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Alcance y política
La Revista Colombiana de Cirugía es el órgano ofi-
cial de la Asociación Colombiana de Cirugía. Pu-
blica trimestralmente contribuciones originales 
sobre temas de Cirugía General o de interés para 
la profesión médica, incluidos los de carácter hu-
manístico, socioeconómico y de educación médica.

Las opiniones expresadas en los artículos fir-
mados son las de los autores y no coinciden ne-
cesariamente con las de los editores de la Revista 
Colombiana de Cirugía. Las sugerencias diagnós-
ticas 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 expuestas por los autores, 
quienes son los únicos responsables.

Indicaciones generales
Los trabajos deben estar elaborados ciñéndose 
a lo dispuesto por el  International Committee 
of Medical 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 ver-
sión de diciembre de 2021. Los artículos acepta-
dos serán adecuados al estilo de publicación 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 publicación de 
los artículos.

Política de acceso abierto
Todos los textos publicados en la Revista Colom-
biana de Cirugía están protegidos por los derechos 
nacionales e internacionales de propiedad intelec-
tual. Los contenidos de la Revista, a menos de que 

se indique lo contrario, son artículos de acceso 
abierto bajo la licencia de Creative Commons Attri-
bution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atribución 
– NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO
Los manuscritos deben ajustarse a las reglas grama-
ticales y ortográficas de la lengua española y a los 
términos técnicos y científicos correctos. Se deben 
usar únicamente abreviaturas internacionalmente 
reconocidas, y se debe evitar su uso en el título y en 
el resumen. El significado completo de la abrevia-
tura de aceptación internacional 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 medi-
da. 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 intere-
ses, Fuentes de financiación y Contribución de 
cada uno de los autores. Si el trabajo involucró 
experimentos con seres humanos, se debe in-
dicar que se observaron las normas de la De-
claración de Helsinki de 1975, modificada en el 
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 men-
cionar específicamente la aprobación del comité 
institucional de ética.

https://www.bipm.org/
http://www.aje.com/
https://www.wma.net/what-we-do/
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En el texto del manuscrito no deben aparecer 
los nombres de los autores ni de la institución don-
de se adelantó la investigación, para garantizar que 
la revisión por los pares sea un proceso completa-
mente anónimo (doble ciego).

Se recomienda usar de preferencia el programa 
Word de Microsoft Office para el texto y para las 
tablas. La extensión de los manuscritos, excepto 
los artículos de revisión, no debe exceder las 20 
páginas a doble espacio, es decir, 5.000 palabras, 
aproximadamente. 

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 hojas 
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 interés 
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 for-
man parte integral de la historia clínica y que esta 
es un documento privado sometido a reserva, se 
debe adjuntar copia del consentimiento informa-
do firmado por el paciente donde se autorice 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 in-
cluir artículos de autores colombianos o, en su 
defecto, latinoamericanos, para lo cual se pue-

den consultar bases de datos como Publindex 
de Colciencias (https://scienti.minciencias.gov.
co/publindex/#/noticias/lista) para la literatura 
colombiana, 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 Edi-
tors (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 escribir 
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 
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 Aorta 
(REBOA) in the management of trauma pa-
tients: A systematic literature review. Am Surg. 
2019;85:654‐662.

https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.scielo.org.co/
http://www.redalyc.org/
http://www.redib.org/
https://doi.org/10.30944/20117582.516
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1.2.2. Capítulos de libros

Los capítulos de libros o documentos deben tener 
el siguiente orden al citarlos: Autores (primer ape-
llido seguido de las iniciales del nombre, separados 
por coma). Título del capítulo. 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: Kur-
zer A, Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial 
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizábal H, 
Restrepo J, editores. Cirugía. Medellín: Universidad 
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. Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Dis-
ponible en:  https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?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 parti-
cipación de cada uno, de acuerdo con las re-
comendaciones del International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), según las 
cuales la autoría se basa en cuatro criterios: 
contribuciones sustanciales al diseño, ad-
quisición, análisis o interpretación de datos; 
redacción y revisión crítica del contenido in-
telectual; 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 
reconocidos 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.– to-
madas de esta o de otras fuentes, en forma 
parcial o total, se deben adjuntar los permisos 
respectivos por escrito de quien ostente los 
derechos de reproducción.

•	 El nombre y número de documento, la dirección 
postal y electrónica, 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 Ci-
rugía  (https://www.revistacirugia.org /index.php/
cirugia/Directrices).

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

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
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
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Para facilitar la observancia de los requisi-
tos 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 editorial 
(https://www.revistacirugia.org/index.php/ciru-
gia/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 
frecuente, de un procedimiento novedoso u 
original, o de una entidad de presentación atí-
pica de interés para la comunidad científica.

	 En la sección de ‘Imágenes en Cirugía’ se 
aceptan artículos cortos (no exceder las 250 
palabras) con máximo de 4 fotografías de imá-
genes diagnósticas, procedimientos quirúrgi-
cos, piezas quirúrgicas o de histología, que por 
su calidad e importancia aporten un valioso 
conocimiento relacionado con la práctica qui-
rúrgica. 

	 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 reproducción 
a la Revista Colombiana de Cirugía, en caso de 
que el manuscrito sea aceptado para su pu-

blicación. La revista se reserva el derecho 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, manuscrito completo, carta de presen-
tación, Formatos de declaración de conflictos 
de interés, primera página del manuscrito y 
manuscrito sin mencionar autores o institución.

g.	 Título del artículo: en español e inglés; no 
incluya nombres de instituciones.

h.	 Título corto: en español e inglés, debe tener 
una extensión máxima 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 clí-
nico, Resultados y Conclusiones. Se debe in-
cluir también un resumen en inglés. La Revista 
Colombiana de Cirugía se reserva el derecho 
de modificar el resumen en inglés 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 institución don-
de 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 
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 in-
glés (http://nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.
html), y que también se pueden consultar en 
http://www.bireme.br

https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/privacy
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/
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l.	 Referencias: registre el listado de las referen-
cias 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 regis-
tros. Cuando el editor haya revisado el envío 
contactará con usted.

3. EVALUACIÓN POR PARES
Los trabajos sometidos a evaluación por el Comité 
Editorial deben ser inéditos y sometidos exclusiva-
mente a la Revista Colombiana de Cirugía. 

Toda colaboración será enviada en forma 
confidencial 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 pertinentes 
para su publicación. En caso de discrepancia, se 
seleccionará un tercer revisor.
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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 me-
dical profession, including those of a humanistic, 
socioeconomic and medical education nature.

The opinions expressed in the signed articles 
are those of the authors and do not necessarily 
coincide with those of the editors of the Colombian 
Journal of Surgery. The diagnostic or therapeutic 
suggestions, such as the choice of products, dosage 
and methods of use, correspond to the experience 
and the criteria of the authors. The Colombian Jour-
nal 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 2021 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 internatio-
nal intellectual property rights. The contents of 
the Journal, unless otherwise indicated, are open 
access articles under the Creative Commons Attri-

bution 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 language and to 
the correct technical and scientific terms. Only in-
ternationally recognized abbreviations should be 
used, and their use in the title and abstract should 
be avoided. The full meaning of the internationa-
lly accepted abbreviation 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 ma-
nuscript to a copyeditor before submitting it for 
publication in the Colombian Journal of Surgery.

For articles in English, a certificate of the quali-
ty 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 
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should be divided into the following sections: 
Introduction, Methods, Results, Discussion and 
Conclusions.

1.1. Figures and tables

Figures and tables must be numbered consecuti-
vely 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 fi-
les, 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 indicate the 
detail of interest by means of an arrow or circle.

Videos accompanying the manuscripts are also 
accepted, which may be published on the portal of 
the Colombian Association of Surgery. Considering 
that the photographs and videos are an integral 
part of the medical history and that this is a pri-
vate document subject to reservation, a copy of 
the informed consent signed by the patient must 
be attached where its publication is authorized 
(Resolution 1995 of 1999, Law 1581 of 2012 and 
Decree 1377 of 2013).

1.2. References

The bibliographic references must include articles 
by Colombian authors or, failing that, Latin Ameri-
can authors, for which databases such as Publindex 
de Colciencias can be consulted (https://scienti.
minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/list) for 
Colombian literature, LILACS (www.lilacs.bvsalud.
org/es), SciELO de BIREME (www.scielo.org.co), 
RedAlyC (www.redalyc.org), or REDIB (www.redib.org) 
for Latin American and Caribbean literature.

Bibliographic references are listed according 
to the order of appearance in the text and with 
their number in parentheses. The way of citing 

the references must adhere to what is stipulated 
by the International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE), as presented below:

1.2.1. Articles

•	 Articles in Spanish must be cited in the 
following order: Authors (first last name 
followed by initials, separated by commas). 
Qualification. Journal abbreviation. Year; 
volume: initial page-end page. For example: 
Ángel-González MS, Díaz-Quintero CA, 
Aristizábal-Arjona F, Turizo-Agámez Á, Molina-
Céspedes I, Velásquez-Martínez MA, et al. 
Controversies in the management of late acute 
cholecystitis. Rev Colomb Cir. 2019; 34: 364-
71. https://doi.org/10.30944/20117582.516 

•	 The abbreviations of the names of the jour-
nals must be cited as they appear in the Index 
Medicus; for publications that are not indexed 
in PubMed, the full name of the journal must 
be entered.

•	 For articles that have it, the doi (Digital Object 
Identifier), international standard ISO 26324 
to identify digital scientific articles, must be 
entered.

•	 Articles in journals in English or in languages ​​
other than Spanish must be cited in the same 
order, according to this example: Petrone P, 
Pérez-Jiménez A, Rodríguez-Perdomo M, 
Brathwaite CEM, Joseph DK. Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta 
(REBOA) in the management of trauma pa-
tients: A systematic literature review. Am Surg. 
2019;85:654-662.

1.2.2. Book chapters

The book chapters or documents must have the 
following order when citing them: Authors (first 
last name followed by the initials of the name, 
separated by commas). Chapter title. In: book 
author, editors. Title of the book. Edition (where 
applicable). City of publication: publisher; year. 
initial page-end page. For example: Kurzer A, 
Agudelo G. Head and neck, facial and soft tissue 
trauma. In: Olarte F, Aristizábal H, Restrepo J, edi-
tores. Surgery. Medellín: University of Antioquia; 
1983. p. 311-28.

https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/list
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/list
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.scielo.org.co
http://www.redalyc.org
http://www.redib.org
https://doi.org/10.30944/20117582.516


355  

Rev Colomb Cir. 2022;37:353-6

1.2.3. Electronic pages
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En este número de la revista se me ha brindado el 
privilegio de escribir al respecto de un tópico que 
pareciera un futuro distante de la cirugía, que al 
preguntarle a cirujanos de nuestro medio consi-
derarían en primera instancia que es un recurso 
casi inaccesible, pero que quizás está más cercano 
y disponible de lo que creemos, y a mi modo de 
ver es poco conocido y no se tienen en cuenta sus 
potenciales beneficios. 

El verde de indocianina es una molécula con 
unas propiedades metabólicas muy particulares, 
que para el caso específico de nuestro actuar como 
cirujanos generales, puede tener una relevancia 
cardinal para disminuir la posibilidad de errores 
y complicaciones en cirugía. 

Las primeras descripciones sobre el uso del 
verde de indocianina se realizaron en la Segun-
da Guerra Mundial, donde era utilizado como 

reactivo para el revelado fotográfico. Luego, en 
la Clínica Mayo de Estados Unidos, alrededor de 
año 1957, el doctor Irwin J. Fox fue el pionero en 
implementarlo dentro del arsenal médico. A par-
tir de estas investigaciones iniciales se realizaron 
diversas pruebas para darle aplicabilidad a sus 
características químicas, aprovechándose de ellas 
para crear herramientas diagnósticas de mayor 
precisión. Finalmente fue aprobado para su uso 
en humanos por la Food and Drug Administration 
(FDA) de Estados Unidos en 1959. 

Hoy en día existen miles de publicaciones cien-
tíficas sobre este compuesto, que hablan sobre la 
posibilidad de aplicarlo en diferentes escenarios, 
siendo la cirugía el principal centro de atención, 
dado que sus características bioquímicas la con-
vierten en una herramienta invaluable dentro de 
un acto quirúrgico. 

Desde el pasado hasta el presente, mucha información que se ha dejado 
en el olvido puede ser la respuesta para las soluciones de los problemas 
actuales y futuros, uno de estos ejemplos es el verde de indocianina, una 

molécula antigua con aplicaciones actuales.
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El funcionamiento del verde de indocianina 
parte de sus propiedades fluorescentes, que per-
miten que sea visualizado con diferentes sondas 
infrarrojas, mientras es casi imperceptible para 
el ojo humano de forma directa. Muchos de estos 
aditamentos infrarrojos vienen incluidos dentro 
de los equipos de laparoscopia de nuestros hos-
pitales y otros se pueden conseguir como piezas 
de mano adicionales. 

Dicho fármaco hoy en día se consigue de forma 
sencilla y a costos razonables en nuestro medio. 
Como cualquier otro medicamento no está libre 
de reacciones adversas, pero, en general, la po-
sibilidad de causar eventos graves o letales es 
baja, convirtiéndola en una opción diagnóstica 
intraoperatoria de uso seguro.

Al administrarse por vía endovenosa, el verde 
de indocianina se distribuye rápidamente por los 
sitios altamente vascularizados por su alta afi-
nidad por las proteínas plasmáticas, sin cruzar 
la pared vascular, para posteriormente metaboli-
zarse a nivel hepático y excretarse por los jugos 
biliares primordialmente. Estas propiedades per-
miten que sea una excelente herramienta, de uso 
muy frecuente en algunos centros, para valorar el 
estado de perfusión de los tejidos (piel, intestino, 
hígado, estómago, colon y demás), pero también 
su mismo proceso de excreción la vuelve de interés 
para los casos de cirugía hepatobiliopancreática, 
en donde se requiere tener claridad al respecto 
de las estructuras del árbol biliar. 

En los últimos años, se han desarrollado apli-
caciones específicas al respecto del cáncer, como 
en la detección de ganglios centinela en neoplasias 
de mama, identificación de nódulos pulmonares 
y metástasis retroperitoneales de tumores gine-
cológicos, problemas altamente relevantes en la 
cirugía oncológica, ganando así otro terreno de 
interés para la investigación.

¿Entonces por qué es de interés el verde de 
indocianina para nuestra práctica quirúrgica 
general? 

Los cirujanos generales abordamos patologías 
diversas, con distintos grados de dificultad, in-
dependientemente del nivel de complejidad del 
centro de atención en donde nos encontremos, 

y quizás dos de los problemas más importantes 
con los que nos enfrentamos en el día a día son 
la isquemia intestinal y la identificación correcta 
de la vía biliar. 

El porqué de la importancia de estas dos 
condiciones tiene que ver primordialmente con 
la posibilidad de tener complicaciones posto-
peratorias mayores, que ocasionan estancias 
hospitalarias prolongadas y la necesidad de múl-
tiples intervenciones quirúrgicas, que alteran la 
calidad de vida de nuestros pacientes. De la misma 
manera, son escenarios muy frecuentes en la ci-
rugía de emergencias, que para los cirujanos más 
expertos son cuestiones cotidianas, pero que para 
los cirujanos en proceso de aprendizaje son un 
reto importante para su actividad profesional.

Para nadie que se desempeñe en esta área de 
la medicina es un secreto, que a pesar de la ex-
periencia que se pueda tener en cirugía, siempre 
será un problema establecer si una anastomosis 
intestinal es viable desde el punto de vista perfu-
sional, así mismo, tampoco es fácil determinar la 
extensión de la resección de un área isquémica 
intestinal, especialmente en pacientes con alta 
carga de morbilidad. Es allí donde el papel de la 
perfusión evaluada a través del verde de indocia-
nina gana relevancia. Principalmente como una 
herramienta para visualizar la perfusión con una 
medida más objetiva, pero sobre todo para lograr 
emprender acciones más cautelosas al respecto 
del tratamiento quirúrgico a aplicar, siendo un 
determinante para la comprensión correcta de la 
evolución clínica de estos casos. 

Otro de los escenarios riesgosos para el ciru-
jano general, es la identificación de la vía biliar 
en colecistectomías difíciles. Dada nuestra epi-
demiología que muestra una alta frecuencia de 
patología biliar, sumado a la condición actual del 
sistema de salud, muchos de los pacientes con 
colecistopatías agudas acuden en fases avanzadas 
de la enfermedad para su atención, lo que ha sido 
reconocido en diferentes publicaciones médicas 
como un factor de riesgo para lesión de la vía bi-
liar. He aquí nuevamente un territorio importante 
para la aplicación del verde de indocianina, el cual 
nos permitirá delinear adecuadamente las estruc-
turas biliares y con esto realizar una disección 
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más segura del triángulo de Calot, para la poste-
rior ligadura de las estructuras correspondientes, 
teniendo como base la clara identificación de la 
visión crítica de seguridad. 

Este breve escrito, que trata de ejemplificar 
algunos de los usos de una tecnología disponible 
en nuestro entorno, es un llamado de un cirujano 
joven e inexperto a docentes y colegas a tratar de 
explorar nuevas alternativas que nos permitan 

tener entornos quirúrgicos más seguros. Estas 
herramientas nos brindan la oportunidad de 
disminuir el riesgo de complicaciones quirúr-
gicas severas e impactan en los momentos que 
estamos ad-portas de emprender un carrusel de 
éxitos o fracasos, instantes determinantes para 
el desenlace de lo más importante que tenemos 
en nuestras manos, la vida. 
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A un grupo de personas de diversas edades, 
sexos y razas se les muestran diferentes bande-
ras y se les pide que expresen sus sentimientos 
al verlas. Sus respuestas son tan variadas como 
ellos mismos: Belleza. Amor. Unidad. Familia. 
Aceptación. Inclusión y libertad. Miedo. Odio. Ira. 
Genocidio. Barbarie. Propaganda. Sensación de 

orgullo, de seguridad. Soñar y buscar la felicidad. 
División. Opresión. Confusión. Decepción.

Las banderas pueden aterrorizarnos y divi-
dirnos, pero también unirnos. Pueden expresar 
quiénes somos y qué queremos, significar cosas 
diferentes para distintas personas, ser las he-
rramientas más poderosas y, también las más 
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peligrosas del mundo. ¿Cómo puede ser que un 
trozo de tela haga tantas cosas al mismo tiempo? 
¿Por qué tiene tanto poder?

Las banderas provocan una cálida respuesta 
en todo corazón. Una sensación humana básica 
es sentirse parte de algo, y es la razón por la cual 
formamos tribus, clanes y religiones. Es por ello 
que cuando nuestro equipo triunfa, sentimos ese 
éxito como propio, y cuando pierde sentimos 
personalmente un trauma, aunque no esté ba-
sado en nuestra propia experiencia. Fusionamos 
nuestra identidad personal con la del grupo y la 
bandera representa a ese grupo. La bandera es 
un fuerte marcador ideológico de nuestro re-
pertorio cultural.

Antes de otorgarle esta simbología las ban-
deras eran simples herramientas. Los primeros 
pueblos las usaban para avisar cuando venía un 
gobernante o un enemigo, los barcos las usaban 
para enviar mensajes, y eran cruciales en las ba-
tallas donde se debía saber dónde estaban los 
aliados y los enemigos. Las primeras banderas 
eran de pelo de animal o de metal, pero hace unos 
6000 años, en la antigua China, se elaboraron por 
primera vez los tejidos de seda, la cual se exten-
dió rápidamente a lo largo de la ruta que lleva su 
nombre. La utilizaban para las banderas más pres-
tigiosas, como las de monarcas y jefes de Estado.

En el siglo XIX ocurrieron dos revoluciones, la 
tecnológica, gracias a la cual la gente se informaba 
mejor de lo que pasaba en su país, y la revolución 
política. A través de ella, le quitaron el poder a los 
reyes y a los gobernantes, y surgieron nuevos tipos 
de entidades políticas, conocidas como los Estados 
nación. Por lo tanto, sin monarcas se necesitaba 
una nueva identidad que uniera a los pueblos y 
para crear un sentimiento de pertenencia al Esta-
do nación se trabajó en una estrategia de marca. 
Se necesitaba un sistema de creencias compartido 
y la bandera ayudó a crearlo. Como dijo el escritor 
alemán Johann Wolfgang von Goethe: “Un país par-
te de un nombre y una bandera, y luego se convierte 
en ellos, así como un hombre cumple su destino”.

Muchos años después, luego del cambio de la 
bandera original del apartheid, que representaba 
a los colonizadores, por la actual bandera sudafri-

cana, Nelson Mandela dijo: “He apreciado el ideal 
de una sociedad democrática y libre. Es un ideal 
por el cual estoy dispuesto a morir”. En el mismo 
continente, Etiopía fue el único país africano que 
no fue colonizado y el primero en adoptar una 
bandera nacional. Su bandera fue cambiando con 
los años a medida que el poder cambiaba entre 
monarquías y gobiernos comunistas, hasta que 
finalmente nació la república. Fuera de Etiopía, la 
bandera representaba la liberación del continente, 
por ello cuando los países africanos se liberaron 
del colonialismo y crearon sus propias banderas, 
muchos se inspiraron en la de Etiopía.

Más cercanos a nuestra geografía y a nuestra 
historia latinoamericana, vemos dos hechos singu-
lares. El primero de ellos, el origen que comparten 
Colombia, Venezuela y Ecuador podría ser la ra-
zón que explica los mismos colores en su bandera. 
La historia señala que estos tres países nacieron 
luego de que las reformas borbónicas reagrupa-
ron sus territorios con el nombre de Virreinato 
de Nueva Granada. Aunque el Libertador Simón 
Bolívar intentó mantener esta unidad bajo el nom-
bre de la Gran Colombia, predominaron algunos 
intereses imperiales que disolvieron este ideal 
del prócer. Ecuador, Colombia y Venezuela forman 
parte del gran sueño bolivariano. Los colores en 
sus banderas tienen el mismo significado en las 
tres naciones: amarillo, refleja las riquezas; azul, el 
mar que las separa de España; y el rojo, la sangre 
derramada por los héroes.

Por otro lado, si uno mira a Centroamérica, 
podrá ver que hay banderas parecidas a la de Ar-
gentina, pero ¿cómo es posible que compartan 
una misma identidad si están ubicadas a miles 
de kilómetros de distancia? Para ello, hay que re-
mitirse al estallido de la Revolución de Mayo de 
1810. En Buenos Aires, el marino francés Hipólito 
Bouchard arribaba al puerto y se ponía al servi-
cio del Primer Triunvirato como corsario (pirata 
bajo órdenes del gobierno). Al mando de la fragata 
«La Argentina», Bouchard se embarcaría en una 
aventura que lo llevaría a recorrer diversos océa-
nos y continentes, hostigando a naves españolas y 
enarbolando la bandera argentina en lo más alto. 
Fue en una de esas aventuras que Bouchard logró 
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en 1818, que Hawaii, por entonces un reino, fuera 
el primer país en reconocer la independencia de 
Argentina, denominada en aquel momento Provin-
cias Unidas del Rio de la Plata (1816). Su travesía, 
sin embargo, no terminaría allí, ya que semanas 
más tarde ocuparía durante unos días el puerto 
de Santa Barbara, California. 

Una vez completada su misión, el marinó fijó 
rumbo hacia Centroamérica, donde continuaría su 
asedio a las fuerzas españolas. La mayoría de los 
historiadores sostienen que fue Bouchard quien 
influenció a los independentistas centroamerica-
nos para que adoptaran la bandera de Argentina 
como agradecimiento. Más tarde se proclama Pro-
vincias Unidas de Centro América, que al igual que 
la Gran Colombia, agrupaba a varios estados de 
la América Central de la actualidad: El Salvador, 
Guatemala, Honduras y Nicaragua. Si bien la con-
federación se disolvió al poco tiempo, los países 
que surgieron de ella mantuvieron sus banderas 
celeste y blanca como símbolo de la unión de la 
que alguna vez fueron parte.

Las banderas pueden unificarnos y generar 
lealtad. Para los gobiernos es una gran herramien-
ta, por eso algunos países exigen banderas en las 
escuelas. Y en más de 60 países en el mundo, si se 
profana la bandera nacional, se puede enfrentar 
multas o incluso la cárcel (en el continente ame-
ricano ello solo ocurre en Argentina, Brasil, Cuba, 
México y Uruguay).

También existen códigos elaborados que deta-
llan cómo debe manipularse, tratándolas con un 
respeto reservado a los sacramentos religiosos. Es 
un tipo de propaganda porque se promociona una 
visión de algo. El más claro ejemplo de ello tal vez 
lo demostró Adolf Hitler, quien lo entendió mejor 
que nadie. Luego de la Primera Guerra Mundial 
y la desilusión del pueblo alemán, Hitler se dio 
cuenta que podía usar un símbolo para unificar a 
la población y darle una visión de un mejor futuro. 
Trabajó en la rama educativa y de propaganda del 
ejército donde aprendió a manipular a las masas. 
En su autobiografía, Mein Kampf escribió que “un 
emblema llamativo puede ser el primer paso para 
despertar interés en un movimiento”. La bandera 
nazi tenía el poder de inspirar miedo, pero tam-

bién tenía el poder de inspirar emoción. Llegó 
incluso a crear un manual de marca de más de 500 
páginas, donde una de sus primeras decisiones fue 
prohibir la bandera antigua e instaurar la bandera 
nazi. Luego prohibió que la usaran los judíos. De 
allí también que las banderas pueden crear un 
“nosotros”, pero también un “ellos”, y han jugado 
ese papel a lo largo de la historia.

Las banderas se usaron en todo el mundo 
para reclutar ciudadanos y se convirtieron en un 
emblema del sacrificio del soldado. Ciertamente 
sucedió eso con la bandera de los Estados Unidos. 
Su culto surgió en el siglo XIX para alentar una cul-
tura de patriotismo. Fue el primer país en tener un 
juramento a la bandera, un día y una semana de la 
bandera. La Guerra de Vietnam marcó un cambio; 
el movimiento antiguerra creció y la bandera se 
politizó ya que representaba dos visiones distin-
tas, y cada lado la usaba de modo diferente. Así 
fue como luego de varios incidentes el tema llegó 
a la Corte Suprema de Justicia, donde el Juez Scalia 
expresó que “si se obliga a la gente a respetar un 
símbolo político entonces su respeto por la bandera 
no tiene validez”. A raíz de ello, la Corte Suprema 
dictaminó, en un fallo histórico, que quemar la 
bandera está protegido por la Primera Enmienda 
de la Constitución ٖ, que es un derecho. Paradóji-
camente, desde ese fallo, la bandera americana 
se ha vuelto más omnipresente. Una encuesta re-
ciente arrojó que seis de cada 10 estadounidenses 
exhiben la bandera en su casa, en la oficina o en 
su auto. 

Una cultura de patriotismo puede ser un es-
cudo de protección contra un enemigo, percibido 
o real. Después del atentado terrorista del 11 
de septiembre de 2001 ocurrieron tres cosas: 
la gente fue a la iglesia, donó sangre y compró 
banderas. Walmart vendió 116.000 banderas 
ese 11 de septiembre y 250.000 al día siguiente, 
un incremento de 20 veces lo vendido en esos 
días del año anterior. Curiosamente, el entonces 
candidato a presidente de los Estados Unidos, 
Barack Obama se negó a usar el pin de la bandera 
en su solapa durante la campaña, pero al ver la 
reacción negativa de la ciudadanía comenzó a 
utilizarlo. 
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Años más tarde se eligió a otro presidente, 
Donald Trump, quien impulsó que “quien queme 
la bandera debería ir a la cárcel por un año”. De 
este modo promocionaba la idea de que con ese 
actuar se estaba atacando a los Estados Unidos. 
Pero esto, a su vez, destapó una caja de Pandora: 
en enero de 2021, cuando asaltaron el Capitolio 
de los Estados Unidos, había banderas de todo 
tipo, y algunas preocupantes: la bandera de Keki-
stán, un país nacional populista ficticio basado 
en una bandera nazi, la bandera de Gadsen de 
la revolución estadounidense, y las infaltables 
banderas de los Confederados que utilizaban los 
segregacionistas.

Es por ello que, cuando se utilizan banderas, 
muchas veces no se tiene en consideración el ni-
vel de sus significados. Se debe entender que las 
banderas provocan reacciones en la gente, son 
un barómetro de dónde estamos ubicados como 
sociedad. Al momento en que este artículo está 
siendo escrito nos toca ser testigos del heroísmo 
desplegado por el pueblo ucraniano frente a la 
invasión de Rusia a Ucrania. Técnicamente, la ban-
dera de Ucrania está compuesta por dos franjas 

horizontales de igual proporción, con los colores 
azul en su parte superior representando el cielo, 
y el amarillo en su parte inferior, sus campos de 
trigo, reflejando la importancia del país en este 
cultivo, al ser uno de los mayores exportadores 
de cereales del mundo. Pero, en realidad, lo que 
observamos es cómo el sentimiento de todo un 
pueblo se ha encolumnado detrás de su bandera 
en defensa de sus principios, su identidad y su 
libertad, demostrando al mundo el poder que una 
bandera puede ejercer en un pueblo atacado cri-
minalmente por una superpotencia militar vecina, 
luchando y resistiendo el azote invasor.

Las banderas no son telas silenciosas o simples 
paños, reflejan los valores y aspiraciones de un 
país, así como también su historia. La bandera es 
una pantalla en la que todos pueden proyectar sus 
propios ideales, esperanzas y miedos. Hay pegun-
tas que nos invitan a la reflexión. ¿Quién es dueño 
del patriotismo? ¿Quién habla por una nación? 
¿Quién define nuestra identidad y con qué nos 
identificamos? Nos desarrollamos como sociedad 
según lo que nuestras banderas representen y el 
sentimiento que nos inspiren.
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Una propuesta basada en el aprendizaje experiencial
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Resumen

Introducción. El entrenamiento en cirugía mínimamente invasiva y la definición de las actividades profesionales 
específicas, socialmente responsables y seguras para el paciente, son un desafío y un deber en la educación médica. 
Nuestro objetivo es argumentar a favor de esta intervención y describir las especificaciones, alcances y limitaciones 
de las actividades profesionales confiables a este nivel, así como su lugar en un modelo de aprendizaje experiencial 
en cirugía mínimamente invasiva para toda la vida. 

Métodos. Se evalúa el contexto de la actividad quirúrgica asistencial de los médicos generales, con relación a su 
participación en el equipo quirúrgico y la necesidad de incorporación en su perfil profesional de unas competencias 
propias de la cirugía mínimamente invasiva, acorde con su nivel y funciones. Mediante una postura académica y 
reflexiva, se identifican vacíos y oportunidades de avanzar en el tema.

Resultados. El perfil profesional de un médico general debe contemplar la cirugía mínimamente invasiva como 
una competencia dentro de su formación, de manera análoga a las propias de la cirugía tradicional abierta. Para 
ello, se requiere afrontar coherentemente el cambio de teoría y educación quirúrgica, el cambio en la demanda de 
servicios quirúrgicos y procedimientos, así como fortalecer el rol activo del médico general en el equipo quirúrgico.

Conclusiones. Es necesario modificar el paradigma educativo en cirugía, desde la formación médica en el pregrado. 
Se plantea un modelo de aprendizaje experiencial de cirugía mínimamente invasiva, y se establecen las competencias 
fundamentadas en actividades profesionales confiables, necesarias para el perfil profesional de un médico general 
del siglo XXI.

Palabras clave: cirugía general; médicos generales; educación médica; educación basada en competencias; práctica 
profesional; Colombia.
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Abstract

Introduction. Training in minimally invasive surgery and the definition of specific, socially responsible and safe 
professional activities for the patient are a challenge and a duty in medical education. Our objective is to argue 
in favor of this intervention and describe the specifications, scope and limitations of  trustworthy professional 
activities at this level, as well as its place in an experiential learning model in minimally invasive surgery for life.

Methods. The context of the surgical care activity of general practitioners is evaluated, in relation to their 
participation in the surgical team and the need to incorporate in their professional profile some competencies of 
minimally invasive surgery, according to their level and functions. Through an academic and reflective posture, 
gaps and opportunities to advance the subject are identified.

Results. The professional profile of a general practitioner should consider minimally invasive surgery as a skill 
within their training, in a similar way to those of traditional open surgery. For this, it is necessary to coherently 
face the change in surgical theory and education, the change in the demand for surgical services and procedures, 
as well as strengthening the active role of the general practitioner in the surgical team.

Conclusions. It is necessary to modify the educational paradigm in surgery from undergraduate medical training. An 
experiential learning model of minimally invasive surgery is proposed, and the skills based on reliable professional 
activities, necessary for the professional profile of a general practitioner of the 21st century, are established.

Keywords: general surgery; general practitioners; medical education; competency-based education; professional 
practice; Colombia.

Introducción
La educación en Cirugía Mínimamente Invasiva 
(CMI) enfrenta retos y ofrece oportunidades de 
innovación y desarrollo. En Colombia, el médi-
co general es parte fundamental del equipo de 
trabajo en cirugía, pero su nivel de preparación 
para participar en estos procedimientos requiere 
atención del sistema educativo. La formación del 
médico general en CMI desde el pregrado, sus-
tentado en los principios de Educación Basada en 
Competencias (EBC) y aprendizaje experiencial, 
constituye la base de un modelo de aprendizaje 
en CMI para toda la vida. 

Nuestro modelo es fruto de la reflexión al 
interior del Departamento de Cirugía de la Univer-
sidad de la Sabana, en Chía, Colombia, en el marco 
de los procesos educativos de pregrado, postgra-
do y educación continuada. La racionalidad del 
modelo pretende dar una respuesta socialmente 
responsable a la necesidad de confiar actividades 
profesionales en CMI al médico general, y ofrece 
un punto de vista para un análisis sobre los retos 
de la educación quirúrgica. 

A continuación, se presentan cinco necesida-
des que justifican la formación del médico general 
en CMI desde el pregrado:

Necesidad de afrontar coherentemente 
el cambio de teoría y educación 
quirúrgica 
El cambio de paradigma quirúrgico, desde la 
cirugía abierta hacia la CMI, en particular, ha-
cia la cirugía laparoscópica, ha derivado en una 
evolución en la práctica profesional. La teoría 
quirúrgica resultante ha transformado la com-
prensión del proceso salud-enfermedad, desde 
sus elementos fisiológicos y metabólicos, hasta el 
entorno de recuperación del enfermo, en aspectos 
culturales, sociales y de calidad de vida. A la par, el 
paradigma educativo también se ha transformado. 
En particular, pretende superar el axioma de la 
educación quirúrgica del último siglo “ver uno, 
hacer uno, enseñar uno” (see one, do one, teach 
one), que aunque apropiado para la práctica, no 
es actualmente aceptado para el cuidado y la se-
guridad del paciente. Supone que los estudiantes 

“La educación no es algo que puedas terminar”

Isaac Asimov (1920-1992)
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y residentes se entrenan al azar, lo que significa 
que sus procesos de enseñanza-aprendizaje son 
condicionados por la exposición aleatoria a un 
procedimiento o patología específico, en el cual 
pueden participar y aprender. Al contrario, en el 
caso de enfermedades o procedimientos raros o 
infrecuentes, las oportunidades de aprendizaje si-
tuado y reales decrecen, afectando negativamente 
la preparación para la práctica futura 1. 

Transformar ambos paradigmas requiere es-
fuerzos de los sistemas educativo y sanitario. Por 
una parte, para promover, financiar y asegurar el 
uso de técnicas de CMI que demuestran mejores 
resultados clínicos, y por otra, para alinear la 
intencionalidad y continuidad del diseño curri-
cular con las necesidades del sistema sanitario. 
No obstante, ha ocurrido lo contrario. El para-
digma quirúrgico ha sufrido transformaciones 
sustanciales, pero el educativo continúa rezaga-
do. Colombia no es la excepción. En la práctica, 
los estudiantes de medicina aprenden princi-
pios básicos de cirugía abierta del pasado, con 
los cuales se enfrentarán cuando sean médicos 
generales a un sistema en el que se utiliza la CMI, 
la cual se implementa y acepta como un nuevo 
estándar de manejo en algunas patologías, como 
en colecistectomías, herniorrafias inguinales e 
histerectomías, entre otras. Y este a su vez, esta 
evolucionando aún mas, con la aparición de la ci-
rugía robótica. Una posible explicación reside en 
la forma de enseñar los principios fundamentales 
de cirugía en las facultades de medicina. Otra, 
en la falta de exposición de los estudiantes, bajo 
condiciones controladas, a escenarios estandari-
zados que no obedezcan al azar sino a cuestiones 
programáticas. 

Este reto ofrece la oportunidad de implementar 
escenarios de simulación, en la medida en que 
se fomenta el aprendizaje experiencial situado 
y en contexto. A futuro los retos son mayores. El 
aprendizaje, por ejemplo, de los principios de CMI 
servirán para que los estudiantes entiendan más 
fácilmente otras técnicas que serán de uso corriente, 
como la robótica, Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery (NOTES), Single Incision 
Laparoscopic Surgery (SILS) y Single Port Orifice 

Robotic Technology (SPORT). La participación de 
los médicos generales en estos procedimientos 
será cada vez mayor por la rápida inclusión de 
tecnología y razones de mercado. Por ejemplo, 
se anticipa que los costos de procedimientos 
robóticos disminuirán en la medida en que 
ingresen más competidores al mercado con 
nuevas plataformas y se liberen algunas patentes 
2. Como resultado, y debido a una economía de 
escala, se esperan unos costos menores y una 
masificación de la tecnología, de forma análoga 
a la cirugía laparoscópica. 

Frente a este horizonte, los programas de 
formación básica en cirugía tienen una respon-
sabilidad fundamental de anticiparse, o al menos 
nivelarse al avance tecnológico, debido a la necesi-
dad de un entrenamiento riguroso y conformación 
de equipos de trabajo, los cuales serán el entorno 
natural de aprendizaje de los futuros estudiantes, 
internos y residentes 3. 

Necesidad de afrontar el cambio en 
la demanda de servicios quirúrgicos y 
procedimientos
Una consecuencia del cambio de paradigma quirúr-
gico es el aumento de la frecuencia y complejidad de 
la CMI. Por una parte, por la carga de la enfermedad 
quirúrgica, que corresponde al 33 % de la carga 
global, la transición epidemiológica y demográfica, 
y los cambios en los sistemas sanitarios; y por otra, 
por el advenimiento y masificación tecnológica 4. 
Por ejemplo, en América del Sur se realizan 3 mi-
llones de cirugías por año, que corresponden a 
4903 cirugías por 100.000 habitantes 5, y en el 
campo de la cirugía general, en particular, existe 
una tendencia creciente al uso de CMI. Actualmen-
te, cerca del 90 % de colecistectomías, 60 % de 
apendicectomías, 40 % de herniorrafías inguinales 
y 95 % de procedimientos bariátricos se realizan 
por vía laparoscópica 6-11 y se prevé igualmente, 
un aumento en el número de colectomías, esple-
nectomías y cirugías oncológicas. Adicionalmente, 
la mayor consulta en los servicios de urgencias 
de pacientes con dolor abdominal no especifico 
(35-46 %), indica con frecuencia la realización de 
laparoscopia diagnóstica 12,13. 
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Estos cambios no son ajenos al modelo sani-
tario colombiano. Se enmarcan en un modelo de 
demanda global que proporciona proyecciones 
crecientes de utilización en CMI, acompañado 
de un incremento de procedimientos ambula-
torios, expansión de coberturas y cambio en los 
modelos de pago, que motivan una creciente im-
plementación de la CMI 14. Estos retos suponen 
entrenamiento coherente de la fuerza laboral para 
afrontar la demanda de servicios.

Necesidad de fortalecer rol activo del 
médico general en el equipo quirúrgico
En algunos sistemas sanitarios, especialmente en 
los que el aseguramiento se centra en la demanda y 
terceros competidores, es esperable el crecimien-
to de CMI. No obstante, en muchos contextos, la 
oferta de cirujanos no es proporcional a la deman-
da y frecuentemente se requiere la participación 
de médicos generales en los equipos quirúrgicos, 
en calidad de primeros ayudantes. Esta es la situa-
ción corriente del sistema sanitario colombiano. 
El país cuenta con 1843 cirujanos según cifras del 
año 2016, que son el 8,1 % de todos los médicos 
especialistas, ofreciendo una cobertura de 0,38 
cirujanos por 10,000 habitantes 15. Se espera que 
esta tasa no aumente significativamente a 2030, y 
que continúe distante del reto de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), estimado en 20-40 
cirujanos por 100,000 habitantes 5. 

Por otra parte, el país cuenta con 97.483 
médicos generales según cifras del año 2016 y 
una tasa de 32,0 médicos por 10,000 habitantes, 
una cifra que es igualmente insuficiente fren-
te a los retos en recurso humano 16. La limitada 
oferta de cirujanos y médicos generales expli-
ca el cambio en la conformación y dinámica de 
los equipos de trabajo quirúrgico en la práctica 
diaria. Como resultado, muchos médicos genera-
les han aprendido los principios básicos de CMI 
fortuitamente o por necesidad del sistema, más 
no como resultado de un proceso sistemático de 
entrenamiento. Asimismo, en muchos hospitales 
universitarios son los internos y estudiantes de 
medicina quienes frecuentemente asisten como 
primeros ayudantes. Repetidamente, su primera 
aproximación a la CMI se realiza en pacientes 

reales y no en escenarios controlados. Se desco-
noce si esta situación ha afectado la seguridad 
del paciente, los desenlaces clínicos y los costos 
del sistema. 

Frente a estos desafíos, la mayoría de las es-
cuelas de medicina no cuentan con programas 
de entrenamiento en CMI dirigido al médico ge-
neral. Esta problemática ofrece oportunidades 
educativas para optimizar el recurso humano y 
fortalecer el papel del médico general en el equi-
po quirúrgico, lideradas por los cirujanos, dentro 
de un ambiente académico durante la formación 
profesional en el pregrado.

Necesidad de afrontar la crisis 
del recurso humano en cirugía: 
motivaciones para la fuerza laboral 
del futuro y para la transformación de 
esquemas tradicionales en educación 
quirúrgica 
El sistema educativo no debe ser indiferente a la 
actual crisis global de la fuerza de trabajo, la cual 
puede impactar negativamente a los sistemas de 
salud en los próximos años, en particular en eco-
nomías en desarrollo. Aunque un aumento en las 
oportunidades de educación constituye un paso 
crucial, un aumento en la oferta de programas de 
residencia no es la única solución. La planificación 
de la fuerza de trabajo en salud debe involucrar 
activamente a las facultades de medicina 5. 

Iniciativas recientes, como Lancet Comission en 
Cirugía Global (2014), reconocen la importancia 
de desarrollar cuidados en cirugía seguros, esen-
ciales y que salvan vidas en países de ingresos bajo 
y medio 5. En este proyecto, la fuerza de trabajo es 
una cuestión fundamental. Según la OMS, hay un 
suministro de 1.112.727 cirujanos globalmente, 
lo cual denota una escasez marcada de recursos 
humanos, que no será superada en los próximos 
años 5. Los factores relacionados tienen que ver, 
por una parte, con la insuficiente tasa de reem-
plazo de cirujanos y pérdida de oportunidades de 
entrenamiento, agotamiento profesional e inapro-
piado bienestar en el ambiente de trabajo, pero 
también con la pérdida progresiva de interés en 
una carrera quirúrgica por parte de estudiantes 
y médicos generales 17-24.
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Hoy en día se reconoce el impacto negativo de 
la exposición limitada del estudiante al ambiente 
clínico en la elección de una carrera quirúrgica 25. 
Un recién graduado que ingresa a una especializa-
ción en cirugía sin comprensión de su naturaleza, 
desafíos y rigor, puede ser más propenso al agota-
miento, la insatisfacción y la deserción 25. En este 
escenario, si bien se requieren esfuerzos en varios 
niveles, el aprendizaje experiencial es una pode-
rosa estrategia para promover en los estudiantes 
la escogencia de una carrera quirúrgica 19,20,26-28. 
La innovación en educación quirúrgica cobra re-
levancia para este propósito y se convierte en un 
importante atractivo que posibilita intervenciones 
futuras. Un ejemplo de estrategias innovadoras 
es la simulación quirúrgica para la enseñanza de 
habilidades básicas, así como el mejoramiento 
continuo de la calidad experiencial de la rotación, 
aún en niveles de pregrado 29,30. Finalmente, la ne-
cesidad de incorporar el diseño instruccional, la 
enseñanza activa y la simulación de mediano y 
alto grado de fidelidad a la educación quirúrgica, 
es aún mayor en contextos donde el paradigma 
educativo tradicional, centrado en la transmisión 
de información, es la norma. 

Necesidad de constituir una base 
de aprendizaje para toda la vida, 
mientras se fomenta la práctica 
profesional confiable y socialmente 
responsable
Conocer lo que deberían saber los médicos ge-
nerales en el nivel básico, es fundamental para 
entender lo que debe ser enseñado en niveles 
superiores. Tener en cuenta el marco global de 
una carrera en CMI, requiere atención a las tran-
siciones y progresión profesional. Estos elementos 
ofrecen oportunidades para la innovación, forma-
ción basada en la práctica y desarrollo profesional 
continuo 31,32. La mayoría de las estrategias edu-
cativas en CMI involucran simulación mecánica, 
virtual o con videojuegos, simulación en anima-
les de laboratorio y cadáveres, programas de 
mini-entrenamiento, preceptoría, tele-mentoría, 
tele-medicina y tele-robótica 33. Igualmente, la 
evaluación de las competencias se concentra en 

la evaluación objetiva estructurada de habilidades 
técnicas, fundamentos de cirugía laparoscópica, 
endoscópica y robótica 33.

El programa Fundamentals of Laparoscopic 
Surgery (FLS) de la Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) fue 
diseñado con la misión de “proveer a los residen-
tes quirúrgicos, fellowships y cirujanos, una forma 
de aprender los fundamentos de la cirugía lapa-
roscópica de forma consistente y en un formato 
científicamente aceptado; y evaluar la toma de 
decisiones cognitivas, quirúrgicas y técnicas con 
el objetivo de mejorar la calidad de la atención al 
paciente“ (http://www.flsprogram.org/). El currí-
culo del FLS es amplio e incluye competencias 
generales para cirujanos generales, urólogos y 
ginecólogos, focalizandose en las consideraciones 
preoperatorias e intraoperatorias, complicacio-
nes, principios básicos, práctica y habilidades 
manuales genéricas. Aunque su validez de con-
tenido, apariencia, confiabilidad y consecuencias 
positivas han sido aceptadas 34,35, considerando 
la realidad y desafíos de los sistemas sanitarios, 
así como las necesidades de entrenamiento de 
acuerdo con el nivel de formación, el FLS podría 
requerir un paso previo para dar fundamentos 
al médico general, o al menos una adaptación, lo 
cual es una necesidad en contextos como el co-
lombiano. 

En términos generales, el entrenamiento en 
CMI debería discriminar las competencias del pre-
grado, postgrado y educación continuada, con el 
fin de cumplir los principios de alineación, conti-
nuidad e intencionalidad pedagógica. En nuestra 
visión, el fortalecimiento de la autonomía del estu-
diante, en la medida en que decrece la supervisión 
en cada uno de estos niveles, requiere planeación 
y desarrollo. Desafortunadamente, el diseño ins-
truccional del FLS no empieza desde la base sino 
desde la punta de la pirámide, es decir desde lo 
que deben saber los especialistas, fellows y resi-
dentes. En este proceso se han olvidado muchos 
actores, como los estudiantes, internos y médicos 
generales, quienes a diario participan en procedi-
mientos quirúrgicos con conocimiento y destreza 
marginal. Aún así, existen algunas adaptaciones 
exitosas y promisorias del FLS al pregrado, sin 



369  

Actividades profesionales en cirugía mínimamente invasivaRev Colomb Cir. 2022;37:364-76

que todavía constituyan una base común en la 
pirámide de entrenamiento quirúrgico 36-38. Pese 
a esta realidad, aunque estas adaptaciones son 
cada vez más utilizadas, se asume con frecuencia 
en contextos como el colombiano, que el perso-
nal general conoce los fundamentos básicos de 
CMI y que está preparado para asistir con segu-
ridad a estos procedimientos sin entrenamiento 
adicional previo. Aunque este no es un problema 
del FLS, sino del sistema educativo y la cultura de 
seguridad del paciente, creemos que invita a una 
revisión cuidadosa y a la adopción de programas 
apropiados para el contexto. Nuestra propuesta se 
sustenta en un diseño instruccional no fragmen-
tado y no compartimentalizado, de acuerdo con 
principios de aprendizaje experiencial, y abarca 
intervenciones secuenciales en diferentes niveles 
de entrenamiento, que permiten construir apren-
dizaje para toda la vida. 

Aprendizaje experiencial en CMI y 
Actividades Profesionales Confiables 
(APC)
El aprendizaje experiencial se respalda en los 
principios del aprendizaje del adulto, que a su vez 
se apoyan en perspectivas como la andragogía 39, 
aprendizaje transformativo 40, aprendizaje en ac-
ción 41, reflexión en acción 42 y aprendizaje para 
toda la vida (lifelong learning) 43. Lo anterior sitúa 
el aprendizaje en el contexto de acciones reales y 
desarrollo de hábitos reflexivos que proveen sig-
nificado, transferencia y asimilación, mediante 
experiencias concretas, observación y análisis de 
la experiencia, formación de conceptos abstractos 
basados en la reflexión y experimentación activa 
de los conceptos nuevos, como una vía para pro-
mover aprendizaje para toda la vida 43. 

Las unidades de práctica profesional se cono-
cen en la literatura como Entrustable Professional 
Activities (EPA) 44 o Actividades Profesionales 
Confiables (APC) 45. Las APC se enmarcan en la 
Educación Basada en Competencias (EBC), defini-
da como “un enfoque para preparar a los médicos 
para la práctica y que se orienta a obtener habili-
dades en el graduado que se organizan alrededor 
de competencias derivadas del análisis social y 

necesidades de los pacientes” 46. Las APC permi-
ten garantizar una práctica profesional segura y 
socialmente responsable en diversos niveles de 
entrenamiento 45,47. 

Actualmente, las APC en cirugía para el gra-
duado de medicina reciben creciente atención. 
Por ejemplo, en Estados Unidos, los médicos de-
ben estar preparados para realizar venopunción, 
punción arterial, resucitación cardiopulmonar 
básica, ventilación con máscara y para tomar pre-
cauciones universales 48. Estos procedimientos se 
enmarcan específicamente en una de las trece APC 
(APC-12: “realizar procedimientos generales de un 
médico”) definidas por la Association of American 
Medical Colleges (AAMC) 49,50. Sin embargo, aun-
que se reconoce que las competencias en CMI son 
una necesidad 25, los currículos disponibles del 
American College of Surgeons (ACS) y Association 
for Surgical Education (ASE), no contemplan es-
tas competencias, pues no se espera confiar estas 
actividades en la práctica cotidiana a un médico 
general 51. 

Aunque la información es todavía limitada, 
en el contexto latinoamericano la perspectiva 
parece ser diferente. Por ejemplo, hay eviden-
cia reciente que indica que la participación del 
interno en la sala de cirugía es una de las APC 
fundamentales al finalizar la carrera de medicina 
en México 52. Igualmente, los estudios disponibles 
sobre las APC al finalizar la residencia y durante 
la educación continuada son limitados. Algunos 
estudios informan sobre APC en cirugía colorrec-
tal y bariátrica, sin que hasta ahora formen parte 
de un consenso 53,54.

De acuerdo con los principios de EBC, las 
necesidades identificadas y los vacíos de conoci-
miento, el Modelo de Aprendizaje experiencial en 
CMI (MACMI) involucra cuatro niveles de entrena-
miento y doce APC (Figura-1). El primer nivel se 
encuentra al final de la carrera (médico general) 
(APC-1 y 2); el segundo nivel al finalizar el post-
grado (APC 3-10); el tercer nivel se encuentra al 
finalizar una sub-especialidad, y el último, a nivel 
de educación continuada (APC-11 y 12). Para cada 
nivel existen diferentes grados de supervisión y 
autonomía 45,47. 
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El nivel de supervisión del MACMI se describe 
en la Tabla 1. En este documento, se presentan las 
APC para el primer nivel (médico general), com-
petencias específicas y niveles de supervisión. En 
general, nuestra propuesta considera que el recién 
graduado, o aquel médico que se encuentra en el 
día cero de su residencia, debe ser socialmente 
confiable y responsable para “valorar pacientes 
en el periodo perioperatorio de procedimientos la-
paroscópicos básicos” (APC-1) y para “ayudar en 
procedimientos laparoscópicos básicos” (APC-2). 
Las especificaciones de cada APC se desarrollaron 
de acuerdo con metodologías validadas 45,47 y se 
construyeron sobre once competencias. 

Las especificaciones de las APC se presentan 
en las Tablas 2 y 3, y las competencias en la Ta-
bla 4. Nuestra propuesta busca crear un marco 
conceptual para el entrenamiento de largo plazo 
evitando la fragmentación y compartimentali-
zación de las competencias en los niveles de 
entrenamiento. Igualmente, creemos que puede 
servir para el diseño curricular sobre bases con-
cretas de alineación, continuidad y coherencia. 
Esta propuesta deberá traducirse de la teoría 
a la práctica mediante un diseño instruccional 
holístico y de tareas totales 55 que de respues-
ta a estas necesidades desde las facultades de 
medicina. 

Figura 1. Modelo de Aprendizaje Experiencial en Cirugía Minimamente Invasiva (MACMI) y Actividades Profesionales 
Confiables (APROCs). Fuente: autores.

Experiencia concreta / Observación y reflexión / Formación de conceptos / Experimentación

Aprendizaje experiencial para toda la vida

NIVEL 4
Educación profesional continuada

APROC 12: Realizar procedimientos 
quirúrgicos mínimamente invasivos  
avanzados II (bariatrica, colorrectal, 
hepatobiliar, gastrointestinal, esofágico, 
pancreático).

APROC 11: Realizar procedimientos 
quirúrgicos mínimamente invasivos  
avanzados I (bariatrica, colorrectal, 
hepatobiliar, gastrointestinal, esofágico, 
pancreático).

NIVEL 1
Médico general

APROC 1: Valorar pacientes en el 
periodo perioperatorio de procedimientos 
laparoscópicos básicos.

APROC 2: Ayudar en procedimientos 
laparoscópicos básicos. 

APROC 3: Valorar pacientes en el periodo perioperatorio de procedimientos 
minimamente invasivos avanzados.
APROC 4: Ayudar en procedimientos minimamente invasivos avanzados.
APROC 5: Realizar una laparoscopia diagnóstica.
APROC 6: Realizar una colecistectomia laparoscópica.
APROC 7: Realizar una apendicectomía laparoscópica.
APROC 8: Realizar una herniorrafia inguinal laparoscópica.
APROC 9: Realizar una sutura y/o anastomosis intestinal laparoscópica.
APROC 10: Realizar una biopsia laparoscópica.

NIVEL 2
Cirujano general

NIVEL 3
Cirujano especialista
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APC
Nivel de supervisión

Médico 
general

Cirujano 
general

Cirujano 
subespecialista

Educación profesional 
continuada

1.   Valorar pacientes en el periodo perioperatorio                                                                                                                                   
      de procedimientos laparoscópicos básicos 3 5 5 5

2.    Ayudar en procedimientos laparoscópicos                                                                                                                                   
      básicos 2 5 5 5

3.   Valorar pacientes en el periodo perioperatorio                                                                                                                                   
      de procedimientos mínimamente invasivos                                                                                                                                        
      avanzados

3 5 5

4.   Ayudar en procedimientos mínimamente                                                                                                                                      
      invasivos avanzados 3 5 5

5.   Realizar una laparoscópica diagnóstica 5 5 5

6.   Realizar una colecistectomía laparoscópica 5 5 5

7.   Realizar una apendicectomía laparoscópica 5 5 5

8.   Realizar una herniorrafía inguinal laparoscópica 5 5 5
9.   Realizar una sutura y/o anastomosis intestinal                                                                                                                                       
      laparoscópica 5 5 5

10. Realizar una biopsia laparoscópica 5 5 5
11. Realizar procedimientos quirúrgicos                                                                                                                                      
      mínimamente invasivos avanzados I 5 5

12. Realizar procedimientos quirúrgicos                                                                                                                                      
      mínimamente invasivos avanzados II 4 5

Niveles de supervisión esperados: “estar presente y observar” (Nivel 1), y que progresan hacia diversos grados de autonomía 
en los que el estudiante “actúa con supervisión directa y proactiva” (Nivel 2), “actúa con supervisión indirecta (la supervisión 
esta disponible inmediatamente si se requiere)” (Nivel 3), “actúa con supervisión que no esta inmediatamente disponible 
(supervisión a distancia)” (Nivel 4), “proveer supervisión a otros estudiantes de nivel inferior” (Nivel 5).

Fuente: Autores

Tabla 1. Nivel de supervisión esperado para las Actividades Profesionales Confiable (APC) en el Modelo de 
Aprendizaje Experiencial en Cirugía Mínimamente Invasiva (MACMI)

1. Titulo de la APC Valorar pacientes en el periodo perioperatorio de procedimientos laparoscópicos básicos

2. Especificaciones y                                                                                                                                                
    limitaciones

Realizar historia clínica y examen físico completo 

Preparar al paciente para un procedimiento laparoscópico

Explicar todas las acciones al paciente y obtener consentimiento informado

Reportar los resultados de la valoración al equipo de trabajo quirúrgico, por vía oral o escrita. 

Contexto: servicios de urgencias y hospitalización. Pacientes con colecistitis aguda, apendicitis 
aguda, dolor abdominal no especifico y trauma abdominal (penetrante y cerrado) que requieren 
procedimientos laparoscópicos. 

Limitaciones: pacientes pediátricos, obesidad mórbida, hernias inguinales, hiato esofágico, cirugía 
oncológica, cirugía pancreática, esofágica, gástrica, colorrectal y hepatobiliar.

3. Dominios de                                                                                                                                               
    competencia Experticia medica, comunicación, colaboración, profesionalismo.

Tabla 2. Primera Actividad Profesional Confiable (APC) en Cirugía Mínimamente Invasiva al finalizar la carrera 
de medicina (Universidad de la Sabana, Chía, Colombia)
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4. Conocimiento,                                                                                                                                      
    habilidades y                                                                                                                                                
    actitudes requeridas

Conocimiento

Fisiología y metabolismo quirúrgico

Anatomía abdominal

Patología aguda de la vesícula biliar y sus complicaciones, apendicitis aguda, trauma abdominal 
y dolor abdominal agudo.

Valores normales de los parámetros vitales, criterios de SRIS y sepsis

Principios de cirugía segura (OMS)

Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la cirugía laparoscópica

Habilidades

Reconocimiento de pacientes estables e inestables

Reconocimiento de pacientes con abdomen agudo

Reconocimiento de pacientes con signos de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis

Identificar potenciales complicaciones postoperatorias

Actitudes

Comunicación efectiva con el paciente, familia y equipo de trabajo

Monitoreo y proactividad ante situaciones y eventos adversos en el periodo perioperatorio

Colaboración y soporte al equipo de trabajo

Liderazgo

Experiencia: 

1) Curso teórico de cirugía en pregrado (estudiante de medicina) y rotación por servicio de cirugía 
durante 9 semanas. 

2) Curso teórico de cirugía en pregrado (internado) y rotación por servicio de cirugía durante 8 
semanas. 

3) Curso de conocimientos, habilidades y actitudes en cirugía laparoscópica básica para el médico 
general (pregrado) durante 5 semanas (incluyendo práctica independiente en simulación clínica 
durante 6 horas). 

Al finalizar la carrera, se espera que el estudiante complete entre las tres actividades un número 
aproximado de 750 horas teórico-prácticas.  

5. Evaluación de                                                                                                                                               
    progreso

Cuatro (4) evaluaciones sumativas durante cursos de cirugía pregrado (3 en el nivel de estudiante 
y 1 en el nivel de interno)

Una (1) evaluación sumativa teórico práctica sobre conocimientos, habilidades y actitudes en cirugía 
laparoscópica básica para el médico general, incluyendo evaluaciones pre y post-test mediante 
exámenes de selección múltiple y evaluación clínica observacional estructurada (ECOE).

Al menos dos (2) evaluaciones realizadas por cirujanos en el sitio de trabajo (a nivel de estudiante 
e interno) 

6. Nivel de supervisión                                                                                                                                      
    esperable Nivel 3 (actúa con supervisión indirecta, la supervisión esta disponible si se requiere)

7. Expiración Un año sin practica luego de la graduación.

Fuente: Autores
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1. Titulo de la APC Ayudar en procedimientos laparoscópicos básicos

2. Especificaciones y 
    limitaciones

Asistir como ayudante principal en procedimientos laparoscópicos básicos 

Contexto: Salas de cirugía. Pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, apendicectomía 
laparoscópica, laparoscopia diagnóstica por urgencia médica o traumática. 
Limitaciones: pacientes pediátricos, cirugía bariátrica, herniorrafía inguinal, cirugía antirreflujo, 
cirugía oncológica, cirugía pancreática, cirugía esófago-gástrica, cirugía colorrectal, cirugía 
hepatobiliar.

3. Dominios de competencia Experticia medica, comunicación, colaboración, profesionalismo.

4. Conocimiento, habilidades 
    y actitudes requeridas

Conocimiento

Fisiología y metabolismo quirúrgico

Anatomía abdominal
Patología aguda de la vesícula biliar y sus complicaciones, apendicitis aguda, trauma abdominal 
y dolor abdominal agudo.

Principios de cirugía segura (OMS)

Complicaciones de la cirugía laparoscópica

Instrumental laparoscópico básico, torre de laparoscopia, dispositivos de energía, sistemas de 
video y materiales de sutura.

Habilidades

Posicionar el paciente para un procedimiento laparoscópico

Ubicar en el quirófano los recursos técnicos y humanos requeridos para una cirugía laparoscópica 
básica

Realizar la lista de chequeo y parada de seguridad

Utilizar el instrumental laparoscópico básico, dispositivos de energía, lente y cámara de video
Identificar potenciales complicaciones intraoperatorias (sangrado, perforación intestinal, 
complicaciones sistémicas)
Cerrar las heridas quirúrgicas
Actitudes
Comunicación efectiva con el equipo de trabajo en el quirófano

Monitoreo y proactividad ante situaciones y eventos adversos en el periodo intraoperatorio

Colaboración y soporte al equipo de trabajo en el quirófano

Liderazgo
Experiencia:  
1) Curso teórico de cirugía en pregrado (estudiante de medicina) y rotación por servicio de 
cirugía durante 9 semanas. 
2) Curso teórico de cirugía en pregrado (internado) y rotación por servicio de cirugía durante 
8 semanas. 
3) Curso de conocimientos, habilidades y actitudes en cirugía laparoscópica básica para el 
médico general (pregrado) durante 5 semanas (incluyendo práctica independiente en simulación 
clínica durante 6 horas). 
Al finalizar la carrera, se espera que el estudiante complete entre las tres actividades un número 
aproximado de 750 horas teórico-prácticas.   

5. Evaluación sumativa de
    progreso 

Dos (2) evaluaciones sumativas prácticas en laboratorio de simulación al menos con 6 meses 
de diferencia (la primera como estudiante de medicina y la segunda al empezar el internado). 
Al menos dos (2) evaluaciones realizadas por cirujanos en el sitio de trabajo (a nivel de estudiante 
e interno) 

6. Nivel de supervisión 
    esperable Nivel 2 (actúa con supervisión directa y proactiva. El cirujano esta presente en la sala de cirugía)

7. Expiración Un año sin practica luego de la evaluación al final del internado. 

Fuente: Autores

Tabla 3. Segunda Actividad Profesional Confiable (APC) en cirugía mínimamente invasiva al finalizar la carrera de 
medicina (Universidad de la Sabana, Chía, Colombia.
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tratarse de un artículo de reflexión, que no involucra su-
jetos humanos, no requiere de consentimiento informado 
ni aprobación por el comité de ética institucional para su 
ejecución.

Conflictos de intereses: Ninguno reportado por los 
autores.

Fuentes de financiación: Este artículo hace parte de la 
labor académica y docente de los autores, como parte de 
su trabajo en la Universidad de La Sabana.
 
Contribución de cada uno de los autores
-	 Concepción y diseño del estudio: NVVP, LCDT.
-	 Redacción del manuscrito: NVVP, LCDT.
-	 Revisión crítica: NVVP, LCDT.

Referencias
1.	 Lendvay TS, Hannaford B, Satava RM. Future of robotic 

surgery. Cancer J. 2013;19:109-19. 		
https://doi.org/10.1097/PPO.0b013e31828bf822

2.	 Diana M, Marescaux J. Robotic surgery. Br J Surg. 
2015;102:e15-28. https://doi.org/10.1002/bjs.9711

3.	 Marescaux J, Diana M. Inventing the future of surgery. 
World J Surg. 2015;39:615-22. 			 
https://doi.org/10.1007/s00268-014-2879-2

4.	 Dunlap J. Global disparities in surgical care. In: Park 
A, Price R, editors. Global surgery: The essentials. 1st 
edition. New York: Springer; 2017.

5.	 Meara JG, Leather AJM, Hagander L, Alkire BC, Alonso 
N, Ameh EA, et al. Global Surgery 2030: evidence and 
solutions for achieving health, welfare, and economic 
development. Lancet. 2015;386:569-624. 		
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60160-X

6.	 Csikesz NG, Singla A, Murphy MM, Tseng JF, Shah SA. 
Surgeon volume metrics in laparoscopic cholecystec-
tomy. Dig Dis Sci. 2010;55:2398-405. 		
https://doi.org/10.1007/s10620-009-1035-6

7.	 Sporn E, Petroski GF, Mancini GJ, Astudillo JA, Miedema 
BW, Thaler K Laparoscopic appendectomy--is it worth 
the cost? Trend analysis in the US from 2000 to 2005. 
J Am Coll Surg. 2009;208:179-85. 			
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2008.10.026

8.	 Nguyen NT, Zainabadi K, Mavandadi S, Paya M, Ste-
vens CM, Root J, Wilson SE. Trends in utilization and 
outcomes of laparoscopic versus open appendectomy.  
Am J Surg. 2004;188:813-20. 			 
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2004.08.047

9.	 Faiz O, Clark J, Brown T, Bottle A, Antoniou A, Farrands 
P, et al. Traditional and laparoscopic appendectomy in 
adults: outcomes in English NHS hospitals between 
1996 and 2006. Ann Surg. 2008;248:800-6. 		
https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31818b770c

10.	 Zendejas B, Ramirez T, Jones T, Kuchena A, Martinez J, 
Ali SM, et al. Trends in the utilization of inguinal hernia 
repair techniques: a population-based study. Am J Surg. 
2012;203:313-7. 				  
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2011.10.005

11.	 Angrisani L, Santonicola A, Iovino P, Formisano G, 
Buchwald H, Scopinaro N. Bariatric surgery worldwide 
2013. Obes Surg. 2015;25:1822-32. 		
https://doi.org/10.1007/s11695-015-1657-z

1. Trabajar en equipo demostrando liderazgo, comunicación, colaboración y proactividad

2. Entender el alcance y limitaciones de la cirugía laparoscópica

3. Demostrar el correcto funcionamiento de la torre de laparoscopia

4. Identificar el uso apropiado del instrumental laparoscópico

5. Ubicar en el quirófano los recursos técnicos y humanos requeridos durante una cirugía laparoscópica

6. Posicionar adecuadamente al paciente para un procedimiento laparoscópico

7. Participar en la verificación de la lista de chequeo para seguridad del paciente

8. Demostrar el uso adecuado de la cámara de laparoscópica e instrumental básico

9. Facilitar la exposición del campo operatorio durante una cirugía laparoscópica básica

10. Reconocer las potenciales complicaciones perioperatorias relacionadas con la cirugía laparoscópica básica

11. Cerrar las incisiones quirúrgicas

Fuente: Autores

Tabla 4. Competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) requeridas para el cumplimiento de 
las Actividades Profesionales Confiables (APC) en cirugía laparoscópica para el médico general



375  

Actividades profesionales en cirugía mínimamente invasivaRev Colomb Cir. 2022;37:364-76

12.	 Domínguez LC, Sanabria A, Vega V, Osorio C. Early lap-
aroscopy for the evaluation of nonspecific abdominal 
pain: a critical appraisal of the evidence. Surg Endosc. 
2011;25:10-8. 				  
https://doi.org/10.1007/s00464-010-1145-4

13.	 Gaitán HG, Reveiz L, Farquhar C, Elias VM. Laparoscopia 
para el tratamiento del dolor abdominal inferior agudo 
en mujeres en edad fértil. Cochrane Database Syst Rev. 
2014;(5):CD007683. 				  
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007683.pub3

14.	 Tsui C, Klein R, Garabrant M. Minimally invasive sur-
gery: national trends in adoption and future directions 
for hospital strategy. Surg Endosc. 2013;27:2253-7. 
https://doi.org/10.1007/s00464-013-2973-9

15.	 Restrepo-Miranda DA, Ortiz-Monsalve LC. Aproxima-
ciones a la estimación de la oferta y la demanda de 
médicos especialistas en Colombia, 2015 – 2030. Fecha 
de consulta: octubre 10 de 2017. Disponible en: 	
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/Biblio-
tecaDigital/RIDE/VS/TH/Especialistas-md-oths.pdf 

16.	 Ministerio de Salud y Protección Social Republica de 
Colombia. Política Nacional de talento humano en salud 
dirección de desarrollo del talento humano en salud. 
Fecha de consulta: diciembre 21 de 2020. Disponible 
en: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/politica-nacional-ta-
lento-humano-salud.pdf

17.	 Hoyler M, Finlayson SRG, McClain CD, Meara JG, Hagan-
der L. Shortage of doctors, shortage of data: a review 
of the global surgery, obstetrics, and anesthesia work-
force literature. World J Surg. 2014;38:269-80. 	
https://doi.org/10.1007/s00268-013-2324-y

18.	 Dewa CS, Jacobs P, Thanh NX, Loong D. An estimate of 
the cost of burnout on early retirement and reduction 
in clinical hours of practicing physicians in Canada. 
BMC Health Serv Res. 2014;14:254. 		
https://doi.org/10.1186/1472-6963-14-254

19.	 Scott I, Gowans M, Wright B, Brenneis F. Determi-
nants of choosing a career in surgery. Med Teach. 
2011;33:1011-7. 				  
https://doi.org/10.3109/0142159X.2011.558533

20.	 Pointer DT Jr, Freeman MD, Korndorffer JR Jr, Meade 
PC, Jaffe BM, Slakey DP. Choosing Surgery: Identifying 
factors leading to increased general surgery matricu-
lation rate. Am Surg. 2017;83:290-5.

21.	 Ginther DN, Dattani S, Miller S, Hayes P. Thoughts of 
quitting general surgery residency: Factors in Canada. 
J Surg Educ. 2016;73:513-7. 			 
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2015.11.008

22.	 Longo WE, Seashore J, Duffy A, Udelsman R. Attrition 
of categoric general surgery residents: results of a 20-
year audit. Am J Surg. 2009:197:774-8 		
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2008.06.038

23.	 Leibrandt TJ, Fassler SA, Morris JB. Attrition and re-
placement of general surgery residents. Surg Clin North 
Am. 2004;84:1525-35. 				  
https://doi.org/10.1016/j.suc.2004.06.011

24.	 Domínguez LC, Sanabria AE, Vega NV, Espitia E, Cabre-
ra EY, Osorio C. Factores que influencian la elección 
de una carrera quirúrgica: análisis multiinstitucional 
global desde una perspectiva académica en Bogotá. 
Rev Colomb Cir. 2013;28:275-81.

25.	 Scally CP, Minter RM. Medical school training for the 
surgeon. Surg Clin North Am. 2016;96:1-13. 	
https://doi.org/10.1016/j.suc.2015.08.007

26.	 Moore HB, Moore PK, Grant AR, Tello TL, Knudson MM, 
Kornblith LZ, et al. Future of acute care surgery: a per-
spective from the next generation. J Trauma Acute Care 
Surg. 2012;72:94-9. 				  
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e31823b990a

27.	 Hagopian TM, Vitiello GA, Hart AM, Perez SD, Sweeney 
JF, Pettitt BJ. Does the amount of time medical students 
spend in the operating room during the general sur-
gery core clerkship affect their career decision? Am J 
Surg. 2015;210:167-72. 				 
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2014.10.031

28.	 Dolan-Evans E, Rogers GD. Barriers for students pur-
suing a surgical career and where the Surgical Interest 
Association can intervene. ANZ J Surg. 2014;84:406-11. 
https://doi.org/10.1111/ans.12521

29.	 Denadai R, Saad-Hossne R, Todelo AP, Kirylko L, Souto 
LRM. Low-fidelity bench models for basic surgical skills 
training during undergraduate medical education. Rev 
Col Bras Cir. 2014;41:137-45.  			 
https://doi.org/10.1590/s0100-69912014000200012

30.	 Ekenze SO, Ugwumba FO, Obi UM, Ekenze OS. Under-
graduate surgery clerkship and the choice of surgery 
as a career: perspective from a developing country. 
World J Surg. 2013;37:2094-100. 			
https://doi.org/10.1007/s00268-013-2073-y

31.	 Sachdeva AK, Blair PG, Lupi LK. Education and training 
to address specific needs during the career progres-
sion of surgeons. Surg Clin North Am. 2016;96:115-28. 
https://doi.org/10.1016/j.suc.2015.09.008

32.	 Peregrin T. Emerging trends in lifelong learning: New 
directions for ACS surgical education programs. Bull 
Am Coll Surg. 2013;98:9-17.	

33.	 Forgione A, Guraya SY. The cutting-edge training 
modalities and educational platforms for accredited 
surgical training: A systematic review. J Res Med Sci. 
2017;22:51. 					   
https://doi.org/10.4103/jrms.JRMS_809_16

34.	 Vassiliou MC, Dunkin BJ, Marks JM, Fried GM. FLS and 
FES: comprehensive models of training and assess-
ment. Surg Clin North Am. 2010;90:535-58. 	
https://doi.org/10.1016/j.suc.2010.02.012

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Especialistas-md-oths.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Especialistas-md-oths.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scally CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26612015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minter RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26612015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26612015


376  

Domínguez-Torres LC, Vega-Peña NV. Rev Colomb Cir. 2022;37:364-76

35.	 Zendejas B, Ruparel RK, Cook DA. Validity evidence 
for the Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) 
program as an assessment tool: a systematic review. 
Surg Endosc. 2016;30:512-20. 			 
https://doi.org/10.1007/s00464-015-4233-7

36.	 Matzke J, Ziegler C, Martin K, Crawford S, Sutton E. 
Usefulness of virtual reality in assessment of medical 
student laparoscopic skill. J Surg Res. 2017;211:191-5. 
https://doi.org/10.1016/j.jss.2016.11.054

37.	 Orlando MS, Thomaier L, Abernethy MG, Chen CCG. 
Retention of laparoscopic and robotic skills among 
medical students: a randomized controlled trial. Surg 
Endosc. 2017;31:3306-12. 			 
https://doi.org/10.1007/s00464-016-5363-2

38.	 Sant’Ana GM, Cavalini W, Negrello B, Bonin EA, Dimba-
rre D, Claus C, et al. Retention of laparoscopic skills in 
naive medical students who underwent short training. 
Surg Endosc. 2017;31:937-44. 			 
https://doi.org/10.1007/s00464-016-5063-y

39.	 Knowles, M. The Adult Learner: A Neglected Species. 
3rd ed. Houston, TX: Gulf Publishing; 1984.

40.	 Mezirow J, Taylor EW, ed. Transformative learning in 
practice: Insights from community, workplace and ed-
ucation. San Francisco; Jossey-Bass Inc.; 2009.

41.	 Revans R. The origins and growth of action learning. 
Brickley, UK: Chartwell-Bratt; 1982.

42.	 Shön DA. The reflective practitioner: How professionals 
think in action. London: Temple Smith; 1983.

43.	 Kolb DA, Fry R. Toward an applied theory of experi-
ential learning. In: Cooper C, ed. Theories of Group 
Process. London: John Wiley; 1975.

44.	 Hauer KE, Cate OT, Boscardin C, Irby DM, Iobst W, O’Sul-
livan PS. Understanding trust as an essential element 
of trainee supervision and learning in the workplace. 
Adv Health Sci Educ Theory Pract. 2014;19:435-56. 
https://doi.org/10.1007/s10459-013-9474-4

45.	 Ten Cate O. Guía sobre las actividades profesionales 
confiables. Revista de la Fundación Educación Médica. 
2017;20:95-102. 				  
https://dx.doi.org/10.33588/fem.203.894

46.	 Frank JR, Snell L, Englander R, Holmboe ES; ICBME 
Collaborators. Implementing competency-based med-
ical  education: Moving forward. Med Teach. 
2017;39:568-73.	  			 
https://doi.org/10.1080/0142159X.2017.1315069

47.	 Ten Cate O, Chen HC, Hoff RG, Peters H, Bok H, van 
der Schaaf M. Curriculum development for the 

workplace using Entrustable Professional Activities 
(EPAs): AMEE Guide No. 99. Med Teach. 2015;37:983-
1002.					   
https://doi.org/10.3109/0142159X.2015.1060308

48.	 Bruce AN, Kumar A, Malekzadeh S. Procedural skills of 
the entrustable professional activities: Are graduating 
US medical students prepared to perform procedu-
res in residency? J Surg Educ. 2017;74:589-95. 	
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2017.01.002

49.	 Englander R, Flynn T, Call S, Carraccio C, Cleary L, Ful-
ton TB, et al. Toward defining the foundation of the 
MD degree: Core entrustable professional activities for 
entering residency. Acad Med. 2016;91:1352-8. 	
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000001204

50.	 Obeso V, Brown D, Aiyer M, Barron B, Bull J, Carter 
T, Emery M, Gillespie C, Hormann M, Hyderi A, Lupi 
C, Schwartz M, Uthman M, Vasilevskis EE, Yingling S, 
Phillipi C, eds.; for Core EPAs for Entering Residency 
Pilot Program. Toolkits for the 13 Core Entrustable 
Professional Activities for Entering Residency. Was-
hington, DC: Association of American Medical Colle-
ges; 2017. Disponible en: 			 
https://www.aamc.org/what-we-do/mission-areas/
medical-education/cbme/core-epas/publications

51.	 ACS/ASE medical student simulation-based surgical 
skills curriculum. American College of Surgeons, Divi-
sion of education; 2014. Disponible en: 		
https://learning.facs.org/content/acsase-medical-stu-
dent-simulation-based-surgical-skills-curriculum

52.	 Hamui-Sutton A,  Monterrosas-Rojas AM,  Or-
tiz-Montalvo A,  Flores-Morones F,  Torruco-García 
U, Navarrete-Martínez A, Arrioja-Guerrero A. Speci-
fic entrustable professional activities for undergradua-
te medical internships: a method compatible with the 
academic curriculum. BMC Med Educ. 2017; 17:143. 
https://doi.org/10.1186/s12909-017-0980-6

53.	 Moore D, Young CJ, Hong J. Implementing entrust-
able  professional  activities: the yellow brick road 
towards competency-based training? ANZ J Surg. 
2017;87:1001-5. 

54.	 McBride CL, Rosenthal RJ, Brethauer S, DeMaria E, Kelly 
JJ, Morton JM, et al. Constructing a competency-based 
bariatric surgery fellowship training curriculum. Surg 
Obes Relat Dis. 2017;13:437-41. 			 
https://doi.org/10.1016/j.soard.2016.10.013

55.	 van Merriënboer JJG, Kirschner PA. Ten steps to com-
plex learning: A systematic approach to four-com-
ponent instructional design. 2nd Edition. New York. 
Routledge; 2012.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28598743
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28598743
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ten Cate O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26172347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26172347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoff RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26172347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peters H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26172347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bok H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26172347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van der Schaaf M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26172347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van der Schaaf M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26172347
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=amee+guide+99
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruce AN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28126380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28126380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malekzadeh S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28126380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28126380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Englander R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flynn T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Call S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carraccio C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cleary L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fulton TB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fulton TB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27097053
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamui-Sutton A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monterrosas-Rojas AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ortiz-Montalvo A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ortiz-Montalvo A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flores-Morones F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torruco-Garc%C3%ADa U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torruco-Garc%C3%ADa U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Navarrete-Mart%C3%ADnez A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28841876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28768363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28768363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28768363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27986573
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27986573


377  

Terapia endocrina para la prevención primaria
del cáncer de seno: Revisión sistemática y

metaanálisis actualizado

Endocrine therapy for primary prevention of breast cancer: Systematic 
review and updated meta-analysis

Eduardo de Jesús Torregroza-Diazgranados1    , Juan Pablo Torregroza-Castilla2    

1 	 Médico, especialista en Cirugía general y subespecialista en Cirugía de Mama y Tejidos blandos, Clínica de Cirugía de Mama, 
Bogotá, D.C., Colombia.

2 	 Estudiante de Medicina, Universidad del Rosario, Bogotá, D.C., Colombia.

Resumen

Introducción. Debido a que el cáncer de seno es una enfermedad asociada a una significativa tasa de morbilidad 
y mortalidad cuando se diagnostica en el período sintomático, se han hecho enormes esfuerzos orientados hacia 
la prevención primaria de esta enfermedad. 

Métodos. Se realizó una búsqueda de todos los experimentos clínicos aleatorizados que evaluaran la eficacia de 
la terapia endocrina para la reducción del riesgo de desarrollar cáncer de seno. La calidad metodológica de los 
estudios seleccionados fue valorada utilizando la herramienta de la Colaboración Cochrane para medir el riesgo 
de sesgo en ensayos aleatorizados. Se evaluó la heterogeneidad de los estudios primarios elegibles utilizando 
los estadísticos T², I², H². El sesgo de publicación fue evaluado mediante el test de Harbord y mediante la gráfica 
de funnel plot. La medida de efecto utilizada en este metaanálisis fue el riesgo relativo (RR) con el cálculo de los 
intervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados. Encontramos doce experimentos clínicos aleatorizados que reclutaron a 68.180 mujeres, las cuales 
fueron asignadas al azar para recibir algún tipo terapia endocrina para reducir el riesgo de desarrollar cáncer de 
seno o placebo. La terapia endocrina en conjunto redujo el riesgo proporcional de cáncer de seno (invasivo más in 
situ) en un 42 %, resultado estadísticamente significativo RR 0,58 (IC95% 0,50 – 0,69).

Conclusiones. La terapia endocrina es el manejo estándar de prevención en mujeres sanas con riesgo de desarrollar 
cáncer de seno no hereditario. 

Palabras claves: metaanálisis; neoplasias de la mama; prevención & control; prevención primaria; moduladores 
selectivos de los receptores de estrógeno; inhibidores de la aromatasa.
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Abstract

Introduction. Because breast cancer is a disease associated with a significant morbidity and mortality rate when 
diagnosed in the symptomatic period, enormous efforts have been made towards the primary prevention of this 
disease.

Methods. A search was conducted for all randomized clinical trials evaluating the efficacy of endocrine therapy 
in reducing the risk of developing breast cancer. The methodological quality of the selected studies was assessed 
using the Cochrane Collaboration tool to assess risk of bias in randomized trials. Heterogeneity of eligible primary 
studies was assessed using the T², I², H² statistics. Publication bias was evaluated using the Harbord test and the 
funnel plot. The effect measure used in this meta-analysis was the relative risk (RR) with the calculation of the 
95% confidence intervals (CI).

Results. We found twelve randomized clinical trials that recruited 68,180 women who were randomly assigned 
to receive some type of endocrine therapy to reduce the risk of developing breast cancer or placebo. Endocrine 
therapy as a whole reduced the proportional risk of breast cancer (invasive plus in situ) by 42%, a statistically 
significant result RR 0.58 (95% CI 0.50 - 0.69).

Conclusions. Endocrine therapy is the standard preventive management in healthy women at risk of developing 
non-hereditary breast cancer.

Keywords: meta-analysis; breast neoplasms; prevention & control; primary prevention; selective estrogen receptor 
modulators; aromatase inhibitors.

Introducción
Debido a que el cáncer de seno es una enfermedad 
asociada a una significativa tasa de morbilidad 
y mortalidad cuando se diagnostica en el perío-
do sintomático, se han hecho enormes esfuerzos 
orientados hacia la prevención primaria de esta 
enfermedad.

Basados en el concepto que los estrógenos son 
los promotores inmediatos del cáncer de seno 1, 
se ha desarrollado dos grandes estrategias far-
macológicas endocrinas para reducir el riesgo de 
desarrollar cáncer de seno no hereditario. La pri-
mera estrategia mediante el bloqueo intracelular 
de los receptores de estrógenos a nivel mamario 
usando los moduladores selectivos de receptores 
de estrógenos, con el objetivo de evitar el efecto 
proliferativo de los estrógenos a nivel de las 
células mamarias. La segunda estrategia mediante 
el bloqueo de la síntesis de los estrógenos con 
los bloqueadores periféricos de la enzima aro-
matasa, con el objetivo de disminuir los niveles 
de estrógenos.

Los moduladores selectivos de los receptores 
estrogénicos (SERMs, por sus siglas en inglés) son 
antiestrógenos a nivel celular mamario y actúan 

uniéndose al receptor de estrógeno interfirien-
do con la transcripción de genes inducidos por 
estrógeno implicados en la regulación de la proli-
feración celular. Algunos SERMs además de tener 
un efecto antiestrogénico a nivel mamario, tienen 
actividad estrogénica estimuladora sobre el endo-
metrio uterino, los huesos y el hígado, como es el 
caso del tamoxifen.

Debido a la capacidad de los SERMs para tener 
efectos alternativos sobre varios tejidos regulados 
por estrógenos se ha utilizado el término de “mo-
duladores selectivos de receptor de estrógenos” 
para describir esta clase de fármacos. Los modula-
dores selectivos de estrógenos son el tamoxifeno, 
raloxifeno, lasofoxifeno y el arzoxifeno.

La segunda gran estrategia farmacológica 
endocrina para reducir el riesgo de desarrollar 
cáncer de seno es el bloqueo de la síntesis de los 
estrógenos a nivel de la etapa terminal, mediante 
la enzima aromatasa. La aromatasa es una enzima 
que cataliza la etapa limitante en la biosíntesis de 
estrógenos, es decir, la conversión de andrógenos 
a estrógenos. Dos andrógenos mayores, la andros-
tenediona y la testosterona, sirven de sustratos 
activos para la enzima aromatasa 2.
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Hay dos tipos de agentes que bloquean a la 
enzima aromatasa: compuestos esteroideos in-
activadores de la aromatasa, cuyo prototipo es 
el exemestano, y compuestos no esteroideos in-
hibidores de la aromatasa, cuyo prototipo son el 
anastrozol y el letrozol 3.  

La presente revisión sistemática y metaaná-
lisis tiene dos objetivos primarios. El primero es 
evaluar la eficacia de la terapia endocrina sobre 
la incidencia global de cáncer de seno (invasivo 
más carcinoma in situ), carcinoma de seno inva-
sivo receptor de estrógeno positivo, carcinoma 
de seno invasivo receptor de estrógeno negativo 
y carcinoma ductal in situ. El segundo objetivo es 
evaluar los efectos secundarios de la terapia endo-
crina, como el cáncer de endometrio, los eventos 
tromboembólicos y las fracturas óseas.

Metodos
Criterios de selección
De acuerdo con la llamada lista de verificación 
PICOST 4,5, los criterios de elegibilidad fueron los 
siguientes: 1) Población: mujeres pre y postme-
nopáusicas sin cáncer de seno previo, con riesgo 
normal o aumentado de desarrollar cáncer ma-
mario; 2) Intervención: terapia endocrina con 
actividad genuina para la reducción del riesgo de 
desarrollar cáncer de seno; 3) Control: placebo; 4) 
Resultados: casos incidentes de cáncer de seno y 
eventos adversos graves; 5) Tipo de estudio: solo 
fueron elegibles los experimentos clínicos fase III, 
aleatorizados, controlados, doble ciego y cuyos 
resultados expresaran el principio de intención 
a tratar al evaluar la TERCS versus placebo; 6) 
Seguimiento: las mujeres debían ser tratadas con 
TERCS y seguidas a lo largo del tiempo para re-
gistrar la aparición de cáncer de seno y eventos 
adversos. Por otra parte, en caso de encontrar un 
experimento clínico publicado varias veces, se 
seleccionó aquel que tuviera el período de segui-
miento más largo.

Criterios de exclusión
Los experimentos clínicos que comparaban una te-
rapia endocrina con otra terapia endocrina fueron 
excluidos. Igualmente, se excluyeron los experi-

mentos clínicos que utilizaban otros compuestos 
farmacológicos diferentes a la terapia endocrina 
para la reducción del riesgo de desarrollar cáncer 
de seno. Además, se excluyeron los experimentos 
clínicos que comparaban compuestos vitamínicos 
con este mismo objetivo.

Los experimentos clínicos primarios duplica-
dos se excluyeron, al igual que los experimentos 
clínicos aleatorizados con diseño 2 ˣ 2 y aquellos 
de diseño factorial.

Fuentes de información
Para la búsqueda fueron incluidas las bases de 
datos de Medline (Pubmed) y Embase. Además, 
la búsqueda se intensificó utilizando la lista de 
referencias en los artículos seleccionados.

Búsqueda
Los autores de la revisión buscaron los estudios 
publicados hasta el 1 de julio del 2021. La bús-
queda para la realización de este metaanálisis fue 
hecha entre el 1° abril del 2021 al 1° de julio del 
2021.

Se usaron como criterios de búsqueda adicio-
nado el filtro de búsqueda propuesto por Cochrane 
para ensayos clínicos: (“breast neoplasms”[MeSH 
Terms] OR (“breast”[All Fields] AND “neoplas-
ms”[All Fields]) OR “breast neoplasms”[All Fields] 
OR (“breast”[All Fields] AND “cancer”[All Fields]) 
OR “breast cancer”[All Fields]) AND (“chemopre-
vention”[MeSH Terms] OR “chemoprevention”[All 
Fields]) AND (“clinical trial”[All Fields] OR “cli-
nical trials as topic”[MeSH Terms] OR “clinical 
trials”[All Fields]). No se realizaron restricciones 
ni de tiempo ni de idioma.

Tamizaje de estudios
Los títulos y los resúmenes fueron examinados 
de forma independiente por dos revisores (ET y 
JPT) para seleccionar los estudios potencialmen-
te relevantes según los criterios de elegibilidad 
antes mencionados. Después de excluir los es-
tudios duplicados y no relevantes, los artículos 
restantes fueron leídos en texto completo. Cual-
quier desacuerdo se resolvió mediante discusión 
y consenso (ET y JPT). 
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Extracción de la información
Se desarrollaron y utilizaron formularios de datos 
para extraer la información de cada experimento 
clínico identificado que cumplió con los criterios 
de inclusión. Dos revisores resumieron de for-
ma independiente los datos para cada artículo. 
Se extrajeron los datos principales y medidas de 
resultado para la eficacia de la terapia endocrina 
y los de eventos adversos.

Análisis de la información y análisis 
estadístico
Para cada uno de los estudios se tabuló la frecuen-
cia de aparición de cualquier tipo de carcinoma 
mamario, es decir, carcinoma de seno invasivo 
más carcinoma in situ, tanto para el grupo de 
tratamiento activo como para el grupo de trata-
miento control. Además, se tabuló por separado 
la frecuencia de cáncer de seno invasivo receptor 
estrógeno positivo, cáncer de seno invasivo recep-
tor estrógeno negativo y carcinoma ductal in situ, 
tanto para el grupo de tratamiento activo como 
para el grupo control.

En cuanto a resultados de efectos adversos 
graves, para cada uno de los estudios se tabuló 
por separado la frecuencia del cáncer de endo-
metrio, los eventos tromboembólicos y fracturas 
vertebrales y no vertebrales, tomadas en conjunto 
tanto para el grupo de tratamiento activo como 
para el grupo de control.

Se calculó el porcentaje para los parámetros en 
cada grupo de tratamiento. La medida epidemioló-
gica para expresar el efecto de la terapia endocrina 
sobre la incidencia de cáncer de seno fue el riesgo 
relativo (RR), que es la relación entre la incidencia 
de cáncer de seno en el brazo experimental y en 
el brazo de control. De igual manera, se utilizó el 
riesgo relativo (RR) para expresar el efecto de la 
terapia endocrina sobre los efectos adversos de 
cada clase de ellos.

En primer lugar, se evaluó el impacto global 
de todos los medicamentos utilizados como tera-
pia endocrina en los estudios primarios sobre la 
incidencia del cáncer de seno (carcinoma de seno 
invasivo y carcinoma ductal in situ). En segundo 
lugar, se realizó un análisis de subgrupos acorde 
al tipo de terapia endocrina empleada en los es-

tudios primarios, para evaluar el impacto de cada 
uno de estos grupos de medicamentos sobre la 
incidencia de cáncer de seno (cáncer de seno inva-
sivo y carcinoma ductal in situ). En tercer lugar, se 
evaluó el impacto de la terapia endocrina sobre los 
principales efectos adversos de cada clase de ellos.

Evaluación de la calidad metodológica de 
los estudios
La calidad metodológica de los experimentos clí-
nicos seleccionados fue evaluada utilizando “la 
herramienta de la Colaboración Cochrane para eva-
luar el riesgo de sesgo en ensayos aleatorizados” 6. 
La herramienta se compone de siete dominios: 
generación de secuencia aleatoria G.S.A (sesgo de 
selección), ocultación de la asignación O.A. (sesgo 
de selección), cegamiento de los participantes y del 
personal C.P. (sesgo de realización), cegamiento de 
la evaluación de resultado C.E.R. (sesgo de detec-
ción), datos de resultado incompletos D.R.I. (sesgo 
de deserción), informe selectivo de resultados I.S.R. 
(sesgo de informe) y otras fuentes de sesgo A.I.T. 
(p.ej. análisis por protocolo en lugar de análisis por 
intención de tratar). Según los resultados obtenidos 
con esta herramienta, los estudios incluidos se cla-
sificaron en una de las siguientes categorías: riesgo 
de sesgo bajo (–), alto (+) o incierto (¿)

Dos revisores evaluaron la calidad metodoló-
gica de los estudios en forma independiente (ET y 
JPT). Cualquier desacuerdo se resolvió mediante 
iteración, discusión y consenso 

Evaluación de la heterogeneidad de los 
estudios
Se calculó la heterogeneidad de los estudios pri-
marios utilizando los estadísticos T², I², H² 7. El 
estadístico I² examina el porcentaje de variación 
total entre estudios debido a la heterogeneidad 
más que al azar 7. Se previó que valores de I² su-
perior al 70 % daría a lugar a no combinar los 
resultados de los experimentos clínicos primarios 
y realizar solo la revisión sistemática. De manera 
análoga, se previó que, en ausencia de hetero-
geneidad, dado por valores de I² igual a cero, se 
escogería un modelo de efectos fijos para combi-
nar los resultados de los experimentos clínicos 
primarios.
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Se previó utilizar el modelo de efectos alea-
torios de DerSimonian–Laird para combinar los 
resultados de los experimentos clínicos prima-
rios en caso de valores de I² entre el 51 % y el 
70 %, y utilizar el modelo de efecto común de 
Mantel-Haenszel para combinar los resultados 
de los experimentos clínicos primarios en caso 
de valores de I² entre el 1 % hasta el 50 %. Adi-
cionalmente, se evaluó la heterogeneidad de los 
estudios, utilizando la gráfica de Galbraith 8 y la 
gráfica de L’Abbé 9.

 
Evaluación del sesgo de publicación
El sesgo de publicación fue evaluado mediante 
la prueba de Harbord 10 y mediante la gráfica del 
funnel plot 11,12.

Programa estadístico utilizado en el 
Metaanálisis
Se utilizó el programa estadístico de STATA 17.0, 
BE—Basic Edition (Copyright 1985-2021 Sta-
taCorp LLC / StataCorp / 4905 Lakeway Drive 
/ College Station, Texas 77845 USA) con el me-
tacomando para realizar el análisis estadístico. 
Igualmente se utilizó STATA 17.0 para realizar 
todos los gráficos requeridos para esta revisión.

Resultados
Selección de estudios
La figura 1 resume nuestro proceso de selección 
de estudios conforme al diagrama de flujo PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analyses) 13. Se obtuvieron 1876 registros 

Figura 1. Flujograma proceso selección de estudios acorde PRISMA.
Fuente: elaborada por los autores.
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de la base de datos Medline y 680 registros de 
Embase, además de 4 registros utilizando la lista 
de referencias en los artículos seleccionados.

Luego de verificar el título y el resumen se exclu-
yeron cuatro revisiones sistemáticas de prevención 
primaria en cáncer de seno 14-17. En total se exclu-
yeron 23 experimentos clínicos para la prevención 
primaria del cáncer de mama debidos a las razones 
siguientes: un experimento clínico denominado 
“Study of Tamoxifen and Raloxifeno” (STAR) 18,19 que 
comparó tamoxifen versus raloxifen en mujeres 
postmenopáusicas y un experimento clínico que 
comparó tamoxifen versus fenretidine 20; tres ex-
perimentos clínicos que compararon alendronato, 
zolendronato, tibolona versus placebo 21-23; dos 
experimentos clínicos que compararon aspirina 
versus placebo 24,25; 8 experimentos clínicos que 
compararon algún tipo de suplemento vitamíni-
co versus placebo 26-33; 7 experimentos clínicos 
que compararon algún tipo de estatina versus 
placebo 34-40, y un experimento clínico que eva-
luó anastrozole versus tamoxifen en mujeres con 
carcinoma ductal in situ, el estudio IBIS II DCIS 41.

Finalmente, se seleccionaron e incluyeron doce 
experimentos clínicos aleatorizados doble ciego 
y cuyos resultados expresaron el principio de in-
tención a tratar para el presente estudio 42-53. Se 
puntualiza que algunos experimentos clínicos alea-
torizados incluidos fueron publicados varias veces 
con diferentes períodos de seguimiento, sin embar-
go, se seleccionaron para el análisis solo aquellos 
estudios con el período de seguimiento más largo.

Los doce experimentos clínicos incluidos ana-
lizados reclutaron un total de 68.180 mujeres, con 
una incidencia total de cáncer de seno invasivo 
más carcinoma in situ del 3,2 %, y abarcaron un 
período de tiempo que va desde el año de 1998 
(el primer experimento clínico de prevención rea-
lizado con terapia endocrina) hasta el año 2019 
(el último experimento). 

Características de los experimentos clínicos 
primarios incluidos en el análisis para la 
prevención primaria del cáncer de seno
Cuatro experimentos clínicos aleatorizados com-
pararon tamoxifeno a dosis de 20 mg al día versus 
placebo para la reducción del riesgo de desarrollar 

cáncer de seno 42-45. Dos experimentos clínicos alea-
torizados compararon raloxifeno a dosis de 60 mg 
al día versus placebo con el mismo fin 46,47 y otros 
dos experimentos clínicos aleatorizados compa-
raron lasofoxifeno, arzoxifeno versus placebo 48,49.

Dos experimentos clínicos aleatorizados com-
pararon exemestano, anastrozol versus placebo en 
mujeres con alto riesgo para desarrollar cáncer de 
seno para la prevención primaria del cáncer de 
seno 50,51. Dos experimentos clínicos aleatorizados 
compararon tamoxifeno a dosis de 5 mg versus 
placebo en mujeres con neoplasia intraepitelial 
de la mama y en mujeres que tomaron terapia de 
reemplazo hormonal para la reducción del riesgo 
de desarrollar cáncer de seno 52,53.

Los detalles de las características de los ex-
perimentos clínicos aleatorizados incluidos se 
presentan en la tabla 1.

Evaluación de la calidad metodológica de 
los estudios primarios
Según “la herramienta de la Colaboración 
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo en en-
sayos aleatorizados” el riesgo de sesgo para los 12 
experimentos clínicos aleatorizados doble ciego 
fue bajo (tabla 2).

Evaluación de la heterogeneidad de los 
experimentos clínicos primarios
Los valores de heterogeneidad de los estudios 
utilizando los estadísticos T², I², H² fueron 0,04, 
61,14 % y 2,57, respectivamente. La evaluación de 
la heterogeneidad de los estudios, utilizando las 
gráficas de Galbraith y de L’Abbé son ilustradas en 
las figuras 2 y 3.

Evaluación del sesgo de publicación
No hubo sesgo de publicación en la presente 
revisión conforme a la prueba de Harbord, con 
resultado de p=0,09. El gráfico de embudo inverti-
do para evaluar el sesgo de publicación se muestra 
en la figura 4.

Eficacia global de la terapia endocrina para 
la prevención primaria del cáncer de mama
La terapia endocrina en conjunto redujo el riesgo 
proporcional de cáncer de seno (invasivo más in 
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Tabla 1. Detalles de las características de los experimentos clínicos incluidos.

Terapias comparadas (n)               Duración Riesgo

RMHT                                  
(Tamoxifeno 20 mg)                     

2471 Tamoxifeno (1238)
Placebo (1233)

5-8 años Alto

IBIS I                                   
(Tamoxifeno 20 mg)                    

7154 Tamoxifeno (3579)
Placebo (3575)

5 años Alto

NSABP-P-1                       
(Tamoxifeno 20 mg)                   

13.388 Tamoxifeno (6681)
Placebo (6707)

5 años Alto

ITPS                                    
(Tamoxifeno 20 mg)                     

5408 Tamoxifeno (2700)
Placebo (2708)

5 años Normal
Bajo

MORE / CORE                     
(Raloxifeno 60 mg)          

4011 Raloxifeno (2725)
Placebo (1286)

4-8 años Normal

RUTH                                 
(Raloxifeno 60 mg)                       

10.101 Raloxifeno (5044) 
Placebo (5057)

5 años Normal

PEARL                                             
(Lasofoxifeno 0.5 mg)                    

5585 Lasofoxifeno (2745)
Placebo (2740) 

5 años Normal

GENERATIONS                                
(Arzoxifeno 20 mg)                       

9354 Arzoxifeno (4676) 
Placebo (4678)

4 años Normal

MAP.3                                        
(Exemestano 25 mg)                   

4560 Exemestano (2285) 
Placebo (2275)

5 años Alto

IBIS II                                    
(Anastrozol 1 mg)                       

3864 Anastrozol (1920)
Placebo (1944)

5 años Alto

TAM01                                    
(Tamoxifeno 5 mg)                        

500 Tamoxifeno (253) 
Placebo (247)

3 años Alto

HOT TRIAL                          
(Tamoxifeno 5 mg)

1884 Tamoxifeno (938) 
Placebo (946)

5 años Alto

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 2. Evaluación del riesgo de sesgo de los experimentos clínicos.

Nombre del experimento 
clínico G.S.A. C.A. C.P. C.E.R. D.R.I. I.S.R. A.I.T.

RMHT + + + + + + +
IBIS I + + + + + + +
NSABP-P-1        + + + + + + +
ITPS + + + + + + +
MORE / CORE + + + + + + +
RUTH + + + + + + +
PEARL + + + + + + +
GENERATIONS + + + + + + +
MAP.3 + + + + + + +
IBIS II + + + + + + +
TAM01 + + + + + + +
HOT TRIAL + + + + + + +

Fuente: elaborada por los autores.
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Figura 2. Gráfica de Galbraith para evaluar la heterogeneidad de los estudios.
*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Figura 4. Gráfico de embudo invertido para evaluar el sesgo de publicación.
*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Figura 3. Gráfica de L’Abbé para evaluar la heterogeneidad de los estudios.
*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Figura 5. Eficacia de la terapia endocrina para la prevención primaria del cáncer de seno no 
hereditario.
*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.

situ) en un 42 %, resultado estadísticamente signi-
ficativo, con un valor RR de 0,58 (IC95% 0,50 – 0,69; 
p= 0,00). El número necesario a tratar (NNT) con 
la terapia endocrina para la prevención primaria 
del cáncer de mama es 66; es decir, se necesita 
tratar con un agente de terapia endocrina a 66 
mujeres sanas en riesgo de desarrollar cáncer de 
mama para prevenir un cáncer mamario.

El forest plot de la figura 5 muestra dos hallaz-
gos importantes de destacar: el estudio italiano 
ITPS no demostró un efecto preventivo de la tera-
pia endocrina con tamoxifeno a dosis de 20 mg/
día en mujeres sometidas a ooforectomía. En el 
mismo sentido, el estudio HOT TRIAL, no demos-
tró un efecto preventivo de la terapia endocrina 
con tamoxifeno a dosis de 5 mg/día en mujeres 
quienes toman terapia de remplazo hormonal de 
forma concomitante.

La terapia endocrina redujo el riesgo propor-
cional de cáncer de seno invasivo receptor de 
estrógeno positivo en un 56 %, con una diferen-
cia estadísticamente significativa (RR 0,44; IC95% 
0,34-0,56). Sin embargo, la terapia endocrina no 
redujo significativamente el riesgo proporcional 
de cáncer de seno invasivo receptor de estrógeno 
negativo (RR 1,11; IC95% 0,91-1,36).

Eficacia de los moduladores selectivos de 
receptores de estrógenos para la prevención 
primaria del cáncer de mama
Los SERMs tomados en conjunto reducen el ries-
go proporcional de cáncer de seno (invasivo más 
in situ) en un 39 %, con una diferencia estadísti-
camente significativa (RR 0,61; IC95% 0,51-0,73; 
p=0,001) (figura 6). El número necesario a tratar 
(NNT) con los SERMs para la prevención prima-
ria del cáncer de seno es 72; es decir, se necesita 
tratar con un agente de los SERMs a 72 mujeres 
sanas en riesgo de desarrollar cáncer de seno para 
prevenir un cáncer mamario.

El tamoxifeno a dosis de 20 mg reduce el riesgo 
proporcional de cáncer de seno en un 30 % (RR 
0,70; IC95% 0,60-0,83), mientras el raloxifeno redu-
ce el riesgo proporcional de cáncer de seno en un 
48 % (RR 0,52; IC95% 0,30-0,89), y los medicamen-
tos lasofoxifene / arzoxifene tomados en conjunto 
reducen el riesgo proporcional de cáncer de seno 
en un 67 % (RR 0,33; IC95% 0,18-0,62), todos con 
resultados estadísticamente significativos.

Se puntualiza que el estudio TAM01 encontró 
que el tamoxifeno a dosis de 5 mg al día previene 
el riesgo de desarrollar cáncer de seno en un 54 % 
en mujeres con neoplasia intraepitelial del seno 

1/8       1/4       1/2         1
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Random-effects DerSimonian-Laird rnodel
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MORE / CORE	 56	 2669	  65	 1221
RUTH	 52	 4992	  76	 4981

Tratamiento      PlaceboEstudio
   Si     No        Si     No

  Riesgo relativo   Peso
      con IC95%         (%)

PEARL	  5	 2740	  24	 2716
GENERATIONS	 20	 2265	  44	 2231
MAP.3                       353	    2372     450	   836
IBIS II	 85	    1835     165	 1779
TAM01	 14	   239	 28	   219
HOT TRIAL	 19	   919	 24	   922

Test of θ = 0: z = -6,56; p = 0.00

Favorece tratamiento     Favorece placebo

0,58 [0,50, 0,69]

0,83 [0,63, 1,11]  10,74
0,69 [0,59, 0,82]  13,74
0,59 [0,49, 0,70]  13,56
0,84 [0,59, 1,18]    9,34
0,39 [0,27, 0,57]    8,84
0,68 [0,48, 0,97]    9,04
0,21 [0,08, 0,54]    2,36
0,41 [0,25, 0,68]    6,31
0,45 [0,26, 0,76]    5,83
0,50 [0,38, 0,65]  11,12
0,46 [0,24, 0,89]    4,26
0,79 [0,43, 1,46]    4,86
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(RR 0,46; IC95% 0,24-0,89), sin embargo, el estudio 
HOT TRIAL pone en evidencia que el tamoxifen 
a dosis de 5 mg no tiene eficacia para reducir el 
riesgo de desarrollar cáncer de seno en mujeres 
que toman terapia de reemplazo hormonal conco-
mitantemente (RR 0,79; IC95% 0,43-1,46).

Estimación del efecto de los SERMs sobre el 
riesgo de desarrollar cáncer de endometrio
El tamoxifeno a dosis de 20 mg al día aumentó 
significativamente el riesgo proporcional de de-
sarrollar cáncer de endometrio en un 53,7 % (RR 
2,16; IC95% 1,41-3,31) (Figura 7). Por el contrario, 
ni el raloxifen (RR 0,71; IC95% 0,21-2,42), el laso-
foxifene o el arzoxifene (RR 1,49; IC95% 0,48-4,62) 
aumentaron significativamente el riesgo propor-
cional de desarrollar cáncer de endometrio.

Estimación del efecto de los SERMs 
sobre el riesgo de producir eventos 
tromboembólicos 
Tomados en conjunto, los moduladores selectivos 
de los receptores de estrógenos aumentaron el 
riesgo proporcional de eventos tromboembólicos 
en un 38 %, con un resultado estadísticamente 
significativo (RR 1,62; IC95% 1,24-2,12; p=0,03) 
(figura 8).

El tamoxifeno aumentó el riesgo proporcio-
nal de eventos tromboembólicos en un 37,5 % 
(RR 1,60; IC95% 1,21-2,12). De manera similar, el 
lasofoxifen y el arzoxifen aumentaron el riesgo 
proporcional de eventos tromboembólicos en un 
61,8 % (RR 2,62; IC95% 1,77-3,87). El raloxifen, au-
mentó el riesgo proporcional de producir eventos 
tromboembólicos en un 15,2 %, pero no alcanzó 

Figura 6. Eficacia de los SERMs sobre la incidencia global de cáncer de seno.

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Figura 7. Efecto de los SERMs sobre la incidencia de cáncer de endometrio.

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.

Figura 8. Efecto de los SERMs sobre la incidencia de eventos tromboembólicos

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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a ser un resultado estadísticamente significativo 
(RR 1,18; IC95% 0,73-1,93).

Eficacia de los SERMs en la reducción del 
riesgo de fracturas
Los SERMs disminuyeron el riesgo proporcional 
de fracturas en un 31 %, con un resultado estadís-
ticamente significativo (RR 0,69; IC95% 0,49-0,98; 
p=0,04) (figura 9).

Eficacia de los bloqueadores de aromatasa 
sobre la incidencia global del cáncer de 
seno (cáncer de seno invasivo más in situ)
Los bloqueadores de aromatasa tomados en con-
junto reducen el riesgo proporcional de cáncer 
de seno (invasivo más in situ) en un 51 %, con 
una diferencia estadísticamente significativa (RR 
0,49; IC95% 0,38-0,62; p=0,001). El NNT con los 
bloqueadores de aromatasa para la prevención 
primaria del cáncer de seno es 41; es decir, se ne-
cesita tratar con un bloqueador de aromatasa a 41 
mujeres sanas en riesgo de desarrollar cáncer de 
seno para prevenir un cáncer mamario.

Discusión
El único medicamento de la terapia hormonal 
que se puede dar tanto en mujeres pre y post-
menopausia es el tamoxifeno. El raloxifeno, 

lasofoxifeno, arzoxifeno, exemestano y anastrozol 
se usan solo en mujeres post-menopausia. La 
terapia endocrina con tamoxifen no está indicada 
en mujeres con ooforectomía previa ni en mujeres 
quienes usan terapia de reemplazo hormonal 
concomitantemente.

Los SERMs redujeron la incidencia de cáncer 
de seno debido principalmente a la reducción de 
incidencia de cáncer de seno invasivo receptor 
de estrógeno positivo. El tamoxifen a dosis de 20 
mg al día por 5 años o a dosis de 5 mg al día por 
3 años es el medicamento de escogencia para re-
ducir el riesgo de desarrollar cáncer de seno en 
mujeres pre y post-menopaúsicas con diagnóstico 
de neoplasia intraepitelial del seno.

El raloxifen es el medicamento de escogencia 
para reducir el riesgo de desarrollar cáncer de 
seno en mujeres post-menopáusicas con útero 
intacto y sin antecedentes de eventos trombóticos. 
El raloxifen es el único SERM que puede ser utiliza-
do hasta por 8 años de forma continua para tratar 
la osteoporosis y, por lo tanto, estas mujeres se 
beneficiaran secundariamente de esta estrategia 
en la reducción del riesgo para desarrollar cáncer 
de seno. Las mujeres con osteoporosis tratadas 
con SERMs de tercera generación con propieda-
des similares al lasofoxifen o arzoxifen también 
reducirán el riesgo de desarrollar cáncer de seno 
como ganancia secundaria. 

Figura 9. Efecto de los SERMs en la reducción del riesgo de fracturas.

*Fuente: elaborada por los autores por medio de STATA 17.
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Ningún SERM está indicado como terapia de 
prevención en cáncer de seno en mujeres quienes 
toman activamente terapia de reemplazo hormonal.

El exemestane a dosis de 25 mg al día por 5 
años y el anastrozole a dosis de 1 mg al día por 5 
años pueden ser considerados como una terapia 
eficaz para reducir el riesgo de cáncer de seno 
en mujeres post-menopaúsicas sanas con riesgo 
elevado de desarrollarlo. El exemestane y el anas-
trozole son los medicamentos de escogencia para 
reducir el riesgo de desarrollar cáncer de seno en 
mujeres post-menopáusicas con antecedentes de 
eventos trombóticos, en quienes están contrain-
dicados el tamoxifen y el raloxifen.

El anastrozole y el exemestane, al lado del ta-
moxifen y el raloxifen, son los medicamentos de 
escogencia para reducir el riesgo de desarrollar 
cáncer de seno en mujeres post-menopaúsicas con 
diagnóstico de neoplasia intraepitelial del seno. Ni 
el anastrozole ni el exemestane están indicados 
como terapia de prevención primaria en mujeres 
pre-menopaúsicas.

Todas las mujeres post-menopáusicas que to-
men bloqueadores de aromatasa deben recibir 
suplemento de calcio y vitamina D, dado que es-
tos producen pérdida de mineralización ósea. Los 
bloqueadores de aromatasa al igual que los mo-
duladores selectivos de receptores de estrógenos, 
no están indicados como terapia de prevención 
primaria en cáncer de seno en mujeres quienes to-
man activamente terapia de reemplazo hormonal.

Conclusión
La terapia endocrina es el manejo estándar 
de prevención en mujeres sanas con riesgo de 
desarrollar cáncer de seno no hereditario, explí-
citamente mujeres que cumplan con las siguientes 
condiciones:

1.	 Mujeres entre los 35 y 59 años de edad con 
riesgo previsto de desarrollar cáncer de seno 
mayor a 1,66 % a 5 años, determinado por el 
modelo de Gail 

2.	 Mujeres con diagnóstico previo de hiperplasia 
ductal atípica

3.	 Mujeres con diagnóstico previo de hiperplasia 
lobular atípica

4.	 Mujeres con diagnóstico previo de carcinoma 
lobular in situ

5.	 Mujeres con carcinoma ductal in situ tratadas 
con mastectomía

6.	 Mujeres mayores a 60 años con cualquiera 
de los factores de riesgo enunciados previa-
mente.
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Resumen

Introducción. El trauma cervical penetrante es una entidad poco frecuente, con tendencia al alza, de considerable 
morbimortalidad. Es fundamental conocer su manejo por cirujanos en entrenamiento, quienes en su mayoría son 
comúnmente los proveedores del tratamiento en las áreas de urgencias. El objetivo de este estudio fue demostrar 
la experiencia de un centro de trauma en México en el tratamiento de trauma cervical penetrante administrado 
por cirujanos en entrenamiento.

Métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con diagnóstico de trauma cervical penetrante sometidos a 
exploración cervical entre los años 2014 y 2019. Se identificaron 110 expedientes, se excluyeron 26 por falta de 
datos indispensables para la investigación y se analizaron los datos de 84 pacientes. 

Resultados. El 96,4 % de los pacientes fueron hombres, la mayoría entre 16 y 50 años (83,3 %) y la zona anatómica 
II fue la más comúnmente lesionada (65,4 %). Las etiologías más frecuentes fueron heridas por arma cortopunzante 
(67,9 %) y heridas por proyectil de arma de fuego (25 %). El 95 % de los procedimientos fueron realizados por 
residentes de cuarto y quinto año. La mediana de días de estancia hospitalaria fue de 2 días. La incidencia de 
complicaciones fue de 9,5 % y la mortalidad de 1,2 %.
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Conclusiones. Los cirujanos generales en etapa de formación entrenados en centros de trauma tienen la capacidad 
de tratar de forma óptima el trauma cervical penetrante sin modificación de las tasas de morbimortalidad descritas 
en la literatura internacional.

Palabras clave: cuello; heridas y traumatismos; centros de trauma; cirugía general; programas de postgrado; 
procedimientos quirúrgicos; mortalidad.

Abstract

Introduction. Penetrating cervical trauma is a rare entity, with an upward trend, of considerable morbidity and 
mortality. It is essential to acknowledge its management by surgeons in training, who are usually the providers in 
the emergency areas. The objective of this study was to demonstrate the experience of a trauma center in Mexico 
in the treatment of penetrating cervical trauma by surgeons in training. 

Methods. This was a retrospective study of patients diagnosed with penetrating cervical trauma who underwent 
cervical examination between 2014 and 2019; 110 records were identified, 26 were excluded due to lack of essential 
data for the analysis, and the data of 84 patients were included. 

Results. 96.4% of the patients were men, the majority between 16 and 50 years old (83.3%) and the anatomic zone 
II was the most frequently injured (65.4%). The most common etiologies were stab wounds (67.9%) and gunshot 
wounds (25%). Ninety five percent of the procedures were performed by fourth- and fifth-year residents. The median 
number of days of hospital stay was 2 (2-4) days. The incidence of complications was 9.5% and mortality in 1.2%. 

Conclusions. General surgeons in the trauma training stage can optimally treat penetrating cervical trauma with 
the same morbidity and mortality rates described in the international literature.

Keywords: neck; wounds and injuries; trauma centers; General Surgery; graduate programs; surgical procedures; 
mortality.

Introducción
El trauma es la causa principal de muerte en 
las primeras cuatro décadas de la vida en el 
continente americano y, de forma específica, el 
trauma penetrante de cuello (TPC) corresponde 
a 5-10 % de todos los casos de trauma, con una 
tasa de mortalidad del 10 al 17 %, donde casi 
la mitad es secundaria a exanguinación. En los 
países de América Central y del Sur, así como en 
Sudáfrica, las tasas de violencia interpersonal 
son altas y, en la última década, se ha infor-
mado que países en Europa reportan niveles 
crecientes de heridas por arma punzocortante 
y de fuego1-4.

Las lesiones secundarias al trauma cervical 
penetrante son lesiones que pueden llegar a ser 
graves debido a la concentración de estructuras 
vitales en estrecha proximidad en un área ana-
tómica reducida, con peligro de vida inmediato 

debido a sangrado de estructuras vasculares, 
compromiso de las vías respiratorias y afeccio-
nes tardías potencialmente mortales por lesión 
del tracto digestivo1.

Por lo tanto, el médico que atiende los pacien-
tes con trauma cerivcal penetrante requiere un 
enfoque especializado e integral, así como entre-
namiento quirúrgico y juicio adecuado, por todas 
las variantes de lesión que se pueden presentar. 
La atención del paciente traumatizado favorece la 
situación perfecta para las fallas médicas: pacien-
tes inestables, historias incompletas, decisiones 
críticas del momento, áreas clínicas concurridas 
y múltiples ingresos simultáneos de pacientes, 
participación de múltiples especialidades médicas 
y, frecuentemente, personal en entrenamiento2.

La tasa de mortalidad del traumatismo cer-
vical penetrante previo a la Segunda Guerra 
Mundial se estimó entre 11 y 18 %5. Debido a la 
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inmadurez de la especialidad de cirugía, el manejo 
expectante fue el pilar del tratamiento, para luego 
reconocer diversas complicaciones tardías con 
consecuencias graves, como fístulas arterioveno-
sas y pseudoaneurismas5,6,7.

La cirugía progresó a raíz de los conflictos bé-
licos y la evolución del armamento. Durante la 
Segunda Guerra Mundial, las heridas en la piel ya 
no se veían como un indicador preciso de lesión 
interna. Como resultado, la exploración tempra-
na agresiva de heridas en el cuello se convirtió 
en la nueva conducta terapéutica6. En 1956, Fo-
gelman et al. propuso la intervención quirúrgica 
temprana, argumentando los trayectos erráticos 
y tortuosos que los proyectiles pueden tomar, así 
como la variabilidad de la hemorragia, ofreciendo 
al cirujano una falsa sensación de seguridad en 
cuanto al verdadero grado de daño en el cuello5.

Este enfoque se quedó como conducta qui-
rúrgica inapelable durante varias décadas, pero 
algunos cirujanos comenzaron a detectar una 
tasa alta de exploraciones negativas, de hasta el 
53 %. Esta fue la premisa para el desarrollo de un 
enfoque de manejo basado en zonas anatómicas 
para el trauma cervical penetrante. La ubicación 
de la herida externa del cuello serviría como la 
base del triage, que consistía en la exploración 
obligatoria de lesiones de la zona II e investigacio-
nes invasivas, como la angiografía, broncoscopía y 
endoscopia para pacientes estables con lesiones 
en zonas I y III8.

Desafortunadamente, este enfoque basado en 
zonas anatómicas se asoció con una tasa cercana 
al 50 % de exploración no terapéutica del cuello 
en zona II9. Este hallazgo, junto con la mejora 
en la velocidad y resolución de la tecnología 
de la tomografía computarizada, llevó a que 
los cirujanos actualmente confíen más en una 
combinación de imágenes de alta resolución y 
examen físico para selectivamente decidir el 
tratamiento quirúrgico10-13.

Métodos
Estudio retrospectivo, analítico y descriptivo, 
realizado en el Hospital Universitario “Dr. José 
Eleuterio González”, en Monterrey, un hospital 

de tercer nivel del noreste de México, a partir de 
expedientes clínicos de pacientes admitidos con 
diagnóstico de trauma cervical penetrante y que 
fueron sometidos a cervicotomía exploradora, en 
el periodo comprendido entre los años de 2014 
y 2019. Se excluyeron expedientes médicos sin la 
información concerniente para este estudio o con 
irregularidades en su contenido o en su realiza-
ción. Se obtuvieron los datos sociodemográficos 
de los pacientes al ingreso, la etiología de la le-
sión cervical y la presentación clínica y variables 
asociadas con el abordaje quirúrgico que recibió 
cada paciente. Se documentaron las complicacio-
nes, tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad 
como desenlaces postoperatorios. 

La información obtenida se recolectó dentro 
de una base de datos para su posterior análisis 
estadístico. Los datos del estudio fueron captu-
rados y validados a través del paquete estadístico 
SPSS versión 25 para Windows (Armonk NY; IBM 
Corp). Se describieron los datos a través de me-
didas de tendencia central y de dispersión, como 
media y desviación estándar para datos paramé-
tricos o mediana (rango intercuartil) para datos 
no paramétricos, según corresponda, previa valo-
ración de la normalidad por medio de la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualita-
tivas fueron descritas por medio de frecuencias 
y porcentajes. Las variables categóricas fueron 
comparadas con la prueba del χ² o test exacto de 
Fisher, y pruebas de T de Student o Mann Whitney 
para la comparación de variables numéricas. Se 
consideró un valor de p < 0,05 como estadística-
mente significativo. 

Resultados
Se recopiló un total de 110 pacientes con trauma 
cervical penetrante, de los cuales se incluyeron en 
el estudio 84 (76,3 %) que cumplieron los criterios 
de inclusión. Entre estos, 81 (96,4 %) fueron hom-
bres, con mayor proporción de pacientes entre 31 
y 50 años (44 %) y entre 16 y 30 años (39,3 %). 
Los mecanismos más frecuentes fueron las heri-
das por arma cortopunzante (67,9 %), seguido por 
las heridas por proyectil de arma de fuego (25 %). 
Dividido por rangos horarios, con mayor frecuen-
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cia ingresaron entre 00:01-06:00 horas (36,9 %) y 
entre 18:01-00:00 horas (35,7 %) (tabla 1). 

La proporción de trauma por zona anatómica 
fue de 15,5 % en la zona I, 65,4 % en la zona II y 
23,8 % en la zona III. En 50 (59,6 %) de los pa-
cientes se encontraron signos duros y/o blandos 
de lesión. El 27,4 % de los pacientes requirieron 
trasfusión de productos sanguíneos en las prime-
ras 24 horas. Se realizó tomografía computarizada 
de cuello en 21 (25 %) pacientes previo al abor-
daje quirúrgico. 

Se realizó exploración cervical unilateral en 69 
(82,1 %) y bilateral en 15 (17,9 %); en 33 (39,3 %) 
no se encontró lesión y en 37 (44 %) se realizó una 
cervicotomía no terapéutica. En general, las lesio-
nes más frecuentemente identificadas fueron de 
la yugular interna (19 %), yugular externa (15,5 
%) y arterias carótida común, interna y externa 
(12% cada una). Los tratamientos quirúrgicos más 
empleados fueron reparación vascular primaria 
(32,1 %), seguido de traqueostomía (13,1 %) y 
ligadura vascular (8,3 %) (tabla 2).

La mediana de días de estancia hospitalaria 
fue de 2 (rango 2-4) días. La incidencia de com-
plicaciones fue de 9,5 % y la mortalidad de 1,2 %. 
No se encontraron diferencias en tensión arterial 
sistólica, frecuencia cardíaca e índice de shock 
hipovolémico al ingreso, ni en parámetros de 
biometría hemática, gasometría o requerimiento 
de trasfusión entre pacientes complicados y no 
complicados (tabla 3).

De los procedimientos realizados, encontra-
mos que el cirujano principal a cargo de la cirugía 
fue un residente de quinto año (R5) o de mayor 
grado de nuestro programa en 47 (55,9 %), de 
cuarto año (R4) en 33 (39,2 %), de tercer año (R3) 
en un caso y se requirió el apoyo de un cirujano 
adscrito (dos cirujanos vasculares y un cirujano 
torácico) en 3 (3,5 %) procedimientos. Se reportó 
sólo un fallecimiento entre el grupo de pacientes 
intervenidos por el R5. 

Discusión
El cuello es una región anatómica compleja, con 
estructuras vasculares, de las vías aéreas y vías 
digestivas de vital importancia. Las lesiones 

penetrantes del cuello podrían tener complica-
ciones prevenibles, secuelas cerebrales graves 
o incluso la muerte, si pasan desapercibidas14, 
por lo que en algunas instituciones se continúa 
manejando de forma agresiva el trauma de cuello, 
llevando a exploración quirúrgica a todo paciente 
con lesión del músculo platisma.

La confiablidad del examen físico es motivo de 
investigaciones, principalmente para la detección 
de lesiones vasculares. En el estudio de Sclafani 
et al15, se encontró que el examen físico presenta 
una sensibilidad del 61 % y una especificidad del 
80 %, mientras que Meyer et al16, encontraron que 

Tabla 1. Características al ingreso de los pacientes con 
trauma cervical penetrante. 

Variable Frecuencia (%) 

Sexo

   Masculino 81 (96,4%)

   Femenino 3 (3,6%)

Grupo de edad

   0-15 años 1 (1,2%)

   16-30 años 33 (39,3%)

   31-50 años 37 (44%)

   >51 años 13 (15,5%)

Etiología

   Herida por ACP 57 (67,9%)

   Herida por PAF 21 (25%)

   Otro 6 (7,2%)

Horario de ingreso

   00:01-06:00 31 (36,9%)

   06:01-12:00 10 (11,9%)

   12:01-18:00 13 (15,5%)

   18:01-00:00 30 (35,7%)

TAS al ingreso (mm Hg) 118 ± 24

FC al ingreso (lpm) 100 ± 18

Índice de shock (FC/TAS) 0,82 (0,70-0,97)

Estado hemodinámico al ingreso

   Estable 68 (81%)

   Inestable 16 (19%)

ACP: arma punzocortante; PAF: proyectil de arma de fuego; TAS: 
tensión arterial sistólica; FC: frecuencia cardíaca; lpm: latidos 
por minuto
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el examen físico mostraba una precisión del 68 %, 
para la identificación de lesiones vasculares.

En centros hospitalarios con unidad de trauma 
se han incorporado modificaciones en el manejo 
de los pacientes hemodinámicamente estables 
con trauma penetrante de cuello, con base en el 
examen físico y la observación clínica en casos 
asintomáticos, y con la ayuda de la angiotomogra-
fía computarizada en pacientes con signos blandos 
de trauma vascular, de la vía aérea o de las vías 
digestivas17,18. La discusión entre ambas tenden-
cias se centró en si la mayoría de los traumatismos 
causaban o no daños significativos, el valor del 
examen físico seriado y los estudios paraclínicos, 
para evitar el retraso en la identificación de las 
lesiones ocultas, la reducción de los turnos quirúr-
gicos y el empleo de procedimientos diagnósticos 
inaccesibles19. Diversos estudios han revelado 
que la morbimortalidad, los tiempos de hospi-
talización y los costos son similares entre ambas 
conductas19. Tisherman et al.20 establecieron como 
una recomendación que el manejo operatorio y 
selectivo de las heridas en zona II poseía igual 
certeza diagnóstica. El uso de las zonas del cuello 
para guiar las estrategias está siendo desafiado 
por el enfoque “no zonal”21, que propone que la 
herida no se correlaciona con el sitio o el nivel de 
la estructura lesionada, y estipulando que un en-
foque basado sólo en el sitio de la herida externa 
no es útil.

En ciertos países donde la violencia representa 
un problema importante de salud pública, como 
en el caso de México, se cuenta con centros de 

Tabla 2. Identificación de las lesiones por trauma 
cervical penetrante y abordaje quirúrgico empleado.

Variable Frecuencia 
(%)

Zona anatómica
   Zona I 13 (15,5%)
   Zona II 55 (65,4%)
   Zona III 20 (23,8%)
TAC de cuello 21 (25%)
Presentación clínica
   Signos duros y/o blandos de lesión vascular 42 (50%)
   Signos duros y/o blandos de lesión aérea 9 (10,2%)
   Signos duros y/o blandos de lesión digestiva 2 (2,3%)
Exploración cervical -
   Unilateral 69 (82,1%)
   Bilateral 15 (17,9%)
Lesión
   Sin lesión (blanca) 33 (39,3%)
   Vena yugular interna 16 (19%)
   Vena yugular externa 13 (15,5%)
   Laringe-tráquea 8 (9,5%)
   Esófago cervical 2 (2,4%)
   Arteria carótida común 1 (1,2%)
   Arteria carótida interna 1 (1,2%)
   Arteria carótida externa 1 (1,2%)
   Lesión medular 0 (0%)
   Otra 20 (23,8%)
Tratamiento quirúrgico -
   Cervicotomía no terapéutica 37 (44%)
   Reparación vascular primaria 27 (32,1%)
   Resección y anastomosis vascular 1 (1,2%)
   Esofagostomía 0 (0%)
   Reparación esofágica 2 (2,4%)
   Traqueostomía 11 (13,1%)
   Traqueoplastía 0 (0%)
   Reparación primaria laringe-tráquea 4 (4,8%)
   Ligadura 7 (8,3%)

Tabla 3. Asociación de variables al ingreso con complicación quirúrgica. 

Variable Complicados No complicados p
TAS al ingreso (mm Hg) 120 ± 31 118 ± 24 0,883
FC al ingreso (lpm) 96 ± 17 100 ± 18 0,645
Índice de shock (FC/TAS) 0,79 (0,69-1,01) 0,82 (0,69-0,95) 0,958
Hemoglobina (g/dL) 10,9 ± 3,1 10,8 ± 2,2 0,934
pH 7,36 ± 0,10 7,36 ± 0,07 0,962
Lactato (mmol/L) 2,7 (1,6-6,1) 2,4 (1,7-3,4) 0,768
Exceso de base -2,5 (-5,7 - -0,6) -2,3 (-5,1 – 0,7) 0,728
Requerimento de trasfusiones 2 (33,3%) 21 (26,9%) 0,663
Número de trasfusiones 0 (0-4) 0 (0-1) 0,474

TA: tensión arterial sistólica; FC: frecuencia cardíaca
Fuente: los autores
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trauma donde los protocolos prefieren el aborda-
je operatorio en los pacientes con traumatismos 
penetrantes de cuello4,22, debido a limitaciones en 
materiales, recursos o espacio hospitalario.

En nuestro centro de trauma se realizan múl-
tiples valoraciones de pacientes traumatizados, 
obligando en ocasiones a llevar a cabo diversas 
cirugías simultáneas, por lo que se deben op-
timizar los recursos, establecer balances en 
los riesgos-beneficios personalizados en cada 
situación y establecer un abordaje terapéutico 
apropiado que más pueda beneficiar a los pacien-
tes, ante un escenario de posibles complicaciones 
y aumento en la morbimortalidad del individuo. 
Por ello, es importante contar con el personal qui-
rúrgico suficiente, tanto cirujanos adscritos como 
cirujanos en formación, bien entrenados y con un 
buen juicio quirúrgico, para lograr el tratamiento 
oportuno y eficaz.

Por mucho tiempo, el abordaje quirúrgico 
obligatorio de las heridas penetrantes de la zona 
II del cuello era la pauta. Sin embargo, se ha acu-
mulado cada vez más evidencia que demuestra la 
necesidad de cambiar este abordaje hacia uno más 
conservador12,4. En la actualidad, muchos autores 
defienden una política de imagen selectiva basada 
en una evaluación clínica detallada y solo obtener 
imágenes si el paciente tiene signos (duros o blan-
dos) de lesión vascular o aero-digestiva. La toma 
de decisiones está relacionada estrechamente con 
la zona del cuello afectada y el mecanismo de le-
sión; las heridas por proyectil de arma de fuego 
son más destructivas que las heridas por arma 
punzocortante, por lo que algunos autores indican 
estudios de imagen para las primeras23. 

La decisión de un abordaje quirúrgico debe ser 
tomada con base en una exhaustiva exploración 
física y los resultados de ésta. La identificación 
de datos blandos de lesiones, en el contexto de 
un paciente hemodinamicamente estable, per-
mite una evaluación diagnóstica más exhaustiva 
para descartar lesiones que puedan haber pasado 
inadvertidas en la exploración física. Al mismo 
tiempo que se reducen las intervenciones qui-
rúrgicas innecesarias, se beneficia el paciente de 
enfoques menos invasivos y se reducen la estancia 

intrahospitalaria, los costos, el gasto de recursos 
hospitalarios y la mortalidad12.

En el presente estudio encontramos que en 
el 55,9 % de los casos las cirugías de urgencia se 
llevaron cabo por el residente de mayor grado. 
Aunque por medio de la exploración física se en-
contraron signos duros y/o blandos en el 59,6 %, 
el 19 % de las cervicotomías de urgencia fueron 
no terapéuticas. La morbilidad fue de 2,2 % (por 
sangrado, infección o dehiscencia de la herida) y la 
mortalidad de 0,6 % (asociada a lesión vascular), 
cifras que son similares a las de otros centros de 
trauma en los cuales se optó por el tratamiento 
quirúrgico12,24-27.

Uno de los mayores beneficios que presenta el 
hacer una revisión de los resultados quirúrgicos 
en un centro de trauma, es el potencial de mejo-
rar en beneficio del paciente y del aprendizaje 
del equipo quirúrgico. Por ejemplo, en nuestro 
centro no se cuenta con un protocolo estandari-
zado sobre tratamiento selectivo de observación y 
estudios con imágenes, con el fin de disminuir las 
cervicotomías no terapéuticas, por lo que es una 
oportunidad muy importante de mejora y para 
futuras investigaciones, aplicable tanto para nues-
tro centro, como para la comunidad quirúrgica 
en general. 

Conclusión
Ante el aumento en los índices de violencia, la 
adecuada coordinación, pericia y experiencia del 
cirujano general adscrito, así como la vital parti-
cipación del cirujano en entrenamiento, pueden 
permitir la atención quirúrgica de urgencia en los 
pacientes traumatizados, obteniendo resultados 
favorables. Ante la alta tasa de cervicotomías no 
terapéuticas encontradas en este artículo, se incita 
a realizar investigaciones más exhaustivas en el 
proceso diagnóstico de los pacientes, que puedan 
evitar abordajes quirúrgicos innecesarios.  

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: El presente estudio fue 
llevado a cabo bajo la autorización del comité de investi-
gación. Diseño y metodología de estudio aprobados por el 
comité de ética institucional y se adhiere a las recomen-
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Resumen

Introducción. A nivel mundial los tumores gastrointestinales tienen un impacto importante en la mortalidad y se 
asocian a diferentes factores, entre ellos regionales y sociodemográficos. El objetivo de este estudio fue describir 
la variación en el tiempo del cáncer gastrointestinal en una población del centro occidente de Colombia, dada su 
alta incidencia y desenlace frecuentemente fatal.

Métodos. Se realizó un estudio retrospectivo observacional con muestreo no probabilístico en un tiempo de seis 
años. Se seleccionaron pacientes diagnosticados con algún tipo de neoplasia del tracto digestivo, en un hospital de 
tercer nivel del centro occidente de Colombia.

Resultados. Se evaluaron un total de 1152 pacientes. Los tumores del tracto digestivo superior (esófago, unión 
esófago-gástrica y estómago) fueron los más frecuentes (44 %), seguidos de los tumores del tracto digestivo medio 
e inferior (intestino delgado, colon, recto y ano; 31 %) y de los tumores hepato-bilio-pancreáticos (25 %). La edad 
media de presentación fue 64,6 años, con una mayor frecuencia en el sexo masculino (51,6 %). El adenocarcinoma 
fue el tipo histológico más común.

Conclusión. Los resultados de este estudio muestran que los tumores gastrointestinales son una neoplasia frecuente 
en nuestro país, siendo los tumores gástricos los que se presentan con mayor prevalencia, seguidos de los tumores 
colorrectales y las neoplasias biliopancreáticas, las cuales se mantiene en el tiempo.

Palabras clave: neoplasias; gastrointestinal; estómago; colon; incidencia; mortalidad.
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Abstract

Introduction. Worldwide, gastrointestinal tumors have a significant impact on mortality and are associated with 
different factors, including regional and sociodemographics. The objective of this study was to describe the variation 
over time of gastrointestinal cancer in a population from Central-Western Colombia, given its high incidence and 
frequently fatal outcome.

Methods. An observational retrospective study with non-probabilistic sampling was carried out over a period of 
six years. Patients diagnosed with some type of neoplasm of the digestive tract were selected in a tertiary care 
hospital in the Central-Western Colombia.

Results. A total of 1152 patients were evaluated. Tumors of the upper digestive tract (esophagus, esophagogastric 
junction, and stomach) were the most frequent (44%), followed by tumors of the middle and lower digestive tract 
(small intestine, colon, rectum and anus; 31%), and hepatobiliary-pancreatic tumors (25%). The mean age of 
presentation was 64.6 years with a higher frequency in males (51.6%). Adenocarcinoma was the most common 
histological type.

Conclusion. The results of this study show that gastrointestinal tumors are a frequent neoplasm in our country, 
with gastric tumors being the most prevalent, followed by colorectal tumors and biliopancreatic neoplasms, which 
are maintained over time.

Keywords: neoplasms; gastrointestinal; stomach; colon; incidence; mortality.

Introducción 
El cáncer gastrointestinal representa una im-
portante causa de morbimortalidad entre todos 
los tipos de cáncer en el mundo y, en Colombia, 
su incidencia varía dependiendo de la región y 
condiciones sociodemográficas. Se ha asociado 
al estilo de vida y a los hábitos como la dieta, 
el consumo de alcohol o cigarrillo, y a factores 
genéticos 1,2. 

De acuerdo con Global Cancer Statistics - 
GLOBOCAN 2020, el cáncer colorrectal, gástrico 
y esofágico estaban incluidos dentro de los diez 
primeros puestos en incidencia a nivel global. En 
el mismo periodo se informaron para Colombia 
113.221 nuevos casos de cáncer, de los cuales el 
9,1 % correspondió a cáncer colorrectal (tercer 
puesto) y el 7,2 % a cáncer gástrico (cuarto pues-
to), siendo el cáncer gástrico la principal causa 
de muerte por cáncer en nuestro país, y el cáncer 
colorrectal la tercera causa. En conjunto, las pa-
tologías gastrointestinales representan la cuarta 
parte de todas las neoplasias malignas reporta-
das en Colombia (22.033 nuevos casos) y casi un 
tercio de toda la mortalidad por cáncer en el país 
(17.924 muertes) 3,4.

El objetivo de este estudio fue describir la va-
riación en el tiempo del cáncer gastrointestinal, en 
una población del centro occidente de Colombia, 
atendida en un hospital de III nivel.

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 
con muestreo no probabilístico por conveniencia, 
según la fecha de inicio de digitalización de las 
historias clínicas, tomando como población los 
pacientes diagnosticados por biopsia e imágenes 
diagnosticas con algún tipo de neoplasia del tracto 
digestivo, en el Hospital Universitario San Jorge 
de Pereira, desde el año 2013 hasta el año 2019. 
Se incluyeron pacientes con edad mínima de 18 
años y diagnóstico de novo de algún tipo de cán-
cer gastrointestinal; se excluyeron pacientes con 
información incompleta en la historia clínica.

Se evaluaron variables sociodemográficas 
y clínicas como género, edad, diagnóstico, tipo 
histológico y localización del tumor. El acceso a 
las historias clínicas fue mediado por el departa-
mento de estadística del hospital, la información 
obtenida fue tabulada en Microsoft Access® para 
su posterior exportación y análisis en el programa 
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Stata® versión 14 (StataCorp LLC, College Station, 
USA). Las variables se describieron mediante 
medidas de tendencia central y dispersión, las 
cualitativas usando porcentajes, y las cuantitati-
vas con media y desviación estándar.  

Resultados
En los siete años de estudio se registraron 
1152 pacientes que ingresaron al Hospital 
Universitario San Jorge, en Pereira, Colombia, 
con diagnóstico de cáncer gastrointestinal, en-
contrando que, en conjunto, el cáncer gástrico, 
colorrectal y biliopancreático presentaron en 
promedio 95,8 casos por año (figura 1), y con 
menor frecuencia, el grupo que incluye el cáncer 
esofágico, de la unión esofagogástrica (UEG), de 
intestino delgado, de ano y de hígado presen-
taron 23,2 casos por año (figura 2). El cáncer 
gástrico ocupó siempre el primer lugar, seguido 
del colorrectal y del biliopancreático, excepto 
en 2013 en donde el biliopancreático ocupó el 
segundo lugar y el colorrectal el tercero.

El 51,6 % de los pacientes fueron hombres. 
La edad media de diagnóstico fue de 64,6 años 
(rango 18-99), y el 92,2 % procedían del depar-
tamento de Risaralda (tabla 1). El tracto digestivo 
superior (esófago, UEG y estómago) estuvo com-

Figura 1. Neoplasias del tracto digestivo con mayor incidencia durante los años de estudio (2013-2019). Fuente: los autores.
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Tabla 1. Distribución sociodemográfica durante los 
años de estudio (2013-2019). Pacientes con neoplasia 
gastrointestinal (n=1152)

Característica Frecuencia (%)

Edad media (Rango) 64,6 (18-99)
Sexo
     Hombres
     Mujeres

594 (51,6 %)
558 (48,4 %)

Localización
     Esófago
     Unión esofagogástrica
     Estómago
     Intestino delgado
     Colon
     Recto
     Ano
     Vesícula
     Vía biliar
     Páncreas
     Hígado

40 (3,5 %)
20 (1,7 %)

442 (38,4 %)
28 (2,4 %)

249 (21,6 %)
66 (5,7 %)
13 (1,2 %)
20 (1,7 %)
99 (8,6 %)
113 (9,8 %)
62 (5,4 %)

Departamento de procedencia
     Risaralda
     Caldas
     Valle del Cauca
     Choco
     Cesar
     Antioquia
     Quindío
Venezuela

1062 (92,2 %)
30 (2,6 %)
44 (3,8 %)
5 (0,4 %)
1 (0,1 %)
2 (0,2 %)
6 (0,5 %)
1 (0,1 %)

Fuente: los autores
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prometido en el 44 % de los casos, seguido del 
tracto digestivo inferior (intestino delgado, co-
lon, recto y ano) con el 31 %, en tercer lugar, el 
hepato-bilio-pancreático (hígado, vesícula, vía 
biliar y páncreas) con 25 %.

El principal tipo histológico encontrado fue 
el adenocarcinoma, excepto en el cáncer de ano, 
donde el escamocelular fue el más frecuente, y en 
el cáncer hepático, donde las metástasis fueron 
más frecuentes. En el cáncer esofágico el adeno-
carcinoma y el carcinoma escamocelular tuvieron 
la misma incidencia (tabla 2).

Discusión
Los resultados de este estudio muestran que los 
tumores gastrointestinales son una neoplasia fre-
cuente en Colombia, siendo los tumores gástricos 
los que se presentan con mayor prevalencia en 
nuestra región, seguidos de los tumores colorrec-
tales y las neoplasias biliopancreáticas, tendencia 
que se mantiene a lo largo del periodo de estudio. 
Por otro lado, se encuentran tumores con una baja 
prevalencia como los tumores del esófago y de la 
unión esofagogástrica, intestino delgado, hígado y 
canal anal, que al igual que los tumores más preva-

Figura 2. Neoplasias del tracto digestivo con menor incidencia durante los años de estudio (2013-2019).
UEG: Unión esofagogástrica. Fuente: los autores.
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lentes se mantienen durante el tiempo evaluado. 
El cáncer gástrico, a pesar de no ser el tumor de 
presentación más frecuente en nuestro país, cons-
tituye la principal causa de muerte por cáncer en 
Colombia. En nuestra región, la incidencia se ha 
mantenido a lo largo del tiempo de evaluación sin 
cambios significativos, representando la neoplasia 
gastrointestinal más frecuente. 

Nuestros resultados coinciden con los hallaz-
gos de Martínez y colaboradores 5, quienes en 
su estudio incluyeron pacientes del eje cafetero, 
norte y centro del Valle del Cauca, encontrando 
el cáncer gástrico como uno de los tumores pre-
dominantes en hombres y mujeres de nuestra 
población, y observando un incremento progre-
sivo de los casos en el período 2001-2011 que 
contrastan con una estabilización en la frecuencia 
de presentación, lo que podría estar asociado con 
el mayor esfuerzo en el diagnóstico y tratamiento 
del Helicobacter pylori, identificado ampliamente 
como un factor de riesgo para esta enfermedad. 
Nuestros hallazgos también están acordes a los 
patrones descritos por Luo y colaboradores 6, quie-
nes describen una variación de casos, en cohortes 
de cinco años, por años de nacimiento, donde se 
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identificó un comportamiento similar en el cual 
hay un descenso conforme al año de nacimiento 
hasta estabilizarse.

En este trabajo se encontró un incremento 
progresivo en la presentación de tumores colo-
rrectales, que se mantiene a lo largo del tiempo, 
en concordancia con los resultados encontrados 
por el Global Burden of Disease Cancer Collabora-
tion donde se presenta una incidencia mayor de 
tumores en esta localización (cuarto puesto en 
incidencia) comparados con las neoplasias gás-
tricas (sexto puesto). Esto también concuerda con 
el estudio de Martínez y colaboradores, pero que, 
a diferencia del cáncer gástrico, se mantiene a lo 
largo del tiempo y podría estar en relación con un 
aumento progresivo de los tumores colorrectales 
en adultos jóvenes y un posible cambio en la edad 
de tamizaje para este tipo de tumores a la edad 
de 45 años 5,7-9.

Llama la atención en nuestro estudio que el 
cáncer biliopancreático presenta un crecimiento 
progresivo a través de los años, ocupando el tercer 
lugar en incidencia (entre los tumores gastroin-
testinales), cuando el cáncer de vesícula y vías 
biliares en el mundo ocupan el quinto puesto y en 
Colombia el número seis, y el cáncer de páncreas 
ocupa el puesto cuarto a nivel mundial y el quinto 
en Colombia 1.

Los tumores pancreáticos (9,8 %), de la vía 
biliar (8,6 %) y de la vesícula biliar (1,7 %) co-
rrespondieron es este trabajo a cerca del 20 % 
de todos los tumores gastrointestinales, con un 
crecimiento progresivo no representativo a lo lar-
go del tiempo. Estos hallazgos se correlacionan 
con los descritos en el Global Burden of Disease 
Cancer Collaboration donde los tumores de esta 
localización se encuentran por debajo de los tu-
mores del estómago y los colorrectales 1,3. Por otro 
lado, los tumores de menor presentación fueron 
los tumores del esófago y de la unión esofagogás-
trica, intestino delgado, hígado y canal anal; estos 
tipos de neoplasias fueron reportados como de 
baja incidencia en nuestro país, recalcando que 
los tumores hepáticos ocupan el puesto once, po-
siblemente debido a la frecuente localización de 
metástasis a este órgano 3,10.

Tabla 2. Distribución histopatológica según la localiza-
ción anatómica.

Histopatología
Neoplasias

Gastrointestinales
n=1152

Esófago, n=40 n (%)
   Adenocarcinoma
   Escamocelular
   Neuroendocrino
   Sin información

16 (40 %)
16 (40 %)
1 (2,5 %)

7 (17,5 %)
Unión esofagogástrica, n=20 n (%)
   Adenocarcinoma
   Sin información

15 (75 %)
5 (25 %)

Estómago, n=442 n (%)
   Adenocarcinoma
   GIST
   Neuroendocrino
   Linfoma
   Sin información

355 (80,3 %)
11 (2,4 %)
3 (0,7 %)
6 (1,4 %)

67 (15,2 %)
Intestino Delgado, n=28 n (%)
   Adenocarcinoma
   Escamocelular
   GIST
   Neuroendocrino
   Sin información

6 (21,4 %)
1 (3,6 %)

4 (14,3 %)
3 (10,7 %)
14 (50 %)

Colon, n=249 n (%)
   Adenocarcinoma
   Escamocelular
   Neuroendocrino
   Linfoma
   Sin información

201 (80,7 %)
3 (1,2 %)
2 (0,8 %)
1 (0,4 %)

42 (16,9 %)
Recto, n=66 n (%)
   Adenocarcinoma
   Neuroendocrino
   Sin información

53 (80,3 %)
1 (1,5 %)

12 (18,2 %)
Ano, n=13 n (%)
   Escamocelular
   Sin información

10 (77 %)
3 (23 %)

Vesícula Biliar, n=20 n (%)
   Adenocarcinoma
   Sin información

10 (50 %)
10 (50 %)

Vía Biliar, n=99 n (%)
   Adenocarcinoma
   Sin información

36 (36,4 %)
63 (63,6 %)

Páncreas, n=113 n (%)
   Adenocarcinoma
   Neuroendocrino
   Sin información

19 (16,8 %)
1 (0,9 %)

93 (82,3 %)
Hígado, n=62 n (%)
   Metástasis
   Hepatocarcinoma
   Hepatoblastoma
   Sin información

16 (25,8 %)
9 (14,5 %)
1 (1,6 %)

36 (58,1 %)
Fuente: los autores



406  

Soto-Vásquez J, Felipe Anduquia-Garay F, Hurtado-Hurtado N, et al. Rev Colomb Cir. 2022;37:401-7

Aunque algunos estudios proyectan para el 
año 2035 un aumento progresivo de hasta el 98 % 
del cáncer de esófago en Suramérica 11, nuestros 
resultados muestran una baja frecuencia que se 
mantiene en el tiempo, lo que puede deberse a 
nuestro corto tiempo de seguimiento. La baja fre-
cuencia encontrada de los tumores del intestino 
delgado y del canal anal en nuestro país, se corre-
lacionan con la baja incidencia de estas neoplasias 
en diversos estudios 12-14.

Conclusiones
A pesar de las limitaciones del presente estudio, 
como el corto tiempo de seguimiento, los resulta-
dos muestran que los tumores gastrointestinales 
son una neoplasia frecuente en nuestro país, que 
se mantiene en el tiempo, siendo los tumores gás-
tricos los que se presentan con mayor prevalencia, 
seguidos de los tumores colorrectales y las neo-
plasias bilio-pancreáticas.

Este estudio resalta la morbilidad que repre-
sentan los tumores del tracto gastrointestinal en 
la región y fortalece la información epidemiológica 
en cáncer en Colombia. 

Consideramos que son necesarios estudios 
adicionales para ratificar los patrones de com-
portamiento con el tiempo e impacto de medidas 
de salud pública en nuestra región. 
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Resumen

Introducción. A nivel mundial el cáncer colorrectal es la tercera causa de malignidad y la segunda causa de 
mortalidad por cáncer. En Colombia, tiene una prevalencia de 8,3 % dentro de las patologías neoplásicas, ubicándolo 
en el tercer lugar, después del cáncer de próstata y de mama, lo que lo cataloga como un problema de salud pública, 
por lo que es de gran importancia mantener datos actualizados acerca de su perfil epidemiológico. 

Métodos. Se realizó un estudio transversal en pacientes con cáncer colorrectal atendidos en el Hospital Universitario 
del Caribe, Cartagena, Colombia, durante el periodo 2015-2019. Se analizaron las variables sociodemográficas, 
clínicas, patológicas e histológicas.

Resultados. Se encontraron un total de 268 pacientes atendidos por cáncer colorrectal, con predominio femenino 
en el (54,5 %) de los casos, y edad promedio de 62 años; con comorbilidades en 48,8 % y sintomatología de dolor 
abdominal en 56,7 %. El adenocarcinoma se encontró en el 82,1 % de los casos y la intervención más realizada 
fue la hemicolectomía derecha.

Conclusión. El perfil epidemiológico del cáncer colorrectal encontrado en este estudio concuerda con los hallazgos 
de la literatura médica mundial, comprometiendo especialmente mujeres en nuestra institución.

Palabras claves: epidemiología; neoplasias; colon; recto; adenocarcinoma.
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Abstract

Introduction. Worldwide, colorectal cancer is the third leading cause of malignancy and the second leading cause 
of cancer mortality. In Colombia, it has a prevalence of 8.3% within neoplastic pathologies, placing it in third place, 
after prostate and breast cancer, which classifies it as a public health problem, making it of great importance to 
maintain up-to-date data on its epidemiological profile.

Methods. A cross-sectional study was carried out in patients with colorectal cancer treated at the Hospital 
Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia, during the period 2015-2019. Sociodemographic, clinical, pathological 
and histological variables were analyzed.

Results. A total of 268 patients treated for colorectal cancer were found, with a female predominance of 54.5% and 
an average age of 62 years; comorbidities in 48.8%, and symptoms of abdominal pain in 56.7%. Adenocarcinoma 
was found in 82.1% of cases and the most performed intervention was right hemicolectomy.

Conclusion. The epidemiological profile of colorectal cancer found in this study is consistent with the findings of 
the world medical literature, especially involving women in our institution.

Keywords: epidemiology; neoplasms; colon; rectum; adenocarcinoma.

Introducción
El cáncer colorrectal es la tercera patología ma-
ligna más diagnosticada en el mundo, con una 
incidencia de 1,8 millones de casos y 861.663 
muertes estimadas en 2018, siendo la segunda 
causa de mortalidad por cáncer mundial 

1. Su 
distribución varía ampliamente, con más de dos 
tercios de todos los casos estimados concentra-
dos en Europa y Asia, correspondiendo al 60 % 
de todas las muertes por esta patología en esas 
regiones 1. 

Según las estimaciones de Global Cancer Sta-
tistics 2018: GLOBOCAN, comprende uno de los 
tumores con mayor crecimiento en incidencia 
mundial, debido a los cambios en el estilo de vida 
en los países pobres o en vía de desarrollo, donde 
la mortalidad es más alta, por lo que esta patolo-
gía puede considerarse un marcador indirecto del 
estado socioeconómico de un país 2.

El cáncer en Colombia va en aumento y se 
constituye en un problema de salud pública y 
en un reto para el sistema de salud 3. El cáncer 
colorrectal, tiene una prevalencia de 8,3 % den-
tro de las patologías neoplásicas diagnosticadas, 
ubicándolo en el tercer lugar, solo por detrás del 
cáncer de próstata y de mama en mujeres, guar-
dando relación con los hallazgos mundiales 4. 

Un fenómeno similar ocurre con la mortalidad, la 
cual ha disminuido gracias a la implementación 
de estudios de tamizaje en población general y 
a la disponibilidad de nuevas estrategias de tra-
tamiento temprano 5.

La distribución en el territorio colombiano, 
muestra una concentración en la región cen-
tral; las tasas de incidencia ajustada por edad en 
hombres predominan en Quindío (18,3/100.000 
habitantes), Bogotá (18,0x100.000) y Risaralda 
(16,0x100.000), mientras que en mujeres pre-
domina en Quindío (18,5 x100.000 habitantes), 
Risaralda (16,6x100.000) y Caldas (16,2x100.000). 
La mortalidad más alta se concentra en las gran-
des ciudades ubicadas en las cordilleras, como 
Cali, Bogotá y Medellín, y en departamentos como 
Caldas, Risaralda, Valle del Cauca, Antioquia y los 
Santanderes, en donde las tasas ajustadas por 
edad superan en 30-50 % las cifras nacionales 6.

Hasta el momento, el estudio más completo 
sobre caracterización de cáncer colorrectal en Co-
lombia fue publicado en 2016 5. En nuestro medio 
se han realizado pocos estudios y publicaciones 
sobre las características epidemiológicas e his-
topatológicas de esta patología 7, lo que dificulta 
encontrar posibles causas prevenibles del cáncer 
colorrectal en nuestra población.  
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Métodos
Estudio descriptivo transversal en pacientes 
atendidos en el Hospital Universitario del Caribe, 
Cartagena, Colombia, entre 2015-2019. Los cri-
terios de inclusión fueron ser mayor de 18 años 
y tener diagnóstico clínico de cáncer colorrectal, 
y los criterios de exclusión fueron estado de em-
barazo, historia clínica incompleta, diagnóstico 
errado por mala utilización de los códigos CIE10 
y pacientes que no recibieron atención por el ser-
vicio de cirugía general.

La información se obtuvo de las historias 
clínicas, teniendo en cuenta variables sociode-
mográficas, clínicas, patológicas, histológicas y la 
descripción quirúrgica. Se realizó el análisis des-
criptivo de las variables cualitativas en frecuencia 
relativas y absolutas, las variables cuantitativas 
se expresaron con medida de tendencia central 
y de dispersión según criterio de normalidad. Se 
consideraron intervalos de confianza del 95 % y 
un valor p<0,05 como significativo.

Resultados
Durante el estudio se identificaron 480 pacien-
tes con diagnóstico de cáncer colorrectal, de los 
cuales 268 cumplieron con los criterios de selec-
ción. La mediana de edad fue de 62,0 años (Rango 
37-87), 53,4 % correspondieron a mujeres, y el 
índice de masa corporal fue de 25,0 kg/m² (Ran-
go 19,9-30,1 kg/m²). El 75,7 % tenía afiliación al 
régimen subsidiado, el 48,8 % comorbilidades y 
los antecedentes familiares de cáncer de colon se 
registraron en el 14,9 % (tabla 1).

En cuanto a la sintomatología, se destacó la pre-
sencia de dolor abdominal en el 56,7 %, constipación 
en el 38,8 %, rectorragia o melena en el 27,6 %, sen-
sación de pérdida de peso en el 26,5 % y sensación 
de masa en el 21,6 %. El principal tipo histológico 
fue el adenocarcinoma (82,1 %) y la localización más 
frecuente fue la rectoanal (37,3 %), seguida por co-
lon derecho (25,4 %) y sigmoide (17,2 %). El estadio 
más encontrado correspondió al II (IIa con 14,2 % y 
IIb con 17,9 %) (tabla 2).

La intervención más realizada fue la he-
micolectomía derecha (25,5 %), seguida de la 
sigmoidectomía (15,3 %). La intervención fue 

curativa en un 60,0 %, con abordaje laparoscó-
pico en el 42,9 % de los pacientes. La mortalidad 
general fue del 15,5 % (tabla 2).

Tabla 1. Características sociodemográficas, anteceden-
tes y antropometría en pacientes con cáncer colorrectal 
atendidos en el Hospital Universitario del Caribe duran-
te el periodo 2015 a 2019 

Variables n=268
n (%)

Características Sociodemográficas
Edad (años) 62,0 (RIC:37,0-87,0)
Sexo
   Femenino 146 (54,5)
   Masculino 122 (45,5)
Remitido
   Si 54 (26,2)
   No 178 (70,1)
Servicio
   Urgencia 147 (54,8)
   Consulta externa 50 (18,6)
   Cirugía 71 (26,5)
Afiliación al sistema de salud
   Contributivo 64 (23,8)
   Subsidiado 203 (75,7)
   Particular 1 (0,4)
Antecedentes
   Comorbilidades                                           131 (48,8)
   HTA 64 (23,8)
   Diabetes 45 (16,8)
   Cardiovascular 22 (8,2)
   EPOC 15 (5,6)
   Alcohol 36 (13,4)
   Tabaquismo 80 (29,8)
   Antecedente familia de cáncer 
   de colon 40 (14,9)

   Antecedente de pólipo 35 (13,1)
Antropometría
   Peso (Kg) 67,0 (RIC:49,0-85,0)
   Talla (m) 1,66 (RIC:1,56-1,76)
   IMC (kg/m2) 25,0 (RIC:19,9-30,1)
Estado nutricional
   Desnutrición leve
   Desnutrición severa
   Peso normal
   Sobrepeso
   Obesidad grado I

16 (5,8)
1 (0,4)

120 (44,8)
122 (45,5)

9 (3,4)

RIC: rango Intercuartílico; HTA: hipertensión arterial; EPOC: en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, IMC: índice de masa cor-
poral. Fuente: los autores.
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Tabla 2. Características clínicas, tumorales y quirúrgicas en 
pacientes con cáncer colorrectal atendidos en el Hospital 
Universitario del Caribe durante el periodo 2015 a 2019

Variables n=268
n (%)

Características clínicas
Sintomatología
   Dolor 152 (56,7)
   Vómito 52 (19,4)
   Distensión 53 (19,8)
   Rectorragia/melenas 74 (27,6)
   Sensación de pérdida de peso 71 (26,5)
   Constipación 104 (38,8)
   Anorexia 48 (17,9)
   Masa 58 (21,6)
   Ascitis 13 (4,8)
Características tumorales
Histología
   Adenocarcinoma 220 (82,1)
   Neuroendocrino 13 (4,9)
   Pólipo 4 (1,5)
   Linfoma 3 (1,1)
   Escamocelular 26 (9,7)
   Otros 2 (0,7)
Localización
   Colon derecho 69 (24,7)
   Colon izquierdo 32 (11,6)
   Sigmoide 46 (16,7)
   Unión rectosigmoidea 11 (4,1)
   Recto anal 100 (37,3)
   Colon transverso 12 (4,5)
Metástasis                                                            74 (27,6)                         
Localización de metástasis
   Hígado 40 (14,9)
   Pulmón 20 (7,5)
   Hueso 2 (0,7)
   Peritoneo 8 (2,9)
Compromiso ganglionar                                       57 (21,3)                            
Estadiaje
   I 54 (20,1)
   IIa 38 (14,2)
   IIb 48 (17,9)
   IIIa 4 (1,5)
   IIIb 32 (11,9)
   IIIc 24 (8,9)
   IV 68 (25,4)
Características quirúrgicas
Tipo de intervención
   Hemicolectomía derecha 70 (26,2)
   Hemicolectomía izquierda 18 (6,7)
   Sigmoidectomía 42 (15,7)
   Resección baja de recto 11 (4,1)
   Resección ultrabaja de recto 21 (7,9)
   Colostomía derivativa 38 (14,2)
   Procedimiento endoscópico 23 (8,6)
   Colectomía total 33 (12,4)
   Neoadyuvancia 4 (1,5)
   Resección abdomino-peritoneal
Finalidad
   Diagnóstica 26 (9,7)
   Curativa 165 (61,6)
   Paliativa 77 (28,7)
Abordaje
   Laparoscópico 125 (46,6)
   Abierto  107 (39,9)
   Endoscópico 30 (11,2)
   Sin información 6 (2,24)
Hospitalización postquirúrgicos (días) 4.0 (RIC: 1,0-5,0)
Mortalidad   33 (15,5)

Para evaluar las implicaciones de la localiza-
ción, se comparó el subgrupo de cáncer de colon 
y el de cáncer de recto, encontrando diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al tipo 
de ingreso (p=0,02), servicio de ingreso (p<0,01), 
peso (p=0,02), antecedente de diabetes mellitus 
(p=0,03), enfermedad cardiovascular (p<0,01), 
EPOC (p<0,01), consumo de alcohol (p=0,02) y 
pólipos (p<0,01) (tabla 3).

En el cáncer de colon predominaron los pa-
cientes con edad mayor de 50 años (75,8 %), 
sexo femenino (57,3 %), ingreso directo (75,5 %), 
ingreso por urgencias (57,3 %), presencia de co-
morbilidades (43,9 %) y sobrepeso en (47,1 %). En 
el cáncer rectal predominó la distribución en mayo-
res de 50 años (68,5 %), sexo femenino (50,4 %), 
ingreso directo (63,1 %), ingreso por el servicio 
de urgencias (51,3 %), con alguna comorbilidad 
(55,8 %); el estado nutricional más frecuente fue 
el peso normal (44,1 %) (tabla 3).

Con respecto a la presentación clínica, se 
observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas con la manifestación de dolor abdominal 
(p<0,01), vómitos (p<0,01), distensión abdomi-
nal (p<0,01), rectorragia o melenas (p<0,01) y 
sensación de masa (p<0.01), al igual que en histo-
logía (p<0,01), presencia de metástasis (p<0,01), 
localización de las metástasis (p<0,01), estadio 
(p<0,01), intervención realizada (p<0,01), fina-
lidad de la intervención y abordaje quirúrgico 
(p<0,01) (tabla 4).

Predominó el adenocarcinoma, tanto en cán-
cer de colon (88,1 %) como en cáncer de recto 
(74,1 %), pero hubo mayor presencia de metás-
tasis en el cáncer de recto (44,9 %) en contraste 
con el cáncer de colon (23,0 %) (tabla 4).

Discusión 
De acuerdo con la literatura médica, el riesgo de 
cáncer colorrectal (CCR) aumenta con la edad 8, y la 
mayoría de los casos se diagnostican en pacientes 
mayores de 50 años, con una edad promedio de 70 
años 9. En este estudio se encontró una tendencia 
similar en mayores de 50 años, pero un prome-
dio de edad inferior.  En un estudio multicéntrico 
realizado en diferentes ciudades de Colombia en 
2016 5, la edad promedio en el diagnóstico de CCR 

Fuente: los autores.
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Tabla 3. Características sociodemográficas, antecedentes y antropometría según localización 
de cáncer colorrectal en pacientes atendidos en el Hospital Universitario del Caribe durante 
el periodo 2015 a 2019. 

Variables
Colon Recto

pn=157 (58,6 %)
n (%)

n=111 (41,4 %)
n (%)

Características sociodemográficas
Edad (años) 61,5 (51,0-74,0) 60,1 (49,0-73,0) 0.4
Edad
   ≤ 50 años 38 (24,2) 35 (31,5) 0.2
   > 50 años 119 (75,8) 76 (68,5)
Género
   Femenino 90 (57,3) 56 (50,4) 0.3
   Masculino 67 (42,7) 55 (49,5)
Remitido
   Si 35 (24,5) 41 (36,9) 0.03*
   No 108 (75,5) 70 (63,1)
Servicio
   Urgencia 90 (57,3) 57 (51,3) <0.01*
   Consulta externa 17 (10,8) 33 (29,7)
   Cirugía 50 (31,8) 21 (18,9)
Afiliación al sistema de salud
   Contributivo 38 (24,2) 26 (23,4) 0.4
   Subsidiado 119 (75,8) 84 (75,7)
   Particular 0 (0,0) 1 (0,9)
Antecedentes
Comorbilidades                                                              69 (43,9)                      62 (55,8)            0.06
Hipertensión arterial 35 (22,3) 29 (26,1) 0.5
   Diabetes Mellitus 33 (21,0) 12 (10,8) 0.03
   Cardiovascular 5 (3,2) 17 (15,3) <0.01*
   Insuficiencia Renal 1 (0,6) 2 (1,8) 0.5
   Asma 2 (1,3) 0 (0,0) 0.5
   EPOC 2 (1,3) 13 (11,7) <0.01*
   Consumo de alcohol 29 (18,5) 7 (6,3) <0.01*
   Tabaquismo 50 (31,8) 30 (27,0) 0.4
   Antecedente familiar de cáncer de Colon 23 (14,6) 17 (15,3) 0.9
   Antecedente de pólipo 29 (18,2) 7 (6,0) <0.01*
Antropometría
   Peso (Kg) 67,3 (60,0-77,0) 64,6 (59,0-70,0) 0.02
   Talla en metros 1,65 (1,60-1,70) 1,64 (1,58-1,70) 0.1
   IMC (kg/m2) 24,5 (21,7-27,3) 23,8(20,4-26,8) 0.1
Estado nutricional
   Desnutrición leve 9 (5,7) 7 (6,3) 0.4
   Desnutrición severa 0 (0,0) 1 (0,9)
   Peso normal 71 (45,2) 49(44,1)
   Sobrepeso 74 (47,1) 48(43,2)
   Obesidad grado I 3 (1,9) 6 (5,4)  

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: IMC: índice de masa corporal
* significancia estadística p<0,05. Fuente: los autores.
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Tabla 4. Características clínicas, tumorales y quirúrgicas según localización de 
cáncer colorrectal en pacientes atendidos en el Hospital Universitario del Caribe 
durante el periodo 2015 a 2019. 

Variables
Colon

n=159 (57,9 %)
n (%)

Recto
n=116 (42,1 %)

n (%)
p

Característica clínica
Sintomatología
   Dolor 113 (71,9) 39 (35,1) <0.01*
   Vómito 47 (29,9) 5 (4,5) <0.01*
   Distensión 43 (27,4) 10 (9,0) <0.01*
   Rectorragia/melenas 9 (5,7) 65 (58,5) <0.01*
   Sensación de pérdida de peso 49 (31,2) 22 (19,8) 0.04
   Constipación 54 (34,4) 50 (45,0) 0.09
   Anorexia 35 (22,3) 13 (11,7) 0.03
   Masa 22 (14,0) 36 (32,4) <0.01*
   Ascitis 8 (5,1) 5 (4,5) 0.9
Características histológicas
Histología
   Adenocarcinoma 139 (88,5) 81 (72,9) <0.01*
   Neuroendocrino 10 (6,3) 3 (2,6)
   Pólipo 3 (1,9) 1 (0,9)
   Linfoma 3 (1,9) 0 (0,0)
   Escamocelular 1 (0,6) 25 (22,5)
   Otros 1 (0,6) 1 (0,9)
Metástasis 28 (17,8) 46 (41,4) <0.01*
Localización de las metástasis
   Hígado 18 (11,5) 22 (19,8) <001*
   Pulmón 0 (0,0) 20 (18,0)
   Hueso 0 (0,0) 2 (1,8)
   Peritoneo 10 (6,3) 3 (27)
Compromiso ganglionar 37 (26,1)  20 (18,0) 0.2
Estadiaje
   I 41 (26,4) 13 (11,7) <0.01*
   II 54 (34,0) 32 (28,8)
   III 39 (24,5) 21 (18,1)
   IV 23 (14,6) 45 (40,5)
Características quirúrgicas
Tipo de intervención
   Hemicolectomía derecha 71 (45,2) 0 (0,0) <0.01*
   Hemicolectomía izquierda 18 (11,4) 0 (0,0)
   Sigmoidectomía 41 (26,1) 1 (0,9)
   Resección baja de recto 0 (0,0) 1 1(10,0)
   Resección ultrabaja de recto 0 (0,0) 21 (19,1)
   Colostomía derivativa 2 (1,3) 36 (32,7)
   Procedimiento endoscópico 15 (9,5) 8 (7,3)
   Colostomía total 6 (3,8) 0 (0,0)
   Neoadyuvancia 3 (1,9) 30 (27,3)
   Resección abdomino-peritoneal 1 (0,6) 3 (2,7)
Finalidad
   Diagnóstica 17 (11,9) 9 (11,2) <0.01*
   Curativa 128 (81,5) 37 (33,3)
   Paliativa 12 (7,6) 65 (58,5)
Abordaje
   Laparoscópico 68 (43,3) 57 (51,3) <0.01*
   Abierto 72 (45,8) 35 (31,5)
   Endoscópico 15 (9,5) 15 (13,5)
   Sin información 2 (1,3) 4 (3,6)
Días de hospitalización postquirúrgicos 5,6 (RIC: 3,0-6,0) 3,7 (RIC:2,0-5,0) <0.01*
Mortalidad 23 (17,7) 10 (12,0) 0.3
* significancia estadística p<0,05. Fuente: los autores.
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fue de 57,4 años (RIC:19-75 años), con una edad 
promedio similar en el momento del diagnóstico 
entre hombres y mujeres (57 y 58 años, respec-
tivamente), esta tendencia se puede explicar por 
la disminución de los mecanismos de regulación 
del daño celular 10.

Aunque dentro de los resultados se observó 
predominio del sexo femenino, no hubo diferencia 
estadística entre los grupos según localización. 
Una cohorte colombiana encontró un número 
mayor en mujeres (811) que en hombres (714) 
(p=0,009), y esta diferencia se puede deber a fac-
tores genéticos y ambientales como la dieta, la 
exposición hormonal, el historial reproductivo y 
una mayor disposición a buscar ayuda médica 5.

Se encontraron comorbilidades en aproxi-
madamente la mitad de los pacientes, siendo la 
hipertensión arterial la más prevalente, con una 
distribución mayor entre pacientes con cáncer 
de recto. No es clara la posible asociación que 
existe entre hipertensión arterial y CCR; un me-
taanálisis 11 que incluyó 17 estudios y 11.462 
casos de CCR, reportó un riesgo relativo de 1,09 
(IC95%: 1,01-1,18) de las personas hipertensas para 
el desarrollo de CCR, sin embargo, por no ser el 
objetivo de esta investigación no se identificó la 
asociación entre HTA y CCR, en especial con el 
adenocarcinoma.

Con respecto a la diabetes mellitus (DM), una 
revisión sistemática y un metaanálisis 10 repor-
taron que pacientes con DM tipo 2 presentan un 
mayor riesgo (RR:1,36; IC95%: 1,23-1,50) y una ma-
yor mortalidad (RR:1,29; IC95%: 1,16-1,43) para el 
CCR, sin embargo, otro estudio realizado en 2018 
en Estados Unidos, indicó que la mortalidad se 
encuentra relacionada con la duración de la DM 
más que con la presencia de la misma 12, lo que 
justifica un estudio futuro de este hallazgo en la 
población Colombiana.

La presente investigación mostró que la rela-
ción de prevalencia de diabetes fue mayor en el 
cáncer de colon que en el rectal (p=0,05). Entre 
los mecanismos moleculares que se han propues-
to como asociación de DM y CCR se encuentra la 
participación de genes codificadores de factores 
de crecimiento y sus receptores, genes proinfla-

matorios, la posible activación de oncogenes y la 
potenciación de los procesos de envejecimiento 
biológicos que conllevan a la carcinogénesis 13.

Hasta el momento, el estudio más completo 
sobre caracterización de cáncer colorrectal en 
Colombia, publicado en 2016 

5, reportó que los 
factores de riesgo modificable asociados fueron 
consumo de cigarrillo y alcohol, además de so-
brepeso y obesidad. Para el consumo de cigarrillo, 
en el departamento de Nariño se identificó un OR 
de 9,1 (IC95% 1,7-70) con mayor probabilidad de 
desarrollar CCR 13. Estos resultados concuerdan 
con los resultados de un metaanálisis de 42 es-
tudios observacionales 14, donde se encontró una 
asociación entre fumadores y el desarrollo de ade-
nomas colorrectales (RR=2,14; IC95%:1,86-2,46). 
Esta asociación se ha explicado por el papel de 
las diferentes sustancias carcinogénicas derivadas 
del cigarrillo que alcanzan la mucosa colorrectal 
a través del tracto digestivo o de la circulación y 
pueden dañar la expresión de genes importantes 
iniciando la carcinogénesis colorrectal 13.

El consumo de alcohol también aumenta el 
riesgo de padecer pólipos y adenomas colónicos; 
un aumento de 25 g de alcohol al día conlleva un 
incremento del riesgo de desarrollar adenomas 
colónicos de aproximadamente el 27 % (RR:1,27; 
IC95%: 1,17-1,37) 15. Otro estudio realizado en 
España en 2016 16 mostró que el consumo de 
alcohol se asoció con un RR de 1,3 de padecer 
CCR (IC95% 1,12-1,60). 

En cuanto al estado nutricional, un estudio 
multicéntrico nacional 5 encontró que el 49,2 % 
de los pacientes con CCR tenían sobrepeso u obe-
sidad, lo que concuerda con nuestros hallazgos 
del 49,1 % (45,8 % sobrepeso y 3,3 % obesidad). 
Se ha sugerido que la obesidad puede asociarse 
con un 30 a 60 % de mayor riesgo de cáncer co-
lorrectal, y aunque los mecanismos biológicos no 
quedan completamente entendidos, se han rela-
cionado tres sistemas hormonales como posibles 
mecanismos causales: la insulina y el factor de 
crecimiento derivado de la insulina (IGF-1), altera-
ciones de las hormonas sexuales (p. ej., estrógeno, 
progesterona y andrógenos), y adipoquinas (lepti-
na y adiponectina) 17. Otros factores involucrados 



415  

Caracterización del cáncer colorrectal en el caribe colombianoRev Colomb Cir. 2022;37:408-16

como generadores del proceso carcinogénico son 
la inflamación local, el estrés oxidativo, las altera-
ciones en la respuesta inmune y la hipertensión 
arterial 17.

En un estudio realizado en 2017 en Italia 18, 
se informó que el dolor y la obstrucción intestinal 
fueron los síntomas iniciales más prevalentes para 
el cáncer de colon, mientras que el sangrado rectal 
y la sensación de masa palpable en recto fueron los 
síntomas iniciales más prevalentes para el cáncer 
rectal, similar a lo encontrado en esta investiga-
ción y concordante con el compromiso anatómico 
de cada tipo de cáncer.

Los pacientes con CCR distal y rectal, además 
de presentar síntomas de mayor impacto clínico 
como sangrado y constipación, presentan una dis-
tribución histológica diferente, encontrando en 
primer lugar el adenocarcinoma (74,1 %) seguido 
del escamo celular (21,6 %), lo que puede empeo-
rar su pronóstico con una rápida progresión; estos 
datos pueden explicarse por las diferencias histo-
lógicas determinadas por el origen embriológico 
de los tejidos 19. El tipo histológico más frecuen-
temente hallado en otro estudio nacional 5 fue el 
adenocarcinoma en el 91,5 % de los pacientes, 
localizado en el 42,7 % a nivel rectal, en el 30 % 
en colon distal y en el 27,3 % en el proximal.

El estadio más prevalente en esta investiga-
ción fue el tipo II, el cual correspondió al 31,1 %, 
resultado similar al encontrado en un estudio 
realizado en la ciudad de Barranquilla 20, donde 
se identificó el estadio II como el más prevalente 
(59,4 %), aunque dicho estudio incluyó solamente 
pacientes intervenidos quirúrgicamente por vía 
laparoscópica; el bajo porcentaje encontrado en 
este trabajo puede deberse a una tamización más 
adecuada.

La mortalidad del 15,5 % (17,7 % colon y 
12,0 % en recto) es elevada con respecto a la 
reportada en Michigan (Estados Unidos) donde 
se observó solo un 1,5 % 21, lo que puede deberse 
a la disponibilidad de métodos diagnóstico y a la 
prontitud en el tratamiento 8, lo cual impacta de 
forma directa este indicador.

Como limitaciones del presente estudio se 
consideran su carácter retrospectivo, la ausencia 
de información específica con respecto al tipo de 

bebidas alcohólicas y al consumo promedio de 
cigarrillos, y la información del grado de cosan-
guinidad en los pacientes con antecedente familiar 
de cáncer colorrectal. Se debe tener en cuenta que 
la institución donde se desarrolló este estudio, 
atiende mayoritariamente pacientes del régimen 
subsidiado, lo cual puede causar un sesgo de se-
lección.

Conclusión
El perfil epidemiológico de los pacientes con cán-
cer colorrectal en nuestra institución corresponde 
a mujeres entre los 39 y 85 años, con ingreso 
primario al servicio de urgencias, con comorbi-
lidad como sobrepeso y sintomatología de dolor 
abdominal, constipación, rectorragia, melenas y 
sensación de pérdida de peso. La localización en 
el colon izquierdo y el estadio tumoral II fueron 
los más frecuentemente encontrados. En futuros 
estudios de este tipo se recomienda profundizar 
en el análisis de variables como hábitos y antece-
dentes, incluyendo los farmacológicos.
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Resumen

Introducción. El hígado continúa siendo uno de los órganos más afectados en los pacientes con trauma. Su evaluación 
y manejo han cambiado sustancialmente con los avances tecnológicos en cuanto a diagnóstico y las técnicas de 
manejo menos invasivas. El objetivo de este estudio fue realizar un análisis de los resultados del manejo no operatorio 
del trauma hepático en cuanto a incidencia, eficacia, morbimortalidad, necesidad de intervención quirúrgica, tasa 
y factores relacionados con el fallo del manejo no operatorio. 

Métodos. Se realizó un estudio descriptivo observacional retrospectivo, analizando pacientes con trauma hepático 
confirmado con tomografía o cirugía, durante un periodo de 72 meses, en el Hospital Universitario San Vicente 
Fundación, un centro de IV nivel de atención, en Medellín, Colombia. 

Resultados. Se incluyeron 341 pacientes con trauma hepático, 224 por trauma penetrante y 117 por trauma cerrado. 
En trauma penetrante, 208 pacientes fueron llevados a cirugía inmediatamente, el resto fueron manejados de 
manera no operatoria, con una falla en el manejo en 20 pacientes. En trauma cerrado, 22 fueron llevados a cirugía 
inmediata y 95 sometidos a manejo no operatorio, con una falla en 9 pacientes. La mortalidad global fue de 9,7 % y 
la mortalidad relacionada al trauma hepático fue de 4,4 %. El grado del trauma, el índice de severidad del trauma y 
las lesiones abdominales no hepáticas no se consideraron factores de riesgo para la falla del manejo no operatorio.
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Conclusiones. El manejo no operatorio continúa siendo una alternativa segura y efectiva para pacientes con 
trauma hepático, sobretodo en trauma cerrado. En trauma penetrante se debe realizar una adecuada selección de 
los pacientes.

Palabras claves: hígado; heridas y traumatismos; trauma cerrado; procedimientos quirúrgicos; tratamiento 
conservador; mortalidad.

Abstract

Introduction. The liver continues to be one of the most affected organs in trauma patients. Its evaluation and 
management have changed substantially with technological advances in diagnosis and less invasive techniques. 
The objective of this study was to perform an analysis of the results of non-operative management of liver trauma 
in terms of incidence, efficacy, morbidity and mortality, need for surgical intervention, rate and factors related to 
the failure of non-operative management.

Methods. A retrospective observational descriptive study was performed, analyzing patients with hepatic trauma 
confirmed by tomography or surgery, during a period of 72 months at the Hospital Universitario San Vicente 
Fundación level 4 medical center, in Medellín, Colombia.

Results. 341 patients with liver trauma were analyzed, 224 with penetrating trauma and 117 with blunt trauma. In 
the penetrating trauma group, 208 patients were taken to surgery immediately, the rest were managed nonoperatively 
with a failure in 20 patients. In the blunt trauma group, 22 were taken to immediate surgery and 95 underwent 
nonoperative management, with failure in nine patients. Overall mortality was 9.7% and mortality related to liver 
trauma was 4.4%. Trauma grade, trauma severity index, and non-hepatic abdominal injuries were not considered 
risk factors for failure of nonoperative management

Conclusions. Nonoperative management continues to be a safe and effective alternative for patients with liver 
trauma, especially in blunt trauma. In penetrating trauma, an adequate selection of patients must be made.

Keywords: liver; wounds and injuries; blunt trauma; surgical procedures; conservative treatment; mortality.

Introducción
El hígado es el órgano más comúnmente lesionado 
en trauma cerrado de abdomen y el segundo más 
afectado en trauma penetrante1. Los mecanismos 
de trauma hepático más comúnmente descritos 
en la literatura son accidentes de tránsito y caídas 
de altura 2. Su incidencia ha aumentado debido al 
incremento en accidentes de tránsito y la apari-
ción de la tomografía computarizada que facilitó el 
diagnóstico, pero también ha disminuido el núme-
ro de cirugías innecesarias 2. Aunque la mayoría 
de las lesiones hepáticas son leves (grado I o II) 1, 
es la principal causa de muerte en pacientes con 
trauma cerrado de abdomen, con una mortalidad 
que asciende hasta el 10-15 %. 

Hasta hace tres décadas su manejo era esen-
cialmente quirúrgico, pero el manejo del trauma 

cerrado de abdomen ha cambiado, siendo hoy 
en día el manejo no operatorio la elección para 
pacientes con trauma hepático cerrado hemodi-
námicamente estables. Se describe como manejo 
no operatorio en trauma hepático la monitoriza-
ción o intervenciones radiológicas, incluyendo 
angioembolización 3, con una tasa de falla en el 
manejo entre el 10-25 % 1,2 y una incidencia de 
complicaciones baja (0-11 %) 4-6.

El objetivo principal de este estudio fue de-
terminar los resultados del manejo no operatorio 
(MNO) de los pacientes con trauma hepático 
ingresados a un hospital de alta complejidad, eva-
luando las variables que determinaron fallas en 
su manejo y las conductas subsecuentes a estas. 
Fueron objetivos secundarios caracterizar una 
serie de pacientes con trauma hepático, determi-
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nar la incidencia según su clasificación, identificar 
las características tomográficas, evaluar las ca-
racterísticas de aquellos que requirieron cirugía 
y establecer las posibles complicaciones de esta 
conducta.

Métodos
Se realizó un estudio descriptivo observacional, 
de forma retrospectiva, entre enero de 2013 y di-
ciembre de 2018. Se incluyeron todos los pacientes 
mayores de 15 años, con traumatismo toracoab-
dominal o abdominal, penetrante o cerrado, que 
ingresaron al servicio de urgencias del Hospital 
San Vicente Fundación, centro de trauma nivel IV 
de atención de la ciudad de Medellín, Colombia, 
en quienes se tuviera la sospecha de trauma he-
pático y que esta fuera confirmada por medio de 
tomografía o cirugía. Se excluyeron los pacientes 
menores de 15 años, aquellos con diagnóstico de 
trauma hepático manejados previamente en otra 
institución, con trasplante hepático, con lesiones 
iatrogénicas o con orden certificada de no reani-
mación. 

Se consideró el manejo no operatorio (MNO) 
como la conducta tomada en un paciente con 
trauma hepático donde no se realizaron inter-
venciones quirúrgicas, y de la cual hace parte la 
vigilancia clínica y los procedimientos por parte 
de radiología intervencionista; y el manejo qui-
rúrgico como la conducta tomada en un paciente 
con trauma hepático en quien se realizó algún 
tipo de intervención quirúrgica (vía abierta o por 
laparoscopia).

La falla en el manejo no operatorio se definió 
como aquellos pacientes a quienes se les indicó 
un MNO pero que finalmente, por su condición 
clínica, requirieron ser llevados a cirugía.

Recolección de los datos
Se realizó una búsqueda de historias clínicas por 
medio de códigos CIE-10 (Clasificación interna-
cional de enfermedades, 10a edición). Los códigos 
seleccionados fueron: S360 (traumatismo de bazo), 
S361 (traumatismo de hígado y vesícula biliar), 
S362 (traumatismo de páncreas), S363 (traumatis-
mo de estómago), S364 (traumatismo de intestino 

delgado), S365 (traumatismo de colon), S366 (trau-
matismo de recto), S367 (traumatismo de múltiples 
órganos intraabdominales), S368 (traumatismo de 
otros órganos intraabdominales). 

Se recolectaron las variables de edad, géne-
ro, mecanismo del trauma, frecuencia cardíaca, 
frecuencia respiratoria, presión arterial sistólica, 
presión arterial media, escala de coma de Glasgow, 
RTS (Revised trauma score), ISS (Injury severity 
score), tiempo transcurrido entre el trauma y la 
consulta al servicio de urgencias, signos y sínto-
mas, hemoglobina de ingreso y a las 12, 24 y 48 
horas, lactato de ingreso y a las 24 horas, resul-
tado de tomografía computarizada (TC), grado 
de trauma según la AAST (American Association 
for the Surgery of Trauma) 

7 por hallazgos de TC o 
clasificación intraoperatoria, lesiones asociadas, 
conducta inicial, hallazgos quirúrgicos, tiempo 
transcurrido entre el trauma y la intervención, 
cantidad de glóbulos rojos transfundidos en las 
primeras 24 horas, necesidad de reintervención, 
conducta final, complicaciones, días de estancia 
hospitalaria, mortalidad y causa de muerte. 

En los pacientes que fueron sometidos a mane-
jo no operatorio, el grado de la lesión hepática se 
determinó por medio de tomografía contrastada 
de abdomen total, realizada con un equipo General 
Electric® de 64 detectores, y el medio de contraste 
utilizado fue yodado (Omnipaque). Todas las imá-
genes fueron revisadas y leídas por el servicio de 
Radiología de la institución. 

Análisis estadístico
Las variables continuas se analizaron usando 
medianas y rangos intercuartílicos, las variables 
categóricas como frecuencias y proporciones; la 
comparación entre grupos para variables con-
tinuas se realizó por medio de la prueba U de 
Mann-Whitney, para las variables categóricas con 
la prueba de Chi cuadrado de Pearson o la prueba 
exacta de Fisher. Para estimar la asociación de las 
diferentes variables con la falla en el MNO del trau-
ma hepático se realizaron modelos univariados de 
regresión logística con cada una de las variables y 
posteriormente se ajustó un modelo multivariado; 
la medida de asociación utilizada fue el Odds Ratio 
(OR) con su respectivo intervalo de confianza (IC) 
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del 95 % y valor de p. Todos los análisis estadísti-
cos fueron realizados con el software STATA V.14 
(StataCorp, College Station, TX).

Resultados
De un total de 1044 historias clínicas con sospecha 
de trauma hepático, se descartaron aquellas en 
las cuales no se identificaron lesiones hepáticas, 
y finalmente se incluyeron 341 pacientes en el 
estudio (Figura 1). De estos, 299 (87,7 %) fueron 
hombres y la mediana de la edad fue 29 años (RIQ 
22 - 48) (Tabla 1). 

Los mecanismos de trauma más frecuentes 
fueron herida por arma cortopunzante (HACP) en 
123 pacientes (36,1 %), herida por proyectil de 
arma de fuego (HPAF) en 95 (27,9 %), accidente 
de tránsito en calidad de conductor de moto en 51 
(14,9 %), peatón en 24 (7%), ocupante de vehícu-
lo a motor y explosión en 10 pacientes cada uno 
(2,9%), para un total de 224 (71,5 %) por trauma 
penetrante y 117 (34,3 %) por trauma cerrado. 
Del total de la muestra, el 71 % presentaron un 
ISS >14 y el 55,4 % un RTS ≥ 6 (Tabla 2). 

Al final, 98 pacientes (28,7 %) presentaron 
algún tipo de complicación, que en el 52,1 % 
no estaban relacionadas con el trauma hepático 
(Tabla 3). La mortalidad global fue de 9,7 % y la 
mortalidad en relación con el traumatismo hepá-
tico fue de 4,4 %.

Trauma penetrante
De los pacientes con trauma hepático penetrante, 
el 22,3 % presentaron lesiones aisladas, el 29,5 % 
lesiones asociadas de otros órganos abdominales 
y el 25 % compromiso de dos o más sistemas 
anatómicos. La severidad del trauma más fre-
cuente fue grado II (36,2 %), seguido del grado 
III (34,8 %) (Tabla 2).

De ellos, 188 pacientes (83,9 %) requirieron 
manejo quirúrgico inmediato y el resto (16,1 %) 
fueron seleccionados para MNO, siendo exitoso en 
el 44,4 % de los casos. Sólo un paciente requirió 
administración de hemocomponentes. La mediana 
de la estancia hospitalaria fue de 4 días (RIQ 3-8) 
en el grupo de manejo quirúrgico y de 4 días (RIQ 
2-7) en el grupo de MNO exitoso.  

Figura 1. Pacientes con trauma hepático atendidos en el Hospital San Vicente Fundación, Medellín, Colombia. 2013 - 2018.
Fuente: Original del autor

703 pacientes excluidos

Total:1044 pacientes

341 pacientes incluidos

188 cirugía inmediata

224 trauma penetrante

36 manejo no 
operatorio

16 exitoso

20 fallido

117 trauma cerrado

22 cirugía inmediata 95 manejo no 
operatorio

86 exitoso

9 fallido
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Tabla 1. Características demográficas de los pacientes con trauma hepático y conducta. Hospital San Vicente 
Fundación, Medellín, Colombia. 2013 - 2018.

Variable Total
341 (100%)

Trauma Abierto Trauma Cerrado

Con cirugía
208 (92,9%)

Sin cirugía
16 (7,1%) Valor p Con cirugía

31 (26,5%)
Sin cirugía
86 (73,5%) Valor p

Edad (años), mediana 
(rango) 29 (22 – 48) 28 (22 – 36) 36 (28 – 43) 0,027 29 (23 – 48) 30 (21 – 41) 0,999

Sexo
   Masculino
   Femenino

299 (87,7%)
42 (12.3%)

194 (93,3%)
14 (6.7%)

14 (87,5%)
2 (12.5%)

0,319 26 (83,9%)
5 (16,15)

65 (75,6%)
21 (24,45)

0,341

Tiempo entre el trauma y la 
consulta (horas)
   < 1 hora
   1 a 6 horas
   > 6 horas
   Sin datos

159 (46,6%)
118 (34,6%)
35 (10,3%)
29 (8,5%)

123 (59,1%)
61 (29,3%)

9 (2,9%)
15 (7,2%)

6 (37,5%)
8 (50%)
1 (6,2%)
1 (6,2%)

0,110 9 (29%)
15 (48,4%)

1 (3,2%)
6 (19,4%)

21 (24,4%)
34 (39,5%)
24 (27,9%)

7 (8,2%)

0,015

Tiempo entre el trauma y la 
intervención (horas) N=251
   < 1 hora
   1 a 6 horas
   > 6 horas
   Sin datos

79 (31,5%)
99 (39,4%)
52 (20,7%)
21 (8,4%)

76 (36,5%)
83 (40%)

35 (16,8%)
14 (6,7%)

0
1 (6,2%)

2 (12,5%)
-

0,091 2 (6,5%)
13 (41,9%)

9 (29%)
7 (22,6%)

1 (1,1%)
2 (2,3%)
6 (7%)

-

0,215

Grado del trauma 
   I
   II
   III
   IV
   V
   Sin datos

34 (10%)
110 (32,2%)
106 (31,1%)
70 (20,5%)
15 (4,3%)
6 (1,7%)

23 (11%)
72 (34,6%)
74 (35,6%)
28 (13,4%)

5 (2,4%)
6 (2,8%)

1 (6,3%)
9 (56,3%)
4 (25%)

2 (12,5%)
0
0

0,673 1 (3,2%)
6 (19,4%)
7 (22,6%)
11 (35,5%)
6 (19,4%)

0

9 (10,5%)
23 (26,7%)
21 (24,4%)
29 (33,75)
4 (4,7%)

0

0,139

Transfusiones
   No
   >=1 y <10 UGR
   >=10 y <20 UGR
   >=20 UGR
   Sin datos

201 (58,9%)
114 (33.4%)
20 (5,9%)
5 (1,5%)
1 (0,3%)

116 (55,8%)
79 (38%)
10 (4,8%)
3 (1,4%)

0

15 (93,8%)
1 (6,3%)

0
0
0

0,033 6 (19,4%)
13 (41,9%)

9 (29%)
2 (6,5%)
1 (3,2%)

64 (74,4%)
21 (24,4%)

1 (1,2%)
0
0

<0,001

Conducta Inicial
   Cirugía
   Radiología intervencionista
   Vigilancia clínica

219 (64,2%)
18 (5,2%)

104 (30,5%)

188 (90,4%)
2 (1%)

18 (8,6%)

0
0

16 (100%)

<0,001 22 (71%)
4 (12,9%)
5 (16,1%)

0
12 (14%)
74 (86%)

<0,001

Conducta Final
   Cirugía Abierta
   * manejo hibrido 
   Cirugía laparoscópica 
   * conversión a cirugía                                                                                                                                          
   abierta
   Radiología intervencionista
   Vigilancia clínica

210 (61,6%)
12 (3,5%)
16 (4,7%)
1 (0,3%)
8 (2,4%)

94 (27,6%)

186 (89,4%)
6 (2,9%)

15 (7,2%)
1 (0,5%)

0
0

0
0
0
0

1 (6,3%)
15 (93,8%)

-

24 (77,4%)
6 (19,4%)
1 (3,2%)

0
0
0

0
0
0
0

7 (8,1%)
79 (91,9%)

-

Estancia hospitalaria, 
mediana (rango)

5 (3 – 9) 4 (3 – 8) 4 (2 – 7) 0,541 7 (2 - 21) 6 (4 - 13) 0,916

**Fuente: Original del autor



422  

Cadavid-Navas M, Valdés-Giraldo D, Mejía-Toro DA, et al. Rev Colomb Cir. 2022;37:417-27

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con trauma hepático y conducta. Hospital San Vicente Fundación, 
Medellín, Colombia. 2013 – 2018.

Variable Total
341 (100%)

Trauma Abierto Trauma Cerrado

Con cirugía
208 (92,9%)

Sin cirugía
16 (7,1%) Valor p Con cirugía

31 (26,5%)
Sin cirugía
86 (73,5%) Valor p

Signos vitales
   Frecuencia cardiaca (lpm) 96 (80-110) 98 (80 – 110) 100 (88 – 109) 0,473 101 (96 – 120) 90 (78 – 104) 0,002

   Frecuencia respiratoria (rpm) 18 (17 -21 18 (17 – 20) 20 (17 – 23) 0,425 20 (18 – 25) 18 (17 – 20) 0,004
   Presión arterial sistólica 
   (mmHg)

110 (90 – 130) 100 (80 – 120) 105 (90 – 123) 0,584 100 (80 – 127) 120 (100 – 
135)

0,022

   Presión arterial media (mmHg) 80 (63 – 93) 75 (60 – 91) 75 (70 – 90) 0,584 70 (60 – 94) 87 (75 – 95) 0,054

Escala de Glasgow 15 (13 – 15) 15 (14 – 15) 15 (15 – 15) 0,156 11 (5 – 15) 15 (13 – 15) 0,004
RTS  
   ≤3
   >3 y <6
   ≥6
   Sin datos

7 (2%)
39 (11,4%)

189 (55,4%)
106 (31,1%)

6 (2,9%)
13 (6,2%)
102 (49%)
87 (41,9%)

0
1 (6,2%)

14 (87,5%)
1 (6,2%)

0,999 0
12 (38,7%)
13 (41,9%)
6 (19,3%)

1 (1,2%)
13 (15,1%)
60 (69,8%)
12 (14%)

0,008

ISS 
   <10
   ≥10 y ≤14
   >14

55 (16,1%)
44 (12,9%)
242 (71%)

41 (19,7%)
25 (12%)

142 (68,3%)

4 (25%)
2 (12,5%)
10 (62,55)

0,788 1 (3,2%)
1 (3,2%)

29 (93,6%)

9 (10,5%)
16 (18,6%)
61 (70,9%)

0,035

Síntomas y signos
Inestabilidad hemodinámica
   No
   Si

235 (68,9%)
106 (31,1%)

129 (62%)
79 (38%)

15 (93,8%)
1 (6,2%)

0,007 10 (32,3%)
21 (67,7%)

81 (94,2%)
5 (5,8%)

<0,001

Ictericia
   No
   Si

339 (99,4%)
2 (0,6%)

207 (99,5%)
1 (0,5%)

16 (100%)
0

0,929 31 (100%)
0

85 (98,8%)
1 (1,2%)

0,735

Fracturas costales inferiores
   No
   Si

321 (94,1%)
20 (5,9%)

206 (99%)
2 (1%)

15 (93,8%)
1 (6,2%)

0,200 27 (87%)
4 (13%)

73 (85%)
13 (15%)

0,513

Equimosis
   No
   Si

339 (99,4%)
2 (0,6%)

208 (100%)
0

16 (100%)
0

- 30 (96,8%)
1 (3,2%)

85 (98,8%)
1 (1,2%)

0,461

Lesión en trayecto en    
hipocondrio derecho
   No
   Si

137 (40,2%)
204 (59,8%)

27 (13%)
181 (87%)

2 (12,5%)
14 (87,5%)

0,657 29 (93,6%)
2 (6,5%)

79 (91,9%)
7 (8,1%)

0,557

Dolor abdominal
   No
   Si

94 (27,6%)
247 (72,4%)

68 (32,7%)
140 (67,3%)

4 (25%)
12 (75%)

0,371 14 (45,2%)
17 (54,8%)

8 (9,3%)
78 (90,7%)

<0,001

Falla hepática
   No 341 (100%) 208 (100%) 16 (100%) - 31 (100%) 86 (100%) -
Lesiones asociadas
   TEC 
   Trauma de tórax
   Lesiones abdominales no 
   hepáticas
   Lesiones de extremidades
   Lesiones en tórax y abdomen
   Dos o más sistemas afectados
   Ninguna

8 (2,4%)
45 (13,2%)
88 (25,8%)

7 (2,1%)
13 (3,8%)

113 (33,1%)
67 (19,7%)

0
31 (14,9%)
65 (31,3%)

3 (1,4%)
12 (5,8%)
52 (25%)

45 (21,6%)

1 (6,3%)
5 (31,3%)
1 (6,3%)

0
0

4 (25%)
5 (31,3%)

0,027 2 (6,5%)
0

4 (12,9%)

2 (6,5%)
1 (3,2%)

17 (54,8%)
5 (16,1%)

5 (5,8%)
9 (10,5%)

18 (20,9%)

2 (2,3%)
0

40 (46,5%)
12 (14%)

0,176

Hemoglobina de ingreso (gr/L), 
mediana (rango)

13,1 (11,1 - 
14,5)

13,1 (11,3 - 
14,5)

12,6 (11,9 - 
15,3)

0,605 11,6 (9,3 - 13,8) 13,2 (11,4 - 
14,4)

0,077

Lactato al ingreso (mg/dL), 
mediana (rango)

43,1 (25,2 – 
62,9)

42,6 (25,2 - 68) 37,7 (34,3 – 
43,1)

0,569 59 (43,4 - 104) 35,5 (22 - 50) 0,002

**Fuente: Original del autor
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Tabla 3. Complicaciones en los pacientes con trauma hepático

Variable

Total
341 (100%)

Trauma Abierto Trauma Cerrado
Con cirugía
208 (92,9%)

Sin cirugía
16 (7,1%)

Valor p Con cirugía
31 (26,5%)

Sin cirugía
86 (73,5%)

Valor p

Presencia de complicaciones
   No
   Si

243 (71,3%)
98 (28,7%)

150 (71,7%)
58 (28,3%)

16 (100%)
0

0,004 8 (25,8%)
23 (74,2%)

69 (80%)
17 (20%)

<0,001

Sangrado 36 (36,7%) 19 (32,8%) 0 - 17 (73,9%) 0 <0,001
Infección 19 (19,4%) 16 (27,6%) 0 - 3 (13%) 0 0,136
Reintervención 12 (12,3%) 8 (13,8%) 0 - 4 (17,4%) 0 0,066
Insuficiencia hepática 3 (3,1%) 1 (1,7%) 0 - 2 (8,7%) 0 0,271
Fistula biliar 9 (9,2%) 5 (8,6%) 0 - 4 (17,4%) 0 0,066
Complicaciones no asociadas 
con trauma hepático

51 (52,1%) 27 (46,6%) 0 - 7 (30,4%) 17 (100%) <0,001

Mortalidad
   No
   Si

308 (90,3%)
33 (9,7%)

191 (91,8%)
17 (8,2%)

16 (100%)
0

0.270 18 (58.1%)
13 (41.9%)

83 (96.5%)
3 (3.5%)

<0.001

Mortalidad relacionada al 
trauma hepático 

15 (4,4%) 9 (4,3%) 0 - 6 (19,4%) 0 <0,001

Clavien Dindo
   Grado I
   Grado II
   Grado III A
   Grado III B
   Grado IV A
   Grado IV B
   Grado V

2 (2,1%)
9 (9,2%)
5 (5,1%)

22 (22,4%)
4 (4,1%)

26 (26,5%)
30 (30,6%)

2 (1,8%)
4 (7%)

3 (5,3%)
14 (24,6%)

2 (3,5%)
17 (29,8%)
16 (28,1%)

0
0
0
0
0
0
0

-

0
1 (4,4%)

0
3 (13%)
1 (4,4%)

7 (30,4%)
11 (47,8%)

0
4 (23,5%)
2 (11,8%)
5 (29,4%)
1 (5,9%)
2 (11,8%)
3 (17,7%)

0,118

**Fuente: Original del autor

Se presentaron complicaciones en 58 pa-
cientes (25,9 %), todas en el grupo de manejo 
quirúrgico, siendo las más frecuentes las no aso-
ciadas con trauma hepático (46,6 %), seguidas 
por sangrado (32,8 %) e infección (27,6 %). La 
mortalidad global de los pacientes con trauma 
hepático penetrante fue de 7,6 % (17 pacientes) 
y la relacionada con el trauma hepático de 4,3 % 
(9 pacientes), todos pertenecientes al grupo de 
manejo quirúrgico (Tabla 3).

Trauma cerrado
De los pacientes con trauma hepático cerrado, el 
14,5 % presentaron lesiones aisladas, el 18,8 % 
lesiones asociadas de otros órganos abdominales 
y el 48,7 % compromiso de dos o más sistemas. La 
severidad del trauma más frecuente fue el grado IV 
(34,2 %), seguido del grado II (24,8 %) (Tabla 2).

En 22 pacientes (18,8 %) se requirió manejo 
quirúrgico inmediato y el resto (81,2 %) fueron 

seleccionados para MNO, siendo exitoso en el 
90,5 % de los casos. La mediana de la estancia 
hospitalaria fue de 7 días (RIQ 2-21) en el grupo 
de manejo quirúrgico y de 6 días (RIQ 4-13) en el 
grupo de MNO exitoso.  

Se presentaron complicaciones en 40 pacien-
tes (34,2 %), 23 del grupo de manejo quirúrgico, 
siendo las más frecuentes el sangrado (73,9 %) y 
las no asociadas con trauma hepático (30,4 %). En 
el grupo de MNO, las complicaciones no estaban 
en relación con el trauma hepático. La mortalidad 
global en pacientes con trauma hepático cerrado 
fue de 13,6 %, 13 pacientes del grupo quirúrgico 
y 3 del grupo de MNO, y la mortalidad relacionada 
con el trauma hepático se presentó en 6 pacientes 
(19,4 %), todos del grupo quirúrgico (Tabla 3).

Falla del manejo no operatorio
El MNO falló en 29 pacientes (8,5 %), 20 del gru-
po de trauma penetrante y nueve del grupo de 
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trauma cerrado. De ellos, 18 pacientes fueron 
llevados a cirugía por deterioro clínico, 6 por sos-
pecha de lesión diafragmática, 3 por deterioro 
tomográfico en relación con el trauma hepático 
y los restantes por hallazgos tomográficos no 
hepáticos.

En el grupo de trauma penetrante, los pacientes 
que presentaron falla del MNO correspondieron en 
un 75 % a traumas grado I y II; el 60 % tenían un 
ISS mayor o igual a 16, el 35 % presentaron lesio-
nes abdominales asociadas y el 85 % no requirió 
transfusión sanguínea. En el grupo de trauma ce-
rrado, los pacientes que presentaron falla del MNO 
correspondieron en un 88,9 % a traumas grado III 
a V; todos presentaron lesiones asociadas de otros 
órganos abdominales, el 88,9 % tenían un ISS ma-
yor o igual a 16 y el 77,8 % requirió transfusión 
sanguínea (Tabla 4).

Estudiamos la relación entre la falla del 
MNO y algunas variables, como lesiones ab-
dominales no hepáticas, ISS, grado del trauma 
y el uso de transfusiones sanguíneas, encon-
trando que los pacientes con trauma cerrado 
y necesidad de transfusión tienen más riesgo 
de falla en el MNO (OR 8,1). El resto de los 
factores estudiados no se asociaron con la falla 
del MNO (Tabla 5).

Discusión
El trauma hepático es una entidad con una pre-
sentación variable a nivel mundial, siendo una 
de las lesiones abdominales más comunes en los 
pacientes gravemente traumatizados. Su inciden-
cia puede variar entre 3-10 % según el autor que 
la describa, y tiene un comportamiento que pue-
de llegar a ser potencialmente mortal 2,7,8,9. Se ha 
reportado una frecuencia mayor del trauma en 
pacientes con sexo masculino 6,10, lo cual esta en 
concordancia con el estudio realizado. A diferencia 
de la literatura mundial, en nuestro estudio pre-
dominó el trauma hepático penetrante (71,5 %).

Con la llegada de la tomografía se logró un 
cambio en el manejo del trauma, sobretodo en 
trauma cerrado; se ha reportado que el manejo no 
operatorio tiene una eficacia entre 87-98 % 5,6,10-12. 
En el actual estudio, el éxito del MNO en trauma 
cerrado fue de 90,5 % y para el trauma hepático 
penetrante de 44 %. La principal razón para la 
falla del MNO fue el cambio en el estado clínico 
con la aparición de signos de irritación perito-
neal, lo cual pudiera estar en relación con que la 
mayoría de estos pacientes (71 %) cursaron con 
traumatismos graves (ISS > 16) y hasta el 80,3 % 
de los pacientes presentaron lesiones asociadas 
de otros órganos abdominales.

Tabla 4. Falla en el manejo no operatorio del trauma hepático de acuerdo con el tipo de trauma

Variable
Falla MNO trauma Abierto Falla MNO trauma Cerrado

No
16 (44,4%)

Si
20 (55,6%) Valor p No

86 (90,5%)
Si

9 (9,5%) Valor p

Lesiones abdominales no hepáticas
   No
   Si

15 (93,8%)
1 (6,2%)

13 (65%)
7 (35%)

0,053 68 (79,1%)
18 (20,9%)

9 (100%)
0

0,200

ISS
   <16
   ≥16

6 (37,5%)
10 (62,5%)

8 (40%)
12 (60%)

0,878 25 (29,1%)
61 (70,9%)

1 (11,1%)
8 (88,9%)

0,436

Grado del trauma
   I - II
   III - V

10 (62,5%)
6 (37,5%)

15 (75%)
5 (25%)

0,418 32 (37,2%)
54 (62,8%)

1 (11,1%)
8 (88,9%)

0,156

Transfusiones sanguíneas
   No
   Si

15 (93,8%)
1 (6,2%)

17 (85%)
3 (15%)

0,613 64 (74,4%)
22 (25,6%)

2 (22,2%)
7 (77,8%)

0,003

**Fuente: Original del autor
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Algunas series de casos han reportado que la 
mayor gravedad del trauma (definido como ISS >16) 
se asocia con falla del MNO y una mayor mortali-
dad 2,4,10. En nuestro estudio no se logró relacionar 
esta variable como factor de riesgo para el fallo 
en el manejo no operatorio en ninguno de los dos 
tipos de trauma. En cuanto a la gravedad del trau-
ma hepático, se demostró que, al igual que en la 
literatura mundial 2,7,8,9, la mayoría (63,3 %) de 
traumatismos hepáticos corresponden a grado 
II y grado III según la AAST. Tradicionalmente, el 
manejo no operatorio se proponía en pacientes 
con traumas leve (grado I a III según la AAST) 4, 
sin embargo, estudios realizados en las últimas 
décadas demostraron éxito del MNO en pacientes 
con traumas más severos. La gravedad del trauma 
también ha sido ampliamente asociada con falla 
del MNO 13,14, sin embargo, experiencias previas 
sobre el trauma cerrado publicadas en nuestra 
ciudad 10,11 no han encontrado relación entre la 
gravedad del trauma y una falla del manejo no 
operatorio. Nuestro estudio reafirma dichos resul-
tados ya que no se encontró relación con la falla de 
MNO, independiente del mecanismo del trauma; 
además, demostró que en pacientes con trauma 
cerrado fue más frecuente el trauma grave (grado 
III a V según la AAST) y que muchos de ellos se 
llevaron a manejo no operatorio con resultados 
exitosos. 

Tabla 5. Regresión logística para falla en el manejo no operatorio del trauma hepático

 Falla MNO trauma abierto Falla MNO trauma cerrado

Variables
Univariado Multivariado Univariado Multivariado

OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p
Lesiones de otros órganos abdominales
   No
   Si

Referencia
8,1 (0,9 – 74,5) 0,066

Referencia
9,3 (0,9 – 91,8) 0,744

Referencia
Omitido -

Referencia
Omitido -

ISS
   <16
   ≥16

Referencia
0,9 (0,2 – 3,5) 0,878

Referencia
1,0 (0,2 – 4,7) 0,965

Referencia
3,3 (0,4 – 27,6) 0,275

Referencia
1,3 (0,1 – 13,6) 0,812

Grado del trauma
   I - II
   III - V

Referencia
0,6 (0,1 – 2,3) 0,421

Referencia
0,4 (0,1 – 2,0) 0,069

Referencia
4,7 (0,6 – 39,7) 0,151

Referencia
2,4 (0,3 – 22,8) 0,435

Transfusiones sanguíneas
   No
   Si

Referencia
2,6 (0,2 – 28,2) 0,420

Referencia
3,2 (0,3 – 40,7) 0,362

Referencia
10,2 (1,9 –52,7) 0,006

Referencia
8,1 (1,4 –45,5) 0,018

**Fuente: Original del autor

El 59,1 % de los pacientes con trauma hepático 
no requirieron transfusiones de productos san-
guíneos y, luego de hacer un análisis por medio 
de regresión logística, evidenciamos que la nece-
sidad de transfusión de productos sanguíneos en 
pacientes con trauma cerrado fue la única variable 
relacionada como factor de riesgo para la falla del 
MNO (OR 8,1).

De la morbimortalidad podemos concluir 
que poco más de la mitad (52 %) de las compli-
caciones presentadas en pacientes con trauma 
hepático no se relacionaron con el traumatismo 
hepático, y que las complicaciones asociadas al 
trauma hepático se presentaron posterior a la in-
tervención quirúrgica. Nuestro estudio muestra 
una mortalidad global del 9,4 %, un poco menor 
de la reportada en la literatura y una mortalidad 
relacionada al trauma hepático del 4,4 %, que es 
similar a lo publicado.

Una de las fortalezas del estudio es el núme-
ro de pacientes recolectados durante los 6 años, 
lo cual permite representar la epidemiología y el 
comportamiento del trauma hepático en nuestra 
ciudad; adicionalmente, a diferencia de otros es-
tudios, tiene una serie importante de pacientes 
con traumatismo hepático penetrante, lo cual nos 
permitió hacer una adecuada caracterización de 
estos pacientes y realizar un análisis comparativo 
con los pacientes con trauma hepático cerrado.
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Conclusiones
El trauma hepático es una entidad que se presen-
ta con frecuencia en el servicio de urgencias del 
hospital San Vicente Fundación en Medellín, Co-
lombia. Debe sospecharse en todo paciente con 
trauma cerrado de alta energía o trauma pene-
trante en trayecto toracoabdominal. La mayoría de 
las veces se asocia a otras lesiones no hepáticas, 
lo cual puede contribuir en las decisiones sobre el 
tipo de manejo que se le va a brindar a estos pa-
cientes. El manejo no operatorio continúa siendo 
una alternativa segura y efectiva para pacientes 
con trauma hepático, sobretodo en trauma cerra-
do; en trauma penetrante se debe realizar una 
adecuada selección de los pacientes. A diferencia 
de algunos factores de riesgo descritos mundial-
mente para falla en el MNO, en nuestro estudio no 
se demostró que tener otras lesiones abdominales 
no hepáticas, un ISS > 16 y/o un grado de trauma 
hepático III-IV-V según la AAST aumente el ries-
go de una falla de MNO, tanto en trauma cerrado 
como penetrante; pero sí se vio una relación entre 
la necesidad de transfusión sanguínea y la falla 
del MNO en pacientes con trauma hepático ce-
rrado. Es necesario continuar realizando estudios 
multicéntricos y con mayor número de pacientes 
que permitan identificar otros factores de riesgo 
para la falla del manejo no operatorio en trauma 
hepático, para así establecer mejores criterios de 
selección en la práctica clínica.
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Resumen

Introducción. Los tumores desmoides son lesiones de los tejidos blandos, histológicamente benignas, poco 
frecuentes y con gran agresividad local y carencia de potencial metastásico. Se relacionan estrechamente con 
antecedentes traumáticos o quirúrgicos, como la cesárea, y su tratamiento generalmente es quirúrgico.

Métodos. Presentamos una serie de tres pacientes intervenidas en nuestro centro durante el año 2020. Se revisan 
sus antecedentes y se describe su tratamiento.

Resultados. En todas nuestras pacientes se encontró algún antecedente quirúrgico, dos cesáreas y una resección 
de un disgerminoma. El tratamiento empleado fue la resección quirúrgica con márgenes libres y reparación del 
defecto mediante malla.

Conclusiones. El tumor desmoide es una patología poco frecuente, su diagnóstico se realiza mediante exámenes 
imagenológicos y se confirma con el estudio histológico; es importante hacer el diagnóstico diferencial con el 
sarcoma. La cirugía radical sigue siendo el tratamiento de elección, aunque algunos autores proponen el tratamiento 
conservador.

Palabras clave:  desmoide; fibromatosis agresiva; neoplasias; pared abdominal; cirugía; cesárea. 

Abstract

Introduction. Desmoid tumors are soft tissue lesions, histologically benign, rare and with great local aggressiveness 
and lack of metastatic potential. They are closely related to traumatic or surgical history such as caesarean section. 
Their treatment is generally surgical.

Methods. We present a case series of three patients operated on in our center during the year 2020. Their history 
is reviewed and their type of treatment is presented.
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Results. In all our patients, surgical history was found (two caesarean sections and one resection of a dysgerminoma). 
The treatment used was surgical resection with free margins and mesh repair of the defect.

Conclusions. Desmoid tumor is a rare pathology; its diagnosis is made by imaging studies, and confirmed by 
histology. It is important to make a differential diagnosis with sarcoma. Radical surgery remains the treatment of 
choice, although some authors propose conservative treatment.

Keywords: desmoid; aggressive fibromatosis; neoplasm; abdominal wall; surgery; cesarean section.

Introducción
Por su consistencia similar a la de los tendones, 
el nombre de “tumor desmoide” fue acuñado 
por Müller en 1838 y procede de la palabra 
griega “desmos” que significa tendón. Estos 
tumores llamados también “fibromatosis agre-
siva”, son lesiones histológicamente benignas 
que se desarrollan a partir del tejido muscu-
lo aponeurótico, caracterizadas por una alta 
agresividad local, gran capacidad de invadir los 
tejidos adyacentes y tendencia a la recidiva. Sin 
embargo, son tumores que carecen de potencial 
metastásico y de la capacidad de diferenciarse, 
e incluso en ocasiones puede ocurrir su regre-
sión espontánea 1. 

Es una patología muy poco frecuente, que 
ocurre especialmente en mujeres jóvenes con 
antecedentes de trauma o de cirugía. El diagnós-
tico se realiza mediante estudios imagenológicos, 
como tomografía computarizada o resonancia 
nuclear, y se confirma con estudios histológicos. 
Generalmente el tratamiento es quirúrgico, con 
resecciones amplias y reconstrucción con colgajos 
o prótesis, aunque algunos autores recomiendan 

el seguimiento o el tratamiento farmacológico o 
mediante radioterapia 2.

Métodos
Se presenta una serie de casos, de tres pacien-
tes intervenidos quirúrgicamente por tumores 
desmoides de la pared abdominal, en el Hospital 
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, España, 
durante el último año. Se analizan los síntomas, 
antecedentes y tipo de tratamiento.

Resultados
Las pacientes fueron mujeres jóvenes, con edades 
comprendidas entre los 22 y los 34 años (ME 
29,6 años). La principal causa de consulta fue la 
aparición de una masa en la pared abdominal, 
localizadas sobre una cicatriz quirúrgica tipo 
Pfannenstiel, por cesárea en dos pacientes y por 
resección de un disgerminoma en la otra paciente, 
con dolor a la movilización. Sólo una de ellas 
consumía anticonceptivos orales. El diagnóstico 
se realizó mediante tomografía computarizada 
y biopsia con aguja gruesa guiada por ecografía 
(Tabla 1).

Tabla 1. Características clínicas de las pacientes intervenidas por tumores desmoides en 
el Hospital Miguel Servet, Zaragoza, España, 2020 

Caso 1 (Figura 1) Caso 2 (Figura 2) Caso 3 (Figura 3)
Edad en años 22 32 34
Antecedentes traumáticos en 
zona de aparición (Latencia)

Disgerminoma ovárico 
derecho (2 años) Cesárea (1 año) Cesárea (1 año)

Anticonceptivos orales Si No No

Localización Pared abdominal Pared abdominal Pared abdominal

Tamaño según tomografía 36 x 57 x 51 mm 45 x 60 x 78 mm 55 x 60 x 40 mm

Tamaño en patología 65 x 53 x 42 mm 90 x 62 x 51 mm 45 x 44 x 28 mm

Recidiva No No No
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Figura 1. Caso clínico 1, femenina de 22 años, en la parte superior se observa 
la masa resecada, en la parte inferior se presenta la resonancia. Fuente: 
Hospital Miguel Servet, Servicio de cirugía general.

Figura 2. Caso clínico 2, femenina de 32 años, en la parte superior se 
muestra la masa resecada, en la parte inferior se observa la resonancia. 
Fuente: Hospital Miguel Servet, Servicio de cirugía general.
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Figura 3. Caso clínico 3, femenina de 34 años, en la parte superior se aprecian 
la masa resecada y el defecto de la pared, y en la parte inferior se observan las 
imágenes de la reconstrucción con malla. Fuente: Hospital Miguel Servet, Servicio 
de cirugía general.

En todas las pacientes el tratamiento se reali-
zó mediante una resección quirúrgica amplia con 
márgenes libres, que incluyó músculo y aponeu-
rosis, respetando el peritoneo y la vascularización 
epigástrica. El defecto se reconstruyó con doble 
capa de malla de polipropileno en dos pacientes 
y en un caso con malla simple. Ninguna de las pa-
cientes recibió tratamiento adyuvante.

El postoperatorio fue adecuado, con una hos-
pitalización media de seis días, y tras un año de 
seguimiento no han ocurrido complicaciones ni se 
ha documentado recidiva en ninguna de las tres 
pacientes.

Discusión
Los tumores desmoides corresponden a una pato-
logía muy poco frecuente, que representa menos 
del 3 % de las neoplasias de tejidos blandos y 
menos del 0,03 % del total de las enfermedades 
tumorales, con una incidencia mundial anual de 
2-4 personas por millón 1. Ocurre en personas jó-
venes, principalmente con edades comprendidas 
entre los 10 y los 40 años, y está en estrecha re-

lación con antecedentes traumáticos o cicatrices 
quirúrgicas, hasta en el 30 % de los casos 2. 

La relación de los tumores desmoides con el 
embarazo está fuertemente documentada, sin 
embargo, la naturaleza de esta asociación no es 
clara, interviniendo en ella múltiples factores. 
Normalmente aparecen durante el primer año 
después de la gestación 

3-5, como en el caso de 
dos de nuestras pacientes con antecedente obs-
tétrico. La realización de una cesárea incrementa 
el riesgo de desarrollar un tumor desmoide, de-
bido a que concurren varios factores de riesgo, 
como son el propio embarazo y el traumatismo 
quirúrgico. Existen múltiples casos reportados 
que relacionan los tumores desmoides con las 
cicatrices de cesáreas previas 6,7. También se ha 
relacionado con el uso de anticonceptivos orales. 
Todas estas razones hacen que esta patología sea 
levemente más frecuente en mujeres 1,2. 

Aunque la forma más común de clasificarlos 
se basa en su localización (intrabdominales, de la 
pared abdominal o de las extremidades), se pue-
den clasificar en tres tipos 2: 
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•	 Espontáneos: aparecen principalmente en las 
extremidades y en la pared abdominal, nor-
malmente en zonas cicatriciales o con múlti-
ples traumatismos previos. Está en relación 
con mutaciones del gen de la β- catenina pre-
sente en el 80 % de los casos.

•	 Asociados a Poliposis Adenomatosa Familiar 
(PAF): son los más agresivos y los que con 
más frecuencia aparecen en la cavidad abdo-
minal. Ocurre en un 10-30 % de los pacientes 
con PAF, especialmente en quienes padecen 
el síndrome de Gardner (poliposis digestiva, 
osteomas y tumores cutáneos y de tejidos 
blandos) y corresponden al 2 % de los tumo-
res desmoides. 

•	 Desmoides familiares: asociados a mutaciones 
en el gen APC (Adenomatous polyposis coli), 
que es un gen supresor tumoral.

Normalmente son asintomáticos, pero tam-
bién se presentan como masas con dolor local o 
con efecto compresivo. Los tumores extraabdo-
minales tienen una tasa de mortalidad inferior 
al 1 % mientras que los intraabdominales y los 
asociados a PAF tienen peor pronóstico, con mor-
talidad hasta del 11 %. 

Los estudios imagenológicos como la tomogra-
fía computarizada (TC) y la resonancia magnética 
(RM) sirven para delimitar la extensión del tumor 
y para valorar su resecabilidad. Radiológicamente 
corresponden a masas homogéneas, de densidad 
similar al tejido músculo-aponeurótico circun-
dante, que no se puede diferenciar de la patología 
sarcomatosa 8. Su diagnóstico se confirma median-
te estudios histológicos, siendo la mejor opción 
la biopsia incisional, seguido de la punción con 
aguja gruesa. Se caracterizan por presentar tin-
ción positiva para β-catenina, actina y vimentina, y 
también positividad para receptores estrogénicos. 
El diagnóstico supone un reto para los patólogos, 
por lo que para su confirmación se recomienda la 
segunda opinión de un patólogo experto 2.

Como se realizó en nuestras pacientes, el tra-
tamiento de elección es la resección quirúrgica 
con márgenes libres, incluyendo la extirpación 

de las estructuras circundantes a la tumoración, 
para evitar las recidivas. No obstante, la cirugía 
presenta una alta tasa de recidiva, cercana al 25 %, 
llegando hasta el 60 % en algunas series. Debido al 
gran tamaño de las masas, la reparación primaria 
del defecto quirúrgico no suele ser posible, por lo 
que en muchos casos es necesario la realización 
de colgajos o la utilización de material protésico 
o mallas 9.

Algunos trabajos controvierten el empleo de 
técnicas tan agresivas como primera línea de tra-
tamiento, debido al altísimo índice de recurrencia 
demostrado, por lo que abogan por estrategias 
más conservadoras, como el “wait and see” 10. Se 
han publicado estudios que sugieren que sólo un 
pequeño porcentaje de los tumores presentan 
progresión, sobre todo en el caso de los desmoides 
de pared abdominal, por lo que los autores consi-
deran que sólo se debe realizar cirugía en caso de 
que la masa aumente de tamaño o los pacientes 
presenten síntomas 10.

Estos tumores son radiosensibles, y la efec-
tividad de la radioterapia ha sido documentada 
con tasas de control local y ausencia de recidivas 
similares a las de la cirugía, además se emplea en 
pacientes no candidatos a cirugía o que rechazan 
la misma y de manera adyuvante en casos en que 
se identifica la existencia de remanente tumoral 
tras la cirugía 11.

Los antagonistas de receptores estrogé-
nicos como el tamoxifeno, la quimioterapia 
sistémica y los antiinflamatorios no esteroi-
deos como el sulindac, se han empleado con 
éxito en el tratamiento de tumores irresecables 
o recidivas múltiples 12. Actualmente existen 
nuevas líneas de estudio de fármacos dirigidos 
contra el Wnt/APC/ β- catenina, con resultados 
prometedores 13.

Conclusión
Los tumores desmoide corresponden a una 
patología no maligna pero agresiva, que ocurre es-
pecialmente en mujeres jóvenes y puede asociarse 
con el embarazo o con antecedentes traumáticos 
o quirúrgicos, como el de cesárea. El diagnosti-
co se realiza mediante el estudio histológico y se 
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debe diferenciar de los sarcomas. Aunque algu-
nos autores recomiendan el manejo expectante, el 
tratamiento más aceptado es la resección amplia 
con bordes libres. Actualmente algunos grupos 
emplean tratamientos farmacológicos y radiotera-
pia como primera alternativa o como tratamiento 
coadyuvante.
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Consentimiento informado: El presente estudio se 
adhiere a los lineamientos de la Resolución 008430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, y se considera 
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clínicas retrospectiva. 
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Resumen

Introducción. En las últimas décadas, la terapia endovascular en aneurismas aórticos abdominales ha ganado un 
papel representativo en los escenarios quirúrgicos, lo que nos motivó a conocer los resultados de este procedimiento 
en nuestra población. 

Métodos. Estudio analítico retrospectivo en el cual se incluyeron los primeros 50 casos de aneurismas aórticos 
abdominales con terapia endovascular, en la ciudad de Manizales, Colombia, entre los años 2015 y 2021. Se describió 
la población estudiada, la relación de los antecedentes prequirúrgicos con las complicaciones posoperatorias, la 
estancia hospitalaria y la mortalidad. 

Resultados. La edad promedio fue de 73 años, el sexo predominante fue el femenino (72 %), el aneurisma fusiforme 
fue el tipo más frecuente (63,3 %), con un diámetro promedio de 70 mm (+/- 17,3 mm). En relación con los 
antecedentes, el más frecuente fue hipertensión arterial (86 %), encontrándose una asociación entre la presencia 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica e hipertensión arterial con las complicaciones. Se encontró también 
relación entre el valor de creatinina con las complicaciones. Las complicaciones tempranas fueron de carácter leve 
en la mayoría de los casos (30,6 %), a diferencia de las tardías, que fueron principalmente graves (12,5 %), asociadas 
a una mortalidad del 10,2 % y una estancia hospitalaria promedio de 10,8 días (mediana de 5 días). 
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Conclusiones. La población analizada tiene una alta carga de morbilidad, en la cual factores como los antecedentes 
médicos prequirúrgicos y la función renal, se asocian con una mayor morbilidad postquirúrgica y mortalidad.

Palabras clave: aorta abdominal; aneurisma de la aorta abdominal; procedimientos endovasculares; complicaciones 
posoperatorias; factores de riesgo; mortalidad. 

Abstract

Introduction. In recent decades, endovascular therapy in abdominal aortic aneurysms has gained a representative 
role in surgical scenarios, which motivated us to learn about the results of this procedure in our population.

Methods. Retrospective analytical study, which included the first 50 cases of abdominal aortic aneurysms with 
endovascular therapy, in the city of Manizales, Colombia, between 2015 and 2021. The study population was 
described as the relationship between pre-surgical history and post-operative complications, hospital stay and 
mortality.

Results. The average age was 73 years, the predominant sex was female (72%), the fusiform aneurysm was the 
most frequent type (63.3%), with an average diameter of 70 mm (± 17.3 mm). In relation to history, the most 
frequent was arterial hypertension (86%), finding an association between the presence of chronic obstructive 
pulmonary disease and arterial hypertension with complications. A relationship was also found between the 
creatinine value and complications. Early complications were mild in most cases (30.6%), unlike late complications, 
which were mainly serious (12.5%), associated with a mortality of 10.2% and a hospital stay average of 10.8 
days (median of 5 days).

Conclusions. The analyzed population has a high burden of morbidity, in which factors such as pre-surgical medical 
history and renal function are associated with greater post-surgical morbidity and mortality.

Keywords: abdominal aorta; abdominal aortic aneurysm; endovascular procedures; postoperative complications; 
risk factors; mortality.

Introducción
El fenómeno etiológico causal del aneurisma aór-
tico abdominal (AAA) corresponde a un proceso 
degenerativo de la pared arterial que condiciona 
su debilidad, con un aumento en el diámetro del 
vaso que excede el 50 % de su medida normal y 
supera los 3 cm 1. Es una enfermedad que predo-
mina en países en vías de desarrollo, donde sus 
factores de riesgo son más prevalentes, entre los 
que se destacan hipertensión arterial, tabaquismo, 
vida sedentaria y dislipidemia.

Los estudios han sugerido que los AAA son 
poco frecuentes en mujeres menores de 55 años 
y en hombres menores de 60 años, sin embargo, 
en hombres mayores de 60 años, son casi 10 ve-
ces más comunes que en mujeres 2. Hasta un 6 % 
de los varones mayores de 65 años tienen AAA. 
El 75 % de los casos se diagnostican de forma 

ocasional en estudios por otra causa y el 25 % 
restante pueden manifestar molestias lumbares, 
siendo la ruptura una de las causas urgentes de 
presentación 1.

En la historia, el primero en describir la repa-
ración de un AAA fue el doctor Charles Dubost, 
en el año 1950, por técnica abierta y con injertos 
arteriales. Progresivamente han venido siendo 
reemplazados por nuevas técnicas endovascula-
res derivadas de la investigación médica 3. Desde 
la invención del doctor Parodi, el reparo endovas-
cular de aorta (EVAR) se ha convertido en una 
alternativa viable de tratamiento 1. La técnica 
de reparación consiste en el uso de un injerto 
tipo stent, compuesto de una estructura metálica 
y un recubrimiento de politetrafluoroetileno o 
poliéster, que al implantarlo dentro de la aorta 
por vía fluoroscópica logra aislar el aneurisma, 
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excluyéndolo de la circulación sistémica y previ-
niendo los efectos de su ruptura, con una serie 
de posibles ventajas fundamentadas en la menor 
pérdida sanguínea, el menor tiempo de estancia 
en unidades de cuidado intensivo (UCI), así como 
la reducción de los tiempos anestésico y de inju-
ria quirúrgica 3.

Métodos
Estudio analítico retrospectivo en el cual se in-
cluyeron los primeros 50 casos de aneurismas 
aórticos abdominales tratados con terapia en-
dovascular, en la ciudad de Manizales, Colombia, 
entre los años 2015 y 2021. Se evaluaron los regis-
tros clínicos de dos hospitales de alta complejidad 
de la ciudad. Se describió la población estudiada, 
la relación de los antecedentes prequirúrgicos con 
las complicaciones posoperatorias, la estancia 
hospitalaria y la mortalidad.

Se clasificaron los antecedentes en grupos 
para realizar el análisis estadístico, configurando 
así 8 grupos (grupo 1: cardiovascular, grupo 2: 
metabólico, grupo 3: respiratorio, grupo 4: cardio-
vascular y metabólico, grupo 5: cardiovascular y 
respiratorio, grupo 6: metabólico y respiratorio, 
grupo 7: cardiovascular, metabólico y respiratorio, 
y grupo 8: otros), con los cuales se trató de esta-
blecer relación con las complicaciones en todos 
los periodos de tiempo analizados.

Posterior a la recolección de los datos, se 
usó SPSS - versión 22 (IBM), para el análisis es-
tadístico. Se calcularon frecuencias y medidas 
de asociación como media, mediana, desvia-
ción estándar, valores mínimos y máximos. Para 
establecer las relaciones entre las variables cua-
litativas y dicotómicas se utilizó la prueba del 
chi cuadrado; para las variables cuantitativas 
se efectuó una prueba de normalidad basada en 
Shapiro-Wilk, para posteriormente aplicar en las 
variables sin distribución normal un análisis de 
U de Mann-Whitney o una dicotomización con 
chi cuadrado. 

Resultados
Se analizaron 50 individuos, con una mayor re-
presentación del grupo femenino (72 %) y una 

Tabla 1. Descripción de las características de los 
pacientes sometidos a reparo endovascular de aorta 
(EVAR). 

Variables cualitativas Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

Género

   Masculino 14 28

   Femenino 36 72

Tipo de aneurisma 

   Sacular 18 36,7

   Fusiforme 31 63,3

Tipo de prótesis vascular 

   Bifurcada 46 97,9

   Monocuerpo 1 2,1

Angiografía de control 48 98

Endofuga intraoperatoria

   Tipo 1 1 2

   Tipo 1B 1 2

Antecedentes prequirúrgicos

   Hipertensión arterial 43 86

   Tabaquismo 28 56

   Dislipidemia 19 38

   Enfermedad coronaria 19 38

   Enfermedad pulmonar
   obstructiva crónica 16 32

   Infarto agudo de miocardio 13 26

   Diabetes mellitus 9 18

   Obesidad 6 12

   Ruptura prequirúrgica del
   aneurisma 6 12,2

Causa de ingreso al servicio de urgencias 

   Aneurisma aórtico
   abdominal sintomático 18 36

   Dolor abdominal 17 34

   Aneurisma aórtico
   abdominal asintomático 9 18

   Otras causas 6 12

Fuente: autores.

edad promedio de 73,8 años (desviación estándar 
8.3), mediana 75 años, que se corresponden con 
un rango de 53 a 91 años (Tabla 1).
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El tipo de aneurisma más frecuente fue el fu-
siforme (63,3%) y el diámetro promedio fue de 
70,3 mm (DE: +/- 17,3 mm) (Tabla 2). El diámetro 
del introductor utilizado varió entre 6 y 7 French 
(Fr) y el de la prótesis tuvo una mediana de 28 
mm. La prótesis aórtica utilizada más común fue 
la bifurcada (97,9 %). La angiografía de control 
intraoperatoria se realizó en el 96 % de los pa-
cientes, encontrando dos casos de endofugas. 
La estancia hospitalaria mostró un promedio de 
10,8 días (rango 3 a 75 días) y la mortalidad en el 
grupo analizado alcanzó un 10,2 %, de los cuales 
el 66,7 % presentaron ruptura prequirúrgica del 
aneurisma.

Se organizaron las complicaciones basadas 
en la clasificación de Clavien-Dindo, encontrando 
que el 42,9 % (n=21) de los pacientes no tuvieron 

complicaciones, la mayor proporción de compli-
caciones fue de grados I y II (leve) con un 30,6 % 
(n=15) de los casos; las restantes fueron grados 
III y IV, con un 18,4 % (n=9). El Índice Completo 
de Complicaciones (CCI) se pudo calcular en 
el 96 % de los casos, con un promedio de 17,6 
puntos, y encontramos que 14 individuos pre-
sentaron complicaciones severas basados en el 
CCI (28,6 %).  

La clasificación del riesgo perioperatorio de 
infarto agudo de miocardio (IAM) para proce-
dimientos aórticos endovasculares basado en 
el VQI-CRI (Vascular Quality Initiative – Cardiac 
Risk Index) mostró que el promedio del riesgo de 
este fenómeno era de 1,8 % (DE: +/- 1,7 %). Así 
mismo, al evaluar la mortalidad perioperatoria 
basado en el score VSGE (Vascular Study Group 

Tabla 2. Descripción de las variables cuantitativas de los pacientes y del riesgo prequirúrgico basado en 
VQI-VSGNE

Variables cuantitativas Frecuencia (%) Media - Mediana Desviación 
estándar Mínimo - Máximo

Diámetro del aneurisma (mm) 46 (92 %) 70,3 – 71,5 17,3 35 - 100

Introductor vascular (Fr) 49 (98 %) 6,2 – 6,0 0,43 6 – 7

Diámetro de la prótesis (mm) 46 (92 %) 27,9 - 28 4,1 16 - 36

Creatinina prequirúrgica (mg/dL) 49 (98 %) 1,0 – 1,1 0,31 0,6 – 2,2

Creatinina postquirúrgica (mg/dL) 47 (94 %) 1,1 – 1,1 0,4 0,5 – 2,6

Estancia hospitalaria (días) 49 (98 %) 10,8 – 5,0 13,1 3 - 75

Rango intercuartílico: 8 días

Índice Completo de Complicaciones 48 (96 %) 17,6 – 8,7 18,5 0 – 49,9

Descripción del análisis del riesgo basado en VQI-CRI (Vascular Quality Initiative - Cardiac Risk Index) y
VSGNE (Vascular Study Group of New England)

Variable Media Mediana Desviación 
estándar Mínimo - máximo

VQI-CRI 1,85 1,5 % 1,78 % 0,3 - 12,2

VSGNE Frecuencia % valido

Riesgo bajo 32 64

Riesgo moderado 18 36

Riesgo alto 0 0

Riesgo prohibitivo 0 0

Total 100 % 100 %
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of New England), se calculó que el 64 % de los 
casos eran de riesgo bajo y el 36 % eran de riesgo 
moderado. 

De los pacientes que tuvieron complica-
ciones intraoperatorias (Tabla 3), el 23,8 % 
tenían hipertensión arterial (HTA), y de los 
que tuvieron complicaciones inmediatas, el 
77,8 % tenían diabetes mellitus (DM), así como 
el 33,3 % de los que tuvieron complicaciones 
tardías. El 57,1 % (n=20) de las mujeres tu-
vieron complicaciones inmediatas. Existió una 
relación estadísticamente significativa entre 
los pacientes que presentaron complicaciones 
inmediatas y aquellos que tenían enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) más HTA 
(p=0,03). Al revisar si el número de anteceden-
tes de los pacientes influía en la presentación 
de complicaciones intraoperatorias, se encontró 
una relación estadísticamente significativa, con 
un punto de corte de tres antecedentes o más 
(p=0,01) (Tabla 4). También se evaluó la rela-
ción entre los antecedentes prequirúrgicos y las 

complicaciones mediatas-tardías, encontrando 
que el 40 % (n=4) de los pacientes del grupo 
cardiovascular y metabólico tuvieron eventos, 
y los que presentaban dos o más antecedentes 
tenían mayor riesgo de tener complicaciones en 
este periodo de tiempo (p=0,04). 

Los niveles de creatinina postquirúrgica su-
periores a 1,5 mg/dL se asociaron con mayor 
presencia de complicaciones tardías (p=0,006) 
y mortalidad (p=0,009) (Tabla 5). Al analizar los 
pacientes de acuerdo con los valores de creatini-
na prequirúrgica y postquirúrgica, adaptando los 
valores según la clasificación del Acute Kidney In-
jury Network (AKI), se encontró que 7 individuos 
presentaron injuria renal aguda postquirúrgica, 
y estos tuvieron relación estadísticamente sig-
nificativa con la presencia de complicaciones, al 
clasificarlo según la escala de Clavien-Dindo en el 
periodo temprano y tardío (p=0,049 y p=0,049, 
respectivamente). Así mismo, el género masculi-
no tuvo una mayor predisposición a tener injuria 
renal aguda posoperatoria (p=0,008). 

Tabla 3. Relación de antecedentes personales prequirúrgicos con las complicaciones en todos los periodos analizados, 
relación entre los grupos de diagnóstico y las complicaciones intraoperatorias.

Complicación 
intraoperatoria

Valor 
p

Complicación
inmediata

Valor
p

Complicación
mediata-tardía

Valor 
p

Antecedentes prequirúrgicos Si No Si No Si No

Hipertensión arterial 10 (23,8%) 32 (76,2%) 0,57 25 (59,5%) 17 (40,5%) 0,4 10 (23,8%) 32 (76,2%) 0,17

Tabaquismo 5 (18,5%) 22 (81,5%) 0,46 16 (59,3%) 11 (40,7%) 0,74 6 (22,2%) 21 (77,8%) 0,78

Diabetes mellitus 1 (11,1%) 8 (88,9%) 0,36 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0,16 3 (33,3%) 6 (66,7%) 0,3

Dislipidemia 4 (22,2%) 14 (77,8%) 0,97 9 (50%) 9 (50%) 0,44 4 (22,2%) 14 (77,8%) 0,85

Infarto agudo de miocardio 1 (7,7%) 12 (92,3%) 0,13 5 (38,5%) 8 (61,5%) 0,11 2 (15,4%) 11 (84,6%) 0,57

Enfermedad coronaria 3 (15,8%) 16 (84,2%) 0,37 12 (63,2%) 7 (36,8%) 0,49 5 (26,3%) 14 (73,7%) 0,44

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 2 (13,3%) 13 (86,7%) 0,31 11 (73,3%) 4 (26,7%) 0,12 1 (6,7%) 14 (93,3%) 0,1

Obesidad 1 (16,7%) 5 (83,3%) 0,71 3 (50%) 3(50%) 0,7 1 (16,7%) 5 (83,3%) 0,78

Asociación entre los antecedentes prequirúrgicos  

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica + 
hipertensión arterial 

1 (11,1%) 8 (88,9%) 0,36 8 (88,9%) 1 (11,1%) 0,03 1 (11,1%) 8 (88,9%) 0,42
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Tabla 4. Relación entre los grupos de antecedentes 
prequirúrgicos, número de antecedentes y las com-
plicaciones.

Complicaciones 
intraoperatorias Frecuencia 

(%)
Si No

Grupos de diagnóstico 

   Cardiovascular 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7

   Respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1

   Cardiovascular y 
   metabólico 1 (10%) 9 (90%) 10

   Cardiovascular y 
   respiratorio 3 (23,1%) 10 (76,9%) 13

   Metabólico y 
   respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1

   Cardiovascular, 
   respiratorio y metabólico 3 (17,6%) 14 (82,4%) 17

Total 10 39 49 (98%)

Significancia estadística p=0,62

Número de antecedentes 

   1 1 (50%) 1 (50%) 2

   2 6 (60%) 4 (40%) 10

   3 0 (0%) 8 (100%) 8

   4 0 (0%) 17 (100%) 17

   5 2 (25%) 6 (75%) 8

   6 0 (0%) 2 (100%) 2

   7 1 (50%) 1 (50%) 2

Total 10 39 49 (98%)

Significancia estadística p=0,01

Tres o más antecedentes p=0,01

Complicaciones 
mediatas-tardías Frecuencia 

(%)
Si No

Grupos de diagnóstico 

   Cardiovascular 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6

   Respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1

   Cardiovascular y
   metabólico 4 (40%) 6 (60%) 10

   Cardiovascular y 
   respiratorio 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13

   Metabólico y respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1

   Cardiovascular, 
   respiratorio y metabólico 4 (23,5%) 13 (76,5%) 17

Total 10 38 48 (96%)

Significancia estadística p=0,51

Número de antecedentes 

   1 1 (100%) 0 (0%) 1

   2 2 (20%) 8 (80%) 10

   3 2 (25%) 6 (75%) 8

   4 2 (11,8%) 15 (88,2%) 17

   5 2 (25%) 6 (75%) 8

   6 0 (0%) 2 (100%) 2

   7 1 (50%) 1 (50%) 2

Total 10 38 48 (96%)

Significancia estadística p=0,38

Dos o más antecedentes p=0,049

Fuente: autores.

Los sujetos que tenían valores mayores o 
iguales a 1.2 mg/dL de creatinina prequirúrgica, 
tenían más riesgo de presentar complicaciones 
en el postquirúrgico inmediato (p=0,037), y 
al evaluar la relación entre injuria renal aguda 
postquirúrgica y las complicaciones, se encontró 
que favorece las complicaciones en cualquier 
momento analizado (intraoperatorio: p=0,005; 
tempranas: p=0,049 y tardías: p=0,049). 

El 66,7 % (n=4) de los pacientes con rup-
tura prequirúrgica del aneurisma aórtico 
abdominal fallecieron (p=0,00) (Tabla 6). Fi-
nalmente, la presencia de complicaciones tuvo 
una relación estadísticamente significativa con 
la mortalidad, mostrando un aumento en la 
mortalidad asociada al procedimiento qui-
rúrgico (p=0,041 y p=0,00, respectivamente) 
(Tabla 7). 
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Tabla 6. Relación entre la edad, el género, tipo y diámetro 
del aneurisma, los antecedentes prequirúrgicos y la 
mortalidad.

Mortalidad Valor 
p

Si No

Edad

   Mayores de 65 años 0 49 0,48

   Mayores de 80 años 1 49 0,65

Sexo

   Femenino 2 (5,7%) 33 (94,3%) 0,1

   Masculino 3 (21,4%) 11 (78,6%) 0,1

Antecedentes prequirúrgicos

   Hipertensión arterial 5 (11,9%) 37 (88,1%) 0,33

   Tabaquismo 4 (14,8%) 23 (85,2%) 0,23

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones 
tempranas 4 (57,2%) 0,049

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones tardías 3 (42,9%) 0,049

Alteración de los valores de creatinina prequirúrgicos 
(valor mayor o igual a 1,2 mg/dL) y complicaciones inmediatas 13 (76,5%) 0,037

Fuente: Autores

   Dislipidemia 2 (11,1%) 16 (88,9%) 0,87

   Enfermedad coronaria 2 (10,5%) 17 (89,5%) 0,95

   Obesidad 0 (0%) 6 (100%) 0,37

   Infarto agudo de miocardio 1 (7,7%) 12 (92,3%) 0,72

   Diabetes mellitus 1 (11,1%) 8 (88,9%) 0,92

   Enfermedad pulmonar 
   obstructiva crónica 1 (6,7%) 14 (93,3%) 0,58

   Ruptura prequirúrgica del
   aneurisma 4 (66,7%) 2 (33,3%) 0,00

Tipo de aneurisma

   Fusiforme 3 (10%) 27 (90%) 0,9

   Sacular 2 (11,1%) 16 (88,9%) 0,9

Diámetro del aneurisma 
(mayor de 6 cm) 3 42 0,6

Fuente: autores.

Tabla 5. Descripción de los valores de creatinina prequirúrgicos y postquirúrgicos, la injuria renal, las 
complicaciones en todos los periodos analizados y su relación con los desenlaces clínicos.

Media Mediana Desviación 
estándar

Mínimo - 
Máximo

Creatinina prequirúrgica (mg/dL) 1 1,1 0,32 0,6 - 2,2

Creatinina postquirúrgica (mg/dL) 1,1 1,1 0,4 0,5 - 2,6

Frecuencia (%) Valor p

Relación de la Creatinina prequirúrgica con la mortalidad 4 0,63

Relación de la Creatinina postquirúrgica con la mortalidad 3 0,63

Creatinina postquirúrgica mayor de 1,5 mg/dL y mortalidad 2 0,009

Creatinina postquirúrgica mayor de 1,5 mg/dl y 
complicaciones tardías 3 (42,9%) 0,006

Frecuencia (%) Valor p

Género e injuria renal aguda postquirúrgica 

   Masculino 5 (35,7%) 0,008

   Femenino 2 (5,9%) 0,008

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones 
postquirúrgicas según Clavien-Dindo 4 (57,2%) 0,003

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones 
intraoperatorias 4 (57,1%) 0,005
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Discusión
Este estudio realizado corresponde a la primera 
investigación retrospectiva y analítica realiza-
da en nuestra ciudad sobre EVAR, y muestra los 
primeros 50 casos intervenidos, pretendiendo 
esclarecer el comportamiento de una técnica in-
novadora en nuestra región.

En esta evaluación, la edad de los pacientes 
fue similar a lo reportado por Machado et al. en 
el 2016 4, pero el diámetro promedio de los aneu-
rismas intervenidos en nuestro centro fue mayor 
en tamaño, comparado con las publicaciones de 
Manning et al. 5 y Vallejo et al. en un estudio co-
lombiano 6. Huang et al encontró que los pacientes 
con diámetros del aneurisma superiores a 6 cm, 
como nuestros pacientes, tenían mayor mortali-
dad, complicaciones y reintervenciones 7. 

El sexo predominante fue el femenino (72 %), 
a diferencia del estudio de Chung et al. que mostró 
que el 84,5 % de los pacientes eran hombres 8. Se 
encontró una mayor proporción de aneurismas 
fusiformes (63,3 %), que es la presentación habi-
tual, según Shang et al. 9. 

Como es lo más común, las prótesis bifurcadas 
se usaron en un 97,9 % de los casos. Bryce et al. 
muestra que la evaluación anatómica permite la 
selección adecuada del dispositivo para cada caso 
en especial 10, y en el estudio de Simons et al. se 
utilizaron prótesis bifurcadas en el 48 % de los 
pacientes con AAA analizados 11. 

Se hizo angiografía de control intraoperatoria 
en el 96 % de los casos, encontrando 2 endofugas 
(tipo 1 y 1A), que corresponden a un 4,1 % de los 

Tabla 7. Relación entre las complicaciones y la 
mortalidad.

Mortalidad
Valor p

Si No

Complicaciones 
intraoperatorias 2 (18,2%) 9 (81,8%) 0,32

Complicaciones 
inmediatas 5 (17,9%) 23 (82,1%) 0,041

Complicaciones 
mediatas-tardías 5 (50%) 5 (50%) 0,00

Fuente: autores.

casos, un porcentaje inferior a lo informado por 
Alvayay et al. 12 o por Marzola et al. en Colombia 
13, resaltando que la población estudiada tenía 
factores de riesgo para presentar una mayor pro-
porción de endofugas aórticas, según lo reportado 
por Cuenca et al. 14.

La población analizada tenía una alta carga de 
morbilidad, al comparar con Hewitt et al. donde 
hasta tres cuartas partes de los pacientes ancianos 
sometidos a procedimientos quirúrgicos de emer-
gencia tenían 2 o más comorbilidades 15. En este 
estudio el 56 % de los individuos eran fumadores, 
en contraste con los estudios de Ohrlander et al. y 
Peng et al. 16,17 en los que el 85 % de los pacientes 
presentaba comorbilidad y entre 48,3% y 56 % 
consumo de tabaco. 

Entre nuestros pacientes, el 38 % tenía enfer-
medad coronaria o dislipidemia, y el 26 % habían 
sufrido infarto agudo de miocardio, así como lo 
mostraron Holda et al. 18, donde el 65,3 % tenían 
enfermedad coronaria, por lo que propusieron 
que la evaluación coronaria antes del EVAR podría 
considerarse un estándar, permitiendo dismi-
nuir la estancia hospitalaria y las complicaciones 
perioperatorias. Pecoraro et al. mostró iguales 
resultados 19. 

El 12 % de nuestros casos eran obesos y el 38 % 
dislipidémicos, similar a lo descrito por Kabardieva 
et al. 20 que mostró que los pacientes con aneuris-
mas aórticos abdominales grandes tenían niveles 
elevados de colesterol total y lipoproteínas de baja 
densidad, y Johnson et al. 21 con hasta el 30 % de los 
pacientes con este diagnóstico obesos.

El 32 % de nuestros casos tenían diagnóstico 
de EPOC, igual a lo informado por Qureshi et al.; la 
presencia de este antecedente impactaba en la so-
brevida después de la reparación aneurismática, 
pero el uso de técnicas endovasculares aminoraba 
o eliminaba este riesgo 22. 

El 18 % de los pacientes analizados en este 
estudio eran diabéticos. Según Le Grand et al. 23, 
la relación entre diabetes mellitus y AAA ascien-
de hasta un 16 %; estos pacientes presentan un 
crecimiento más lento del saco aneurismático, 
pero tienen un mayor riesgo de infecciones rela-
cionadas con el EVAR. Por el contrario, De Rango 
et al. reportaron una relación inversa entre la in-
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cidencia de diabetes mellitus y la presentación de 
aneurismas aórticos abdominales 24. 

Al tener en cuenta la multimorbilidad como un 
factor que afecta los desenlaces, se ha visto rela-
cionada con un aumento del tiempo de estancia 
hospitalaria y la mortalidad, como describieron 
Luque-Fernandez et al. y Silber et al 25, 26, que tam-
bién fue evidente en este estudio.

La ruptura prequirúrgica del aneurisma en 
esta serie se presentó en el 12,2 % (n= 4) de los ca-
sos. Lo informado previamente por Schmitz-Rixen 
et al. corresponde a una incidencia de ruptura del 
AAA de 10 casos por cada 100.000 habitantes, con 
una mortalidad que se ubica entre 85 y 90 % sin 
tratamiento 27. La mortalidad en el grupo analiza-
do alcanzo un 10,2 %, de los cuales 4 individuos 
(66,6 %) presentaron ruptura prequirúrgica del 
aneurisma. Al comparar estos resultados con los 
estudios de Montoya et al. y Marzola et al. en series 
nacionales, la mortalidad en aneurismas rotos en 
nuestro país fue de un 57,1 % 28 y en reparo endo-
vascular de forma electiva de un 11 % 13.

Los motivos de ingreso más frecuentes fueron 
los AAA sintomáticos (36%) y el dolor abdominal 
(34 %), tal y como muestra Azhar et al. en su es-
tudio, en que el dolor abdominal fue el modelo de 
presentación hasta en un 61 % de los pacientes 
con AAA 29. Una proporción importante de pacien-
tes que se someten a EVAR por AAA cursan de 
forma asintomática, por ello existen indicaciones 
de tratamiento en estos casos, como muestra Ba-
llaz et al. 30, que dicta que los AAA asintomáticos 
mayores de 5,5 cm en hombres o mayores de 5,0 
cm en mujeres deben ser tratados, por el riesgo de 
ruptura y morbimortalidad, por ello los esfuerzos 
de seguimiento están enfocados en estos pacien-
tes, como también lo muestra Tillman et al. en su 
estudio 31.

El diámetro de prótesis más utilizado fue de 28 
mm, diámetro que está acorde con las indicaciones 
de la técnica quirúrgica. Según Czerny et al. 32, las 
prótesis vasculares más comúnmente utilizadas 
para el reparo de un AAA infrarrenal convencional 
oscilan entre 21 y 36 mm. Los diámetros de los 
introductores vasculares utilizados fueron 6 y 7 Fr, 
tamaño estándar para la técnica, como lo describe 
Vaquero et al. en su libro 33. 

Los valores de creatinina se analizaron en dos 
momentos, antes y después de la cirugía, y fueron 
ligeramente superiores a lo mostrado por Sarat-
zis et al. 34. La estancia hospitalaria promedio en 
esta serie fue 10,8 días, con un rango intercuar-
tílico de 8 días (+/- 13,1 días), valor superior al 
reportado en la literatura 35. Se calculó un índice 
completo de complicaciones (CCI) promedio de 
17,6 (+/- 18,5), lo que muestra que la mayoría de 
las complicaciones son de carácter leve, pero no 
encontramos estudios que calcularan el CCI en 
EVAR para comparar.

Daye et al. muestra en su revisión que has-
ta el 30 % de los pacientes sometidos a este 
procedimiento pueden tener complicaciones y 
hasta el 19 % van a requerir reintervención 36.  
En los análisis se encontró que la EPOC asocia-
da a la HTA aumentaban el riesgo de presentar 
complicaciones en el postquirúrgico inmediato. 
También Egorova et al. informó que la presen-
cia de EPOC se asocia con un mayor riesgo de 
complicaciones y mortalidad 37, así como repor-
tó Moll et al. 38 que el control tensional previo 
al manejo quirúrgico de los AAA disminuye 
la morbilidad. El 42,9 % de los pacientes con 
antecedentes cardiovasculares tuvieron com-
plicaciones intraoperatorias; posiblemente los 
antecedentes cardiovasculares imprimen un 
mayor riesgo de complicaciones, tal cual lo han 
demostrado estudios como el de Khashram et al. 
39, quién informó que la presencia de HTA con 
daño orgánico asociado aumenta la mortalidad 
de los pacientes sometidos a EVAR. 

Se buscó establecer una relación entre el 
número de antecedentes y las complicaciones, 
encontrando que los pacientes que poseían más 
de tres antecedentes tenían más riesgo de com-
plicaciones intraoperatorias, así como mostró 
previamente Schlosser et al. 38, que la multimor-
bilidad al momento de la cirugía es un factor que 
aumenta el riesgo de ruptura aneurismática y de 
complicaciones postquirúrgicas. 

No se evidenció asociación entre los an-
tecedentes prequirúrgicos agrupados y las 
complicaciones, ni inmediatas ni mediatas-tardías, 
aunque la tendencia mostró que el 40 % de los 
pacientes pertenecientes al grupo 4 (cardiovascu-



443  

Reparo endovascular de aneurismas aórticosRev Colomb Cir. 2022;37:434-47

lar y metabólico) tuvieron complicaciones, igual 
al estudio de Frego et al. 40 donde la presencia de 
obesidad e hipertensión arterial se asociaron con 
una mayor tasa de endofugas posteriores al ma-
nejo endovascular del AAA. Para algunos autores, 
la comorbilidad es un factor más importante que 
la misma edad en la relación que existe con las 
complicaciones perioperatorias 41.

La estancia hospitalaria se subclasificó en 
relación con los antecedentes, la mortalidad, la 
presencia de ruptura aneurismática prequirúrgi-
ca y la injuria renal, y se encontró que el grupo 7 
(cardiovascular, metabólico y respiratorio), tuvo 
un promedio de estancia hospitalaria más prolon-
gado (13,1 días +/- 17,7; p=0,46). Mehaffey et al. 
42 mostró que los pacientes con clasificación ASA 
≥ 4 o los pacientes con falla cardíaca antes del 
procedimiento quirúrgico y los que presentaban 
complicaciones renales o cardiovasculares en el 
periodo posoperatorio, tenían una mayor estancia 
hospitalaria. 

La mayor estancia hospitalaria también se pre-
sentó en los pacientes con múltiples antecedentes. 
El grupo de individuos que presentaban más de 4 
antecedentes prequirúrgicos tuvieron un prome-
dio de estancia de 11,1 días (+/- 15 días), similar 
a lo descrito por Shaw et al. 43, quien mostró que 
la comorbilidad múltiple puede predisponer a un 
fracaso en el egreso temprano en procedimien-
tos endovasculares. A pesar de ello, ya existen 
estudios que muestran la factibilidad de egreso 
el mismo día del EVAR, sin aumentar la tasa de 
complicaciones 44. 

La EPOC por sí misma muestra un mayor pro-
medio de estancia hospitalaria (12,9 días +/- 12,2), 
y al asociarse con la hipertensión arterial incre-
menta de forma considerable hasta un promedio 
de 15 días (+/- 11,9 días). Gavali et al. (45) indicó 
que hasta el 21,4 % de los pacientes con EPOC 
tienen una estancia hospitalaria en la UCI supe-
rior a 7 días, y que hasta el 80 % de los pacientes 
con HTA superan ese mismo rango. Los pacien-
tes con ruptura prequirúrgica o que presentaron 
mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico 
tuvieron estancia superior al promedio (16 y 15 
días, respectivamente), diferente a lo publicado 
por Spencer et al. 46 con una estancia hospitalaria 

promedio de 4 días en cuidados intensivos y 10 
días en hospitalización. 

Los valores de creatinina prequirúrgicos ele-
vados no estuvieron asociados con la mortalidad 
(p=0,63), pero los valores de creatinina postqui-
rúrgicos que superaban 1,5 mg/dL tenían relación 
con este desenlace (p=0,009) y con mayor tasa de 
complicaciones postquirúrgicas (p=0,006). Boyle 
et al. 47 demostró que la presencia de injuria renal 
aguda postquirúrgica favorece la mortalidad, así 
mismo como la necesidad de terapia de reemplazo 
renal. Por su parte, Saratzis-Melas et al. 48 mos-
traron que la injuria renal aguda postquirúrgica 
provee más riesgo de complicaciones cardiovas-
culares en el posoperatorio y un aumento de la 
mortalidad. Según Lee et al. 49 las lesiones renales 
parecen estar determinadas por el tiempo opera-
torio y la cantidad de medio de contraste utilizado 
en el procedimiento. 

En esta serie, el género masculino tuvo más 
injuria renal aguda postquirúrgica (p=0,008). Al 
evaluar la relación entre injuria renal aguda post-
quirúrgica y las complicaciones, se encontró que el 
desarrollo de este padecimiento favorece las com-
plicaciones en cualquier tiempo (intraoperatorio: 
p=0,005, tempranas: p=0,049 y tardías: p=0,049). 
Adas et al. 50 demostró que un porcentaje alto de 
los pacientes que desarrollaban injuria renal agu-
da posterior al EVAR cursaron con enfermedad 
renal crónica, que se considera una complicación 
futura del procedimiento. 

Para la evaluación del riesgo perioperatorio 
se usaron dos clasificaciones: Vascular Quality 
Initiative – Cardiac Risk Index (VQI-CRI), descrito 
por Bertges et al. en 2016 51, con un riesgo pro-
medio de eventos agudos cardiovasculares del 
1,8 % (máximo 12,2 %), y Vascular Study Group 
of New England (VSGNE), descrito por Eslami 
en 2015 52, con el cual se clasificó la mortalidad, 
encontrando que el 64 % de los pacientes eran 
de riesgo bajo y el 36 % restante eran de riesgo 
moderado. Egorova et al. 53 mostró en un estu-
dio con un puntaje predictivo alternativo, que el 
96,6 % de los casos tenían mortalidad inferior 
al 5 %, 3,4 % tenían una mortalidad mayor del 
5 %, y solo el 0,8 % presentaron mortalidades 
superiores al 10 %. Es importante realizar estas 
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predicciones porque ayudan a disminuir la mor-
bimortalidad asociada al EVAR; así lo demostró 
Ali et al. 54 en un estudio realizado en el 2015 
con la escala VSGNE. Igualmente, Fitridge et al. 55 
analizó los factores predictores de mortalidad 
a 30 días y a 1 año del EVAR, mostrando que la 
tasa de supervivencia oscilaba entre un 68-98 %, 
lo que implicaba un análisis juicioso del riesgo 
prequirúrgico de forma individual. 

Necesariamente los resultados mostrados 
están supeditados al número de casos realizados, 
ya que la curva de aprendizaje y la creación de 
protocolos de manejo permite mejorar los 
desenlaces. Trenner et al. 56 refirió que después de 
realizar 75 a 100 casos de EVAR en AAA disminuye 
la mortalidad. 

Como lo informara Calderón et al. 57, el EVAR en 
este medio aún se considera principalmente para 
pacientes de alto riesgo y con condiciones anató-
micas favorables, lo que ocasiona que el número 
de pacientes intervenidos en nuestras poblacio-
nes sea inferior al de otras latitudes, además en 
Colombia aún existen muchas limitantes de orden 
administrativo para efectuar el procedimiento, 
como lo expresó Uribe et al. 58.

Conclusiones
En este estudio se encontró que la población 
sometida a EVAR en Manizales, Colombia, tie-
ne una alta carga de morbilidad y unos rangos 
de edad elevados, favoreciendo la presencia de 
complicaciones y mortalidad. Demuestra que nos 
encontramos apartados de los resultados ópti-
mos de la terapia endovascular, comparado con 
los grupos de experiencia, y cursando con estan-
cias hospitalarias prolongadas, una mayor tasa de 
complicaciones y una mortalidad elevada, pero 
con resultados aceptables, que permiten optar 
por el EVAR como la terapia de elección en nuestra 
región. El estudio infiere entre los antecedentes 
prequirúrgicos y la posibilidad de complicaciones, 
resaltando la asociación entre EPOC y HTA como 
un factor determinante; así mismo, la presencia 
de injuria renal aguda postquirúrgica o los valores 
de creatinina alterados de forma prequirúrgica 
como predictores de complicaciones. Es impor-
tante tener en cuenta que el peso estadístico de 

este estudio no permite generalizar sus resulta-
dos, pero es una muestra del comportamiento de 
nuestra población, primer paso para estudios de 
mayor impacto que aclaren esta situación. 
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Resumen

Introducción.  La peritonitis secundaria es una enfermedad con altos índices de mortalidad, por lo que se considera 
�†�‡���‰�”�ƒ�•���‹�•�’�‘�”�–�ƒ�•�…�‹�ƒ���‹�†�‡�•�–�‹�Ð�‹�…�ƒ�”���Ž�‘�•���ˆ�ƒ�…�–�‘�”�‡�•���“�—�‡���‹�•�…�‹�†�‡�•���‡�•���‡�Ž�Ž�ƒ�ä

Método.  Se realizó un estudio analítico entre 2019 y 2020 en el que se incluyeron pacientes con peritonitis 
�•�‡�…�—�•�†�ƒ�”�‹�ƒ�á���•�‡���…�ƒ�”�ƒ�…�–�‡�”�‹�œ�ƒ�”�‘�•���Ž�ƒ�•���˜�ƒ�”�‹�ƒ�„�Ž�‡�•���•�ž�•���”�‡�Ž�ƒ�…�‹�‘�•�ƒ�†�ƒ�•���…�‘�•���‡�Ž���’�”�‘�•�×�•�–�‹�…�‘�á���…�‘�•�‘���ƒ�•�’�‡�…�–�‘�•���†�‡�•�‘�‰�”�ž�Ð�‹�…�‘�•���›��
�…�Ž�À�•�‹�…�‘�•�á���›���•�‡���ƒ�•�ƒ�Ž�‹�œ�×���Ž�ƒ���ƒ�•�‘�…�‹�ƒ�…�‹�×�•���‡�•�–�”�‡���Ž�ƒ���•�‘�”�–�ƒ�Ž�‹�†�ƒ�†���›���‡�•�–�ƒ�•���˜�ƒ�”�‹�ƒ�„�Ž�‡�•�ä

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue del 30,7 %, encontrando como condiciones relacionadas con la mortalidad 
la ubicación de la fuente séptica en abdomen superior, la presencia de dolor en abdomen superior, atención en UCI, 
control del foco en la primera intervención, pacientes que cursaron con falla renal, edad del paciente y valores de 
�Š�‡�•�‘�‰�Ž�‘�„�‹�•�ƒ�ä��

Conclusiones. En la cohorte estudiada se encontraron índices de mortalidad dos veces superiores a los reportados 
�‡�•�����—�”�ƒ�•�±�”�‹�…�ƒ���›���s�á�w���˜�‡�…�‡�•���ƒ���Ž�‘�•���†�‡�Ž���”�‡�•�–�‘���†�‡�Ž���’�ƒ�À�•�ä�����Ž���•�ƒ�›�‘�”���’�‘�†�‡�”���’�”�‡�†�‹�…�–�‹�˜�‘���†�‡���•�‘�”�–�ƒ�Ž�‹�†�ƒ�†���‡�•���‡�Ž���ƒ�•�ž�Ž�‹�•�‹�•���„�‹�˜�ƒ�”�‹�ƒ�†�‘��
�ˆ�—�‡���†�ƒ�†�‘���’�‘�”���Ž�ƒ���’�”�‡�•�‡�•�…�‹�ƒ���†�‡���ˆ�ƒ�Ž�Ž�ƒ���”�‡�•�ƒ�Ž���›���‡�Ž���˜�ƒ�Ž�‘�”���†�‡���Ž�ƒ���Š�‡�•�‘�‰�Ž�‘�„�‹�•�ƒ�ä��
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