mayor riesgo con disección exten-
sa o reintervención), uso prequirúrgico de beta 
bloqueadores, menos de 2 paratiroides identifi-

cadas en cirugía o su identificación en el estudio 
histológico 2,3,11,12, 16,17.

Se ha realizado un esfuerzo para predecir 
y estimar el riesgo de hipocalcemia e hipopa-
ratiroidismo postquirúrgico conjugando estos 
factores clínicos y bioquímicos prequirúrgicos 
y del transoperatorio con distintos parámetros 
de laboratorio en el postoperatorio temprano, 
para generar estrategias que prevengan su apa-
rición y minimicen su impacto 2,11. Sin embargo, 
en la práctica se suelen utilizar los laboratorios 
del postoperatorio temprano, como PTH y calcio 
(tanto total como iónico), en distintos tiempos y 
protocolos, a partir de los cuales se clasifican los 
pacientes según el riesgo de hipocalcemia y conse-
cuentemente, se instaura una vigilancia, suplencia 
o egreso temprano, según corresponda. Esta con-
ducta se fundamenta en estudios que describen el 
rendimiento predictivo de los niveles séricos de 
PTH para la hipocalcemia 11.

Otra variable utilizada para predecir y estra-
tificar el riesgo de hipocalcemia es la medición 
seriada de niveles de calcio sérico. El nadir de hi-
pocalcemia es a las 24-72 horas después de cirugía, 
aunque puede ocurrir hasta 15 días después, y se 
ve alterado por esquemas profilácticos de calcio/
calcitriol, estado acido-base, estado nutricional, 
niveles de magnesio, albumina y citrato, hemodi-
lución, deficiencia de vitamina D prequirúrgica, 
liberación de calcitonina por manipulación tiroi-
dea o síndrome de hueso hambriento 1,5,11,18-21. De 
esta manera, se considera que la variación del cal-
cio sérico en las primeras horas de cirugía predice 
la evolución posterior de la siguiente forma: la 
presencia de una tendencia neutral o positiva pre-
dice normocalcemia con valor predictivo positivo 
del 86-100 % y la tendencia negativa se asocia con 
desarrollo posterior de hipocalcemia 18.

Considerando las dos opciones mencionadas, 
la medición de PTH es más sensible y costo-efectiva 
para predecir hipocalcemia en el contexto clínico 
que la medición seriada de calcio. Sin embargo, la 
determinación conjunta de estos laboratorios en 
las primeras 24 horas predice el desarrollo de hi-
pocalcemia con más precisión que cada parámetro 
de manera aislada 18.
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Teniendo en cuenta la incidencia y la morbili-
dad asociada a esta complicación, se han realizado 
esfuerzos para predecir su aparición y severidad 
conjugando algunos de estos factores periopera-
torios, para generar estrategias que la prevengan 
y minimicen su impacto. Tradicionalmente se ha 
usado la medición seriada de niveles de calcio sé-
rico, sin embargo, el nadir de hipocalcemia es a 
las 24-72 horas después de cirugía, aunque puede 
ocurrir hasta 15 días después (momento para el 
cual generalmente los pacientes están en ámbito 
ambulatorio), y se ve alterado por esquemas pro-
filácticos de calcio/calcitriol, estado ácido-base, 
estado nutricional, niveles de magnesio, albumina 
y citrato, hemodilución, deficiencia de vitamina 
D prequirúrgica, liberación de calcitonina por 
manipulación tiroidea o síndrome de hueso ham-
briento 1,5,11,18-21. Por otro lado, aunque la PTH es 
más sensible, está menos disponible, es más cos-
tosa y aun no se ha establecido el mejor momento 
para su toma. 

Mas recientemente se ha usado la combina-
ción de estos dos parámetros sin embargo sigue 
siendo una medida inespecífica, controvertida, 
costosa, poco disponible y no efectiva, más aún 
en países con recursos limitados como el co-
lombiano. Como alternativa se ha optado por 
administrar profilácticamente calcio/calcitriol 
como estrategia para prevenir y minimizar la 
morbilidad secundaria a la hipocalcemia en los 
pacientes que han sido llevados a tiroidectomía 
total. Múltiples estudios han demostrado que esta 
estrategia reduce la incidencia de hipocalcemia 
bioquímica o sintomática, la estancia hospitalaria, 
la severidad de los síntomas y el requerimiento de 
uso de calcio parenteral, sin afectar la recupera-
ción de la función paratiroidea ni la incidencia de 
hipoparatiroidismo permanente 11,22-24. Lo que no 
han aclarado estos estudios es el comportamiento 
diferencial de distintos esquemas de dosificación 
de la profilaxis, ni las variables en las cuales se 
debería basar el clínico para tomar esta decisión. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la aso-
ciación entre distintos esquemas de dosificación 
de calcio y calcitriol con desenlaces derivados 
de la hipocalcemia postquirúrgica como compli-
cación (hipocalcemia sintomática/ bioquímica, 
hipercalcemia bioquímica).

Métodos
Se llevó a cabo un estudio de cohorte histórica 
de pacientes llevados a tiroidectomía total en un 
hospital universitario de cuarto nivel de comple-
jidad, en Bogotá, D.C., Colombia. Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años, operados por pri-
mera vez en la institución entre el 11 de febrero 
de 2017 y el 31 de diciembre de 2020, y cuyo 
procedimiento fue no menor a una tiroidectomía 
total. Se excluyeron los pacientes que no tuvieron 
control postquirúrgico. 

La información fue recolectada en una base 
de datos en la herramienta REDCap licenciada al 
Hospital Universitario Nacional de Colombia. Se 
utilizó un instrumento donde se incluyeron las 
diferentes variables según el momento de la aten-
ción al paciente: consulta prequirúrgica, cirugía, 
hospitalización inicial (momento en el que se 
estableció el esquema de profilaxis), reingresos, 
reporte de patología y controles postoperatorios. 
Las variables que se registraron fueron: edad, 
género, comorbilidades, dosis calcio/calcitriol, 
reporte de calcio por colorimetría en las prime-
ras 24 horas de cirugía, calcio total y síntomas de 
hipocalcemia en el primer control postoperato-
rio (entre la segunda y cuarta semana después 
de la cirugía), enfermedad de Graves, tiroiditis 
linfocítica crónica o de Hashimoto, bocio (ade-
nomatoso, coloide o multinodular), extensión de 
la cirugía, tiroidectomía por patología maligna y 
reporte de glándulas paratiroides en el informe 
de patología.

Se categorizaron los resultados de calcio to-
tal <8 mg/dl como hipocalcemia, 8 a 10,2 como 
normocalcemia y >10,2 como hipercalcemia. De 
igual manera, se clasificaron las dosis de carbona-
to de calcio en 600mg-2400 mg/día, 3600 mg/día 
y >4200 mg/día y las de calcitriol en <1 mcg/día, 
1 mcg/día, 1,5 mcg/ día y > 2 mcg/día.   

Una vez recolectada la información a través 
del instrumento, se organizó, agrupó, codificó e 
interpretó las variables objeto de estudio tabu-
lando la información en tablas de frecuencias. 
El análisis descriptivo fue realizado utilizando 
frecuencias absolutas y relativas, medidas de 
tendencia central y de dispersión, según la dis-
tribución y la naturaleza de las variables elegidas. 
Se procedió a un análisis bivariado entre las dosis 
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de calcio/calcitriol según las categorías estable-
cidas y los desenlaces evaluados (hipercalcemia, 
hipocalcemia sintomática y/o bioquímica en el 
control postquirúrgico), y se elaboraron tablas de 
contingencia, lo que permitió realizar el cálculo 
mediante Ji cuadrado o prueba exacta de Fisher. 

Se desarrolló un análisis multivariado utilizan-
do regresiones logísticas, ajustando por aquellas 
variables con relevancia para el análisis. Final-
mente se realizó un modelo de regresión lineal 
multivariado que incluyera todas las variables que 
fueran significativas en el análisis bivariado o que 
tuvieran relevancia clínica. Para la significancia 
estadística se utilizó el límite de 0,05. El análisis 
estadístico fue realizado utilizando R en su ver-
sión 4.1.1. 

Resultados
El estudio incluyó 967 pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión (Tabla 1). El 87 % 
(n=842) fueron mujeres y el 97 % (n=939) tuvo 
un índice de comorbilidad de Charlson de 0-1.  
El 79,8 % (n=772) fueron sometidos a una ti-
roidectomía total con algún tipo de vaciamiento 
ganglionar. En el 79,3 % (n=767) se evidenció 
malignidad en el estudio histológico, en 60,3 % 
(n=583) algún tipo de bocio, en 17,2 % (n=166) 
tiroiditis de Hashimoto y en 0,1% (n=1) enfer-
medad de Graves. En el 53,4 % (n=516) de los 
pacientes no se evidenciaron glándulas parati-
roides.  

Treinta y un (3,2 %) pacientes cursaron con 
hipocalcemia severa durante el postoperatorio 
mediato (calcio corregido <7,5, convulsión, espas-
mo carpo pedal o tetania).  

En el primer control postquirúrgico, el 10,0 % 
(n=97) de los pacientes presentaron síntomas 
de hipocalcemia. No se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa en el calcio posqui-
rúrgico de los grupos con distintas dosificaciones 
de suplencia de calcio. En el análisis multivariado, 
la dosis de carbonato de calcio >3600 mg/día y 
el calcio sérico en control posterior a cirugía se 
asociaron a la presencia de síntomas (Tabla 2). 
Además, en la regresión realizada para el desen-
lace de hipocalcemia bioquímica, una dosis <1 

mcg/día de calcitriol aumenta el riesgo mientras 
que la dosis de 1.5 mcg/día disminuye el riesgo. 
También se encontró que, por cada unidad adi-
cional de calcio en la medición de las primeras 24 
horas, el riesgo de hipocalcemia bioquímica en el 
control posterior al egreso disminuye en un 42 % 
(OR:0,58; IC95% 0,38-0,89). De igual forma, la pre-
sencia de bocio aumenta el riesgo de hipocalcemia 
bioquímica (Tabla 3). Ninguna de las variables 
evaluadas se asoció a hipercalcemia bioquímica 
en el análisis multivariado (Tabla 4). 

Discusión
La hipocalcemia es la complicación más frecuente 
de la tiroidectomía total. Tras el procedimiento, se 
han adoptado distintos protocolos para prevenir, 
detectar y manejar esta complicación; algunos ex-
pertos miden PTH y/o niveles seriados de calcio 
e instauran la suplencia, según se requiera. Otros 
expertos, de manera rutinaria, suplen profiláctica-
mente con calcio y calcitriol a todos los pacientes 
después de cirugía, lo cual ha demostrado ser más 
expedito y costo-efectivo, disminuyendo la hipo-
calcemia sintomática/bioquímica y la morbilidad 
asociada, sin alterar la función paratiroidea 12,16,25. 
Aunque estas ventajas son claras, no se ha esta-
blecido el desempeño diferencial entre distintos 
esquemas de dosificación de calcio y calcitriol, ni 
las variables que deberían condicionar la toma de 
esta decisión 2. 

La American Thyroid Association publicó en el 
2018 las pautas para la prevención, diagnóstico y 
manejo del hipoparatiroidismo posterior a tiroidec-
tomía, que confirman las ventajas de la suplencia 
profiláctica de calcio/calcitriol y sugieren el uso 
de carbonato de calcio en dosis de 500-625 mg a 
1000-1250 mg dos o tres veces al día, asociado a 
calcitriol 0,5-1 mcg al día, aunque hacen la salvedad 
de que aún se requieren estudios para la validación 
de las dosis sugeridas 2.  

Las dosis altas de calcio disminuyen la hipo-
calcemia postquirúrgica, pero se asocian a efectos 
adversos como nausea, hiporexia, constipación, hi-
percalcemia y, en este último escenario, disminución 
en la producción de PTH. Un estudio prospectivo 
aleatorizado investigó si el suplemento de calcio 
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Tabla 1. Características de la cohorte de pacientes llevados a procedimiento no menor a tiroidectomía total 
según la dosis de calcio al día. Hospital Universitario Nacional de Colombia. Bogotá, D.C, Colombia.

Variable 
Total de 

pacientes 
Dosis calcio
<3600 mg/día  

Dosis calcio 
3600mg/día 

Dosis calcio
>3600 mg/ día P-valor

N=967 N=135 N=676 N=156
Edad 0,031
  Media (SD) 47,51 (15,51) 46,73 (13,71) 47,45 (13,61)
  Mediana (p25;p75) 49 (34;58) 46 (37;57) 47 (36;58)
Sexo 0,004
    Mujeres; N (%) 842 (87,1) 106 (12,5) 593 (70,4) 143 (17)
    Hombres; N (%) 125 (12,9) 29 (23,2) 83 (66,4) 13 (10,4)
Índice de comorbilidad de Charlson 0,465
  0-1 punto 939 (97,1) 131 (13,9) 657 (70,0) 151 (16,1)
  2 puntos 20 (2,1) 1 (5) 14 (70) 5 (25)
  >3 puntos 8 (0,8) 3 (37,5) 5 (62,5) 0
  Tipo de procedimiento 0,00
  TT 195 (20,2) 24 (12,3) 150 (76,9) 21 (10,8)
  TT + VC 662 (68,5) 84 (12,7) 460 (69,5) 118 (17,8)
  TT + VC + VRMD 48 (5,0) 6 (12,5) 34 (70,8) 8 (16,7)
  TT + VC + VRMI 37 (3,8) 9 (24,3) 22 (59,5) 6 (16,2)
  TT + VC + VRMB 25 (2,6) 12 (48,0) 10 (40,0) 3 (12,0)
Tipo de histología 0,24
  Maligno 767 (79,3) 114 (14,9) 528 (68,8) 125 (16,3)
  Benigno 200 (20,7) 21 (10,5) 148 (74,0) 31 (15,5)
Número de glándulas paratiroides en reporte de patología  0,072
  0 516 (53,4) 69 (13,4) 353 (68,4) 94 (18,2)
  1 301 (31,1) 39 (13,0) 213 (70,8) 49 (16,3)
  2 114 (11,8) 22 (19,3) 85 (74,6) 7 (6,1)
  3 27 (2,8) 4 (14,8) 18 (66,7) 5 (18,5)
  4 4 (0,4) 0 4 (100) 0
  >4 5 (0,5) 1 (20) 3 (60) 1 (20)
Dosis calcitriol (mcg/día) 0,00
  <1 190 (19,7) 40 (21,1) 140 (73,7) 10 (5,3)
  1 439 (45,5) 72 (16,4) 318 (72,4) 49 (11,2)
  1,5 273 (28,3) 17 (6,2) 209 (76,6) 47 (17,2)
  >1,5 62 (6,4) 5 (8,1) 7 (11,3) 50 (80,7)
Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 
  Bocio coloide 297 (30,7) 53 (17,9) 202 (68,0) 42 14,1) 0,05
  Bocio adenomatoso 56 (5,8) 2 (3,6) 44 (78,6) 10 (17,9) 0,046
  Bocio multinodular 230 (23,8) 29 (12,6) 160 (69,6) 41 (17,8) 0,63
  Enfermedad de Graves 1 (0,1) 0 1 (100) 0 0,80
  Tiroiditis de Hashimoto 166 (17,2) 21 (12,7) 120 (72,3) 25 (15,1) 0,80
  Hipocalcemia grave 31 (3,2) 5 (16,1) 11 (35,5) 15 (48,4) 0,166
Síntomas de hipocalcemia en control posoperatorio 0,00
  Si 97 (10,0) 15 (15,5) 52 (53,6) 30 (30,9)
  No 870 (90,0) 120 (13,8) 624 (71,7) 126 (14,5)
Calcio postquirúrgico 0,548
  Media (SD) 9,06 (1,08) 9,33 (1,17) 9,49 (1,51)
  Mediana (p25;p75) 9,2 (8,7;9,7) 9,36 (8,75;9,90) 9,37 (8,7;9,9)

TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamiento radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. Hipocalcemia grave: calcio corregido <7.5, convulsión, espasmo carpo pedal o 
tetania. Síntomas de hipocalcemia en control posoperatorio: en las siguientes dos semanas de cirugía. 
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Tabla 2. Modelo de regresión logística multivariada para 
desenlace de hipocalcemia sintomática. 

OR IC95% Valor p

Dosis de calcio (mg/día)

  <3600 1,25 0,62-2,67 0,487

  3600 - - -

  >3600 2,65 1,24-4,59 0,009*

Dosis de calcitriol (mcg/día)

  <1 0,94 0,51-1,88 0,958

  1 - - -

  1,5 0,92 0,46-1,70 0,726

  >1,5 1,71 0,65-4,32 0,283

Edad 0,98 0,96-1,00 0,121

Genero 

  Femenino 1,00 0,42-1,97 0,825

Tipo de procedimiento 

  TT - - -

  TT + VC 1,1 0,5-2,48 0,757

  TT + VC + VRMD 1,16 0,26-4,19 0,946

  TT + VC + VRMI 1,16 0,26-4,99 0,845

  TT + VC + VRMB 0,34 0,04-3,65 0,405

Tipo de histología 

     Maligno 0,58 0,26-1,19 0,135
Glándulas paratiroides en 
reporte de patología  1,01 0,60-1,65 0,984

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 

  Bocio 0,70 0,40-1,20 0,198

  Tiroiditis de Hashimoto 1,01 0,49-1,87 0,920

Calcio POP control 0,44 0,34-0,56 0,000*

Calcio POP temprano 0,67 0,44-1,03 0,072

Valores de referencia: para la dosis de calcio se utilizó 3600 mg/
día, para la dosis de calcitriol 1 mcg/día, para el tipo de procedi-
miento la tiroidectomía total.
TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamien-
to radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. Hipocalcemia 
grave: calcio corregido <7.5, convulsión, espasmo carpo pedal o 
tetania. Síntomas de hipocalcemia en control POP: en las siguien-
tes dos semanas de cirugía
Calcio POP temprano: dentro de las primeras 24 horas posto-
peratorias 
* Significancia estadística <0,05

Tabla 3. Modelo de regresión logística multivariada para 
desenlace de hipocalcemia bioquímica

OR IC95% Valor p

Dosis calcio (mg/día)

  <3600 1,46 0,79-2,69 0,224

  3600 - - -

  >3600 1,62 0,81-3,24 0,165

Dosis calcitriol (mcg/día)

  <1 1,85 1,10-3,10 0,019*

  1 - - -

  1.5 0,34 0,16-0,70 0,004*

  >1.5 0,24 0,05-1,13 0,073

Edad 1,01 0,99-1,03 0,107

Genero

  Femenino 0,61 0,32-1,17 0,143

Tipo de procedimiento 

  TT - - -

  TT + VC 1,88 0,85-4,16 0,117

  TT + VC + VRMD 1,77 0,49-6,33 0,380

  TT + VC + VRMI 1,22 0,27-5,49 0,792

  TT + VC + VRMB 3,58 0,95-13,44 0,059

Tipo de histología 

  Maligno 0,84 0,40-1,76 0,657
Glándulas paratiroides en 
reporte de patología  1,33 0,83-2,13 0,225

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 

  Bocio 1,83 1,07-3,14 0,026*

  Tiroiditis de Hashimoto 1,29 0,67-2,45 0,436

Calcio POP temprano 0,58 0,38-0,89 0,013*

Valores de referencia: para la dosis de calcio se utilizó 3600 mg/
día, para la dosis de calcitriol 1mcg/día, para el tipo de procedi-
miento la tiroidectomía total. 
TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamien-
to radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. 
Calcio POP temprano: dentro de las primeras 24 horas posto-
peratorias, 
* Significancia estadística <0,05
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Tabla 4. Modelo de regresión logística multivariada para 
desenlace de hipercalcemia bioquímica 

HR IC95% Valor p

Dosis calcio (mg/día)

  <3600 0,75 0,37-1,49 0,393

  3600 - - -

  >3600 1,05 0,57-1,92 0,688

Dosis calcitriol (mcg/día)

  <1 0,59 0,31-1,10 0,091

  1 - - -

  1,5 1,38 0,87-2,21 0,126

  >1,5 2,05 0,86-4,84 0,092

Edad 1,00 0,99-1,02 0,362

Genero

  Femenino 0,65 0,37-1,15 0,200

Tipo de procedimiento 

  TT - - -

  TT + VC 0,64 0,35-1,14 0,138

  TT + VC + VRMD 0,47 0,14-1,57 0,175

  TT + VC + VRMI 0,97 0,33-2,85 0,270

  TT + VC + VRMB 0,24 0,03-2,00 0,959

Tipo de histología 

  Maligno 0,90 0,49-1,64 0,758
Glándulas paratiroides en 
reporte de patología  0,84 0,56-1,28 0,43

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 

  Bocio 1,01 0,65-1,57 0,946

  Tiroiditis de Hashimoto 0,90 0,51-1,58 0,786

Calcio POP temprano 1,26 0,93-1,71 0,132

Valores de referencia: para la dosis de calcio se utilizó 3600 mg/
día, para la dosis de calcitriol 1mcg/día, para el tipo de procedi-
miento la tiroidectomía total. 

TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamien-
to radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. 

Calcio POP temprano: dentro de las primeras 24 horas posto-
peratorias, 

* Significancia estadística <0,05

en baja dosis (calcio 1500 mg/día) más colecal-
ciferol (1 IU/día) versus no tratamiento previene 
la hipocalcemia postquirúrgica y encontraron ma-
yor incidencia de hipocalcemia sintomática en el 
grupo de intervención, aunque la diferencia no fue 
estadísticamente significativa 23. 

De manera similar y paradójica, en nuestro 
estudio se encontró mayor presentación de sín-
tomas con dosis mayores de suplemento (dosis 
>3600mg; OR 2,65; IC95% 1,24-4,59; p=0,009). Por 
otro lado, en este estudio, estas dos variables, el 
bocio y dosis de calcitriol <1 mcg/día tienen una 
asociación estadísticamente significativa con la 
hipocalcemia bioquímica, mientras dosis de cal-
citriol de 1,5 mcg/día disminuyen el riesgo de 
este desenlace. Llamativamente las dosis altas de 
suplencia de carbonato de calcio no se tienen aso-
ciación con una disminución en la presentación 
de la hipocalcemia bioquímica lo cual favorece el 
uso de dosis intermedias de calcio para disminuir 
los efectos adversos a este medicamento. Tam-
bién encontró una mayor asociación entre los 
síntomas en el primer control postquirúrgico 
(primeras dos semanas de cirugía) con el calcio 
sérico tomado en las primeras 24 horas después 
de la cirugía (HR 0,44; IC95% 0,34-0,56; p=0,00), 
conclusión similar a la cual han llegado algunos 
estudios 26-28. Sin embargo, esta es una conclu-
sión polémica, para la cual otros estudios no han 
encontrado asociación 27,29,30, más aun teniendo 
en cuenta que el nadir de calcio se presenta prin-
cipalmente en las siguientes 48-72 horas de la 
cirugía. 

De igual forma, se encontró una asociación 
entre la hipocalcemia bioquímica con valores de 
calcio sérico en las primeras 24 horas posteriores 
a la cirugía, bocio y dosis de calcitriol <1 mcg/
día, mientras dosis de calcitriol de 1,5 mcg/día 
disminuyen el riesgo de hipocalcemia bioquí-
mica. La hipercalcemia no ha sido un escenario 
frecuente en pacientes con suplemento profi-
láctico, y ninguna de las variables evaluadas se 
asoció a hipercalcemia bioquímica en el análisis 
multivariado, como lo demostró una revisión de 
la literatura realizada en 2018 30.  



234  

Gómez CA, Casallas-Cristancho D, Amaya-Nieto JA, et al. Rev Colomb Cir. 2022;37:226-36

Estudios previos han demostrado que el bocio 
es un factor de riesgo para hipocalcemia e hipo-
paratiroidismo posterior a tiroidectomía, como el 
nuestro, que encontró una asociación significativa 
entre bocio e hipocalcemia bioquímica. Una revi-
sión sistemática con metaanálisis demostró que 
especímenes de gran volumen son un potencial 
predictor de hipocalcemia transitoria, aunque 
otros estudios no encontraron una asociación es-
tadísticamente significativa 31. 

Un estudio prospectivo aleatorizado encontró 
que 1 mcg de calcitriol dos veces al día tuvo me-
nor riesgo de hipocalcemia severa y parestesias 
postoperatoria comparado con 0,5 mcg dos veces 
al día 22. Nuestro análisis demostró que la dosis 
menor de 1 mcg/día se asoció a mayor riesgo de 
hipocalcemia bioquímica. De manera llamativa 
para este desenlace, encontramos también que 
una dosis de 1,5 mcg/día es un factor protector al 
compararla con la dosis de 1 mcg/día. Partiendo 
de lo anterior, sugerimos utilizar esta última dosis 
de manera rutinaria, a menos que alguna condi-
ción especifica lo contraindique.  

Algunas limitaciones pueden afectar los resul-
tados de este estudio, debido a la heterogeneidad 
que puede existir en el registro de la información. 
Para controlar el sesgo de información que suele 
acompañar a los estudios retrospectivos, se hizo 
una revisión de historias clínicas por el autor prin-
cipal, con el fin de resolver datos inconsistentes. 
El grupo investigador reconoce que el registro 
puede ser completado con algunas variables adi-
cionales relativas al procedimiento quirúrgico, 
que serían de utilidad para controlar variables 
confusoras descritas por la literatura. En este 
estudio usamos la definición más aceptada de hi-
pocalcemia, hipoparatiroidismo e hipercalcemia, 
sin embargo, umbrales diferentes resultarían en 
proporciones diferentes de pacientes y, por lo tan-
to, la comparabilidad con otros estadios puede 
verse comprometida. Finalmente, la variable de 
los síntomas en el control postquirúrgico puede 
tener un sesgo de información teniendo presente 
que algunos pacientes no consideran importantes 
los síntomas relacionados, lo cual en parte podría 
explicar la mayor presentación de síntomas en 
pacientes con altas dosis de carbonato de calcio. 

Conclusión  
La suplencia rutinaria profiláctica de calcio y 
calcitriol es una medida costo-efectiva, expedita 
y sencilla para disminuir la hipocalcemia posterior 
a tiroidectomía total. En este estudio pudimos 
establecer que dosis altas de carbonato de calcio 
no se asocian con menos hipocalcemia bioquímica, 
lo cual está a favor de usar dosis intermedias (3600 
mg/día). De forma similar, la dosis de calcitriol de 
1,5 mcg/día disminuye el riesgo de este desenlace. 
Finalmente, la identificación de variables que 
aumentan o disminuyen el riesgo de hipocalcemia, 
como bocio o el nivel de calcio en las primeras 24 
horas para este estudio, pueden determinar ajustes 
individuales en la dosis rutinaria profiláctica de 
calcio/calcitriol.   
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Resumen 

Introducción. La presencia de neumomediastino secundario a un trauma contuso es un hallazgo común, 
especialmente con el uso rutinario de la tomografía computarizada. Aunque en la mayoría de los casos es secundario 
a una causa benigna, la posibilidad de una lesión aerodigestiva subyacente ha llevado a que se recomiende el uso 
rutinario de estudios endoscópicos para descartarla. El propósito de este estudio fue determinar la incidencia de 
neumomediastino secundario a trauma contuso y de lesiones aerodigestivas asociadas y establecer la utilidad de 
la tomografía computarizada multidetector en el diagnóstico de las lesiones aerodigestivas.

Métodos. Mediante tomografía computarizada multidetector se identificaron los pacientes con diagnóstico de 
neumomediastino secundario a un trauma contuso en un periodo de 4 años en un Centro de Trauma Nivel I.  

Resultados. Fueron incluidos en el estudio 41 pacientes con diagnóstico de neumomediastino secundario a un 
trauma contuso. Se documentaron en total tres lesiones aerodigestivas, dos lesiones traqueales y una esofágica. Dos 
de estas fueron sospechadas en tomografía computarizada multidetector y confirmadas mediante fibrobroncoscopia 
y endoscopia digestiva superior, respectivamente, y otra fue diagnosticada en cirugía.  

Conclusión. El uso rutinario de estudios endoscópicos en los pacientes con neumomediastino secundario a trauma 
contuso no está indicado cuando los hallazgos clínicos y tomográficos son poco sugestivos de lesión aerodigestiva.

Palabras claves: trauma no penetrante; tórax; mediastino; tráquea; perforación del esófago.
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Abstract

Introduction. The presence of pneumomediastinum secondary to blunt trauma is a common finding, especially 
with the use of computed tomography. Although in most cases the presence of pneumomediastinum is secondary 
to a benign etiology, the possibility of an underlying aerodigestive injuries has led to the recommendation of the 
routine use of endoscopic studies to rule them out. The purpose of this study was to determine the incidence of 
pneumomediastinum secondary to blunt trauma and associated injuries and to establish the role of multidetector 
computed tomography in the diagnosis of aerodigestive injuries. 

Methods. Using multidetector computed tomography, patients with a diagnosis of pneumomediastinum secondary 
to blunt trauma were identified over a period of 4 years in a Level 1 Trauma Center.

Results. Forty-one patients diagnosed with pneumomediastinum secondary to blunt trauma, were included in this 
study. Two airway ruptures were documented: two tracheal injuries and one esophageal injury. Two of them suspected 
on multidetector computed tomography and confirmed on bronchoscopy and esophagogastroduodenoscopy, 
respectively, and another was diagnosed in surgery.

Conclusion. The routine use of endoscopic studies in patients with pneumomediastinum secondary to blunt trauma 
is not indicated when the clinical and tomographic findings are not suggestive of aerodigestive injury.

Keywords: blunt injuries; thorax; mediastinum; trachea; esophageal perforation.

Introducción
El trauma contuso es uno de los principales me-
canismos de lesión a nivel mundial, debido a las 
altas tasas de accidentes de tránsito. La elevada 
mortalidad asociada a este mecanismo de trauma y 
la evolución en los dispositivos de diagnóstico han 
llevado a que se priorice la detección temprana de 
lesiones potencialmente mortales, especialmente 
de aquellas lesiones que se localizan en el tórax 1. 

El neumomediastino es la presencia de aire en 
cualquiera de los compartimientos mediastinales 
y puede ser espontáneo o de origen traumático. 
La evidencia radiológica de neumomediastino 
secundario a un trauma contuso es relativamen-
te frecuente y puede estar presente en aquellos 
pacientes que sufren trauma contuso en cuello, 
tórax y abdomen. En los últimos años la incidencia 
de neumomediastino ha aumentado debido a la 
mayor disponibilidad y utilización de la Tomo-
grafía Computarizada (TC) en los pacientes con 
trauma y a que esta tiene una mayor sensibilidad 
para detectar el neumomediastino, comparado 
con la radiografía convencional 2. Actualmente la 
incidencia de neumomediastino secundario a un 
trauma contuso en los estudios tomográficos es 
de hasta el 10 %. 

Clásicamente se ha considerado que el hallaz-
go en los estudios de imagen de neumomediastino 
puede deberse a una lesión aerodigestiva subya-
cente, lo que genera preocupación en el cirujano 
de trauma, debido a las implicaciones clínicas que 
estas lesiones podrían acarrear 3. Esto ha llevado a 
que se recomiende la realización de procedimien-
tos diagnósticos invasivos de forma sistemática, 
como la fibrobroncoscopia y la endoscopia diges-
tiva superior (EDS), para descartar este tipo de 
lesiones, para evitar su morbimortalidad, cuando 
están presentes 4,5. Sin embargo, las lesiones de 
la vía aérea y del esófago secundarias a trauma 
contuso son excepcionalmente raras, lo que cues-
tiona el valor diagnóstico de estos estudios en este 
contexto clínico 4,6. 

El aire visualizado en el mediastino en la 
mayoría de estos pacientes es de carácter be-
nigno y se origina en una ruptura alveolar que 
provoca salida de aire, el cual viaja a través de 
las vainas peribronquiales y perivasculares ha-
cia el hilio pulmonar, fenómeno que se conoce 
como el efecto Macklin 7,8; cuando estas vainas 
se rompen en la raíz pulmonar van a producir 
neumomediastino o neumopericardio. El origen 
del neumomediastino también puede ser secund-
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ario a la extensión de un neumotórax a través de 
un desgarro pleural o una microperforación que 
no sea clínicamente evidente 2,9. Debido a que el 
origen del neumomediastino y sus consecuencias 
van desde una causa benigna, sin consecuencias 
mayores para el paciente, hasta una causa po-
tencialmente mortal, con consecuencias graves, 
como en el caso de las lesiones aerodigestivas, 
el estudio y manejo de este hallazgo continúa 
siendo controversial 4. 

Clínicamente, el neumomediastino se puede 
identificar mediante la auscultación pulmonar 
al reconocer el signo de Hamman, originalmen-
te descrito en pacientes con neumomediastino 
espontáneo, el cual consistente en un sonido de 
crujido o chasquido en sincronía con el ciclo car-
diaco 10.  

Actualmente, la Tomografía Computarizada 
Multidetector (TCMD) permite la obtención de 
imágenes de forma más rápida, con mejor resolu-
ción espacial y la posibilidad de lograr cortes más 
finos y realizar reconstrucciones multiplanares y 
tridimensionales, que permiten evaluar de forma 
más confiable las lesiones aerodigestivas. 

El propósito de este estudio fue determinar 
la incidencia de neumomediastino secundario a 
trauma contuso y la incidencia de lesiones aero-
digestivas asociadas, en pacientes atendidos en un 
Centro de Trauma Nivel I de la ciudad de Medellín, 
Colombia, y establecer la utilidad de la TCMD en el 
diagnóstico de las lesiones aerodigestivas. 
 
Métodos 
Este estudio se realizó en el Hospital Pablo To-
bón Uribe, centro de referencia nacional para el 
manejo de pacientes traumatizados, ubicado en 
la ciudad de Medellín, Colombia. Los pacientes 
mayores de 18 años con neumomediastino secun-
dario a trauma contuso fueron identificados desde 
la base de registros médicos del hospital, en un 
periodo de 4 años, desde enero de 2016 hasta di-
ciembre de 2019. Se excluyeron los pacientes que 
no contaban con estudios tomográficos al ingreso 
y los pacientes que fallecieron en las primeras 24 
horas antes de que se les realizara un diagnóstico 
definitivo. 

Se identificaron todos los pacientes con diag-
nóstico CIE-10 de trauma contuso en cuello, tórax 
y región toracoabdominal y se evaluaron las imá-
genes de ingreso para identificar los pacientes 
con neumomediastino. Se llevó a cabo la revisión 
completa de la historia clínica de los pacientes 
con neumomediastino posterior a trauma contuso 
para registrar el mecanismo del trauma, las lesio-
nes asociadas, duración de la estancia hospitalaria, 
mortalidad intrahospitalaria y la realización de 
procedimientos diagnósticos adicionales, con 
atención especial a la fibrobroncoscopia, la EDS 
y el esofagograma contrastado. Adicionalmente, 
se obtuvo de los registros médicos información 
demográfica incluyendo edad y género. 

Se evaluaron las imágenes y los reportes de 
las tomografías de tórax y cuello de los pacientes 
con neumomediastino para identificar lesiones 
aerodigestivas. Todas las imágenes tomográficas 
fueron realizadas en un tomógrafo de 64 o de 32 
multidetectores y no se administró contraste oral 
para la adquisición de estas. 

Se hizo análisis descriptivo de los registros 
clínicos y se clasificaron las variables en cuali-
tativas y cuantitativas, las cuales se expresaron 
en frecuencia absoluta (n) y porcentajes (%), y 
medidas de tendencia central y desviación están-
dar, respectivamente. Se determinó la sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y negativo 
de la TC, con un intervalo de confianza del 95 %.

Resultados
Se identificaron 6118 pacientes de la base de 
datos de trauma del hospital, quienes habían 
presentado trauma contuso entre enero de 2016 
y diciembre de 2019. De esta cohorte se identi-
ficaron 41 (0,7 %) pacientes quienes cumplían 
con los criterios de inclusión. 

Las características de los pacientes con neumo-
mediastino en la TC inicial se muestran en la Tabla 1. 
El rango de edad fue de 18 – 82 años, con una media 
de 35,2 años y el 92,7 % de los pacientes fueron de 
género masculino. El mecanismo de trauma más fre-
cuente fue la colisión en motocicleta (40,8 %). Las 
lesiones asociadas más comunes fueron las fractu-
ras costales (27 pacientes, 65,9 %), las contusiones 
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pulmonares (24 pacientes, 58,5 %) y el neumotórax 
unilateral (13 pacientes, 31,7 %). 

El manejo y diagnóstico de los pacientes con 
neumomediastino se muestra en la Figura 1. Cuatro 
(9,7 %) pacientes fueron sometidos a fibrobron-
coscopia, siete (17 %) a EDS, trece (31,7 %) a 
fibrobroncoscopia más EDS y solo un (2,4 %) pa-
ciente fue sometido a fibrobroncoscopia más EDS 
y esofagograma debido a la sospecha persistente de 
lesión esofágica a pesar de una EDS sin hallazgos 
relevantes. Dieciséis (39 %) pacientes fueron obser-
vados sin estudios diagnósticos, y no presentaron 
signos de lesiones aerodigestivas subyacentes. La 
estancia hospitalaria promedio fue de 16,8 días. 

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) 
para el diagnóstico de lesiones aerodigestivas por 
TC se presentan en la Tabla 2. En un paciente se 
observó lesión de vía aérea en TC, confirmada 
mediante fibrobroncoscopia, la cual consistía en 
una lesión laríngea a nivel del hioides (Figura 2), 

Tabla 1. Características de los pacientes con neumo-
mediastino posterior a trauma contuso (n=41). 

Variable Frecuencia
Edad, media (desviación) 35,2 (14,8)
Género
  Masculino 38 (92,7 %)
  Femenino 3 (7,3 %)

Mecanismo de lesión
  Colisión en motocicleta
  Colisión en vehículo
  Caída de altura
  Auto contra peatón
  Trauma con objeto contundente
  Otros

20 (40,8 %)
3 (7,3 %)
4 (9,8 %)
6 (14,6 %)
6 (14,6 %)
2 (4,9 %)

Escala de coma de Glasgow al ingreso, 
media (desviación) 12,1 (4,2)

Presión arterial sistólica al ingreso 
(mmHg), media (desviación) 125 (20,2)

Intubación inicial en urgencias 15 (36,6 %)

Inserción de tubo a tórax en urgencias 18 (43,9 %)

Fuente: elaboración de los autores.

*EDS: Endoscopia Digestiva Superior. Fuente: elaboración de los autores.

Figura 1. Manejo y procedimientos diagnósticos de los pacientes con neumomediastino.

Fibrobroncoscopia (4)

EDS * (7)

Neumomediastino
en tomografía (41) Fibrobroncoscopia + EDS (13)

Fibrobroncoscopia + EDS* 

+ Esofagograma (1)

Observación (16)

Lesión de vía aérea (1)

Sin lesión (7)

Sin lesión (3)

Lesión esofágica (1)

Lesión de vía aérea (0)

Sin lesión (1)

Sin lesión (16)
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como consecuencia de una colisión en motocicle-
ta con trauma cervical directo, que fue manejada 
de manera conservadora. En otro paciente se 
identificó en TC una lesión esofágica, confirma-
da mediante EDS, consistente en dos desgarros 
lineales a nivel del esófago torácico, que reque-
rían manejo quirúrgico; en este mismo paciente 
se evidenció una lesión de la tráquea durante la 
cirugía de reparación esofágica, no visualizada en 
TC ni en la fibrobroncoscopia, aun luego de revisar 
las imágenes de forma retrospectiva, por lo que se 
sospechó una lesión traqueal externa sin pérdi-
da de la solución de continuidad. Ambas lesiones 
fueron consecuencia de una colisión de alta ener-
gía en motocicleta, para un total de tres lesiones 
aerodigestivas en dos pacientes. En ningún otro 
paciente se evidenció lesión de vía aérea que no 

hubiese sido visualizada o sospechada en TC. No 
se encontró lesión esofágica en el esofagograma 
contrastado por TC. 

Se identificaron 3 falsos positivos en los re-
portes de TC, dos para lesión de vía aérea y uno 
para lesión de esófago; ninguna de estas lesiones 
se confirmó por fibrobroncoscopia ni EDS, res-
pectivamente. 

De los dos pacientes con lesión aerodigestiva 
confirmada, uno de los pacientes (lesión laríngea 
a nivel del hioides) fue dado de alta sin complica-
ciones y el otro (lesión esofágica y traqueal) murió 
debido a un infarto cerebral masivo secundario a 
una disección carotídea. La mortalidad entre los 
41 pacientes con neumomediastino fue de 4,9 %, 
ninguna como consecuencia directa de una lesión 
aerodigestiva; una muerte, previamente mencio-
nada, debido a un infarto cerebral masivo y otra 
debido lesiones derivadas de un trauma craneoen-
cefálico grave. 

 
Discusión 
La evidencia de neumomediastino secundario a un 
trauma penetrante constituye un signo altamente 
sugestivo de lesión aerodigestiva, especialmente 
en aquellos traumas con trayectoria transme-
diastinal. En el contexto de trauma contuso, la 
presencia de neumomediastino parece ser un 
hallazgo que en la mayoría de los casos es be-
nigno y rara vez constituye la evidencia de una 
lesión aerodigestiva subyacente. En esta cohorte 
de pacientes solo se presentaron tres lesiones ae-
rodigestivas, en dos pacientes, con una incidencia 
de 4,8 % para lesión de vía aérea y de 2,4 % para 
lesión de esófago, que concuerda con lo reportado 
en estudios retrospectivos similares 2,5,9,11. La baja 
incidencia de este tipo de lesiones se debe proba-
blemente al tamaño pequeño de las estructuras en 
comparación con los demás órganos intratoráci-
cos, la posición relativamente protegida y a la alta 
tasa de mortalidad prehospitalaria cuando este 
tipo de lesiones están presentes o en asociación 
con lesiones de estructuras vasculares principales. 

El temor a una lesión aerodigestiva subyacente 
y las consecuencias que trae un diagnóstico tardío 
han llevado a que se recomiende el uso sistemáti-
co de pruebas diagnósticas invasivas con el fin 

Tabla 2. Sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo 
Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN) para el 
diagnóstico de lesiones aerodigestivas por tomografía 
computarizada. 

Valor Intervalo de 
confianza 95 %

Sensibilidad (%) 100 75 – 100

Especificidad (%) 92,3 82,66 – 100

VPP 40 0 – 92,94

VPN 100 98,61 – 100

Prevalencia 4,88 0 – 12,69

Fuente: elaboración de los autores.

Figura 2. Tomografía computarizada de cuello con eviden-
cia de disrupción de la pared laríngea a nivel del hioides 
(flecha roja), con presencia de aire extraluminal, el cual se 
diseca hasta el espacio mediastinal. 

Fuente: parte de la historia clínica del paciente. 
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de evitar retrasos en el diagnóstico y manejo de 
estos pacientes. Sin embargo, el costo que estas 
pruebas pueden representar y el potencial riesgo 
de complicaciones asociadas a los procedimien-
tos para el diagnóstico de lesiones que son muy 
infrecuentes, han llevado a que se cuestione la uti-
lidad de los estudios, especialmente en países con 
sistemas de salud con recursos limitados, donde 
su utilización aumenta los costos asociados a la 
atención en salud y, posiblemente, los días de es-
tancia hospitalaria mientras se está a la espera de 
su realización. A pesar de que en nuestro estudio 
no se evidenciaron efectos adversos ni complica-
ciones asociadas al uso de estudios endoscópicos, 
las complicaciones representan siempre un riesgo 
latente, más aún cuando se tiene en cuenta que 
el trauma iatrogénico es la principal causa de le-
siones aerodigestivas torácicas 12. 

Algunos estudios, como el realizado por Muckart 
y colaboradores 2, han cuestionado el uso rutinario 
de los estudios endoscópicos en pacientes con neu-
momediastino posterior a un trauma contuso. En su 
cohorte de pacientes con evidencia radiológica de 
neumomediastino y neumopericardio ninguno fue 
sometido a EDS ni fibrobroncoscopia para estudiar 
el neumomediastino y ninguna de las muertes es-
tuvo relacionada con una lesión no detectada del 
tracto aerodigestivo. 

En nuestro estudio se identificaron un total de 
39 estudios endoscópicos entre fibrobroncosco-
pias y endoscopias digestivas superiores, de estos, 
el 94,8 % fueron negativos y solo dos (5,1 %) es-
tudios fueron diagnósticos. De los 41 pacientes 
incluidos con neumomediastino, a 25 (60 %) se 
les realizó por lo menos un estudio endoscópico 
adicional, mientras que a 14 (34 %) pacientes se 
les realizaron ambos estudios. 

Las actuales imágenes tomográficas de alta 
resolución y el uso rutinario de reconstrucciones 
multiplanares de alta calidad han permitido una 
detección confiable de las lesiones aerodigestivas, 
llevando a que se reconozca la presencia de neu-
momediastino en los estudios tomográficos de 
los pacientes con trauma contuso como un mal 
predictor de lesión aerodigestiva 13, confirmando 
la baja incidencia de estas lesiones y la precisión 

diagnóstica de las imágenes avanzadas de la TCMD 
al compararla con la fibrobroncoscopia y la EDS, 
por lo que resulta innecesario seguir utilizando 
los estudios endoscópicos de forma rutinaria en 
la evaluación del neumomediastino secundario a 
un trauma contuso cuando la TCMD es negativa y 
sin hallazgos sospechosos 5,9,11. 

En los pacientes con evidencia de neumo-
mediastino secundario a un trauma contuso se 
debería realizar un abordaje diagnóstico alta-
mente selectivo, basado en el mecanismo del 
trauma, la clínica del paciente y los hallazgos 
imagenológicos iniciales. Los traumas cervi-
cales directos tienen una mayor incidencia de 
lesiones de vía aérea comparado con los trau-
mas que se consideran “difusos”, por lo que este 
tipo de pacientes merecen una evaluación más 
rigurosa y un umbral de sospecha de lesión ae-
rodigestiva menor. La presencia de hemoptisis, 
odinofagia, estridor marcado, o disnea inexpli-
cable con necesidad de asegurar la vía aérea 
de forma emergente, son hallazgos clínicos que 
deben alertar al cirujano de trauma en los pa-
cientes con evidencia de neumomediastino, ya 
que la disnea y el estridor pueden tener una 
especificidad cercana al 90 % para lesión de la 
vía aérea, justificando la realización de estudios 
adicionales 9. 

Algunos signos radiológicos específicos pue-
den hacer sospechar la presencia de una lesión 
aerodigestiva 14. Las disrupciones focales o irre-
gularidades de la pared traqueal o bronquial son 
altamente sugestivas de lesión de vía aérea, al 
igual que los patrones específicos de distribución 
del aire mediastinal, el cual suele estar distribuido 
de forma asimétrica, con mayor cantidad de aire 
del lado de la lesión y rodeándola. Los hallazgos 
tomográficos sugestivos de lesión esofágica son 
la presencia de aire extraluminal periesofágico, el 
derrame pleural izquierdo, el colapso del lóbulo 
pulmonar inferior izquierdo, la presencia de aire 
en el espacio prevertebral y la presencia de líqui-
do en el compartimiento mediastinal visceral 2,5,15. 

Lee et al. 4 identificaron cuáles características 
en la distribución del aire mediastinal estaban 
relacionadas con mayor mortalidad en los pa-
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cientes con trauma contuso, encontrando que la 
presencia de neumomediastino posterior o la de 
aire en todos los compartimientos mediastinales 
y un hemotórax concurrente estaban asociados a 
un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria, 
concluyendo que estos hallazgos deberían alertar 
al cirujano de trauma sobre la posibilidad de una 
lesión potencialmente mortal.  

Existen algunas limitaciones de este estudio 
que son relevantes, como el hecho de que se realizó 
en un solo centro, el número limitado de pacientes 
debido a la baja incidencia de neumomediastino 
reportada y su naturaleza retrospectiva, la cual 
le resta poder estadístico, teniendo en cuenta los 
obstáculos que existen para realizar estudios de 
mayor peso epidemiológico en los pacientes con 
trauma debido a las posibles implicaciones éticas, 
y en este contexto, a la baja incidencia de las le-
siones aerodigestivas. 

Conclusión 
El uso de estudios tomográficos de rutina en los 
pacientes con trauma ha dado lugar a un aumento 
en el diagnóstico de neumomediastino. Aunque 
las lesiones del tracto aerodigestivo son la causa 
más grave de neumomediastino secundario a un 
trauma contuso, estas son excepcionalmente raras 
y el uso rutinario de estudios endoscópicos para 
descartarlas es innecesario cuando la TC no pre-
senta hallazgos que las sugieran. La decisión de 
solicitar estudios invasivos adicionales debe estar 
basada en el mecanismo de trauma, las condicio-
nes clínicas del paciente y los hallazgos específicos 
de la TC inicial, cuando esta está disponible. 
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Resumen 

Introducción. Los linfangiomas son anormalidades benignas del sistema linfático, que corresponden a dilataciones 
quísticas de estos vasos y se localizan especialmente en el cuello. Solo el 10 % de todas estas malformaciones se 
encuentran en el abdomen y presentan síntomas variables de acuerdo al tamaño y su ubicación especifica, siendo 
el dolor abdominal el principal síntoma.

Métodos. Se presentan cinco pacientes pediátricos con malformaciones linfáticas abdominales. Se describen su 
cuadro clínico, localización, tratamiento y la experiencia en el manejo de dicha patología en un hospital de referencia.

Resultados. Los métodos más apropiados para hacer una aproximación diagnóstica son la ecografía, la tomografía 
computarizada y la resonancia nuclear magnética. Dentro de las opciones descritas para el tratamiento están la 
farmacológica, la escleroterapia y la resección quirúrgica, tanto por vía abierta como por laparoscopia.

Conclusión. Existe una variedad de métodos para realizar la resección de los linfangiomas abdominales, pero la 
cirugía sigue siendo la más efectiva, especialmente cuando se cuenta con la laparoscopia como una herramienta 
terapéutica.
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Abstract

Introduction. Lymphangiomas are benign abnormalities of the lymphatic system, which correspond to cystic 
dilations of these vessels and are located especially in the neck. Only 10% of all these malformations are found in 
the abdomen and present variable symptoms according to size and their specific location, with abdominal pain 
being the main symptom.

Methods. Five pediatric patients with abdominal lymphatic malformations are presented. Their clinical presentation, 
location, treatment and experience in the management of this pathology in a referral hospital are described.

Results. The most appropriate methods to make a diagnostic approach are ultrasound, computed tomography and 
magnetic resonance imaging. Among the options described for treatment are pharmacological, sclerotherapy 
and surgical resection, both open and laparoscopic.

Conclusion. There are a variety of methods for resecting abdominal lymphangiomas, but surgery remains the most 
effective, especially when laparoscopy is used as a therapeutic tool.

Keywords: lymphangioma; lymphatic system; lymphatic diseases; sclerotherapy; laparoscopy.

Introducción
Los linfagiomas son malformaciones del sistema 
linfático de características benignas 1, que se cla-
sifican de acuerdo al tamaño: los mayores de un 
centímetro se definen como macroquistes, los  me-
nores como microquistes, y si presentan lesiones 
mayores y menores de un cm, mixtos 

2. Se locali-
zan más frecuentemente en el cuello y las axilas, 
solo en el 10 % de los casos en el abdomen, de los 
cuales un 5 % se ubica en el mesenterio, y muy ra-
ramente en el retroperitoneo o comprometiendo 
algún órgano 2,3. La incidencia de los linfangiomas 
del mesenterio es de aproximadamente 1:20.000 
ingresos de pacientes pediátricos, con una rela-
ción entre hombres y mujeres de 3:1 

4.
Los casos de localización abdominal tienen 

una presentación clínica inespecífica, que depen-
de de la localización y el tamaño. Se considera 
que se originan por un fallo en el desarrollo del 
tejido linfático, en donde no se establece la co-
municación usual entre el tejido linfático y los 
conductos del sistema 3. El objetivo de este es-
tudio fue presentar la experiencia en el manejo 
de las malformaciones linfáticas abdominales pe-
diátricas en el Hospital Universitario San Vicente 
Fundación (HUSVF). 

Resultados
En la tabla 1 se resumen las características de los 
pacientes tratados por malformaciones linfáticas 
abdominales.

Caso 1
Paciente masculino de dos años, con sensación 
de masa, anorexia y constipación de dos meses 
de evolución. Al examen físico se encontró una 
masa no dolosa en el hemiabdomen izquierdo. La 
ecografía abdominal informó una masa abdomi-
nal heterogénea única y bien delimitada, definida 
por la tomografía computarizada (TC) como una 
lesión quística con septos. El paciente fue llevado 
a laparoscopia encontrando un quiste retroperi-
toneal izquierdo de 12x15x10 cm, de contenido 
hemorrágico, localizado sobre el uréter izquierdo 
y los vasos ilíacos, adherido al mesocolon, diafrag-
ma y psoas, que se logró disecar exitosamente. 
Después de tres días de hospitalización el paciente 
fue dado de alta sin complicaciones. El seguimien-
to clínico y ecográfico fueron normales y el estudio 
histológico confirmo el diagnóstico de linfangioma 
quístico. 

Caso 2
Paciente masculino de dos años con dolor ab-
dominal crónico, tratado como gastroenteritis a 
repetición, con un examen físico dentro de lo nor-
mal. En la ecografía y TC abdominales se detectó 
una lesión quística septada, localizada en la fosa 
ilíaca derecha, posterior a la vejiga, de 63x54x52 
mm, por lo que fue llevado a laparoscopia, con 
resección de tres lesiones quísticas de contenido 
quiloso, localizadas en el mesenterio del yeyuno a 
15 cm del ángulo de Treitz (Figura 1). Además, se 
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drenó un líquido peritoneal turbio encontrado en 
la pelvis y la gotera parietocólica. Después de tres 
días de tratamiento antibiótico fue dado de alta sin 
complicaciones. En el control postoperatorio se 
encontró un paciente asintomático, y el reporte de 
patología informó un quiste revestido de células 
planas, compatible con linfangioma.

Caso 3
Paciente masculino de tres años, con episodios 
eméticos y malestar general de un año de evo-
lución, sin alteraciones en el examen físico. La 
ecografía y la TC abdominales encontraron una 
lesión quística multiseptada en continuidad con 
el bazo, riñón y psoas izquierdos, de 15x8,8x11,5 
cm sin efecto de masa. Se resecó por vía lapa-
roscópica la lesión ubicada entre las hojas del 
meso-íleon con extensión a la gotera parietocólica 
izquierda. La evolución clínica fue satisfactoria, 
y se dio de alta al primer día postoperatorio. En 
el control ambulatorio estaba asintomático y el 
estudio histológico informó linfangioma.

Caso 4
Paciente masculino de 15 meses, quien ingresó 
por un cuadro clínico de una semana de evolución 
consistente en dolor abdominal, hematoquecia 
y  emesis. Al examen físico se encontró el ab-
domen distendido y con dolor generalizado. El 
hemograma fue normal y la ecografía abdomi-
nal reportó abundante líquido libre en la cavidad, 
de características complejas, desplazando las asas 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes tratados por malformaciones linfáticas abdominales.  

Caso Edad Sexo Motivo 
de consulta Localización Contenido Manejo Complicación

1 28 meses M Sensación de masa.
Constipación

Retroperitoneal 
adherido a 
mesocolon.

Hemorrágico.
Resección por 
laparoscopia. Paresia en MII 

Resuelta.

2 31 meses M
Dolor abdominal 

crónico Mesenterio Linfático Resección por 
laparoscopia. No

3 45 meses M

Hallazgo incidental 
en ecografía

Vómito malestar 
general.

Meso ileal Linfático Resección por 
laparoscopia. No

4 15 meses M Dolor abdominal Omento Hemorrágico
Resección por 
laparotomía 
urgencia*

No

5 8 años F Dolor abdominal y 
sensación de masa Pared abdominal Linfático

Escleroterapia 
con 15 UI de 
bleomicina.

Dolor abdominal 
manejo con AINES.

M: masculino; F: femenino; MII: miembro inferior izquierdo; AINES: antiinflamatorio no esteroideo; UI: unidades internacionales  
Fuente: Elaboración propia de los autores.

Figura 1. Identificación laparoscópica de malformación 
linfática abdominal. Lesión en meso de yeyuno proximal. 
Fuente: Imágenes tomadas del registro institucional
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intestinales. Fue llevado a laparotomía explora-
toria en la que se encontró y resecó un quiste de 
contenido hemático, sin coágulos ni pus, locali-
zado en el omento. El paciente fue dado de alta 
a los cinco días. Evolucionó adecuadamente y la 
patología informó linfangioma. 

Caso 5
Infante de ocho años, llevado al servicio de ur-
gencias por masa abdominal dolorosa de un año 
de evolución, localizada en el flanco izquierdo. 
Al examen físico se encontró una masa violácea, 
firme y dolorosa en el flanco izquierdo, sobre la 
cresta ilíaca, de aproximadamente 8x4 cm. La 
ecografía abdominal informó una lesión quística 
multiseptada versus estructuras cilíndricas vascu-
lares dilatadas de 13x3,2x2,1 cm, sin flujo Doppler 
en su interior, sin componente sólido (Figura 2). 
En la resonancia nuclear magnética (RNM) se 
encontró una masa que deformaba la pared del 
flanco izquierdo y la pelvis izquierda, con septos 
intermedios, probablemente relacionado con he-
matomas (Figura 3). Se consideró malformación 
de bajo flujo, posiblemente linfática, y se le reali-
zó manejo percutáneo con agentes esclerosantes 

(bleomicina 15 UI) (Figura 4), siendo dado de 
alta, con reingreso al mes por dolor abdominal y 
vómito. Una nueva ecografía abdominal informó 
hallazgos similares a los iniciales, además de cam-
bios inflamatorios adyacentes. Se realizó manejo 
únicamente con antiinflamatorio no esteroideo 
con resolución de los síntomas. Posteriormente no 
se logró realizar seguimiento del paciente.

Figura 2. En la ecografía se observa una estructura ci-
líndrica dilatada y anecoica que se continúan con una de 
mayor de tamaño, de contornos lobulados, bien definida e 
hipoecoica, con septos en su interior 3,5 x 1,6 cm. No se 
identifica componente sólido o calcificaciones y no presenta 
flujo al aplicar el Doppler color. 

Fuente: Imágenes tomadas del registro institucional

Figura 3. En la resonancia nuclear magnética se observa 
una masa que deforma la pared lateral del flanco y el lado 
izquierdo de la pelvis, de 4 x 9 x 2,8 cm, con niveles líqui-
do-líquido (por sangrado) y septos internos demostrando 
hematoma en diferentes fases. 

Fuente: Imágenes tomadas del registro institucional

Figura 4. Flebograma que identifica una masa multiquís-
tica y multiseptada, con cavidades de tamaño variable, 
sin comunicación con estructuras vasculares. Se verifica 
posición de la lesión y se aspira, para posteriormente in-
yectar bleomicina. 

Fuente: Imágenes tomadas del registro institucional             
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Discusión
De acuerdo con la International Society for the 
Study of Vascular Anomalies, los linfangiomas 
abdominales son malformaciones vasculares con-
génitas simples 5,  diagnosticadas en un 90 % de 
los casos antes de los dos años de edad, que se 
pueden identificar  prenatalmente hasta en un 60 
% de los casos, con tasas de regresión de hasta el 
17 %. Cuando son de localización abdominal, la 
mayoría de los diagnósticos se hacen luego de los 
cinco años de edad, e incluso en la edad adulta 6,7. 
En esta serie cuatro pacientes tenían edad de tres 
o menos años y solo uno ocho años.

El dolor (34 %) y la distensión abdominal (72 %) 
son los síntomas más frecuentes; otros hallazgos son 
masa palpable, emesis, constipación y enteropatía 
perdedora de proteínas 1,2. Algunos pacientes se 
manifiestan con complicaciones como peritonitis, 
quiste hemorrágico o sobreinfección 4,8,9, como 
sucedió en el paciente número cuatro.

Mas del 80 % de los casos ocurren en el 
mesenterio y menos del 1 % se localizan en el 
retroperitoneo; la localización visceral ha sido 
descrita y es la menos común 2,4,10. Los linfagiomas 
mesentéricos se clasifican en cuatro grupos: 1, con 
compromiso de las paredes intestinales; 2, con un 
pedículo no relacionado con los vasos mesentéri-
cos; 3, localizados cerca a los vasos mesentéricos; 
y 4, con infiltración difusa y metacéntrica. 4. 

La ecografía tiene una buena sensibilidad, sin 
embargo, la TC proporciona una mejor caracteri-
zación de la lesión y su relación con las estructuras 
adyacentes,  lo que permite mejor planeamiento 
del tratamiento. La RNM no aporta información 
adicional y se reserva para lesiones localizadas 
en el mediastino o la vía aérea 2. El  diagnóstico se 
confirma mediante el hallazgo histológico de una 
lesión quística bien circunscrita, con marcadores 
positivos para receptor endotelial de vasos linfá-
ticos 1, factor de crecimiento endotelial vascular 3, 
y anticuerpo monoclonal D2-40 y prox-1 11. 

El tratamiento puede ser quirúrgico o con-
servador, mediante escleroterapia (aplicación 
intralesional de medicamentos), que queda rele-
gada a pacientes asintomáticos con diagnóstico 
incidental. La escleroterapia es ampliamente usada 

en localizaciones extrabdominales, pero requiere 
varias sesiones para lograr un adecuado resultado 
y presenta un mayor número de recurrencias, por 
eso su uso intrabdominal es restringido 10,12. 

Se han usado varios agentes y protocolos, 
siendo el más conocido el OK432 que es un es-
clerosante derivado del Streptococcus pyogenes. La 
bleomicina y la doxiciclina tienen mayor eficacia 
en el manejo de microquistes. No existen estudios 
que determinen cuál agente es mejor 10,12,13 y se 
han observado recurrencias  cercanas al 100 %, 
por lo que su uso se ha planteado en pacientes 
con un alto riesgo quirúrgico 7. En esta serie se 
presentó un paciente tratado con escleroterapia 
por su localización y fácil punción, pero hubo per-
sistencia de la lesión y posteriormente no se logró 
realizar el seguimiento. 

La resección completa es la estrategia de 
elección, ya que presenta un menor número de 
recurrencias, previene el rápido crecimiento, 
sobreinfección, ruptura, y sangrado 3.  Se debe 
realizar una resección limitada, evitando pérdida 
de sangre, y dejando un sistema de drenaje en la 
cavidad 1. Aunque en algunos trabajos no se ha 
informado recurrencia, en otros se informa una 
recidiva del 17 al 40 % a pesar de una resección 
completa 7. 

En este estudio el abordaje fue laparoscópico 
en tres pacientes, en uno de ellos por una lesión 
retroperitoneal. En otro paciente la resección se 
hizo por vía abierta debido a abdomen agudo, con 
hallazgo de un quiste hemorrágico. Ninguno de 
estos pacientes con seguimiento presentó com-
plicaciones o recurrencia.

Conclusiones
Aunque poco frecuentes, las malformaciones 
linfáticas abdominales hacen parte de los diag-
nósticos a tener en cuenta en pacientes con masa 
y dolor abdominal. Su manejo mediante resección 
laparoscópica es seguro y con una baja tasa de 
complicaciones y recurrencia. La escleroterapia 
se convierte una alternativa en la terapia para el 
manejo de linfangiomas que por su localización son 
de difícil acceso quirúrgico o que presentan mayor 
riesgo quirúrgico.
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Resumen

Introducción. La simulación como estrategia de aprendizaje activo se ha constituido en una herramienta centrada 
en el estudiante, para la construcción de aprendizajes en entornos seguros y el perfeccionamiento de sus habilidades 
técnicas. La evaluación objetiva estructurada de habilidades técnicas (OSATS, por sus siglas en inglés) es una 
herramienta evaluativa en el área quirúrgica, que puede ser implementada en los programas en microcirugía. 

Métodos. Estudio descriptivo, de corte transversal y doble ciego, donde se incluyeron 34 estudiantes de especialidades 
quirúrgicas, quienes fueron evaluados mediante los OSATS para los módulos finales: módulo 1: disección vascular; 
módulo 2: ejecución de sutura de puntos independientes; y módulo 3: ejercicios de revascularización. Al finalizar la 
materia, los estudiantes evaluaron la implementación de esta metodología por medio de una encuesta de satisfacción.

Resultados. La evaluación del diseño de la guía práctica tipo OSATS por los estudiantes fue satisfactoria (88,2 %). 
Al evaluar la actividad de disección y sutura en microcirugía la consideraron de gran utilidad (88,2 %), para los 
ejercicios de anastomosis y revascularización (aprobación del 79,5 %). La aplicabilidad práctica y la calidad de los 
ejercicios mediante guías de evaluación OSATS tuvieron 94,2 % de aceptación.

Conclusión. Las escalas OSATS son un instrumento útil, valido y objetivo para el modelo de evaluación por 
competencias en habilidades técnicas, que puede ser implementado en los modelos de enseñanza en simulación, 
contando con confiabilidad, validez de contenido y de constructo. Es aplicable en los programas de microcirugía, 
con una percepción positiva por parte de los estudiantes.

Palabras clave: educación basada en competencias; educación médica; educación de postgrado en medicina; 
evaluación educacional; aprendizaje; simulación; microcirugía.
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Abstract

Introduction. Simulation as an active learning strategy has become a student-centered tool for the construction of 
learning in safe environments and the improvement of their technical skills. The Objective Structured Assessment 
of Technical Skills (OSATS) is an evaluation tool in the surgical area, which can be implemented in microsurgery 
programs. 

Methods. Descriptive, cross-sectional and double-blind study, which included 34 students from surgical specialties, 
who were evaluated through the OSATS for the final modules: module 1: vascular dissection; module 2: execution 
of independent sutures; module 3: revascularization exercises. At the end of the course, the students evaluated the 
implementation of this methodology under evaluation by means of a satisfaction survey.

Results. The evaluation of the design of the practical guide OSATS-type by the students was satisfactory (88.2%). 
When evaluating the dissection and suturing activity in microsurgery, they consider it very useful (88.2%), for 
anastomosis exercises and revascularization exercise (79.5% approval). The practical applicability and quality of 
the exercises using OSATS evaluation guides had 94.2% acceptance.

Conclusion. The OSATS scales are a useful, valid and objective instrument for the evaluation model for technical 
skills, which can be implemented in simulation teaching models, with reliability, content and construct validity. It 
is applicable in microsurgery programs, with a positive perception by students. 

Keywords: competency-based education; medical education; postgraduate education in medicine; educational 
evaluation; learning; simulation; microsurgery.

Introducción
Los modelos tradicionales de enseñanza en educa-
ción médica están siendo seriamente cuestionados. 
Esto propicia que se susciten grandes cambios en 
el paradigma de la educación médica, promovien-
do cambios en el modelo tradicional propuesto 
desde el siglo xviii por William Halsteld, funda-
mentado en el “ver, hacer, enseñar”, donde el ciclo 
se realiza directamente sobre el paciente, con to-
das las implicaciones éticas y riesgos latentes que 
existen 1-4. Los modelos educativos evolucionan 
según las necesidades inmediatas, y las nuevas 
tendencias en educación médica se encaminan 
hacia pedagogías constructivistas, en donde el 
estudiante construye su propio conocimiento sin 
que, durante el proceso, se deje de lado la seguri-
dad del paciente.

Bajo esta argumentación, los espacios de 
simulación se reconocen como una valiosa he-
rramienta en la estrategia didáctica activa, por 
ser elementos fundamentales, eficientes y útiles, 
en el proceso de enseñanza y aprendizaje, cuya 
actividad ofrece la oportunidad de experimentar 
diversas situaciones controladas de desempeño, 

adaptables al nivel del estudiante, tiempo y tipo 
de ejercicio. Así, se busca establecer que la simu-
lación clínica permita capacitar a los estudiantes 
en ambientes que replican aspectos sustancia-
les del mundo real, pues genera una experiencia 
enriquecedora que facilita la práctica, con la uti-
lidad de disponer de la guía e interacción con 
un experto, de forma totalmente instructiva, 
sin correr el riesgo de desencadenar resultados 
negativos para los pacientes o impactar al estu-
diante con un evento desafortunado 5,6.

El laboratorio de simulación brinda espacios 
idóneos en donde el estudiante puede aprender, 
realizar, repetir y ejecutar procedimientos en dis-
tintas dimensiones, con la intención de sumergirse 
en un mundo de experiencias progresistas que le 
permitan adquirir destrezas, habilidades y, so-
bre todo, responsabilidades acumulativas bajo 
una secuencia escalonada con distintos niveles 
de dificultad, que favorece un avance secuencial 
en su curva de aprendizaje, ya que adquiere las 
competencias que le permitirán ejecutar una 
práctica médica eficiente y segura en su ejercicio 
profesional 7-10.
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Aprender el oficio de la cirugía es fundamental 
para todos los programas de residencia quirúr-
gica, y el desarrollo de la experiencia en técnica 
quirúrgica debe ser paralelo a la adquisición de 
conocimientos y actitudes profesionales 11. A pesar 
de esto, la evaluación formal de las habilidades 
técnicas no está bien desarrollada y las pruebas 
formales de los residentes quirúrgicos no se llevan 
a cabo comúnmente. En el contexto de la capacita-
ción actual, la introducción de pruebas formales 
para habilidades operativas específicas podría 
usarse para proporcionar retroalimentación 
constructiva, lo que sería útil en las decisiones 
de promoción de residentes, o para identificar 
deficiencias en el programa de capacitación. 

Las habilidades operativas específicas se 
aprenden, en su mayor parte en el quirófano, bajo 
la supervisión de los preceptores. Es apropiado 
utilizar la información obtenida en el quirófano 
para medir el desarrollo de las habilidades técni-
cas de los alumnos, pero el uso exclusivo de este 
lugar con el fin de evaluar la competencia técnica 
tiene limitaciones obvias 12. 

Una segunda área que se ha utilizado amplia-
mente para enseñar y, en grado limitado, para 
evaluar habilidades técnicas, es el laboratorio 
animal. Se han utilizado modelos experimentales 
animales para enseñar y evaluar a los practicantes 
de cirugía, a pesar de la creciente preocupación 
por las cuestiones morales y éticas involucradas 
en el uso de animales vivos para la investigación 
médica y la educación. Por eso, es cada vez más 
difícil justificar su uso, si se dispone de métodos 
y materiales alternativos 13,14.

Ahora bien, los espacios de enseñanza di-
señados para recrear la simulación contienen 
diferentes fases o sesiones consecutivas, que 
parten con la información previa de la actividad 
(introducción, modelo de simulación, discusión, 
escenario, interrogatorio y conclusión) 15. El ciclo 
continúa cuando se implementa una estrategia 
que permite identificar los aprendizajes de los 
estudiantes, donde la evaluación del desempe-
ño juega un papel fundamental e imprescindible 
en este proceso. El entrenamiento es más valioso 
cuando se orienta a través de indicadores objeti-

vos y clínicamente relevantes. Dicho esto, se busca 
identificar métodos de evaluación consecuentes 
con los modelos pedagógicos y su ajuste a los obje-
tivos de la evaluación, enfocados en valorar el nivel 
de alcance de las competencias que corresponden 
con el logro del aprendizaje. 

Esta temática es tomada del modelo pedagógi-
co constructivista, que hace referencia al conjunto 
de conocimientos, habilidades, destrezas, actitu-
des, valores y aptitudes que, relacionados entre 
sí, permiten tener un desempeño óptimo, como 
principio fundamental de la simulación, previo 
a su ejercicio y práctica profesional. Por esto se 
adaptaron las condiciones buscadas en el modelo 
evaluativo basado en objective structured assess-
ment of technical skill (OSATS) 16, traducida al 
español como Evaluación Objetiva Estructurada 
de Habilidades Técnicas, que fue implementado 
y aplicado en la materia de microcirugía.

Al finalizar la materia, permitió identificar 
la percepción de los estudiantes frente a la im-
plementación de estas escalas de evaluación en 
los contenidos metodológicos a diferencia de los 
modelos tradicionales de evaluación por compe-
tencias.

Métodos
Entre los meses de enero del 2018 a junio del 2019 
se desarrolló la investigación en educación médi-
ca en el laboratorio de microcirugía, en donde se 
incluyeron estudiantes matriculados al programa 
de microcirugía vascular y nerviosa.

Se diseñaron formatos tomando como base la 
metodología en evaluación y escalas tipo OSATS 16, 
avalado por las normativas pedagógicas en evalua-
ción del laboratorio de simulación de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Antioquia 17,18, 
que fueron implementados para cada módulo de 
la materia en los tres componentes finales: mó-
dulo 1, disección vascular; módulo 2, ejecución de 
sutura de puntos independientes o separados, y 
módulo 3, ejercicios de revascularización. 

A cada uno de todos los residentes que finali-
zaron la materia se le envió vía email una encuesta 
final de satisfacción como método de evaluación 
en perspectiva de la implementación OSATS (ta-



254  

Rojas-Galvis MA, López-Ríos AA    Rev Colomb Cir. 2022;37:251-8

bla 1), aplicada con base en una escala de 1 a 5 
tipo Likert 19,20, donde 1 equivale a total insatisfac-
ción y 5 a total satisfacción para cada una de las 
preguntas. Luego de gestionarla, el estudiante la 
hizo llegar de manera anónima a la secretaria del 
centro de simulación. Una vez recopiladas todas 
las encuestas para todas las especialidades qui-
rúrgicas inscritas, fueron asignadas de manera 
aleatoria a los docentes de la materia, quienes 
recopilaron los datos finales, cumpliendo la eva-
luación doble ciego, sin conocer la identidad del 
estudiante o especialidad.

La encuesta de satisfacción buscaba evaluar 
la pertinencia, calidad y aplicabilidad al tomar el 
modelo en evaluación tipo OSATS implementado a 
cada módulo, cuya metodología aporta de manera 
significativa, positiva o negativa, en el desarrollo 
de la materia, frente a la evaluación de tipo tradi-
cional o convencional que se viene aplicando, y de 
acuerdo con los resultados, proyecta su posible 
adaptación hacia modelos quirúrgicos de la ma-
teria en niveles avanzados.

Resultados 
En total participaron 34 residentes de diferentes 
especialidades, 14 (41,2 %) pertenecientes a or-
topedia y traumatología (cuarto año), 13 (38,2 %) 
a cirugía plástica, maxilofacial y de la mano (tercer 
año), 6 (17,6 %) de cirugía de trasplantes (primer 
año) y uno (2,9 %) de cirugía vascular (cuarto año). 
En cuanto al género, el 85,2 % de los participantes 
eran hombres.

La evaluación del diseño de la guía práctica con 
un formato tipo OSATS mediante la encuesta fue 
satisfactoria para todos los participantes, entre 
quienes el 88,2 % la calificaron con 5 de 5 puntos 
y 11,8 % con 4 puntos. Al evaluar la actividad de 
disección y sutura en microcirugía, todos los par-
ticipantes la consideran satisfactoria, en el 88,2 
% con 5 puntos y en el 11,8 % con 4 puntos. Para 
los ejercicios de anastomosis y revascularización 
por medio de biomodelos (órgano animal) fue-
ron calificados con 5 puntos por el 79,5 % de los 
participantes y con 4 por el 20,5 %. Finalmente, al 
preguntar por la aplicabilidad práctica y calidad 
de los ejercicios mediante guías de evaluación 
OSATS para su aprendizaje, los estudiantes mani-
festaron en la encuesta, una satisfacción 5 puntos 
en el 94,2 % y de 4 puntos en el 5,8 %. 

Discusión
El requisito de una evaluación válida y fiable de 
la competencia técnica es un tema constante en 
los programas de formación quirúrgica. Entre las 
estrategias existentes para la evaluación de habi-
lidades técnicas del personal en formación se ha 
descrito ampliamente el uso de las escalas tipo 
Evaluación Objetiva Estructurada de Habilidades 
Técnicas (OSATS, del inglés Objective Structured 
Assessment of Technical Skills) 16,21-23. 

El formato utilizado se basa en una calificación 
global, un acercamiento a la estructura pericial de 
evaluación de las habilidades que consta de una 
lista de ítems o competencias operativas. Frente a 

Tabla 1. Formato de preguntas de satisfacción a estudiantes de posgrado

Encuesta final - Evaluación metodológica de clase

Con respecto a la evaluación de los contenidos de tipo OSATS (Evaluación objetiva estructurada de habilidades 
técnicas) a lo largo de la materia, indique su grado de satisfacción en cuanto a la pertinencia, calidad y claridad en 
el planteamiento de estas escalas. Tenga en cuenta que 1 equivale a total insatisfacción y 5 a total satisfacción.

Guía OSAT práctica para anudado microquirúrgico (generalidades) j k l m n

Guía OSAT de disección y sutura en microcirugía (anudado) j k l m n

Guía OSAT ejercicios de anastomosis (biomodelo) j k l m n

Aplicabilidad práctica y calidad de los ejercicios mediante guías de evaluación OSATS para 
su aprendizaje j k l m n

Fuente: creación propia de los autores
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cada una, se encuentra una escala de desempeño 
que va desde 1 (bajo) a 5 (alto) puntos tipo Likert, 
con descriptores de comportamiento y desem-
peño. Los docentes, en calidad de evaluadores, 
juegan un papel crucial dado que son quienes 
asignan el puntaje al estudiante según lo deta-
lladamente observado. Esto ha demostrado ser 
de gran ayuda para determinar quiénes poseen 
mayores habilidades y quiénes necesitan entrena-
miento adicional, y es una dinámica aplicable para 
los programas de residencias médico-quirúrgicas 
o cursos de extensión a especialistas y subespe-
cialistas, así como estudiantes de pregrado que 
empleen modelos en simulación para diversos 
programas 24-28. 

Los OSATS pueden ser implementados en el 
laboratorio bajos modelos de simulación o, en la 
práctica clínica, durante la realización o ejecu-
ción de un procedimiento o práctica específica, 
al ser observados directamente o por medio de 
una videograbación que es evaluada posterior-
mente por el experto, quien califica la ejecución 
de la actividad por parte del estudiante. De otro 
lado, en el laboratorio de simulación en micro-
cirugía, el estudiante ha recibido entrenamiento 
específico, en la habilidad o destreza, mediante 
un modelo siliconado, látex, biomodelo (órgano 
animal) o virtual, en donde ejecuta una técnica 
o procedimiento con la mayor realidad posible, 
en condiciones similares a las encontradas en la 
práctica clínica. 

En nuestro laboratorio de microcirugía, es el 
docente quien gestiona el formato, verifica la eje-
cución y culminación de la actividad. El evaluador 
cuenta con una escala prediseñada y estructurada 
que permite conocer diferentes aspectos durante 
la ejecución de la tarea propuesta. Esta evaluación 
puede realizarse de forma global como en nues-
tro caso, es decir, el desempeño total de la tarea 
asignada o, por fases o periodos de tiempo fijos, 
especialmente, cuando son tareas que toman largo 
tiempo para la ejecución. 

La escala de evaluación diseñada en cada 
proceso de formación de los estudiantes permite 
identificar competencias alcanzadas en cada uno 
de los niveles: básico, intermedio o avanzado. Este 

tipo de validez del constructo evaluativo recalca 
significativamente la importancia de asegurar que 
el componente temático visto imite la realidad 
cercana y, que la sensación general del procedi-
miento no esté lejos de lo que se experimenta en 
el quirófano actual: el entorno, los instrumentos, 
insumos y equipos. De este modo, se recrearon de 
manera realista los procedimientos quirúrgicos, lo 
que permite proporcionar retroalimentación for-
mativa y constructiva a los aprendices de manera 
sensible en cada procedimiento, como lo observa-
mos en la escala de la tabla 2, la cual es empleada 
como parte del módulo de fundamentación básica 
para microcirugía. En ella se logra diferenciar la 
estructura evaluativa tipo OSATS compuesta por 
ítem o tarea específica y la descripción de desem-
peño de la actividad para observar. 

La escala OSATS de evaluación está constituida 
con una serie de actividades o tareas que tienen un 
valor numérico: 1, 3 y 5, con la característica del 
desempeño del estudiante, el cual es asignado por 
el docente que le observa al realizar la práctica. Se 
hace una sumatoria de las tareas y desempeños 
previstos en cada estación para totalizar con un 
valor numérico que, posteriormente, es clasificado 
según los rangos de desempeño (bajo, medio o 
alto). Así la actividad permite obtener un análisis 
de los resultados de las curvas de desempeño y, 
particularmente, diferenciar aquellas ventajas o 
dificultades en el proceso o la actividad específica, 
que muchas veces puede pasar desapercibido. Por 
ende, el estudiante puede recibir retroalimenta-
ción y fortalecer un área determinada.

Los OSATS se muestran como una herramien-
ta valiosa y confiable por parte de los docentes 
para evaluar la habilidad técnica de los apren-
dices quirúrgicos. Cabe señalar que OSATS se 
desarrollaron como una medida de resultado de 
la habilidad técnica en los aprendices quirúrgicos; 
no fue diseñado como un predictor de la habilidad 
quirúrgica de los residentes antes de ingresar al 
entrenamiento. 

El desarrollo de una medida de resultado con-
fiable y válida puede permitir la realización de 
estudios de validez y constructo apropiados sobre 
posibles predictores de la habilidad quirúrgica. 
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La investigación adicional estará dirigida a mejo-
rar las simulaciones de no-vivos, investigando el 
uso de escalas de calificación global por sí solas, 
además de los estudios de validación utilizando 
evaluaciones concurrentes en el quirófano.

Para nosotros, las escalas de calificación 
global OSATS son un componente integral de la 
educación quirúrgica en nuestro curso. El logro 
de la competencia en esta área es de importan-
cia significativa para los aprendices quirúrgicos, 
por lo que consideramos que las anastomosis de 
vasos sanguíneos de pequeño calibre que osci-

lan entre 0,4 mm a 2,0 mm, son procedimientos 
prototipo para la adquisición de competencias 
fundamentales, debido a que incorporan con-
ceptos básicos y habilidades motoras finas 
necesarias que deben ser adquiridas luego del 
entrenamiento. De otro lado, las actividades de 
simulación y en laboratorio permiten desarro-
llar habilidades o destrezas quirúrgicas y al ser 
evaluadas por medio de OSATS y proveer a los 
participantes una retroalimentación, se traducen 
en mejoras generales en las habilidades quirúr-
gicas previas a la práctica clínica.

Tabla 2. Escala de evaluación de fundamentación básica tipo OSATS

Escala de clasificación específica tipo OSATS
Fundamentos básicos para microcirugía #1

Ítem
Descripción

1 3 5

1. Balance 
ergonómico 
(cabeza, cuello, 
espalda y 
piernas)

Espalda encorvada, muñecas 
flexionadas, hombros encogi-
dos.
Amplio rango de movimientos, 
temblor excesivo en manos y 
dedos.

Buena postura y posi-
cionamiento inicial, pero 
deteriora ésta al final del 
procedimiento.
Rara vez realiza amplio 
rango de movimiento.

Óptima posición ergonó-
mica, postura relajada y 
correcta.
Movimientos cortos, finos 
y precisos.
Los movimientos se cen-
tralizan en su muñeca y 
dedos.

2. Uso del 
microscopio 
quirúrgico

No logra ajustar el microscopio, 
posiciona continuamente la dis-
tancia focal, distancia de trabajo.
Mantiene fuera de foco, no usa 
el lente apropiado perjudican-
do su navegación espacial. No 
logra observar claramente, ve 
borroso afectando su agudeza 
visual.

Mantiene la mayoría del 
tiempo enfocado el mi-
croscopio, pero reajusta 
el equipo en algunas oca-
siones.
Es familiar el uso del mi-
croscopio, pero aún no 
consigue ajustarlo con 
confianza.

Optimiza el zoom, lentes, 
ajustes ópticos al iniciar las 
tareas sacando el máximo 
provecho a cada lente, 
ajustándolo según las ne-
cesidades particulares de 
manera eficiente.

3. Uso del 
instrumental

Repetidamente emplea el instru-
mental errado para realizar las 
actividades.

Usa el instrumental co-
rrecto, pero con más 
tiempo del usual.
Corrige rápidamente con 
el instrumental correcto 
después del error.

Perfecta ejecución del ins-
trumental en mano para 
cada actividad.
Conoce el instrumental y 
selecciona el correcto de 
acuerdo con las indicacio-
nes del procedimiento.

4. Manejo del 
instrumental 
quirúrgico

Repetidamente hace pases in-
necesarios o movimientos incó-
modos con los instrumentos.
Realiza movimientos innecesa-
rios y torpes.

Usa el instrumental de 
manera competente y 
raramente se observan 
movimientos rígidos o 
incómodos.

Realiza movimientos del 
instrumental de manera 
fluida y sin esfuerzo.
Movimientos exactos y 
precisos.

5. Manejo de 
la aguja

Daño irreparable de la aguja, 
necesitando un nuevo material 
de sutura hasta completar la 
anastomosis.

La aguja es moderada-
mente dañada y defor-
mada, pero se mantiene 
funcional.

La aguja no recibe daño o 
deformidad alguna hasta 
terminar el procedimiento.

Fuente: creación propia de los autores.
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La importancia del reconocimiento de esta 
metodología evaluativa se debe a la necesidad de 
incorporar dicho modelo en las actividades prác-
ticas, con métodos innovadores de didácticas y en 
evaluación por los docentes, con el fin de evaluar 
competencias adquiridas de manera objetiva y 
práctica, sensible y precisa. Entre las ventajas de 
los OSATS, se describe la posibilidad de realizar 
una evaluación objetiva de competencias adqui-
ridas por los estudiantes, logrando así identificar 
la calidad de su ejecución y éxito al final de la 
actividad, generando un plan de mejoramiento 
inmediato. Quien obtenga una baja valoración 
puede diferenciar pequeños y, en algunos casos, 
desapercibidos errores en la técnica, que son 
particularidades que influyen notablemente en 
su desempeño, permitiendo tomar medidas in-
mediatas y correctivas. 

Sin embargo, existen desventajas cuando se 
utilizan las escalas tipo OSATS, entre las que se 
incluyen los costos, tanto para el diseño como 
la ejecución de la prueba, asociada con la ne-
cesidad de entrenamiento de los evaluados, la 
estandarización de los ejercicios a realizar y de 
los evaluadores expertos, con el fin de realizarla 
de forma coherente, eficiente y reproducible 22.

Conclusiones
Las condiciones actuales de la educación médica 
hacen necesario incorporar al currículo de las di-
ferentes especialidades un modelo de evaluación 
bajo actividades de simulación, que se encuen-
tre validado en el campo de microcirugía, para 
los estudiantes en el laboratorio. La escala dife-
renciada entre desempeño inexperto, medio y 
experto aporta una puntuación de referencia de 
su capacidad técnica. Adicionalmente, estudios 
complementarios concluyen que, al finalizar las 
sesiones y actividades programadas en simulación 
y práctica, se aconseja incluir un interrogatorio o 
retroalimentación (debriefing) entre los estudian-
tes o, entre estos y los docentes 29-31. Esto favorece 
la construcción del conocimiento de tipo práctico 
centrado en los objetivos trazados, que busca de-
terminar aprendizajes reales, haciendo frente a 
posibles vacíos de conocimiento que pueden ser 

identificados y suplidos por los docentes de ma-
nera eficiente. 

Teniendo claridad en el amplio uso de los 
OSATS, se introdujo en nuestro programa de 
microcirugía y se evaluó la percepción de los 
participantes, que fue satisfactoria. Estos resul-
tados nos motivan a continuar implementándolo 
en todos los programas existentes en diferentes 
áreas, niveles y módulos en posgrado y extensión, 
y continuar con futuros estudios para complemen-
tar los vacíos de conocimiento.
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el Comité de ética institucional de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Antioquia en investigaciones para 
posgrado 17,18.

A cada participante de la presente investigación se dio a 
conocer la dinámica y componentes del estudio, previa 
autorización mediante el consentimiento informado para 
participar libremente.
Conflictos de intereses: Ninguno declarado por los 
autores.
Fuentes de financiación:  Financiado con recursos pro-
pios de los autores.

Contribución de los autores:
Concepción y diseño del estudio: MARG, AALR.
Adquisición de datos: MARG, AALR.
Análisis y síntesis de datos: MARG, AALR.
Redacción del manuscrito: MARG.
Revisión de estilo y revisión crítica: MARG, AALR.

Referencias
1. 	 Gómez PI. Uso de simuladores y otras ayudas edu-

cativas en medicina. Rev Fac Med Univ Nac Colomb. 
2003;51:227-32.

2. 	 Rodríguez-García JI, Turienzo-Santosa E, Vigal-Brey G, 
Brea-Pastor A. Formación quirúrgica con simuladores 
en centros de entrenamiento. Cir Esp. 2006;79:342-8. 
https://doi.org/10.1016/S0009-739X(06)70888-0 

3. 	 Sánchez W. Globalización de la educación en cirugía: 
¿son todos los cirujanos iguales? Rev Colomb Cir. 
2015;30:91-8.

https://doi.org/10.1016/S0009-739X(06)70888-0


258  

Rojas-Galvis MA, López-Ríos AA    Rev Colomb Cir. 2022;37:251-8

4. 	 García-Perdomo HA. La educación quirúrgica actual 
como una herramienta para una práctica clínica más 
segura. Rev Colomb Cir. 2016;31:237-9.

5. 	 Valencia-Castro JL, Tapia-Vallejo S, Olivares-Olivares SL. 
La simulación clínica como estrategia para el desarrollo 
del pensamiento crítico en estudiantes de medicina. 
Inv Ed Med. 2019;8:13-22. 			 
https://doi.org/10.1016/j.riem.2016.08.003  

6. 	 George S, Cuadrado C, Solar I, Peralta J, Sanhueza H, 
Bascuñán J. Experiencia: aceptabilidad del uso de si-
mulación clínica en educación médica: la experiencia 
del curso Síntesis de Conocimientos en Medicina. Rev 
Hosp Clin Univ Chile. 2013;25:54-60.

7. 	 Usón-Gargallo J, Sánchez-Margallo FM, Díaz-Güemes 
Martín-Portugués I, Loscertales-Martín de Agar B, So-
ria-Gálvez F, Pascual Sánchez-Gijón S. Modelos experi-
mentales en la cirugía laparoscópica urológica. Actas 
Urol Esp. 2006;30:443-50.

8. 	 Manriquez-Pantoja L. ¿Evaluación en competencias? 
Estud pedagóg. 2012;38:353-66. 			 
https://doi.org/10.4067/S0718-07052012000100022 

9. 	 Durante-Montiel MBI, Lozano-Sánchez JR, Martí-
nez-González A, Morales-López S, Sánchez-Mendiola 
M. Evaluación de competencias en ciencias de la salud. 
México D.F: Panamericana; 2012. p. 24-83.

10. 	 Bujan VK, Rekalde RI, Aramendi JP. La evaluación de 
competencias en la educación superior. Bogotá: Edicio-
nes de la U, 2011. p. 87-96. IBSN 978-958-762-027-6.

11. 	 Servin R, Auchter M, Grachot ME, Denegri L. Relación 
entre expectativas profesionales y adquisición de com-
petencias en pediatría. Rev Fac Med Univ Nac Nordeste. 
2014;34:4-10.

12. 	 Tsuda S, Scott D, Doyle J, Jones DB. Surgical skills tra-
ining and simulation. Curr Probl Surg. 2009;46:271–
370. https://doi.org/10.1067/j.cpsurg.2008.12.003 

13.  Matfield M. Animal experimentation: The continuing 
debate. Nat Rev Drug Discov. 2002;1:149-52. 	
https://doi.org/10.1038/nrd727 

14. 	 Weber D, Moser N, Rösselin R. A sintetic model for mi-
crosurgical training: a surgical contribution to reduce 
the number of animals experiments. Eur J Pediatr Surg. 
1997;7:204-7. 					  
https://doi.org/10.1055/s-2008-1071093 

15. 	 Faulkner H, Regehr G, Martin J, Reznick R. Validation 
of an objective structured assessment of technical skill 
for surgical residents. Acad Med. 1996;71:1363-5. 	
https://doi.org/10.1097/00001888-199612000-00023 

16. 	 Martin JA, Regehr G, Reznick R, MacRae H, Murnaghan 
J, Hutchison C, Brown M. Objective structured assess-
ment of technical skills (OSATS) for surgical residents. 
Br J Surg. 1997;84:273-8. 			 
https://doi.org/10.1046/j.1365-2168.1997.02502.x 

17. 	 Manzini JL. Declaración de Helsinki: principios éticos 
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Resumen

Introducción. La obesidad en la población pediátrica ha ido aumentando de manera progresiva y el manejo médico 
de la obesidad mórbida en esta población se ha mostrado insuficiente. El objetivo de este artículo fue describir el 
estado actual de la literatura científica publicada hasta abril 15 de 2021 sobre el impacto de la cirugía bariátrica 
en la población pediátrica. 

Métodos. Se realizó una revisión de la literatura que evaluó dos bases de datos, donde se incluyeron revisiones 
sistemáticas, reportes de casos, series de casos y ensayos clínicos, publicados desde el 1 de enero de 2010 hasta el 
15 de abril de 2021, en español, inglés y francés. 

Resultados. Se incluyeron 56 documentos y 18 estudios clínicos, en los que se encontró que la cirugía bariátrica 
(bypass gástrico por Y de Roux, gastrectomía en manga, plicatura gástrica y banda gástrica) alcanzó una pérdida 
de peso significativa en el primer año, con un adecuado sostenimiento de dicha pérdida al quinto año, además de 
una resolución completa de las comorbilidades metabólicas y cardiovasculares en la mayoría de los pacientes. 

Conclusión. La cirugía bariátrica se presenta como una alternativa eficaz en el manejo de la obesidad mórbida y 
sus complicaciones en el paciente pediátrico.

Palabras clave: obesidad pediátrica; manejo de la obesidad; cirugía bariátrica; derivación gástrica; revisión de la 
literatura.
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Abstract

Introduction. Obesity in the pediatric population has been increasing progressively and the medical management 
of morbid obesity in this population has proven insufficient. The objective of this article was to describe the current 
state of scientific literature published until April 15, 2021 on the impact of bariatric surgery in the pediatric 
population. 

Methods: A literature review was performed searching into two databases, including systematic reviews, case 
reports, case series and clinical trials from January 1, 2010 to April 15, 2021, in Spanish, English, and French 
languages. 

Results: 56 documents and 18 clinical trials were included. It was found that bariatric surgery (Roux-en-Y gastric 
bypass, sleeve gastrectomy, gastric plication, and gastric band) achieved significant weight loss in the first year, 
and adequate maintenance of weight loss at the fifth year, in addition to a complete resolution of metabolic and 
cardiovascular comorbidities in most patients. 

Conclusion: Bariatric surgery is an effective alternative in the management of morbid obesity and its complications 
in pediatric patients.

Keywords: pediatric obesity; obesity management; bariatric surgery; gastric bypass; literature review.

Introducción
La obesidad es la principal epidemia con la que se 
enfrenta el mundo entre las patologías no trans-
misibles. Es tal el impacto, que se ha estimado 
una prevalencia de obesidad de 22-24 % en los 
países desarrollados, y un promedio a nivel mun-
dial cercano al 5 % 1. En 2018, según los datos de 
la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutri-
ción (NHANES), en Estados Unidos, la población 
entre 2 y 19 años presentaba una prevalencia de 
sobrepeso de 16,1 %, obesidad 19,3 % y obesidad 
severa 6,1 %, que afectaba principalmente la po-
blación masculina, con un aumento de un 2,5 % 
respecto a la década anterior 2. 

En América Latina y el Caribe, con base en los 
reportes de la UNICEF y la OPS, la prevalencia está 
en ascenso. En 2016, para el grupo de 5 a 9 años, 
fueron descritas una prevalencia de sobrepeso del 
33,7 % y de obesidad del 15,4 %, y para el grupo 
etario entre los 10 y 19 años, una prevalencia del 
29,1 % y 10,3 %, respectivamente, lo que repre-
senta 12,2 millones de niños entre 5 y 9 años con 
sobrepeso y 11,3 millones de adolescentes con 
obesidad 3.

De acuerdo con los CDC, la obesidad en pedia-
tría es definida como un índice de masa corporal 
(IMC) por encima del percentil (p) 95 para la edad 

y el sexo, con base en las tablas de crecimiento 
generadas por dicha entidad. Hay varios facto-
res que han impactado en el desarrollo de esta 
patología, como las variaciones en la dieta, da-
das por un menor consumo de frutas y verduras 
en cambio de productos de mejor sabor, pero de 
poca calidad nutricional, como productos fritos, 
y bebidas altamente azucaradas, que alcanzan un 
consumo que representa hasta un 15 % de las 
necesidades calóricas diarias 4. De igual manera, 
el incremento en el uso de la tecnología, dado por 
el uso de videojuegos y de la televisión, además 
del estudio desde casa, que han conllevado a una 
vida sedentaria, con un impacto significativo tanto 
a corto como a largo plazo en la calidad de vida 
de adolescentes 5.

Flegal y colaboradores 6 caracterizaron los ex-
tremos de la obesidad en los mayores de 2 años, 
definiendo la obesidad severa en un paciente 
pediátrico con al menos un índice de masa cor-
poral en el (p)99 para la edad y el sexo. También 
derivaron en una subclasificación que incluye 
obesidad clase I (p95-p120), obesidad clase II 
(p120-140) y obesidad clase III (p>140). En la 
población adolescente, de acuerdo con la descrip-
ción de Koebnick 5, obesidad severa corresponde 
a un IMC ≥ 35 kg/m2, que es el comparativo de 
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la obesidad grado II en adultos. En los pacientes 
menores de 2 años, según Morales y colabora-
dores 7, la definición de obesidad se lleva a cabo 
usando la relación del peso para la talla, conside-
rando sobrepeso el tener un peso entre el 110 % 
y 119 % con respecto al peso ideal o un peso para 
la talla > 2 DS, obesidad si el peso se encuentra 
entre el 120 % y 129 % o un peso para la talla > 
3 DS y, obesidad severa al presentar un peso > 
130 % con respecto al ideal.

La poca disponibilidad de fármacos para el 
manejo de la obesidad severa en pediatría y su 
bajo impacto, ha promovido la cirugía bariátrica 
como opción terapéutica en estos pacientes, con 
la finalidad de disminuir los riesgos asociados, 
que incluyen el desarrollo temprano de ateros-
clerosis, la resistencia a la insulina, prediabetes y 
diabetes mellitus, el síndrome de apnea/hipopnea 
obstructiva del sueño (SAHOS), hígado graso no 
alcohólico (NASH) y múltiples problemas a nivel 
musculoesquelético, como dolor articular, tibia 
vara, deslizamiento capital femoral y fracturas 
patológicas 8,9.

Si bien, hay sociedades que han validado esta 
opción terapéutica 9, algunas consideran que su 
implementación es algo extremo, por lo que el 
objetivo de esta publicación fue evaluar, con base 
en la literatura disponible, los efectos postope-
ratorios de la cirugía bariátrica en el peso, y su 
impacto a nivel metabólico y cardiovascular.

Métodos
La presente revisión sistemática exploratoria utili-
zó la metodología descrita por Arksey y O’Malley 10 
y Levac 11, que corresponde a 5 pasos que incluyen: 
(I) identificación de la pregunta de investigación, 
(II) investigar los documentos sobresalientes, 
(III) escoger los estudios y publicaciones, (IV) 
obtener los datos, y (V) sintetizar e informar los 
resultados. Esta revisión respondió a las pregun-
tas: ¿Cuáles son los efectos postoperatorios de 
la cirugía bariátrica en el paciente pediátrico?, 
¿Cuál es el impacto metabólico y cardiovascular 
generado tras la cirugía bariátrica en el paciente 
pediátrico?

Criterios de inclusión
Los criterios de inclusión fueron: (i) publicaciones 
teóricas (revisiones sistemáticas y metaanálisis) 
o estudios clínicos; (ii) la publicación investiga 
o discute el rol de la cirugía bariátrica en el im-
pacto del manejo de la obesidad en pacientes 
pediátricos; (iii) la publicación presenta resul-
tados de investigación sobre la implementación 
de la cirugía bariátrica en el manejo de compli-
caciones metabólicas y/o cardiovasculares; (iv) 
el idioma de las publicaciones era inglés, francés 
o español.

Se consideró evaluar la evidencia de las dos 
últimas décadas, con última actualización a abril 
15 de 2021.

Estrategia de búsqueda
La búsqueda incluyó las bases de datos PubMed y 
SCOPUS. De igual manera, se incluyeron registros 
de estudios en 18 bases de datos de Plataforma 
de Registros Internacionales de Ensayos Clínicos 
de la OMS: Chinese Clinical Trial Registry, U.S. 
National Library of Medicine, ISRCTN, EU Clinical 
Trials Register (EU-CTR), Japan Primary Regis-
tries Network (JPRN), Australian New Zealand 
Clinical Trials Registry (ANZCTR), Brazilian Cli-
nical Trials Registry (ReBec), Clinical Research 
Information Service (CRiS) - Republic of Korea, 
Clinical Trials Registry - India (CTRI), Sri Lanka 
Clinical Trials Registry, Cuban Public Registry of 
Clinical Trials (RPCEC), Lebanese Clinical Trials 
Registry (LBCTR), German Clinical Trials Register 
(DRKS), Iranian Registry of Clinical Trials (IRCT), 
The Netherlands National Trial Register (NTR), 
Thai Clinical Trials Registry (TCTR), Pan African 
Clinical Trial Registry (PACTR) y Peruvian Cli-
nical Trial Registry (REPEC). Estos registros de 
estudios clínicos cumplen criterios específicos 
de contenido, calidad y validez, accesibilidad, 
capacidad técnica y administrativa 12. Se usaron 
operadores booleanos y palabras clave de acuer-
do con cada sistema de datos.

Selección de estudios y extracción de datos
Se utilizó la aplicación web de acceso gratui-
to para la gestión de revisiones sistemáticas, 
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Rayyan 13, en la que los autores revisaron y 
escogieron independientemente los títulos y 
resúmenes de las publicaciones candidatas. 
Los investigadores resolvieron discrepancias 
mediante discusión y consenso. Posteriormen-
te, removimos los duplicados y obtuvimos los 
documentos seleccionados en texto completo 
a través de las librerías de la Universidad de la 
Sabana y la Universidad Nacional de Colombia.

Se crearon dos formatos con base en las 
variables que responderían la pregunta de inves-
tigación, un formato para los registros de ensayos 
clínicos y otro para los documentos restantes. Se 
utilizó el método descriptivo-analítico sugerido 
por Arksey y O’Malley 10,11 para recolectar infor-
mación estándar de cada documento. Primero, se 
ajustó el formato usando 5 % de los documentos 
para determinar si nuestro método de extracción 
de datos era adecuado. A continuación, se extrajo 
la información de todos los documentos restantes.

Para la extracción de la información, cuando 
estaba disponible, se definieron las siguientes va-
riables: autores, tipo de documento (comentario, 
estudio clínico, revisión sistemática, metaanáli-

sis), objetivo, revista, país de los autores, hallazgos 
principales. En el caso de los registros de ensayos 
clínicos, se recolectó la siguiente información: có-
digo de identificación, estado de reclutamiento, 
diseño del ensayo, país, tamaño de muestra, in-
tervención, control, ocurrencia primaria, fecha de 
inicio o de registro, fecha anticipada de termina-
ción y fuente.

Síntesis y presentación de los resultados
Se presentan los resultados de la revisión siguien-
do las categorías propuestas por Grudniewicz y 
colaboradores 14: (i) un resumen de las caracterís-
ticas y distribución de las publicaciones incluidas, 
y (ii) una síntesis narrativa de los resultados. En 
este artículo, seguimos la extensión PRISMA para 
reportar revisiones sistemáticas exploratorias 
(PRISMA-ScR) 15 (Figura 1). 

Resultados
Se incluyeron un total 74 resultados, siendo 18 
de estos estudios de ensayo clínico, y 56 publica-
ciones teóricas, que corresponden a estudios de 

Figura 1. Diagrama PRISMA-R (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
Protocol) para la realización de esta revisión exploratoria. Fuente: Los autores.

Documentos en texto
completo excluidos (n=140)
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