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Instrucciones para los autores
Revista Colombiana de Cirugia

Version 14 — Vigencia 9/04/2025

Alcance y politica

La Revista Colombiana de Cirugia es el 6rgano oficial
de la Asociacién Colombiana de Cirugia. Publica
bimestralmente contribuciones originales sobre
temas de Cirugia General o de interés para la profe-
sion médica, incluidos los de caracter humanistico,
socioecondmico y de educaciéon médica.

Las opiniones expresadas en los articulos fir-
mados son las de los autores y no coinciden ne-
cesariamente con las de los editores de la Revista
Colombiana de Cirugia. Las sugerencias diagnos-
ticas o terapéuticas, como eleccion de productos,
dosificacién y métodos de empleo, correspon-
den a la experiencia y al criterio de los autores.
La Revista Colombiana de Cirugia no asume res-
ponsabilidad alguna por las ideas expuestas por
los autores, quienes son los tinicos responsables.

Indicaciones generales

Los trabajos deben estar elaborados cifiéndose
a lo dispuesto por el International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.icmje.
org), bajo el titulo de Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals, segin la dltima versiéon
(enero de 2025). Los articulos aceptados seran
adecuados al estilo de publicacién de la Revista
Colombiana de Cirugia.

Politica de cobro a autores

Larevista no cobra ninguna tarifa a los autores por
el sometimiento, procesamiento y publicacién de
los articulos.

Politica de acceso abierto

Todos los textos publicados en la Revista Colom-
biana de Cirugia estan 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 articulos de acceso
abierto bajo la licencia de Creative Commons Attri-
bution License, es decir, CC-BY-NC-ND (Atribucién
- NoComercial - SinDerivadas).

1. PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deben ajustarse a las reglas
gramaticales y ortograficas de la lengua espa-
fola y a los términos técnicos y cientificos co-
rrectos. Se recomienda a los autores someter
su manuscrito a un corrector de estilo antes de
enviarlo para publicacién en la Revista Colom-
biana de Cirugia.

Para los articulos en inglés, se debe anexar un
certificado de la calidad de la traduccion, por ejem-
plo, de American Journal Experts (http://www.aje.
com/) o de alguna institucién similar.

En el texto del manuscrito no deben aparecer
los nombres de los autores ni de la instituciéon don-
de se adelanté la investigacién, para garantizar que
larevision por los pares sea un proceso completa-
mente anénimo (doble ciego).

Se debe remitir en formato Word de Microsoft
Office. La extension de los manuscritos, excepto
los articulos de revision, no debe exceder las 20
paginas a doble espacio, es decir, 5.000 palabras,
aproximadamente.


http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
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Se deben usar Unicamente abreviaturas inter-
nacionalmente reconocidas, y se debe evitar suuso
en el titulo y en el resumen. El significado completo
de la abreviatura de aceptacion internacional debe
preceder su primera aparicién en el texto con el fin
de ilustrar a los lectores de la revista y facilitar su
comprensién, a menos que sea una unidad estan-
dar de medida. Cualquier cifra que aparezca en el
manuscrito debe ceiiirse al sistema internacional
de unidades (https://www.bipm.org/en/measu-
rement-units/).

El texto del manuscrito de un articulo original
debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones. Recomendamos revisar los recursos
de la Red EQUATOR (Enhancing the QUAlity and
Transparency Of health Research) desarrollados
en colaboracién con la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS/OMS) para promover el informe
responsable de las investigaciones para la salud,
disponibles en https://www.equator-network.org/
library/spanish-resources-recursos-en-espanol/.

1.1 Figuras y tablas

Las figuras y las tablas se deben numerar de
manera consecutiva de acuerdo con el orden de
aparicion 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
y las abreviaturas utilizadas.

Las fotografias se deben adjuntar en archivos
separados, preferentemente en formato digital
TIFF (Tagged Image File Format). La resolucion
ideal es de 300 dpi (dots per inch) para las image-
nes a colory de 600 dpi para las de blanco y negro.
Se requiere sefialar el detalle de interés mediante
una flecha o circulo

También se aceptan videos acompafiando los
manuscritos, los que podran ser publicados en la
plataforma de la Revista Colombiana de Cirugia.
Considerando que las fotografias y los videos for-
man parte integral de la historia clinica 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

publicaciéon (Resolucion 1995 de 1999, Ley 1581
de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

1.2 Referencias

En las referencias bibliograficas se debe incluir por
lo menos un articulo de la Revista Colombiana de
Cirugia, de otra revista colombiana o, en caso de
no encontrarse ninguno relacionado con el tema,
incluir articulos de revistas latinoamericanas, para
lo cual se pueden consultar bases de datos como
Publindex de Colciencias (https://scienti.mincien-
cias.gov.co/publindex/# /noticias/lista) para la li-
teratura colombiana, LILACS (www.lilacs.bvsalud.
org/es), SciELO de BIREME (www.scielo.org.co),
RedAlyC (www.redalyc.org) o REDIB (www.redib.
org) para laliteratura latinoamericana y del Caribe.
Las referencias bibliograficas se enumeran
segun el orden de aparicién en el texto y con
su numero entre paréntesis. La forma de citar
las referencias debe ceiiirse a lo estipulado por
el International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE), como se presenta a continuacion:

1.2.1. Articulos de publicaciones
seriadas

¢ Los articulos en espafiol deben citarse en el
siguiente orden: Autores (primer apellido
seguido de las iniciales del nombre, separados
por coma). Titulo. Abreviatura de la revista.
Afio;volumen:pagina inicial-pagina final. Por
ejemplo: Angel-Gonzalez MS, Diaz-Quintero
CA, Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez A,
Molina-Céspedes I, Velasquez-Martinez MA, et
al. Controversias en el manejo de la colecistitis
aguda tardia. Rev Colomb Cir. 2019;34:364-
71. https://doi.org/10.30944/20117582.516

e 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
estan indexadas en PubMed, se debe escribir
el nombre completo de la revista.

e Paralos articulos que lo tengan, se debe con-
signar el doi (Digital Object Identifier), norma
internacional ISO 26324 para identificar los
articulos cientificos digitales.
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¢ Los articulos en revistas en inglés o en otros
idiomas diferentes del espafiol deben citarse
en el mismo orden, segun este ejemplo: Pe-
trone P, Pérez-Jiménez A, Rodriguez-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. Capitulos de libros

¢ Los capitulos de libros o documentos deben
tener el siguiente orden al citarlos: Autores
(primer apellido seguido de las iniciales del
nombre, separados por coma). Titulo del ca-
pitulo. En: autor del libro, editores. Titulo del
libro. Edicion (en los casos que corresponda).
Ciudad de publicacién: editorial; afio. pagina
inicial-pagina final. Por ejemplo: Kurzer A,
Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizabal
H, Restrepo ], editores. Cirugia. Medellin: Uni-
versidad de Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Documentos de paginas
electrénicas

¢ Losdocumentos en paginas web deben citarse
en el siguiente orden: Autores (primer apellido
seguido de las iniciales del nombre, separados
por coma). Titulo. Fecha de consulta: dia, mes,
afio. Disponible en: pagina exacta en donde
abre el documento. Por ejemplo: Organizacion
Mundial de la Salud. Manual de aplicaciéon de
lalista OMS de verificacion de la seguridad de
la cirugfa 2009. La cirugia segura salva vidas.
Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Disponi-
ble en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761E-
F5BCB54A6A?sequence=1

1.3 Consideraciones éticas y
Declaracion de conflictos de interés
Se debe incluir una declaracién que indique el
cumplimiento de las normas éticas tales como:
Consentimiento informado, Conflictos de interés,
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Fuentes de financiacion, uso de tecnologias asis-
tidas por Inteligencia Artificial y Contribucién
de cada uno de los autores. Si el trabajo involu-
cré experimentos con seres humanos, se debe
indicar que se observaron las normas de la De-
claracion de Helsinki de 1975, modificada en el
2013 (https://www.wma.net/what-we-do/), y la
observancia de la Resoluciéon N° 008430 de 1993
del Ministerio de Salud o de la Resolucién 2378
de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social,
y mencionar especificamente la aprobacién del
comité institucional de ética.

Se debe remitir diligenciado un formato de
Conflictos de interés por cada uno de los autores,
con su firma, especificando, si los hubiere, el ori-
gen del apoyo recibido en forma de subvenciones,
equipos o medicamentos de entidades comercia-
les. El formato lo puede encontrar en la pagina
electrénica de la Revista Colombiana de Cirugia (ht-
tps://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/
Directrices).

2. CARTA DE PRESENTACION

Todo trabajo debe estar acompafiado de una carta
del autor principal en la que se incluya:

e Listado de los autores, especificando la par-
ticipacién de cada uno, de acuerdo con las
recomendaciones del International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), segin las
cuales la autoria se basa en cuatro criterios:
contribuciones sustanciales al disefio, ad-
quisicion, andlisis o interpretaciéon de datos;
redaccién y revision critica del contenido in-
telectual; aprobacion final de la versién que
se publicard; y acuerdo de ser responsable de
todos los aspectos del trabajo y su resultado.
Por ese motivo, la revista no acepta mas de 10
autores por articulo original y 4 autores por pre-
sentacion de caso clinico o Imagenes en cirugia.

e Declaracion de que el manuscrito ha sido lei-
do y aprobado por todos los coautores. Todos
aquellos designados como autores deben cum-
plir con los cuatro criterios de autoria, y todos
los que cumplen con los cuatro criterios deben
ser identificados como autores. Un autor debe
poder identificar qué coautores son respon-


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
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https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
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sables de otras partes especificas 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.

e C(Certificacion de que el manuscrito correspon-
de a un estudio no publicado previamente y
que no se presenta a otra revista antes de
conocer la decisién del Comité Editorial de
la Revista Colombiana de Cirugia.

e Para reproducir materiales ya publicados
—-como ilustraciones, figuras, tablas, etc.—
tomadas 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 reproduccion.

¢ El nombre y nimero de documento, la di-
reccion postal y electrdnica, y el namero
telefénico del autor responsable de la comu-
nicacién con los otros autores, para efecto
de revisiones.

3. ENVIO DEL TRABAJO

Para iniciar el proceso de envio de los articulos, los
autores deben registrarse en la pagina electrdénica
de la Revista Colombiana de Cirugia (https://www.
revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/regis-
ter) y crear su usuario.

Para facilitar la observancia de los requisitos
de la revista, en la pagina electrénica y en el for-
mulario de Envio, se suministra una lista de com-
probacion para la preparacion de envios con el fin
de evitar retrasos en el proceso editorial (https://
www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/
submissions).

Registrar la siguiente informacién:

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

b. Seccion: seccion delarevista en la que se pu-
blicaria el manuscrito. La Revista Colombiana
de Cirugia publica principalmente articulos
originales, ademas de articulos de revision.

Para las revisiones sistematicas y metaanalisis
recomendamos seguir el conjunto minimo de
elementos basado en la evidencia incluidos en
la Declaraciéon PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) disponibles en http://www.prisma-state-
ment.org/.

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 presentacion
atipica de interés para la comunidad cienti-
fica. Para mejorar la precision, transparencia
y utilidad de los reportes de casos sugerimos
acogerse a las guias CARE (CAse REports) dis-
ponibles en https://www.care-statement.org/.

En la secciéon de ‘Imagenes en Cirugia’ se
aceptan articulos cortos (no exceder las 250
palabras) con maximo de 4 fotografias de ima-
genes diagnosticas, procedimientos quirurgi-
cos, piezas quirdrgicas o de histologia, que por
su calidad e importancia aporten un valioso
conocimiento relacionado con la practica qui-
rargica.

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

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

Declaracion de derechos de autor: se debe
adjuntar una carta en la que se especifique la
transferencia de los derechos de reproduccion
a la Revista Colombiana de Cirugia, en caso de
que el manuscrito sea aceptado para su pu-
blicacién. La revista se reserva el derecho de
publicarlo en formato fisico, digital o ambos.

Manejo de datos: consentir que sus datos
se recopilen y se almacenen de acuerdo con
la declaracion de politicas.
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Archivos del envio: adjunte todos los do-
cumentos, manuscrito completo, carta de
presentacion, formatos de declaracion de
conflictos de interés, primera pagina del ma-
nuscrito y manuscrito sin mencionar autores
o institucién.

Titulo del articulo: en espafiol e inglés; no
incluya nombres de instituciones.

Titulo corto: en espafiol e inglés, debe tener
una extension maxima de 50 caracteres.

Resumen: no exceder las 250 palabras, no
usar abreviaturas ni incluir referencias. En
general, el resumen debe estar estructurado
con las siguientes secciones: Introduccion,
Métodos, Resultados y Conclusiones. En las
presentaciones de caso tendran la siguiente
estructura: Introduccién, Caso clinico, Resul-
tadosy Conclusiones. Se debe incluir también
un resumen en inglés.

Autoria y colaboradores: se debe grabar el
nombre de cada uno de los autores al momen-
to de registrar el envio en la plataforma, con
su nivel académico, filiacion institucional, pais,
correo electrdnico, cargo en la institucion don-
de se realiz6 el trabajo (no utilice abreviaturas
del nombre de la institucion) y c6digo ORCID,
que es un requisito obligatorio. Se debe espe-
cificar quién es el autor principal y a quien se
debe dirigir la correspondencia.

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

I. Referencias: registre el listado de las referen-
cias completas de su manuscrito.

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

n. Confirme el envio y finalice: la Revista
serd notificada automaticamente acerca de
su envio y a usted se le enviard un correo elec-
tréonico de confirmacién para sus registros.
Cuando el equipo editorial haya evaluado el
envio contactara con usted.

4. EVALUACION POR PARES

Los trabajos sometidos a evaluacion por el Comité
Editorial deben ser inéditos y sometidos exclusiva-
mente a la Revista Colombiana de Cirugia.

Toda colaboracion, incluidas las sometidas
por los editores o los miembros de los Comités,
serd enviada en forma confidencial a dos revi-
sores pares externos, que actian como arbitros
(doble ciego) para emitir su concepto sobre la
calidad del trabajo y hacer las observaciones o
recomendaciones pertinentes para su publica-
cion. En caso de discrepancia, se seleccionara un
tercer revisor.


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/
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Instructions for authors
Colombian Journal of Surgery

Version 14 — Updated 04/9/2025

Scope and policy

The Colombian Journal of Surgery is the official
organ of the Colombian Association of Surgery.
It publishes bimonthly original contributions
on topics of General Surgery or of interest to
the medical profession, including those of a hu-
manistic, 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
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 last version (January 2025). Accepted articles
will be appropriate to the publication style of the
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Authors charges policy
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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. Authors
are recommended to submit their manuscript 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.

The names of the authors or the institution
where the research was carried out should not
appear in the text of the manuscript, to guarantee
that the peer review is a completely anonymous
(double-blind) process.

It is recommended to preferably use the Mi-
crosoft Office Word program. The length of the
manuscripts, except for review articles, should not
exceed 20 double-spaced pages, that is, approxi-
mately 5,000 words.

Only internationally recognized abbreviations
should be used, and their use in the title and abs-
tract should be avoided. The full meaning of the in-
ternationally accepted abbreviation must precede
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its first appearance in the text in order to illustra-
te and facilitate the understanding of the journal
readers, unless it is a standard unit of measure-
ment. Any figure that appears in the manuscript
must adhere to the international system of units
(https://www.bipm.org/en/measurement-units/).
The manuscript text of an original article
should be divided into the following sections: In-
troduction, Methods, Results, Discussion and Con-
clusions. We recommend reviewing the resources
of the EQUATOR Network (Enhancing the QUAlity
and Transparency Of health Research) developed
in collaboration with the Pan American Health Or-
ganization (PAHO/WHO) to promote responsible
reporting on health research, available at https://
www.equator-network.org/library/spanish-resour-
ces-recursos-en-espanol/.

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 cap-
tion, where what is observed and the abbreviations
used are explained.

Photographs must be attached in separate
files, preferably in digital TIFF (Tagged Image File
Format). The ideal resolution is 300 dpi (dots per
inch) for color images and 600 dpi for black and
white images. It is required 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 Co-
lombian Association of Surgery’s platform. Con-
sidering that the photographs and videos are an
integral part of the medical history and that this is
a private 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

Bibliographic references should include at least
one article from the Colombian Journal of Surgery,
from other Colombian Journal, if none related
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to the topic is found, include articles from Latin
American journals, 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. Serial articles

e 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:
Angel-Gonzéilez MS, Diaz-Quintero CA,
Aristizabal-Arjona F, Turizo-Agamez A, Molina-
Céspedes I, Velasquez-Martinez 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.

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

e Articles in journals in English or in langua-
ges other than Spanish must be cited in the
same order, according to this example: Petro-
ne P, Pérez-Jiménez A, Rodriguez-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.
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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: publi-
sher; year. initial page-end page. For example:
Kurzer A, Agudelo G. Head and neck, facial and
soft tissue trauma. In: Olarte F, Aristizabal H,
Restrepo ], editores. Surgery. Medellin: Univer-
sity of Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Electronic pages

Documents on web pages must be cited in the
following order: Authors (first last name fo-
llowed by the initials of the name, separated by
commas). Qualification. Consultation date: day,
month, year. Available on: exact page where you
open the document. For example: World Health
Organization. Manual for the application of the
WHO Surgery Safety Checklist 2009. Safe sur-
gery saves lives. Consultation date: May 9, 2019.
Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?Sequence=1

1.3 Ethical standards and Declaration
of conflicts of interest

A statement must be included indicating complian-
ce with ethical standards such as: Informed con-
sent, Conflicts of interest, Sources of funding, use
of technologies assisted by Artificial Intelligence
and Contribution of each of the authors. If the work
involved experiments with human beings, it should
be noted that the standards of the Declaration of
Helsinki of 1975, modified in 2013 (https://www.
wma.net/what-we-do/), and the observance of Re-
solution No. 008430 of 1993 of the Ministry of
Health or Resolution 2378 of 2008 of the Ministry
of Social Protection, and specifically mention the
approval of the institutional ethics committee.

A form must be included with the signature of
each of the authors, specifying, if any, the origin
of the support received in the form of grants,

equipment or drugs from commercial entities. The
format can be found on the website of the Colombian
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/Dirementales).

2. COVER LETTER

All works must be accompanied by a letter from
the corresponding author including:

e List of authors, specifying the participation
of each one, in accordance with the recom-
mendations of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICM]E), according
to which authorship is based on four crite-
ria: substantial contributions to the design;
acquisition; analysis or interpretation of data;
writing and critical review of intellectual con-
tent; final approval of the version to be publi-
shed; and agreement of responsibility for all
aspects of the work and its outcome. For this
reason, the journal does notaccept more than
10 authors per original article and 4 authors
per presentation of a clinical case or images
in surgery.

e Declaration that the manuscript has been read
and approved by all the co-authors. All those
designated as authors must meet the four au-
thorship criteria, and all those who meet all
four criteria must be identified as authors. An
author must be able to identify which co-au-
thors are responsible for other specific parts
of the work and must have confidence in the
integrity of their co-authors’ contributions.
Those who do not meet the four criteria should
be acknowledged in acknowledgments.

e C(Certification that the manuscript corresponds
to a study not previously published and that
it is not presented to another journal before
knowing the decision of the Editorial Commi-
ttee of the Colombian Journal of Surgery.

¢ To reproduce materials already published
-such as illustrations, figures, tables, etc.—
taken from this or other sources, partially or
totally, the respective written permissions of
whom holds the reproduction rights must be
attached.
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e The name and number of the document, the
postal and electronic address, and the telepho-
ne number of the author responsible for com-
munication with the other authors, for review
purposes.

3. MANUSCRIPT SUBMISSION

To begin the article submission process, authors
must register on the website of the Colombian
Journal of Surgery (https://www.revistacirugia.
org/index.php/cirugia/user/register) and create
their username.

To facilitate compliance with the journal’s re-
quirements, a checklistis provided on the website
and in the submission form for the preparation of
submissions in order to avoid delays in the edito-
rial process (https://www.revistacirugia.org/index.
php/surgery/about/submissions).

Record the following information:

a. Manuscript language: manuscripts in Spa-
nish and English are accepted.

b. Section: section of the journal in which the
manuscript would be published. The Colom-
bian Journal of Surgery publishes mainly ori-
ginal articles, as well as review articles. For
systematic reviews and meta-analyses we
recommend following the minimum set of
evidence-based items included in the PRIS-
MA Statement (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) avai-
lable at http://www.prisma-statement.org/.

Case reports are accepted as long asitisarare
disease, a novel or original procedure, or an
atypical entity of interest to the scientific com-
munity. To improve the accuracy, transparen-
cy and usefulness of case reports, we suggest
using the CARE guidelines (CAse REports)
available at https://www.care-statement.org/.
In the ‘Images in Surgery’ section, short arti-
cles are accepted (not to exceed 250 words)
with a maximum of 4 photographs of diag-
nostic images, surgical procedures, surgical
pieces or histology are accepted that, due to
their quality and importance, provide valuable
knowledge related to surgical practice.
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The Editorial Committee may consider for
publication manuscripts sent as possible
editorials on current issues or as a pertinent
comment on articles of special relevance. Also,
contributions to the letters to the editor sec-
tion are accepted, in the form of short com-
ments on some previously published work or
on topics of current interest.

Comments for the editor: in this field a mes-
sage to the Editors can be submitted.

Copyright statement: a letter must be atta-
ched specifying the transfer of reproduction
rights to the Colombian Journal of Surgery, in
case the manuscript is accepted for publica-
tion. The journal reserves the right to publish
it in physical digital format or both.

Data handling: consenting to your data being
collected and stored in accordance with the
policy statement.

Submission files: attach all documents, Ma-
nuscript, Cover letter, Conflict of interest de-
claration forms, First page of the manuscript
and Manuscript without mentioning authors
or institution.

Article title: in Spanish and English; do not
include names of institutions.

Short title: in Spanish and English, must have
a maximum length of 50 characters.

Abstract: do not exceed 250 words, do not use
abbreviations or include references. In gene-
ral, the abstract must be structured with the
following sections: Introduction, Methods, Re-
sults and Conclusions. The case presentations
will have the following structure: Introduc-
tion, Clinical case, Results and Conclusions.
An abstract in English must also be included.

Authorship and collaborators: the name of
each of the authors must be recorded when
registering on the platform, with their aca-
demic level, institutional affiliation, country,
email, position in the institution where the
work was carried out (do not use abbrevia-
tions of the name of the institution) and code
ORCID, which is a mandatory requirement.


https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/surgery/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/surgery/about/submissions

Rev Colomb Cir. 2025;40:659-63

A corresponding autor must be designated
and to whom the correspondence should be
addressed.

Keywords: minimum five per manuscript,
in Spanish and English, which must conform
to those that appear in the thesaurus of des-
criptor terminology in health sciences (DeCS)
(http://decs.bvs.br) and Medical Subject Hea-
dings (MeSH) in English (http://nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html), which can also be con-
sulted at http://www.bireme.br

References: register the list of the complete
references of your manuscript.

. Funding: record funding data, if any.

Confirm the submission and finish: the
Journal will be automatically notified about its

submission and a confirmation email will be
sent to you for your records. When the editor
has reviewed the submission, they will contact
you.

4. PEER-REVIEW

The works submitted for evaluation by the Edito-
rial Committee must be unpublished and submit-
ted exclusively to the Colombian Journal of Surgery.

All collaboration, including those submitted
by the editors or the members of the Committees,
will be sent confidentially to two external peer
reviewers, who act as referees (double blind) to
express their opinion on the quality of the work
and make the pertinent observations or recom-
mendations for its publication. In case of discre-
pancy, a third reviewer will be selected.
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Publicar o perecer, juna sentencia tendenciosa!

Publish or perish, a biased judgment!

Robin German Prieto-Ortiz, MD ®

Centro de Enfermedades Hepdticas y Digestivas CEHYD, Bogota D.C., Colombia.

La historia de una frase

Aunque no se ha logrado dilucidar el origen de
esta frase, se cree que el primero en mencionarla
fue el gedgrafo y geomorfologo estadounidense
William Morris Davis (1850-1934), quien en 1904,
en un discurso ante la Asociacion de Geografos
Americanos, en Filadelfia, exhorté a los asistentes
a “publicar o perecer, si vale la pena hacerlo, vale
la pena imprimirlo” %

Tras mas de treinta afios de usar esa frase,
Eugene Garfield (1925-2017), un quimico y lin-
gliista estadounidense, creador del Instituto para
la Informacién Cientifica de Filadelfia, con su
experiencia como investigador en bibliometria y
citaciones se dio a la tarea de rastrear los inicios
del “publicar o perecer”, sin encontrar un origen
claro. Valiéndose de todas las herramientas téc-
nicas actuales, Guillaume Cabanac, un profesor

de informatica e investigador de la Universidad
de Toulouse, encontr6 una publicacion del ged-
grafo Isaiah Bowman (1878-1950), un discipulo
de William Davis, que en 1934 rindi6é un homenaje
a su maestro luego de la muerte, rememorando
la autoria de dicha frase. En 1935, el gedgrafo y
profesor universitario de Nueva Zelanda, Robert
Speight, publico el discurso que redact6 para el
acto inaugural de la fundacidén de la Royal Society
of New Zealand, referenciando la consigna de
“publicar o perecer”, publicada treinta afios atras,
y otorgandole todo el crédito de la misma al pro-
fesor DavisZ

Esta expresion gand popularidad en la década
de 1960, alcanz6 su maximo auge en los aflos 70
y posteriormente perdid importancia, pero ahora,
por diversas connotaciones, ha retomado un inte-
rés mundial %,
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Produccion cientifica

En el Ambito cientifico, la palabra manuscrito sur-
gi6 de las cartas que muchos hombres de ciencia
intercambiaban. Las cartas relacionadas con la
diversidad de las especies que se dirigian Charles
Darwin y Alfred Russel Wallace duraban varios
meses en llegar a su destino, entre Inglaterra y
Malasia. Probablemente esta necesidad motivd
a las Sociedades Cientificas a crear las primeras
revistas académicas, que fueron apareciendo poco
a poco, a lo largo y ancho del mundo entero.

Actualmente se publican entre 30.000 y
93.000 revistas cientificas en todo el mundo y
entre tres y seis millones de articulos cientificos
cada afio, lo que representa una duplicacion de la
productividad en las dltimas dos décadas. China
fue el pais que mas contribuy6 a la publicacién
de articulos cientificos en 2022, superando por
primera vez a Estados Unidos. En Colombia, la
produccién cientifica ha aumentado significati-
vamente, pasando de 300 articulos en revistas
indexadas en el Science Citation Index (SCI) en
1996 a 6708 articulos en revistas indexadas en
Web of Science en 2014.

Ecuador, Perd, Colombia y Chile, fueron los
paises latinoamericanos que experimentaron el
mayor crecimiento en las publicaciones cientificas
entre 2010 y 2021, pero en 2019, el 83 % de la
inversién en investigacion y divulgacién en Amé-
rica Latina, se concentrd en Brasil (61 %), México
(13 %) y Argentina (9 %). A pesar de que la canti-
dad de publicaciones cientificas ha incrementado
considerablemente en la tltima década, la regiéon
continta ocupando el cuarto lugar en cuanto al
porcentaje de participacion a nivel mundial, muy
por debajo de Estados Unidos, Europa y Asia®.

Factores relacionados con el incremento
de las publicaciones

Surge entonces el cuestionamiento de ;por qué
este auge de las publicaciones? Son diversos los
factores que inciden en esto, como el aumento de
la poblacién cientifica, la globalizacidn, la expan-
sion de la educacién superior y el avance de la
tecnologia, incluyendo la Internet y las bases de
datos en linea. Este incremento ha facilitado la

Publicar o perecer, juna sentencia tendenciosal

difusién del conocimiento cientifico y la colabo-
racién internacional entre investigadores.

Pero hay otros dos factores que pueden estar
relacionados directamente con ese incremento:
en muchas instituciones, especialmente univer-
sitarias, la remuneracién y la promocién de los
docentes dependen en parte del nimero de publi-
caciones y de la categoria de las revistas en que
son publicados sus trabajos. El otro aspecto tiene
que ver con el hecho de que, en muchos casos, la
publicacion de las investigaciones es un requisito
o un modo de conseguir fondos para darle conti-
nuidad a las lineas de investigacion.

No es un secreto que la industria editorial
cientifica ha logrado importantes ganancias eco-
noémicas; en aquellas con fines de lucro, el margen
de beneficio suele ser hasta del 40 %, con lo que
pueden generar ingresos anuales de mas de
25.000 millones de doélares. Este porcentaje de
rentabilidad es sin duda superior al de industrias
como la de abarrotes y alimentos, con un bene-
ficio neto promedio de alrededor del 1,9 %, o la
automotriz, con un 12,4 %.

;Cantidad o calidad?

El crecimiento exponencial en el nimero de publi-
caciones no necesariamente va de la mano con
la calidad de las mismas. Esto no es nuevo, viene
ocurriendo desde comienzos del siglo pasado,
cuando ya en varios ambientes de trabajo se cues-
tionaba si la calidad de los articulos cientificos
estaba siendo sacrificada en pro del mero interés
de publicar por publicar.

A pesar de su rigor académico, revistas como
The Lancet, Nature y Science, indexadas en bases
de datos como Web of Science y Scopus, han debido
retractarse en algunas de sus publicaciones por
fraude, lo que devela fallas en el proceso de revi-
sién y supervision ética de la investigacion. Es
recordado el caso “Paolo Macchiarini”, un cirujano
toracico que publicé varios estudios demostrando,
segun él, su capacidad de transformar la medicina
regenerativa con trasplantes de traquea; poste-
riormente se descubrié que habia “fabricado” los
datos para lograr conclusiones engafiosas en sus
trabajos. Esto deja en claro la incapacidad que
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tienen las revistas, incluso las mas prestigiosas,
para detectar algunas veces fraudes, lo que deja
en entredicho los rigurosos procesos de revision*.

Otro caso ocurrié en la revista Surfaces and
Interfaces de Elsevier, donde se publicé un arti-
culo generado por una aplicacién de inteligencia
artificial, levantando nuevamente serias dudas
sobre la solidez del proceso de revision. Mas
recientemente, y en relacién con la pandemia por
COVID-19, dos de las revistas mas prestigiosas en
investigacion médica, The Lancet y New England
Journal of Medicine, publicaron articulos relacio-
nados con el uso de cloroquina como tratamiento
contra la infeccién por el Coronavirus, sin el ade-
cuado rigor cientifico, para posteriormente tener
que retractarse, incluso con la intervencién de la
Organizacion Mundial de la Salud que prohibié el
uso del producto, ante las evidencias de la relacion
del medicamento con una mayor mortalidad®.

Se sabe del caso de autores, como el quimico
espafiol Rafael Luque, quien en 2023 publicé mas
de 200 articulos (es decir, uno cada 37 horas), o
de un investigador de China, quien a los 31 afios
de edad, en 2024 ya habia realizado 160 publi-
caciones en revistas indexadas en Scopus, 62 de
ellas solo en 2022, el mismo afno en que obtuvo
su doctorado®.

Algunos mencionan que hasta la fecha han
sido retractados por diversas razones mas de
55.000 articulos académicos, pero los cientificos
y las empresas que buscan estas publicaciones
engafiosas consideran que son muchas mas las
que siguen circulando a pesar de ser fraudulentas.
Este fendmeno causa confusion y hace perder el
rumbo de aquellos que siguen el camino correcto
de la investigacion®.

La mayoria sobreviven

En una publicacién de Cérdova-Salcedo N, et al. ¢,
donde en 2021 se evalué a 2216 médicos perua-
nos, se encontré que solo el 13 % de ellos tenian
publicaciones en revistas indexadas; y muy segu-
ramente el 87 % restante sigue vivo.

Para hacer algo en la vida, e incluso para publi-
car, se necesitan tres cosas: querer, saber y poder.
Aunque las tres son modificables, se debe enten-
der que no todo el mundo quiere o puede hacer
lo mismo. La mayoria somos lectores y son pocos
los que investigan y publican, pero es un deber
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de quienes lo hacen, y de los responsables de las
publicaciones, llevar a cabo el proceso de la mejor
forma, para no inducir al error.

Por eso, considero que la frase “publicar o
perecer” dista mucho de la verdad y debe ser
desmitificada.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este editorial es una
reflexion analitica acerca de una frase, por lo que no
requiere diligenciamiento de consentimiento informado.

Conflictos de interés: El autor manifesté no presentar
ningun conflicto de interés.

Uso de Inteligencia Artificial: Como apoyo en la elabo-
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Resumen

Introduccidn. El titulo y el resumen son las partes mas importantes de un articulo porque son las partes mas
leidas, por eso, todas las palabras del titulo deben elegirse con mucho cuidado y su asociacién con las otras partes
del articulo debe gestionarse con cautela.

Métodos. Se hizo unarevision delaliteratura disponible sobre el tema en cuestién y se expusieron las recomendaciones
mas relevantes desde el punto de vista de los editores.

Resultados. Es esencial que el titulo y el resumen contengan todos los términos importantes o palabras clave que
los lectores potenciales llegarian a usar en la bisqueda de literatura relevante y articulos relacionados. Se debe
seleccionar un titulo que capte la atencién y que estimule a los interesados a seguir leyendo. El desafio es encontrar
un titulo que no sea demasiado largo pero que describa con precision el contenido del manuscrito.

Conclusion. El titulo debe tener la menor cantidad posible de palabras que describan adecuadamente el contenido
del articulo, ajustado a las instrucciones para los autores de la revista escogida para la publicacién. Un buen titulo
debe ser conciso, transmitir los temas principales de la investigacién y resaltar la importancia de los hallazgos.
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Abstract

Introduction. The title and abstract are the most important parts of an article because they are the most read
parts, so all words in the title must be chosen very carefully and their association with the other parts of the article
must be managed carefully.

Methods. A review of the available literature on the topic in question was conducted and the most relevant
recommendations from the editors’ point of view were presented.

Results. It is essential that the title and abstract contain all the important terms or keywords that potential readers
would use when searching for relevant literature and related articles. An attention-grabbing title should be selected
that will encourage interested readers to continue reading. The challenge is to find a title that is not too long but
accurately describes the content of the manuscript.

Conclusion. The title should be as short as possible in terms that adequately describe the content of the article,
in accordance with the instructions for the authors of the journal chosen for publication. A good title should be
concise, convey the main themes of the research, and highlight the importance of the findings.

Keywords: journal article; medical writing; scientific communication and dissemination; open access publishing;

general surgery.

Introduccion

Al preparar el titulo de un articulo, conviene
recordar que quiza pocas personas revisaran el
articulo completo, pero muchas personas leeran
el titulo, ya sea en la revista original, en una de
las bases de datos secundarias (de resimenes e
indexacién), en el resultado de un motor de bus-
queda o en algtn otro lugar. Por lo tanto, todas
las palabras del titulo deben elegirse con mucho
cuidado y su asociacion con las otras partes del
articulo debe gestionarse con cautela. Quizas el
error mas comun en los titulos, y el mas perjudi-
cial en términos de comprension, es la sintaxis u
orden de las palabras defectuosa .

;Qué es un buen titulo?

Se lo puede definir como la menor cantidad posi-
ble de palabras que describan adecuadamente el
contenido del articulo. Se debe recordar que los
servicios de indexaciéon y resimenes dependen
en gran medida de la precision del titulo, al igual
que los sistemas de recuperacion bibliografica
computarizados individuales. Un articulo con un
titulo inadecuado puede practicamente perderse
y nunca llegar a su publico objetivo. Algunos auto-
res sacrifican la claridad, en un intento errado de

ser ingeniosos. El titulo de un articulo no nece-
sita, y generalmente no deberia, ser ingenioso. Sin
embargo, si debe ser claro?.

Longitud del titulo

En ocasiones, los titulos son demasiado cortos. Por
ejemplo, “Estudios sobre Brucella”. Obviamente,
ese titulo no es muy util para el lector potencial.
¢(El estudio es taxondmico, genético, bioquimico
0 médico? Seria importante saber al menos eso?®.
Con mucha mas frecuencia, los titulos son
demasiado largos. Irénicamente, los titulos lar-
gos suelen ser menos significativos que los cortos.
Hace mas de un siglo, cuando la ciencia estaba
menos especializada, los titulos tendian a ser lar-
gos y no especificos, como, por ejemplo, “Sobre la
adicion al método de investigacion microscopica
mediante una nueva forma de producir contraste
de color entre un objeto y su fondo o entre partes
definidas del objeto mismo” (Rheinberg ], 1896;
] R Microsc Soc. 373). Sin duda, eso suena como
un titulo pobre; tal vez seria un buen resumen 2,
Por otro lado, la mayoria de los titulos excesiva-
mente largos contienen palabras “desperdiciadas”.
A menudo, estas palabras, como “Estudios sobre”,
“Investigaciones sobre” y “Observaciones sobre”,
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aparecen al comienzo del titulo y no son tutiles
para fines de indexacion?. Se debe tener en cuenta
que larevista ala que se va a enviar el manuscrito
puede tener un limite en la extensién del titulo (en
términos de nimero de palabras o caracteres).
Mantenerlo breve es mas dificil que pensar en un
titulo de 4 lineas.

Importancia del titulo y del resumen

El titulo y el resumen son las partes mas impor-
tantes de un articulo. Son importantes para los
editores, quienes examinaran el titulo y el resumen
para decidir si se debe enviar para una revision
externa por pares; para los revisores, quienes
tendran una primera impresion del articulo; y
para los lectores, ya que el titulo, el resumen y
las palabras clave son a menudo las dnicas par-
tes del articulo a las que todos pueden acceder
libremente en linea, incluidos los lectores de los
paises en desarrollo*.

Las bases de datos de busqueda electrénica
utilizan palabras en el titulo y el resumen para
generar resultados de busqueda. En PubMed, la
similitud entre documentos se mide por las pala-
bras que tienen en comun, y los términos del titulo
tienen mas peso. Por lo tanto, es esencial que el
titulo y el resumen contengan todos los términos
importantes que los lectores potenciales llegarian
a usar en la busqueda de literatura relevante y
articulos relacionados®.

Las instrucciones para autores de la revista
escogida brindan informacién sobre los requisi-
tos para los titulos. Algunas permiten solo titulos
simples, mientras que otras aceptan subtitulos,
posiblemente con dos puntos. Los titulos informa-
tivos son aquellos que presentan el resultado del
estudio (por ejemplo, “El farmaco x es eficaz para
reducir el colesterol”), mientras que algunas revis-
tas prefieren un titulo descriptivo que indique el
temay el disefio del estudio (asi como, “El firmaco
x para el tratamiento de la hipercolesterolemia:
un ensayo aleatorio controlado con placebo”). Las
revistas también pueden exigir que se utilice un
“titulo corto”, que se ubicara en la parte superior
o inferior de cada pagina, para facilitar la navega-
cion del lector a través de la revista®.

Aspectos clave de un titulo para facilitar su identificacion

El titulo es la primera ventana que tienen
los lectores para ver un trabajo. Por lo tanto,
se debe seleccionar uno que capte su atencion,
que describa con precisién el contenido de su
manuscrito y que estimule a los interesados a
seguir leyendo’. Un buen titulo debe ser conciso,
transmitir los temas principales de la investiga-
cioén y resaltar la importancia de los hallazgos
(es decir, palabras clave). Su desafio es encontrar
un titulo que no sea demasiado largo (lo que
podria resultar torpe y molesto) ni demasiado
corto (lo que podria carecer de puntos crucia-
les sobre su investigacion). El mejor enfoque
es escribir algunos titulos posibles, pensar en
c6mo describen el contenido del manuscrito y
seleccionar una lista corta para refinarlos ain
mas. Es totalmente recomendable pedir ayuda
o0 consejos a colegas.

Se debe tener presente que quienes buscan
publicaciones sobre un tema utilizaran PubMed/
Medline u otras bases de datos en linea y, por lo
tanto, un titulo debe contener los términos o las
palabras clave principales para que sean identifi-
cadas facilmente. Si el titulo estd mal formulado,
el trabajo no sera identificable facilmente y no
aparecera en los resultados de busqueda de
los interesados, con la consecuencia de que ese
articulo nunca sera citado por otros, porque sen-
cillamente no lo encontraron ni lo leyeron.

Una vez que un lector haya identificado el
titulo y lo haya incluido en la lista con otros arti-
culos, el titulo deberia distinguirse de los demads al
especificar cémo contribuye a la literatura o llena
un vacio en el conocimiento. Esto puede parecer
una tarea dificil para un titulo simple, pero no es
tan complejo como parece. En la Tabla 1 se ofrecen
algunos consejos para formular el titulo°.

También se recomienda buscar en los titulos
de articulos publicados en revistas médicas de
gran reputacién para obtener inspiraciéon, como
ejemplos de lo que constituye un titulo eficaz.

El titulo como etiqueta

El titulo de un articulo es una etiqueta; nor-
malmente no es una oracién, con la disposicién
habitual de sujeto-verbo-objeto; es méas simple
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Tabla 1. Los principales elementos que deben incluirse en un titulo 5.

Elemento

Recomendacion

Citar los principales factores estudiados

Citar la poblacién o contexto clinico estudiado

Indicar el nombre de la intervencion

Embolia pulmonar de riesgo intermedio / shock séptico de fase

temprana

Citar el disefio

Ensayo / registro / estudio de cohorte / estudio de casos y

controles / aleatorizado, doble ciego

Citar el hallazgo principal

Escribir el aspecto mas importante en primer lugar

Aumenta / reduce / previene

Si el enfoque estd en la intervencion, comenzar el titulo

mencionandola

Evitar formulaciones imprecisas que no sirvan a
ningun proposito especifico

Los subtitulos deben utilizarse con moderacion

Evitar términos tales como “un informe de...”

Reservar los subtitulos para los nombres de los grupos de estudio

Fuente: Adaptada de Ecarnot F, Seronde MF, Chopard R, Schiele F, Meneveau N. Writing a scientific article:
A step-by-step guide for beginners. Eur Ger Med. 2015;6:573-9. https://doi.org/10.1016/j.eurger.2015.08.005

que ello, donde el orden de las palabras se vuelve
ain mas importante.

El significado y el orden de las palabras en
el titulo son importantes para el lector que ve el
titulo en la tabla de contenidos de la revista. Pero
estas consideraciones son igualmente impor-
tantes para todos los usuarios potenciales de la
literatura. Por lo tanto, el titulo debe ser ttil como
etiqueta que acompafa al articulo en si y, como
ya lo mencionamos, también debe estar en un
formato adecuado para los sistemas de indexa-
cién automatica utilizados por Medline/Pubmed
y otras bases de datos. Es decir, los términos en el
titulo deben ser aquellos que resalten el contenido
significativo del mismo.

Como ayuda para los lectores, las revistas sue-
len imprimir titulos o encabezados en la parte
superior de cada pagina. A menudo, el nombre de
la revista, el titulo del articulo y el nombre de los
autores se ubican en la cornisa superior derecha
e izquierda de forma alternada. Algunas revistas
requieren de una versién corta del titulo debido
a las limitaciones de espacio (es probable que el
recuento maximo de caracteres se indique en las
instrucciones de la revista para los autores). Puede
ser conveniente sugerir un titulo corto apropiado,
en la pagina del titulo o la denominada “primera
pagina”, cuando se somete el manuscrito.

Abreviaturas y jerga

Por lo general, los titulos no deben contener abre-
viaturas, jerga o similares. Al disefiar el titulo, el
autor debe preguntarse: “;Cémo buscaria este tipo
de informacién en un indice?” La mejor regla para
los autores (y editores) es evitar las abreviaturas
en los titulos. Y la misma regla deberia aplicarse a
los nombres comerciales, la jerga y la terminologia
inusual u obsoleta®.

Mas sobre el formato del titulo

Muchos editores se oponen a la disposicion de
titulo principal y subtitulo, asi como a los titulos
colgantes. La disposicidn de titulo principal y sub-
titulo de una serie (por ejemplo, “Estudios sobre
bacterias. IV. Pared celular de Staphylococcus
aureus”) era comun hace décadas. Hoy, los edito-
res creen que es importante, especialmente para
el lector, que cada articulo publicado sea suficiente
por si mismo. Por lo tanto, los titulos de serie en
la actualidad son raros”®.

El titulo colgante (similar al titulo de una
serie, pero con dos puntos en lugar de un nimero
romano) es considerablemente mejor. Algunas
revistas, especialmente en las ciencias sociales'°,
parecen favorecer los titulos colgantes, tal vez para
colocar las palabras mas importantes del titulo al
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frente. Los titulos colgantes tratan de ayudar al
lector, pero pueden enfatizar el término general
en lugar de un término mas significativo, requerir
puntuacion y desordenar los indices. Las opinio-
nes también varian en cuanto a si es apropiado
incluir preguntas en los titulos.

Evaluar los titulos de la revista a la que enviara
su articulo puede ayudar a discernir qué formatos
de titulos son aceptables para ella. Sin embargo,
el uso de un titulo sencillo no reduce la necesidad
de una sintaxis adecuada o de la forma correcta
de cada palabra en el titulo %

Conclusion

El autor debe tomarse un tiempo para escribir
el titulo y el resumen. Disfrutar de su singulari-
dad. Es aconsejable volver a leer su articulo con
tranquilidad y anotar las palabras clave de las dife-
rentes secciones. Determinar si necesita un titulo
informativo o descriptivo. Usar palabras clave y
verbos activos para formular varios titulos poten-
ciales (por ejemplo, La variable x predice el riesgo
de infeccion). Intentar escribir las palabras clave
mas importantes al principio del titulo, ya que la
atencion de los lectores se centra en el comienzo.
Es mejor evitar las abreviaturas en el titulo y el
resumen. Es importante definir qué factor hace
que su articulo sea inico y enfatizarlo en el titulo.
Se debe lograr que el titulo se destaque de otras
publicaciones en el mismo campo.
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Resumen

Introduccion. Aunque Anatomia Universa es el libro impreso mas grande publicado durante el periodo incunable
de la litografia, es una obra practicamente desconocida para la mayoria de los cirujanos y anatomistas, asi como
su historia a través de las diferentes ediciones. El objetivo de este articulo fue analizar las vidas entrelazadas del
cirujano Francisco Antommarchi, el profesor italiano Paolo Mascagni y el Emperador francés Napole6n Bonaparte,
en relacion con el mayor atlas de anatomia jamas realizado y el viaje intercontinental de la obra.

Métodos. Revision de la literatura de las bases de datos PubMed, LILACS, Cochrane Library, Google y bibliotecas
de universidades. Se realizé un andlisis critico de la literatura encontrada.

Resultados. La vida de Antommarchi viene marcada por su relacidon con dos personajes ilustres inmortales, el
anatomista Mascagni y el Emperador Napole6n Bonaparte. Su vida muestra las diferencias de mentalidad entre el
Cirujano, que basa su ejercicio en el pilar de la Anatomia, y el Médico, que trata a los pacientes con medicaciones
de dudosa utilidad.

Conclusion. Anatomia Universa es por derecho e historia, una obra universal (intercontinental) y un simbolo de un
ideal renacentista. Desde el punto de vista editorial es una sola obra con dos versiones de impresion practicamente
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idénticas. La necesidad de avanzar de Antommarchi facilité un puente de difusiéon de conocimiento médico y
quirurgico entre la vieja Europa y Latinoamérica, en un viaje que concluyé en Colombia.

Palabras clave: anatomia; historia de la medicina; cirugia general; educaciéon médica; materiales de ensefianza;
Colombia.

Abstract

Introduction. Although Anatomia Universa is the largest printed book published during the incunabula period
of lithography, it is a work practically unknown to most surgeons and anatomists, as well as its history through
the different editions. The objective of this article was to analyze the intertwined lives of the surgeon Francisco
Antommarchi, the Italian professor Paolo Mascagni and the French Emperor Napoleon Bonaparte, in relation to
the largest atlas of anatomy ever produced and the intercontinental journey of the work.

Methods. Literature review of the databases PubMed, LILACS, Cochrane Library, Google and university libraries.
A critical analysis of the literature found was carried out.

Results. Antommarchi’s life is marked by his relationship with two illustrious immortal figures, the anatomist
Mascagni and the Emperor Napoleon Bonaparte. His life shows the differences in mentality between the Surgeon,
who bases his practice on the pillar of Anatomy, and the Medical Doctor, who treats patients with medications of
dubious usefulness.

Conclusion. Anatomia Universa is by law and history, a universal work (intercontinental) and a symbol of a
Renaissance ideal. From an editorial point of view, it is a single work with two practically identical printing versions.
Antommarchi’s need to advance facilitated a bridge for the dissemination of medical and surgical knowledge between
old Europe and Latin America, on a trip that concluded in Colombia.

Keywords: anatomy; history of medicine; general surgery; medical education; teaching materials; Colombia.

Introduccién

El esfuerzo personal por crear y dejar algo perma-
nente en la historia es elogiable. La idea de hacer
algo que quede como referente debe ser alen-
tada por todos. Un libro, un cuadro, un edificio,
un invento, una ley, etc. Cualquier arte o ciencia
sirve a la mente humana para este propdsito.

El ejemplo que proponemos con este estudio
de revisién histérica es el andlisis de las vidas
entrelazadas del cirujano Francisco Antommarchi,
el profesor italiano Paolo Mascagni y el Empe-
rador francés Napoleén Bonaparte, en relacién
con el mayor atlas de anatomia jamas realizado,
conocido como universal.

Historia de la Anatomia Universa

Durante muchos afios de su carrera, Paolo Mas-
cagni dedicé gran parte de su tiempo, energia

y dinero a producir una anatomia humana de
tamafio natural, que pretendié imprimir utili-
zando placas de cobre grabadas. Este proceso
requirié de una preparacién meticulosa de las
placas de cobre para las enormes imagenes de
la obra, una técnica dificil de realizar en la época.
A su muerte, el proyecto quedo inacabado, junto
con otros dos: una anatomia ilustrada para escul-
tores y pintores, y un tratado sobre los tejidos de
animales y plantas. Estos manuscritos quedaron
en manos de su discipulo y prosector Francisco
Antommarchi, quien era el responsable de pre-
parar las disecciones para la demostracién. Dado
que la publicaciéon del legado de Paolo Mascagni
requeria de una gran suma de dinero, se formé
una empresa privada, con el permiso de la familia
Mascagni, para proporcionar los fondos necesa-
rios. Se puso a Francisco Antommarchi al frente
de la operacidén, responsable de coordinar los
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materiales, perfeccionar las ldminas, crear los
textos y encargarse de la sucesiva publicacidn de
las dos obras 2. En 1816, se public6 la anatomia
para artistas, editada por su hermano Bernardo y
su hijo Aurelio, y en 1819 aparecié el manuscrito
histolégico *.

Mientras tanto, el Emperador Napoleén
Bonaparte fue desterrado a la isla de Santa Elena
y el 10 de septiembre del mismo afio, Francisco
Antommarchi fue enviado a la isla como médico
del emperador. Es posible que Napole6n solicitara
los servicios de Antommarchi porque, al igual que
él, era corso de nacimiento. El cirujano se llevo tres
copias de las laminas y continud trabajando en el
proyecto en su tiempo libre. Napoledn se interesd

Rev Colomb Cir. 2025;40:672-85

mucho porla obra e incluso, consinti6 en que se la
dedicaran. Su repentina muerte hizo un homenaje
a su memoria (Figura 1).

A su regreso a Italia, Antommarchi recibio
una oferta de la empresa privada y de los here-
deros del maestro. Sin embargo, antes de que se
llegara a un acuerdo, la empresa privada decidi6
disolverse; por esa razon, Francisco Antommarchi
viajo a Florencia para proponer otro acuerdo a la
familia Mascagni y les ofreci6 siete mil quinientas
coronas, en lugar de las seis mil quinientas que les
ofrecia la empresa privada. Pronto llegaron a un
nuevo acuerdo, se redactaron las actas y cuando
se iba a firmar el contrato todo se vino abajo.
Los herederos vendieron sus laminas en abril de

Figura 1. Retrato de la muerte de Napole6n. Cuadro de 1825 del artista Charles von Steuben (1788-1856). Entre los personajes
que le rodean destacan el conde Charles-Tristan de Montholon (1783-1853) y su esposa Albine de Vassal (1779-1848), el
general Henri-Gatien Bertrand (1773-1844) y su mujer Elisabeth-Francoise Dillon. A la derecha del Emperador, apoyando
su mano en la cabecera se sitia el médico corso Frangois Antommarchi (1780-1838), discipulo de Mascagni.
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1822 a tres profesores de la Universidad de Pisa:
Andrea Vacca-Berlinghieri (1772-1826), profesor
de cirugia, amigo intimo de Mascagni, formado en
Paris y Londres; Giacomo Barzellotti (1768-1839)
profesor de medicina clinica y Giovanni Rosini
(1776-1855).

Antommarchi decepcionado, decidi6é publi-
car las suyas con su esfuerzo personal % La obra
maestra de la Anatomia Universa quedaba defini-
tivamente dividida en dos bandos, de un lado los
herederos desde Pisa, y de otro el cirujano disec-
tor desde Paris.

El cirujano anatomista: Antommarchi
El corso

Francisco Antommarchi nacié en Morsiglia, Cor-
cega, el 5 de julio de 1780, en el seno de una
familia modesta, 11 afios después que Napoleon.
Siguiendo la tradicién de la isla, fue enviado a estu-
diar en Livorno y luego a Pisa, donde completd la
carrera de Doctor en Filosofia y Medicina en 1808.
En 1812 obtuvo el titulo de cirujano en la Univer-
sidad Imperial de Florencia. Una vez graduado
trabajo como anatomista disector para el maestro
Mascagni y en Florencia llegé a ser rector de la
catedra de Anatomia. Gracias a la relacién con el
Maestro, Antommarchi se convirtiéo en un buen
cirujano, pues “sélo el conocimiento anatémico
de primera mano mediante la diseccién es util al
ejercicio del buen cirujano”.

En 1814, siendo ya uno de los cirujanos y
anatomistas mas importantes de su época, dejo
la seguridad de la carrera académica y se tras-
lad¢ a Paris para conocer a Jean-Nicolas Corvisart,
médico personal del Emperador. Se alisté en el
cuerpo médico del ejército imperial y particip6
en el sangriento sitio de las tropas francesas a la
ciudad de Zaragoza, donde salvo la vida del joven
oficial espafiol Juan de Moya, quien muchos afios
después, ascendido a General y gobernador de
Santiago de Cuba, le recibiria con los brazos
abiertos en Latinoamérica. En 1815 acompaii6 al
emperador en la batalla de Waterloo, donde fue
derrotado, y luego fue desterrado y enviado a la
isla Santa Elena (Tabla 1) °.

Anatomia Universa, intercambio cultural y quirdrgico

El Gltimo cirujano del Emperador

Durante mas de tres afios (1815-1818), el Empe-
rador estuvo asistido por el cirujano irlandés
Barry Edward O'Meara (1786-1836), cesado y
borrado del mapa por defender al emperador
frente al Gobernador General Sir Hudson Lowe.
Fue despedido de la marina, retirada su pension,
perdida su buena reputacién y hasta su nombre
fue borrado del registro médico.

Tras siete meses sin médico asignado, la madre
del Emperadorysutio, el cardenal Joseph Fesh,acon-
sejaron enviar al Corso. Francisco Antommarchi
acepto el reto y se trasladé a la isla Santa Elena
en septiembre de 1819, llevando consigo las tres
copias de las planchas anatémicas.

Inicialmente, el nuevo cirujano anatomista
no cumplio las expectativas de Napoleon, quien
no confiaba en sus cualidades como médico y lo
consideraba poco versado, llegando a decir: “No
quiero nada mds de Antommarchi, ya he hecho mi
testamento y le lego 20 francos para que se compre
una cuerda y se ahorque”. En realidad, el Corso
solia hacerle comentarios mordaces, que enerva-
ban a un de por si irritable emperador. Pero con
el tiempo, se convirtié en su amigo y confidente,
llegando a mandar traer a un litégrafo a la isla,
para trabajar con ellos en las tablas anatémicas.
Ademas, Napoledn le confi6 la mision de reali-
zar su autopsia, con la idea de advertir a su hijo,
Napoleoén Francisco, duque de Reichstadt, de la
existencia de una enfermedad géstrica hereditaria.

En febrero de 1821, Napole6n comenzé a
quejarse de dolor epigastrico severo. Después
de varios episodios de hematemesis y melenas,
muridé por una hemorragia masiva, el 5 de mayo
de 1821, a los 52 afios. Antommarchi realiz6 su
autopsia sobre una mesa de billar y establecio
como causa de la muerte un cancer gastrico com-
plicado: “tlcera gdstrica escirrosa de 10 cm de
longitud, desde el cardias hasta 2,5 cm del piloro,
algunas adenomegalias perigdstricas endurecidas y
necréticas; tlcera prepildrica penetrada y adherida
al higado; sangrado digestivo superior; congestion
hepatoesplénica...” (Figura 2). El estudio se realizd
en presencia de 17 observadores, ocho de ellos

675



676

Moreno-Egea A, Moreno-Latorre C, Moreno-Latorre A

Rev Colomb Cir. 2025;40:672-85

Tabla 1. Datos cronos biograficos de la relacion entre los tres personajes implicados con la obra la Anatomia Universa:
el anatomista Paolo Mascagni, el cirujano Francesco Antommarchi y el Emperador Napoledn.

P. Mascagni F. Antommarchi

N. Bonaparte

1752 Nace en Pisa
1769 Nace en Cércega
1771 Prosector
1774 Profesor
1780 Catedratico Nace en Corcega 1¢r Consul
1782 Profesor en Florencia Consul vitalicio
1804 Emperador
1808 Médico en Pisa Austria, Polonia
1812 Cirujano en Florencia Campana en Rusia
1813 Prosector de Paolo Mascagni
1814 Isla de Elba
1815 Mue_re con 60 afos por Catedratico Destierro a
Fiebre perniciosa [sla Santa Elena
1818 Médico d,el Emperador
Napole6n Bonaparte
1821 Autopsia y mascara Muere con 52 anos por
Neoplasia
1823 Se pubhca.la Anatomia Se publican las placas
Universa
Escribe sus Memorias.
1825 Viaja a New Orleans
1835 Viaja a México
1837 Viaja a Cuba
1838 Muere con 59 anos por Fiebre

amarilla

Fuente: elaborada por los autores.
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B

Figura 2. Anatomia Universa. Diseccion visceral: Tabla IX y XlI. Lamina de la diseccién visceral de la cavidad
abdominal. Estas laminas representan los conocimientos que le permitieron a Antommarchi realizar con éxito la
autopsia del Emperador y llegar al diagnostico de la causa de su muerte. Al verlas es facil imaginar el cuerpo del
Emperador en posicién de autopsia (A) y las manos del cirujano moverse por su abdomen buscando la lesion

gastrica (B).
Fuente: copia personal del autor.

médicos ingleses, cinco de los cuales firmaron
también el acta de defuncion.

Al segundo dia y cumpliendo los deseos de
Napole6én, modelé su rostro en una mascara
mortuoria, con la técnica de modelado en cera
aprendida de su maestro y de Clemente Susini.
Logré sacarla a escondidas de la isla mientras todos
estaban ocupados en los preparativos del funeral >,

Después de la muerte del emperador, regresé
a Francia y se dedicé a ejercer en el campo de la
cirugia oftadlmica, mientras preparaba la edicién
dellibro de anatomia afiadiendo comentarios per-
sonales. Finalmente, lo publicé en 1823 (edicién
Parisina), dedicindoselo como prometié al mismi-
simo Emperador, y entreg6 dos juegos de placas
litograficas a la Universidad de Paris.

Como testigo de los tltimos momentos de una
de las figuras mas importantes de la historia, a
pesar de estar ocupado en otras actividades, no
pudo ocultarse y se vio inmerso en la polémica
generada sobre la muerte del emperador. Algunos
lo acusaron de envenenarlo y otros le reprocharon
suincompetencia al no haber podido curarlo. Bus-
cando acallar las dudas, escribié sus memorias,
como testimonio de su vida al lado del empera-
dor, que hoy son consideradas la principal fuente
historiografica de la controversia sobre la causa
de la muerte de Napoleén °. Amargado con todo
y todos, aceptd un contrato en Polonia como ins-
pector general de hospitales, pero tuvo problemas
con la policia del Zar y finalmente, decidié poner
rumbo a las Américas, camino de una nueva vida,
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libre de su pasado ligado al fantasma implacable
de Napoleén.

Un Nuevo Mundo, una nueva vida

El cirujano embarcé en Marsella y tras una penosa
travesia, arribd en el puerto de Nueva Orleans en
1825. En el fondo de su equipaje, lejos de miradas
indiscretas, ocultos bajo ropa y algun material qui-
rurgico, llevaba los tesoros de dos de los muertos
mas ilustres de la historia de la humanidad, un
emperador y un anatomista, que consistian en
varias copias en bronce y en yeso de la mascari-
lla que pudo hacerle a Napoledn en Santa Elena,
las memorias y la copia original de las planchas
anatomicas. De esta forma, la obra y algunas reli-
quias de las partes conservadas de su cuerpo,
varios mechones de su cabello y pedazos de la
sabana sobre la que se hizo la autopsia, cruzaron
el océano hasta el nuevo mundo.

En Nueva Orleans, una ciudad donde predo-
minaba la religiéon vudu y la gente acudia a ver
a una bruja antes que a un médico, no encontro
buenas condiciones de trabajo y no pudo dedi-
carse a su pasion al no conseguir cadaveres para
la diseccion del cuerpo humano ni poder operar
con mayor seguridad, por lo que decidi6 seguir
viaje. En 1835 se traslad6é a México, donde vivio
varios afios y practic6 numerosas operaciones de
cataratas, pupilas y fistulas lagrimales, en los hos-
pitales de Ciudad de México, Durango, Guadalajara
y San Luis de Potosi.

Finalmente, decidi6 aceptar la invitacion de su
primo hermano Antonio Benjamin Antommarchi
Chaigneau, dueiio de unos cafetales en la zona de
El Cobre, y de su tia Madame Catalina Chaigneau,
propietaria de una academia para jovencitas, y se
traslad6 a Cuba. Lleg6 a La Habana a principios de
1837 y se hospedd en la casa del gobernador bri-
gadier Juan de Moya Morejon. Se dedicé en cuerpo
y alma a la medicina, destacando por su huma-
nismo y generosidad, atendiendo porigual a ricos
y pobres. Inaugurd la primera Casa de Socorro de
la ciudad e inici6 la oftalmologia en Cuba; en plena
plaza realiz6 la primera operacion de cataratas y
fundd la primera clinica para operaciones oftalmo-
l6gicas. A finales de 1837, oper6 de cataratas a la
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Marquesa de las Delicias del Tempu, ganandose la
amistad de la familia Portuondos, una de las mas
ricas de la Isla.

También traté las enfermedades tropicales,
en especial la fiebre amarilla, entrando en con-
tacto con muchos infectados; al final se contagio,
paraddjicamente, de la misma enfermedad que
pretendia curar. Después de siete dias de horri-
bles padecimientos, muri6 el 3 de abril de 1838, a
los 59 afios de edad (Figura 3). En su testamento
figura su solteria y al no dejar descendencia se
nombro albacea y heredero de todos sus bienes a
su primo hermano Juan Benjamin Antommarchi
(registro: libro cuatro, tomo 32, Iglesia de Santo
Tomas). Se incluyeron las reliquias de Napoleon, la
mascarilla que tras guardarla varios afios fue ven-
dida por 30 délares a Angela Moya Portuondo, y el
original del libro de anatomia de Paolo Mascagni.

El gobernador decidi6 enterrarlo en la béveda
de su familia, pero no se pudo por su estatura
(192 cm) y la familia de los marqueses presto su
nicho en el viejo Cementerio, al lado de la iglesia
de Santa Ana. Sobre el pecho del cadaver se dejo6
una pequefia caja rectangular de plomo sellada y
con las siglas EPD, 1a que algunos creen que con-
tenia las reliquias del emperador (incluyendo el
corazén o el pene). En 1868 la iglesia de Santa Ana
fue demolida y los restos se trasladaron a un nicho
en Santa Ifigenia. En la nueva ldpida de marmol
la leyenda dice: “Osario de los Marqueses de las
Delicias de Tempu. Clausurado a perpetuidad”. En
1986, un comando militar abrié la tumbay se llevd
el pequeio cofre. En 1994, la tumba se abrié de
nuevo para que Antonio Cobo Abreu confirmara
los restos mediante analisis forense y asegurara
su preservacion barnizando el cadaver %12,

El Emperador Napoleon: Heroico y
universal

Durante la campafia francesa de 1806 en Alema-
nia, Napoleon visito el taller de Aloys Senefelder
en Munich, acompanado por el grabador y militar
Louis Francois Lejeune. Se interesé por la técnica
de litografia y sus posibilidades, convirtiéndose de
inmediato en un entusiasta defensor de este nuevo
arte en Francia. En noviembre de ese afo, volvio
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Figura 3. Diagrama en esquema que muestra el intercambio cientifico entre Italia, Francia y Colombia, pasando por Nueva
Orleans, México y Cuba (flechas en naranja). Un ejemplo actual de intercambio quirtrgico es el acceso extraperitoneal
laparoscopico originado en Francia por el doctor Dulucq, 1991 (TEP), y desde aqui se difunde la técnica a Colombia donde
es modificado por el doctor Daes (eTEP), para difundirlo al resto del mundo como una técnica quirdrgica mas versatil (flecha

en azul discontinua).

a visitar el taller, acompafiado ahora por su con-
sejero artistico y director general de los museos
en Paris, Dominique Vivant Denon. Al emperador
le gustaba entender el proceso de litografia y los
detalles de la organizacién de una obra, de igual
forma que se esforzaba por estudiar y comprender
al hombre fisico - moral, y premiaba el esfuerzo
por la ciencia.

Napoleén muri6 en 1821, sin poder ver la obra
de su ultimo cirujano, Francisco Antommarchi, al
igual que su autor original el maestro anatomista
italiano Paola Mascagni. Anatomia Universa fue
publicada en 1823, en el taller parisino del Conde
Lasteyrie. En el Museo de Anatomia de Paris se
guardan hoy en dia dos juegos de las planchas
editadas por el Corso.

El viaje Intercontinental de la Anatomia
Universa

El hermano de Francisco Antommarchi, José
Maria Antommarchi Mathey, se cas6 con la colom-
biana Victoria Garcia Herreros y Santander. El
matrimonio tuvo siete hijas apodadas Las Alon-
dras. Una de ellas, Hortensia Antommarchi Garcia,
le entreg6 a su nieta, Ana Vasquez, el juego de las
planchas y esta las doné a la Universidad Nacional
de Colombia a través de Juan de Dios Carrasquilla,
su suegro. Las placas quedaron olvidadas en el
sotano de la Universidad desde 1960 hasta 1984,
junto a un tomo de texto con 239 folios escrito
en francés, donde se detallan las claves de los
dibujos.
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Los libros fueron mencionados en 1991,
en una carta del médico Andrés Soriano Lleras,
fallecido en 1974, donde indicaba que las placas
fueran reveladas a un rector de la Universidad
Nacional de Colombia con suficiente sensibilidad
para entender la importancia de estas reliquias.
En 2007, las primeras planchas de anatomia en
tamafio natural hechas en el mundo fueron trasla-
dadas del sétano de la Universidad al laboratorio
del Archivo General de la Nacion, donde fueron
restauradas. Los fotégrafos espafioles Lucia Salo-
mone y Juan Martinez, registraron 82 imagenes y
el texto fue traducido al espanol por la académica
Ona Vileikis, previo estudio comparativo con textos
clasicos de anatomia del siglo XVII. Ya conocida la
importancia del histérico hallazgo, en el Bicente-
nario de la Independencia, se realizaron 40 copias,
que la Universidad Nacional de Colombia reparti6
a instituciones académicas de todo el mundo °*3.

De esta manera tan caprichosa, la Universi-
dad de Florencia, de Paris y Nacional de Colombia
quedaron unidas por una obra genial e inmortal.
Europa y Latinoamérica comparten vinculos en
su formacién anatémica y quirargica, son parte
de la historia y un intercambio que persiste en el
tiempo. Un ejemplo reciente al respecto de estos
intercambios, es el nacimiento de la técnica de
reparacion de las hernias por laparoscopia en el
plano extraperitoneal (TEP), que fue descrita en
1991 por Dulucq en Francia '4, y llegd a Colombia,
donde el doctor Jorge Daes la adapt6 y modifico
en su acceso extendido (eTEP), para difundirla
de nuevo a Europa y al resto del mundo como
una aportacién de Colombia a la ciencia (Figura
3) 1516, Nuestro articulo muestra una forma de
hermanamiento cientifico entre Universidades
y Continentes, ensefiando que la ciencia se abre
paso y se difunde de mil formas inverosimiles,
uniendo paises y conocimiento.

El gran Anatomista: Paolo Mascagni
(1752-1815)

Nacié en el seno de una familia de la alta burgue-
sfa. Inicialmente fue educado en casay se dedic6 a
la agricultura para mantener a su madre. Estudid
en Siena filosofia, literatura, fisica, matematicas y
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medicina. Su especial interés por la ciencia pronto
fue advertido por Pietro Tabarrani, alumno de
Morgagni y profesor de anatomia, que pasé a ser
sumentor y le aconsejo centrarse en el estudio del
sistema linfatico, siguiendo las técnicas de inyec-
cién de mercurio de Nuck.

En 1771 se gradud y fue contratado como pro-
sector. Tabarrani se retir6 en 1774 por ceguera, y
lo propuso como sucesor, por lo que fue nombrado
catedratico con tan solo 22 afios. Inicié la docencia
adquiriendo la biblioteca de su mentor y com-
pletandola hasta alcanzar unos 200 volimenes
de anatomia, donde se incluia todo lo conocido
hasta entonces (Vesalio, Gaspard Bauhin, Pietro
da Cortona, Frederik Ruysc, Bernhard Siegfried
Weiss -Albinus -, van Haller, Meckel, Bartholin,
Casserio, etc.).

Decidi6 no trabajar como clinico y dedicarse
solo a la ensefianza y la investigacién. Se marco
como principal obligacién ensefiar a los jévenes
y ayudarles a adquirir un conocimiento perfecto
del cuerpo humano a través de la visién directa
en la sala de diseccion. Su ayudante prosector en
Siena fue Antonio Mattei (entre 1789-90) y des-
pués Giovanni Battista Vaselli (desde 1803), quien
lo sucedi6 como docente. Fue catedratico de ana-
tomia en Pisa, Padua y Florencia, donde comparti6
esta ciencia con la fisiologia y la fisica, y con una
aficién desmedida por la geologia. En 1796 fue
nombrado miembro de la Real Academia Sueca
de Ciencias, y dos afios después su presidente.

Durante la ocupacién francesa de la
Toscana, por ser jacobino fue perseguido por
sus ideas, acusado de colaboracionista, herido y
encarcelado siete meses tras la expulsion de los
franceses, hasta que el rey de Etruria lo liberé y
lo nombro6 profesor de anatomia en Pisa en 1801,
como compensacidn. Mas tarde, acepté el cargo
de profesor en Florencia, donde las autoridades
reconocieron sus habilidades y le ofrecieron las
sillas de anatomia, fisiologia y quimica juntas, con
doble salario y la responsabilidad de dar las clases
de anatomia a los estudiantes de dibujo y escul-
tura. En agradecimiento, Paolo Mascagni decidio
hacer modelos anatdmicos en cera para sus clases,
junto con Clemente Susini y Francesco Antonio
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Boi, que se encuentran actualmente en el museo
arqueolégico nacional.

Otras areas de interés cientifico que desarrolld
fueron la mineralogia (aporté una técnica para
extraer el dcido bérico y convertirlo en bérax),
la botanica y la agricultura (describi6 las propie-
dades terapéuticas del agua mineral de muchos
arroyos de la Toscana). Muri6 a causa de una terri-
ble fiebre durante su estancia en la casa familiar
de Castelletto, cerca de Chiusdino, el 19 de octubre
de 1815, a los 60 afios de edad .

La obra mas grande del mundo: la
Anatomia Universa

Si el descubrimiento de los linfaticos no era
suficiente para entrar en la historia, el Maestro
tenfa mas sorpresas preparadas. El proyecto
final de Paolo Mascagni fue realizar una anato-
mia completa y definitiva, que hiciera innecesaria
cualquier otra publicada previamente. Y a nuestro
juicio consiguié su objetivo. La Anatomia Universa
es el libro impreso mas grande publicado durante
el periodo incunable de la litografia. Cada ldmina
esta diseflada a tamafio natural, a escala de tres
brazos toscanos o de cinco pies y cinco pulgadas
segun escala parisina. Cada tres laminas forman
un cuerpo entero y cada figura tiene tres estratos
de diseccidn para permitir ver cuatro posiciones
diferentes: una vista anterior y posterior, la super-
ficie del cuerpo sin piel, el plano muscular con los
vasos y nervios, y el del esqueleto con los liga-
mentos. Los musculos se dibujaron en tono pastel
color carne, vasos y nervios en rojo, azul y blanco.
Ademas, se incluyeron 15 planchas viscerales,
segun las diferentes cavidades del cuerpo, con una
finisima precision, para asegurar al espectador
una comprension profunda de todos los compo-
nentes del cuerpo humano. La obra reproduce la
diseccién de un cadaver de forma virtual, es la
alternativa perfecta de la diseccién, siempre un
bien escaso, pero herramienta insustituible para
la investigacion experimental del estudiante y el
cirujano joven (Figura 4).

La obra es sencillamente monumental y
Unica, pero muy costosa y poco practica para el uso
diario, porlo que solo se recomienda para médicos
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y cirujanos. Se llamé completa o Universa, porque
no omite ninguna parte del cuerpo (excepto la
anatomia microscépica, la histologia y los linfati-
cos de la piel). La mayoria de los dibujos fueron
pintados a mano por el artista Antonio Serrantoni
(1780-1837) y otros pocos por Joseph Canacci; se
consideran entre los mas bellos jamas realizados.
La obra es un ejemplo de neoclasicismo, muestra
un cuerpo perfectamente proporcionado en lugar
de uno defectuoso y usa para ello de esas grandes
dimensiones.

La empresa necesitaba de un claro apoyo social
y de mercado. El mismo Napoleon fue finalmente
su apoyo mas entusiasta, atraido porlaidea de una
obra “universal” y heroica. Como ironia de la his-
toria, la obra definitiva del gran Paolo Mascagni,
es practicamente desconocida para la mayoria de
los cirujanos y anatomistas, incluso en la actuali-
dad 1,17-20_

El mecenazgo de la ciencia

Desde el Renacimiento, muchos hombres de arte
y ciencia necesitaron de un mecenas para poder
llevar a cabo su labor, sin detenerse a pensar en
los problemas de la vida cotidiana (comer, vestir,
etc.). Aunque a Napoledn Bonaparte se le conoce
por haber sido un genio politico, dictador y militar
sanguinario, también fue un mecenas trascen-
dental durante su tiempo como emperador de
Francia, entre 1804-1814, y en el breve periodo
de 1815-1821, antes de su exilio y muerte, junto
al anatomista y cirujano Francisco Antommarchi.
Napoledn resucit6 el interés por el renacimiento
en todas las artes y ciencias. De hecho, la era de
Napoledn es considerada como la Edad de Oro del
trabajo artesanal francés.

Napoledn defendia el neoclasicismo, movi-
miento inspirado en el arte clasico y cultura de
la antigua Grecia y Roma, llegando a crear para
Francia el estilo Imperio. Con todo, contribuy6 a
que Paris se convirtiera en la meca del arte y de
las ciencias a principios del siglo XIX. Paris pas6
a ser la Ciudad de la Luz, lugar donde se acumu-
laban todos los tesoros artisticos y cientificos
sustraidos de bibliotecas, archivos y colecciones
que ocupaba, hecho que le vali6 el pseudénimo de
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Figura 4. Mascagni. Anatomia Universa. El cuerpo se representa por estratos: 1) la primera capa (“stratum primum”) ilustra el
cuerpo humano desollado y los musculos, nervios y vasos superficiales; 2) la segunda capa (“stratum secundum”) representa
musculos, nervios y vasos mas profundos; 3) la tercera (“stratum tertium”) muestra los musculos, arterias y venas de la capa
mas profunda; 4) la cuarta capa (“stratum quartum”) muestra el esqueleto. A estas laminas le siguen 20 tablas que ilustran

las visceras y otros 6rganos, en tamafo natural y con extrema precision.
Vista anterior del cuerpo humano. A: Estrato segundo. Tabla VI. B: Estrato tercero. Tabla X.

Fuente: copia personal del autor.
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“usurpador universal”. Napole6n queria alcanzar
la universalidad, idea que compartia con Paolo
Mascagniy Francisco Antommarchi, quienes pre-
tendian crear una anatomia de anatomias, la tinica,
absoluta y universal.

Ediciones de la Anatomia del Maestro

La historia de la publicacion es compleja y suele
malinterpretarse. Hay que diferenciar dos edi-
ciones originales publicadas en el mismo afio, en
Paris y Pisa, y una tercera de menor tamafio en
Florencia, para intentar difundir la obra.

1. Edicion Parisina

Entre 1823-1826, en Paris, Francisco Antommar-
chi publicé las laminas que quedaron en su poder
en 15 partes, con la imprenta litografica del conde
de Charles-Philibert de Lasteyrie (1759-1849),
uno de los dos fundadores de la litografia en Fran-
cia (el volumen de texto, publicado en 1826, lleva
ya el sello del sucesor de Lasteyrie, R. Brégeaut).
Francisco Antommarchi crefa que tenia plena
autoridad para publicar su ediciéon debido a su
estrecha relacién con el Maestro y pensaba que
la suya seria la mas cercana a la idea original de
Paolo Mascagni.

Esta edicion contiene 83 laminas litografiadas,
48 coloreadas a mano y 35 claves de contorno. Las
ladminas sin cortar miden 970 x 650 mm. Se acom-
pafian de un texto explicativo en tamafio folio, con
hojas de 545 x 350 mm. La obra tiene cuatro par-
ticularidades de Francisco Antommarchi: 1) rinde
homenaje a Vesalio, incluyendo fondos de paisajes
imaginarios creados para la base de sus musculos,
2) presenta claves de letras dentro de las image-
nes menos complejas, eliminando la necesidad de
laminas de contorno para esas imagenes, 3) afiade
mas laminas anatémicas que la edicion italiana y
4) escribe su propio texto con comentarios per-
sonales. Como dato criticable, hay que resaltar la
omisién del nombre del Maestro en la portada de
la obra de su discipulo.

A nivel histérico, esta edicién representa el
segundo atlas anatémico reproducido mediante
la técnica de litografia, superponiéndose en sus
afios de publicaciéon con la obra de Jules-Germain
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Cloquet, que se public6 en 5 volimenes en folio de
tamafio normal, también en Paris, en las impren-
tas de Engelmann y de Lasteyrie, entre 1821 y
1831. Actualmente, nuestro estudio bibliografico
ha localizado cuatro copias en Estados Unidos
(Chicago, lowa, Minnesota y Filadelfia), seis en
Francia (en Paris dos, Genevieve, Bordeais, Reims
y Lille), una en Inglaterra (Biblioteca Britanica) y
cuatro en otras ciudades de Europa (Leiden, Ber-
lin, Halle y Heidelberg).

2. Edicién Pisana

Entre 1823-1832, en Pisa, se publicé la obra super-
visada por los tres profesores de la Universidad, a
los que los familiares herederos de Paolo Mascagni
vendieron las 44 laminas grabadas y 44 laminas
de contorno, bajo el titulo de Anatomia Universa.
Los profesores acordaron la publicacién de la obra
en nueve entregas, por el editor pisano Niccolo
Capurro. El precio de venta fue muy elevado para
la época, 1125 francos para la version en blanco
ynegroy 2500 francos para la version coloreada.
Las dos ediciones se imprimieron mediante proce-
sos diferentes, pero la calidad de imagen de ambas
es similar y sin diferencias desde un punto de vista
artistico o cientifico. En esta edicién las laminas
son independientes, no hay fondos de paisajes ni
claves de letras en los dibujos.

3. Edicién Florentina.

Para facilitar la difusién de la gigantesca obra
elefantina, tres anos mas tarde los editores
publicaron en Florencia una segunda edicién de
la Anatomia Universa, a tamafo gran folio, con
el objetivo primordial de disminuir los costes y
facilitar su manejo. La obra en version reducida
afiadi6 algunos cambios. Consta de dos partes en
tamafio folio grande (470 x 335 mm), un volumen
del texto con 292 paginas y un volumen de plan-
chas con 150 ldminas grabadas, de las cuales 75
estan parcialmente impresas en color y acabadas
amanoy 75 duplicados sin colorear en contorno.
Se publicaron versiones coloreadas y sin colorear,
las copias con laminas coloreadas costaron 1050
francos y las copias sin colorear 375 francos. El
prefacio del volumen de texto, escrito por Fran-
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cisco Antommarchiy firmado personalmente por
él en el reverso de la pagina del titulo, proporciona
informacién valiosa sobre la historia de la publi-
cacion de esta obra 2124,

Conclusiones
Del Anatomista

La historia de la humanidad nos ha legado unas
pocas personas inclasificables, que trascienden
de cualquier posible categoria. Entre ellos, el
maestro Paolo Mascagni figura en un lugar des-
tacado al “ensefiarnos” a ver el cuerpo humano
como nadie lo habia hecho hasta entonces y
mostrarnos con gran belleza el sistema linfatico
humano. Es el Anatomista que unio el arte con la
ciencia en su Anatomia Universa. Fue un hombre
renacentista pleno, destacado en investigacidn,
docencia, asistencia sanitaria, difusién y forma-
cion. Sin embargo, como también a veces ocurre
con la historiay el destino, el nombre de Mascagni
sigue siendo un gran desconocido.

Del Cirujano del Emperador

Lavida de Antommarchi refleja, especialmente en
el episodio con el emperador y su trabajo médico
en Latinoamérica, las diferencias de mentali-
dad entre el Cirujano que basa su ejercicio en el
pilar de la anatomia, y el médico que trata a los
pacientes con medicaciones a veces de dudosa
comprensiony utilidad. Toda su vida estuvo ligada
alos hechos que marcaron su tiempo, a dos perso-
najes ilustres que lo unieron hacia la inmortalidad.
La obra Anatomia Universa permiti6 al cirujano
anatomista disecar con precisioén al emperador
y diagnosticar la causa de su muerte. La necesi-
dad de avanzar como cirujano le llevé a ejercer
por multiples lugares de Latinoamérica, creando
un puente de difusién de conocimiento médico
y quirdrgico entre la vieja Europa y el Nuevo
Continente, viaje que concluy6 en la Universidad
Nacional de Colombia.

De la obra que los une: la Anatomia Universa

Anatomia Universa es una obra Unica en térmi-
nos de compromiso y resultados, que tuvo amplia
resonancia en el mundo cientifico contemporaneo
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y en poco tiempo se consagr6 como el mayor atlas
anatémico de la literatura clasica. El atlas repre-
senta la réplica perfecta en papel del ejercicio de
la diseccion, parte fundamental de la ensefianza
de esta disciplina. Introduce un instrumento
didactico innovador, las modernas imagenes
iconograficas, que superaban los tradicionales
modelos de croquis anatémicos. El cuerpo por pri-
mera vez es representado en diagramas naturales
de tamafio real, tanto en perspectiva frontal como
posterior, bajo un criterio estratigrafico.

Tres obras de anatomia debemos considerar
como herencia incuestionable de la humanidad:
la de Vesalio por lo que supuso de renovacion, la
de Mascagni por su universalidad y la de Bourgeon
por su belleza y complejidad. Las dos primeras
obras anatdmicas, la de Cloquet y la de Paolo
Mascagni, fueron impresas con la técnica de la lito-
grafia en el mismo afo en Paris. Esta obra es por
derecho e historia, una obra Universal (Interconti-
nental), un simbolo de un ideal renacentista. Desde
el punto de vista editorial es una sola obra con dos
versiones de impresidn practicamente idénticas.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una revision
de la literatura, que no tiene intervencioén a individuos, y
por lo tanto, no requiere consentimiento informado.

Conflictos de interés: Los autores declararon que no
presentan conflictos de interés.

Uso de Inteligencia Artificial: Los autores declararon
que en la elaboracién de este manuscrito no se ha hecho
uso de tecnologias de inteligencia artificial.

Fuentes de financiacion: No se tuvieron otras fuentes
de financiacion.
Contribucién de los autores

- Concepcion, investigacion y metodologia del estudio:
Alfredo Moreno-Egea, Carlos Moreno-Latorre, Alfredo
Moreno-Latorre.

- Obtencién de datos: Alfredo Moreno-Egea.
- Andlisis de la informacién: Alfredo Moreno-Egea.

- Administracién de proyecto, validacion y verificacion:
Alfredo Moreno-Egea, Carlos Moreno-Latorre, Alfredo
Moreno-Latorre.

- Redaccion: Alfredo Moreno-Egea, Carlos Moreno-
Latorre, Alfredo Moreno-Latorre.



Rev Colomb Cir. 2025;40:672-85

Referencias

1.

10.

11.

12.

13.

Moreno-Egea A. La curiosa historia de la anatomia y
cirugia en el cadaver. Valencia: Editorial Sociedad His-
panoamericana de Hernia; 2022. p 214-215.

Antommarchi F. Planches anatomiques du corps
humain executées d’apres les dimensions naturelles
accompagnées d’un texte explicatif par F. Antommarchi.
Paris: Editeur Cte. de Lasteyrie; 1823-26. Disponible
en: https://catalog.huntington.org/record=b1810677

Antommarchi F. Anatomia per uso degli studiosi di
scultura e pittura, opera postuma di Paolo Mascagni.
Florencia: Dalla tipografia di Giovanni Marenigh a spese
degli eredi; 1816.

Antommarchi F. Prodromo della grande anatomia;
seconda opera postuma di Paolo Mascagni, posta in
ordine e publicata a spese di une societd innominata
da Francesco Antommarchi. Florencia: Dalla tipografia
di Giovanni Marenigh; 1819.

Carvajal-Garcia L. Cuba y la memoria napolednica: An-
tommarchi, reliquias, Julio Lobo y un museo. Rev Hist
Am. 2023;165:95-125.

https://doi.org/10.35424 /rha.165.2023.3763

Rios-Dalenz]. La autopsia de Napoleén Bonaparte. Arch
Boliv Hist Med. 1999;5:57-62.

Muci-Mendoza R. La muerte de Napoleén: ;causa natu-
ral u homicidio? Gac Méd Caracas. 2008;116:241-74.

Lugli A, Carneiro F Dawson H, Fléjou JF, Kirsch R, van
der Post R, et al. Lautopsie de Napoléon Bonaparte.
Mise au point anatomo-pathologique pour le bicen-
tenaire de la mort de Napoléon Ier sur I'ille de Sain-
te-Héléne en 1821. Ann Pathol. 2021;41:381-6.
https://doi.org/10.1016/j.annpat.2021.04.004

Antommarchi F. Les derniers moments de Napoléon
(1819-1821). Paris: Ed. Garnier, 1825.

Fojo FJ. Antommarchi (1780-1838): El otro corso. Rev
Galenus (Puerto Rico). 2024;52(3). Disponible en:
https://www.galenusrevista.com/antommarchi-1780
-1838/?id_campagne=1888

Rueda-Gonzalez R. De las planchas anatdmicas de Fran-
cesco Antommarchi. Medicina (Bogotd). 2010;32:264-6.

Aguilera-Vega A. Francois Antommarchi y Cuba, el
dltimo médico de Napoledn. Memorias historicas.
2024. Disponible en: https://www.cubadebate.cu/
noticias/2024/05/05/francois-antommarchi-y-cu-
ba-el-ultimo-medico-de-napoleon/

Olschki S. Chi fu veramente il Dott. Francesco Antom-
marchi, anatomista e ultimo medico di Napoleone I. Riv
Stor Sci Mediche Nat.1951;42:216-58.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Anatomia Universa, intercambio cultural y quirdrgico

Dulucq JL. Treatment of inguinal hernias by setting up a
sub peritoneal prosthetic patch in retroperitoneoscopy.
Cahiers de Chir. 1991;79:15-6.

Daes J. Reparo laparoscdpico de la hernia inguinal: Pre-
sentacion de la técnica totalmente extraperitoneal con
vista extendida. Rev Colomb Cir. 2011;26:89-92.

Daes ]. The enhanced view-totally extraperitoneal
technique for repair of inguinal hernia. Surg Endosc.
2012;26:1187-9.
https://doi.org/10.1007/s00464-011-1993-6

Mascagni P. Anatomia universa XLIV tabulis aeneis juxta
archetypum hominis adulti, accuratissime representa-
ta. Pisa: Ed. Apud Nicolaum Capurro; 1823-32.

Dumaitre P. Les planches anatomiques d’Antommar-
chi: The anatomical plates of Antommarchi. Clio Med.
1981;16:13-23.

Orsini D, Saverino D, Martini M. The Anatomia Uni-
versa (1823) of Paolo Mascagni (1755-1815): The
memory of a masterpiece in the history of anatomy
after two centuries. Translational Research in Anatomy
2024;35:100285.
https://doi.org/10.1016/j.tria.2024.100285

Di Matteo B, Tarabella V, Filardo G, Vigano A, Tomba P,
Kon E, et al. Art in science: Giovanni Paolo Mascagni
and the art of anatomy. Clin Orthop Relat Res.
2015;473:783-8.
https://doi.org/10.1007/s11999-014-3909-y

Choulant L, Streeter EC. History and bibliography of
anatomic illustration in its relation to anatomic science
and the graphic arts. Chicago: University of Chicago
Press: 1920. p. 435.

Orsini D, Agliand M. Anatomy mourns the loss of her
teacher, Paolo Mascagni. ] Med Biogr. 2021;29:101-2.
https://doi.org/10.1177/0967772019848524

Orsini D, Vannozzi F, Aglian6 M. The anatomical world
of Paolo Mascagni. Reasoned reading of the anatomy
works of his library. Medicina Histoérica. 2017;1:84-93.

Martini M, Orsini D. The “prince of anatomists” Paolo
Mascagni and the modernity of his approach to tea-
ching through the anatomical tables of his Anatomia
universa. A pioneer and innovator in medical education
at the end of the 18th century and the creator of unique
anatomica. Italian Journal of Anatomy and Embryology
2022;126:115-24.

https://doi.org/10.36253 /ijae-13629

685



686

Rev Colomb Cir. 2025;40:686-97
https://doi.org/10.30944/20117582.2660

ETICAY EDUCACION '.)

Check for
updates

Curvas de aprendizaje y factores asociados a
la habilidad en simulacién de residentes quirargicos
en primer ano

Learning curves and factors associated with simulation skills of first-year
surgical residents

Felipe Zapata-Uribe, MD'®, Sebastian Sierra-Sierra, MD' ®, Federico Lopez-Uribe, MD*®,
Michel Ferraro-Yali, IQ*®, José Barerio-Silva, MD, MSc*®

Simulacion en cirugia laparoscopica basica, Universidad CES; Servicio de Cirugia general, Clinica CES, Medellin, Colombia.
Programa de especializacion en Cirugia General, Universidad CES, Medellin, Colombia.

Simulacion clinica y quirdrgica, Universidad CES; Instrumentacion Quirdrgica, Universidad CES, Medellin, Colombia.
Epidemiologia, Universidad CES, Medellin, Colombia.

H~ W =

Resumen

Introduccioén. La cirugia laparoscépica ha transformado la formacién en las especialidades quirurgicas. Programas
como los de Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) Fundamentals of Laparoscopic
Surgery (FLS) han estandarizado la ensefianza teorica y practica. Este estudio busca comprender las posibles
variaciones en la curva de aprendizaje, el tiempo de estabilizacion y los factores influyentes.

Métodos. Se evalu6 de manera prospectiva y comparativa en una universidad el progreso de cuatro especialidades
quirargicas, utilizando las tareas del FLS, desde junio de 2021 a mayo de 2022. Se analizaron los tiempos y errores
para determinar el nimero de procedimientos para estabilizar la curva de aprendizaje y los promedios de desempefio.
Se compararon los resultados entre programas de residencia, residentes y variables demograficas, con el objetivo
de evaluar las curvas de aprendizaje y el tiempo promedio necesario, para identificar posibles factores que influyen
en adquirir las competencias.

Resultados. Se evaluaron catorce residentes de primer afio de residencia, 50 % hombres, entre 27 y 33 afios. La
mayoria (73,3 %) tuvo exposicion previa a cirugia laparoscopica como observadores. Tras 30 ejercicios por tarea
del FLS, todos superaron el 70 % de la curva de aprendizaje. Los promedios de tiempo para las tareas variaron entre
los programas de residencia. No se observaron diferencias significativas en la experiencia previa en laparoscopia.

Conclusiones. Los hallazgos respaldan la eficacia del entrenamiento practico en laparoscopia y muestran resultados
similares a los reportados en la literatura, independientemente de la especialidad evaluada.

Palabras clave: educacion de postgrado en medicina; internado y residencia; ejercicio de simulacién; entrenamiento
simulado; laparoscopia; curva de aprendizaje.
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Abstract

Introduction. Laparoscopic surgery has transformed training in surgical specialties. Programs such as the Society
of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) have
standardized theoretical and practical training. This study seeks to understand potential variations in the learning
curve, stabilization time, and influencing factors.

Methods. The progress of four surgical specialties was prospectively and comparatively evaluated at a university
using FLS tasks from June 2021 to May 2022. Time and errors were analyzed to determine the number of procedures
to stabilize the learning curve and average performance. Outcomes were compared across residency programs,
residents, and demographic variables to assess learning curves and the average time required to identify potential
factors influencing competency acquisition.

Results. Fourteen first-year residents, 50% men, between the ages of 27 and 33, were evaluated. The majority
(73.3%) had prior exposure to laparoscopic surgery as observers. After 30 exercises per FLS task, all completed
70% of the learning curve. Average task times varied among residency programs. No significant differences were
observed in prior laparoscopic experience.

Conclusions. The findings support the effectiveness of practical training in laparoscopy and similar results were
obtained to those reported in the literature, regardless of the specialty evaluated.

Keywords: postgraduate medical education; internship and residency; simulation exercise; simulation training;

laparoscopy; learning curve.

Introduccién

Con la estandarizacién de la cirugia laparoscé-
pica surgi6 la necesidad de desarrollar programas
para adquirir habilidades que facilitaran la curva
de aprendizaje (CA) y brindaran las herramien-
tas para los profesionales en formacién. Los
Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) pro-
porcionan conocimientos tedricos y habilidades
practicas en técnicas laparoscdpicas, en cinco
modulos con preguntas de seleccién multiple y
una fase practica donde los participantes realizan
ejercicios de simulacién laparoscépica, incluyendo
la transferencia de donas, corte preciso, coloca-
cion de un lazo para ligadura, sutura con nudo
extracorpéreo y sutura con nudo intracorpéreo.
Ademas, evalian cinco aspectos: la percepcion
de la profundidad, destreza bimanual, eficiencia,
manejo del tejido y autonomia .

Toda evaluacién tiene desafios. La piramide
de Miller es una referencia estandar para enten-
der la relacién entre el nivel de competencia y
los instrumentos de evaluaciéon adecuados para
el practicante. La dificultad esta en los escalones
superiores de la piramide, particularmente en la
demostracion(simulacion)yenlactispidepiramidal

(el desempeiio al enfrentarse al procedimiento
en vivo). Este altimo presenta diversas variables
que dificultan su medicién objetiva durante la
simulacién*.

Los FLS demostraron que la simulacién aumenta
laretencion de habilidades quirtargicas y, ademas,
mejora la destreza quirdrgica>®. Algunos ensayos
clinicos han reportado que se aumenta la eficien-
cia del movimiento al incrementar la velocidad,
reducir el tiempo inactivo y la longitud del reco-
rrido con los instrumentos’. También se ha visto
que se adquieren habilidades que pueden ser
extrapoladas a la practica quirargica laparoscé-
pica®°. Adicionalmente, hay estrategias como los
formularios para retroalimentar cada ejercicio o
cirugia realizada, buscando evaluar y perfeccio-
nar las habilidades al sefalar dreas de mejora o
debilidad especifica .

Los educadores se encuentran en la constante
busqueda de técnicas que estandaricen las prac-
ticas. Junto con los FLS, se destaca la Objective
Structured Assessment of Technical Skills (OSATS),
entre otras 2. Pero auin es un desafio para los pro-
fesores la evaluacion de aspectos como el trabajo
en equipo y el profesionalismo *3.
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Para el entrenamiento existen modelos fisicos,
virtuales e hibridos. Entre las técnicas de realidad
virtual, el Virtual Basic Laparoscopic Skill Trainer
(VBLaST) no requiere de supervision y evita la
reposicion de algunos materiales. Estos modelos
analizan objetivamente los resultados, facilitan la
supervision continua y aseguran la adquisicion de
habilidades, ademas de que ofrecen retroalimen-
tacién para corregir deficiencias. Por otro lado, los
modelos hibridos fusionan las capacidades eva-
luativas de los modelos virtuales con la sensacién
tactil y la percepcion fisica proporcionada por los
modelos fisicos, ofreciendo una experiencia integral
y efectiva*'”. Todos han demostrado mejoria en la
adquisicion de habilidades parala practica quirdr-
gica'® sin una ventaja clara hasta el momento entre
las diferentes técnicas de entrenamiento *°.

El objetivo de este estudio prospectivo y com-
parativo fue evaluar las variaciones en la curva de
aprendizaje (CA) y el tiempo de estabilizacién en
médicos residentes de especialidades quirdrgicas
de una Universidad de Medellin, Colombia.

Métodos

Tipo de estudio y poblacion.

Se realizé una evaluacion prospectiva y compara-
tiva del progreso en médicos residentes de cuatro
especialidades quirdrgicas en las salas de simula-
cién de la Universidad CES en Medellin, Colombia,
desde junio de 2021 hasta mayo de 2022.

Forma de evaluacién

Los residentes fueron convocados a sesiones
de dos horas semanales, con un descanso de 15
minutos en medio de la practica. En cada sesion,
dos profesores entrenados estuvieron guiando y
supervisando. Se realizaron 30 ejercicios por cada
tarea mediante una réplica estandarizada.

Las penalizaciones fueron explicadas antes de
iniciar los ejercicios. Durante la transferencia, se
penalizé el dejar caer el objeto fuera de la base y
la transferencia desordenada de las donas. En el
corte, se sancion6 cualquier salida de los circulos
dibujados. Respecto a laligadura con nudo autoa-
justable, se penalizaron el apretar el nudo fuera de
la zona indicada o una sujecién inadecuada (floja)
de la sutura. Para los nudos intra y extracorpdreos,
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se considero error pasar el punto por un lugar no
indicado o dejar algin nudo flojo, no apretado
o no implementar suficientes lazadas. En todos
los ejercicios se consider6 error la manipulaciéon
inadecuada del tejido, especialmente si producia
desgarros en el material.

En algunos casos, se cancel6 el ejercicio y se
excluyo: durante la transferencia, si mas de dos
objetos cafan fuera de la base; en el nudo autoajus-
table, si este se bloqueaba y no descendia; durante
el corte, si el material no se cortaba correctamente
con latijera; y en los nudos intray extracorporeo,
si no se lograba visualizar la linea marcada para
el paso del punto.

Variables

Se midieron las cinco tareas practicas establecidas
por los FLS: transferencia de donas, corte preciso,
colocacién de un lazo para ligadura, sutura con
nudo extracorpéreo y sutura con nudo intracorpé-
reo. El progreso se evalué midiendo el tiempo de
ejecucion de cada ejercicio, con una penalizacion
de 10 segundos por cada error cometido.

Andlisis estadistico

Se analizé cémo evolucionaron las curvas de
aprendizaje, el porcentaje de aprendizaje adqui-
rido y los tiempos de ejecucion en los ejercicios
por residentes de primer afio utilizando el modelo
de FLS. Se hizo un andlisis descriptivo de los tiem-
pos finales, segmentando la muestra en grupos de
residencia. Se construyeron curvas con el porcen-
taje de aprendizaje, buscando identificar cuando
se estabiliza el tiempo del evento, e indicando asi
el logro del aprendizaje por cada residente en
comparacion con la media de su grupo. Se anali-
zaron los resultados para determinar el nimero
de procedimientos para lograr estabilizar el por-
centaje de aprendizaje y el tiempo promedio de
desempefio.

Las comparaciones se realizaron entre los dife-
rentes programas de residencia y por cada uno de
los residentes, teniendo en cuenta variables demo-
graficas como la edad, el género y la experiencia
previa en cirugia laparoscépica. Se determin6 la
normalidadentrelosgruposconlapruebadeShapiro-
Wilky ladiferencia de medianas mediante la prueba
U de Mann-Whitney. Los datos se almacenaron
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en una base de Microsoft Excel® y el analisis esta-
distico se hizo en el programa libre Jamovi (The
jamovi project. Computer Software. Disponible en:
https://www.jamovi.org).

Resultados

Se incluyeron 14 residentes que cursaban el pri-
mer afio de residencia, la mitad hombres, que
fueron divididos en tres grupos: Grupo 1, Cirugia
general (4 integrantes); Grupo 2, Ginecologia y
obstetricia (6 integrantes); Grupo 3, Urologia y
Cirugia plastica (4 integrantes). La edad estuvo

Curvas de aprendizaje en residentes quirdrgicos de primer ano

entre 27 y 33 afios. El 73,3 % habia tenido expo-
sicién previa a cirugia laparoscdépica, siendo la
mayoria observadores.

Tras 30 ejercicios por tarea del FLS, todos
estuvieron por encima del 70 % de la curva de
aprendizaje. El tiempo promedio de los tres gru-
pos fue de 165,6 (desviacion estandar, DE: 55)
segundos en transferencia, 188,4 (DE: 61,3)
segundos en corte, 71,7 (DE: 49,9) segundos en
ligadura, 209,2 (DE: 109,7) segundos en nudo
extracorporeo y 274,7 (DE: 139,8) segundos en
nudo intracorpéreo (Figura 1). La tabla 1 presenta

Transferencia de objeto Corte preciso
300,0 300,0
B=8529 B=82,7%
2500 % 250,0
g'j 200,0 g 200,0
12} [%2]
g 1500 g 150,0
5 5
2 100,0 2 100,0
50,0 50,0
0,0 00
0 5 10 15 20 25 30 0 5 10 15 20 25 30
Numero de eventos Numero de eventos
Lazo para ligadura Nudo extracorpéreo
160,0 400,0
140,0 350,0 B=792%
B=775%
e 120,0 3 300,0
2 100,0 £ 250,0
[72] 172
é 80,0 é 200,0
5 600 g 1500
400 ~ 1000
20,0 50,0
0,0 0,0
0 5 10 15 20 25 30 0 5 10 15 20 25 30
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500,0
450,0
400,0 B=771%
& 350,0
<2
o 300,0
§ 250,0
@ 200,0
" 1500
100,0
50,0
0,0
0 5 10 15 20 25 30
Numero de eventos

Figura 1. Curvas promedio de aprendizaje de todos los residentes segun cada tarea.

Fuente: elaboradas por los autores.
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Tabla 1. Caracteristicas temporales de los ejercicios realizados por los médicos residentes de primer afio.

Ginecologia y

Urologia y Cirugia

Tiempo de realizacion de las tareas Cirug(ira‘g:)meral obste_tricia plés_tica (;Ztﬂ)
(n=6) (n=4)

Transferencia de objeto n=138 n=182 n=161 N=481
Media (DE) 151,5 (60,9) 185,4 (58,9) 155,4 (37,5) 165,6 (55,4)
Mediana (RIC) 125 (108,2 - 173,7) 173 (140 - 210) 150 (129 - 172) 150 (126 - 191)
Lim inf - Lim Sup 90 - 300 100 - 340 87 -290 87 - 340

Corte preciso n=121 n=180 n=124 N=425
Media (DE) 184,1 (53,5) 195,6 (63,9) 182,1 (64,0) 188,4 (61,3)
Mediana (RIC) 175 (143 - 217) 183 (145,7 - 240) 168 (130 - 225) 178 (140 - 230)
Lim inf - Lim sup 100 - 310 0-430 80-310 0-430

Lazo para ligadura n=134 n=180 n=126 N=440
Media (DE) 51,7 (31,1) 81,3 (54,8) 79,1 (53,0) 71,7 (49,9)
Mediana (RIC) 44 (37,2 - 53) 59,5 (44,7 - 91,2) 58,5 (42 - 100) 52 (39 -78,5)
Lim inf - Lim sup 22 -200 19-190 22-180 19-200

Nudo extracorpéreo n=107 n=180 n=120 N=407
Media (DE) 169,2 (81,4) 204,7 (108,5) 251,6 (119,1) 209,2 (109,7)
Mediana (RIC) 144 (116 - 200) 172,5 (126 - 240) 212,5 (150 - 420) 170 (130 - 249)
Lim inf - Lim sup 79 - 600 68 - 480 105 - 560 68 - 600

Nudo intracorpéreo n=118 n=183 n=120 N=421
Media (DE) 224,2 (90,2) 313,1 (144) 265,7 (156,3) 274,7 (139,8)
Mediana (RIC) 219,5 (163,2 - 260) 260(207 - 386) 215(146,5 - 320,0) 240 (180 - 317)
Lim inf - Lim sup 93 - 600 96 - 620 91 - 600 91-620

* DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico; Lim inf: limite inferior; Lim sup: limite superior.

Fuente: elaborada por los autores.

los tiempos promedio y la dispersidn de los resul-
tados en cada una de las tareas evaluadas, segin la
especialidad quirdrgica, y muestra la variabilidad
en los tiempos de ejecucion entre los grupos, con
diferencias notables en tareas como la ligadura
y los nudos intracorpéreos. Se observo también
una tendencia a la reduccién progresiva de los
tiempos, lo que indica una mejora en la ejecucion
con la practica (Figura 2).

Los tres grupos tuvieron una distribucién
no normal y se encontr6 que hubo diferencia
significativa en las diferentes tareas entre unos
grupos (Tabla 2), donde ciertas especialidades
presentaron una ejecucion mas rapida en algunas
actividades, con valores de p menores a 0,05 en
varias comparaciones. La figura 3 representa el
comportamiento global de todos los residentes

en funcién del tiempo final promedio por cada
ejercicio.

Discusion

El rendimiento de las habilidades motoras pros-
pera con la repeticién y el progreso es mas rapido
al principio, con mejoras mas pequefias a medida
que la curva se acerca a la meseta, a lo que se le
denomina “curva de aprendizaje”. Los errores,
por el contrario, son mas frecuentes al inicio del
entrenamiento que al final. Esa curva de apren-
dizaje varia, influenciada por multiples factores
como la habilidad innata, la experiencia previa,
la motivacidn, la tecnologia implementada y otros
factores que no se han estudiado, como el estrés
o la fatiga 2021,
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Figura 2. Curvas de aprendizaje promedio segin programa de residencia quirdrgica
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Continta en la pagina siguiente.
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Continuacién figura 2.
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Cirugia general Ginecologia y obstetricia Urologia y Cirugia plastica
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En este estudio, al analizar los datos por tarea,
hubo una tendencia positiva en el avance de las
habilidades, evidenciada en las curvas promedio
de aprendizaje. Se observ6 una reduccién en los
tiempos de ejecucién conforme progresaban en
la practica, fen6meno que se mantuvo constante
en todas las tareas. Esta disminucién en los tiem-
pos de ejecucion se acompaii6 de porcentajes de
aprendizaje consistentemente altos, que oscilaron
entre el 77,1 % y el 85 %, reflejando un progreso
en la adquisicién de habilidades quirtrgicas.

La mejora constante en el desempeiio con la
practica sugiere que puede ser una estrategia efec-
tiva para fomentar el desarrollo de habilidades
quirargicas. Adicionalmente, permite mantener
un estandar de calidad y auditar el aprendizaje de
los residentes, e identificar el tiempo promedio en
la curva de aprendizaje basados en el FLS.

Es dificil determinar un estandar aceptable
al analizar las curvas de aprendizaje. Generar las
curvas a partir de resultados implica comparar el
desempefio con un punto de referencia, pero esto
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Tabla 2. Diferencia del tiempo para las tareas entre los grupos

Tareas Diferencia G1 vs G2 Diferencia G1 vs G3 Diferencia G2 vs G3
Transferencia de objeto
Media (DE) -33,9 (6,8) -3,9 (5,8) 30,0 (5,4)
Mediana ™ -36,0 -17,0 22

Valor p (ICgs%)*

<0,001 (-46 - -26,0)

<0,01 (-25 - -8,0)

<0,001 (13 - 32)

Corte preciso

Media (DE) -11,5 (7,0) 2,02 (7,6) 13,5 (7,5)

Medianaf -10,0 5,0 14

Valor p (ICes%)* 0,142 (-23 - 3,0) 0,48 (-9 - -20) 0,04 (0,01 - 28)
Lazo para ligadura

Media (DE) -29,6 (5,3) -27,3 (5,4) 2,3(6,3)

Medianaf -14,0 -13,0 0,00

Valor p (ICss%)* <0,001 (-20 - -9,0) <0,001 (-19 - -7,0) 0,68 (-4,0-7,0)
Nudo extracorpéreo

Media (DE) -35,5 (12,1) -82,4 (13,7) -46,9 (13,3)

Mediana -20,0 -60,0 -33

Valor p (ICgs%)*

0,010 (-38 - -5,0)

<0,001 (-87 - -38)

<0,001 (-55 - -13,0)

Nudo intracorpéreo
Media (DE)
Mediana®
Valor p (ICss%)*

-88,9 (14,8)
63,0
<0,001 (-86 - -39,0)

-41,4 (16,6)
-10,0
0,39 (-40 - 15,0)

47,5 (17,5)
51
<0,001 (25 - 78)

TG1: grupo 1, Cirugia general; G2: grupo 2, Ginecologia y obstetricia; G3: grupo 3, Urologia y Cirugia
plastica; DE: desviacion estandar; Prueba de Shapiro-Wilk < 0,05 Distribucion no Normal; ¥ Prueba U

de Mann-Whitney.

Fuente: elaborada por los autores.
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Figura 3. Comportamiento global del tiempo final seguin cada tarea en todos los residentes
Fuente: elaborada por los autores.
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crea interrogantes sobre los criterios empleados
para definir este ultimo. Por eso es importante
entender si se espera que los estudiantes alcancen
o superen un estandar de experto, si es suficiente
mantener un rendimiento dentro de un rango
como, por ejemplo, una desviacion estandar del
promedio de los expertos, o si se puede considerar
como punto de corte los puntajes promedio de las
cohortes evaluadas en afios anteriores %223,

Una manera de tener control estadistico y
reconocer el rendimiento a través de curvas de
aprendizaje se logra con las graficas cumulative
sum (CUSUM), que son las que mayor adaptabi-
lidad han tenido en los procesos clinicos ?*. Esas
graficas permiten analizar y evaluar la tendencia
a alejarse o acercarse al objetivo o estandar de
calidad a lo largo del tiempo. Por ejemplo, si se
grafican las diferencias acumuladas en funcion
del tiempo, se obtiene una curva que mostrara la
tendencia a alejarse o acercarse al objetivo esta-
blecido. Si la curva es ascendente, indica que el
proceso se estd alejando del estandar; si es des-
cendente, indica que se estd acercando?>?”. En las
residencias quirurgicas, esta técnica es util para
identificar patrones y tendencias en el desempefio,
y puede ayudar a tomar decisiones para mejorar
la calidad y eficiencia del proceso. Con base en
las curvas y las graficas CUSUM, se podrian crear
curvas que involucren un estandar de porcentaje
de aprendizaje y los tiempos de ejecucion en los
ejercicios con los simuladores que se utilizan en
la institucion.

Al analizar comparativamente los grupos,
se observaron diferencias significativas en las
curvas de aprendizaje, realizadas en funcién del
tiempo y la cantidad de ejercicios, para integrar
el porcentaje de aprendizaje con el objetivo de
determinar el momento en que se estabiliza el
tiempo del evento, indicando el logro del apren-
dizaje por parte de cada residente en relacién con
la media de su grupo. Se encontré que el grupo
de Cirugia general tuvo tiempos de ejecucion mas
cortos en tareas como ligadura y nudos, lo que
indica mayor habilidad y rapidez, probablemente
influenciado por experiencia previa y capacita-
cion especifica. En cuanto a los porcentajes de
aprendizaje, hubo variaciones significativas: el
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grupo de Urologia y Cirugia plastica lider6 en
transferencia y ligadura, Ginecologia y obstetricia
en corte, y Cirugia general en nudos extracorp6-
reos, mientras que Ginecologia y Cirugia general
tuvieron porcentajes similares en nudos intracor-
poreos. Sin embargo, estos altos porcentajes no
siempre se tradujeron en mayor velocidad, como
en la transferencia, donde el grupo de Urologiay
Cirugia plastica mostro tiempos finales méas len-
tos pese a su mayor aprendizaje. Esto destaca la
importancia de evaluar tanto el aprendizaje como
los tiempos para medir el progreso en habilidades
quirargicas.

Las competencias propuestas por los FLS para
cada tarea establecen estandares especificos. Al
comparar estos con los resultados obtenidos en
este y en otros estudios que evaldan las tareas del
FLS en residentes de primer afio, observamos que
los tiempos promedio de transferencia de donas
fueron significativamente mayores en compara-
cién con los expertos evaluados en los FLS, al igual
que en el estudio de Hoops HE 2,

Otros estudios han confirmado que la mayo-
ria de los residentes no alcanzan el estandar de
tiempo experto para esta tarea; esta disparidad
parece relacionarse con la metodologia utilizada
para calcular los tiempos requeridos para alcanzar
el nivel de experto. Ademas, se ha demostrado
que el tipo de instrumento utilizado en la practica
puede tener un impacto significativo en el rendi-
miento de la tarea en los FLS?2°, Por ejemplo, en
nuestro laboratorio de simulacién no contamos
con dos Maryland graspers de la misma morfologia
para todos los simuladores, esto llevé a utilizar
diferentes tipos de graspers durante la simula-
cién, representando una variante con respecto a
la practica original de los FLS que podria influir
en los resultados observados.

Basandonos en estos resultados, considera-
mos que alcanzar las habilidades estandarizadas
para los residentes de primer afio, a través de los
ejercicios de FLS, es factible y mejora la destreza
quirdrgica. Creemos que la estandarizacidn para
residentes de segundo, tercer y cuarto afio es el
paso a estudiar, porque permitira establecer cri-
terios de evaluacién en cada nivel de formacién
para los estandares especificos de su afio.



Rev Colomb Cir. 2025;40:686-97

Cabe mencionar que este estudio no evalu6
el impacto en la calidad de vida y la fatiga, temas
que generan debate en la simulacién y el ejerci-
cio quirdrgico debido a la falta de comprensién
sobre su influencia en la destreza motora, la carga
mental de trabajo y la ocurrencia de errores. Aun-
que algunos sugieren que estos factores pueden
aumentar el tiempo de ejecucion y la probabili-
dad de errores, otros plantean que no se observan
efectos negativos en las tareas o en la adquisi-
cién de habilidades, incluso después de jornadas
laborales intensas o turnos nocturnos a mediano
plazo 3032,

Dentro delos factores que influyen enla adqui-
sicion de habilidades, algunos estudios sugieren
que el estrés puede ser un factor determinante
en el desempefio y los resultados obtenidos
durante la simulacién. Entre los desencadenantes
se encuentran la experiencia con el procedi-
miento, la complejidad, el sangrado y la técnica
utilizada 3%. Ademas, se ha observado que la
motivaciéon impacta en el rendimiento de los resi-
dentes. Algunos estudios han mostrado que los
alumnos activamente involucrados y motivados
tienen una mayor probabilidad de retener los
ejercicios y estandarizar procesos 3*3%. En con-
secuencia, los hallazgos resaltan la importancia
de considerar estos aspectos en futuras investi-
gaciones.

Dentro de las limitaciones del estudio, se
debe considerar el tamafio de la muestra, que
dificult6 la extraccion de conclusiones generali-
zables para cada area en formacidn; para futuras
investigaciones, recomendamos una muestra mas
representativa. Otra limitacion radicé en las varia-
bles no evaluadas, como la carga académica, la
carga asistencial, la fatiga, el estrés, la asistencia
alas practicas y la motivacion, que desconocemos
si pueden influir. Sin embargo, destacamos que
todos los grupos lograron los 30 ejercicios con
porcentajes de aprendizaje adecuados.

Conclusiones

Todos los residentes después de 30 ejercicios
supervisados lograron un aplanamiento de la

Curvas de aprendizaje en residentes quirdrgicos de primer ano

curva de aprendizaje por encima de 70 %, lo que
demuestra que la continuidad durante el entre-
namiento simulado es el principal factor para la
adquisicion de la competencia. Hay diferentes
tiempos de ejecucion de los ejercicios entre los
grupos, sin que se haya identificado una razén cau-
sal. Se requieren mas investigaciones en donde se
evalien factores individuales que afecten la adqui-
sicién de las competencias, asi como el impacto
de la carga asistencial en el desempefio durante
la simulacién.
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Consentimiento informado: Se cumplié con los prin-
cipios éticos y directrices establecidos a raiz del Informe
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(DHHS) 45 CFR 46. De acuerdo con la Resolucién 008430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, se considerd
un estudio sin riesgo.

Conflictos de interés: Ninguno de los autores tiene con-
flictos de interés con respecto al trabajo.

Uso de Inteligencia Artificial: Los autores declararon
que en la elaboracién de este manuscrito no se utilizé nin-
gun tipo de tecnologias asistidas por inteligencia artificial.

Fuentes de financiacion: Para la realizacion de este
estudio se utilizaron recursos propios de los autores, con
el apoyo de las instalaciones y el laboratorio de la Uni-
versidad CES.

Contribucién de los autores:

- Concepcidn y disefio del estudio: Felipe Zapata-Uribe,
Sebastian Sierra-Sierra, Michel Ferraro-Yali.

- Adquisicién de datos: Felipe Zapata-Uribe, Sebastian
Sierra-Sierra, Michel Ferraro-Yali.

- Redaccion del manuscrito: Felipe Zapata-Uribe, Federico
Lépez-Uribe.

- Andlisis e interpretaciéon de datos: Federico Lépez-
Uribe, José Barefio-Silva.

- Revision critica: Felipe Zapata-Uribe, Sebastian Sierra-
Sierra, Federico Lopez-Uribe.

695



696

Zapata-Uribe F, Sierra-Sierra S, Lopez-Uribe F, et al.

Referencias

1.

10.

11.

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

Sroka G, Feldman LS, Vassiliou MC, Kaneva PA, Fayez
R, Fried GM. Fundamentals of Laparoscopic Surgery
simulator training to proficiency improves laparoscopic
performance in the operating room—a randomized
controlled trial. Am J Surg. 2010;199:115-20.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2009.07.035

Peters JH, Fried GM, Swanstrom LL, Soper NJ, Sillin
LE Schirmer B, et al; SAGES FLS Committee. Develo-
pment and validation of a comprehensive program of
education and assessment of the basic Fundamentals
of Laparoscopic Surgery. Surgery. 2004;135:21-7.
https://doi.org/10.1016/s0039-6060(03)00156-9

Nolla-Domenjé M. La evaluacion en educacion médica:
Principios basicos. Educ Méd. 2009;12:223-9.
https://doi.org/10.4321/s1575-18132009000500004

Edelman DA, Mattos MA, Bouwman DL. FLS skill reten-
tion (learning) in first year surgery residents. ] Surg
Res. 2010;163:24-8.
https://doi.org/10.1016/].jss.2010.03.057

Egle JP, Malladi SVS, Gopinath N, Mittal VK. Simula-
tion training improves resident performance in hand-
sewn vascular and bowel anastomoses. ] Surg Educ.
2015;72:291-6.
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2014.09.005

von Bechtolsheim F, Petzsch S, Schmidt S, Schneider A,
Bodenstedt S, Funke I, et al. Does practice make perfect?
Laparoscopic training mainly improves motion efficien-
cy: A prospective trial. Updates Surg. 2023;75:1103-15.
https://doi.org/10.1007/s13304-023-01511-w

Hatef DA, Hollier LH. Systematic review of skills trans-
fer after surgical simulation training. ] Craniofac Surg.
2009;20:577-8.

https://doi.org/10.1097 /scs.0b013e31819ba4e2

Vanderbilt AA, Grover AC, Pastis NJ, Feldman M,
Diaz-Granados D, Murithi LK, et al. Randomized con-
trolled trials: A systematic review of laparoscopic sur-
gery and simulation-based training. Glob ] Health Sci.
2014;7:310-27.
https://doi.org/10.5539/gjhs.v7n2p310

Bonrath EM, Weber BK, Fritz M, Mees ST, Wolters HH,
Senninger N, et al. Laparoscopic simulation training:
Testing for skill acquisition and retention. Surgery.
2012;152:12-20.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2011.12.036

Steigerwald SN, Park ], Hardy KM, Gillman L, Vergis
AS. Establishing the concurrent validity of general and
technique-specific skills assessments in surgical edu-
cation. Am ] Surg. 2016;211:268-73.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2015.04.024

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Rev Colomb Cir. 2025;40:686-97

Johnston MJ, Paige JT, Aggarwal R, Stefanidis D, Tsuda S,
Khajuria A, et al. An overview of research priorities in
surgical simulation: What the literature shows has been
achieved during the 21st century and what remains.
Am ] Surg. 2016;211:214-25.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2015.06.014

Tavakol M, Mohagheghi MA, Dennick R. Assessing the
skills of surgical residents using simulation. ] Surg Educ.
2008;65:77-83.
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2007.11.003

Zhang L, Sankaranarayanan G, Arikatla VS, Ahn W,
Grosdemouge C, Rideout M, et al. Characterizing the
learning curve of the VBLaST-PT®© (virtual basic lapa-
roscopic skill trainer). Surg Endosc. 2013;27:3603-15.
https://doi.org/10.1007 /s00464-013-2932-5

Linsk AM, Monden KR, Sankaranarayanan G, Ahn W,
Jones DB, De S, et al. Validation of the VBLaST pattern
cutting task: A learning curve study. Surg Endosc.
2018;32:1990-2002.

https://doi.org/10.1007 /s00464-017-5895-0

Kneebone R. Simulation in surgical training: Educa-
tional issues and practical implications. Med Educ.
2003;37:267-77.

https://doi.org/10.1046/j.1365-2923.2003.01440.x

Rehrig ST, Powers K, Jones DB. Integrating simulation in
surgery as a teaching tool and credentialing standard.
] Gastrointest Surg. 2008;12:222-33.
https://doi.org/10.1007 /s11605-007-0250-8

Spiliotis AE, Spiliotis PM, Palios IM. Transferabili-
ty of simulation-based training in laparoscopic sur-
geries: A systematic review. Minim Invasive Surg.
2020;2020:5879485.
https://doi.org/10.1155/2020/5879485

Raj DRS, Kumar S, Nallathamby K, Raj K, Hristova M. A
systematic review of the learning curves of novices and
trainees to achieve proficiency in laparoscopic skills:
Virtual reality simulator versus box trainer. Cureus.
2024;16:72923.
https://doi.org/10.7759/cureus.72923

Feldman LS, Cao J, Andalib A, Fraser S, Fried GM. A
method to characterize the learning curve for perfor-
mance of a fundamental laparoscopic simulator task:
Defining “learning plateau” and “learning rate.” Surgery.
2009;146:381-6.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2009.02.021

Bonrath EM, Rijcken E, Fritz M, Weber B, Senninger
N, Grantcharov TP. Laparoscopic simulation training?
Does timing impact the quality of skills acquisition?
Conference abstract. Seventh Annual Academic Surgical
Congress. ] Surg Res. 2012;172:190.
https://doi.org/10.1016/j.jss.2011.11.080

Toale C, O’'Byrne A, Morris M, Kavanagh DO. Charac-
terizing individual trainee learning curves in surgi-



Rev Colomb Cir. 2025;40:686-97

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

cal training: Challenges and opportunities. Surgeon.
2023;21:285-8.
https://doi.org/10.1016/j.surge.2022.11.003

Traynor MD, Owino ], Rivera M, Parker RK, White RE,
Steffes BC, et al. Surgical simulation in East, Central, and
Southern Africa: A multinational survey. ] Surg Educ.
2021;78:1644-54.
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2021.01.005

Page ES. Continuous inspection schemes. Biometrika.
1954;41:100-15. https://doi.org/10.2307/2333009

Fortea-Sanchis C, Escrig-Sos J. Técnicas de control de
calidad en cirugia. Aplicacion de las graficas de control
cumulative sum. Cir Esp. 2019;97:65-70.
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.11.008

Biau DJ, Resche-Rigon M, Godiris-Petit G, Nizard RS,
Porcher R. Quality control of surgical and interventio-
nal procedures: A review of the CUSUM. Qual Saf Health
Care. 2007;16:203-7.
https://doi.org/10.1136/qshc.2006.020776

Biau DJ, Williams SM, Schlup MM, Nizard RS, Porcher R.
Quantitative and individualized assessment of the lear-
ning curve using LC-CUSUM. Br ] Surg. 2008;95:925-9.
https://doi.org/10.1002/bjs.6056

Hoops HE, Haley C, Kiraly LN, An E, Brasel K], Spight
D. PGY-specific benchmarks improve resident perfor-
mance on Fundamentals of Laparoscopic Surgery tasks.
Am ] Surg. 2018;215:880-5.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2018.02.004
Barry SL, Fransson BA, Spall BE, Gay JM. Effect of two
instrument designs on laparoscopic skills performance.
Vet Surg. 2012;41:988-93.
https://doi.org/10.1111/j.1532-950x.2012.01058.x
Lehmann KS, Martus P, Little-Elk S, Maass H, Holmer
C, Zurbuchen U, et al. Impact of sleep deprivation on
medium-term psychomotor and cognitive performance

Curvas de aprendizaje en residentes quirdrgicos de primer ano

31.

32.

33.

34.

35.

36.

of surgeons: Prospective cross-over study with a vir-
tual surgery simulator and psychometric tests. Surgery.
2010;147:246-54.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2009.08.007

Tomasko JM, Pauli EM, Kunselman AR, Haluck RS. Sleep
deprivation increases cognitive workload during si-
mulated surgical tasks. Am ] Surg. 2012;203:37-43.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2011.08.009

Uchal M, Tjugum ], Martinsen E, Qiu X, Bergamaschi
R. The impact of sleep deprivation on product quality
and procedure effectiveness in a laparoscopic physical
simulator: A randomized controlled trial. Am ] Surg.
2005;189:753-7.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2005.03.021

Arora S, Sevdalis N, Nestel D, Woloshynowych M, Darzi
A, Kneebone R. The impact of stress on surgical perfor-
mance: A systematic review of the literature. Surgery.
2010;147:318-30, 330.e1-6.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2009.10.007

Galifianes EL, Shirshenkan ]R, Doty ], Wakefield MR,
Ramaswamy A. Standardized laparoscopic simulation
positively affects a student’s surgical experience. ] Surg
Educ. 2013;70:508-13.
https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2013.03.005

Shetty S, Zevin B, Grantcharov TP, Roberts KE, Duffy
AJ. Perceptions, training experiences, and preferences
of surgical residents toward laparoscopic simulation
training: A resident survey. ] Surg Educ. 2014;71:727-
33. https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2014.01.006

Widder A, Backhaus ], Wierlemann A, Hering I, Flem-
ming S, Hankir M, et al. Optimizing laparoscopic tra-
ining efficacy by ‘deconstruction into key steps”: a
randomized controlled trial with novice medical stu-
dents. Surg Endosc. 2022;36:8726-36.
https://doi.org/10.1007 /s00464-022-09408-2

697



698

Rev Colomb Cir. 2025;40:698-709
https://doi.org/10.30944/20117582.2792

ETICAY EDUCACION '.)

Check for
updates

Trabajo en equipo en el area quirtrgica
Teamwork in the surgical area

Gabriel Alejandro Rondon-Arreaza, MD'®, Miguel Vassallo-Palermo, MD'®,
Kimberly Gabriela Ordaz-Cederio, MD'®, Rhayniveth Mercedes Sequera-Veloz, MD'®,
Carlos José Cesar-Rengifo, MD'(®, Elena Sophia Hernandez-Rodriguez, MD*®,

Siolibet Eliuxa Mendoza-Garcia, MD?®

1 Servicio de Cirugia Il del Hospital Universitario de Caracas; Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica B, Facultad de Medicina,
Universidad Central de Venezuela, Caracas, Venezuela.

2 Programa de especializacion en Cirugia General, Universidad Central de Venezuela, Hospital Universitario de Caracas, Caracas,
Venezuela.

Resumen

Introduccioén. El objetivo de este articulo fue revisar y presentar la informacion de la literatura disponible en
los ultimos cinco afios, sobre el trabajo en equipo como una de las habilidades no técnicas fundamentales para el
trabajo en el area quirtrgica.

Métodos. Busqueda bibliografica consultando las bases de datos de Medline, PubMed, SciELO y Google Académico.
Se incluyeron articulos publicados entre 2019 y 2024, en inglés y espafiol. Se utilizaron los siguientes términos de
busqueda: surgeons teamwork; operating room, surgical teamwork, non technical skills, teamwork, surgery, trabajo
en equipo, cirugia, cirugia general, habilidades no técnicas en cirugia general, trabajo en equipo, combinados con
el uso de los operadores booleanos AND y OR.

Resultados. La revision inicial proporcion6 1203 titulos. Después de las exclusiones pertinentes, se recuperaron
38 estudios para el andlisis. Se distribuyeron en las siguientes categorias de analisis: generalidades del tema,
nueve estudios; evaluacion del trabajo en equipo, siete estudios; ensefianza de trabajo en equipo, quince estudios;
importancia del trabajo en equipo, tres estudios; seguridad del paciente, tres estudios y ética en el trabajo de
equipo, un estudio.

Conclusidn. Existe desconocimiento sobre la importancia del trabajo en equipo. Gran parte de los errores en el
quiréfano se deben a falta de comunicacion. Entre los recursos mas utilizados para mejorar el trabajo en equipo
estan las listas de verificacidn y las reuniones informativas previas al acto quirurgico. La seguridad del paciente es
un componente esencial de la asistencia sanitaria de calidad.

Palabras clave: cirugia general; servicio de cirugia en hospital; equipo; habilidades; quiréfanos; seguridad del
paciente.
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Abstract

Introduction. The objective of this article was to review and to present the information from the literature available
in the last five years on teamwork as one of the fundamental non-technical skills for work in the surgical area.

Methods. Literature search consulting the databases of Medline, PubMed, SciELO and Google Scholar. Articles
published between 2019 and 2024, in English and Spanish, were included. The following search terms were used:
surgeons’ teamwork, operating room, surgical teamwork, non-technical skills, teamwork, surgery, combined with
the use of the Boolean operators AND and OR.

Results. The initial review provided 1203 titles. After relevant exclusions, 38 studies were retrieved for analysis.
They were distributed into the following analysis categories: generalities of the topic, nine studies; evaluation of
teamwork, seven studies; teaching teamwork, fifteen studies; importance of teamwork, three studies; patient safety,
three studies and teamwork ethics, one study.

Conclusion. There is a lack of knowledge about the importance of teamwork. Many errors in the operating room are
due to lack of communication. Among the most used resources to improve teamwork are checklists and briefings

prior to the surgical procedure. Patient safety is an essential component of quality healthcare.

Keywords: general surgery; hospital surgery service; team; skills; operating rooms; patient safety.

Introduccién

Los retos presentes en la cirugia ahora varian
considerablemente en comparacion con los que
la distinguieron en el pasado. Los progresos en la
comprension de la enfermedad quirdrgica en los
ultimos dos siglos han propiciado una profesio-
nalizacién mas amplia y una especializacion en
las operaciones quirurgicas. En consecuencia, se
ha logrado el avance de técnicas de gran comple-
jidad. No obstante, no solo se ha perfeccionado la
técnica, sino todo el sistema que la rodea®.

Para reducir al minimo el nimero de sucesos
adversos, usualmente se valoran y miden varias
habilidades y competencias técnicas, y las insti-
tuciones destinan considerables recursos a favor
de estas. Sin embargo, en los Ultimos diez afios,
se ha observado que los sucesos negativos en los
cuidados de salud, particularmente en el campo
quirudrgico, se originan mayormente por errores
en elementos conductuales, mas que por la falta
de experticia técnica.

Se ha estimado que hasta un 86 % de los suce-
sos adversos en la cirugia no tienen relacién con
las destrezas técnicas y que un 40 % se atribuye
Unicamente a errores en la comunicacién entre los
integrantes del equipo quirtrgico % Entre el 3 %
y el 16 % de los pacientes hospitalizados mueren

o padecen secuelas severas, y mas del 50 % de
estas son prevenibles y estan relacionadas con
fallos en la atencion médica **. La seguridad en
el drea quirdrgica se convierte en un asunto de
gran importancia para la salud publica y el trabajo
en equipo es un método para luchar contra este
problema*.

Los elementos relevantes incluyen la comple-
jidad de la organizacion, la necesidad de equipos
de alta tecnologia que podrian ser peligrosos, y
la ausencia de una comunicacidn sistematicay de
formacion en colaboracién para los empleados.
Segun se reporta, el quiréfano es el lugar donde
es mas factible que el paciente sufra dafios. El
personal percibe el trabajo en el quir6fano como
estresante y la comunicacién entre los integran-
tes del equipo como insuficiente y complicada.
Las investigaciones en medicina indican que la
formacion en los fundamentos del trabajo colabo-
rativo y la comunicacién franca potencia la cultura
y las actitudes de seguridad en diversos contextos
especializados, incluyendo el quirdéfano 2.

Desde que, en 1999 el Instituto de Medicina
emitiera un informe que resaltaba los errores
humanos y sus repercusiones en la atencién
médica®, se han reconocido las habilidades no
técnicas (HNT) como un elemento crucial para la
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seguridad del paciente. Las investigaciones indi-
can que hasta el 60 % de los pacientes quirurgicos
pueden tener sucesos adversos y que la interrup-
cién en la comunicacion es la razén del 43 % de
los errores durante la cirugia. Flin RH, et al. ¢ defi-
nieron las HNT como las habilidades cognitivas,
sociales y de recursos personales que complemen-
tan las habilidades técnicas y contribuyen a un
desempefio seguro y eficiente de las tareas. Se ha
hecho un gran hincapié en la formacidn, evalua-
cion y acreditacion de las competencias técnicas
de los cirujanos, pero se ha insistido menos en
las HNT”.

Las HNT reflejan las habilidades interper-
sonales (por ejemplo, comunicacion, trabajo en
equipo y liderazgo) y cognitivas (es decir, toma
de decisiones, conciencia situacional y prepara-
cion mental) que complementan las habilidades
técnicas del médico. Las fallas en las HNT en el
quirdfano se han relacionado con frecuencia en
eventos adversos en pacientes quirurgicos. Por el
contrario, un trabajo en equipo superior se asocia
con menos errores en cirugia. A pesar del impacto
del trabajo en equipo en el rendimiento técnico y
los resultados clinicos, la formacion del equipo
de quir6fano ain no se ha abordado de forma
explicita en el curriculo quirtargico. Esto es espe-
cialmente importante porque las HNT requieren
entrenamiento®.

Los pilares basicos de las HNT son: a) la con-
ciencia de la situacién, como la capacidad de
percibir, reunir, analizar y entender la informacién
del entorno, permitiendo proyectar y anticipar
eventos en un futuro inmediato; b) la toma de
decisiones, que implica el diagnéstico de la situa-
cién para establecer un juicio; ¢) la comunicacion
y el trabajo en equipo, la primera como base del
segundo, puesto que permite a todos los inte-
grantes del equipo de trabajo manejar la misma
informacion de una determinada situacion, evitar
suposiciones, dudas y ambigiiedades, coordinando
adecuadamente los roles que debe desempefiar
cada uno; y d) el liderazgo, representado en una
figura de autoridad capaz de establecer y mantener
altos estandares en la practica clinica, trabajar bajo
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presion y dar apoyo a los miembros del equipo,
considerando sus necesidades y capacidades®.

Para mejorar el trabajo en equipo son funda-
mentales la simulacién, la estandarizacion de la
informacion, la formacidn especifica y una defini-
cién adecuada de las funciones; también se han
utilizado las sesiones grupales interactivas®. Tra-
bajar en equipo implica unos objetivos comunes y
unas funciones especificas de cada miembro *°. La
capacitacién en trabajo en equipo es parte del plan
de estudios de seguridad del paciente y representa
una de las competencias basicas para los profesio-
nales de la salud. El desarrollo de habilidades de
trabajo en equipo se ha reconocido como un con-
junto de comportamientos y actitudes aprendidas,
que deben incluirse en los programas de educacion
formal®.

Para trabajar en equipo es preciso que se
cumplan las cinco “C”. Es decir, complementa-
riedad, coordinacién, comunicacién, confianza y
compromiso. Cada uno de estos componentes, es
indispensable para que un grupo se constituya en
equipo % El objetivo de esta revision sistematica
fue analizar y presentar la informacion de la lite-
ratura disponible en los tltimos cinco afios, sobre
el trabajo en equipo como una de las habilidades
no técnicas fundamentales para el trabajo en el
drea quirurgica.

Métodos

Se realizd una busqueda bibliografica consultando
las bases de datos de la National Library of Medi-
cine (NLM), PubMed, SciELO y Google Académico.
Se consideraron como criterios de inclusion los
articulos publicados en los ultimos cinco afios
(2019-2024), en idioma inglés o espafol. Se
utilizaron los siguientes términos de busqueda:
surgeons teamwork; operating room, surgical team-
work, non-technical skills, teamwork, surgery,
trabajo en equipo, cirugia, cirugia general y habi-
lidades no técnicas en cirugia general, combinados
con el uso de los operadores booleanos AND y OR.
Se excluyeron los articulos cuyo texto completo no
estaba disponible.
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En un primer paso, los autores seleccionaron
de forma independiente la pertinencia de las refe-
rencias en el contexto de esta revisién que aborda
el trabajo en equipo en la sala de operaciones,
segun el titulo del articulo y, posteriormente se
compararon los estudios incluidos, verificando la
coincidencia entre los revisores. En una segunda
etapa, los investigadores revisaron los resimenes
delos articulos que cumplieron la primera fase. Se
recupero el texto completo de los articulos cuando
no habia suficiente informacién en el resumen. En
un tercer paso, un total de 38 estudios sobre el
trabajo en equipo publicados entre 2019 y 2024
fueron clasificados en grupos tematicos y revisa-
dos en detalle.

Estudios incluidos en
la version previa a la revision

n=1203
NLM: n=289; PubMed: n=563
SciELO: n=31; Google académico: n=320
o J

4

Registros cribados por titulo
n=202

4

{ Registros cribados por resumen

n=54

d

Publicaciones recuperadas
para el analisis

n=38

Trabajo en equipo en el area quirdrgica

Resultados

La revision inicial proporcioné 1203 titulos recu-
perados de las bases de datos descritas; de ellos,
fueron excluidos 1001 por tratarse de estudios
duplicados, no relacionados con el tema seleccio-
nado o referidos a patologias especificas, aliderazgo
0 a comunicacidn. Se incluyeron 202 articulos para
el cribado por titulo, de ellos se excluyeron 148. Se
revisaron los resimenes de 54 articulos y, entre
ellos se excluyeron 16; la razon parala exclusion en
estas dos fases fue por no estar relacionados con el
tema en estudio (Figura 1).

Se recuperaron 38 estudios para el andlisis,
que se distribuyeron en las siguientes categorias

/

\
Registros excluidos antes del cribado
(estudios duplicados; no relacionados; patologia
especificas, liderazgo o comunicacion)
n=1001
/

N

N

Registros cribados por titulo excluidos
n=148

Registros cribados por resumen excluidos
n=16

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA
Fuente: elaborada por los autores.
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de andlisis: generalidades del tema, 9 estudios;
evaluacion del trabajo en equipo, 7 estudios;
enseflanza de trabajo en equipo, 15 estudios;
importancia del trabajo en equipo, 3 estudios;
seguridad del paciente, 3 estudios y ética en el
trabajo de equipo, 1 estudio.

Discusion
Importancia del trabajo en equipo

En general, es comun encontrar el sefialamiento
del desconocimiento sobre la importancia real del
trabajo en equipo. Por ejemplo, van der Vliet W],
etal.'?> describen que las demandas de los equipos
de abordajes minimamente invasivos para los pro-
cedimientos abdominales siguen sin estar claras,
y esto se relaciona con los hallazgos de Bejarano
M 13, quien sefiala que en las salas de cirugia el tra-
bajo en equipo alin no esta bien estandarizado. Es
asi como varios autores mencionan la relevancia
de la educacion con formacién en las habilidades
no quirurgicas. Cobianchi L, et al.'*, sostienen que
las sociedades cientificas deben participar en la
provisién de formacion y respaldo en estos asun-
tos. Por lo tanto, iniciativas educativas concretas,
ejemplos practicos y vivencias, talleres y simpo-
sios pueden ayudar a disminuir los obstaculos en
el trabajo colaborativo.

Etherington C, et al.'®, parecen coincidir con
esta idea al establecer que, lograr un trabajo en
equipo 6ptimo en el quiréfano puede requerir una
intervencion multinivel que aborde factores indi-
viduales, de equipo y de sistemas, con especial
atencion a las complejas jerarquias sociales y pro-
fesionales. En este estudio, ademas se identificaron
barrerasy facilitadores en ocho dominios relevan-
tes (regulacién del comportamiento; emociones;
contexto y recursos ambientales; conocimiento;
refuerzo; habilidades; influencias sociales; rol e
identidad social/profesional). El asunto mas fre-
cuentemente detectado en las respuestas de los
participantes fue el rol de la administraciéon de
personas en el fomento del trabajo en equipo. El
100 % de los anestesi6logos y cirujanos reporta-
ron la gestion de los individuos en la sala como
un facilitador del trabajo colaborativo. En esta
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investigacidn frecuentemente se mencionaron los
conflictos de personalidad en todas las profesio-
nes como un obstaculo para el trabajo en equipo y
los participantes admitieron el desafio de colabo-
rar con individuos con los que no se relacionarian
mas alla del quiréfano.

Por su parte Petrone P !¢ describe 4 etapas en
el funcionamiento de los equipos de trabajo y su
organizacion. La primera, denominada etapa de
formacion, es la transicion del estado de individuo
a miembro del equipo. La etapa de tormenta es
caracterizada por el inicio de conflictos entre los
miembros, por desacuerdos; en estas se negocian
intereses personales, se concilia con otros y se
cede en algunos aspectos. En la etapa del esta-
blecimiento de normas hay mayor integracién de
los miembros del equipo, con mas fortaleza que
al inicio, dado por el establecimiento de normas.
Por altimo, esta la etapa de desempefio, en la cual
se empiezan a lograr los objetivos propuestos; en
estalos miembros responden automaticamente a
los problemas, ofreciendo soluciones de manera
sincronizada.

Respecto a la capacitacion del cirujano, Howie
EE, etal.'” mencionaron que un analisis sofisticado
de la formacién quirtrgica y los procedimientos
quirdrgicos documentados digitalmente puede
ofrecer un método prometedor y adaptable para
alcanzar resultados satisfactorios. Cénsonos con
esta idea, Oves-Sudrez B, et al. '8, encontraron
que, entre 1846 competencias analizadas en los
planes educativos universitarios, solo 99 fueron
identificadas como herramientas no técnicas qui-
rargicas, lo que representa el 5 % del total. Las
habilidades quirdrgicas no técnicas identificadas
con mayor frecuencia fueron la toma de decisio-
nes (46 %), la comunicacidén y trabajo en equipo
(25 %) y el liderazgo (19 %). Las universidades
publicas y aquellas que ofrecen un mayor niimero
de competencias mostraron un incremento en la
tasa de habilidades quirurgicas no técnicas, y no
se detectd una relacidon entre estas y los indices
de calidad de los centros educativos.

Brennan P & Jarvis S 'sefalaron que, en el
sector de la salud, aproximadamente 1 de cada 20
ingresos hospitalarios tiene algtn tipo de error.
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Estos pueden ser algo relativamente menor, como
olvidarse de concertar una cita de seguimiento
ambulatoria o completar un resumen de alta, pero
los errores médicos o quirdrgicos graves ocurren
en aproximadamente 1 de cada 400 ingresos. Estos
autores describen ampliamente lo que es el error
en cirugia y la importancia del factor humano en el
desempefio de las funciones médico-quirurgicas.

Por ultimo, es importante considerar la posi-
bilidad de una mejora en la cohesién del equipo,
cuando se trabaja bajo coaccién, lo que pudo
observarse al comparar el antes y el después del
pico de la pandemia de COVID-19, impulsada
por un aumento en las habilidades de trabajo en
equipo y cooperacion. Etheridge JC, et al.?’, utiliza-
ron el sistema de calificacion Oxford NOTECHS, un
sistema de marcadores de comportamiento bien
validado para equipos de quir6fano, que incluye
cuatro subescalas: liderazgo y gestion, trabajo en
equipo y cooperacion, resolucién de problemas
y toma de decisiones, y conciencia situacional.
Cada subequipo de quiréfano (cirugia, anestesia
y enfermeria) se califica en una escalade 1 a 4 para
cada una de estas dimensiones, lo que arroja una
puntuacion total entre 12 y 48. Las puntuaciones
medias de NOTECHS aumentaron de 36,1 antes de
la COVID a 38,0 después de la COVID (p <0,0001).
Las puntuaciones de las subescalas de liderazgo y
gestion y trabajo en equipo y cooperacion también
aumentaron, mientras que las puntuaciones de
resolucién de problemas y toma de decisiones y
conciencia situacional se mantuvieron sin cam-
bios. Los aumentos en el trabajo en equipo y la
cooperacion superaron el margen de equivalencia,
lo que sugiere un efecto positivo de la pandemia
en la cohesién del equipo.

Evaluacién del trabajo en equipo

La evaluacién del trabajo en equipo fue analizada
en siete estudios, cuatro fueron observacionales,
una revision narrativa, un consenso basado en el
proceso Delphiy un estudio cualitativo.
Enlarevisién narrativa, Navarro SF, et al.?, indi-
caron que los fallos en la cirugia son comunes y
suelen encontrarse en un entorno multifactorial.
Actualmente se sabe que un alto porcentaje de
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estos esta directamente relacionado con carencias
en competencias conductuales y comunicativas en
el campo quirurgico. La preocupacidén creciente
en las dltimas décadas por la evaluacién de este
tipo de habilidades ha dado paso a un niimero no
menor de instrumentos. Los principales y mas vali-
dados descritos por los autores fueron NOTECHS
(NOn-TECHnical Skills), NOTSS (Non-Technical
Skills for Surgeons), OTAS (Observational Team-
work Assessment for Surgery), SPLINTS (Scrub
Practitioners List of Intraoperative Non-Technical
Skills), ANTS (Anaesthetists’ Non-Technical Skills), y
ORBB (Operating Room Black Box). Si bien existen
algunos instrumentos como NOTSS, cuyo objeto de
evaluacion corresponde Uinicamente al cirujano,
el enfoque de la mayoria se ha puesto en generar
un sistema que permita analizar el desempeio
colectivo de los distintos equipos entre si en el
quiréfano.

Entre estos instrumentos, el NOTTS fue evalu-
ado en un consenso del American College of Surgeons
Committee on Non-Technical Skills que incluy6 10
expertos?!, quienes después de cuatro rondas pud-
ieron analizar 100 conductas y lo describieron como
una base empirica para la primera herramienta
de evaluacion y capacitacion de habilidades no
técnicas especificas del contexto para cirujanos en
ejercicio en los Estados Unidos. Estos comporta-
mientos observables se agruparon en las cuatro
categorias de la herramienta NOTSS, ampliamente
aplicables a los cirujanos, independientemente de
la especialidad o el entorno que practiquen. Las
categorias fueron: conciencia de la situacién, toma
de decisiones, comunicacion y trabajo en equipo
y liderazgo. Entre los comportamientos destaca-
ron: promover un entorno de quiréfano en el que
los miembros del equipo sientan respeto mutuo;
tomar decisiones seguras y satisfactorias en lugar
de optimizar; cuando no esté seguro, buscar ayuda
de un colega quirdrgico que no esté involucrado en
el caso; pedir un tiempo de espera rapido cuando
los miembros del equipo estan perdiendo el ras-
tro de las actividades en curso; equilibrio entre la
ensefianza y la prestacion de servicios.

Entre los estudios observacionales, Pfandler
M, et al.??, destacaron la importancia de la
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experiencia para mejorar la comunicacién, aunque
la conclusién general es que se requieren mas estu-
dios para mejorar el rendimiento intraoperatorio.
Ademas de la experiencia y la carga cognitiva, en
el estudio de Dias RD, et al. %3, midieron la sincro-
nizacion y la entropia con un parametro fisico tan
objetivo como la frecuencia cardiaca durante la
cirugia y pudieron detectar cambios dinamicos
en la carga cognitiva del equipo, impuestos por
diferentes situaciones en una cirugia cardiovas-
cular de la vida real, ademas de un intercambio
coordinado de informacién entre los miembros
del equipo, utilizando una comunicaciéon efec-
tiva de circuito cerrado. Esta dindmica hacia una
tarea coordinada basada en el trabajo en equipo
se reflejé en la distribucién de la carga cognitiva
del equipo y en los niveles de entropia.

Limardo A, et al. ?* evaluaron las habilidades
no técnicas en cirugia, incluyendo cirujanos con
menos de 10 afios de experiencia, y concluyeron
que los cirujanos siempre han tenido herramien-
tas no técnicas, pero aspectos como la toma de
decisiones, conciencia de situacion, el liderazgo, el
trabajo en equipo y la comunicacién se han desa-
rrollado de manera informal y técita, en lugar de
ser abordados explicitamente en la capacitacion.
Finalmente, en 2023, Wong BJ, et al.?>, evaluaron la
implementacion de una técnica de ficil aplicacién:
el empleo de gorros quirdrgicos etiquetados en la
utilizacion de nombres y en la identificacion de
roles. Con esta intervencion sencilla, notaron un
mejor trabajo colaborativo, especialmente en lo
que respecta al uso de los nombres y al reconoci-
miento del papel de cada uno.

En el estudio cualitativo de Paige JT, et al.?, se
entrevistaron 15 miembros del equipo quirtrgico,
quienes estuvieron de acuerdo con aspectos como
la necesidad de un esfuerzo unificado, comunica-
cion clara y actitud positiva.

Ensefanza de las habilidades no técnicas

Al evaluar la ensefianza de las habilidades no téc-
nicas, se encontraron 15 estudios que llenaron
los criterios establecidos. En este caso, hubo seis
estudios experimentales: tres de intervencion, dos
controlados aleatorizados y uno de pre- y posex-
posicion; tres estudios observacionales; cuatro
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revisiones, dos narrativas y dos sistematicas; final-
mente, se identificaron dos estudios cualitativos,
uno de ellos combinado con datos cuantitativos.
En estos estudios se examind la utilidad de algunos
instrumentos para la formacién o entrenamiento
para la adquisicién de habilidades no técnicas.

Weldon SM, et al.?’, evaluaron si la simula-
cion ViSIOT puede ser aplicada en Reino Unido, y
concluyeron que se requieren mas estudios para
evaluar su efectividad en la mejora de la comuni-
cacién en el quiréfano. Mientras Van Dalen ASHM,
et al. 8, implementaron una herramienta para
ayudar a recordar los nombres y roles, y con ello
lograron que el 41 % de los miembros del quiré-
fano recordaran todos los nombres de su equipo
en las sesiones informativas.

TeamSTEPPS, una metodologia que combina
la practica clinica con las habilidades de colabo-
racion en equipo fue examinada en dos estudios.
Khoshnoodifar M, et al.?, concluyeron que el con-
tenido de realidad virtual mejord las competencias
de trabajo en equipo, y Shi Y, et al.?°, mencionaron
como conclusién que con este programa se puede
mejorar el rendimiento del equipo en la industria
de salud. También se evalu6 el entrenamiento de
realidad virtual inmersiva (iVR), y el estudio de
Edwards TC, et al. 3!, concluyd que los entrena-
mientos de multijugador conducen a una cirugia
mas rapida, con menos errores técnicos y habili-
dades no técnicas superiores.

En una revisién sistematica de la literatura
disponible sobre el ensayo mental y su papel en
el desempeio del equipo, realizada por Gabbott
B, et al.??, consideraron que se puede mejorar el
rendimiento técnico, pero los beneficios en las
habilidades no técnicas son menos claros. El pro-
grama Nontechnical Skills (NTS) fue evaluado
en Taiwan YT, et al.** y consideraron que podria
integrarse de manera factible en los objetivos cen-
trales de las pasantias quirdrgicas basicas.

Recientemente, en 2023, Alegret N, et al. 3*
evaluaron el aprendizaje basado en simulacion y
encontraron que el porcentaje de casos resueltos
correctamente mejord del 75 % al 91,7 %; aunque
tal mejora no fue significativa, hubo un aumento
significativo de la puntuacién obtenida en todas
las categorias conductuales. Resultados similares
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fueron descritos por Martinho B, et al.3> quienes,
con este método encontraron una mejora soste-
nida en el desempefio del equipo en el abordaje
del paciente con trauma. La simulacién también
fue evaluada en un estudio cuali/cuantitativo con
grupos focales realizado por Escher C, et al.?, en
el que se examinaron las reacciones de los parti-
cipantes en un programa de formacién basado en
simulacién, confirmando la viabilidad de este tipo
de formacidn, que presenta oportunidades, pero
también limitaciones para su aplicacion.

En este sentido, Alayande BT, et al. ¥/, se dedi-
caron a establecer las barreras y facilitadores para
el aprendizaje de estas habilidades, mediante un
estudio observacional basado en una encuesta, y
observaron que los equipos quirdrgicos interpro-
fesionales en el contexto nigeriano tienen un alto
grado de interés en la formacién en habilidades no
técnicas, y creen que puede mejorar la dindmica
del equipo, el rendimiento personal y, en tltima
instancia, la seguridad del paciente.

Desde un punto de vista general, en 2020, Espin
S, et al. 8 describieron las principales practicas,
herramientas y recursos para una comunicacion
eficaz y el trabajo en equipo. Mencionan las listas
de verificacion, en versiones escritas, electronicas
y posteres. Describieron que hay una responsabi-
lidad compartida en el cumplimiento de la lista de
verificacién; sin embargo, el miembro del equipo
que lideraba variaba. Segun estos autores, algu-
nos estudios sugirieron que la implementacién
de la lista de verificaciéon en el entorno periope-
ratorio mejoro los resultados de los pacientes, la
seguridad del paciente, la comunicacién y el tra-
bajo en equipo y disminuy6 las complicaciones.
Las limitaciones se relacionaron con los factores
humanos que afectaron la implementacion de la
lista de verificacion.

Paquette S, et al.*, trabajaron sobre los
requisitos para el disefio e implementacién
de programas de capacitacion en el trabajo de
equipo, concluyendo que la misma proporcionara
las competencias fundamentales para ello, y esto
mejorara la eficacia del equipo, la adherencia a
las intervenciones perioperatorias actuales y la
seguridad del paciente. En la revision sistematica
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de Levesque MJ, et al.*?, establecieron como inter-
venciones de colaboracidén interprofesional a las
sesiones informativas, las listas de verificacion y
la formacidn en equipo. Todas ellas mejoraron la
comunicacion y el trabajo en equipo. El estudio
cualitativo de Ballangrud R, et al.*!, entrevist6a 11
miembros del equipo quirdrgico, quienes parecian
estar de acuerdo en que un programa de forma-
cién de equipos proporciona a los profesionales
sanitarios un conjunto de herramientas y termi-
nologia que promueve una comprensiéon comun
del trabajo en equipo.

La importancia del trabajo en equipo fue eva-
luada en tres estudios de revision **** y los tres
coinciden en que el conocimiento y la competen-
cia en el dominio de habilidades no técnicas son
primordiales para un buen resultado.

Relacién con la seguridad del paciente

Finalmente, aunque la mayoria de los estudios
mencionan de alguna forma la seguridad del
paciente, se incluyeron en un grupo aparte los
estudios relacionados directamente con la seguri-
dad del paciente y la ética. El estudio observacional
transversal de Kang XL, et al.*, evalud el trabajo
de casi treinta mil enfermeras de 665 hospitales,
que habian atendido a mas de un millén de pacien-
tes adultos de cuidados intensivos, y concluyeron
que las probabilidades de muerte y fracaso del
rescate de los pacientes fueron mas bajas en los
centros donde se ve mejor trabajo en equipo entre
enfermeras y médicos, ademas del hecho de que la
proporcién de pacientes por enfermera en estos
centros era mas favorable.

Un segundo estudio, de Solsky I, et al.*®, rela-
ciona la seguridad del paciente con la aplicacion
de la lista de verificacién de la OMS, por ello los
autores decidieron evaluar las multiples modifica-
ciones que se han introducido a dicha lista en los
diferentes centros. En total, evaluaron 288 listas
de chequeo y encontraron que las mismas estan
muy modificadas, pero a menudo se amplian con
elementos que pueden no provocar la discusion
o el trabajo en equipo. Sin embargo, es preocu-
pante la frecuente eliminacién de elementos de
la seccion “Eventos criticos anticipados” de la
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OMS. Por su parte, Arad D, et al.*”, exploraron los
factores que afectan la seguridad del paciente y
la seguridad psicologica del personal durante la
cirugia, mediante un estudio mixto que incluy6
2184 observaciones directas y 25 entrevistas. Las
conclusiones fueron que trabajar en un equipo
fijo y designado, dirigido por un cirujano, que
funciona con una comunicacién interprofesional
efectiva, promueve la seguridad del paciente y la
seguridad psicolégica del personal.

Con relacién al tnico estudio relacionado con
la ética del trabajo de comunicacién, Prentice R *
realizé una revisién narrativa que enfocd a la
coordinacién y vigilancia en parte de la ética del
trabajo en equipo, a través de la cual, los miembros
del equipo muestran respeto por pacientes y com-
paieros. En el contexto de ese trabajo en equipo, la
responsabilidad se distribuye, se duplica, se asiste
y se supervisa. No se puede atribuir el éxito del
resultado a ningiin miembro del equipo.

Conclusiones

Después de analizar los distintos estudios inclui-
dos en la revision, se puede concluir que:

1 Eléxito es un esfuerzo de equipo que requiere
de comunicacién, coordinacién y vigilancia
por parte de todos los miembros del equipo.

2 En general, existe desconocimiento sobre la
importancia real del trabajo en equipo.

3 Serequieren intervenciones en multiples ni-
veles para aumentar la adquisicion de habi-
lidades no técnicas en cirugia.

4 Lasinstituciones universitarias incluyen en
sus programas una baja frecuencia de temas
relacionados con las habilidades no quirtr-
gicas.

5 Los errores en la practica quirdrgica son
frecuentes. Gran parte de los errores en los
hospitales, especificamente en las areas qui-
rargicas, se deben a falta de comunicacidn.

6 Existen variados instrumentos para evaluar
el trabajo de equipo y para mejorarlo. Son de
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gran importancia la simulacién, la estandari-
zacion de informacion y la definicién adecua-
da de las funciones.

7  Entre los recursos mas utilizados para mejo-
rar los resultados del trabajo en equipo estan
las listas de verificacién y las reuniones o se-
siones informativas previas al acto quirurgico.

8 Elconocimientoy la competencia en el domi-
nio de habilidades no técnicas es primordial
para un buen resultado quirurgico.

9 Laseguridad del paciente ha pasado a ser un
componente esencial de la asistencia sanitaria
de calidad.
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