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Instrucciones para los autores

1.	 La Revista Colombiana de Cirugía es el órga-
no oficial de la Asociación Colombiana de 
Cirugía. Publica trimestralmente contribu-
ciones originales sobre temas de Cirugía 
General o de interés para la profesión mé-
dica, incluidos los de carácter humanístico, 
socioeconómico y de educación médica.

2. 	 Los trabajos sometidos a evaluación por el 
Comité Editorial deben ser inéditos y some-
tidos exclusivamente a la Revista Colombiana 
de Cirugía. 

3.	 Para iniciar el proceso de envío de los ar-
tículos, los autores deben registrarse en la 
página electrónica de la Revista Colombiana 
de Cirugía (https://www.revistacirugia.org/) y 
crear su usuario. La revista no cobra ningu-
na tarifa a los autores por el sometimiento, 
procesamiento y publicación de los artículos. 

4. 	 Pueden ingresar al portal de la revista por 
la pestaña ‘nuevo envío’. En la sección de 
‘Inicio’ se debe registrar:

a) 	 El idioma del manuscrito: se aceptan 
manuscritos en español e inglés.

b) 	 La sección de la revista en la que se 
publicaría el manuscrito: la Revista 
Colombiana de Cirugía publica princi-
palmente artículos originales, además 
de artículos de revisión. Se aceptan 
reportes de casos, siempre y cuando 
se trate de alguna enfermedad poco 
frecuente, de un procedimiento nove-
doso u original, o de una entidad de 
presentación atípica de interés para la 
comunidad científica. En la sección de 
‘Imágenes en Cirugía’ se aceptan foto-
grafías de procedimientos quirúrgicos, 

piezas quirúrgicas o de histología que, 
por su calidad e importancia, aporten 
un valioso conocimiento relacionado 
con la práctica quirúrgica. 

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

c) 	 Lista de verificación de requisitos: para 
facilitar la observancia de los requisitos 
de la revista, en la página electrónica 
se suministra una lista de verificación 
para uso de los autores con el fin de 
evitar retrasos en el proceso editorial.

d) 	 Comentarios para los editores

e) 	 Declaración de derechos de autor: 
se debe adjuntar una carta en la que 
se especifique la transferencia de los 
derechos de reproducción a la Revista 
Colombiana de Cirugía, en caso de que 
el manuscrito sea aceptado.

	 Todos los textos publicados en la Revista 
Colombiana de Cirugía están protegidos 
por los derechos nacionales e interna-
cionales de propiedad intelectual. Los 
contenidos de la Revista, a menos de 
que se indique lo contrario, son artícu-
los de acceso abierto bajo la licencia de 
Creative Commons Attribution License, es 
decir, CC-BY-NC-ND (Atribución – No-
Comercial - SinDerivadas).

Rev Colomb Cir. 2021;36:174-8
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f ) 	 Manejo de datos

5.	 Los trabajos deben estar elaborados ci-
ñéndose a lo dispuesto por el International 
Committee of Medical Journal Editors (ICM-
JE) (http://www.icmje.org), bajo el título de 
Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing, and Publication of Scholarly Work in 
Medical Journals, según la versión de diciem-
bre de 2019. 

6. 	 Los manuscritos deben ajustarse a las re-
glas gramaticales y ortográficas de la lengua 
española y a los términos técnicos y cientí-
ficos correctos. Se deben usar únicamente 
abreviaturas internacionalmente reconoci-
das, y se debe evitar su uso en el título y 
en el resumen. El significado completo de 
la abreviatura de aceptación internacional 
debe preceder su primera aparición en el 
texto con el fin de ilustrar a los lectores de la 
revista y facilitar su comprensión, a menos 
que sea una unidad estándar de medida. 
Cualquier cifra que aparezca en el manus-
crito debe ceñirse al sistema internacional 
de unidades (https://www.bipm.org/en/me-
asurement-units/).

7.		 Se recomienda a los autores someter su 
manuscrito a un corrector de estilo antes 
de enviarlo para publicación en la Revista 
Colombiana de Cirugía. Para los artículos en 
inglés, se debe anexar un certificado de la 
calidad de la traducción, por ejemplo, de 
American Journal Experts (http://www.aje.
com/) o de alguna institución similar.

8. 	 Es importante incluir una declaración que 
indique el cumplimiento de las normas éti-
cas. Si el trabajo involucró experimentos 
con seres humanos, se debe indicar que se 
observaron las normas de la Declaración 
de Helsinki de 1975, modificada en el 2013 
(https://www.wma.net/what-we-do/), y la ob-
servancia de la Resolución N° 008430 de 1993 
del Ministerio de Salud o de la Resolución 
2378 de 2008 del Ministerio de la Protec-
ción Social, y mencionar específicamente 

la aprobación del comité institucional de 
ética. 

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

10. 	 Para continuar con ‘Cargar envío’, es impor-
tante recordar que en el texto del manuscrito 
no deben aparecer los nombres de los auto-
res ni de la institución donde se adelantó la 
investigación, para garantizar que la revisión 
por los pares sea un proceso completamente 
anónimo (doble ciego).

11. 	 El texto del manuscrito de un artículo ori-
ginal debe estar dividido en las siguientes 
secciones: Introducción, Métodos, Resulta-
dos y Discusión.

12. 	 Las figuras se deben numerar de manera 
consecutiva de acuerdo con el orden de 
aparición en el texto. Se deben presentar 
en hojas separadas, cada una con su corres-
pondiente pie de figura, en formato que se 
pueda corregir. Las fotografías se deben 
adjuntar en archivos separados, preferente-
mente en formato digital TIFF (Tagged Image 
File Format). La resolución ideal es de 300 
dpi (dots per inch) para las imágenes a color 
y de 600 dpi para las de blanco y negro. 

13. 	 También se aceptan videos acompañan-
do los manuscritos, los que podrán ser 
publicados en el portal de la Asociación 
Colombiana de Cirugía. Considerando que 
las fotografías y los videos forman parte in-
tegral de la historia clínica y que esta es un 
documento privado sometido a reserva, se 
debe adjuntar copia del consentimiento in-
formado firmado por el paciente donde se 
autorice su publicación (Resolución 1995 de 
1999, Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013).

14. 	 Las referencias bibliográficas se enumeran 
según el orden de aparición en el texto y 

http://www.icmje.org), 
https://www.bipm.org/
http://www.aje.com/
http://www.aje.com/
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con su número entre paréntesis. La forma de 
citar las referencias debe ceñirse a lo estipu-
lado por el International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), como se presenta a 
continuación:

a) 	 Artículos en español deben citarse en el 
siguiente orden: Autores (primer apelli-
do seguido de las iniciales del nombre, 
separados por coma). Título. Abrevia-
tura de la revista. Año;volumen:página 
inicial-página final. Por ejemplo: Án-
gel-González MS, Díaz-Quintero CA, 
Aristizábal-Arjona F, Turizo-Agámez 
Á, Molina-Céspedes I, Velásquez-Mar-
tínez MA, et al. Controversias en el 
manejo de la colecistitis aguda tardía. 
Rev Colomb Cir. 2019;34:364-71. https://
doi.org/10.30944/20117582.516	  

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

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

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

c) 	 Capítulos de libros o documentos de-
ben tener el siguiente orden al citarlos: 
Autores (primer apellido seguido de las 
iniciales del nombre, separados por 
coma). Título del capítulo. En: autor del 

libro, editores. Título del libro. Edición 
(en los casos que corresponda). Ciudad 
de publicación: editorial; año. página 
inicial-página final. Por ejemplo: Kur-
zer A, Agudelo G. Trauma de cabeza y 
cuello, facial y de tejidos blandos. En: 
Olarte F, Aristizábal H, Restrepo J, edi-
tores. Cirugía. Medellín: Universidad 
de Antioquia; 1983. p. 311-28.

d) 	 Documentos en páginas web deben 
citarse en el siguiente orden: Autores 
(primer apellido seguido de las inicia-
les del nombre, separados por coma). 
Título. Fecha de consulta: día, mes, año. 
Disponible en: página exacta en donde 
abre el documento. Por ejemplo: Orga-
nización Mundial de la Salud. Manual 
de aplicación de la lista OMS de verifica-
ción de la seguridad de la cirugía 2009. 
La cirugía segura salva vidas. Fecha de 
consulta: 9, Mayo, 2019. Disponible 
en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BA 
EA761EF5BCB54A6A?sequence=1 	

15. 	 En las referencias bibliográficas se deben 
incluir artículos de autores colombianos o, 
en su defecto, latinoamericanos, para lo cual 
se pueden consultar bases de datos como 
Publindex de Colciencias (https://scienti.
minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/
lista) para la literatura colombiana, LILACS 
(www.lilacs.bvsalud.org/es), SciELO de BI-
REME (www.scielo.org.co), RedAlyC (www.
redalyc.org) o REDIB (www.redib.org) para 
la literatura latinoamericana y del Caribe. 
La exclusión de autores colombianos y lati-
noamericanos puede constituir motivo de 
rechazo del manuscrito por el Comité Edi-
torial de la Revista Colombiana de Cirugía.

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

a)	 Listado de los autores, especificando la 
participación de cada uno, de acuerdo 

https://doi.org/10.30944/20117582.516
https://doi.org/10.30944/20117582.516
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://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
https://scienti.minciencias.gov.co/publindex/#/noticias/lista
http://www.lilacs.bvsalud.org/es
http://www.scielo.org.co
http://www.redalyc.org
http://www.redalyc.org
http://www.redib.org
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con las recomendaciones del Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), según las cuales la autoría se 
basa en cuatro criterios: contribuciones 
sustanciales al diseño, adquisición, aná-
lisis o interpretación de datos; redacción 
y revisión crítica del contenido intelec-
tual; aprobación final de la versión que 
se publicará; y acuerdo de ser respon-
sable de todos los aspectos del trabajo 
y su resultado. Por ese motivo, la revista 
no acepta más de 10 autores por artículo 
original y 4 autores por presentación de 
caso clínico o imagen. 

b)	 Declaración de que el manuscrito ha 
sido leído y aprobado por todos los 
coautores. Todos aquellos designados 
como autores deben cumplir con los cua-
tro criterios de autoría, y todos los que 
cumplen con los cuatro criterios deben 
ser identificados como autores. Un autor 
debe poder identificar qué coautores son 
responsables de otras partes específicas 
del trabajo y debe tener confianza en la 
integridad de las contribuciones de sus 
coautores. Quienes no cumplan con los 
cuatro criterios deben ser reconocidos 
en agradecimientos.

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

d)	 Para reproducir materiales ya publica-
dos –como ilustraciones, figuras, tablas, 
etc.– tomadas de esta o de otras fuentes, 
en forma parcial o total, se debe citar la 
fuente y adjuntar los permisos respectivos 
por escrito de quien ostente los derechos 
de reproducción, cuando sea requerido.

e)	 El nombre y número de documento, la 
dirección postal y electrónica, y el núme-
ro telefónico del autor responsable de la 

comunicación con los otros autores, para 
efecto de revisiones.

17. 	 En esta sección también se debe incluir 
la declaración del conflicto de intereses, 
firmada por cada uno de los autores, espe-
cificando el origen del apoyo recibido en 
forma de subvenciones, equipos o medi-
camentos de entidades comerciales, si los 
hubiere. El formato lo puede encontrar en la 
página electrónica de la Revista Colombiana 
de Cirugía (http://www.revistacirugia.org).

18. 	 Se procede a ‘Introducir los metadatos’, don-
de se incluyen:

a) 	 Título del artículo
b) 	 Título corto: debe tener una extensión 

máxima de 50 caracteres.
c)	 Resumen: en los trabajos originales, el 

resumen debe estar estructurado con 
las siguientes secciones: Introducción, 
Métodos, Resultados y Discusión. Se 
debe incluir también un resumen en 
inglés. La Revista Colombiana de Ciru-
gía se reserva el derecho de modificar 
el resumen en inglés elaborado por el 
autor.

d) 	 Autores: se debe grabar el nombre de 
cada uno, con su afiliación, cargo en la 
institución donde se realizó el trabajo 
(no utilice abreviaturas del nombre de 
la institución) y país, además del código 
ORCID. Se debe especificar quién es el 
autor principal, a quien se debe dirigir 
la correspondencia.

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

http://www.revistacirugia.org
http://decs.bvs.br
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br
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19.	 Las opiniones expresadas en los artículos 
firmados son las de los autores y no coinci-
den necesariamente con las de los editores 
de la Revista Colombiana de Cirugía. Las 
sugerencias diagnósticas o terapéuticas, 
como elección de productos, dosificación 
y métodos de empleo, corresponden a la 
experiencia y al criterio de los autores. La 
Revista Colombiana de Cirugía no asume res-
ponsabilidad alguna por las ideas expuestas 

por los autores, quienes son los únicos res-
ponsables.

20. 	 Toda colaboración será enviada en forma 
confidencial a dos revisores pares externos, 
que actúan como árbitros (doble ciego) 
para emitir su concepto sobre la calidad del 
trabajo y hacer las observaciones o recomen-
daciones pertinentes para su publicación. 
En caso de discrepancia, se seleccionará un 
tercer revisor.
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Instructions for Authors

1.	 Revista Colombiana de Cirugía (Colombian 
Journal of Surgery) is the official publication 
of Asociación Colombiana de Cirugía 
(Colombian Association of Surgery). It 
publishes quarterly original contributions 
related to general surgery and other topics 
of interest for the medical profession, 
including humanistic, socioeconomic and 
medical education.

2. 	 Papers submitted to the Editorial Committee 
must be unpublished and submitted 
exclusively to Revista Colombiana de Cirugía.

3.  	 To initiate the submission process, authors 
must register in the Journal’s website 
(https://www.revistacirugia.org/) and create 
a username. The journal does not charge 
authors any fees for submitting, processing 
and publishing articles.

4.  	 Enter the journal portal through the ‘new 
submission’ (nuevo envío) tab. In the ‘Home’ 
(inicio) section must register:

a) 	 Language: manuscripts in Spanish and 
English are accepted.

b) 	Section of the journal in which the 
manuscript would be included: Revista 
Colombiana de Cirugía publishes 
mainly original research and review 
manuscripts. Case reports are accepted 
as long as they discuss an infrequent 
disease, a novel or original procedure, 
or an atypical presentation of a disease 
condition of interest for the scientific 
community. In the section of Images 
in Surgery, photographs of surgical 
procedures, surgical pieces or histology 
are accepted that, due to their quality and 
importance, provide valuable knowledge 
related to surgical practice. 

	 The Editorial Committee may also consider 
manuscripts that can qualify as editorials on 
current topics or as relevant comments on 
articles of particular importance; Letters to 
the Editor are also accepted in the form of 
short comments on previous publications 
or related to topics of current interest. 

c) 	 Submission checklist: authors can use 
this list to carry out a final check of your 
submission before send it to the Journal 
for review.

d) 	 Comments addressed to the editors.

e) 	 Copyright statement: authors must 
submit a letter specifying a copyright 
release to Revista Colombiana de Cirugía, 
should the manuscript be accepted for 
publication. 

	 Every text published in Revista Colombiana 
de Cirugía is protected by national and 
international intellectual property rights. 
Unless otherwise specified, the Journal’s 
content consists of open access articles under 
Creative Commons Attribution License, CC-BY-
NC-ND (Attribution – Non Commercial - No 
derivatives or adaptations).

f ) 	 Data management. 

5.	 Papers must be prepared in accordance with 
the rules of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) 
(http://www.icmje.org), under the title of 
Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing, and Publication of Scholarly Work in 
Medical Journals, according to the December 
2019 version.

6.    	 Manuscripts must adjust to the grammar 
and spelling rules in the chosen language 
using the right technical and scientific 

Rev Colomb Cir. 2021;36:178-82
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terms. Only standard and internationally 
recognized abbreviations must be used, 
avoiding their use in the title and the abstract. 
The full meaning of the internationally 
accepted abbreviation must precede its first 
appearance in the text, unless it is a standard 
measurement unit.  All numbers cited in the 
manuscript must follow the rules of the 
international system of units (https://www.
bipm.org/en/measurement-units/).

7.  	 Authors are advised to submit their papers 
to a copy editor before sending them for 
publication in Revista Colombiana de Cirugía. 
For articles in English, a quality certificate 
of the translation from organizations such 
as the American Journal Experts (http://www.
aje.com/) or similar must be included.

8.   	 If the work involves human experiments, 
a statement regarding observance of the 
standards set forth in the 1975 Declaration 
of Helsinki, modified in 2013 (https://
www.wma.net/what-we-do/), as well as 
compliance with Resolution 008430 of 
1993 of the Ministry of Health (Ministerio 
de Salud), or Resolution 2378 of 2008 of the 
Ministry of Social Protection (Ministerio 
de la Protección Social), must be included. 
Moreover, the approval of the institutional 
ethics committee must be made explicit.

9. 	 The length of the manuscripts, except review 
articles, must not exceed 20 pages, i.e., 5,000 
words approximately. We recommend 
using the Microsoft Office Word program 
preferably for text and tables. 

10. 	 To continue with the ‘Upload’ (Cargar envío), 
please remember that no names of authors 
or the institution where the research was 
conducted must appear in the manuscript, 
in order to ensure that the peer review 
process is completely anonymous (double 
blinded).

11. 	 The manuscript of an original article must 
be divided into the following sections: Intro-
duction, Methods, Results, and Discussion.

12. 	 Figures must be numbered consecutively 
according to the order in which they appear 
in the text. They must be presented in 
separate pages, each with its corresponding 
legend, in editable format. Photographs 
must be attached in separate files, preferably 
in TIFF (Tagged Image File Format) format. 
The ideal resolution is 300 dpi (dots per 
inch) for color images and 600 dpi for black 
and white images.

13. 	 Videos accompanying the articles are also 
accepted. They might be published in the 
Asociación Colombiana de Cirugía portal. 
Taking into account that the photographs 
and videos are part of the clinical record and 
that the latter is a private document subject 
to confidentiality, a copy of the informed 
consent signed by the patient authorizing 
publication must be attached (Resolution 
1995 of 1999, Law 1581 of 2012, Decree 1377 of 
2013.)

14. 	 References are numbered according to the 
order in which they appear in the text, with 
the number between parentheses. Reference 
citations must comply with the requirements 
of the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), according to which 
the first six authors must be cited before the 
abbreviation et al., as is presented below:

a) 	 Articles in Spanish should be cited in the 
following order: Authors (first last name 
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La Asociación Colombiana de Cirugía ha tenido 
como uno de sus objetivos primordiales el fo-
mento y el apoyo de la investigación en cirugía, 
los cuales se han venido desarrollando desde su 
fundación, a través de las diferentes actividades, 
medios de comunicación y, de manera muy espe-
cial, durante el congreso nacional anual, en el que 
tradicionalmente se han creado los espacios para 
que, tanto los médicos residentes como los aso-
ciados, tengan la oportunidad de presentar y dis-
cutir sus trabajos de investigación en escenarios 
de alta calidad científica y académica, en los que 
participan especialistas nacionales y extranjeros.

Fue así como en marzo de 1993, siendo el 
doctor Jaime de la Hoz el presidente de nuestra 
Asociación, se llevó a cabo por primera vez lo que 
se bautizó con el nombre de Simposio Nacional 
del Residente Quirúrgico. Su objetivo fue la crea-
ción de un escenario, inmerso en las actividades 

del congreso anual de la Asociación, para que los 
residentes de cirugía tuvieran la oportunidad de 
presentar sus trabajos de investigación, los cuales 
serían seleccionados, discutidos, evaluados y pre-
miados por cirujanos y profesores, en el marco de 
una atmósfera académica y científica.  

Desde entonces, este Simposio se ha llevado 
a cabo de manera ininterrumpida hasta el día de 
hoy, con una dinámica orientada, no sólo hacia 
el estímulo de la investigación por parte los re-
sidentes de cirugía, sino también hacia la mejora 
progresiva de la calidad de los trabajos. En ese or-
den de ideas, se establecieron procesos formales 
para la selección inicial de los trabajos, que deben 
cumplir con requisitos básicos de pertinencia, 
calidad y metodología para ser aceptados, para 
su presentación y posterior evaluación por parte 
de jurados calificadores, integrados por espe-
cialistas nacionales e invitados internacionales. 
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Los mejores trabajos son premiados en la sesión 
solemne de clausura del congreso y posterior-
mente publicados en nuestra Revista Colombiana 
de Cirugía.

Con el fin de fortalecer la investigación en ci-
rugía como actividad fundamental en la forma-
ción y en la vida de nuestros cirujanos, hemos 
querido honrar la memoria de una de las figuras 
más sobresalientes de la Medicina y la Cirugía 
colombianas, maestro por excelencia, científico y 
cirujano por vocación, autor e investigador pro-
lífico, pionero y fundador de nuestra Asociación, 
cuya sabiduría y enseñanzas tuvimos la fortuna de 
haber compartido muchos de nosotros: el doctor 
José Félix Patiño Restrepo. En su honor hemos 

tomado la decisión de modificar el nombre de Sim-
posio Nacional del Residente Quirúrgico, que en 
lo sucesivo se llamará Concurso de investigación 
en cirugía José Félix Patiño Restrepo.

Para el 2021 hemos introducido algunos 
cambios en la dinámica de nuestro concurso, 
orientados a extender la participación, tanto de 
los médicos residentes como de los especialistas, 
para lo que se establecerán diferentes categorías. 
Desde ahora queremos invitarlos a que envíen 
sus trabajos y participen en nuestro concurso y 
de esta manera contribuyan al fortalecimiento de 
la investigación, considerada hoy día una herra-
mienta fundamental para el ejercicio científico y 
académico de nuestra profesión.
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Tribute to Doctor Patiño (RIP)
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Discurso presentado en la Sesión inaugural del Congreso Semana Quirúrgica Nacional 2020 de
la Asociación Colombiana de Cirugía. Bogotá, D.C, Colombia. Noviembre 13 de 2020.

El doctor José Félix Patiño fue hijo del profesor 
Luis Patiño Camargo y de doña Anita Restrepo 
de Patiño.

Los médicos que tuvimos la inmensa fortu-
na de tener como profesor de Clínica Tropical al 
profesor Patiño Camargo, en el viejo hospital San 
Juan de Dios en Bogotá, más específicamente en 
el pabellón Carrión, damos fe de las dotes de eru-
dición, de sabiduría, pero también de autoridad y 
cariño con sus pacientes y con sus alumnos. ¡Qué 
afortunados fuimos de tener al profesor Luisito 
como nuestro maestro!

El doctor José Félix Patiño nació el 15 de febre-
ro de 1927 en San Cristóbal, Venezuela, ya que en 
ese entonces su padre había sido enviado por la 
Fundación Rockefeller a investigar la fiebre amari-
lla en los departamentos de Santander de Colom-
bia y en el Táchira de Venezuela. Fue bautizado 
en la ciudad de Cúcuta, comenzó sus estudios de 
primaria en el Colegio Alemán de Bogotá, pero 
cuando estalló la Segunda Guerra Mundial, Co-
lombia le declaró la guerra a Alemania y la mayor 
parte de los alumnos salieron del Colegio Alemán. 
Sus padres lo trasladaron al Gimnasio Moderno, 

regentado por esa legendaria persona de la edu-
cación colombiana, don Agustín Nieto Caballero.

Al terminar su bachillerato, el doctor José Félix 
ingresó a la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional de Bogotá, y mientras cursaba el 
cuarto año de medicina, en 1948, sucedió el re-
volucionario 9 de abril, con el consecuente cierre 
de la Universidad Nacional por algún tiempo. Fue 
entonces cuando su padre le recomendó conti-
nuar sus estudios médicos en los Estados Unidos, 
y aunque fue admitido en varias universidades, 
como Harvard y Berkeley, decidió ingresar a la 
Universidad de Yale en New Haven.

¿Por qué resolvió el doctor José Félix ingresar a 
Yale? Según versión propia, escogió la Universidad 
de Yale ya que tenía el texto de neurofisiología 
de John Fulton, profesor de esa materia en dicha 
Universidad, un libro que lo tenía totalmente sub-
yugado. Y vean ustedes la coincidencia: al ingresar 
a Yale, mientras hacía su inscripción universitaria, 
tenía ese libro en sus manos y la secretaria de Yale 
le preguntó ¿por qué tienes ese libro? Respondien-
do, porque estoy encantado con él. La secretaria 
le abrió una puerta y le dijo: “ingrese ahí, el que 
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esta sentado en esa biblioteca es el doctor Fulton 
y él va a ser su mentor”. El doctor Fulton le entregó 
las llaves de la biblioteca y le dijo: “esta oficina y 
la biblioteca fueron las de Harvey Cushing, quien 
la usó y fue mi mentor”, y he aquí otra extraña 
coincidencia del destino: el mentor de Cushing fue 
William Halsted, para mí el gigante de la cirugía.

Al terminar sus estudios médicos le fue entre-
gado el premio Borden por su tesis laureada “El 
trasplante de tejido embrionario endocrino”. Luego 
en el hospital Universitario de Yale comenzó su 
programa de especialización de Cirugía General y 
Cirugía Cardiovascular, del cual llegó a ser Jefe de 
Residentes. Es bien conocido el hecho de que, en 
el año de investigación de la residencia, al ver que 
a los niños con la Tetralogía de Fallot se les prac-
ticaba una cirugía de anastomosis de la arteria 
subclavia a la arteria pulmonar, que no tenía una 
adecuada recuperación, se le ocurrió unir la vena 
cava superior a la arteria pulmonar derecha. En-
tonces, se lo comentó a su profesor William Glenn, 
quien al comienzo lo miro escépticamente, pero 
luego la aceptó y la comenzaron a experimentar, 
con buenos resultados. Al comienzo la llamaron 
el “Shunt de Patiño”, con el tiempo “Shunt de Pa-
tiño-Glenn”, luego “Shunt de Glenn-Patiño” y final-
mente quedó resumida como “Shunt de Glenn”.

Al regresar a Colombia, en 1958, fue nombrado 
profesor de cirugía en el Hospital San Juan de Dios 
de la Universidad Nacional en Bogotá, y en el año 
1959 fue nombrado Jefe de Cirugía del Hospital de 
La Samaritana. Relata que muy pronto ingresó al 
hospital una niña que presentaba la Tetralogía de 
Fallot y él practicó la operación que había ideado 
en la Universidad de Yale.

Poco después, en el año de 1962, el presidente 
de la república, Guillermo León Valencia, lo nom-
bró Ministro de Salud y en 1964 fue nombrado 
Rector de la Universidad Nacional de Colombia. Es 
en este periodo (1964 a 1966) cuando el doctor 
Patiño Restrepo realiza la reconocida “Reforma 
Patiño” de la Universidad Nacional, que según 
muchas autoridades “estremeció la educación 
superior del país, con reformas sustantivas y 
ejercicio perseverante del diálogo, como política 
de prioridad”.

Es importante recordar que hay un libro que 
examina de manera minuciosa el periodo del doc-
tor Patiño en la Rectoría de la Universidad Nacio-
nal de Colombia, “Reforma Patiño UN 1964-1966: 
una experiencia de construcción institucional” 
(Ed. Unibiblos, Bogotá 2006), que fue tesis doc-
toral de William Lee Magnusson (1923-1970) en 
Berkeley, Universidad de California, traducida al 
español por Gabriel Restrepo, autor de amplio 
estudio prologal, quien señala como cualidad del 
doctor Patiño Restrepo “una personalidad mag-
nética, con enorme carácter, persistente”, que 
condujo su proyecto universitario con visión de 
integración y desarrollo.

El doctor Patiño Restrepo estuvo vinculado 
largo tiempo como cirujano, ejerciendo su prác-
tica profesional en la Clínica de Marly de Bogotá y 
luego fue fundador y uno de los líderes en el esta-
blecimiento de la Fundación Santa Fe de Bogotá, 
modelo de hospital universitario, donde por largo 
tiempo desempeñó la jefatura del Departamento 
de Cirugía y posteriormente se desempeñó como 
jefe honorario de dicho departamento. Además, 
participó en la creación de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de los Andes, que tiene como 
Hospital Universitario a la Fundación Santa Fe de 
Bogotá.

El doctor José Félix Patiño ocupó gran cantidad 
de distinguidos cargos, entre ellos, fue director y 
fundador de la Federación Panamericana de Fa-
cultades de Medicina - FEPAFEM, presidente de la 
Academia Nacional de Medicina, presidente de la 
Federación Latinoamericana de Cirugía - FELAC, 
presidente de la Asociación Colombiana de Cirugía 
y Miembro Honorario del American College of Sur-
geons, una de las distinciones más importantes a 
la que puede aspirar un cirujano. Ha sido el único 
cirujano latinoamericano presidente de la Inter-
national Society of Surgery, y presidió el Congreso 
Mundial de Cirugía en Toronto en 1989.

La Universidad Nacional de Colombia creo 
hace poco la Cátedra Patiño Restrepo, como re-
conocimiento a la inmensa labor y a la obra aca-
démica y científica del doctor José Félix Patiño. El 
15 de febrero de 2017 asistimos por invitación del 
rector de la Universidad Nacional, doctor Ignacio 
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Mantilla, a la inauguración del ala de la biblioteca 
de la Universidad Nacional que lleva su nombre 
y donde fueron instalados los más de once mil 
volúmenes donados por el doctor José Félix a esa 
Universidad, entre los cuales se pueden encontrar 
“La historia natural de Plinio”, así, como sus obras 
sobre música, especialmente operática, junto con 
los varios textos que escribió sobre Maria Callas, 
de la cual, el doctor Patiño era una verdadera 
autoridad con reconocimiento mundial.

Plagiando a John Cameron, que al escribir en 
1997 la biografía de William Halsted, dice: “afor-
tunados los médicos de esa generación que tuvie-
ron a Halsted como compañero, profesor, maestro 
o mentor”. Hoy yo añadiría, más afortunados los 
que contamos con la fortuna de tener a José Félix 
Patiño, con estos mismos epítetos de Halsted con 
sus alumnos, pero con el privilegio de tener esa 
rara y cada día más escasa cualidad humana de la 
amistad. Gracias, José Félix Patiño, por tu amistad.
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Introducción
La comunicación es el proceso mediante el cual 
transmitimos y recibimos datos, ideas, opiniones 
y actitudes para lograr comprensión y acción. Eti-
mológicamente proviene del latín communicare 
que se traduce como “poner en común, compartir 
algo”. La comunicación es un elemento básico ge-
nerador de sociabilidad. Es a través de ella que el 
hombre se nutre y preserva su carácter como ser 
eminente de convivencia, promueve la solidaridad 
social y el espíritu cooperativo entre los grupos.

El proceso de interacción en el que se compar-
te la información es breve y descriptivo, ya que 
es un proceso de transmisión de información, de 
un emisor a un receptor, a través de un medio. En 
la transmisión y la recepción de esa información 
se utiliza un código específico (palabras, gestos, 

símbolos), que deben ser codificados por el emisor 
y decodificados por el receptor. 

En el ser humano la comunicación es un acto 
propio de su actividad psíquica, derivado del len-
guaje y del pensamiento, así como del desarrollo 
y manejo de las capacidades psicosociales de rela-
ción con el otro. Permite al individuo conocer más 
de sí mismo, de los demás y del medio exterior, me-
diante el intercambio de mensajes, principalmente 
lingüísticos, que le permiten influir y ser influido 
por las personas que lo rodean. La comunicación 
es de suma importancia para la supervivencia de 
especies gregarias, pues la información que éstas 
extraigan de su medio ambiente y su facultad de 
transmitir mensajes serán claves en el entorno.

Otros elementos que componen el proceso de 
la comunicación incluyen el canal o medio físico 
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de comunicación (carta, teléfono, televisión, inter-
net), el ruido o las distorsiones que pueden influir 
en la recepción del mensaje, y la retroalimentación 
o feedback, que es la respuesta del receptor hacia 
el mensaje recibido. También tiene importancia 
el contexto, ya que tiene influencia directa en la 
interpretación del mensaje (espacio físico, marco 
de referencia cultural, contexto social).

Entre los principios más importantes se pue-
de mencionar que en la comunicación de calidad 
no hay diferencias entre lo que el emisor quiere 
decir y lo que el receptor entiende. En la comu-
nicación en general, y en el mundo profesional 
en particular, se considera que lo importante es 
lo que entiende el receptor, y no lo que el emisor 
quiere decir. Cuando un receptor no comprende 
un mensaje, o lo malinterpreta, posiblemente la 
causa está en la falta de claridad por parte del 
emisor. Para hacer más eficaz la comunicación, el 
emisor debe orientar el mensaje al receptor y a la 
respuesta que quiera obtener de él.

Uno de los conceptos de la comunicación afir-
ma que es un proceso continuo y dinámico, for-
mado por una serie de acontecimientos variados y 
sucesivos en interacción, con el fin de alcanzar los 
objetivos planteados. La esencia de una comunica-
ción eficaz es la respuesta a esta serie de variables. 
No es posible el desarrollo humano individual si 
permanecemos mental, social o físicamente ais-
lados. La comunicación no es solo una transfe-
rencia de información entre individuos, sino que 
ella debe ser clarificada y negociada por ambos, 
dado que pueden estar influenciados por nume-
rosas variables, como por ejemplo la percepción, 
los valores, las creencias y los aspectos sociales, 
culturales y familiares.

Gracias a la comunicación es posible trans-
mitir las experiencias de una generación a otra, 
para que puedan ser asimiladas y continuadas. 
El avance es posible ya que se trata de un proceso 
continuo de enseñanza y aprendizaje.

La comunicación puede ser dividida en verbal 
(palabra oral o escrita), no verbal, y asertiva.

 La palabra escrita es uno de los medios de 
comunicación más antiguos de la humanidad. Es 
un método de intercomunicación humana que se 
realiza por medio de signos visuales que consti-

tuyen un sistema. Es un proceso mecánico, una 
destreza psicomotriz mediante la cual se aprende 
a escribir palabras y oraciones, que permiten la 
materialización inteligible del mensaje. La comu-
nicación escrita se caracteriza porque se puede 
revisar y eliminar errores antes de transmitirla, 
se puede archivar fácilmente, el receptor puede 
leer a su ritmo y revisar la información cuantas 
veces quiera. También es de feedback lento, suele 
ser más costosa (en tiempo y dinero), no se puede 
asegurar que su mensaje ha sido leído y su co-
municación es más fría. Nos sirve para transmitir 
hechos, opiniones e información compleja, y dejar 
plasmado aquello que tiene que quedar por escrito.

La comunicación oral es más personal e in-
dividualizada, se puede adaptar sobre la marcha 
con base al feedback que se va recibiendo. Gene-
ralmente es menos costoso producirla, se pue-
de apoyar en elementos no verbales, pero no se 
puede revisar, por lo que una vez dicho algo no se 
puede borrar, es efímera y de corta duración. Nos 
sirve para transmitir sentimientos y emociones, 
informaciones breves y sencillas y para comuni-
caciones de impacto.

Por su parte, la comunicación no verbal es todo 
proceso de intercambio de información en el que 
no es necesario el uso de palabras, ni orales ni 
escritas. Se subclasifica en tres tipos:

•	 Comunicación no verbal kinésica: se refiere 
al uso del lenguaje corporal (gestos, miradas).

•	 Comunicación no verbal proxémica: tiene 
que ver con la distancia entre una persona 
y otra, la cual varía según la circunstancia y 
la cultura. Por ejemplo, en Latinoamérica es 
normal que las personas estén muy cerca, 
pero en los países anglosajones esto puede 
interpretarse como una agresión o invasión 
del espacio personal.

•	 Comunicación no verbal paralingüística: se 
refiere a la expresión de sonidos sin palabras 
(gritos de euforia, bostezos, cambios de tono 
de voz).

Por último, está la comunicación asertiva, en la 
que el emisor logra expresar un mensaje de forma 
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simple, oportuna y clara, considerando las necesi-
dades del receptor o interlocutor. Asertividad es 
el arte de expresar de un modo directo y honesto 
lo que se piensa, desea o siente, a otra persona, 
mostrándole respeto. Se trata de una habilidad 
social importante asociada a la inteligencia emo-
cional y a la comunicación no verbal.

Axiomas de la comunicación
El psicólogo Paul Watzlawick, uno de los pilares 
de la Teoría de la Comunicación, estableció los 
siguientes cinco axiomas:
 Es imposible no comunicarse.
	 Toda comunicación tiene un nivel de conteni-

do y de relación.
	 La naturaleza de una relación depende de la 

puntuación de las secuencias comunicaciona-
les entre personas.

	 La comunicación humana implica dos modali-
dades: la digital (lo que se dice) y la analógica 
(cómo se lo dice).

	 Los intercambios comunicacionales pueden 
ser tanto simétricos como complementarios.

Según Watzlawick, la realidad de cada ser hu-
mano es una interpretación construida por y a 
través de la comunicación, es decir construimos el 
mundo como pensamos que lo percibimos. Estos 
axiomas son esenciales para la interrelación entre 
dos sujetos, y son a su vez capaces de hacer fraca-
sar la comunicación si alguno de ellos no funciona, 
ya que la comunicación es un proceso que ocurre 
de forma continua y en diferentes niveles.

La comunicación es la herramienta fundamen-
tal para el trabajo en equipo. Comunicarse efec-
tivamente requiere escuchar a los demás desde 
su realidad y no desde la propia. Para ello es ne-
cesario desarrollar el pensamiento crítico que se 
convertirá en el instrumento que contribuirá a la 
comprensión del mensaje que se desea transmitir, 
y así poder analizar y evaluar lo dicho con una 
perspectiva más amplia.

Dialogar es el intercambio de ideas entre dos o 
más personas con el fin de producir beneficios de 
diversa índole. El diálogo implica la exposición de 
ideas, argumentándolas de manera sólida y deba-

tiéndolas con el propósito de entender diferentes 
posturas, mediante la escucha y comprensión de 
los mensajes de otros.

Comunicación organizacional
La comunicación organizacional es el conjunto de 
acciones, procedimientos y tareas que se llevan a 
cabo para transmitir o recibir información a tra-
vés de diversos medios, métodos y técnicas de 
comunicación, interna y externa, con la finalidad 
de alcanzar los objetivos de la organización.

A través de la comunicación organizacional se 
establecen estrategias de desarrollo, productivi-
dad y relaciones, internas y externas, a fin de ob-
tener un mejor desempeño por parte del recurso 
humano, por lo que su finalidad se relaciona con 
los logros, éxitos o fracasos de la organización.

A su vez, la comunicación organizacional per-
mite que los procesos internos de trabajo se desa-
rrollen correctamente, exista un óptimo clima de 
trabajo y se alcancen los objetivos propuestos. La 
comunicación es una herramienta de vital impor-
tancia para establecer la gestión eficaz y eficiente 
de la organización.

Tipos de comunicación organizacional
Comunicación interna
Se practica a través de la estructura de la organi-
zación y promueve el proceso de comunicación 
entre el personal, facilita su integración, fortalece 
su cohesión y contribuye a crear espacios para el 
intercambio de información.

Comunicación externa
Consiste en diseñar y transmitir información des-
de la organización hacia el público, comunidad 
o sociedad, a través de los diferentes canales de 
comunicación, con el objetivo de mantener las re-
laciones públicas. Dan a conocer los bienes que 
producen o servicios que prestan a través de pu-
blicidad, donaciones o patrocinio, se sostienen las 
relaciones con instituciones gubernamentales y 
mantienen las relaciones interinstitucionales, a 
fin de formalizar alianzas, desarrollar proyectos 
o estrategias de mercado.
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Comunicación escrita
Se caracteriza por transmitir mensajes concretos 
y claros. A su vez proporciona un respaldo a la or-
ganización, ya que queda un registro o referencia 
de aquello que se comunica. Algunos ejemplos son 
los boletines internos, convocatorias, encuestas o 
memorandos.

Comunicación oral
Este tipo de comunicación se caracteriza porque 
existe la probabilidad de que la información no se 
comprenda completamente y se generen dudas o 
malentendidos. Puede ser formal al realizarse en 
una reunión, asamblea o conferencia, o informal, si 
es una conversación ocasional entre compañeros 
de trabajo.

Los procesos de comunicación permiten a la 
organización mantener la coordinación entre sus 
distintos estamentos y alcanzar así su caracte-
rística esencial, la de ser un sistema. La acción 
coordinada y el trabajo en equipo contribuirán a 
lograr los objetivos estratégicos. 

La comunicación además es un instrumento de 
transformación. El pensamiento estratégico lleva 
implícito un mensaje de adaptación al entorno 
variable de la organización. En este contexto, la 
comunicación interna permite la introducción, di-
fusión, aceptación e interiorización de los nuevos 
valores y pautas de gestión que acompañan el de-
sarrollo organizacional. La comunicación se con-
vierte así en un factor de integración, motivación 
y desarrollo personal, como parte fundamental en 
la búsqueda de calidad.

Flujos de comunicación
Comunicación ascendente
La información es aportada desde los niveles de 
jerarquía más bajos a las dependencias superio-
res. Esto es posible cuando se toma en cuenta la 
importancia de la comunicación que aportan los 
trabajadores como una forma de retroalimenta-
ción. Permite conocer el clima social de la orga-
nización, contribuye a estimular la creatividad de 
los trabajadores, favorece el enriquecimiento y 
desarrollo personal, facilita la cooperación entre 
los diferentes estamentos, aumenta el compro-

miso con la organización y mejora la calidad de 
las decisiones.

Comunicación descendente
La información se transmite desde las altas je-
rarquías hacia los subordinados. Forma parte de 
la cultura organizacional de las empresas de au-
toridad centralizada. Se comunican las tareas u 
obligaciones según el orden de las demás depen-
dencias y sus responsabilidades. Como contrapar-
tida, antepone los intereses de la organización y 
descuida el nivel socio-integrativo. La ambigüedad 
y la imprecisión aparecen como síntomas de fu-
turos conflictos.

Comunicación horizontal o cruzada
Es la que se establece entre miembros que tienen 
niveles de jerarquía similares. Se caracteriza por 
transmitir la información con mayor rapidez, coor-
dinar actividades, solucionar problemas o tomar 
decisiones específicas.

Barreras de la comunicación 
organizacional
Muchas organizaciones deben sus logros o fra-
casos a la comunicación organizacional. Por tal 
razón, es muy importante comunicar y transmitir 
información clara y precisa, que esté al alcance de 
todos y que llegue a través de los diferentes cana-
les de información. Sin embargo, existen diversas 
barreras en la transmisión de la información, que 
se pueden originar en el emisor, en un mensaje 
confuso, en el receptor o en la retroalimentación 
de la información, por ejemplo:

•	 Transmitir información confusa, poco precisa 
o ambigua.

•	 Distorsionar el mensaje a medida que se va 
transmitiendo por los diversos canales de 
comunicación.

•	 Perder información por parte de quienes la 
comunican.

•	 Ofrecer información innecesaria.
•	 Fallas de las herramientas tecnológicas.
•	 Barreras de contexto internacional: idioma o 

expresiones culturales.
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Reglas básicas en la comunicación 
organizacional
La comunicación organizacional es de vital im-
portancia para llevar a cabo la gestión de una 
organización. Es un intercambio constante de in-
formación que permite desarrollar métodos o dar 
solución a la actividad que se lleve a cabo, para 
prestar un bien o un servicio de calidad.

La experiencia dicta que utilizar bien el len-
guaje ayuda a evitar conflictos verbales, a desha-
cer malentendidos y a facilitar bien-entendidos. 
Las reglas de la comunicación organizacional in-
cluyen:

	 Ser educados, entendiendo por educación tra-
tar a todos con el mismo respeto y cortesía. 
Todos los trabajos son importantes y necesa-
rios. 

	 Valorar el tiempo y el esfuerzo invertido en 
una acción. Abre puertas y deja buena impre-
sión. La utilización de las palabras por favor 
y gracias pueden obrar milagros. Las normas 
de cortesía facilitan las aperturas y los cierres 
de conversaciones.

	 Ayudar a la mejora de la calidad del producto 
o servicio y del buen ambiente laboral.

	 Respetar los tiempos. Ante una situación de 
conflicto centrémonos en la solución.

	 Es de mala educación empeñarse en querer 
tener razón, básicamente por la pérdida de 
tiempo y recursos que conlleva.

	 Es de buena educación encontrar soluciones 
y evitar conflictos laborales posteriores.

	 Las situaciones deben presentarse de for-
ma razonada y educada. Con ello se facilita 
el aprendizaje, la comprensión y el plan de 
acción a llevar a cabo.

Todos cometemos y hemos cometido errores. 
Normalmente éstos se dan por inexperiencia, ig-
norancia de impactos o desconocimiento de varia-
bles a tener en cuenta. El reto no es no cometerlos, 
sino aprender de ellos y convertirlos en experien-
cia para una siguiente ocasión.

Como decía Peter Drucker, “demasiados jefes 
piensan que son muy buenos en su trato con la 
gente porque hablan bien, y no se dan cuenta que 
ser bueno en el trato con la gente quiere decir 
escuchar bien”.

Desterrar las frases en negativo
El peso de la frase se encuentra en la acción, el 
verbo. Focalizarse en la solución es más fácil al 
exponer los hechos. Se deben construir frases con 
verbos en afirmativo y decir lo que se desea de 
forma clara, directa y sencilla. Esta acción impac-
tará facilitando el entendimiento y la comprensión 
con las personas que interactúan. De este modo 
se mejorará la eficiencia, entendiendo como tal 
hacer un buen trabajo en tiempo y costo óptimos.

La práctica de estas reglas economizará tiem-
po, evitando o previniendo conflictos, y ayudará 
a mejorar la calidad del servicio, facilitando la 
creación de un ambiente de trabajo motivado y 
profesional.
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Resumen

El propósito de esta publicación es describir los fundamentos de los estudios diagnósticos, proporcionando ele-
mentos de juicio para evaluar la validez, puntualizar sobre las medidas de utilidad o rendimiento de las mismas 
y resaltar la importancia de los estudios diagnósticos en la práctica clínica usual. Dentro de los fundamentos de 
las pruebas diagnósticas se explican los principios básicos sobre las pruebas diagnósticas, la estructura de estas 
y se detalla cómo se analizan los resultados de la prueba diagnóstica de interés y los resultados de la prueba 
diagnóstica de referencia. Se evalúa la validez de una prueba diagnóstica examinando tres criterios importantes 
que sustentan la solidez metodológica de este tipo de estudio: representatividad, constatación y determinación. 
Por otro lado, se estudia el primer tipo de medidas de rendimiento de una prueba diagnóstica, las medidas 
de probabilidad (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo). Cuando los 
resultados de una prueba diagnóstica son expresados en una escala cuantitativa continua es necesario escoger 
“el mejor punto de corte” que se corresponda con una alta sensibilidad y especificidad, para así distinguir los 
enfermos de los sanos. Con este fin, podemos utilizar las propiedades de la curva COR (acrónimo de Característica 
Operativa del Receptor). En la presente publicación se describe y pormenoriza la construcción de la curva COR 
y se puntualiza sobre la mejor manera de analizarla y sacarle provecho. Por último, se ilustra cómo un estudio 
diagnóstico cambia el paradigma de manejo de una enfermedad.
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Abstract

The purpose of this publication is to describe the fundamentals of diagnostic studies, providing elements of 
judgment to evaluate their validity, to point out their usefulness or performance measures, and to highlight 
the importance of diagnostic studies in usual clinical practice. Within the fundamentals of diagnostic tests, the 
basic principles of diagnostic tests, their structure, and how the results of the diagnostic test of interest and 
the results of the reference diagnostic test are analyzed and explained. The validity of a diagnostic test is eva-
luated by examining three important criteria that support the methodological soundness of this type of study: 
representativeness, verification, and determination. On the other hand, the first type of performance measures 
of a diagnostic test are studied, the probability measures (sensitivity, specificity, positive predictive value, ne-
gative predictive value). When the results of a diagnostic test are expressed on a continuous quantitative scale, 
it is necessary to choose the best cut-off point that corresponds to high sensitivity and specificity, in order to 
distinguish the sick from the healthy. To this end, we can use the properties of the ROC (Receiver Operating 
Characteristics) curve. In this publication, the construction of the ROC curve is described and detailed, and the 
best way to analyze it and take advantage of it is specified. Finally, it illustrates how a diagnostic study changes 
the paradigm of disease management.

Keywords: diagnosis; diagnostic techniques and procedures; laboratory test; sensitivity and specificity; predictive 
value of tests; ROC curve.

Introducción
El diagnóstico puede considerarse como el más 
importante resultado de la práctica médica, la 
clave que conduce a un tratamiento específico 
adecuado. Si el diagnóstico es incorrecto, con 
mucha probabilidad conllevará a conductas te-
rapéuticas inadecuadas y no exentas de riesgos. 
Por lo tanto, resulta incomprensible que a pesar 
del rol primordial que cumplen en la práctica 
clínica los estudios diagnósticos, el número de 
publicaciones destinadas a cubrir temas diagnós-
ticos es mucho menor que el de las publicaciones 
dedicadas a terapias 1.

En términos generales, una prueba diagnós-
tica se refiere a algún método que permite dife-
renciar dos o más condiciones, que de otro modo 
podrían ser confundidas 2. Por consiguiente, una 
prueba diagnóstica no sólo es aquella que puede 
ser verificada en un laboratorio, unidad radiológi-
ca, unidad de patología, sino que también incluye 
aquellos elementos derivados del ejercicio clínico 
semiológico correcto 3.

La mayoría de las veces las pruebas diag-
nósticas se utilizan para predecir la presencia o 

ausencia de una enfermedad; en otros casos, las 
pruebas diagnósticas se utilizan como métodos 
para estadificar una enfermedad ya conocida; y 
en otras circunstancias, las pruebas diagnósticas 
se utilizan para monitorear el curso clínico de una 
enfermedad 4,5.

El propósito de esta publicación es describir 
los fundamentos de los estudios diagnósticos, pro-
porcionando elementos de juicio para evaluar la 
validez, puntualizar sobre las medidas de utilidad 
o rendimiento de las mismas y resaltar la impor-
tancia de los estudios diagnósticos en la práctica 
clínica usual.

Fundamentos de las pruebas 
diagnósticas

Principios básicos de las pruebas 
diagnósticas

Todo proceso diagnóstico inicia con la evaluación 
clínica de los antecedentes personales, los sínto-
mas referidos por el paciente y los hallazgos del 
examen físico que, tomados en conjunto, arrojan 
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una aproximación diagnóstica, acerca de una en-
tidad nosológica, la cual llamaremos hipótesis 
diagnóstica. 

Si la impresión diagnóstica no supera el um-
bral diagnóstico, se rechaza la hipótesis diagnós-
tica y se descarta el diagnóstico. Si la impresión 
diagnóstica supera el umbral terapéutico, el mé-
dico avala su hipótesis diagnostica y se inicia el 
tratamiento correspondiente. Entre el umbral 
diagnóstico y el umbral terapéutico se ubica la 
“zona de incertidumbre”, en que el juicio clínico 
no permite ni descartar ni confirmar el diag-
nóstico. 

Precisamente, es en este escenario, en que 
las pruebas diagnósticas son de gran provecho, 
pues mediante su implementación, descartan el 
diagnóstico, atravesando el umbral diagnóstico o 
confirman el diagnóstico, pasando el umbral te-
rapéutico 6 (figura 1).

Estructura de los estudios diagnósticos
Los estudios de pruebas diagnósticas tienen una 
estructura en común, bien sea que se deriven de 
experimentos clínicos, estudio de cohorte o estu-
dios transversales, donde los resultados arrojados 
por la prueba diagnóstica a evaluar se comparan 
con los resultados de la prueba de referencia, lla-
mada estándar o prueba de oro, que es la mejor 
prueba diagnóstica disponible en el momento 
para establecer la presencia o ausencia de una 
entidad nosológica. 

Así, de esta forma, se puede establecer el ren-
dimiento de una prueba diagnóstica, evaluando la 
concordancia de los resultados de la prueba y los 
resultados de la prueba de referencia. Entre mayor 
concordancia exista entre los resultados de estas 
dos pruebas, mayor es la exactitud de la prueba 
diagnóstica evaluada 7. La razón para evaluar una 
nueva prueba diagnóstica, como sustituta de la 
prueba alterna o estándar es que, frecuentemente, 
la prueba de oro es invasiva, costosa o está asocia-
da a complicaciones sustanciales.

La prueba diagnóstica de interés puede ex-
presar sus resultados de tres formas: resultados 
nominales, ordinales o cuantitativos continuos.

Análisis de los resultados de la prueba 
diagnóstica de interés y de 	la prueba 
diagnóstica de referencia 
Los resultados de la prueba diagnóstica de interés 
y los resultados de la prueba de referencia o están-
dar de oro se analizan en una tabla de contingen-
cia, de donde se derivan las medidas de utilidad o 
rendimiento de la prueba diagnóstica.

Para el caso de pruebas diagnósticas, una ta-
bla de contingencia se compone de dos vías o en-
tradas y muestra la relación contingente entre las 
dos pruebas diagnósticas. Las entradas de cada 
celda son las frecuencias de los resultados de las 
pruebas. Por convención, la primera entrada, la 
que ocupa las filas en la tabla de contingencia, 
corresponde a la prueba diagnóstica que se va a 

Figura 1. Esquema de umbral diagnóstico y terapéutico

Descarta el diagnóstico          Zona de incertidumbre diagnóstica          Inicio de terapia

0%                                                                                                                                                           100%                                                                                                                                                         

Probabilidad de enfermedad

Umbral diagnóstico Umbral terapéutico
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evaluar; y la segunda entrada, la que ocupa las 
columnas, corresponde a la prueba estándar o 
de referencia. 

La tabla de contingencia, por lo tanto, contie-
ne dos columnas que corresponden al resultado 
dicotómico de presencia o ausencia de enferme-
dad, determinada por la prueba estándar. Las filas, 
por su parte, corresponden a los resultados de la 
prueba a evaluar. 

Las dos columnas y las dos filas forman cua-
tro celdas, que se designan, por convención, de 
izquierda a derecha y de arriba abajo con una 
letra: a, b, c, d (tabla 1). La celda a incluye a los 
pacientes enfermos en quienes la prueba diagnós-
tica, correctamente, resultó positiva; verdaderos 
positivos. La celda b incluye a los pacientes sanos 
en quienes la prueba, equivocadamente, catalogó 
como positivos; falsos positivos. La celda c incluye 
a los pacientes con la enfermedad en que la prue-
ba diagnóstica, equivocadamente, catalogó como 
negativos; falsos negativos. La celda d incluye a los 
pacientes sanos en quienes la prueba diagnóstica, 
correctamente, catalogó como negativos, verdade-
ros negativos.

En la tabla 2 se pueden apreciar, definiéndolo 
de otra forma:
•	 Verdadero positivo: el paciente tiene la enfer-

medad y la prueba es positiva.
•	 Falso positivo: el paciente no tiene la enfermedad 

y la prueba es positiva.
•	 Falso negativo: el paciente tiene la enfermedad 

y la prueba es negativa.
•	 Verdadero negativo: el paciente no tiene la en-

fermedad y la prueba es negativa.

Validez de los estudios diagnósticos
Los resultados de un estudio están determinados, 
directamente, por la fortaleza de los métodos uti-
lizados para llevar a cabo el estudio 8. Un estudio 
diagnóstico bien diseñado debe evitar tres tipos 
de errores sistemáticos o sesgos: sesgo de repre-
sentatividad, sesgo de constatación y sesgo de 
determinación 9.

Sesgo de representatividad
Un estudio diagnóstico bien diseñado debe incluir 
pacientes con enfermedades leves a graves y pa-
cientes con otras enfermedades frecuentes con las 
que se puede confundir.

Sesgo de constatación
A todos los pacientes en quienes se realice la 
prueba diagnóstica de interés se les debe realizar 
la prueba diagnóstica de referencia o estándar de 
oro, sin excepción. De forma incorrecta, cuando la 
prueba diagnóstica arroja un resultado negativo, 
los investigadores pueden omitir la realización de 
la prueba de referencia.

Tabla 1. Estructura básica de una tabla de contingencia.

     Resultado según patrón de referencia

Resultado 
de la prueba 
diagnóstica

Enfermos No enfermos Total

Positiva a b a + b

Negativa c d c + d

Total a + c b + d N

Tabla 2. Tabla de contingencia y definiciones.

 Prueba o Test
 diagnóstico

Enfermedad

TotalPresente Ausente

Positiva Verdaderos positivos (VP) Falsos positivos (FP) VP + FP

Negativa Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN) FN + VN

Total VP + FN FP + VN N
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Sesgo de Determinación
Los investigadores que diseñan un estudio diag-
nóstico deben asegurar que la escogencia de la 
prueba de referencia es la mejor. Por otro lado, los 
resultados de la prueba de interés deben ocultarse 
a la persona que está aplicando e interpretando la 
prueba de referencia 10.

Medidas de utilidad de las pruebas 
diagnósticas
Con todos los valores de la tabla de contingencia 
llenos, se calculan las medidas de utilidad de la 
prueba diagnóstica. La utilidad o el rendimiento 
de una prueba diagnóstica se cuantifican mediante 
dos parámetros o medidas:

1.	 Medidas de probabilidad.

2.	 Medidas de razones de probabilidad.

Medidas de probabilidad
Existen dos medidas de probabilidad, sensibilidad 
y especificidad, que estiman la probabilidad de 
que los pacientes enfermos y sanos sean diagnos-
ticados como tal por los resultados de la prueba 
diagnóstica 11.

a.	 Sensibilidad: Probabilidad de que alguien que 
padece la enfermedad obtenga un resultado 
positivo en la prueba

b.	 Especificidad: Probabilidad de que alguien 
que no padece la enfermedad obtenga un re-
sultado negativo en la prueba.

La sensibilidad y la especificidad se calculan de la 
siguiente manera:

Una prueba diagnóstica muy sensible significa 
que tiene un porcentaje muy bajo de falsos nega-
tivos. Por el contrario, una prueba con baja sensi-

Verdaderos positivos

Verdaderos positivos + Falsos negativos
Sensibilidad (S) =

Verdaderos negativos

Verdaderos negativos + Falsos positivos
Especificidad (E) =

bilidad significa que tiene un porcentaje muy alto 
de falsos negativos. Así, cuando una prueba tiene 
alta sensibilidad, un resultado negativo, descarta 
la enfermedad. 

Una prueba diagnóstica muy específica signi-
fica que tiene un porcentaje muy bajo de falsos 
positivos. Por el contrario, una prueba con baja es-
pecificidad significa que tiene un porcentaje muy 
alto de falsos positivos. Así, cuando una prueba 
diagnóstica tiene alta especificidad, un resultado 
positivo, confirma la enfermedad.

Igualmente, existen dos medidas de probabi-
lidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo, que estiman la probabilidad de que la 
prueba diagnóstica arroje el diagnóstico correcto, 
bien sea que esta resulte positiva o negativa 12.

a.	 Valor Predictivo positivo, VPP: Probabilidad de 
que alguien con una prueba positiva tenga la 
enfermedad.

b.	 Valor Predictivo negativo, VPN: probabilidad 
de que alguien con una prueba negativa no 
tenga la enfermedad.

El valor predictivo positivo y el valor predic-
tivo negativo se calculan de la siguiente manera:

Hay que ser muy cautelosos en el cálculo de 
las medidas de probabilidad. La sensibilidad y 
la especificidad se calculan en dirección de las 
columnas en forma vertical, mientras que los va-
lores predictivos positivo y negativo se calculan 
en dirección de las filas, o sea, en dirección de los 
renglones en forma horizontal (tabla 3).× 100

× 100

Verdaderos positivos

Verdaderos positivos + Falsos positivos
VPP =

Verdaderos negativos

Verdaderos negativos + Falsos negativos
VPN =

× 100

× 100

Tabla 3. Formas de calcular sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Enfermedad + Enfermedad -

Test + Verdadero positivo Falso positivo Valor predictivo positivo

Test - Falso negativo Verdadero negativo Valor predictivo negativo

Sensibilidad Especificidad
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La fórmula para carcular la prevalencia es: 

 

*	Prevalencia del 64 %: (640 dividido entre 
1000) por 100

*	Sensibilidad: a / (a + c) = 608 ÷ (608 + 32) × 
100 = 95 %

*	Especificidad: d / (b + d) = 317 ÷ (43 + 317) × 
100 = 88 %

*	Valor predictivo positivo: a / (a + b) = 608 ÷ 
(608 + 43) × 100 = 93 %

*	Valor predictivo negativo: d / (c +d) = 317 ÷ 
(32 + 317) × 100 = 90 %

La sensibilidad y la especificidad son medidas 
inherentes a la prueba diagnóstica y son robustas, 
no dependientes de la prevalencia de la enferme-
dad. Por el contrario, los valores predictivos po-
sitivo y negativo si cambian con la prevalencia de 
la enfermedad. 

Cuando la prevalencia de la enfermedad es 
muy baja (ejemplo, 5 %) el valor predictivo posi-
tivo baja y el valor predictivo negativo aumenta, 
dado que la mayoría de pacientes en el estudio son 
sanos. Por el contrario, cuando la prevalencia de 
la enfermedad es alta (ejemplo 95 %) el valor pre-
dictivo negativo baja y el valor predictivo positivo 
aumenta, dado que la mayoría de los pacientes en 
el estudio estan enfermos.

Con el fin de aclarar la relación entre la pre-
valencia y su impacto en los valores predictivos, 
tanto positivo como negativo, consideremos la 
utilidad de una prueba diagnóstica con una pre-
valencia del 5 % (tabla 5) y del 95 % (tabla 6).

*	Prevalencia del 5 %: (50 dividido entre 1000) 
por 100.

*	Sensibilidad: a / (a + c) × 100 = 95 %

*	Especificidad: d / (b + d) × 100 = 88 %

*	Valor predictivo positivo: a / (a + b) × 100 = 
29,6 %

*	Valor predictivo negativo: d / (c + d) × 100 = 
99,7%

Observe, que la caída de la prevalencia se acom-
paña de una caída drástica del valor predictivo 
positivo y el aumento significativo del valor pre-
dictivo negativo.

                                         a + c
Prevalencia =   
                                 a + b + c+ d

Interpretación clínica de las pruebas 
diagnósticas cuyos resultados son 
expresados en forma dicotómica
La tabla 4 muestra el cálculo de las cuatro medidas 
de probabilidad: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo, con 
una prevalencia de la enfermedad del 64 %. La 
prueba diagnóstica de interés expresa sus resul-
tados en forma dicotómica: positiva / negativa.

Tabla 4. Cálculo de las cuatro medidas de probabilidad 
con una prevalencia de la enfermedad del 64 %. Total 
de pacientes estudiados: 1000.
                                                             Prueba estándar

Prueba diagnóstica Enfermos Sanos
Positiva 608      a  b        43      
Negativa   32      c       d      317
Total  640                          360

La prevalencia debe ser entendida como la 
proporción de enfermos, catalogados por la prue-
ba de referencia, dividido entre todos los pacientes 
del estudio.

Tabla 5. Cálculo de las cuatro medidas de probabilidad 
con una prevalencia de la enfermedad del 5 %. Total de 
pacientes estudiados: 1000.

                                      Prueba estándar

Prueba diagnóstica Enfermos Sanos

Positiva  48        a b     114

Negativa   2        c       d     836

Total    50        950

Tabla 6. Cálculo de las cuatro medidas de probabilidad 
con una prevalencia de la enfermedad del 95 %. Total 
de pacientes estudiados: 1000.

                                                            Prueba estándar

Prueba diagnóstica Enfermos Sanos

Positiva 903          a   b          6

Negativa   47          c         d        44

Total 950            50
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*	Prevalencia del 95 %: (950 dividido entre 
1000) por 100

*	Sensibilidad: a / (a + c) ˣ 100 = 95 %
*	Especificidad: d / (b + d) ˣ 100 = 88 %
*	Valor predictivo positivo: a / (a + b) × 100 = 

99.3 %
*	Valor predictivo negativo: d / (c + d) × 100 = 

48,4 %

Igualmente, se debe observar, cómo el aumen-
to de la prevalencia se acompaña de aumento sig-
nificativo del valor predictivo positivo y la caída 
drástica del valor predictivo negativo. Obsérvese 
cómo, al variar la prevalencia de la enfermedad, 
la sensibilidad y la especificidad se mantienen 
estables.

Interpretación clínica de las pruebas 
diagnósticas que expresan sus resultados 
en una escala cuantitativa continua
La mayoría de las veces las pruebas diagnósti-
cas expresan sus resultados en forma dicotómica 
(prueba positiva, prueba negativa). Sin embargo, 
en otras ocasiones, los resultados de una prueba 
diagnóstica pueden ser expresados en una escala 
cuantitativa continua. La tabla 7 muestra los re-
sultados de los niveles de creatina quinasa (CK) 
para el diagnóstico del infarto del miocardio 13.

En esta última situación es necesario escoger 
“el mejor punto de corte” que se corresponda con 
una alta sensibilidad y especificidad, para así dis-
tinguir los enfermos de los sanos. Para lograr este 
cometido, debemos generar una serie de tablas 
simples, en que cada una de ellas utiliza un punto 
de corte diferente.

Cuando el punto de corte se ubica en un nivel 
de CK ≥ 280 U/L, la celda a contiene a los 97 pa-
cientes con infarto del miocardio cuyos niveles de 
CK fueron ≥ 280 U/L (verdaderos positivos); la 
celda b contiene a un (1) paciente quien no tiene 
infarto del miocardio y tiene niveles de CK ≥ 280 
U/L (falso positivo). La celda c contiene 133 pacientes 
con infarto (118 +13 + 2 = 133) cuyos niveles de CK 
son menores a 280 U/L (falsos negativos); y la celda 
d contiene 129 pacientes sin infarto (15 + 26 + 88) 
cuyos niveles de CK son menores a 280 U/L (ver-
daderos negativos) (tabla 7.1). La sensibilidad y la 
especificidad para este punto de corte es de 42 % 
y 99 %, respectivamente.

De esta forma se pueden generar las demás 
tablas correspondientes para los otros puntos de 
corte de la prueba de CK (≥ 80; ≥ 40; ≥ 1).

Para el punto de corte ≥ 80 U/L, la celda a 
contiene a 215 pacientes con infarto (118 + 97) 
cuyos niveles de CK son ≥ 80 U/L (verdaderos 
positivos); la celda b contiene a 16 pacientes 
sin infarto (15 + 1) quienes tienen niveles de 
CK mayores a 80 (falsos positivos). La celda 
c contiene 15 pacientes con infarto (13 + 2) 
quienes tienen niveles de CK menores a 80 U/L 
(falsos negativos); y la celda d contiene a 114 
pacientes sin infarto (26 + 88) cuyos niveles 
de CK son menores a 80 U/L (verdaderos ne-
gativos) (tabla 7.2). La sensibilidad y la espe-
cificidad para este punto de corte es de 93 % 
y 88 %, respectivamente.

Tabla 7. Resultados de creatina quinasa (CK) para el 
diagnóstico de infarto del miocardio.

                                 Infarto del miocardio

Prueba de CK Presente Ausente

≥ 280 U/L 97 1

80 a 279 U/L 118 15

40 a 79 U/L 13 26

1 a 39 U/L 2 88

Total 230 130

Tabla 7.1. Punto de corte de CK ≥ 280 U/L 

                           Infarto del miocardio
Niveles de CK Presente Ausente

≥ 280 U/L       97              a    b                                  1

1 a 279 U/L    133              c          d                             129

Total    230                                  130

Tabla 7.2. Punto de corte de CK ≥ 80 U/L 

                                Infarto del miocardio

Niveles de CK Presente Ausente

≥ 80 U/L       215                a    b                              16

1 a 79 U/L         15                c          d                            114

Total       230                               130
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Para el punto de corte ≥ 40 U/L, la celda a con-
tiene a 228 pacientes con infarto (13 + 118 + 97) 
cuyos niveles de CK son ≥ 40 U/L (verdaderos posi-
tivos); la celda b contiene a 42 pacientes sin infarto 
(26 +15+1) quienes tienen niveles de CK ≥ 40 U/L 
(falsos positivos). La celda c contiene a 2 pacientes 
con infarto quienes tienen niveles de CK menores 
a 40 U/L (falsos negativos); y la celda d contiene 
a 88 pacientes sin infarto cuyos niveles de CK son 
menores a 40 U/L (verdaderos negativos) (tabla 
7.3). La sensibilidad y la especificidad para este 
punto de corte es de 99 % y 68 %, respectivamente.

Tabla 7.3. Punto de corte de CK ≥ 40 U/L 

                                     Infarto del miocardio

Niveles de CK Presente Ausente

≥ 40 U/L        228                  a    b                               42

1 a 39 U/L            2                  c          d                                88

Total        230                                 130

Para el punto de corte ≥ 1 U/L, la celda a con-
tiene a 230 pacientes con infarto (2 + 13 + 118 + 
97) cuyos niveles de CK son ≥ 1 U/L (verdaderos 
positivos); la celda b contiene a 130 pacientes sin 
infarto (88 + 26 +15 + 1) quienes tienen niveles 
de CK ≥ 1 (falsos positivos). La celda c contiene a 
0 pacientes con infarto quienes tienen niveles de 
CK menores a 1 U/L (falsos negativos); y la celda d 
contiene a 0 pacientes sin infarto cuyos niveles de 
CK son menores a 1 U/L (verdaderos negativos) 
(tabla 7.4). La sensibilidad y la especificidad para 
este punto de corte es de 100 % y 0 %, respecti-
vamente. 

Tabla 7.4. Punto de corte de CK ≥ 1 U/L

                                        Infarto del miocardio

Niveles de CK Presente Ausente

≥ 1 U/L      230             a  b                         130

Menor a 1 U/L          0             c        d                            0

Total      230 130

La tabla 8 muestra los porcentajes de sensibi-
lidad, especificidad, falsos positivos y falsos ne-
gativos para cada punto de corte de CK. En este 
cuadro, al comparar la sensibilidad y la especifi-
cidad para cada punto de corte, nos damos cuenta 

de que cuando la sensibilidad aumenta, la espe-
cificidad disminuye. Recíprocamente, cuando la 
especificidad aumenta, la sensibilidad disminuye.

Tabla 8. Reporte detallado de sensibilidad, especifici-
dad, falsos positivos y falsos negativos para cada punto 
de corte de creatina quinasa (CK).

Punto de 
corte CK Sensibilidad Especificidad Falsos 

positivos
Falsos 

negativos
>= 1 100 % 0 % 100 % 0 %
>= 40                99,13 % 67,69 % 32,31 % 66,82 %
>= 80                93,48 % 87,69 % 12,31 % 6,52 %
>= 280              42,17 % 99,23 % 0,77 % 57,83 %

También podemos notar que cuando la especi-
ficidad aumenta, los falsos positivos disminuyen. 
Esta relación inversa entre especificidad y falsos 
positivos es de esperar, dado que el porcentaje de 
falsos positivos es el complemento de la especifi-
cidad. El porcentaje de falsos positivos se calcula: 

(100 – Especificidad).

Igualmente, podemos darnos cuenta de que 
cuando la sensibilidad aumenta, los falsos ne-
gativos disminuyen. Esta relación inversa entre 
sensibilidad y falsos negativos es de esperar, dado 
que el porcentaje de falsos negativos es el comple-
mento de la sensibilidad. El porcentaje de falsos 
negativos se calcula: 

(100 – Sensibilidad).

Ahora, ¿cómo podemos establecer el mejor 
punto de corte del nivel de CK?

En primer lugar, mediante las medidas de resu-
men global de utilidad de una prueba diagnóstica: 
el Índice de exactitud y el índice de Youden 14.

Estos índices se calculan para cada punto de 
corte de la prueba y se valen de ellas para esta-
blecer el mejor punto de corte: 

1.	 El Índice de exactitud, se calcula mediante la 
siguiente fórmula:    

2.	 El Índice de Youden, se calcula mediante la 
siguiente fórmula: 

	 (Sensibilidad + Especificidad) – 100.

Verdaderos positivos + Verdaderos negativos

Verdaderos positivos + Verdaderos negativos + Falsos positivos + Falsos negativos
× 100
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La tabla 9, muestra el índice de exactitud y el 
Índice de Youden para cada punto de corte de CK. 
Acorde a esta tabla, el mejor punto de corte de CK, 
determinado por el Índice de exactitud y el índice 
de Youden, es un valor de CK igual o mayor a 80 
U/L, que tiene un Índice de exactitud del 91,39 % 
y un Índice de Youden del 81,17 %. De esta manera 
unos niveles de CK mayores a 80 U/L predicen la 
presencia de infarto del miocardio, mientras que 
unos niveles de CK menores a 80 U/L, descartan 
la presencia de infarto del miocardio.

Tabla 9. Reporte detallado de sensibilidad, especifici-
dad, índice de exactitud e índice de Youden para cada 
punto de corte de creatina quinasa (CK).

Punto de 
corte CK Sensibilidad Especificidad Índice de 

exactitud
Índice de 
Youden

>= 1 100 % 0 % 63,88 % 0 %

>= 40                99,13 %              67,69 % 87,88 % 66,82 %

>= 80                93,48 % 87,69 % 91,39 % 81,17 %

>= 280              42,17 % 99,23 % 62,78 % 41,4 %

En segundo lugar, podemos utilizar las propie-
dades de la curva COR, acrónimo de Característica 
Operativa del Receptor (o ROC en inglés, Receiver 
Operating Characteristic) para escoger el mejor 
punto de corte de CK. La curva COR, es un gráfico 
que muestra la sensibilidad (en su eje vertical) 
y el porcentaje de falsos positivos (en el eje ho-
rizontal). Los valores en los ejes van desde 0 % 
hasta el 100 % 15. 

Para el caso del eje vertical, donde se ubica la 
sensibilidad de la prueba, el porcentaje de 0 % se 
ubica en la esquina inferior izquierda y el 100 % 
se ubica en la esquina superior izquierda. Para el 
caso del eje horizontal, donde se ubica el porcen-
taje de falsos positivos, el porcentaje de 0 % se 
ubica en la esquina inferior izquierda y el 100 % 
en la esquina inferior derecha.

La gráfica se configura al ubicar el valor de 
sensibilidad y el porcentaje de falsos positivos 
para cada punto de corte de la prueba. La figura 
2 muestra la curva COR para los valores de CK en 
infarto del miocardio.

El primer punto de corte (ubicado en la es-
quina superior derecha) corresponde al punto 
de corte ≥ 1 U /L. El segundo punto de corte, de 

derecha a izquierda, corresponde al punto de 
corte ≥ 40 U/L. El tercer punto de corte, el que 
está más cerca de la esquina superior izquierda, 
es el punto de corte ≥ 80 U/L. El cuarto punto 
de corte, que se aproxima a la esquina inferior 
izquierda, es ≥ 280 U/L. 

La curva COR, muestra varias propiedades im-
portantes para establecer el mejor punto de corte 
de una prueba diagnóstica cuyos resultados son 
expresados en una escala cuantitativa continua.

La primera propiedad importante de la curva 
COR es que su esquina superior izquierda indica 
una prueba diagnóstica perfecta: una sensibilidad 
del 100 % (todos los pacientes con infarto del 
miocardio son detectados correctamente, y un 
porcentaje de falsos positivos de 0% (ningún 
paciente sin infarto es rotulado falsamente, como 
enfermo). Por lo tanto, se colige que el punto sobre 
una curva COR que está más próxima a la esquina 
superior izquierda es el mejor punto de corte, 
dado que produce menos porcentaje de error. 

Los puntos de corte que se ubican cerca de la 
esquina inferior izquierda y cerca de la esquina 
superior derecha nos son deseables porque tie-
nen baja sensibilidad o tienen altos porcentajes 
de falsos positivos. Por consiguiente, el punto de 
corte ≥ 80 U/L, es el mejor punto de corte para la 
prueba de CK, dado que se ubica en la esquina su-
perior izquierda. Obsérvese que mediante ambos 
métodos se llega a la misma conclusión.

Figura 2. Curva COR, para los valores de creatina quinasa 
(CK) en infarto del miocardio.
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La segunda propiedad importante de la cur-
va COR, es que es un método inestimable para 
comparar pruebas alternativas para un mismo 
diagnóstico. La figura 3 compara tres pruebas al-
ternativas para un mismo diagnóstico. Las tres 
pruebas alternativas son etiquetadas como moda-
lidad diagnostica 1 (mod1), modalidad diagnós-
tica 2 (mod2) y modalidad diagnóstica 3 (mod3).

La curva que más se ajuste a la esquina supe-
rior izquierda es la que tendrá mayor área bajo la 
curva COR y por lo tanto tendrá mayor rendimien-
to diagnóstico. La modalidad diagnóstica 1 tiene 
un área bajo la curva COR de 0,88, la modalidad 
diagnóstica 2 tiene un área bajo la curva de 0,93 
y la modalidad diagnostica 3 tiene un área bajo la 
curva de 0,92. Podemos concluir, rotundamente, 
que la modalidad diagnóstica 2 (mod2) es la mejor 
prueba diagnóstica, al tener mayor equilibrio de 
sensibilidad y especificidad, es decir, mayor área 
bajo la curva COR.

Importancia de las pruebas diagnósticas 
en la práctica clinica usual
¿La biopsia de ganglio centinela puede predecir la 
presencia de metástasis ganglionar en los pacien-
tes con cáncer de seno temprano?

Esta pregunta se resolvió en el año 2003, me-
diante un experimento clínico llevado a cabo en 
Italia por Umberto Veronesi, donde se comparó 
la biopsia de ganglio centinela con el vaciamiento 
ganglionar axilar en pacientes con cáncer tempra-
no de seno 16. 

Antes de la publicación del experimento clíni-
co, el vaciamiento ganglionar era la manera usual 
de evaluar la presencia de metástasis ganglionares 
en pacientes con cáncer de seno temprano; sin 
embargo, el vaciamiento ganglionar se asociaba 
a una significativa carga de morbilidad y, en un 
número importante de pacientes, el vaciamiento 
ganglionar era negativo para metástasis ganglio-
nares, lo que lo constituía en un procedimiento 
mayor innecesario.

Desde marzo de 1998 hasta diciembre de 
1999, 516 pacientes con cáncer de seno tempra-
no (tumores de 2 cm o menos de diámetro y axila 
clínicamente negativa) fueron aleatorizados en 

dos grupos, uno de biopsia de ganglio centinela 
y vaciamiento ganglionar, independientemente 
del resultado de la patología del ganglio centinela 
(grupo de vaciamiento ganglionar) y otro de biop-
sia de ganglio centinela, seguida de vaciamiento 
ganglionar solamente si el ganglio centinela era 
positivo para metástasis (grupo de ganglio cen-
tinela). 

Hubo 257 pacientes en el grupo de vaciamien-
to ganglionar y 259 pacientes en el grupo de gan-
glio centinela (tabla 10). El ganglio centinela fue 
positivo en 83 pacientes de 257 en el grupo de 
vaciamiento ganglionar (32,3 %) y en 92 pacientes 
de 259 en el grupo de ganglio centinela (35,5 %). 
Todos los pacientes de ambos grupos, 516 pacien-
tes, fueron seguidos con una mediana de 46 meses.

En el grupo de vaciamiento ganglionar, la disec-
ción ganglionar confirmó la presencia de metástasis 
en 91 pacientes. Entre los 91 pacientes con metás-
tasis ganglionares confirmadas por vaciamiento 
ganglionar, el ganglio centinela fue positivo en 83 

Tabla 10. Resultados del estudio en el grupo de vacia-
miento ganglionar: tabla de contingencia.

                            Vaciamiento ganglionar

Ganglio centinela Con metástasis Sin metástasis

Positivo      83                 a     b                     0

Negativo       8                 c     d                 166

Total     91                        166

Figura 3. Curva COR, que compara tres pruebas alterna-
tivas para un mismo diagnóstico.
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pacientes; en 8 pacientes el ganglio centinela fue 
negativo. En 166 pacientes el vaciamiento ganglio-
nar fue negativo para metástasis ganglionares, al 
igual que la biopsia de ganglio centinela. 

Ahora, en primer lugar ¿Son válidos los resul-
tados arrojados por este experimento clínico? 

La respuesta es sí. Los investigadores correc-
tamente evaluaron el rendimiento del ganglio 
centinela como predictor de metástasis ganglio-
nares, en el brazo de vaciamiento ganglionar y no 
en el brazo de ganglio centinela. ¿Por qué razón? 
Para evitar el sesgo de constatación. Recuérde-
se que, en el grupo de vaciamiento ganglionar, 
a todos los pacientes se les realizó vaciamiento 
ganglionar independientemente del resultado de 
la biopsia del ganglio centinela. Por el contrario, 
en el brazo de ganglio centinela se realizó biopsia 
de ganglio centinela seguida de vaciamiento gan-
glionar solamente si el ganglio centinela era po-
sitivo para metástasis. En este brazo, si el ganglio 
centinela era negativo, el paciente no era llevado 
a vaciamiento ganglionar.  

Por otro lado, el experimento clínico efectiva-
mente incluyó un espectro amplio de pacientes 
con diferentes pronósticos. El 25 % de los pacien-
tes tenía tumores menores o iguales a 1 cm; el 
47,9 %, tumores entre 1,1 cm y 1,5 cm; el 26,8 %, 
tumores entre 1,6 cm y 2 cm; el 31,9 %, tumores 
grado I; el 46,9 %, tumores grado II, y el 21,3 %, 
tumores grado III. 

Por último, en este experimento clínico no 
hubo sesgo de determinación, debido a que las 
personas que realizaron la biopsia del ganglio cen-
tinela y el vaciamiento ganglionar (cirujanos) no 
fueron los que realizaron el estudio de anatomía 
patológica (patólogos).

En segundo lugar, ¿Cuáles fueron los resulta-
dos más importantes de este estudio?

Los resultados del rendimiento de la biopsia 
del ganglio centinela fueron los siguientes:

*	Prevalencia de metástasis del 35,4 %. Es decir, 
que se realizaron 64,6 % de vaciamientos 
ganglionares innecesarios.

*	Sensibilidad: a / (a + c) × 100 = 91,2 %.

*	Especificidad: d / (b + d) × 100 = 100 %.

*	Valor predictivo positivo: a / (a + b) × 100 = 
100 %.

*	Valor predictivo negativo: d / (c + d) × 100 = 
95,4 %.

A los 60 meses de seguimiento, no hubo una 
diferencia estadística significativa en la sobrevida 
global entre el grupo de vaciamiento axilar y el 
grupo de ganglio centinela, p=0,15. Así, los resul-
tados de este experimento clínico constituyen un 
hito en la historia de la cirugía de seno, ya que a 
partir de este estudio, se realiza la evaluación del 
estado ganglionar por biopsia de ganglio centinela 
y no mediante el vaciamiento axilar.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Este estudio es una revi-
sión de la literatura, y como tal no hay necesidad de un 
consentimiento informado ni de aprobación del Comité 
de Ética Institucional.

Conflicto de interés: Ninguno declarado por el autor.

Fuentes de financiación: Los recursos de financiación 
del proyecto provienen en su totalidad de aportes del 
autor. 
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Resumen

Introducción. Se desconoce el estado de la investigación en educación médica en cirugía general (IEMC) en Colombia 
en el siglo XXI. El objetivo de esta revisión bibliométrica de la literatura es realizar un análisis de las publicaciones 
relacionadas con la IEMC en Colombia a partir del año 2000. 

Métodos. Se incluyeron artículos originales, escritos en español o inglés, publicados por grupos de investigación 
que cuentan al menos con un investigador colombiano como autor principal o coautor. Se definieron variables 
demográficas e indicadores bibliométricos para cada estudio y autor. 

Resultados. Un total de 63 estudios fueron incluidos. Estas publicaciones se enfocaron predominantemente en 
investigación sobre bienestar, enseñanza clínica y simulación a nivel de postgrado. El 36 % de los artículos sobre 
IEMC fueron publicados en revistas sin indexación (ISI/SCOPUS); 13 artículos (20,6 %) fueron publicados en re-
vistas en el cuartil 1 (Q1). El promedio de citas por artículo fue 9,3.

Discusión. La producción intelectual en educación en cirugía en Colombia tiene bajo impacto a nivel internacional. 
Los hallazgos encontrados pueden ser utilizados para organizar y priorizar la investigación en educación quirúrgica 
en el país. 

Palabras clave: educación médica; cirugía general; programas de postgrado; investigación; impacto; factor de 
impacto; bibliometría.

ARTÍCULO ORIGINAL

Fecha de recibido: 17/06/2020 - Fecha de aceptación: 30/08/2020 - Fecha de publicación en línea: 24/02/2021
Correspondencia: José Manuel Sánchez-Jaramillo, Campus del Puente del Común, Km. 7, Autopista Norte de Bogotá. Chía, Colombia. 
Teléfono: 8615555 / 861 6666 / 3132103512. Correo electrónico: manolojmsj@gmail.com
Citar como: Sánchez-Jaramillo JM, Domínguez LC, Vega NV, Meneses P. El estado de la investigación en educación en cirugía general 
en Colombia (2000-2020): un análisis bibliométrico. Rev Colomb Cir. 2021;36:205-20. https://doi.org/10.30944/20117582.702
Este es un artículo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/deed.es

Rev Colomb Cir. 2021;36:205-20
https://doi.org/10.30944/20117582.702

mailto:manolojmsj@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-9054-5917
https://orcid.org/0000-0002-1595-8364
https://orcid.org/0000-0003-4682-5852
https://orcid.org/0000-0002-5969-2828
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.702


206  

Sánchez-Jaramillo JM, Domínguez LC, Vega NV, Meneses P Rev Colomb Cir. 2021;36:205-20

Abstract 

Introduction. The state of research in medical education in general surgery (IEMC) in Colombia in the XXI century 
is unknown. The objective of this bibliometric review of the literature is to conduct an analysis of the publications 
related to the IEMC in Colombia from the year 2000.

Methods. Original articles, written in Spanish or English, published by research groups that have at least one Co-
lombian researcher as main author or co-author, were included. Demographic variables and bibliometric indicators 
were defined for each study and author.

Results. A total of 63 studies were included. Publications predominantly focused on wellness research, clinical 
teaching, and simulation at the graduate level; 36% of the articles on IEMC were published in non-indexed journals 
(ISI / SCOPUS), 13 articles (20.6%) were published in journals in quartile 1 (Q1). The average number of citations 
per article was 9.3.

Discussion. Intellectual production in Colombian surgery education shows low impact at international level. These 
findings can be used to prioritize research in surgical education in the country.

Keywords: medical education; general surgery; health postgraduate programs; research; impact; impact factor; 
bibliometrics.

Introducción
La investigación en educación médica en cirugía 
general (IEMC) es necesaria para mejorar la ca-
lidad de la educación y el cuidado quirúrgico  1–3. 

En consonancia con lo anterior, es evidente un 
aumento en el volumen de publicaciones cientí-
ficas, facilitado por la incorporación de recursos 
tecnológicos (como simulación, aula invertida o 
e-learning), la integración disciplinar (bioinge-
niería) y la tecnología biomédica en educación 
quirúrgica, los cuales han sido acogidos por gran 
parte de la comunidad académica 4–7

 El desarrollo y el perfeccionamiento de ha-
bilidades, técnicas y no técnicas, en los cirujanos 
es influenciado por la IEMC, con el fin de mejorar 
los desenlaces clínicos y la seguridad del paciente, 
obteniendo mayor utilidad cuando se implementa 
en estudiantes de postgrado y en programas de 
educación médica continuada 8,9. La IEMC también 
ha incorporado aspectos relacionados con el bien-
estar de estudiantes, residentes y cirujanos, en el 
contexto en el cual se surte su actividad educativa 
y profesional 10. De igual manera, han aumenta-
do las publicaciones relacionadas con la calidad 
de vida del cirujano, la influencia del género, las 
disparidades y la cirugía global, entre otros 7,10,11.

En Colombia es limitada la documentación de 
la actividad académica de los cirujanos, así como 

su experiencia educativa en la práctica diaria, sien-
do evidente la poca disponibilidad de estudios 
relacionados con su efectividad, cumplimiento e 
impacto 12–14. Una forma de establecer el desem-
peño de esta actividad es mediante un análisis 
metódico de los productos derivados de su imple-
mentación en escenarios académicos. La ciencio-
metría, ciencia que estudia y analiza la producción 
científica mediante métodos cualitativos, cuantita-
tivos (análisis  bibliométrico) y computacionales 
15, se constituye en un elemento evaluativo útil, 
que utiliza los indicadores bibliométricos como 
instrumentos de evaluación 16,17.

Por otra parte, la evaluación mediante los indi-
cadores bibliométricos es aplicable a la IEMC, per-
mitiendo establecer tendencias, vacíos, posibles 
focos de intervención e investigación colaborativa 
multicéntrica, para así facilitar la consolidación 
de la actividad educativa y académica de los ciru-
janos, como agentes de cambio transformadores 
de su entorno.

Estudios realizados en Canadá, Estados Unidos 
y Brasil 18–20, han analizado el número de citas ob-
tenidas por artículos sobre educación en cirugía 
en revistas indexadas, pero carecen de análisis 
bibliométricos rigurosos 21. A nivel latinoameri-
cano, a partir del año 2000, la IEMC ha tenido un 
desarrollo sostenido en países como Argentina, 
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Chile, Colombia y México 22–24, pero su estado, 
caracterización metodológica, áreas de cobertura 
y desarrollos temáticos secuenciales en líneas de 
investigación, no están documentados de forma 
amplia. 

Los autores de este estudio consideramos el 
vacío de conocimiento como una oportunidad 
para determinar el estado actual de la IEMC en 
Colombia y, de acuerdo con esto, identificar áreas 
de trabajo colaborativo, articulación interinstitu-
cional y desarrollo de nuevas líneas de investiga-
ción, en el contexto nacional y latinoamericano. 
El presente trabajo busca responder la pregunta: 
¿Cuál es el estado actual de la IEMC en Colombia 
(2000-2020), desde una perspectiva bibliomé-
trica?  

Metodo 
Instrumentos 
Se utilizó una matriz en Excel, donde se realizó el 
registro documental basado en el protocolo PRIS-
MA 25, recomendado para el desarrollo de revisio-
nes bibliográficas, sistemáticas y meta-análisis, en 
donde se registraron autores, título del artículo, 
año de la publicación, idioma, indexación de la 
revista, objetivo, metodología, análisis realizados 
e instrumentos de medida.

Diseño del estudio y procedimiento 
Este estudio es de tipo descriptivo, basado el 
análisis bibliométrico y la revisión sistemática 
de los documentos seleccionados. Para respon-
der la pregunta de investigación realizamos una 
revisión bibliométrica (RB) de la literatura con el 
fin de identificar, evaluar, interpretar y sintetizar 
todas las investigaciones en el campo de la IEMC 
realizadas por autores colombianos desde enero 
del año 2000 hasta junio del 2020. No se conside-
raron autores extranjeros dado el foco del estudio 
relacionado con la IEMC efectuada en un contexto 
local y producto de la actividad médica y educativa 
de los autores colombianos.

Inicialmente revisamos las bases de datos 
MEDLINE, PubMed, EMBASE (Excerpta Medica 
Data Base), Cochrane, ERIC (Education Resources 
Information Center), Publindex, BIREME (Bibliote-

ca Regional de Medicina, denominada actualmente 
Centro Latinoamericano y del Caribe de Infor-
mación en Ciencias de la Salud), SCOPUS, SciE-
LO (Scientific Electronic Library Online) y Google 
Scholar. Adicionalmente buscamos otros estudios 
mediante referencias cruzadas. Utilizamos las si-
guientes palabras clave en idioma español: “ciru-
gía general”, “educación”, “Colombia”, “pregrado”, 
“postgrado”, “educación continuada”, “simulación”, 
“evaluación”, “currículo”, “e-learning”, “bienestar”, 
“educación médica”, “aprendizaje”, “enseñanza”, 
“entrenamiento”, “TICs”, “profesionalismo”, “super-
visión”, “autonomía”, “residentes”, “estudiantes”. 
Las palabras clave en inglés fueron: “General sur-
gery”, “education”, “Colombia”, “medical students”, 
“undergraduates”, “residents”, “continuous profes-
sional development”, “simulation”, “assessment”, 
“curriculum”, “e-learning”, “wellbeing”, “learning”, 
“teaching”, “Training”, “supervision”, “professional-
ism”, “autonomy”, “residents”, “medical students”. 
Los resultados fueron probados con todos los años 
correspondientes. 

En MEDLINE se realizó una búsqueda genérica 
para recuperar la mayor cantidad de publicacio-
nes, utilizando los términos clave. En SCOPUS se 
realizó la búsqueda en títulos/ resúmenes/ pa-
labras clave, con el fin de mejorar los resultados. 
En Google Scholar se utilizaron las palabras claves 
mencionadas y se realizó la búsqueda de manera 
genérica. En SciELO se utilizaron palabras claves 
y uso de filtros en búsqueda avanzada en relación 
con los criterios previos. Con apoyo del software 
VOSviewer 26 se elaboró una red con los princi-
pales ejes de búsqueda asociados a las palabras 
claves de las publicaciones (figura 1)

Incluimos estudios originales publicados en 
revistas indexadas en idioma inglés o español 
(estudios transversales, longitudinales, experi-
mentales, revisiones sistemáticas de la literatura 
y reportes originales de experiencias educativas) 
sobre IEMC realizados a nivel de pregrado, postgra-
do o educación continuada, que fueron publicados 
por grupos de investigación, que cuentan al menos 
un investigador colombiano como autor principal 
o coautor (cirujanos o no cirujanos). Excluimos 
publicaciones no originales (cartas, editoriales, 
reflexiones y resúmenes de congresos, artículos 
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de posición, revisiones y publicaciones relaciona-
das en otras áreas diferentes a la cirugía general). 
También se excluyeron estudios diseñados para 
evaluar estrategias de educación para el pacien-
te, efectividad de intervenciones quirúrgicas y as-
pectos del ejercicio profesional y de fuerza laboral 
no educativos, así como estudios sobre IEMC en 
Colombia realizados por autores no colombianos.

De acuerdo con estos criterios y estrategias de 
búsqueda, los investigadores revisaron de manera 
independiente la selección preliminar de los estu-
dios. Posteriormente, revisaron los resúmenes de 
cada estudio y, en conjunto, llegaron a un acuerdo 
sobre las publicaciones a incluir, teniendo en cuen-
ta los criterios mencionados.

La información obtenida se registró y analizó 
en programa Excel® (Microsoft Corp), obteniendo 
frecuencias, medias, rangos y porcentajes. 

Variables y desenlaces analizados
Inicialmente, identificamos las variables demo-
gráficas de los estudios (autor, año de publicación, 
idioma, revista, tipo de universidad en donde fue 

realizado el estudio y objetivos del estudio). Así 
mismo, las variables relacionadas con la meto-
dología (diseño, nivel de educación y campo de 
investigación en educación médica).

En la revisión bibliométrica definimos los 
siguientes cuatro indicadores de impacto, con 
base en indicadores bibliométricos comúnmen-
te utilizados en Web of Science y Thompson 
Reuters 16,27,28.

A.	 Indicadores de impacto relacionados con el 
artículo científico:

•	 Indicador de tendencia: número de publica-
ciones en relación con el tiempo de obser-
vación del estudio (2000-2020) 16. 

•	 Indicador de influencia o reconocimiento: 

a.	 Citaciones en Google Scholar: número de 
citaciones que ha tenido el artículo, tanto 
en documentos indexados como no in-
dexados 28. La fecha de corte para evaluar 
el número de citaciones fue el 1 de junio 
de 2020.

Figura 1. Principales ejes de búsqueda. 
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b.	 Índice H de la revista: relación entre la cali-
dad de los artículos publicados en la revista 
(en función del número de citas recibidas 
de cada artículo) y la cantidad de artícu-
los publicados. Para calcular este índice se 
organizan todos los artículos de la revista 
según el número de citas recibidas en or-
den descendente y se numeran. El índice H 
se obtiene en el momento en que el número 
del orden coincide con el número de citas 
recibidas por dicho artículo. Por ejemplo: 
un índice H de 6 significa que hay 6 artícu-
los que han recibido al menos 6 citas cada 
uno 16.

•	 Indicador de eficiencia: Se determinó por el 
Factor de impacto (SJR) de la revista en el año 
de publicación del artículo, el cual evalúa la 
influencia científica de la revista mediante el 
número de citas de cada artículo publicado y 
la importancia o prestigio de las revistas de 
donde provienen estas citas 16. El indicador de 
eficiencia se evaluó por el último reporte del 
factor de impacto reportado por las revistas 
incluidas en el SJR en junio de 2020. 

•	 Indicador de evaluación comparativa: Se utili-
zó la clasificación por cuartiles (ISI/SCOPUS), 
la cual representa la posición, según el factor 
de impacto, de una revista con relación a todas 
las de su área, siendo el cuartil 1 (Q1) la que 
representa mejor posición 16. Este indicador 
se presenta de acuerdo con el cuartil de cada 
revista en el año de publicación del artículo. 

B.	 Indicadores de impacto relacionados con los 
autores de los artículos 

Adicionalmente, identificamos los cinco autores 
colombianos con más publicaciones en esta revi-
sión bibliométrica y evaluamos los siguientes tres 
indicadores de impacto: 

•	 Indicador de productividad:

a.	 Número de publicaciones totales. 

b.	 Número de publicaciones en educación 
médica.

•	 Indicador de influencia:

a.	 Índice H (Google Scholar): Se calcula de la 
misma forma que el índice H de la revista, 
pero teniendo en cuenta las publicaciones 
del autor 16. La fecha de corte para evaluar 
el índice H de cada autor fue el 1 de junio 
de 2020.

b.	 Número de citaciones en Google Scholar: 
Número de citaciones, en documentos in-
dexados como no indexados, que ha tenido 
el autor según el buscador Google Scholar 28. 
La fecha de corte para evaluar el número de 
citaciones de cada autor en Google Scholar 
fue el 1 de junio de 2020.

c.	 Índice H (SCOPUS): Se calcula de la misma 
forma que el índice H de la revista, pero 
teniendo en cuenta las publicaciones del 
autor, según SCOPUS. La fecha de corte para 
evaluar el índice H de cada autor fue el 1 de 
junio de 2020

•	 Razón de publicaciones en educación médica 
por autor con respecto al número de publica-
ciones generales por autor. 

 
Resultados
Se identificaron un total de 248 artículos. En la 
primera revisión se excluyeron 115 artículos so-
bre áreas de educación diferentes a cirugía. Pos-
teriormente fueron excluidas 56 publicaciones 
por su diseño metodológico (cartas editoriales o 
artículos de reflexión) y otras 14 diseñadas para 
evaluar estrategias de educación en pacientes. Fi-
nalmente 63 publicaciones cumplieron criterios 
de inclusión de esta RB. En la figura 2 se observa 
el proceso de identificación y selección de los es-
tudios de acuerdo con las recomendaciones uni-
versales 25.

Características demográficas de los 
artículos
Un total de veinte publicaciones (31,7 %), fueron 
escritas en inglés. Cuarenta y siete publicaciones 
(74,6 %) fueron realizadas en universidades o 
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instituciones privadas. Un total de veintiocho pu-
blicaciones (44,4 %) fueron diseñados a nivel de 
postgrado, veintitrés a nivel de pregrado (36,5 %) 
y doce (19 %) en educación continuada (tabla 1). 

De acuerdo con el diseño, veinticinco artícu-
los fueron de tipo transversal (39,7 %), ocho 
de diseño pretest – postest (12,5 %) y cinco se 
desarrollaron para la validación de instrumen-
tos (7,9 %). Los veinticinco artículos restantes 
(40,6 %) se distribuyeron de manera heterogé-
nea entre otros diseños. 

Según el campo de IEMC, un total de once es-
tudios (17,4 %) fueron desarrollados para evaluar 

el bienestar estudiantil (en pregrado o postgra-
do), nueve (14,3 %) la enseñanza clínica, once 
(17,2 %) estrategias pedagógicas, ocho (12,7 %) 
simulación y otros ocho (12,7 %) e-learning. Sólo 
una publicación (1,2 %) fue diseñada para evaluar 
el desarrollo profesional continuo (tabla 2).  

Treinta y un artículos (49,2 %) se publicaron 
en revistas nacionales (Revista Colombiana de 
Cirugía, Revista Ciencias de la Salud, Biomédica, 
Iatreia y Universitas Medica) y 32 (50,8 %) en 
revistas internacionales (Educación médica, 
Medical Education, Journal of Surgical Research, 
BMC Medical Education y PloS ONE). 

Impacto e influencia de los estudios 
en IEMC

A.	 Indicadores de impacto relacionados con el 
artículo científico.

•	 Indicadores de tendencia y producción

En cuanto a la producción anual, se identificó 
una tendencia creciente en la producción inte-
lectual publicada en revistas científicas a par-
tir de 2000 (figura 3), con el mayor número de 
publicaciones en 2017 y 2018. En promedio 
se publicaron 3,14 ± 2,94 artículos /año. 

Figura 2. Descripción de la revisión sistemática de las 
publicaciones.

Tabla 1.  Características demográficas de los estudios 
publicados

Característica Numero de estudios 
(porcentaje)

Idioma 

  Español 43 (68,3 %)

  Inglés 20 (31,7 %)

Nivel Educativo 

  Pregrado 23 (36,5 %)

  Postgrado 28 (44,4 %)

  Educación Continuada 12 (19,1 %)

Procedencia de los autores según universidad

  Pública 12 (19,1 %)

  Privada 47 (74,6 %)

  Procedencia mixta 4 (6,3 %)

Publicaciones sobre
educación encontradas en

la revisión: 248

Estudios excluidos por
revisar áreas diferentes

a Cirugía y sus 
subespecialidades:

115 estudios

Publicaciones excluidas por
ser cartas, editoriales o
artículos de reflexión:

56 publicaciones

Publicaciones excluidas
porque evalúan estrategias

de educación para
el paciente: 14

Publicaciones incluidas
en la revisión: 63

Artículos originales
sobre educación
en Cirugía: 77

Artículos sobre educación
en Cirugía: 133
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Tabla 2. Indicadores demográficos de los artículos incluidos en la revisión.

Referencia Idioma Nivel de 
educación Diseño Revista Campo de 

investigación médica
Tipo de 

universidad

Sanabria et al. 2002 40 Español Educación 
continuada Transversal Revista Colombiana

de Cirugía Enseñanza clínica Pública

Riveros et al. 2005 41 Inglés Pregrado Transversal Stud Health Technol Inform Estrategias pedagógicas 
(e-learning) Privada

Villaveces et al. 2005 42 Inglés Pregrado Transversal Injury Prevention Bienestar estudiantil Pública

Bermúdez et al. 2006 43 Español Postgrado Transversal Revista Colombiana
de Cirugía Bienestar estudiantil Privada

Isaza et al. 2006 44 Español Pregrado Transversal Revista ciencias de
la salud

Aprendizaje asistido por
pares (Peer assisted learning) Privada

Isaza et al.2006 45 Español Pregrado Transversal Revista ciencias de
la salud Bienestar estudiantil Privada

Torregrosa et al. 2009 46 Español Postgrado Transversal Revista Colombiana
de Cirugía Enseñanza clínica Privada

Parra-Ruiz et al. 2009 29 Español Educación 
continuada Revisión narrativa Revista de la facultad

de Medicina
Estrategias pedagógicas 

(simulación) Pública

Salinas et al. 2009 37 Español Pregrado Diseño de prototipo Revista chilena de ingeniería Estrategias pedagógicas 
(simulación) Pública

Bejarano et al. 2009 47 Español Educación 
continuada Transversal Revista Colombiana

de Cirugía Investigación en educación Pública

Tapias et al. 2010 48 Español Postgrado Transversal Revista Colombiana
de Cirugía Bienestar estudiantil Pública

Rubiano et al. 2010 49 Inglés Educación 
continuada Pretest - postest Prehospital Emergency Care Estrategias pedagógicas Pública

Rojas et al. 2011 50 Inglés Postgrado Validación de 
instrumentos Stud Health Technol Inform Estrategias pedagógicas 

(simulación) Privada

Hull et al. 2012 51 Inglés Postgrado Pretest - postest International Journal
of Surgery Estrategias pedagógicas Pública

Henao et al. 2013 52 Español Educación 
continuada Pretest - postest  Biomédica Estrategias pedagógicas 

(simulación) Mixta

Domínguez et al. 2013 53 Español Postgrado Transversal Revista Colombiana
de Cirugía Desarrollo profesional continuo Privada

Sanabria et al. 2013 54 Español Educación 
continuada Revisión narrativa Revista Colombiana

de Cirugía Enseñanza clínica Privada

Amaya et al. 2013 55 Español Educación 
continuada

Estudio secundario 
de revisión de la 

literatura

Revista Colombiana de 
Cirugía

Aprendizaje asistido por pares 
(Peer assisted learning) Pública

Ramírez et al. 2014 56 Español Postgrado Pretest - postest Revista ciencias de la salud Estrategias pedagógicas 
(simulación) Privada

Bustamante et al. 2014 57 Español Pregrado Validación de 
instrumentos Biomédica Profesionalismo Mixta

Bustamante et al. 2014 58 Español Pregrado Transversal Revista Colombiana de 
Cirugía Profesionalismo Mixta

Amaya et al. 2014 59 Inglés Educación 
continuada

Validación de 
instrumentos

International Journal of 
Surgery Evaluación estudiantil Pública

Olmos-Vega et al. 2015 62 Inglés Postgrado Métodos mixtos BMC Medical Education Enseñanza clínica Privada

Domínguez et al. 2015 39 Español Pregrado Transversal Biomédica Estrategias pedagógicas 
(e-learning) Privada

•	 Indicadores de influencia
El artículo con mayor número de citaciones 
en Google Scholar (59 citaciones) fue “La si-
mulación clínica y el aprendizaje virtual. Tec-
nologías complementarias para la educación 
médica”, realizado por Ruiz-Parra & colabora-
dores 29 publicado en la revista de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional de Co-
lombia (2009). En promedio, el número de ci-
taciones fue de 9,3, pero quince publicaciones 
(23,8 %) no han sido citadas a 2020 (tabla 3).  

•	 Indicadores de eficiencia
Cuarenta artículos (63,5 %) fueron publicados 
en revistas con clasificación ISI/SCOPUS, con 
índice H que varía entre 0 – 268; 14 publica-
ciones se encuentran en el Q3 y las revistas 
en donde fueron publicados tienen un índice 
SJR que oscilan entre 0,101 y 2,085 (Studies 
Health Technology Informatics, Biomédica, 
Colombia Médica, Educación médica, Revis-
ta Colombiana de Anestesiología) (tabla 2 y 
figura 4). 
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Referencia Idioma Nivel de 
educación Diseño Revista Campo de investigación 

médica
Tipo de 

universidad

Domínguez et al. 2015 63 Inglés Pregrado Pretest - postest Medical Education Aprendizaje asistido por pares 
(Peer assisted learning) Privada

Barrera et al. 2016 64 Español Postgrado Experimental Revista Ciencias de la Salud Estrategias pedagógicas 
(simulación) Privada

González-Neira et al. 2016 65 Inglés Postgrado Experimental Colombia Medica Evaluación estudiantil Privada

Isaza et al. 2016 34 Español Pregrado Transversal Revista Ciencias de la Salud Bienestar estudiantil Privada

Quintero et al. 2016 66 Inglés Pregrado Revisión narrativa Journal of Medical Education 
and Curricular Development Estrategias Pedagógicas Privada

Bayter et al. 2017 67 Español Postgrado Transversal Repertorio de medicina y 
cirugía. Enseñanza clínica Privada

Olmos-Vega et al. 2017 68 Inglés Postgrado Cualitativo Medical Education Enseñanza clínica Privada

Cervera et al. 2017 69 Español Postgrado Longitudinal Investigación en Educación 
Médica

Estrategia pedagógica
(e-learning) Privada

Domínguez et al. 2017 70 Español Postgrado Transversal Revista Colombiana de 
Cirugía Bienestar estudiantil Mixta

Domínguez et al. 2017 71 Español Pregrado Pretest – postest Revista Colombiana de 
anestesiología

Estrategias pedagógicas 
(simulación - e-learning) Privada

Domínguez et al. 2017 72 Español Pregrado Correlación Educación Medica Estrategias pedagógicas 
(simulación) Privada

Domínguez et al. 2017 73 Español Postgrado Longitudinal Educación Medica Evaluación programática / 
evaluación estudiantil Privada

Ramírez et al. 2017 35 Español Postgrado Revisión de la 
literatura Iatreia Estrategia pedagógica

(e-learning) Privada

Herrera-Almario et al. 2017 36 Inglés Postgrado Correlación The American Journal 
of Surgery Evaluación estudiantil Privada

Domínguez et al. 2018 74 Español Pregrado Validación de 
instrumentos Educación Médica Evaluación estudiantil Privada

Domínguez et al. 2018 75 Español Pregrado Longitudinal Revista Chilena de Cirugía Evaluación programática Privada

Domínguez et al. 2018 76 Español Postgrado Revisión sistemática 
de la literatura Educación Medica Enseñanza clínica Privada

Domínguez et al. 2018 77 Inglés Postgrado Transversal-
cuantitativo PloS ONE Bienestar estudiantil Privada

Vergel et al. 2018 78 Inglés Pregrado Experiencia 
institucional Medical education Online Bienestar estudiantil Privada

Domínguez et al.  2018 79 Español Pregrado Pretest – Postest Educación Medica Estrategias pedagógicas Privada

Sierra et al. 2018 80 Español Postgrado Transversa Revista Colombiana de 
Cirugía Estrategias pedagógicas Privada

Domínguez et al. 2018 81 Español Pregrado Métodos mixtos Educación Medica Bienestar estudiantil Privada

Moros et al. 2018 82 Español Pregrado Transversal Revista Chilena de Cirugía Estrategias pedagógicas Privada

Castañeda et al. 2019 83 Español Postgrado Revisión narrativa Iatreia Estrategias pedagógicas Privada

Dominguez et al. 2019 84 Inglés Postgrado Validación de 
Instrumentos

International Journal 
of Medical Education Bienestar estudiantil Privada

Cortés et al. 2019 85 Español Postgrado Transversal Universitas Medica Enseñanza clínica Privada

Dominguez et al. 2019 86 Inglés Posgrado Cualitativo Journal of Surgical Research Bienestar estudiantil Privada

Dominguez et al. 2019 87 Español Pregrado Transversal Biomédica Estrategias pedagógicas Privada

Angarita et al. 2019 88 Inglés Pregrado Transversal Breast Cancer Research 
and Treatment Enseñanza clínica Privada

Orlas et al. 2020 89 Inglés Pregrado Transversal Journal of Surgical Research Enseñanza clínica Privada

Dominguez et al. 2020 90 Español Pregrado Transversal Revista Chilena de Cirugía Profesionalismo Privada

Cabrera et al. 2020 91 Español Postgrado Revisión narrativa Revista Colombiana de 
Cirugía Estrategias pedagógicas Privada

Sánchez et al. 2020 38 Español Postgrado Revisión narrativa Revista Colombiana de 
Cirugía Estrategias pedagógicas Privada

Cabrera et al. 2020 92 Inglés Educación 
continuada Transversal Surgery Estrategias pedagógicas 

(e-learning) Privada

Cabrera et al. 2020 93 Español Educación 
continuada Transversal Cirugía Andaluza Estrategias pedagógicas 

(e-learning) Privada

Continuación tabla 2
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•	 Indicadores de evaluación comparativa

La distribución de los artículos según el cuartil 
se encuentra en la figura 4, no obstante, el 36 % 
de los artículos fueron publicados en revistas sin 
indexación (ISI/SCOPUS).  

B.	 Indicadores relacionados con los autores 

Los autores que ocuparon los dos primeros 
puestos en nuestro listado participaron respec-
tivamente en 19 y 20 artículos incluidos en la re-
visión. El autor con mayor influencia, según su 
número de citaciones e índice H, es el que ocupó 
el primer lugar, con un índice H de 31 y un número 
de citaciones totales de 3825. La mayor razón de 
publicaciones (publicaciones en IEMC / número 
total de publicaciones) fue obtenida por el autor 
número 2 (15,5 %). En la tabla 3 se presentas los 
cinco autores colombianos con más publicaciones 
en esta revisión. 

Discusión
De acuerdo con el objetivo del estudio, se con-
sidera como primer hallazgo de nuestra investi-
gación que la mayoría de los estudios incluidos 
fueron escritos en español, con diseño transver-
sal, publicados en revistas colombianas y se en-
focaron principalmente en postgrado, tratando 
en especial temas sobre bienestar y enseñanza 
clínica. En segundo lugar, en Colombia existe 
una tendencia creciente en el número de publi-

caciones sobre IEMC a partir de 2013, pero con 
un bajo número de publicaciones y citaciones 
en revistas de alto impacto (Q1). Finalmente, la 
IEMC en Colombia es realizada por un reducido 
número de autores, en quienes se concentran el 
mayor número de citaciones e indicadores de 
influencia, pero solo un 15 % de la producción 
intelectual de estos autores se relaciona con 
educación médica. 

El primer hallazgo puede explicarse por la ne-
cesidad de los cirujanos de evaluar el bienestar de 
estudiantes y residentes frente a los desafíos de 
los sistemas educativo y sanitario, con el objeti-
vo de promover mejores condiciones educativas 
y aspectos relacionados con procedimientos de 
enseñanza clínica. Este hallazgo es similar al de 
otros contextos, como el norteamericano, en el 
que es creciente la evaluación sobre la deserción, 
el desgaste profesional y el acoso laboral en resi-
dentes de cirugía 11,30–32. 

En la presente RB, los estudios sobre bienestar 
(17,5 % de los artículos seleccionados) evalúan los 
factores que fomentan la deserción, el desgaste 
profesional o “burnout” y la carga académica de los 
estudiantes 33–35. No obstante, existe una deuda de 
los investigadores colombianos con la evaluación 
de otros desenlaces, como el acoso laboral en los 
programas de residencia, así como los efectos y 
consecuencias de este problema en el bienestar 
de los residentes. 

* Q: cuartil de la revista en el año de publicación; NA: no aplica.

Figura 4. Número de publicaciones según el cuartil de 
revista indexada en el año de publicación.

Q1                 Q2                 Q3                 Q4                NA

Clasificación del cuartil de la revista

Figura 3. Número de publicación según el año.
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Tabla 3. Indicadores de producción científica del artículo y de la revista donde fue publicado.

Referencia Número de 
Citaciones Revista donde fue publicado 

Índice 
H de la 
revista

Clasificación 
por cuartil de la 
revista (año de 

publicación)

SJR de la 
revista
(año de 

publicación)
Sanabria et al. 2002 40 7 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Riveros et al. 2005 41 3 Stud Health Technol Inform 56 Q4 0,202

Villaveces et al. 2005 42 24 Injury Prevention 78 Q1 1,052

Bermúdez et al. 2006 43 27 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Isaza et al. 2006 44 14 Revista Ciencias de la Salud 6 NA NA

Isaza et al. 2006 45 4 Revista Ciencias de la Salud 6 NA NA

Torregrosa et al. 2009 46 8 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Ruiz-Parra et al. 2009 29 59 Revista de la Facultad de Medicina 7 Q4 0,101

Salinas et al. 2009 37 21 Revista Chilena de Ingeniería NA NA NA

Bejarano et al. 2009 47 7 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Tapias et al. 2010 48 33 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Rubiano et al. 2010 49 13 Prehospital Emergency Care 61 Q1 1,569

Rojas et al. 2011 50 10 Stud Health Technol Inform 56 Q3 0,273

Hull et al. 2012 51 15 International Journal of Surgery 53 Q2 0,562

Henao et al. 2013 52 5  Biomédica 26 Q3 0,298

Domínguez et al. 2013 53 5 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Sanabria et al. 2013 54 2 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Amaya et al. 2013 55 7 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Ramírez et al. 2014 56 6 Revista Ciencias de la Salud 5 Q4 0,108

Bustamante et al. 2014 57 10 Biomédica 26 Q3 0,290

Bustamante et al. 2014 58 1 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Amaya et al. 2014 59 21 International Journal of Surgery 53 Q2 0,552

Quintero et al. 2014 60 56 BMC Medical Education 61 Q1 0,843

Galindo et al. 2015 24 3 Iatreia 9 Q4 0,116

Amaya et al. 2015 61 17 Revista Colombiana de Anestesiología 0 Q3 0,159

Mantilla et al. 2015 33 3 Universitas Medica NA NA NA

Olmos-Vega et al. 2015 62 19 BMC Medical Education 61 Q1 0,757

Domínguez et al. 2015 39 44 Biomédica 26 Q3 0,317

Domínguez et al. 2015 63 1 Medical Education 129 Q1 2,085

Barrera et al. 2016 64 1 Revista Ciencias de la Salud 5 Q4 0,138

González-Neira et al. 2016 65 0 Colombia Medica 16 Q3 0,375

Isaza et al. 2016 34 13 Revista Ciencias de la Salud 6 Q4 0,138

Quintero et al. 2016 66 31 Journal of Medical Education and Curricular 
Development NA NA NA

Bayter et al. 2017 67 5 Repertorio de Medicina y Cirugía. NA NA NA

Olmos et al. 2017 68 27 Medical Education 129 Q1 2,036

Cervera et al. 2017 69 0 Investigación en Educación Médica NA NA NA

Domínguez et al. 2017 70 3 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Domínguez et al. 2017 71 8 Revista Colombiana de Anestesiología 0 Q3 0,154
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Referencia Número de 
Citaciones Revista donde fue publicado 

Índice 
H de la 
revista

Clasificación 
por cuartil de la 
revista (año de 

publicación)

SJR de la 
revista
(año de 

publicación)
Domínguez et al. 2017 72 8 Educación Medica 12 Q3 0,236

Domínguez et al. 2017 73 1 Educación Medica 12 Q3 0,236

Ramírez et al. 2017 35 0 Iatreia 9 Q4 0,117

Herrera-Almario et al. 2017 36 20 The American Journal of Surgery 140 Q1 1,141

Domínguez et al. 2018 74 0 Educación médica 12 Q3 0,202

Domínguez et al. 2018 75 2 Revista Chilena de Cirugía 9 Q4 0,106

Domínguez et al. 2018 76 2 Educación Medica 12 Q3 0,202

Domínguez et al. 2018 77 10 PLoS ONE 268 Q1 1,1

Vergel et al. 2018 78 3 Medical Education Online 24 Q1 0,806

Domínguez et al. 2018 79 1 Educación Medica 9 Q3 0,202

Sierra et al. 2018 80 0 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Domínguez et al. 2018 81 0 Educación Médica 12 Q3 0,202

Moros et al. 2018 (82) 0 Revista Chilena de Cirugía 9 Q4 0,107

Castañeda et al. 2019 83 0 Iatreia 9 Q4 0,115

Dominguez et al. 2019 84 0 International Journal of Medical Education 16 NA NA

Cortés et al. 2019 85 0 Universitas Medica NA NA NA

Dominguez et al. 2019 86 1 Journal of Surgical Research 104 Q1 0,839

Dominguez et al. 2019 87 0 Biomédica 26 Q3 0,284

Angarita et al. 2019 88 2 Breast Cancer Research and Treatment 148 Q1 1,899

Orlas et al. 2020 89 0 Journal of Surgical Research 104 Q1 0,839

Dominguez et al. 2020 90 0 Revista Chilena de Cirugía 9 Q4 0,106

Cabrera et al. 2020 91 1 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Sánchez et al.  2020 38 0 Revista Colombiana de Cirugía NA NA NA

Cabrera et al. 2020 92 0 Surgery 148 Q1 1,521

Cabrera et al. 2020 93 2 Cirugía Andaluza NA NA NA

*SRJ: Scimago Journal Ranking en relación con el año de publicación del artículo; NA: no aplica; Q: cuartil.

Continuación tabla 3

Tabla 3. Indicadores bibliométricos del Autor. 

Autores
Número de 

publicaciones 
totales

Número de 
publicaciones en 

IEMC en Colombia

Número de 
citaciones 

totales

Índice H 
Google

Índice H
SCOPUS

Razón de publicaciones en 
IEMC con respecto al número 
de publicaciones generales 

por autor

1 246 19 3825 31 21 7,72

2 129 20 1095 17 9 15,50

3 95 3 570 11 6 3,15

4 74 7 467 12 1 9,54

5 70 4 450 8 4 5,71

*IEMC: Investigación en educación médica en cirugía
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Identificamos que un 12,7 % de las publicacio-
nes realizadas en el país versan sobre simulación 
clínica. Esta tendencia también es creciente en 
otros contextos, en donde la restricción del núme-
ro de horas de práctica ha fortalecido el desarrollo 
de la simulación, como estrategia para compensar 
la disminución de oportunidades reales de practi-
ca para estudiantes y residentes 6–8,36. Igualmente, 
este fenómeno es una respuesta natural al desa-
rrollo de nuevas tecnologías para la enseñanza clí-
nica (e-learning, realidad virtual y aula invertida, 
entre otros) 29,37–39.

Los hallazgos bibliométricos tienen algunas 
explicaciones. Creemos que existe una tendencia 
creciente en el número de publicaciones por el 
interés de los autores colombianos en documentar 
sus experiencias educativas y comunicarlas, y así 
mismo, crear y utilizar nuevas herramientas de 
aprendizaje 39. Esta tendencia puede explicarse 
por el auge sostenido de la IEMC a nivel global y 
por la consolidación de la educación quirúrgica 
como una disciplina con un cuerpo propio de co-
nocimiento. En el medio colombiano existe una 
concentración de las publicaciones en revistas 
sin indexación internacional, lo cual podría ex-
plicar su bajo número de citaciones, mostrando 
una necesidad de mejorar la calidad y el alcance 
de la IEMC. Es limitado el número de estudios que 
evalúan el estado de la investigación en educación 
en cirugía en otros países, para realizar compara-
ciones al respecto.

Este estudio bibliométrico es el primero que se 
realiza para evaluar el estado de la IEMC mediante 
un proceso metodológico riguroso, que permite 
una adecuada identificación, evaluación y síntesis 
de los resultados obtenidos. Se logró identificar las 
publicaciones sobre IEMC y, de manera indirecta, 
determinar un nivel de calidad de estas, acorde 
con las publicaciones en revistas de alto impacto 
(Q1 –Q2) que, a la luz de lo anterior, constituye 
un reto en el mejoramiento de la calidad de la 
IEMC, en cuanto a equipos de trabajo, metodolo-
gía de investigación, tema y alcance de las mismas 

La principal limitación de este estudio radi-
ca en la falta de inclusión y evaluación de otras 
fuentes de información, como resúmenes de con-

greso, tesis de grado y literatura gris, dado que 
no facilitan el estudio bibliométrico al no tener 
establecido su indicador de impacto e influencia. 
No obstante, la producción intelectual documen-
tada en estas fuentes de información es útil para 
generar nuevos estudios.

Con esta investigación pretendemos motivar a 
los cirujanos colombianos, a desarrollar investiga-
ciones que contribuyan a fortalecer la producción 
intelectual nacional sobre educación médica en 
cirugía. Creemos que es importante generar es-
tudios interinstitucionales y multidisciplinarios 
para fortalecer este campo del quehacer del ciru-
jano y documentar la experiencia educativa. La 
aplicabilidad e implementación de los cambios 
derivados de estas investigaciones permitirán 
transformar de manera positiva los estudiantes 
de postgrados y los cirujanos, redundando en un 
eventual impacto positivo en el desarrollo de su 
profesión.  Asimismo, proponemos que se realicen 
investigaciones en temas poco explorados como el 
desarrollo profesional continuo, que abriría una 
puerta para promover la excelencia académica, 
mediante la actualización de conocimientos y 
destrezas para los profesionales especialistas en 
cirugía general.  

Conclusión
Este estudio identifica el estado de la IEMC en 
Colombia durante el siglo XXI, sus tendencias e 
indicadores bibliométricos. Estos resultados pro-
ponen caminos para la generación de nuevos es-
tudios, para mejorar la calidad de la producción 
científica y para promover una mayor influencia 
de la IEMC, representado en publicaciones en re-
vistas de mayor impacto.

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Este estudio no incluyó 
pacientes, por lo que no se requiere diligenciamiento de 
consentimiento informado.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener nin-
gún conflicto.

Fuentes de financiación: Este estudio fue financiado con 
recursos propios.
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Resumen

Introducción. Los tumores neuroendocrinos apendiculares (TNE-A) corresponden a la neoplasia apendicular más 
común. Aunque habitualmente tienen un comportamiento benigno, su potencial de extensión regional y metástasis, 
hacen necesario determinar de manera precisa el pronóstico de cada paciente. El objetivo del presente estudio fue 
diseñar y validar un nomograma pronóstico para predecir la supervivencia de los pacientes con TNE-A.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva, de acuerdo a la información de la base de datos de vigilancia, 
epidemiología y desenlaces del Instituto Nacional de Cáncer de los Estados Unidos de América. Se incluyeron los 
pacientes con diagnóstico de TNE-A entre 1978 y 2016. El análisis de supervivencia se realizó mediante un modelo 
de regresión de Cox. Con estos resultados se construyeron los nomogramas para la supervivencia general y específica 
de cáncer a uno, dos, tres y cinco años. Los análisis fueron realizados en el software estadístico R (v. 3.5.3).

Resultados. Se incluyeron 3585 pacientes con diagnóstico de TNE-A, el 55,8 % fueron mujeres, y la mediana de edad 
fue de 49 años. El subtipo histológico más frecuente fue el Tumor de Histología Mixta (THM). La edad, el subtipo 
histológico, el tamaño y la extensión tumoral, fueron las únicas variables asociadas independientemente con la 
supervivencia después del análisis multivariado. El nomograma validado presentó una capacidad de discriminación 
sobresaliente para predecir tanto supervivencia general 0,81 (IC95%: 0,76-0,86), como específica a cáncer 0,88 
(IC95%: 0,83 a 0,92).
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Discusión. El presente estudio propone un nomograma pronóstico de supervivencia para pacientes con TNE-A, 
teniendo en cuenta el subtipo histológico, y alcanza una capacidad de discriminación sobresaliente para la predicción 
de estos desenlaces. Destacamos el peor pronóstico de los pacientes con THM, además de la supervivencia similar 
entre los pacientes llevados a hemicolectomía y aquellos sometidos a apendicectomía o resección del ciego, luego 
del análisis multivariado. Se requiere evaluar el rol de modalidades terapéuticas adyuvantes en la supervivencia 
de estos pacientes.

Palabras clave: nomograma; tumores neuroendocrinos; neoplasias del apéndice; histología; pronóstico; 
supervivencia.

Abstract

Introduction. Neuroendocrine tumors of the appendix (NET-A) correspond to the most common appendicular 
neoplasia. Although they usually have a benign behavior, their potential for regional extension and metastasis 
makes it necessary to accurately determine the prognosis of each patient. The objective of the present study was 
to design and validate a prognostic nomogram to predict survival of patients with NET-A.

Methods. Retrospective cohort study, based on information from the surveillance, epidemiology, and outcomes 
database of the National Cancer Institute of the United States of America. Patients diagnosed with NET-A between 
1978 and 2016 were included. Survival analysis was performed using a Cox regression model. With these results, 
nomograms for general and cancer-specific survival at one, two, three and five years were constructed. The analyzes 
were carried out in the statistical software R (v. 3.5.3).

Results. 3585 patients with a NET-A diagnosis were included, 55.8% were women, and the median age was 49 
years. The most frequent histological subtype was the Mixed Histology Tumor (MHT). Age, histological subtype, 
size and tumor extension were the only variables independently associated with survival after multivariate analysis. 
The validated nomogram presented an outstanding discrimination capacity to predict both overall survival 0.81 
(95% CI: 0.76-0.86) and cancer specific survival 0.88 (95% CI: 0.83 to 0.92).

Discussion. The present study proposes a prognostic survival nomogram for patients with NET-A, taking into account 
the histological subtype, and achieves an outstanding discrimination capacity for the prediction of these outcomes. 
We highlight the poorer prognosis of patients with MHT, in addition to the similar survival between patients 
undergoing hemicolectomy and those undergoing appendectomy or resection of the cecum, after multivariate 
analysis. It is necessary to evaluate the role of adjuvant therapeutic modalities in the survival of these patients.

Keywords: nomogram; neuroendocrine tumors; neoplasms of the appendix; histology; prognosis; survival.

Introducción
Los tumores neuroendocrinos (TNE) son neopla-
sias de manifestación clínica y comportamiento 
variados, que se originan en las células del sistema 
neuroendocrino difuso 1. Su lugar de presentación 
se asocia con tejidos derivados del intestino pri-
mitivo, y el 42 % de estos tumores se localizan en 
el intestino medio incluyendo intestino delgado y 
apéndice 2,3. Aunque menos frecuentes que otras 
neoplasias malignas, su incidencia y prevalencia 

han aumentado progresivamente, lo cual se atri-
buye a la implementación de estudios de tamiza-
ción que permiten la detección de la enfermedad 
en estadios más tempranos 4.

Los TNE son el tipo de neoplasia apendicular 
más común y usualmente se encuentran de forma 
incidental posterior a apendicectomías. La mayo-
ría de los tumores neuroendocrinos apendiculares 
(TNE-A), se localizan en la punta del apéndice y 
son usualmente menores de 2 cm de diámetro 5. Si 
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bien, estos tumores se caracterizan habitualmente 
por un curso clínico indolente y un comportamien-
to benigno, tienen potencial de extensión regional 
(25-50 %) y metástasis a distancia (10 %), y el 
riesgo de metástasis ganglionares aumenta dra-
máticamente con tamaños tumorales mayores de 
2 cm y con la mayor profundidad de la invasión 2,6. 
En el apéndice se pueden encontrar además de 
los TNE, casi de forma exclusiva, los tumores de 
histología mixta (THM) que se caracterizan por 
contener tanto elementos neuroendocrinos como 
glandulares. Dentro de este subtipo histológico, el 
tumor carcinoide de células caliciformes (TCCC) es 
la neoplasia más frecuente. Los TCCC representan 
el 14-19 % de las neoplasias apendiculares prima-
rias y generalmente tienen un comportamiento 
más agresivo que los demás TNE-A, el cual puede 
variar de acuerdo con la proporción del compo-
nente glandular dentro del tumor 7.

Debido a la variedad en el comportamiento 
de los TNE-A, es necesario determinar los facto-
res involucrados en el pronóstico de los pacientes 
con estas neoplasias y sus variantes, y basados 
en ellos, establecer el pronóstico individual de 
cada paciente, que permita definir las estrategias 
quirúrgicas y oncológicas más adecuadas para 
cada caso. 

Un nomograma es una representación gráfica 
de un modelo estadístico que sirve para predecir 
pronóstico en pacientes con cáncer, estableciendo 
la probabilidad individual de un evento clínico, 
mediante la integración de diversas variables 
predictoras 8. Hasta el momento, en la literatura 
no existen nomogramas de pronóstico para los 
TNE-A, por eso, nuestro objetivo fue desarrollar 
un nomograma clínico-patológico con el fin de 
predecir la supervivencia de estos pacientes a 1, 
2, 3 y 5 años.

Métodos
Este es un estudio de cohorte retrospectiva, en 
el cual se analiza la información disponible en 
la base de datos de vigilancia, epidemiología y 
desenlaces (Surveillance, Epidemiology, and End 
Results [SEER, por sus siglas en inglés]), del Ins-
tituto Nacional de Cáncer de los Estados Unidos 
de América.

Base de datos y criterios de elegibilidad
Para la obtención de la información del presente 
estudio utilizamos el software SEER*Stat versión 
8.3.6.1 (https://seer.cancer.gov/seerstat/). Se 
filtró inicialmente por sitio primario del tumor, 
incluyendo únicamente aquellos que tuvieran 
como origen el apéndice cecal, de acuerdo con los 
códigos según la International Classification of Di-
seases (ICD): C18.1-Appendix. Posteriormente, se 
filtró de acuerdo con la clasificación histopatoló-
gica del tumor, incluyendo a aquellos compatibles 
con tumores neuroendocrinos (Código ICD-O-3: 
8240/3: Carcinoid tumor, NOS, 8245/3: Adeno-
carcinoid tumor, 8243/3: Goblet cell carcinoid, 
8244/3: Mixed adenoneuroendocrine carcinoma, 
8013/3: Large cell neuroendocrine carcinoma, 
8241/3: Enterochromaffin cell carcinoid, 8246/3: 
Neuroendocrine carcinoma, NOS, 8249/3: Atypi-
cal carcinoid tumor). 

A partir de los resultados obtenidos se incluye-
ron solo aquellos registros con una confirmación 
histopatológica de la neoplasia, un seguimiento 
completo y la disponibilidad de la causa de muerte 
en el registro. Finalmente, fueron excluidos aque-
llos pacientes en los que el tumor neuroendocrino 
del apéndice cecal no representaba el tumor pri-
mario, aquellos en los que no existían datos sobre 
las características del tumor (tamaño, grado his-
tológico o extensión) y aquellos que no fueron 
llevados a cirugía.

Variables evaluadas
Se incluyeron inicialmente variables clínico- 
patológicas, destacando la edad en el momento del 
diagnóstico, el sexo, la raza, el subtipo histológico, 
el grado de diferenciación celular, el tamaño y el 
estadio tumoral. Adicionalmente, se registró el 
tratamiento recibido (quimioterapia, radioterapia 
y manejo quirúrgico), y los datos de supervivencia 
(supervivencia en meses y desenlace vital). 

La edad al momento del diagnóstico se 
clasificó como menor de 53, 53-80 y 80 años 
o más, según los resultados obtenidos por el 
software X-tile (véase en la sección de análisis 
estadístico). La raza se clasificó como blanca, 
afrodescendiente y otras (india americana/na-
tiva de Alaska, asiática/isleña del Pacífico). El 

https://seer.cancer.gov/seerstat/
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grado histológico se clasificó teniendo en cuenta 
las categorías de la variable “Grado ICD‐O‐3”, 
siendo divididas en dos grupos: Grados I-II y 
III-IV. El tamaño del tumor se clasificó en base 
a su eje más largo (<1 cm, 1-2 cm, 2-5 cm, 5-10 
cm y >10 cm). Los subtipos histológicos fue-

ron asignados de acuerdo a la clasificación de 
la OMS como tumores neuroendocrinos bien 
diferenciados (TNEBD), carcinomas neuroen-
docrinos pobremente diferenciados (CNEPD) 
y tumores de histología mixta (THM) como se 
puede observar en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes con tumores neuroendocrinos 
del apéndice cecal de acuerdo con el grupo de estudio.

  Grupo de validación 
(n=1408)

Grupo de entrenamiento 
(n=2177)

Total 
(n=3585) Valor de p

Edad (Años) 0,471

   Media (SD) 46,6 (17,7) 47,0 (17,5) 46,8 (17,6)

   Mediana (Q1, Q3) 48 (33, 60) 49 (33, 60) 49 (33, 60)

   Mínima - Máxima 8,0 – 94,0 4,0 – 92,0 4,0 – 94,0

   Sin dato 0 0 0

Edad (Categorías) 0,845

   0 - 52 años 867 (61,6 %) 1329 (61,0 %) 2196 (61,3 %)

   53 - 80 años 511 (36,3 %) 806 (37,0 %) 1317 (36,7 %)

   80 - 120 años 30 (2,1 %) 42 (1,9 %) 72 (2,0 %)

   Sin dato 0 0 0

Sexo 0,305

   Mujer 771 (54,8 %) 1230 (56,5 %) 2001 (55,8 %)

   Hombre 637 (45,2 %) 947 (43,5 %) 1584 (44,2 %)

   Sin dato 0 0 0

Raza 0,751

   Afrodescendiente 107 (7,7 %) 181 (8,4 %) 288 (8,1 %)

   Blanco 1225 (88,2 %) 1882 (87,5 %) 3107 (87,8 %)

   Otro 57 (4,1 %) 88 (4,1 %) 145 (4,1 %)

   Sin dato 19 26 45

Estado marital 0,606

   Casado 724 (54,4 %) 1096 (53,5 %) 1820 (53,8 %)

   Soltero 607 (45,6 %) 953 (46,5 %) 1560 (46,2 %)

   Sin dato 77 128 205

Grado histológico 0,298

   Grado I-II 698 (81,5 %) 1022 (79,7 %) 1720 (80,4 %)

   Grado III-IV 158 (18,5 %) 260 (20,3 %) 418 (19,6 %)

   Sin dato 552 895 1447

Subtipo histológico 0,102

TNEBD 533 (43,8 %) 789 (41,1 %) 1322 (42,1 %)

THM 617 (50,7 %) 1017 (52,9 %) 1634 (52,1 %)

CNEPD 68 (5,6 %) 115 (6,0 %) 183 (5,8 %)

Sin dato 17 23 40

Tamaño tumoral 0,275
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  Grupo de validación 
(n=1408)

Grupo de entrenamiento 
(n=2177)

Total 
(n=3585) Valor de p

   < 1 cm 429 (33,5 %) 682 (35,3 %) 1111 (34,6 %)

   1-2 cm 240 (18,7 %) 324 (16,8 1 %) 564 (17,6 %)

   2-5 cm 524 (41,0 %) 784 (40,6 %) 1308 (40,8 %)

   5-10 cm 77 (6,0 %) 133 (6,9 %) 210 (6,5 %)

   > 10 cm 7 (0,7 %) 4 (0,2 %) 11 (0,4 %)

   Sin dato 371 574 945

Extensión 0,599

   Distante 127 (9,1%) 178 (8,3 %) 305 (8,6 %)

   Regional 359 (25,8 %) 546 (25,3 %) 905 (25,5 %)

   Localizada 906 (65,1 %) 1431 (66,4 %) 2337 (65,9 %)

   Sin dato 16 22 38

Radioterapia 0,843

   No 1404 (99,7 %) 2170 (99,7 %) 3574 (99,7 %)

   Si 4 (0,3 %) 7 (0,3 %) 11 (0,3 %)

   Sin dato 0 0 0

Quimioterapia 0,236

   No 1266 (89,9 %) 1930 (88,7 %) 3196 (89,1 %)

   Si 142 (10,1 %) 247 (11,3 %) 389 (10,9 %)

   Sin dato 0 0 0

Cirugía 0,637

Apendicectomía o 
resección de ciego 838 (59,5 %) 1263 (58,0 %) 2101 (58,6 %)

   Colectomía subtotal 523 (37,1 %) 843 (38,7 %) 1366 (38,1 %)

   Colectomía total 47 (3,3 %) 71 (3,3 %) 118 (3,3 %)

   Sin dato 0 0 0

Mortalidad General 0,554

   No 1179 (83,7 %) 1839 (84,5 %) 3018 (84,2 %)

   Si 229 (16,3 %) 338 (15,5 %) 567 (15,8 %)

   Sin dato 0 0 0

Mortalidad Asociada a Cáncer 0.494

   No 1253 (89,0 %) 1953 (89,7 %) 3206 (89,4 %)

   Si 155 (11,0 %) 224 (10,3 %) 379 (10,6 %)

   Sin dato 0 0 0

Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos 
pobremente diferenciados; THM: Tumores de histología mixta.

Continuación tabla 1
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El estadio del tumor se clasificó como loca-
lizado, regional, y con compromiso a distancia, 
según la clasificación de SEER. Como se descri-
be en la versión 2018 del manual resumido de 
estadios proporcionado por SEER (https://seer.
cancer.gov/tools/ssm/). Los tumores localizados 
se definieron como aquellos confinados al apén-
dice, los regionales se definieron como aquellos 
que comprometían por extensión directa la pared 
abdominal, grasa mesentérica o peri cólica, estruc-
turas retroperitoneales, intestino delgado u otros 
órganos, o con compromiso tumoral en ganglios 
linfáticos regionales. Finalmente, aquellos con ex-
tensión a órganos distantes (glándulas suprarre-
nales, vejiga, diafragma, trompas de Falopio, piel, 
vesícula biliar, riñones, hígado, ovario, uréteres, 
útero, entre otros), a ganglios linfáticos distantes 
(mesentéricos inferiores o superiores) o con evi-
dencia de carcinomatosis peritoneal, se definieron 
como tumores con compromiso a distancia.

Análisis estadístico
Utilizando el paquete dplyr disponible en R 
Studio® (PBC, Boston, MA), los pacientes con 
TNE-A que cumplieron con los criterios de inclu-
sión y exclusión fueron asignados aleatoriamente 
a un grupo de entrenamiento o de validación para 
construir y validar los nomogramas, respectiva-
mente. Las variables cuantitativas fueron descri-
tas como medianas con sus respectivos cuartiles 
25 y 75, mientras que las variables cualitativas 
fueron descritas con su valor absoluto y relativo 
respecto al total del grupo. 

Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para com-
parar las diferencias en las características clínicas 
entre los dos grupos. La edad en el momento del 
diagnóstico fue analizada por el software X-tile 
con el fin de calcular los valores de corte en fun-
ción de la información de supervivencia general. 
Se utilizó un análisis de regresión de riesgos pro-
porcionales de Cox bivariado y multivariado con el 
software R Studio (versión 1.2.5042) para evaluar 
los factores pronósticos. 

Las variables se calcularon mediante el cocien-
te de riesgos instantáneos (HR) y el correspon-
diente intervalo de confianza del 95 %. Elegimos 
dos desenlaces principales: la supervivencia 

global y la supervivencia específica a cáncer. De 
acuerdo con los resultados del análisis de regre-
sión Cox bivariado y multivariado, se construyeron 
los nomogramas tanto para supervivencia especí-
fica como general a 1, 2, 3 y 5 años con el paquete 
estadístico rms disponible en R (versión 3.5.3). 
Mientras tanto, se realizaron las validaciones in-
ternas y externas de los nomogramas pronósticos. 
Se utilizó el índice de concordancia de Harrell (ín-
dice C) para evaluar la capacidad de discrimina-
ción de los mismos. Se construyeron curvas de 
calibración para comparar la consistencia entre 
las supervivencias predichas y observadas. 

En esencia, el índice C estima la probabilidad 
de que los resultados predichos sean consistentes 
con los resultados observados reales, similar a lo 
obtenido al evaluar el área bajo la curva ROC. El ín-
dice C puede variar de 0,5 a 1,0, siendo clasificado 
un índice C de 0,50 a 0,70 como de baja precisión, 
un índice C de 0,71 a 0,90 como de precisión media 
y finalmente aquellos con un valor mayor de 0,90 
como de alta precisión 9.

Resultados
El proceso de búsqueda en la base de datos de 
SEER permitió identificar 15.128 pacientes con 
diagnóstico de neoplasias del apéndice cecal. Pos-
teriormente se aplicaron los criterios de inclusión 
y exclusión, siendo finalmente incluidos 3585 pa-
cientes (figura 1).

Análisis descriptivo
Del total de 3585 individuos, fueron asignados 
2177 pacientes en la cohorte de entrenamien-
to del modelo y 1408 pacientes en el grupo de 
validación. El grupo de entrenamiento se utilizó 
para la validación interna del modelo, mientras 
que el grupo de validación fue utilizado para la 
validación externa del mismo. En la cohorte de 
entrenamiento se reportaron 338 (15,5 %) fa-
llecidos por cualquier causa, de los cuales 224 
(10,3 %) tuvieron una causa relacionada a la neo-
plasia apendicular. Por otra parte, en la cohorte 
de validación fallecieron 229 (16,3 %) pacientes, 
de los cuales 155 (11,0 %) murieron por compli-
caciones asociadas a la neoplasia de estudio. Las 
características principales de las dos cohortes de 

https://seer.cancer.gov/tools/ssm/
https://seer.cancer.gov/tools/ssm/
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estudio se encuentran resumidas en la tabla 1. 
Cabe destacar que no se presentaron diferencias 
significativas en ninguna variable evaluada entre 
los dos grupos de estudio.

Los tumores de histología mixta se presen-
taron en pacientes significativamente mayores y 
más frecuentemente en hombres, comparado con 
los otros subtipos histológicos de tumores neu-

roendocrinos. Adicionalmente, los THM tendieron 
a ser de mayor tamaño y a afectar con mayor fre-
cuencia estructuras regionales y distantes, siendo 
llevados más frecuentemente a procedimientos 
quirúrgicos de tipo colectomía y exhibiendo un 
mayor riesgo de mortalidad en comparación de 
sus contrapartes TNEBD y CNEPD (tabla 2 y fi-
gura 2).

Figura 1. Diagrama de flujo que resume el proceso de selección de los casos de tumores neuroendocrinos del apéndice 
cecal en la base de datos de SEER.

Tabla 2. Características demográficas y clínicas de los pacientes con tumores neuroendocrinos 
apendiculares de acuerdo con el subtipo histológico.

  THM 
(n=1634)

CNEPD 
(n=183)

TNEBD
(n=1322)

Total 
(n=3139) Valor de p

Edad  < 0,001

   Media (SD) 55,1 (13,0) 41,3 (17,0) 39,5 (17,9) 47,7 (17,3)  

   Mediana (Q1, Q3) 55 (47,6) 40 (27, 53,5) 37,5 (25, 53) 50 (35, 60)  

   Mínima - Máxima 8 – 91 11 - 91 4 - 94 4 - 94  

   Sin datos 0 0 0 0  

Edad (categorías) < 0,001

   0 - 52 años 741 (45,3 %) 137 (74,9 %) 994 (75,2 %) 1872 (59,6 %)  

   53 - 80 años 843 (51,6 %) 44 (24 %) 314 (23,8 %) 1201 (38,3 %)  

   80 - 120 años 50 (3,1 %) 2 (1,1 %) 14 (1,1 %) 66 (2,1 %)  

   Sin dato 0 0 0 0  

Casos de neoplasias del apéndice cecal 
en EEUU (SEER, 1978-2016. 18 registros)

N = 15,128 casos

Otras neoplasias apendiculares

N = 9,319

Tumores neuroendocrinos apendiculares

N = 5,809

Registros con información de seguimiento
y desenlace disponibles

N = 4,874

Registros incluidos en el presente estudio

N = 3,585

Excluidos

- Sin confirmación histopatológica del 
tumor: n = 408

- El TNE no correspondía al tumor
primario: n = 194

- Neoplasias in situ: 687
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  THM 
(n=1634)

CNEPD 
(n=183)

TNEBD
(n=1322)

Total 
(n=3139) Valor de p

Sexo < 0,001

   Mujer 803 (49,1 %) 107 (58,5 %) 815 (61,6 %) 1725 (55 %)  

   Hombre 831 (50,9 %) 76 (41,5 %) 507 (38,4 %) 1414 (45 %)  

   Sin dato 0 0 0 0  

Raza 0,501

   Afrodescendiente 145 (8,9 %) 16 (8,9 %) 93 (7,2 %) 254 (8,2 %)  

   Blanco 1415 (87,0 %) 156 (86,7 %) 1152 (89,0 %) 2723 (87,8 %)  

   Otro 66 (4,1 %) 8 (4,4 %) 49 (3,8 %) 123 (4%)  

   Sin dato 8 3 28 39  

Tamaño tumoral < 0,001

   < 1 cm 137 (16,3 %) 78 (50,3 %) 716 (64,3 %) 931 (44,2 %)  

   1-2 cm 208 (24,8 %) 34 (21,9 %) 244 (21,9 %) 486 (23,1 %)  

   2-5 cm 317 (37,8 %) 29 (18,7 %) 133 (11,9 %) 479 (22,7 %)  

   5-10 cm 168 (20 %) 14 (9 %) 18 (1,6 %) 200 (9,5 %)  

   > 10 cm 8 (1 %) 0 (0%) 2 (0,2 %) 10 (0,5 %)  

Extensión < 0,001

   Distante 237 (14,6 %) 18 (9,8 %) 26 (2 %) 281 (9 %)  
   Regional 494 (30,5 %) 42 (23 %) 253 (19,3 %) 789 (25,3 %)  
   Localizado 890 (54,9 %) 123 (67,2 %) 1031 (78,7 %) 2044 (65,6 %)  
   Sin dato 13 0 12 25  
Radioterapia         0,085

   No 1625 (99,4 %) 182 (99,5 %) 1321 (99,9 %) 3128 (99,6 %)  
   Si 9 (0,6 %) 1 (0,5 %) 1 (0,1 %) 11 (0,4 %)  
   Sin dato 0 0 0 0  
Quimioterapia         < 0,001

   No 1276 (78,1 %) 171 (93,4 %) 1310 (99,1 %) 2757 (87,8 %)  
   Si 358 (21,9 %) 12 (6,6 %) 12 (0,9 %) 382 (12,2 %)  
   Sin dato 0 0 0 0  
Cirugía         < 0,001
Apendicectomía o
resección del ciego 679 (41,6 %) 133 (72,7 %) 989 (74,8 %) 1801 (57,4 %)  
   Colectomía 955 (58,4 %) 50 (27,3 %) 333 (25,2 %) 1338 (42,6 %)  
   Sin dato 0 0 0 0  
Mortalidad global         < 0,001

   No 1160 (71 %) 165 (90,2 %) 1289 (97,5 %) 2614 (83,3 %)  
   Si 474 (29 %) 18 (9,8 %) 33 (2,5 %) 525 (16,7 %)  
Mortalidad asociada a 
cáncer         < 0,001

No 1299 (79,5 %) 170 (92,9 %) 1309 (99 %) 2778 (88,5 %)  
Si 335 (20,5 %) 13 (7,1 %) 13 (1 %) 361 (11,5 %)  
*No se incluyeron los 3585 pacientes del análisis general, dado que en 446 pacientes no se reportaba el subtipo histológico.
Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente 
diferenciados; THM: Tumores de histología mixta.

Continuación tabla 2
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Factores pronósticos para supervivencia 
global y específica de cáncer
Múltiples variables se asociaron significativamen-
te con el desenlace de sobrevida global en el análi-
sis bivariado como se puede observar en la tabla 2, 
sin embargo, solo la edad, la extensión, el subtipo 
histológico y el tamaño tumoral, fueron predic-
tores independientes en el análisis multivariado. 
Se evidenció un mayor riesgo de mortalidad por 
cualquier causa a medida que se incrementaba la 
edad, la extensión y el tamaño tumoral. Por otra 
parte, el subtipo histológico mixto, se asoció con 
un riesgo significativamente mayor de mortalidad 
por cualquier causa, luego del ajuste multivariado 
(tabla 2). 

De manera similar, la edad, extensión de la 
enfermedad, el tamaño tumoral y el subtipo his-
tológico, fueron identificados como predictores 
independientes de supervivencia específica a cán-
cer, incluso después del análisis multivariado. El 
efecto por categoría fue similar al observado para 
supervivencia global (tabla 3).

Construcción y validación del 
nomograma pronóstico
Una vez se identificaron las variables predictoras 
independientes para sobrevida general y específi-
ca del cáncer, se procedió a crear los nomogramas 
pronósticos para estimar los valores de sobrevida 
a 1, 2, 3 y 5 años. En la figura 3 se pueden observar 
los nomogramas resultantes. Con el fin de contex-
tualizar, el nomograma otorga a cada variable de 
pronóstico una puntuación en la escala de puntos 
de la parte superior. Al sumar estas puntuaciones 
se ubicará el valor en la puntuación total de la 
escala en la parte inferior, permitiendo finalmente 
predecir la supervivencia (ya sea general o especí-
fica al cáncer) trazando una línea vertical.

La validación interna de la cohorte de entrena-
miento reveló un índice C de los nomogramas de 
supervivencia global y específica al cáncer de 0,80 
(IC95%: 0,70–0,76) y 0,87 (IC95%: 0,73–0,81), res-
pectivamente. Del mismo modo, el índice C corres-
pondiente en la cohorte de validación externa fue 
0,81 (IC95%: 0,76-0,86) y 0,88 (IC95%: 0,83-0,92). 

Figura 2. Gráfico de Kaplan-Meier que muestra la probabilidad de supervivencia en el 
seguimiento de los pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal de acuerdo 
al subtipo histológico.
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Tabla 3. Análisis de regresión de Cox bivariado y multivariado de los factores asociados a la sobrevida global, 
en pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal.

Variables Categorías Modalidades n HR univariado (IC95%, p) HR multivariado (IC95%, p)

Edad (categorías)
 
 

0 - 52 años 1329 Referencia

53 - 80 años 806 2,7 (2,1 – 3,3 p<0,001) 1,8 (1,2 – 2,5 p<0,001)

80 - 120 años 42 9,8 (6,3 – 15,5 p<0,001) 6,3 (3,0 – 12,8 p<0,001)

Raza
 
 

Afrodescendiente 181 Referencia

Blanco 1882 0,6 (0,4 – 0,9 p=0.021) 6,1 (3,0 – 12,6 p=0,691)

Otro 88 0,7 (0,4 – 1,4 p=0,461) 0,61 (0,1 – 1,8 p=0,348)

Sexo
 

Femenino 1230 Referencia

Masculino 947 1,0 (0,8 – 1,3 p=0,547)

Estado marital
 

Casado 1096 Referencia

Soltero 953 1,0 (0,8 – 1,3 p=0,458)

Grado 
 

Grado I-II 1022 Referencia

Grado III-IV 260 1,1 (0,7 – 1,7 p=0,570)

Subtipo histológico
 
 

THM 1017 Referencia

TNEBD 789 0,4 (0,1 – 0,3 p<0,001) 0,4 (0,2 – 0,6 p<0,001)

CNEPD 115 0,4 (0,2 – 0,9 p=0,049) 0,4 (0,1 – 0,9 p=0.046)

Extensión
 
 

Distante 178 Referencia

Regional 546 0,1 (0,1 – 0,1 p<0,001) 0,1 (0,1 – 0,2 p<0,001)

Localizado 1431 0,0 (0,0 – 0,1 p<0,001) 0,1 (0,0 – 0,1 p<0,001)

Tamaño del tumor
 
 
 

< 1 cm 429 Referencia

1-2 cm 240 1,4 (0,8 – 2,5 p=0,139) 0,8 (0,4 – 1,5 p=0,581)

2-5 cm 524 3,2 (2,0 – 5,1 p<0,001) 1,1 (0,6 – 2,0 p=0,646)

5-10 cm 77 5,5 (3,3 – 9,1 p<0,001) 1,2 (0,6 – 2,3 p=0,484)

> 10 cm 7 22,9 (6,9 – 76,0 p<0,001) 7,7 (2,1 – 28,2 p<0,001)

Quimioterapia
 

No 1930 Referencia

Si 247 4,4 (3,5 – 5,5 p<0,001) 1,2 (0,7 – 1,9 p=0,382)

Radioterapia
 

No 2170 Referencia

Si 7 6,2 (2,6 – 15,2 p<0,001) 2,8 (0,6 – 12,1 p=0,164)

Cirugía
 

Apendicectomía o 
resección del ciego 1263 Referencia

Colectomía 914 1,4 (1,1 – 1,7 p=0,002) 1,1 (0,8 – 1,6 p=0,452)

*No se incluye el total de pacientes del análisis general, dado que hubo individuos sin datos reportados en algunas variables. El 
número de individuos con datos faltantes por variable se puede encontrar en la Tabla 1.
Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados; 
THM: Tumores de histología mixta.
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Figura 3. Nomogramas de predicción de sobrevida general (Panel A) y específica a cáncer (Panel B) a 1, 2, 3 y 5 años en 
tumores neuroendocrinos apendiculares (TNE-A). Notas: Los puntos de cada variable se obtienen trazando una línea ver-
tical entre cada variable y la escala de puntos (superior). La tasa de supervivencia prevista se obtiene sumando los puntos 
obtenidos por variable y con los puntos totales obtenidos se traza una línea vertical desde la escala de puntos totales hasta 
la de supervivencia general de cada año.
TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados; 
THM: Tumores de histología mixta.
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Estos resultados confirman que nuestros nomo-
gramas de pronóstico son razonablemente preci-
sos. El proceso de calibración (figura 4) muestra 
que la tasa de supervivencia real, concuerda bien 
con la predicción del nomograma.

Discusión
Los tumores neuroendocrinos del apéndice cecal 
(TNE-A) corresponden a un conjunto de neopla-
sias de comportamiento heterogéneo, suscepti-
bles de tratamiento, con resultados más favorables 

Tabla 4. Análisis de regresión de Cox bivariado y multivariado de los factores asociados a la supervivencia 
específica para cáncer, en pacientes con tumores neuroendocrinos del apéndice cecal.

Variables Categorías 
Modalidades n HR univariado

(IC95%, p)
HR multivariado

(IC95%, p)
Edad (categoría)
 
 

0 - 52 años 1329 Referencia

53 - 80 años 806 2,2 (1,7 - 3,0 p<0,001) 1,4 (1,1 - 2,4 p=0,005)

80 - 120 años 42 5,3 (2,7 - 10,3 p<0,001) 2,6 (1,7 - 8,6 p<0,001)

Raza
 
 

Afrodescendiente 181 Referencia

Otro 88 0,7 (0,3 – 1,5 p=0,492) 0,6 (0,1 – 1,9 p=0,414)

Blanco 1882 0,58 (0,4 – 0,8 p=0,005) 0,6 (0,3 -1,2 p=0,193)

Sexo
 

Femenino 1230 Referencia

Masculino 947 0,8 (0,6 – 1,0 p=0,192)

Estado marital
 

Casado 1096 Referencia

Soltero 953 0,8 (0,6 – 1,1 p=0,216)

Grado
 

Grado I-II 1022 Referencia

Grado III-IV 260 1,33 (0,8 -2,1 p=0,232)

Subtipo histológico
 
 

THM 1017 Referencia

TNEBD 789 8,9 (4,3 -18,2 p<0,001) 0,1 (0,0 – 0,4 p<0,001)

CNEPD 115 4,9 (1,8 – 13,7 p=0,002) 0,5 (0,2 – 1,3 p=0,186)

Extensión
 
 

Distante 178 Referencia

Localizado 1431 0,0 (0,0 – 0,0 p<0,001) 0,0 (0,0 – 0,0 p<0.001)

Regional 546 0,1 (0,0 – 0,1 p<0,001) 0,1 (0,0 – 0,2 p<0,001)

Tamaño del tumor
 
 
 

< 1 cm 682 Referencia

1-2 cm 240 2,5 (1,0 – 6,2 p=0,04) 1,1 (0,4 – 3,0 p=0,385)

2-5 cm 524 8,8 (4,0 – 19,6 p<0,001) 2,1 (0,8 – 5,3 p=0,199)

5-10 cm 133 19,1 (8,5 – 43,2 p<0,001) 2,6 (0,9 – 6,8 p=0,055)

> 10 cm 4 80,0 (20,6 – 310,4 p<0,001) 17,8 (4,0 – 78,1 p<0,001)

Quimioterapia
 

No 1930 Referencia

Yes 247 7,5 (5,8 – 9,8 p<0,001) 1,2 (0,7 – 2,1 p=0,367)

Radioterapia
 

No 2170 Referencia

Yes 7 9,3 (3,8 – 22,7 p<0,001) 2,5 (0,7 – 2,1 p=0,212)

Cirugía
 

Apendicectomía o
resección del ciego 1263 Referencia

Colectomía 914 1,7 (1,3 – 2,2 p<0,001) 1,1 (0,7 – 1,7 p=0,561)

*No se incluye el total de pacientes del análisis general, dado que hubo individuos sin datos reportados en algunas variables. 
El número de individuos con datos faltantes por variable se puede encontrar en la Tabla 1.
Abreviaturas: TNEBD: Tumores neuroendocrinos bien diferenciados; CNEPD: Carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados; 
THM: Tumores de histología mixta.
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y pronóstico excelente, si se comparan con TNE 
de otras localizaciones 10. Sin embargo, la gran 
variedad de subtipos de TNE-A, hace necesario 
un abordaje individualizado que permita orientar 
las estrategias terapéuticas teniendo en cuenta un 
pronóstico estimado. 

Este estudio propone un nomograma pro-
nóstico de sobrevida para pacientes con TNE-A, 
teniendo en cuenta su subtipo histológico, y en-
contró que la edad, la extensión de la enferme-
dad, el tamaño tumoral y el subtipo histológico, 
son factores pronóstico independientes para la 
supervivencia de estos pacientes. Se presentan 
los nomogramas con estos factores, encontrando 
un índice-C para mortalidad global de 0,81 y para 
mortalidad específica por cáncer de 0,88, lo cual 
pone en evidencia el buen rendimiento de los mis-
mos para la discriminación de estos desenlaces. 

En el presente estudio, la edad al momento del 
diagnóstico fue un factor pronóstico independien-
te de mortalidad global y específica, asociándose 
una edad mayor a 80 años, con un peor pronóstico 
en los pacientes con tumores neuroendocrinos 
del apéndice. 

Para el subtipo histológico, utilizamos la última 
clasificación de TNE-A de la OMS 11. Al igual que 
en nuestro estudio, investigaciones publicadas en 
2011 y 2017 demostraron que, además del tamaño 
tumoral, el subtipo histológico es un factor deter-

minante del riesgo de metástasis ganglionar 12,13. 
Aunque previamente se consideraba 20 mm como 
punto de corte para definir un alto riesgo de me-
tástasis ganglionar, Sarshekeh et al. observaron que 
los pacientes con TNEBD y THM tuvieron mayor 
compromiso ganglionar regional cuando su tamaño 
era mayor de 10 mm, proponiendo este tamaño 
como nuevo punto de corte para predecir el riesgo 
de este desenlace 13. 

En el presente estudio no se encontraron 
diferencias significativas cuando se comparó la 
sobrevida de aquellos pacientes con tumores me-
nores de 1 cm con aquellos de entre 1 y 2 cm. Al 
ajustar por los demás factores independientes, se 
evidenció un mayor impacto en el pronóstico de 
los pacientes con tamaño tumoral mayor de 10 cm.

El subtipo histológico más identificado en 
nuestro estudio fue el THM, el cual ocurrió en 
adultos de mayor edad, con mayor tamaño tu-
moral y con un porcentaje más alto de extensión 
regional y distante, requiriendo más comúnmente 
hemicolectomía y mostrando una supervivencia 
significativamente peor en comparación con los 
demás subtipos. Sarshekeh et al. también eviden-
ciaron que el THM correspondía al subtipo histo-
lógico más frecuente, sin embargo, encontraron 
que los CNEPD tuvieron el peor pronóstico, esto 
puede ser debido al limitado número de pacientes 
con este subtipo histológico incluido dentro de su 

Figura 4. Curvas de calibración del nomograma de supervivencia general a 1 año (A), 2 años (B), 3 años (C) y 5 años (D); 
Curvas de calibración del nomograma de supervivencia específica al cáncer a 1 año (E), 2 años (F), 3 años (G) y 5 años 
(H). Notas: La línea discontinua representa una coincidencia excelente entre el resultado de supervivencia real (eje Y) y la 
predicción del nomograma (eje X). Una distancia más cercana entre la línea discontinua y los puntos indican una mayor 
precisión de predicción.
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análisis (132). De forma llamativa, encontraron 
una mayor tasa de compromiso metastásico gan-
glionar en los pacientes con TNEBD, sin embargo, 
este subtipo histológico se asoció, al igual que en 
nuestro estudio y en estudios previos, a un pro-
nóstico más favorable 12,14,15.

Al igual que en estudios previos, en este grupo 
de pacientes, el manejo quirúrgico (apendicec-
tomía vs hemicolectomía) no demostró ser un 
factor pronóstico independiente de mortalidad 
al realizar el ajuste por edad, extensión, tamaño 
tumoral y tipo histológico. Esto se puede deber a 
la existencia de claros lineamientos por consen-
sos internacionales en los cuales se especifica la 
extensión del manejo quirúrgico según el tamaño 
tumoral, el compromiso de la base y de los márge-
nes de resección y de acuerdo con la profundidad 
de invasión del meso del apéndice 16,17,18. 

En los pacientes llevados a hemicolectomía, 
se encontró que el tamaño y la extensión tumo-
ral fueron significativamente mayores, que en 
aquellos a quienes se les realizó apendicectomía, 
siendo más frecuente la hemicolectomía en los 
pacientes con THM. Por tanto, el resultado del pro-
nóstico similar en los pacientes manejados con 
colectomía o con apendicectomía, podría derivar 
de estas diferencias. Sin embargo, se debe tener 
en cuenta como probable objeto de confusión que 
la base de datos SEER de la cual se obtuvieron las 
cifras para este análisis, incluye las resecciones 
de segmentarias de colon, de ciego, de íleon, o sus 
combinaciones con el mismo código de registro de 
las apendicectomías.

El único nomograma realizado previamente 
para TNE-A, fue desarrollado por Mosquera et 
al. en 2017 2. El objetivo fue predecir el riesgo de 
metástasis ganglionares, teniendo en cuenta el 
tamaño tumoral y la profundidad de la invasión. Se 
encontró una asociación entre el tamaño tumoral, 
la profundidad de invasión y el manejo quirúrgico, 
con la incidencia de metástasis ganglionares, obte-
niendo un rendimiento aceptable (AUC 0,89).  En 
dicho estudio, se excluyeron los TNE de alto grado 
y los pacientes menores de 18 años. 

Los hallazgos del presente nomograma, com-
plementa los resultados del estudio previo, dado 
que, más allá de evaluar solo el riesgo de progre-

sión tumoral, permite predecir la supervivencia 
de los pacientes.

Fortalezas y limitaciones
El análisis de casos provenientes de un registro 
nacional como SEER (el cual goza de una solidez 
metodológica y logística reconocida) facilitó la ex-
trapolación de los resultados obtenidos, dado el 
amplio número de casos y su origen como datos de 
la vida real. Lo anterior, permitió además realizar 
un ajuste por subtipo histológico, utilizando los 
códigos de histología de SEER de acuerdo con la 
clasificación más reciente de la OMS de tumores 
apendiculares, por lo que se evaluó con mayor 
claridad el comportamiento de estos tumores con-
siderando su heterogeneidad. 

Este estudio tuvo limitaciones, principalmente 
derivadas de su carácter retrospectivo y de la falta 
de datos clínicos, información sobre la recurrencia 
de la enfermedad y el tipo de quimioterapia utiliza-
da, entre otros, lo cual limita de manera importante 
la evaluación de los factores asociados a la sobrevi-
da. Existe la posibilidad de que, al ser considerados 
habitualmente como benignos, una proporción 
importante de TNE-A no haya sido reportada ade-
cuadamente en la base de datos del programa SEER. 

Finalmente, la clasificación de los procedimien-
tos también resulta una limitación importante, 
considerando que la base de datos de SEER utiliza el 
mismo código para procedimientos como apendicec-
tomías, resecciones de ciego, y colectomías parciales. 
De manera similar, las colectomías (hemicolectomías 
o colectomías totales) fueron codificadas de manera 
idéntica en la base de datos, por lo que, en el presente 
estudio, cualquiera de estos dos procedimientos se 
clasificó como “colectomía”.

Conclusión
El presente estudio identificó a la edad, el tamaño 
tumoral, el subtipo histológico y la extensión de 
la enfermedad como los únicos predictores in-
dependientes de sobrevida global y específica a 
cáncer en pacientes con tumores neuroendocrinos 
del apéndice cecal. A partir de estos se construyó 
un nomograma práctico y con una capacidad de 
discriminación sobresaliente para la predicción 
de estos desenlaces. De manera interesante, los 
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procedimientos de tipo colectomía no presenta-
ron una ventaja respecto a la sobrevida de estos 
pacientes a comparación de la apendicectomía/
resección de ciego. Se requieren más estudios para 
evaluar con mayor claridad el rol de los distintos 
procedimientos quirúrgicos en la sobrevida de 
estos pacientes, y la utilidad de las distintas mo-
dalidades adyuvantes en estos contextos.
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Resumen

Introducción. La presión arterial sistólica puede ser un factor determinante para la toma de decisiones en el 
manejo de pacientes con trauma severo y hemorragia no compresible del torso. El objetivo de este trabajo fue 
determinar el punto óptimo de presión arterial sistólica previo a la oclusión endovascular de aorta asociado con 
la mortalidad a las 24 horas. 

Métodos. Se realizó un análisis combinado de dos bases de datos de registro de REBOA, ABO-Trauma Registry y 
AAST-AORTA, que incluye pacientes de Norte América, Suramérica, Europa, Asia y África. Pacientes sin efecto he-
modinámico con el uso del REBOA fueron excluidos. Se describieron las características demográficas, clínicas y de 
la colocación del REBOA en los pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas. Se analizó la asociación entre la 
presión arterial sistólica previa a la oclusión aortica y la mortalidad a través de modelos de regresión logística y se 
evaluó el poder predictivo de la presión arterial sistólica en un intervalo entre 60 y 90 mmHg. 

Resultados. Fueron identificados 871 registros, pero solo 693 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. 
El trauma cerrado se presentó en el 67,2 % de los pacientes y la severidad del trauma tuvo una mediana de ISS 
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de 34 (RIQ: 25-45). La mediana de la presión arterial sistólica previa al REBOA fue de 61 mmHg (RIQ: 46-80). La 
mortalidad a las 24 horas fue del 34,6 %. La asociación entre la presión arterial sistólica pre-oclusión de la aorta y 
la mortalidad a las 24 horas tiene una capacidad predictiva de acuerdo con el área bajo la curva ROC para trauma 
cerrado de 0,64 (IC95% 0,59-0,70) y para trauma penetrante de 0,61 (IC95% 0,53-0,69). Se identificó que la presión 
arterial sistólica de 70 mmHg se asocia con un aumento por encima del 25 % de la mortalidad a las 24 horas. 

Discusión. La presión arterial sistólica de 70 mmHg en pacientes con trauma severo y hemorragia no compresible 
puede ser el punto crítico para la oclusión endovascular de aorta para mejorar la supervivencia de los pacientes, 
sin importar el mecanismo de trauma. Sin embargo, la presión arterial sistólica debe complementarse con otros 
factores clínicos para tomar la decisión oportuna.

Palabras clave: aorta; procedimientos endovasculares; oclusión con balón; heridas y lesiones; hemorragia; presión 
sanguínea; mortalidad; REBOA.

Abstract

Introduction. Systolic blood pressure (SBP) can be a determining factor for decision-making in the management 
of patients with severe trauma and non-compressible torso bleeding (NTCH). The objective of this study was to 
determine the optimal SBP threshold value prior to endovascular occlusion of the aorta associated with 24-hour 
mortality.

Methods. A combined analysis of two REBOA registry databases, ABO-Trauma Registry and AAST-AORTA, was 
performed, which includes patients from North America, South America, Europe, Asia, and Africa. Patients wi-
thout hemodynamic effect with the use of REBOA were excluded. Demographic, clinical, and REBOA placement 
characteristics were described in patients who died in the first 24 hours. The association between SBP prior to 
aortic occlusion and mortality was analyzed using logistic regression models and the predictive power of SBP was 
evaluated in an interval between 60 and 90 mmHg.

Results. 871 records were identified, but only 693 patients met the inclusion criteria. Blunt trauma occurred in 
67.2% of the patients and the severity of the trauma had a median ISS of 34 (IQR: 25-45). The median systolic blood 
pressure prior to REBOA was 61 mmHg (IQR: 46-80). The 24-hour mortality was 34.6%. The association between 
systolic blood pressure pre-occlusion of the aorta and mortality at 24 hours has a predictive capacity according 
to the area under the ROC curve for blunt trauma of 0.64 (95% CI: 0.59-0.70) and for penetrating trauma of 0.61 
(95% CI: 0.53-0.69). A systolic blood pressure of 70 mmHg was found to be associated with an increase of over 
25% in mortality at 24 hours.

Discussion. SBP of 70 mmHg in patients with severe trauma and non-compressible hemorrhage may be the cri-
tical point for endovascular aortic occlusion to improve patient survival, regardless of the mechanism of trauma. 
However, systolic blood pressure must be supplemented with other clinical factors to make the timely decision.

Keywords: aorta; endovascular procedures; balloon occlusion; wounds and injuries; hemorrhage; blood pressure; 
mortality; REBOA.

Introducción
La hemorragia masiva es la principal causa de 
muerte prevenible en pacientes con trauma y he-
morragia no compresible del torso, ocasionando 
del 60 al 70 % de los fallecimientos 1,2. El rápido 
control de la hemorragia es esencial en estas situa-
ciones y la demora en las intervenciones se asocia 
con un aumento en la mortalidad 3,4.  

La oclusión de la aorta es una medida temporal 
para controlar la tasa de exanguinación y aumentar 
la perfusión cerebral y coronaria 5. Clásicamente, 
se ha empleado este procedimiento en el pacien-
te moribundo por vía torácica o abdominal, pero 
recientemente, se ha logrado a través del balón de 
reanimación endovascular de aorta (en inglés, Re-
suscitative Endovascular Balloon Occlusion of the 



239  

Punto crítico de presión arterial sistólica para REBOARev Colomb Cir. 2021;36:237-47

Aorta, REBOA), permitiendo un acceso menos inva-
sivo, la posibilidad de intervenciones más tempra-
nas y la disponibilidad de una herramienta activa y 
dinámica en los esfuerzos de resucitación 6,7. 

Actualmente es un desafío definir en qué mo-
mento se debe intervenir con el uso del REBOA en 
los pacientes con trauma y choque hemorrágico 
severo para aumentar su supervivencia. Las indi-
caciones de la oclusión de la aorta son paro cardia-
co prehospitalario, con maniobras de reanimación 
cardiopulmonar que no excedan los 15 minutos 
en trauma penetrante torácico y 10 minutos para 
trauma cerrado. Sin embargo, estas indicaciones 
aplican para los pacientes con colapso hemodiná-
mico, en quienes la oclusión de la aorta se consi-
dera como última medida de rescate 8. 

El REBOA permite realizar una intervención 
más temprana y hacer un control transitorio de la 
lesión para evitar el paro cardiaco 9,10. Para iden-
tificar la posible inestabilidad hemodinámica en 
pacientes con hemorragia masiva se ha postulado 
como parámetro clínico a la presión arterial sis-
tólica (PAS). El American College of Surgeons ha 
propuesto tener como referente en la evaluación 
inicial una PAS < 90 mmHg para la toma de deci-
siones 11. No obstante, para decidir si se realiza 
la oclusión de la aorta u otras medidas agresivas 
en la reanimación, este valor pueden ser contro-
versiales 9,12,13. Se ha postulado que identificar un 
valor de PAS para la oclusión de la aorta se podría 
asociar con un aumento en la supervivencia. 

Con su experiencia local en el uso del REBOA 
en un único centro de alta complejidad, previa-
mente los autores han explorado esta hipótesis, 
encontrando que una PAS menor a 60 mmHg al 
momento del ingreso se asocia a una mortalidad a 
las 24 horas superior del 50 % 14,15. El objetivo de 
este estudio fue determinar el punto óptimo de PAS 
previo a la oclusión de la aorta mediante REBOA en 
los pacientes con trauma severo y hemorragia no 
compresible del torso. 

Métodos
Diseño del estudio
Se hizo un análisis combinado de dos bases de 
datos de recolección prospectiva respecto al ma-
nejo del REBOA. 

El ABO-Trauma registry es una base de da-
tos internacional, multicéntrica, observacional, 
prospectiva, financiada por el Departamento de 
Cirugía Cardiotorácica y Vascular del Hospital Uni-
versitario de Örebro (Örebro, Suecia) y el grupo 
de investigación Endovascular and Trauma Ma-
nagement (EVTM). Este registro incluye centros 
hospitalarios de Rusia, Israel, Suecia, Finlandia, 
Japón, Italia, Corea del Sur, Tailandia, Suráfrica, 
Alemania, Colombia, Turquía y Holanda. Se in-
cluyeron los registros recolectados entre julio de 
2014 y diciembre de 2019. 

El registro Aortic Occlusion for Resuscitation in 
Trauma and Acute Care Surgery (AORTA), desarro-
llado por la American Association for the Surgery 
of Trauma (AAST), es un registro multicéntrico, 
observacional, prospectivo, que evalúa el uso de 
la oclusión de aorta en la resucitación de pacientes 
con trauma severo hemodinámicamente inestables. 
Los sujetos de la base de datos del AAST-AORTA fue-
ron recolectados entre noviembre de 2013 y enero 
de 2020, y se incluyeron únicamente los pacientes 
que fueron sometidos a oclusión de aorta a través 
de la colocación del REBOA. 

Las variables similares de las dos bases de 
datos fueron combinadas en una única base para 
su análisis, de manera similar al trabajo previo 
de Duchesne y colaboradores 10. Adicionalmente, 
se incluyó la información de los requerimientos 
de resucitación, como volumen de cristaloides y 
hemoderivados transfundidos en las primeras 24 
horas, de la base de datos del AAST-AORTA. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes con PAS de 0 mmHg 
previa a la oclusión de aorta y que después de la 
oclusión se mantuviera así. 

Variables
La información demográfica y clínica recolectada 
fue: edad, género, mecanismo de trauma, seve-
ridad del trauma por Injury Severity Score (ISS), 
localización anatómica de la lesión, paro cardia-
co prehospitalario, signos vitales y paraclínicos 
al ingreso, detalles técnicos en la colocación del 
REBOA, zona de la oclusión de la aorta, tiempo de 
la oclusión de aorta, PAS previa y posterior a la 
inserción del REBOA, mortalidad a las 24 horas y 
mortalidad intrahospitalaria. 
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El politrauma fue definido como dos o más 
regiones anatómicas lesionadas. El delta de la PAS 
fue definido como la diferencia entre la PAS pos-
terior a la inserción y la PAS previa a la inserción. 
La no respuesta hemodinámica se consideró como 
aquel paciente con PAS previa a la inserción mayor 
a la PAS posterior a la inserción del REBOA.  

Análisis estadístico
Las variables categóricas fueron reportadas como 
frecuencia absoluta y frecuencia relativa. Las va-
riables continuas fueron descritas usando media-
na y rango intercuartil (RIQ). Para las variables 
categóricas, sus diferencias fueron evaluadas me-
diante la prueba de Chi-cuadrado o prueba exacta 
de Fisher. Las variables continuas fueron compa-
radas mediante la prueba de U-Mann-Whitney. Se 
compararon los pacientes con mortalidad a las 24 
horas y los sobrevivientes. 

Para determinar la relación entre la PAS previa 
a la oclusión de la aorta y la mortalidad a las 24 
horas se exploraron modelos de regresión logís-
tica univariado, según el mecanismo de trauma y 
una relación de los datos de tipo lineal, cuadrá-
tica o cubica. La evaluación del modelo fue ana-
lizada mediante la prueba de Chi-cuadrado de 
Hosmer-Lemeshow y se usó el Bayesian Criterion 
Information (BIC) para escoger el mejor modelo 
según principio de parsimonia. Se definió como 
punto de corte clínicamente relevante aquel punto 
de PAS asociado a un valor de mortalidad estimada 
a las 24 horas superior al 25 %. 

Para evaluar la capacidad discriminatoria del 
umbral de PAS en predecir la mortalidad a 24 ho-
ras, se realizó un análisis de curvas ROC (Receiver 
Operating Characteristics) y se calculó el área bajo 
la curva (Area Under Curve – AUC). El mejor punto 
de corte de PAS, con respecto a la sensibilidad y 
especificidad, se estimó por medio del índice de 
Youden 16. Sin embargo, se encontraron estima-
ciones por debajo de 60 mmHg, lo cual podrían 
tener poca aplicabilidad en el contexto clínico, por 
lo que se evaluaron los puntos de corte de PAS en 
el rango de 60 a 90 mmHg, por cada 10 mmHg, 
mediante sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos, likelihood ratio y odds ratio. Se calcularon 

intervalos de confianza al 95 % (IC95%). El análisis 
estadístico se realizó usando R-Language versión 
3.6.3 17. 

Resultados
Características generales
Un total de 871 registros fueron obtenidos de las 
bases de datos, 184 registros del ABO-Trauma 
registry y 687 registros del AAST-AORTA. Se ex-
cluyeron 178 pacientes por presentar información 
incompleta de PAS previa o posterior a la coloca-
ción del REBOA, o porque la PAS se mantuvo en 
0 mmHg a pesar de la colocación del REBOA. Se 
incluyeron en el análisis 693 pacientes, cuyas ca-
racterísticas generales fueron: 517 (74,6 %) eran 
hombres, con una mediana de edad de 42 años 
(RIQ: 27-58), el mecanismo de trauma más común 
fue el cerrado reportado en 466 (67,2 %) pacien-
tes, y la mediana de ISS fue de 34 (RIQ: 25-45).

La mortalidad a las 24 horas se presentó en 
240 (34,6 %) pacientes. Las características de 
los pacientes fallecidos en las primeras 24 horas 
versus los supervivientes están resumidas en las 
tablas 1 y 2. La proporción de pacientes con paro 
cardiaco prehospitalario fue mayor en el grupo de 
mortalidad a las 24 horas (91, 37,9 %) que entre 
los supervivientes (57, 12,6 %), con una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0.001). Como 
se aprecia en la tabla 1, los parámetros clínicos y 
paraclínicos de los pacientes que fallecieron en las 
primeras 24 horas fueron más severamente alte-
rados. La mortalidad intrahospitalaria en el grupo 
de los pacientes supervivientes a las 24 horas se 
reportó en 136 (30 %) pacientes. 

Respecto a los criterios técnicos de la coloca-
ción del REBOA, entre los pacientes con acceso 
por la arteria femoral, el procedimiento se realizó 
en urgencias en 474 (68,3 %) pacientes y la téc-
nica más común fue la percutánea, en 326 (47 %) 
pacientes. La zona más común de oclusión de la 
aorta fue la zona 1 (471, 67,9 %). La mediana de 
PAS previa a la inserción del REBOA fue más alta 
en el grupo de los supervivientes (67, RIQ: 50-81 
mmHg) que en el grupo de mortalidad a las 24 
horas (53, RIQ: 0-72 mmHg), con una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0.001). Adicio-
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nalmente, 70 (29,2 %) de los pacientes fallecidos 
en 24 horas no tuvieron respuesta hemodinámica 
positiva con la colocación del REBOA. La mediana 
de la duración de la oclusión de aorta fue de 41 
minutos (RIQ: 24-65).

Asociación entre la PAS previa al 
REBOA y la mortalidad a las 24 horas
Con la distribución de los datos, según los modelos 
de regresión logística de la PAS previa a la inser-

ción del REBOA y la mortalidad a las 24 horas, se 
identificó que el mejor modelo para los pacientes 
con trauma cerrado tiene una relación cuadrática, 
mientras que para los pacientes con trauma pene-
trante tienen una relación lineal (tabla 3). 

Respecto al trauma cerrado, la distribución 
de la mortalidad tiene un ascenso aproximado 
para valores de PAS previa al REBOA menores a 70 
mmHg y por encima de 100 mmHg. La PAS previa 
a la inserción del REBOA en que la mortalidad 

Tabla 1. Características generales de la población de estudio

Total
(n=693)

Superviviente
(n=453)

Mortalidad a las 24 horas 
(n=240) p

   Edad, mediana (RIQ) 42 (27-58) 42 (27,58) 42 (27-59) 0,7
   Masculino, n (%) 517 (74,6) 340 (75,1) 177 (73,8) 0,776
Mecanismo de trauma, n (%)
   Cerrado 466 (67,2) 298 (65,8) 168 (70)

0,214   Penetrante 223 (32,1) 151 (33,3) 72 (30)
   Combinado 4 (0,5) 4 (0,9) 0
Injury Severity Score, mediana (RIQ) 34 (25-45) 34 (25-43) 35 (25-50) 0,051
Localización anatómica del trauma, n (%)
   Craneoencefálico 280 (40,4) 173 (38,2) 107 (44,6) 0,121
   Tórax 312 (45,0) 191 (42,2) 121 (50,4) 0,045
   Abdomen 439 (63,3) 295 (65,1) 144 (60) 0,211
   Pelvis 162 (23,3) 119 (26,3) 43 (17,9) 0,017
   Politrauma 392 (56,5) 255 (56,3) 137 (57,1) 0,904
   Paro cardiaco prehospitalario, n (%) 148 (21,3) 57 (12,6) 91 (37,9) <0,001
   Ausencia de respuesta pupilar, n (%) 296 (42,7) 143 (31,6) 153 (63,7) <0,001
   PAS al ingreso, mmHg, mediana (RIQ) 70 (10-102) 81 (70-110) 70 (0-95) <0,001
Frecuencia cardiaca al ingreso, latidos por minuto, n (%)
   <50 67 (9,6) 17 (3,8) 50 (20,8)

<0,001
   50-100 142 (20,4) 96 (21,2) 46 (19,2)
   101-120 146 (21,1) 100 (22,1) 46 (19,2)
   >120 295 (42,5) 216 (47,7) 79 (32,9)
   pH al ingreso, mediana (RIQ) 7,18 (7,03-7,27) 7,22 (7,12-7,29) 7,04 (6,93-7,16) <0,001
   Lactato al ingreso, mg/dl, mediana (RIQ) 6,7 (4,1-10,9) 5,6 (3,7-8,7) 10,4 (6,7-13,6) <0,001
   Hemoglobina al ingreso, mg/dl, mediana (RIQ) 10,9 (8,4-12,4) 11,4 (9,7-12,8) 10,4 (8,4-12) <0,001
   INR al ingreso, mediana (RIQ) 1,4 (1,2-1,7) 1,3 (1,17-1,51) 1,7 (1,4-2,4) <0,001
Mortalidad, n (%)
   Mortalidad a las 24 horas 240 (34,6) - -

NA
   Intrahospitalaria 375 (54,1) 136 (30,0) -
Lugar del fallecimiento, n (%)
   Sala de Urgencias 90 (24) 11 (8,1) 79 (33,1)

<0,001
   Sala de Cirugía 74 (19,7) 5 (3,6) 69 (28,5)
   Unidad de Cuidado Intensivo 207 (55,2) 119 (87,5) 89 (37,1)
   Radiología Intervencionista 2 (0,5) 0 2 (0,8)

*RIQ: Rango intercuartílico; PAS: Presión arterial sistólica; INR: índice internacional normalizado. 



242  

Palacios H, Delgado C, Munar C, Caicedo Y, Salcedo A, Serna JJ, et al Rev Colomb Cir. 2021;36:237-47

Tabla 2. Características relacionadas con la colocación del REBOA y los requerimientos de reanimación

Total (n=693) Superviviente
(n=453)

Mortalidad a 
las 24 horas

(n=240)
p

Lugar del acceso femoral, n (%)
   Sala de Urgencias 474 (68,3) 290 (64) 184 (76,7)

0,005
   Sala de Cirugía 183 (26,4) 136 (30) 47 (19,6)
   Radiología Intervencionista 17 (2,4) 12 (2,6) 5 (2,1)
   Sin Dato 19 (2,7) 15 (3,3) 4 (1,7)
Método de Acceso Arterial, n (%)
   Percutáneo 326 (47,0) 224 (49,4) 102 (42,5)

<0,001
   Guiado por ecografía 208 (30,0) 149 (32,6) 59 (24,6)
   Fluoroscopia 11 (1,5) 9 (2,0) 2 (0,8)
   Técnica abierta 128 (18,4) 55 (12,6) 73 (30,4)
   Sin Dato 20 (2,8) 16 (3,5) 4 (1,7)
Zona de oclusión de la Aorta, n (%)
   1 471 (67,9) 277 (61,1) 194 (80,8)

<0,001   2 14 (2,0) 11 (2,4) 3 (1,2)
   3 208 (30,0) 165 (36,4) 43 (17,9)
Personal encargado del REBOA, n (%)
   Cirujano de Trauma 482 (69,5) 316 (69,8) 166 (69,2)

0,1

   Fellow de Trauma 55 (7,9) 34 (7,5) 21 (8,8)
   Residente de Cirugía general 9 (1,2) 5 (1,1) 4 (1,7)
   Cirujano Vascular 32 (4,6) 26 (5,7) 6 (2,5)
   Radiólogo 23 (3,3) 15 (3,3) 8 (3,3)
   Emergenciólogo 59 (8,5) 9 (2,0) 2 (0,8)
   PAS previa a inserción, mmHg, mediana (RIQ) 61 (46-80) 67 (50-81) 53 (0-72) <0,001
   PAS posterior a inserción, mmHg, mediana (RIQ) 104 (87-125) 108 (92-125) 95 (50-122) <0,001
   No respuesta hemodinámica, n (%) 111 (16,0) 41 (9,1) 70 (29,2) <0,001
   Delta de PAS, mediana (RIQ) 36 (15-61) 36 (20-60) 36 (0-66) 0,064
   Tiempo de oclusión de la Aorta, minutos, mediana (RIQ) 41 (24-65) 40 (25-64) 45 (23-67) 0,407
Requerimientos de resucitación
   Total cristaloides, Litros, mediana (RIQ) 3 (2-6) 4 (2-6) 2 (1-4) <0,001
   Unidades de glóbulos rojos empaquetados, mediana (RIQ) 13 (7-23) 12 (7-22) 14 (5-24) 0,818
   Unidades de plaquetas, mediana (RIQ) 3 (1-7,5) 2 (1-6) 2 (0-5) 0,151
   Unidades de plasma fresco congelado, mediana (RIQ) 9 (4-13) 7 (4-13) 9 (3-16) 0,396

*RIQ: Rango intercuartílico; PAS: Presión arterial sistólica. 

Tabla 3. Evaluación de los modelos de regresión logística de la presión arterial sistólica previa a la 
inserción del REBOA y la mortalidad a las 24 horas en los pacientes con trauma

Mecanismo de trauma Tipo de modelo de regresión 
logística

Prueba de bonda de ajuste
(Chi cuadrado – Valor p) BIC

Trauma cerrado
Lineal 23,7 – 0,003 593,1

Cuadrática 7,02 – 0,531 577,9
Cubica 6,62 – 0,577 582,9

Trauma penetrante
Lineal 2,50 – 0,961 282,7

Cuadrática 7,56 – 0,476 284,6
Cúbica 8,17 – 0,416 289,9

*BIC: Bayesian Criterion Information   
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era superior al 25 % en los pacientes con trauma 
cerrado fue de 84 mmHg (Probabilidad estimada 
25,1 %, IC95% 20,2-30,3) y en los pacientes con 
trauma penetrante fue de 85 mmHg (Probabilidad 
estimada 25,4 %, IC95% 18-32,8). 

En cuanto a los valores de PAS prácticos, se 
estimó la probabilidad asociada en el modelo para 
los puntos de corte de 60 y 70 mmHg. La PAS de 60 
mmHg previo a la colocación del REBOA se asoció 
con una mortalidad del 28,1 % (IC95% 23,1-33,2) 
en trauma cerrado y de 32 % (IC95% 25,6-38,4) 
en trauma penetrante. En cambio, una PAS de 70 
mmHg se asoció con una mortalidad del 26,1 % 
(IC95% 21,3-31,0) para trauma cerrado y 29,2 % 
(IC95% 22,7-35,8) en trauma penetrante (Figura 1).

Rendimiento pronóstico de los puntos 	
de corte de la PAS previa al REBOA
Las curvas ROC según los mecanismos de trauma 
se muestran en la figura 2. El área bajo la curva 
de la PAS para la mortalidad en 24 horas en trau-
ma cerrado fue de 0,646 (IC95% 0,591-0,701) y 
en trauma penetrante fue de 0,618 (IC95% 0,537-
0,699). El punto de corte de acuerdo con el índice 

de Youden fue para trauma cerrado de 41 mmHg y 
para trauma penetrante de 47 mmHg. No obstante, 
con el objetivo de describir un punto de corte con 
aplicabilidad clínica, se evaluó en un rango de PAS 
entre 60 y 90 mmHg por cada 10 mmHg. La tabla 
4 resume la sensibilidad, especificidad, valores 
predictivos, likelihood ratios y odds ratios con cada 
punto de corte. 

La PAS previa al REBOA de 70 mmHg se rela-
ciona con un aumento de la mortalidad mayor del 
25 %, tanto en trauma cerrado como en trauma 
penetrante. Este valor, en el trauma cerrado tuvo 
una especificidad del 42 % (IC95% 36-47%), un 
valor predictivo positivo de 42 % (IC95% 36-47%), 
con un OR de 2,00 (IC95% 1,30-3,11). En cambio, 
para trauma penetrante tuvo una especificidad 
del 38 % (IC95% 31-47), con un valor predictivo 
positivo de 36 % (IC95% 29-45) y un OR de 1,73 
(IC95% 0,90-3,42).

Discusión
El manejo de pacientes con hemorragia no compre-
sible del torso exsanguinante es un desafío ya que 
definir quién puede beneficiarse de la oclusión de 

Figura 1. Mortalidad a 24 horas de acuerdo con la presión arterial sistólica previa a la oclusión aortica por REBOA.

Línea negra corresponde a la mortalidad a 24 horas estimada y las áreas sombreadas representan el intervalo de confianza 
al 95 %. La línea punteada representa el punto de mortalidad del 25 %. La distribución de los datos de pacientes con trauma 
cerrado tiene una relación cuadrática y una prueba de Bondad de Ajuste de p=0,531, mientras en los pacientes con trauma 
penetrante tiene una relación lineal y una prueba de Bondad de Ajuste de p=0,961.
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Tabla 4. Resumen de los puntos de corte de la presión arterial sistólica (PAS) previa al REBOA para predecir 
mortalidad en 24 horas

Mecanismo
de Trauma

PAS previo
al REBOA Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR- OR (IC95%)

Trauma 
Cerrado

<60 mm Hg 64 (56-71) 61 (55-66) 48 (41-55) 75 (69-80) 1,62 (1,35-1,95) 0,60 (0,48-0,74) 2,71 (1,80-4,09)
< 70 mm Hg 74 (66-80) 42 (36-47) 42 (36-47) 74 (66-80) 1,26 (1,11-1,44) 0,63 (0,47-0,84) 2,00 (1,30-3,11)
< 80 mm Hg 83 (76-88) 27 (22-32) 39 (34-44) 73 (64-81) 1,13 (1,02-1,24) 0,65 (0,44-0,95) 1,72 (1,05-2,88)
< 90 mm Hg 88 (82-93) 14 (10-19) 37 (32-42) 68 (55-79) 1,03 (0,95-1,10) 0,84 (0,51-1,39) 1,21 (0,66-2,26)

Trauma 
Penetrante

<60 mm Hg 62 (50-74) 52 (43-60) 38 (29-48) 74 (65-82) 1,29 (1,01-1,65) 0,73 (0,52-1,02) 1,78 (0,96-3,30)
< 70 mm Hg 74 (62-83) 38 (31-47) 36 (29-45) 75 (64-84) 1,20 (0,99-1,44) 0,69 (0,44-1,06) 1,73 (0,90-3,42)
< 80 mm Hg 85 (74-92) 23 (17-31) 34 (27-42) 76 (61-87) 1,10 (0,97-1,26) 0,66 (0,36-1,22) 1,67 (0,76-3,90)
< 90 mm Hg 92 (83-97) 15 (9-21) 34 (27-41) 79 (59-92) 1,07 (0,97-1,18) 0,57 (0,24-1,35) 1,87 (0,69-5,91)

PAS: Presión arterial sistólica; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; LR: Likelihood ratio; OR: Odds ratio; IC: 
Intervalo de confianza

la aorta es aún incierto con la evidencia científica 
actual. La PAS ha sido usada como un parámetro 
clásico para determinar la necesidad de oclusión 
de la aorta ya que es una variable rápida y simple 
de medir. Sin embargo, la estimación de un punto 
critico de PAS previo a la oclusión de la aorta que 
indique al clínico sobre las posibilidades de morta-
lidad de los pacientes, es un tema en investigación 
actualmente 9,10,14. 

El presente estudio recopila la información de 
varios centros hospitalarios de Norte América, Su-
ramérica, Europa, Asia y África, que han incursiona-
do en el uso de REBOA para el manejo de pacientes 
con trauma severo. Este es uno de los estudios con 

el mayor tamaño de muestra, lo que permitió de-
terminar que los puntos con mejor rendimiento 
estadístico para predecir mortalidad a 24 horas 
fueron en trauma cerrado una PAS de 41 mmHg 
y para trauma penetrante una PAS de 47 mmHg. 

No obstante, esos valores carecen de aplicabi-
lidad en la clínica porque son valores con un alto 
riesgo de mortalidad y de paro cardiaco 9. Por lo 
cual, se exploró la asociación univariada entre la 
mortalidad a las 24 horas y la PAS previa al REBOA, 
encontrando una relación cuadrática de estas va-
riables en el trauma cerrado y una relación lineal 
en el trauma penetrante. Estos hallazgos son con-
sistentes con estimaciones del riesgo de la PAS al 

Figura 2. Curvas ROC de la presión arterial sistólica previa a la oclusión de la aorta con REBOA 
para la mortalidad a las 24 horas.
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ingreso en pacientes críticamente enfermos o con 
trauma severo 18–20. Es de resaltar que la edad, la 
severidad del trauma y la localización anatómica 
de la lesión fue similar en los pacientes que falle-
cieron en las primeras 24 horas comparados con 
los supervivientes. 

En el ambiente clínico, la definición de un va-
lor óptimo de PAS debe cumplir con ser un punto 
por debajo del cual se asocia con un aumento del 
riesgo de la mortalidad. Es por ello que se pro-
pone a 70 mmHg como el punto crítico de PAS 
previa al REBOA, dado que este valor se asocia 
con un aumento paulatino de la mortalidad es-
timada. Adicionalmente, esta cifra se asocia con 
una alta sensibilidad, pero regular especificidad 
en la predicción de mortalidad a las 24 horas, con 
un aumento en el numero de falsos positivos que 
potencialmente podría detectar, beneficiándolos 
con el uso de REBOA. Aunque la PAS tiene una 
moderada capacidad para predecir la mortalidad, 
esta debería complementarse con otros factores, 
como la respuesta o no a las maniobras de resu-
citación 6,21.  

Previamente, con datos de un único centro se 
estimaron los valores de PAS al ingreso asociados 
con un aumento de la mortalidad a las 24 horas y 
de paro cardiaco en pacientes sometidos a oclu-
sión de la aorta, sin importar si fue por vía endo-
vascular o abierta. Ellos reportaron que la PAS al 
ingreso de 60 mmHg se asocia con un 50 % de 
mayor probabilidades de mortalidad y la PAS al 
ingreso de 70 mmHg, con un probabilidad mayor 
de paro cardiaco 14. Los datos de los registros RE-
BOA muestran una mortalidad más conservadora, 
teniendo un punto de ascenso de la mortalidad 
estimada por encima del 25 %.

Por otro lado, existen factores que potencial-
mente podrían interactuar en los desenlaces clí-
nicos como son la respuesta a los esfuerzos de 
la reanimación hemostática, tiempo transcurrido 
hasta lograr la oclusión de la aorta o del control 
definitivo de la lesión, requerimientos de transfu-
sión de hemoderivados y comorbilidades, entre 
otros 22,23. La restauración oportuna del volumen 
sanguíneo en la atención inicial del trauma me-
jora la supervivencia de los pacientes y es una 
variable que aun está en investigación respecto a 

su papel en la resucitación del paciente manejado 
con REBOA 24,25.

Dentro de las fortalezas de este estudio se 
encuentra que es la recopilación más grande de 
pacientes con trauma severo que fueron interveni-
dos con REBOA, de naturaleza multicéntrica, que 
permite tener un tamaño muestral que puede aso-
ciarse con mayor poder estadístico. Sin embargo, 
tiene limitaciones respecto a posibles diferencias 
en las definiciones de las variables o la falta de 
estandarización de atención del trauma entre los 
centros. Hay falta de uniformidad de la cuantifica-
ción de las variables de resucitación, como son el 
volumen de cristaloides o de hemocomponentes 
antes de la colocación del REBOA y en las prime-
ras 24 horas. Adicionalmente, a pesar de que se 
reporta la mortalidad a las 24 horas, no se conoce 
la causa de la muerte o la fuente de la hemorragia.

Conclusión
Un valor de PAS de 70 mmHg en pacientes con 
trauma severo y hemorragia no compresible del 
torso puede ser el punto crítico para la oclusión 
endovascular de la aorta, para mejorar la supervi-
vencia de los pacientes, sin importar el mecanismo 
de trauma. Sin embargo, la PAS debe complemen-
tarse con otros factores clínicos para tomar la de-
cisión oportuna. 
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Resumen

Introducción. Los microcarcinomas papilares de tiroides son tumores de hasta 10 mm en su diámetro mayor. Su 
tratamiento es sujeto de debate y se propone, desde seguimiento clínico, hasta intervención quirúrgica temprana. 
Este estudio buscó identificar factores de riesgo relacionados con compromiso ganglionar, que permitan una mejor 
selección de los pacientes en nuestro medio, en quienes se propone manejo quirúrgico inmediato o vigilancia 
activa, en consonancia con la clasificación del riesgo de progresión.

Métodos. Estudio de cohorte analítica ambispectiva que incluyó pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides 
llevados a tiroidectomía más vaciamiento central. Se caracterizó la población y se realizó un análisis de regresión 
logística multivariado para definir factores preoperatorios asociados al compromiso ganglionar.  Adicionalmente, 
se evaluó de manera retrospectiva la eventual asignación a grupos de riesgo de progresión, según los criterios de 
Miyauchi, y su comportamiento respecto al estado nodal. 

Resultados. Se incluyeron 286 pacientes. El 48,9 % presentó compromiso ganglionar, y de estos, el 33,5 % 
presentó compromiso ganglionar significativo, que modificó su clasificación de riesgo de recaída. De estos 
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últimos, el 59,5 % hubiesen sido manejados con vigilancia activa, según los criterios propuestos por Miyauchi. 
Se identificó que la edad menor de 55 años, los ganglios sospechosos en la ecografía y los nódulos mayores de 
5 mm, se relacionan con compromiso ganglionar significativo. 

Discusión.   El manejo quirúrgico inmediato parece ser una opción adecuada para pacientes con sospecha 
de compromiso ganglionar en ecografía preoperatoria, pacientes menores de 55 años y nódulos mayores de 5 mm. 
Es posible que los actuales criterios para definir vigilancia activa no seleccionen adecuadamente a los pacientes 
en nuestro medio. 

Palabras clave:  neoplasias de la tiroides; cáncer papilar tiroideo; carcinoma papilar; metástasis linfática; 
tiroidectomía; disección del cuello.

Abstract
Introduction. Papillary thyroid microcarcinomas are tumors up to 10 mm in greatest diameter. Its treatment is 
subject of debate, and it is proposed from clinical follow-up to early surgical intervention. The aim of the study was 
to identify risk factors related to lymph node involvement, which allow a better selection of patients in our setting, 
in whom immediate surgical management or active surveillance is proposed, in accordance with the classification 
of risk of progression.

Methods. Ambispective analytic cohort study that included patients with papillary thyroid microcarcinoma who 
underwent thyroidectomy and central dissection. The population was characterized and a multivariate logistic 
regression analysis was performed to define preoperative factors associated with lymph node involvement. 
Additionally, eventual assignment to progression risk groups, according to the Miyauchi criteria, and their nodal 
state were evaluated.

Results. 286 patients with papillary thyroid microcarcinoma were included. Among them, 48.9% had lymph node 
disease, and 33.5% had a significant lymph node disease that increased their relapse risk classification. Of the latter, 
59.5% could have had a conservative treatment, under Miyauchi’s criteria. For ages < 55 years old, suspect nodes 
in ultrasound and nodules > 5 mm were identified as related to significant lymph node involvement.

Discussion. Immediate surgical management appears to be an appropriate option for patients with suspected lymph 
node involvement on preoperative ultrasound, patients younger than 55 years and nodules larger than 5 mm. It is 
possible that the current criteria for defining active surveillance do not adequately select patients in our setting. 

Keywords: thyroid neoplasms; papillary thyroid cancer; papillary carcinoma; lymphatic metastasis; thyroidectomy; 
neck dissection.

Introducción
El término microcarcinoma papilar de tiroides 
(MCPT) hace referencia a los tumores con tama-
ño de hasta 10 mm en su diámetro mayor, los 
cuales representan más del 50 % de todos los 
casos de cáncer de tiroides 1-4. Tiene un curso 
aparentemente benigno y, a pesar de su alta pre-
valencia, la mortalidad específica de este tipo de 
tumores es menor del 1 %, la recurrencia loco-
rregional es de 2 a 6 % y la recurrencia a distancia 
se presenta entre el 1 y el 2 % de los pacientes 5,6. 
En Colombia encontramos un único reporte de 

metástasis a distancia en un paciente masculino 
de 49 años, quien se presentó con metástasis a 
fémur 7.  

En la actualidad, el manejo de los MCPT no 
está totalmente establecido, por lo cual está su-
jeto a debate donde se incluye una amplia varie-
dad de conductas, que van desde la estrategia de 
vigilancia activa hasta el tratamiento quirúrgico 
temprano. Alrededor de la opción quirúrgica, se 
discute la extensión óptima de la misma y el papel 
de vaciamiento ganglionar electivo de los niveles 
VI y VII 6,8. 
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Se ha demostrado que los MCPT suelen tener 
un curso indolente en la mayoría de los casos 8. 
En un seguimiento clínico de 340 pacientes con 
MCPT, se encontró que solamente el 6,4 y 15,9 % 
de los pacientes presentaron crecimiento tumoral 
de 3 mm o más, a los 5 y 10 años respectivamen-
te. En el mismo estudio se identificó compromiso 
nodal en el 1,4 y 3,4 % de los pacientes, a los 5 y 
10 años respectivamente. Con base en estos resul-
tados, se propone no realizar manejo quirúrgico 
inmediato e iniciar seguimiento clínico estricto a 
aquellos pacientes con MCPT que no tengan ca-
racterísticas de alto riesgo, las cuales son: exten-
sión extracapsular en la ecografía, compromiso 
ganglionar clínico o imagenológico, citología con 
hallazgos de agresividad, o crecimiento del nódulo 
en seguimiento 9. La carencia de estas caracterís-
ticas ha sido denominada por múltiples autores 
como microtumor papilar de tiroides, para definir 
un tumor cuyo comportamiento es de un curso 
más predecible 10. 

En Colombia, se informó el estudio de una 
cohorte prospectiva de 102 pacientes, en el que 
se evalúo la experiencia de la vigilancia activa en 
carcinoma tiroideo de bajo riesgo, incluyendo a 
los pacientes con tumores encapsulados, menores 
de 1,5 cm y sin evidencia de compromiso nodal, 
sin tener en cuenta género, ni edad 11. La media 
de seguimiento fue de 13,9 meses y el 32,3 % de 
los pacientes tuvieron un seguimiento mayor a 
24 meses. El 10,8 % de los pacientes tuvieron un 
crecimiento tumoral mayor a 3 mm, el 14,7 % un 
crecimiento mayor del 30 % en su diámetro ma-
yor, y el 25,5 % presentó un crecimiento mayor 
que el 50 % de su volumen durante la vigilancia 
activa. Estos datos están en rangos similares a los 
de otros estudios internacionales y sugieren la 
posibilidad de realizar seguimiento clínico a los 
pacientes con MCPT, de forma segura, en nuestro 
medio 12,13.

Un estudio descriptivo realizado en Bogotá, 
Colombia, que reunió 509 pacientes con cáncer de 
tiroides, concluyó que la falta de una clasificación 
preoperatoria para establecer el riesgo de recaída 
o de mortalidad, la presencia de una variable his-
tológica agresiva y las deficiencias del sistema de 
salud, no permiten un adecuado seguimiento de 

los pacientes con patología tumoral tiroidea, por 
lo cual, pueden ser justificación para dar manejo 
quirúrgico agresivo como tratamiento inicial 14.

Cuando se opta por el tratamiento quirúrgi-
co temprano, se debe definir la extensión de la 
resección tiroidea y la necesidad de vaciamiento 
ganglionar central. El compromiso ganglionar re-
gional de los MCPT oscila entre el 14 y el 46 %, 
por lo que se debate el rol del vaciamiento central 
sistemático 15-17. Tanto las guías ATA 2015, como 
otros autores, recomiendan realizar un vaciamien-
to ganglionar central solamente en tumores T3 
y T4 18,19, no obstante, algunos autores afirman 
que realizar vaciamiento ganglionar central sis-
temático en tumores T1 y T2 puede reducir la 
recurrencia locorregional del 4,5 - 8,6 % hasta el 
2,5 - 5,9 % 20. 

El objetivo de este estudio fue identificar los 
factores de riesgo clínicos o paraclínicos preope-
ratorios relacionados con compromiso ganglio-
nar central general y compromiso ganglionar 
central significativo para nuestra población, así 
como analizar el compromiso nodal, en función 
de la asignación retrospectiva de los pacientes a 
grupos de riesgo de progresión, según los criterios 
propuestos por Miyauchi 20.

Métodos
Estudio de cohorte ambispectivo de pacientes con 
patología tiroidea, llevados a cirugía por el servi-
cio de cirugía de cabeza y cuello, en el Hospital 
Universitario Nacional de Colombia, en la ciudad 
de Bogotá, D.C., Colombia, desde enero de 2017 
hasta julio de 2020. Para fines prácticos, en este 
estudio se utilizó el término MCPT de bajo riesgo, 
como ha sido definido a nivel mundial.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 
18 años de edad, con diagnóstico de carcinoma 
papilar de tiroides, con tumores de hasta 10 mm 
de acuerdo con el reporte de la anatomía patoló-
gica, llevados a tiroidectomía total y vaciamiento 
ganglionar central, intervenidos por primera vez 
en la institución y que hubiesen rechazado la pro-
puesta de vigilancia activa en caso de ser candi-
datos a este manejo. Se excluyeron los pacientes 
en quienes se identificó al ingreso metástasis a 
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distancia o compromiso ganglionar lateral y los 
pacientes con disentimiento informado para el uso 
de datos en la fase prospectiva de la recolección 
de los mismos, que inició en febrero del 2020. Se 
recolectó la información a través de un instrumen-
to donde se incluyeron las variables de interés en 
momentos secuenciales de la atención al paciente, 
desde la consulta prequirúrgica, incluyendo ci-
rugía y reporte de patología, hasta los controles 
posoperatorios.

Se realizó un análisis descriptivo de las ca-
racterísticas de la población con medidas de 
frecuencia y de tendencia central, las cuales in-
cluyeron variables sociodemográficas, clínicas y 
desenlaces. Adicionalmente, se realizó una clasi-
ficación retrospectiva del riesgo de progresión en 
el seguimiento de todos los pacientes, de acuerdo 
con los criterios de Miyauchi para la vigilancia 
activa del MCPT 17. Se realizó análisis bivariado 
para el desenlace del compromiso ganglionar y 
los posibles factores asociados de acuerdo con la 
literatura. Se consideró con compromiso ganglio-
nar significativo a los pacientes que presentaran 
cualquiera de los siguientes hallazgos: metástasis 
mayor de 3 cm, más de 5 ganglios comprometidos y 
extensión extranodal; características que condicio-
nan cambios en la clasificación posterior de riesgo 
de recaída, según las guías ATA 2015 16. Finalmen-
te, para este desenlace de interés, se realizó un 
modelo de regresión logística multivariado que 
incluyó todas las variables significativas en el aná-
lisis bivariado o que tuviesen relevancia clínica. 
Se utilizaron intervalos de confianza del 95 % 
y todos los análisis se realizaron con Stata 15,0 
(StataCorp LP, College Station, TX). 

Resultados
De 1513 pacientes operados por patología tiroidea 
entre enero de 2017 y julio de 2020 en nuestra 
institución, 384 pacientes (25,3 %) presentaron 
tumores papilares de hasta 10 mm de diámetro 
y 286 se manejaron con tiroidectomía total más 
vaciamiento central, siendo esta la población de 
estudio. 

Con respecto a las características clínicas, 254 
pacientes (88,8 %) eran mujeres y 219 pacientes 

(76,5 %) tenían 55 años o menos (tabla 1). En los 
estudios prequirúrgicos, 43 pacientes (15,0 %) 
tenían ganglios sospechosos y un paciente (0,3 %) 
tuvo sospecha de compromiso extratiroideo en la 
ecografía, y se reportó la presencia de múltiples 
nódulos en el 48,9 % de los pacientes. En ninguno 

Tabla 1. Características clínico-patológicas de los 
pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides (n=286)

Parámetro                               Frecuencia (%) 
Sexo Mujeres 254 (88,8 %)
  Hombres  32 (11,2 %)
Edad  Menores de 55 años 219 (76,5 %)
  55 años o más 67 (23,4 %)
Hallazgos prequirúrgicos en ecografía*
Ganglios sospechosos  43 (15,0 %)
Extensión extratiroidea  1 (0,3 %)
Nódulos múltiples 140 (48,9 %)
Hallazgos patológicos posquirúrgicos
Tumor primario (T) 
T1a 280 (97,9 %)
T3b 2 (0,7 %)
T4a 4 (1,4 %)
Ganglios linfáticos (N)
Nx 5 (1,7 %)
N0 140 (48,9 %)
N1 141 (49,3 %)
TNM estadio  < 55 años  ≥ 55 años
Estadio I 219 (76.5 %) 47 (16,4 %)
Estadio II 0 (0 %) 19 (6,6 %)
Estadio III NA 1 (0.3 %)
Tamaño tumoral   ≤ 0.5 mm 49 (17,1 %) 
                 > 0.5 mm 237 (82,9 %)
Bilateralidad         Sí 57 (19,9 %)
                No 229 (80,1 %)
Multifocalidad      Sí  109 (38,1 %)

                  No 177 (61,9 %)
Variante histológica papilar
Clásico 212 (74,1 %)
Folicular 62 (21,7 %)
Folicular infiltrante 38 (13,3 %)
Folicular encapsulado 10 (3,5 %)
Célula alta 5 (1,7 %)
Otros 8 (2,8 %)

*Predictores de alto riesgo para progresión de la enfermedad: 
Ganglios sospechosos en ecografía, extensión extratiroidea en la 
ecografía, variante histológica de alto grado en citológico



252  

Figueroa-Bohórquez DM, Pinillos-Navarro PC, Martínez-Martínez JA, et al. Rev Colomb Cir. 2021;36:248-56

de los casos se informó una variable histológica 
de alto grado en la punción con aguja fina.

De acuerdo con el informe de patología, se 
encontró que 280 pacientes (97,9 %) presenta-
ron tumores de clasificación pT1a, 2 pacientes 
(0,7 %) fueron clasificados como pT3b y 4 pa-
cientes (1,4 %) como pT4a. Todos los pacientes 
de menos de 55 años se clasificaron en estadio I 
de la enfermedad. Entre los pacientes de 55 o 
más años, el 70,2 % se clasificaron en estadio I, 
el 28,3 %, en estadio II y el 1,5 %, en estadio III. 
El 17,1 % de los pacientes presentaron nódulos 
de hasta 5 mm de diametro y el 82,9 % nódulos 
mayores de 5 mm. El 38,1 % tuvieron multifoca-
lidad y el 19,9 % tenían compromiso de ambos 
lóbulos. La variante histológica predominante fue 
la clásica, en 212 pacientes (74,1 %), seguida por 
la folicular, en 62 pacientes (21,7 %) y la folicular 
infiltrante, en 38 (13,3 %). Presentaron compromiso 
ganglionar en la patología, 140 (48,9 %) pacientes, 
y de estos, 47 pacientes (33,6 %) tenían más de 5 
ganglios comprometidos o extensión extranodal. 
En ningún paciente se reportó metástasis mayor 
que 3 cm (tabla 2).

En cuanto a las complicaciones, 21 pacientes 
(7,3 %) presentaron disfonía postoperatoria y 

un paciente requirió traqueostomía. En el segui-
miento a un año, se identificó hipoparatiroidismo 
definitivo de 0,8 % de los pacientes y se reportó 
recaída de la enfermedad en 11 pacientes (3,8 %). 

En el análisis de regresión logística, tanto bi-
variado como multivariado, se identificó que, para 
la edad menor de 55 años, el hallazgo de ganglios 
sospechosos en ecografía y nódulos mayores de 5 
mm, se asoció con la presencia tanto de compromi-
so ganglionar general, como de compromiso gan-
glionar significativo (tablas 3 y 4). Este riesgo se 
incrementó proporcionalmente, de acuerdo con el 
tamaño del tumor, por cada milímetro por encima 
de los 5 mm (OR=1,22; IC95% 1,03-1,44; p= 0,019).

Discusión
A diferencia de numerosas patologías malignas 
en las cuales se prefiere intervenir en estadios 
tempranos, la tendencia en el MCPT es el manejo 
expectante a través de la estrategia de vigilancia 
activa, como fue propuesto por Miyauchi desde 
1993, quien encontró que el 8 % de los pacientes 
presentaron aumento del tamaño mayor que 3 
mm y solo 3,8 % tuvieron progresión ganglionar 
en más de 10 años de seguimiento 21.

ˠ : Pacientes llevados a vaciamiento ganglionar del compartimiento central.
*: Metástasis > 3 cm, >5 ganglios comprometidos, compromiso extranodal.

Tabla 2.  Compromiso ganglionar en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides

Relación de la clasificación de riesgo para progresión en seguimiento y compromiso ganglionar (n=286)

Compartimientos 
centrales evaluados 
n=286 ˠ

N0
sin compromiso ganglionar

N+
compromiso ganglionar presente

  Total: 146 (51%; IC95%: 45,1-56,9)

Compromiso ganglionar general Compromiso significativo *

Total: 140 (48,9%; IC95%: 43,0-54,8) 47/140 (33,5 %; IC95%: 25,9-42,1)

Bajo Riesgo
n=243  132 (54,3%; IC95%: 47,8-60,6) 111 (45,7%; IC95%: 39,3-52,1) 28/111 (25,2 %; IC95%: 17,6-34,5)

Alto Riesgo
n=43  14 (32,6% IC95%: 19,5-48,6) 29 (67,4%; IC95%: 51,3-80,4) 19/29 (65,5 %; IC95%: 45,6-81,4)

Compromiso significativo ganglionar* 

- Grupos de Riesgo de progresión en seguimiento

                                     Total: 47 (100%)

                                                                                                  Bajo Riesgo (n=28)                                  Alto Riesgo (n=19)                                                                                                                                    

                                                                                                  59,5 % (IC95%: 44,3-73,2)                         40,5 % (IC95%: 26,7-55,6)
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Esta conducta depende de la presencia o au-
sencia de características clínicas prequirúrgicas 
del paciente, como el hallazgo de variantes histo-
lógicas de alto grado, evidencia de compromiso 
ganglionar regional o a distancia, compromiso 
extratiroideo o crecimiento documentado en el 
seguimiento 21. Lo anterior configura un grupo 
de alto riesgo de progresión, al que se le ofrece 
cirugía temprana, dejando a la población restante 
con MCPT en el grupo de bajo riesgo, donde es 
viable el seguimiento clínico e imagenológico. Sin 
embargo, la evidencia disponible en la literatura 
no es concluyente y deja la puerta abierta a dis-
cusiones.

Si bien la tendencia mundial es a disminuir 
el sobretratamiento en el cáncer de tiroides, los 
protocolos de seguimiento clínico son difíciles de 
aplicar en nuestro medio, en parte, debido a la 

escasa oferta de cirujanos de cabeza y cuello en 
nuestro país, especialmente fuera de las grandes 
ciudades, lo que limita frecuentemente una aten-
ción médica oportuna. Por otra parte, debido al 
temor de los pacientes y del cirujano a la pérdida 
de seguimiento por cuestiones administrativas de 
sus empresas prestadoras de salud (EPS) y otras 
condiciones sociales propias de la población de 
países en desarrollo, ante la sospecha de cáncer 
de tiroides, se opta frecuentemente por el manejo 
quirúrgico.

Actualmente, se discute el papel de la división 
por grupos de riesgo de progresión, en pacientes 
a quienes se les ha encontrado MCPT, como en el 
presente estudio, ya que la ausencia de caracte-
rísticas de alto riesgo no excluye el compromiso 
ganglionar significativo, lo cual afecta directamen-
te el pronóstico del paciente 22. Lo anterior sugiere 

Tabla 3.  Análisis bivariado y multivariado de factores de riesgo relacionados con el com-
promiso ganglionar en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides

Factor estudiado
Análisis bivariado Análisis multivariado

OR IC95% p OR IC95% p

Edad < 55 años 2,92 1,59 – 5,37 0,001 3,14  1,63 – 6,05  0,001

Sexo 
 Mujer 1,26 0,60 - 2,65 0,533  

 Hombre 0,74 0,31 - 1,79 0,518

Ganglios sospechosos en 
ecografía 2,46  1,24 - 4,89  0,010 2,75 1,32 - 5,74  0,007

Nódulos múltiples en ecografía 0,74 0,46 - 1,20 0,229 0,88 0,53 - 1,48 0,651

Tamaño del nódulo > 5 mm 3,19  1,61 - 6,33 0,001 3,37 1,64 - 6,90 0,001

Tabla 4. Análisis bivariado y multivariado de factores de riesgo relacionados con el 
compromiso ganglionar significativo en el microcarcinoma papilar de tiroides

Factor estudiado
Análisis bivariado Análisis multivariado

OR IC95% p OR IC95% p

Edad < 55 años 3,44 1,18 - 10,00 0,023 3,84 1,24 - 11,85 0,019

Sexo
Mujer 0,66 0,27 - 0,12 0,381  

Hombre 1,53 0,52 - 4,43 0,431

Ganglios sospechosos en
ecografía 6,07 2,96 - 12,47 0,000 6,56 3,02 - 14,23  0,000

Nódulos múltiples en ecografía 1,19  0,63 - 2,24 0,591 1,60 0,78 - 3,27  0,191

Tamaño del nódulo > 5 mm 3,49 1,03 - 11,75 0,043 4,34 1,19 - 15,74  0,025
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que estos grupos podrían no ser aplicables a todas 
las poblaciones, y presenta la necesidad de estu-
dios locales para determinar la mejor conducta 
en estos pacientes.

Al aplicar los criterios y clasificar por grupos, 
según lo propuesto por Miyauchi et al. 9, en nuestra 
población de 286 pacientes, tan solo 43 pacientes 
hubiesen tenido indicación de manejo quirúrgico, 
por una clasificación prequirúrgica en alto riesgo, 
de los cuales 29 (67,4 %) tuvieron compromiso 
ganglionar general y 19 (65,5 %) tuvieron un com-
promiso ganglionar significativo, que aumentó 
su clasificación para riesgo de recaída según ATA 
2015. 

Por otra parte, de los 243 pacientes que, se-
gún lo propuesto por Miyauchi 9, no tenían indica-
ción de manejo quirúrgico por ser de bajo riesgo 
de progresión, 111 pacientes (45,7 %; IC95%: 39,3-
52,1) tenían compromiso ganglionar, de los cua-
les 28 (25,2%; IC95%: 17,6-34,5) correspondían 
a compromiso ganglionar significativo, lo que 
incrementa su clasificación de riesgo de recaída, 
con lo cual cambió la terapéutica adyuvante. Lo 
anterior refleja que, si solamente se hubiesen 
tenido en cuenta los hallazgos ecográficos y de 
citología para definir cuáles pacientes con MCPT 
se deben llevar a cirugía en nuestra población, no 
se hubiesen llevado a manejo quirúrgico una gran 
proporción de pacientes que desde el momento 
del diagnóstico tenían compromiso ganglionar 
importante.

De los 6 pacientes en quienes en la patología 
se documentó la extensión extratiroidea del MCPT, 
solo uno de ellos fue sospechado por imágenes 
preoperatorias. De igual manera, no se identifi-
có una variante histológica de alto riesgo en la 
citología en ningún paciente, por lo que ninguna 
de estas dos variables se pudo tener en cuenta 
en el análisis de regresión logística del presente 
estudio. No hay mayores dudas en la literatura 
de que los pacientes con extensión extratiroidea 
del MCPT o en quienes de manera preoperatoria 
se documenta una variante histológica agresiva, 
deben ser manejados quirúrgicamente 9,19.

Con base en lo anterior, al analizar los resul-
tados posoperatorios, observamos que la corre-
lación entre los grupos de riesgo de progresión 

de seguimiento y compromiso ganglionar no es 
buena, ya que los pacientes de bajo riesgo presen-
tan compromiso ganglionar hasta en un 45,7 %, 
y al discriminar los datos por compromiso nodal 
significativo, el 59,5 % de los pacientes con com-
promiso significativo quedaron clasificados en el 
grupo de bajo riesgo, al que se le hubiese asignado 
vigilancia activa del nódulo. 

Nuestros  hallazgos permiten el debate en 
cuanto a la utilidad del manejo quirúrgico prima-
rio de los pacientes con MCPT asociado al vacia-
miento central profiláctico (pCND, por sus siglas 
en inglés), ya que se disminuye la subestadifica-
ción que se presenta con la clasificación mediante 
características clínicas propuesta por Miyauchi et 
al.  9, y las implicaciones que esto tiene para el pro-
nóstico de los pacientes. Nuestros hallazgos van 
en concordancia con otros estudios que evalúan 
el pCND, en los que, en los pacientes con carcino-
ma diferenciado de tiroides (CDT), la realización 
del vaciamiento profiláctico lleva a cambio de la 
estadificación de los pacientes hasta en un 35 %, 
al pasar de N0 a N1a, especialmente en carcino-
mas menores de 1 cm, entre los que está incluida 
nuestra población 23. Además, se encontró que los 
pacientes llevados a pCND presentan una menor 
tasa de recurrencia local en el área central cervi-
cal (1,0 % vs 3,6 %; p < 0,01), lo cual evita rein-
tervenciones con alta dificultad técnica y riesgo 
de complicaciones postoperatorias, como lesión 
del nervio laríngeo recurrente e hipocalcemia 
definitiva.

El grupo de cirugía de cabeza y cuello que 
desarrolló este estudio realiza sistemáticamente 
vaciamiento ganglionar central electivo a los pa-
cientes con alta sospecha diagnóstica de cáncer de 
tiroides; sin embargo, este es otro punto de contro-
versia, en relación con el mayor riesgo de compli-
caciones postoperatorias derivadas de una mayor 
extensión de la cirugía. En nuestra institución, para 
este grupo de pacientes, se detectó disfonía global 
transitoria o definitiva en el 7,3 % e hipoparatiroi-
dismo definitivo en el 0,8 %, lo que se encuentra 
dentro de los estándares internacionales 24. Esto 
permite concluir que, en esta población no se com-
prometió la seguridad del paciente al aumentar la 
extensión de la cirugía.
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Si bien se ha demostrado que el manejo ex-
pectante del MCPT es factible y seguro en nuestro 
medio, es necesario definir adecuadamente los 
criterios de elección para el protocolo de vigi-
lancia activa y de esta forma evitar el retraso del 
tratamiento en pacientes que se presentan con en-
fermedad tumoral y compromiso nodal significati-
vo. Es importante investigar en nuestra población, 
las características clínicas que orienten la decisión 
quirúrgica. Los hallazgos en el análisis bivariado 
y multivariado arrojaron datos estadísticamente 
significativos que relacionan la sospecha de com-
promiso ganglionar en ecografía preoperatoria, 
edad menor de 55 años y nódulos de más de 5 
mm, como factores independientes que aumen-
tan el riesgo de compromiso ganglionar general 
y significativo. 

Si bien se requieren más estudios, los hallazgos 
encontrados en nuestra población sugieren que 
los pacientes con las características menciona-
das previamente podrían beneficiarse del manejo 
quirúrgico temprano, que adicionalmente puede 
incluir el pCND a criterio y experiencia del grupo 
tratante, el cual otorga beneficios en cuanto a la 
optimización de la estadificación y la reducción 
del riesgo de recaída local, siempre y cuando no 
se comprometa la seguridad del paciente.

Limitaciones
Este es un análisis ambispectivo de un solo centro, 
lo que disminuye la validez externa de los resul-
tados. Adicionalmente, no se incluyeron todos los 
pacientes con diagnóstico de MCPT, dado que no 
todos fueron manejados con tiroidectomía total 
más vaciamiento central, lo que configura un ses-
go de selección. Se realizó adecuado control del 
sesgo de información dado que la base de datos 
fue diseñada y dirigida al estudio, con el registro 
óptimo de las variables descritas.

Conclusiones
Los hallazgos de este estudio sugieren que el ma-
nejo quirúrgico temprano parece ser una opción 
adecuada en los pacientes con microcarcinoma pa-
pilar de tiroides que presentan sospecha de com-
promiso ganglionar en ecografía preoperatoria, 

edad menor de 55 años y nódulos de más de 5 mm. 
Adicionalmente, en nuestra muestra, la clasifica-
ción en grupos de riesgo de progresión propuestos 
por Miyauchi 9 no seleccionó adecuadamente los 
pacientes que se benefician de vigilancia activa, lo 
cual se demostró por el comportamiento del com-
promiso ganglionar significativo y su distribución 
en nuestros pacientes. Se requiere la implemen-
tación de estudios de carácter prospectivo para la 
aplicación y validación de los resultados obtenidos 
en el presente informe.

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Este estudio cumplió con 
las normas para la investigación en seres humanos, el pro-
tocolo y sus enmiendas fueron aprobadas por el Comité 
de Ética de la Investigación de la institución. Se obtuvo 
consentimiento informado de los pacientes. La confiden-
cialidad y seguridad de la información fue garantizada 
usando la herramienta de RedCap y no se compartió infor-
mación relacionada con la identificación de los pacientes 
en la preparación de este artículo.
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Resumen

Introducción. El carcinoma del glomus carotideo es infrecuente y se presenta en el 6 % de los paragangliomas 
carotideos. Suele haber dificultad en su diagnóstico preoperatorio y no se diferencia fácilmente de su contraparte 
benigna, lo que puede conllevar a complicaciones quirúrgicas. Este trabajo describe la experiencia en su abordaje 
clínico y quirúrgico en una serie de casos, además de una revisión de la literatura profundizando en su diagnóstico, 
abordaje terapéutico, sobrevida y mortalidad.   

Métodos. De los pacientes operados por glomus carotideos durante un periodo de 20 años, se identificaron aquellos 
llevados a cirugía por carcinoma. Se realizó una búsqueda bibliográfica extensa en PubMed, haciendo énfasis en 
diagnóstico y tratamiento.

Resultados. De un total de 139 pacientes sometidos a cirugía de resección de tumor del cuerpo carotideo, tres 
pacientes (2,2 %) presentaron carcinoma. Dos tenían metástasis cervicales y uno metástasis hepáticas. Uno 
presentaba glomus bilateral asociado a trastorno genético de origen familiar. Se realizó cirugía y adyuvancia en 
todos los casos. 

Discusión. El diagnóstico diferencial preoperatorio entre glomus benigno y maligno es difícil, por lo cual deben 
buscarse hallazgos clínicos o factores de riesgo que puedan sugerir malignidad. Las imágenes pocas veces muestran 
características claras de invasión vascular. Siempre que sea posible, en el tratamiento del cáncer del glomus carotideo, 
debe realizarse resección quirúrgica, acompañada de un vaciamiento funcional de cuello, dejando la radioterapia, 
la quimioterapia y la hormonoterapia como terapias adyuvantes.

Palabras clave: glomus carotideo; paraganglioma; tumor; cáncer; resección quirúrgica.
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Abstract

Introduction. Carcinoma of the carotid glomus is rare and occurs in 6% of carotid paragangliomas. There is 
often difficulty in its preoperative diagnosis, and it is not easily differentiated from its benign counterpart, 
which can lead to surgical complications. This study describes the experience in its clinical and surgical 
approach in a series of cases, as well as a review of the literature of its diagnosis, therapeutic approach, 
survival, and mortality.

Methods. Of the patients operated for carotid glomus over a 20-year period, those undergoing surgery for carcinoma 
were identified. An extensive literature search was conducted in PubMed, with an emphasis on diagnosis and 
treatment.

Results. Out of a total of 139 patients who underwent carotid body tumor resection surgery, three patients 
(2.2%) had carcinoma. Two had cervical metastases and one had liver metastases. One had bilateral glomus 
associated with a genetic disorder of familial origin. Surgery and adjuvant surgery were performed in all 
cases.

Discussion. The preoperative differential diagnosis between benign and malignant glomus is difficult, for which 
clinical findings or risk factors that may suggest malignancy should be sought. Images rarely show clear features 
of vascular invasion. Whenever possible in the treatment of carotid glomus cancer, surgical resection should be 
performed, accompanied by a functional neck dissection, leaving radiotherapy, chemotherapy, and hormone therapy 
as adjuvant therapies.

Keywords: carotid glomus; paraganglioma; tumor, cancer; surgical resection.

Introducción
El glomus carotideo, paraganglioma del cuerpo 
carotideo o tumor del cuerpo carotideo, es una 
entidad neoplásica, usualmente benigna, que 
hace parte de los paragangliomas extra-adrenales, 
siendo entre estos, el más frecuente. Se origina 
en los quimiorreceptores del cuerpo carotideo, 
los cuales se ubican en la adventicia, por lo cual 
también recibe el nombre de quemodectoma. La 
mayor incidencia del glomus carotideo se observa 
en poblaciones que se encuentran a más de 1000 
metros sobre el nivel del mar. 

Se cree que estos tumores se generan debido a 
una respuesta a la hipoxia crónica por parte de las 
células tipo 1, también llamadas células glómicas, 
causando en primer lugar hipertrofia y finalmente 
hiperplasia 1. En algunos mamíferos se ha descrito 
que la inactivación de la prolil-hidroxilasa PHD2, 
que es el  principal regulador del factor inducido 
por hipoxia (HIF-2α), produce la expansión del 
cuerpo carotideo, característica del glomus 
carotideo 2. 

La presentación maligna del glomus carotideo 
es rara, describiéndose en la literatura diferentes 
prevalencias que varían entre el 6 % y el 20 %, 
oscilando en un promedio del 10 % al 12 % 3,4. 
Entre los paragangliomas de cabeza y cuello, el 
del cuerpo carotideo presenta la menor tasa de 
malignidad, con incidencia de metástasis del 
1,4 % 5. Desde 1971 se ha reportado la dificul-
tad en el diagnóstico de malignidad del glomus 
carotideo y en el establecimiento del riesgo qui-
rúrgico, para lo cual Shamblin y colaboradores 
propusieron una clasificación basada en la rela-
ción macroscópica tumor-vaso, dividiéndolos en 
tres grupos 6. 

En este trabajo se describe la experiencia del 
abordaje quirúrgico del glomus carotideo maligno, 
en un periodo de 20 años, en el servicio de Cirugía 
de Cabeza y Cuello de la Universidad de Caldas, 
y se realiza una revisión de la literatura enfati-
zando en la dificultad del diagnóstico, el abordaje 
terapéutico, la sobrevida y la mortalidad de estos 
pacientes. 
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Métodos
Se revisó la base de datos de los pacientes so-
metidos a cirugía con diagnóstico de tumor del 
glomus carotideo, en el servicio de Cirugía de Ca-
beza y Cuello, entre el 1 de enero de 1999 y el 31 
de diciembre de 2018. Se analizó su diagnóstico, 
tratamiento y sobrevida. Se realizó una búsqueda 
bibliográfica extensa en PubMed utilizando la fór-
mula de búsqueda ((“Paraganglioma, Extra-Adre-
nal”[Mesh]) AND “Neoplasms”[Mesh]) OR “Mixed 
Tumor, Malignant”[Mesh])) 

Resultados
De un total de 139 pacientes registrados en la 
base de datos del servicio de Cirugía de Cabeza y 
Cuello sometidos a cirugía de resección de tumor 
del cuerpo carotideo, tres pacientes (2,2 %), dos 
mujeres y un hombre, con edades entre los 35 y 
61 años, fueron diagnosticados con carcinoma del 
glomus carotideo. El diagnóstico preoperatorio 
fue realizado solo en un caso. Dos se presentaron 
con metástasis cervicales y uno, adicionalmente, 
con metástasis hepáticas. En un paciente se identi-
ficó glomus bilateral, con historia de presentación 
bilateral en cinco miembros de su familia. Se prac-
ticó cirugía y adyuvancia en todos los casos. Todos 
los pacientes sobreviven hasta la fecha y están 
en seguimiento activo, uno de ellos aún presenta 
actividad tumoral persistente estable. Se describe 
cada caso a continuación.

Caso 1 
Mujer de 35 años, consultó por la presencia de 
masa cervical bilateral, de tres años de evolución, 
localizada en el espacio carotideo, asintomática, 
con mínimo crecimiento de la lesión desde su apa-
rición.  Dos hermanos y una hermana tenían ma-
sas similares y una sobrina un glomus bilateral sin 
malignidad. El examen físico de la cavidad y la oro-
faringe fue normal y el examen del cuello reveló la 
presencia de dos masas cauchosas, cada una en la 
zona de la bifurcación carotidea, compresibles y 
con signos de Chevassu y Fontaine presentes, a la 
auscultación con soplo holo-sistólico sincrónico 
al pulso, hallazgos clínicos sugestivos de glomus 
carotideo bilateral. 

Se realizó arteriografía selectiva que documen-
tó la presencia de glomus carotideo bilateral. Se 
programó una resección de estos en dos tiempos, 
iniciando por la quemodectomía izquierda y tres 
meses después la derecha. La primera fue realiza-
da sin complicaciones. En el abordaje del glomus 
carotideo derecho se encontró un tumor de 5 cm 
que infiltraba la carótida, sin plano de disección 
(figura 1), y durante la cirugía ocurrió ruptura a 
nivel de la bifurcación de la carótida, por lo que 
requirió una resección amplia con derivación 
carotidea temporal e injerto autólogo de safena 
invertida. El posoperatorio cursó de forma satis-
factoria y sin déficit neurológico. La arteriografía 
posoperatoria demostró adecuado flujo vascular 
(figura 2).   

El estudio de anatomía patológica reveló un 
carcinoma de glomus carotideo, con cero de ocho 
ganglios metastásicos positivos.  La paciente reci-
bió radioterapia haz externo convencional poso-
peratoria y tras 20 años de seguimiento continua 
sin actividad tumoral. Se realizó estudio y cirugía 
de resección de los glomus a dos miembros de su 
familia, sin hallazgos de carcinoma.

Figura 1. Hallazgo intraoperatorio de la invasión tumoral 
por el glomus sin plano de clivaje.
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