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Los cirujanos y el trabajo en equipo
Surgeons and team work

Mónica Bejarano
Editora

Los cirujanos estamos acostumbrados a traba-
jar en el interior de departamentos de cirugía e 
incluso	 con frecuencia	 a ser parte de servicios 
altamente especializados. En nuestras activi-
dades clínicas diarias interactuamos con otros 
especialistas y participamos en grupos interdis-
ciplinarios. "or ello	 es importante entender la 
diferencia entre rtraba6ar como e=uipos y rtra-
ba6ar en un grupos.

Se ha escrito que «trabajar en equipo implica 
unos ob6etivos comunes y unas funciones espe-
cíficas de cada miembrol 

1. La estructura de un 
equipo permite a los individuos entender y apre-
ciar sus propios roles funcionales y los de otros; 
sin embargo, en las salas de cirugía el trabajo 
en equipo aún no está bien estandarizado. Esa 
ambig¹edad en la estructura del e=uipo puede 
llevar a desacuerdos sobre autoridad, asignación 
de tareas	 roles y responsabilidades	 =ue	 final-
mente	 afecta el rendimiento del e=uipo 

2. 
El traba6o en e=uipo	 definido por Salas 

3 en 
t§rminos de kun con6unto de comportamientos	 
actuaciones	 cogniciones y actitudes =ue facilitan 
el traba6o a realiFarl	 se considera cada veF m�s 
un componente esencial de la cirugía segura.

En un editorial	 "era escribe =ue el traba6o en 
equipo «implica tomar decisiones consensuadas, 
analizar los motivos de los desacuerdos e intentar 
resolverlos, así como tratar de garantizar que los 
objetivos sean comprensibles para que puedan 
ser aceptados por el e=uipo. Significa animar a 
todos los miembros del equipo a contribuir con 

Fecha de recibido: 22/04/2019 - Fecha aceptación: 22/04/2019 
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Dirección electrónica: monicirugia@gmail.com 
Citar como: Bejarano M. Los cirujanos y el trabajo en equipo. Rev Colomb Cir. 2019;34:112-3. https://doi.org/10.30944/20117582.104

EDITORIAL

sus propias ideas, haciendo todo lo posible para 
garantizar que el trabajo de cada miembro del 
e=uipo sea valorado y	 finalmente	 compartiendo 
el lideraFgo cuando sea necesariol 4.

La industria de la aviación ha demostrado 
lazos importantes entre trabajo en equipo y re-
sultados. El trabajo en equipo en salas de cirugía 
es un componente importante de la seguridad 
del paciente y la calidad de la atención.

En 1998, la Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organizations identificó las brechas 
en la comunicación como la principal causa raíz 
para cirugías en el lugar equivocado y otros even-
tos centinela 5. Seg·n diferentes estudios realiFa-
dos en Estados Unidos, las complicaciones que 
surgen durante el tratamiento de los pacientes 
quirúrgicos rara vez son el resultado de errores 
cometidos por un solo individuo; hasta el \T ū 
de los casos est�n relacionados con fallas en el 
trabajo en equipo 6. 

Yule y colaboradores de la Universidad de 
Aberdeen han definido las habilidades no t§c-
nicas como «aspectos de comportamiento del 
desempe¯o en el =uirófano =ue no est�n direc-
tamente relacionados con la eDperiencia m§dica	 
el uso de e=uipos o medicamentosl 7. El proyecto 
r�abilidades no t§cnicas para ciru6anoss	 dise¯a-
do en la 'niversidad de Aberdeen	 ha identifica-
do una serie de habilidades de relación cognitiva 
y personal, que deben ser el complemento esen-
cial de la competencia t§cnica del ciru6ano	 con 
el objetivo de mantener altos niveles de calidad y 

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
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seguridad en el =uirófano. �as m�s importantes 
de estas habilidades son la capacidad del ciruja-
no para mantener un estado de alerta permanen-
te, para tomar decisiones adecuadas, administrar 
tareas, ejercer el liderazgo y estimular la comu-
nicación y el trabajo en equipo.

Los comportamientos de trabajo en equipo en 
salas de cirugía que se observaron en el estudio 
de Sexton y colaboradores incluyeron aserción 
(hablar cuando cree firmemente =ue una afir-
mación es verdad)	 resolución de conŌictos (re-
solver desacuerdos), indagar (hacer preguntas) 
y coordinación interdisciplinaria (por ejemplo, 
colaboración entre m§dicos y enfermeras) 8.

El Accreditation Council for Graduate Medical 
Education en Estados Unidos considera las habi-
lidades no t§cnicas como competencias b�sicas en 
la formación m§dica 9. Sin embargo, la mayoría de 
nuestros programas de formación se centran en el 
entrenamiento de habilidades t§cnicas	 y las ins-
tituciones de salud invierten muy pocos recursos 
en la formación de sus m§dicos en habilidades 
no t§cnicas por=ue a·n no somos conscientes del 
impacto que tienen en la calidad de la atención.

�ebemos pensar m�s all� del =uirófano. Apli-
car estos conceptos en los diferentes escenarios 
en los que nos movemos los cirujanos, tanto en 
las salas de urgencias como en hospitalización 
y consulta externa, en academia, docencia y en 
investigación	 pero tambi§n en la labor editorial 
de una revista como la nuestra.

Es por eso que desde este número se han 
vinculado al equipo editorial de la Revista Co-
lombiana de Cirugía, dos cirujanos generales con 
amplia trayectoria y reconocimiento: el doctor 
"atriFio "etrone	 de nacionalidad italiana de ori-
gen y ciudadanía argentina, donde completó su 
entrenamiento quirúrgico, quien actualmente es 
Director of Surgical Research y Program Director of 
the International Research Fellowship del Depar-
tamento de Cirugía de  +' )inthrop �ospital 
y Clinical Associate Professor of Surgery de NYU 
Long Island School of Medicine, y en su rol de in-
vestigador ha conducido y participado en más 
de 110 proyectos, los que han dado lugar a una 
vasta producción bibliogr�fica; y el doctor $obin 
�erm�n "rieto	 nacido en Santander	 m§dico de 

la Universidad Nacional de Colombia, cirujano 
general de la "ontificia 'niversidad Javeriana y 
especialista en Gastroenterología y Endoscopia 
Digestiva de la Fundación Universitaria Sanitas, 
quien ha publicado más de treinta artículos en 
revistas nacionales e internacionales y tiene un 
amplio número de presentaciones en congresos.

Es esencial tener cirujanos líderes entrena-
dos	 capaces de motivar y modificar el comporta-
miento de los miembros del equipo para obtener 
el mejor resultado posible, por eso estoy muy 
complacida de contar de manera más permanen-
te en el equipo editorial con la participación de 
estos dos excelentes cirujanos, y estoy segura de 
que con sus aportes y compromiso seguiremos 
escalando pelda¯os en los est�ndares de calidad 
de las publicaciones seriadas. 
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Utility of the diagnostic tests in blunt cardiac trauma
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Resumen
Introducción. El trauma constituye la principal causa de muerte en los países desarrollados y en vía de desarro-
llo; la tercera causa de traumas es el cardiaco cerrado, el cual es una entidad que se subdiagnostica, y eso genera 
consecuencias letales por no brindar un manejo oportuno, y llevar así a altos costos y carga de morbimortalidad 
por esta causa. 
Materiales y métodos. Se analizaron 92 pacientes con diagnóstico de trauma cerrado de tórax, mediante un 
estudio observacional, analítico y prospectivo, en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 
entre el 1° de enero de 2015 y el 31 diciembre de 2016. 
Resultados. La incidencia hallada de trauma cardiaco cerrado fue de 29 por cada 100.000 individuos con trau-
ma cerrado de tórax por año. Se encontró un valor de referencia para la troponina I de 0,8250 µg/L, el cual es 
estadísticamente significativo para el diagnóstico de trauma cardiaco cerrado	 aun=ue es mucho menor =ue los 
reportados por distintos autores, los que oscilan entre 1,05 µg/L y 1,5 µg/L. Esto se puede explicar por el método 
ultrasensible que se utilizó en el laboratorio. Se le practicó un electrocardiograma al 100 % de la población sujeto 
de estudio	 a raíF de lo cual se evidenciaron alteraciones electrocardiogr�ficas en el \V	Z % de los pacientes, y los 
hallazgos positivos en las radiografías se correlacionaron con un peor pronóstico. 
Conclusiones. Se encontró una sensibilidad del 78 ū y una especificidad del ]Y %, de la troponina I, y con un 
aumento estadísticamente significativo a las Z horas del trauma; las arritmias letales se presentaron en un ba6o 
porcenta6e (V ū) y se encontró un aumento de la morbimortalidad de los pacientes con hallaFgos radiogr�ficos 
positivos. Sin embargo	 se necesita un mayor n·mero de pacientes para establecer la significancia estadística.

Palabras clave: traumatismos torácicos; lesiones cardíacas; diagnóstico; troponina; electrocardiografía.
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$bstract 
Introduction: Trauma is the main cause of death in both developed and developing countries. Blunt cardiac 
trauma, an underdiagnosed pathology, is the third cause of death, causing lethal consequences because it does 
not provide timely management, leading to high costs and a burden of morbidity and mortality. 
Methods: Ninety-two patients with the diagnosis of blunt chest trauma were analysed by means of an observatio-
nal, analytical and prospective study at University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, Colombia, 
in the period between  January 1st, 2015, and  December 31st, 2016. 
Results: The incidence of blunt cardiac trauma was 29 per 100,000 individuals diagnosed with blunt chest trauma 
per year. A reference value statistically significant for diagnosis was found for troponin �; electrocardiogram was 
performed in UTT ū of the population study	 revealing abnormalities in \V.Z ū of the patients; positive findings in 
the radiographs were correlated with worse prognosis. 
Conclusions: Accurate specificity and sensitivity was found for troponin � with a significant increase Z hours after 
trauma; lethal arrhythmias were present in a low percentage of the patients, and an increase in morbidity and 
mortality was found in patients with positive radiographic findings. �owever	 more patients are needed in order 
to establish statistical significances.

Keywords: thoracic injuries; heart injuries; diagnosis; troponin; electrocardiography.

IntroGucciyn
El trauma es un gran problema de salud en el 
mundo entero; es la principal causa de morbi-
lidad y de mortalidad en menores de 45 años y 
ocupa el tercer puesto en mortalidad, por encima 
de enfermedades como el cáncer 1. Anualmente, 
27 millones de personas consultan a los servicios 
de urgencias por causas traumáticas, lo cual co-
rresponde al 37 % de todos estos ingresos 2.

El trauma cerrado de tórax –que puede incluir 
fracturas costales, contusión pulmonar, hemotó-
rax, neumotórax y trauma cardiaco, entre otras–, 
ocupa la tercera causa de ingresos por trauma 
al servicio de urgencias, cerca del 15 %, y tiene 
una mortalidad que varía entre el 4 y el 60 %; es, 
asimismo, la causa de cerca del 25 % de los trau-
matismos fatales 3-5.

El trauma cardiaco cerrado es una complica-
ción conocida del trauma cerrado de tórax, con 
una incidencia del 8 al 76 %, rango que oscila se-
gún las ayudas diagnósticas implementadas y la 
gravedad de las lesiones 6,7.

�a fisiopatología del trauma cerrado de co-
razón implica movimientos de aceleración, des-
aceleración, torsión y choque sobre estructuras 
óseas, como el esternón y las vértebras, por lo 
cual conlleva necrosis miocárdica, cicatriza-

ción y liberación de enzimas cardiacas, como la 
fosfocinasa de creatina (Creatine Phosphokinase-
Muscle/Brain, CPK-MB) y las troponinas (I y T) 8-11.

Las partes más afectadas son el lado derecho 
del corazón –debido a su posición anatómica que 
lo pone en contacto con el mediastino anterior– y 
la cara retroesternal 7; en cuanto a lesión valvular, 
por la mayor presión que maneja el ventrículo 
izquierdo, la válvula con mayor afectación es la au-
rículo-ventricular en el trauma cardiaco cerrado 6.

El trauma cerrado de corazón causa una va-
riedad de daños que van desde la contusión mio-
cárdica hasta la franca ruptura de las cámaras 
cardiacas, incluida la commotio cordis. Su espectro 
clínico incluye desde la ausencia de síntomas 
hasta el taponamiento cardiaco, pasando por la 
inestabilidad hemodinámica; los síntomas más 
frecuentes son: dolor torácico, equimosis, fractu-
ras costales anteriores e, incluso, signos de trau-
ma grave en el tórax 6,9. Lo anterior hace que su 
diagnóstico sea difícil, por presentar síntomas 
inespecíficos y por la falta de una prueba diag-
nóstica estandarizada; son múltiples las ayudas 
diagnósticas utilizadas, como el electrocardio-
grama, el ecocardiograma, la medicina nuclear y 
la medición de enzimas cardiacas, pero ninguna 
tiene una sensibilidad del 100 % 12.
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Los biomarcadores celulares que se emplean 
inicialmente incluyen la CPK-MB, cuyo aumento 
tiene una gran especificidad para la necrosis mio-
cárdica; no obstante, es difícil su interpretación 
en casos de politraumatismos graves y aporta un 
gran número de falsos positivos. Por otro lado, la 
especificidad de las troponinas � y & es buena en 
el trauma cerrado de tórax: sus valores normales 
excluyen la afectación miocárdica 11,13,14.

�os cambios electrocardiogr�ficos =ue se ob-
servan pueden ser desde un trazo normal hasta 
arritmias, las cuales pueden ser de cualquier 
tipo	 desde ta=uicardia sinusal hasta fibrilación 
ventricular, y estas, a su vez, se pueden acompa-
ñar de manifestaciones clínicas de falla cardiaca 
aguda o elevación de las enzimas cardiacas; estas 
últimas tienen mayor sensibilidad en las lesio-
nes del ventrículo izquierdo, por su mayor masa 
muscular 13,15. 

Por otro lado, el uso rutinario de la ecocar-
diografía se ha limitado en el trauma cerrado 
de tórax; se recurre a ella en aquellos pacientes 
con hallaFgos electrocardiogr�ficos anormales	 
elevación de enzimas cardiacas o inestabilidad 
hemodinámica. Es un estudio cuya realización 
se recomienda entre las 24 y las 48 horas después 
del trauma 16,17.

Se han llevado a cabo múltiples estudios so-
bre el rendimiento de las diferentes pruebas para 
el diagnóstico de la contusión miocárdica, con 
resultados variables, dependiendo del hospital 
donde se realicen 7. No obstante, no se ha ob-
tenido consenso sobre una que se considere la 
prueba estándar para el diagnóstico de trauma 
cerrado de tórax.

En la actualidad, en el Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo, no se cuenta 
con los parámetros poblacionales de sensibilidad 
de estas pruebas que permitan el diagnóstico 
oportuno del trauma cerrado de tórax, motivo 
por el cual esta situación puede estar subdiag-
nosticada, lo que permitiría el deterioro clínico 
del paciente o, incluso, su muerte. 

Por todo lo anterior, es necesario establecer la 
utilidad de las pruebas diagnósticas en el trauma 
cardiaco cerrado, según su sensibilidad y espe-

cificidad	 debido a =ue hay una importante falta 
de consenso entre los distintos autores, respecto 
a los valores y los hallazgos de dichas pruebas 
en esta situación.

Ante tal certeza, los autores del presente ar-
tículo se propusieron determinar la utilidad de 
las pruebas diagnósticas, para poder establecer 
unos criterios diagnósticos cuando se sospeche 
un trauma cardiaco cerrado.

Materiales y métodos 
Se llevó a cabo un estudio de cohorte, observa-
cional, analítico y prospectivo, de los pacientes 
que ingresaron con trauma cerrado de tórax al 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo de Neiva entre el 1° de enero de 2015 y 
el 31 diciembre de 2016. 

La población de estudio fueron las personas 
atendidas por lesiones relacionadas con trauma 
de tórax en el servicio de urgencias de un centro 
de referencia de nivel ���	 cuyo cubrimiento cobi-
ja los municipios de los departamentos de Huila, 
Cauca, Putumayo y Caquetá, en el suroccidente 
de Colombia.

Se incluyeron los pacientes con diagnóstico 
de trauma cerrado de tórax que fueron tratados 
por el Grupo de Cirugía General, con edades de 
13 años o más y que tuvieran reporte de enzimas 
de lesión miocárdica, imágenes radiológicas, eco-
cardiograma y electrocardiograma. 

Se excluyeron los pacientes con enfermedad 
coronaria conocida sin tratamiento	 insuficiencia 
cardiaca descompensada de origen no traumá-
tico	 insuficiencia renal crónica	 antecedentes 
de intervención cardiaca reciente (menos de 6 
meses), ingreso al servicio de urgencias luego 
de 6 horas del trauma, medición de la troponi-
na � despu§s de Z horas del trauma	 o toma de 
electrocardiograma a las 24 y 72 horas después 
del trauma.

Con base en los anteriores criterios de inclu-
sión y exclusión, se analizaron las historias clíni-
cas de 92 pacientes: 72 hombres y 20 mujeres. Los 
datos se digitaron en una matriz creada en Mi-
crosoft Excel 2016™ y se procesaron en el progra-
ma estadístico SPSS™, versión 23, con el cual se 
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Troponina I

92

Electrocardiograma

70

Ecocardiograma

30

generaron estadísticas descriptivas (frecuencias 
absolutas y relativas) para las variables cualitati-
vas, y medidas de tendencia central y medidas de 
dispersión para las variables cuantitativas.

Se utilizó la prueba de ji al cuadrado para 
comparar las medias y los porcentajes de las dis-
tintas variables cualitativas. Antes del análisis de 
las variables continuas, se utilizó la prueba de 
Shapiro-)il7 para identificar el tipo de distri-
bución existente. En los casos con distribución 
normal, se utilizó la prueba t de Student y, en 
aquellos con distribución anormal (asintótica), se 
utilizó la prueba estadística U de Mann-Whitney. 

En la variable de troponina al ingreso, se de-
terminó el punto de corte mediante la creación 
de curvas ROC (Receiver Operating Characteris-
tic), lo cual permitió calcular la sensibilidad y la 
especificidad de la prueba. En todos los casos	 
se consideró =ue había significación estadística 
cuando el valor de p era menor de 0,05.

Resultados
Durante el periodo comprendido entre el 1° de 
enero del 2015 y el 31 diciembre del 2016, se reci-
bieron 906 pacientes en el servicio de urgencias, 
de los cuales 268 presentaron trauma cerrado 
de tórax, para una incidencia del 29,5 %. Para 
el desarrollo del proyecto, se incluyeron 92 pa-
cientes que cumplían los criterios de inclusión 
(figura U).

De los 92 pacientes analizados, 72 (78,3 %) eran 
hombres, y 20 (21,7 %) eran mujeres; además, 54 
(75 %) presentaron contusión miocárdica, de los 
cuales 40 (74,1 %) eran hombres (tabla 1). La me-
dia de la edad para esta población fue de 39,2 ± 
15,5 años. 

Al comparar las constantes hemodinámicas 
al ingreso entre los pacientes con contusión mio-
cárdica y aquellos sin ella, se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto a la saturación 
de oxígeno (p<0,001) (tabla 2).

Figura 1. Selección de pacientes

Pacientes 
excluidos

176

Criterios de 
inclusión

268

Pacientes 
con trauma 
admitidos

906

Trauma
cerrado de tórax

92

ERC: Enfermedad Renal 
Crónica

 + menores de 13 años
10

Exámenes no 
tomados

90

Ingreso 
mayor a 6 horas

44

Exámenes no 
reportados

32



118  

Siado SA, Martínez-Montalvo CM, Osorio M, et al. Rev Colomb Cir. 2019;34:114-23

Hallazgos electrocardiográficos
�os principales hallaFgos electrocardiogr�ficos 
en el grupo de estudio, fueron: taquicardia si-
nusal en 48 (52 %), seguida por un electrocardio-
grama normal en 16 (18 %), bradicardia sinusal 
en UV (UW ū)	 fibrilación auricular en UV (UW ū) y	 
por ·ltimo	 fibrilación ventricular en uno (V ū) 
y ta=uicardia ventricular en otro paciente (V ū).

Hallazgos imaginológicos
A todos los pacientes con trauma cerrado de 
tóraD incluidos en el estudio se les tomó una 

placa de tóraD al ingreso. Sus hallaFgos en or-
den de frecuencia fueron: radiografía normal 
en W\ (XU	W ū)	 neumotóraD en WV (WX	\ ū)	 fractu-
ras costales en VZ (V\	V ū)	 contusión pulmonar 
en VV (VW	] ū)	 hemotóraD en UZ (U[	X ū)	 ensan-
chamiento mediastinal y aumento de la trama 
en el hilio en UV pacientes cada una (UWū). 

Al relacionar los hallazgos descritos con la 
evolución clínica	 se encontró =ue los pacientes 
que presentaban más de tres fracturas costales 
o fracturas escapulares tenían el peor pronós-
tico, sin que ello representara una diferencia 
estadísticamente significativa (pǒT	TY). Adem�s	 
se logró determinar una mayor asociación de la 
incidencia de contusión mioc�rdica con la pre-
sencia de fracturas costales, fracturas escapula-
res y contusión pulmonar en la placa de tóraD	 
sin que hubiera una diferencia estadísticamente 
significativa.

Hallazgos ecocardiográficos
$especto a los hallaFgos ecocardiogr�ficos	 en los 
casos observados no hubo lesiones valvulares ni 
rupturas de c�maras cardiacas. Entre los pacien-
tes con trauma cardiaco cerrado, hubo 4 (13,3 %) 
ecocardiogramas dentro de los límites norma-
les; sin embargo, hallazgos como la hipocinesia 
y la insuficiencia valvular fueron de frecuente 
presentación entre a=uellos con trauma cardiaco 
cerrado (tabla W).

T ab l a 1. D istr ib u ción po r centu al seg ú n el sex o ,  en lo s 
pacientes co n co ntu sión m io cá r dica y  sin ella,  atendido s 
en el H o spital U niv er sitar io  H er nando  M o ncaleano  
P er do m o ,  2015 - 2016

C o n t us ió n  m io c á rd ic a

 p
S í N o T o t al

n  ( % ) n  ( % ) n  ( % )
H o m b r es 40 ( 74, 1) 32 ( 84, 2) 72 ( 78, 3)

0, 488
M u j er es 14 ( 25 , 9)   6 ( 15 , 8) 20 ( 21, 7)

T o tal 5 4 ( 100 % ) 38 ( 100 % ) 92 ( 100, 0)

T ab l a 2 . V ar iab les h em o diná m icas y  su  distr ib u ción en 
pacientes co n co ntu sión m io cá r dica y  sin ella,  atendido s en 
el H o spital U niv er sitar io  H er nando  M o ncaleano  P er do m o ,  
2015 - 2016

V ariab l e C o n t us ió n
m io c á rd ic a M e d ia

I C  9 5  %

pL í m it e  
in f e rio r

L í m it e  
s up e rio r

T ensión 
ar ter ial 
m edia

Sí 83, 7 73, 5 93, 9
0, 364

N o 88, 0 81, 1 94, 9

F r ecu encia 
car diaca

Sí 102, 2 93, 1 111, 3
0, 122

N o 91, 9 82, 4 101, 5

F r ecu encia 
r espir ato r ia

Sí 21, 0 19, 3 22, 7
0, 666

N o 21, 5 19, 6 23, 5

Satu r ación 
ar ter ial de 
o xí g eno

Sí 91, 6 89, 6 93, 6
0, 001

N o 96, 6 95 , 1 98, 1

�C: intervalo de confianFa

T ab l a 3 . Hallazgos ecocardiográficos en pacientes 
co n co ntu sión m io cá r dica atendido s en el H o spital 
U niv er sitar io  H er nando  M o ncaleano  P er do m o ,  2015 -
2016

E c o c ard io graf í a P ac ie n t e s
( n ) ( % )

H ipo cinesia 12 40, 0

D er r am e per icá r dico 5 16, 6

Insuficiencia valvular 8 26, 6

Hipertrofia concéntrica 5 16, 6

N o r m al 4 13, 3
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Hallazgos en química sanguínea
En el protocolo de la institución, la toma de tro-
ponina I ultrasensible es básica en los pacientes 
en quienes se sospecha trauma cardiaco a su 
ingreso. A todos los pacientes se les midió esta 
enzima miocárdica y se encontró una evidente 
diferencia significativa de su concentración entre 
quienes sufrieron contusión miocárdica y aque-
llos que no la sufrieron (tabla 4). Este hallazgo 
no se reprodujo al hacer la misma comparación 
con los valores de troponina entre los dos grupos 
(p=0,517), a las 6 horas de seguimiento, debido 
a que no se logró tomar muestras en todos los 
pacientes. 

Sin embargo, sí se observó que el hecho de 
tener troponinas positivas a las 6 horas se corre-

lacionaba con una peor evolución clínica y que 
sus valores concordaban con los observados en 
aquellos con trauma cardiaco cerrado. Además, 
se encontraron diferencias significativas de las 
medias de los niveles de troponina I ultrasensi-
ble, entre los pacientes con contusión miocárdica 
y aquellos sin esta lesión (tabla 5).

Al analizar los valores al ingreso de la troponi-
na I ultrasensible de los pacientes con contusión 
miocárdica, se obtuvo un área bajo la curva ROC 
(A�C) de T	\Z] (T	[ZV-T	][[) (tabla Z y figura V)	 
(p=0,000); en ella, un valor mayor de 0,8250 µg/L 
tenía una sensibilidad del 78 ū y una especifici-
dad del 95 % para el diagnóstico de contusión 
miocárdica. Además, aunque se observó un au-
mento considerable en los niveles de troponina 

Tabla 4. Valores de troponina I ultrasensible al ingreso y a las 6 horas postrauma en pacientes con 
contusión miocárdica y atendidos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2015-2016

Troponina I ultrasensible
(µg/L) n Contusión

miocárdica

Troponina I 
ultrasensible

(mediana) (µg/L)

Desviación
estándar P

Ingreso
54 Sí 0,368 1,117

0,000
38 No 0,010 0,135

Control a las 6 horas
14 Sí 1,780 0,937

0,517
6 No 0,119 0,238

Tabla 5. Correlación de las pruebas diagnósticas en casos de contusión cardiaca atendidos en el Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo, 2015-2016

Variable
Contusión miocárdica

Total
pSí No

n (%) n (%) n (%)

Troponina I ultrasensible en µg/L

   Procesada en urgencias 44 (81,5) 20 (52,6) 64 (69,6) 0,036

   Procesada en laboratorio 10 (18,5) 18 (47,4) 28 (30,4)

Electrocardiograma en urgencias
   Sí 48 (88,9) 30 (78,9) 70 (84,8) 0,623

   No 6 (11,1) 8 (21,1) 14 (15,2)

Ecocardiograma antes de las 72 horas
   Sí 18 (33,3) 12 (31,6) 30 (32,6) 0,682

   No 34 (63,0) 26 (68,4) 60 (65,2)

   Sin información 2 (3,7) 0 (0,0) 2 (2,2)
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Figura 2 . C u r v a R O C  par a tr o po nina I  u ltr asensib le 
al ing r eso  y a las 6 h o r as po str au m a en pacientes co n 
co ntu sión m io cá r dica po r  tr au m a cer r ado ,  atendido s en 
el H o spital U niv er sitar io  H er nando  M o ncaleano  P er do m o ,  
2015 - 2016

� � (specificidad

Se
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C u r va  C O R

I ultrasensible de control (a las 6 horas) en los 
pacientes con contusión miocárdica respecto a 
aquellos sin ella, no se demostró una diferencia 
estadísticamente significativa; sin embargo	 se 
observó la posible relación =ue eDiste entre la 
contusión cardiaca y la concentración de esta 
enzima cardiaca.

En el an�lisis bivariado del comportamiento 
de la enzima cardiaca en este grupo de pacien-
tes	 se obtuvo como punto de corte de la tropo-
nina � ultrasensible al valor de T	\VY ǅgN�	 con 
una sensibilidad del [[	\ ū y una especificad del 
94,7 %. Todo esto nos permite concluir que, de 
UTT pacientes con niveles troponina � ultrasensi-

T ab l a 6 . C u r v a R O C  ( Receiver Operating Curve)  par a tr o -
po nina I  u ltr asensib le al ing r eso  y a las 6 h o r as despu é s del 
tr au m a,  en pacientes co n co ntu sión m io cá r dica atendido s en 
el H o spital U niv er sitar io  H er nando  M o ncaleano  P er do m o ,  
2015 - 2016

Á re a b aj o  l a c urv a
Á re a E rro r e s t á n d ar Significación 

asintótica
95 % de IC asintótico

L í m it e  
in f e rio r

L í m it e  
s up e rio r

0, 869 0, 05 5 0, 000 0, 762 0, 977

T ab l a 7 . C o r r elación de la co ntu sión car diaca co n 
la estancia en la u nidad de cu idado s intensiv o s y  la 
m o r talidad,  en pacientes co n tr au m a car diaco  cer r ado  
atendido s en el H o spital U niv er sitar io  H er nando  
M o ncaleano  P er do m o ,  2015 - 2016

V ariab l e

Contusión 
m io c á rd ic a

T o t al
n  ( % ) p

S í
n  ( % )

N o
n  ( % )

Hospitalización 
e n  l a U C I  ( d í as )
   Sí 10 ( 18, 5 ) 8 ( 21, 1) 18 ( 19, 6) 0, 831

   N o 44 ( 81, 5 ) 30 ( 78, 9) 74 ( 80, 4)
Condición al 
e gre s o
   M u er to 14 ( 25 , 9) 0 ( 0, 0) 14 ( 15 , 2) 0, 031

   V ivo 40 ( 74, 1) 38 ( 100, 0) 78 ( 84, 8)

'C�: unidad de cuidados intensivos

ble menores de T	\ ǅgN�	 solo Z serían positivos 
para la contusión miocárdica.

"or ·ltimo	 en el an�lisis bivariado se compa-
ró el resultado final de la hospitaliFación con la 
presencia o la ausencia de contusión miocárdica. 
Todos los pacientes fallecidos (n=14) presenta-
ban contusión miocárdica y, al compararlos con 
aquellos con trauma pero sin contusión cardiaca, 
la diferencia fue estadísticamente significativa 
(pǑT	TWU) (tabla [). Esto permite confirmar la rela-
ción directa que hay entre la presencia de contu-
sión cardiaca en este tipo de pacientes y la alta tasa 
de mortalidad asociada con este tipo de lesión.

Discusión
�a incidencia de trauma cerrado de tóraD en este 
estudio fue del V]	Y % en todos los ingresos por 
trauma en el servicio de urgencias	 casos en =ue 
se ha reportado hasta en el W[ % V. Según lo re-
portado en la literatura, la incidencia de trauma 
cardiaco cerrado es del VT ū	 aproDimadamente	 
en los traumas cerrados de tóraD; sin embargo	 
en a=uellos pacientes con lesión tor�cica grave o 
lesiones múltiples, la incidencia puede aumentar 
hasta el 76 % [	U\. 

�a incidencia anual hallada en la presente 
investigación fue de V] por cada UTT.TTT indivi-
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duos con trauma cerrado de tórax, la cual es un 
poco mayor que en otros estudios reportados. 
No obstante, en el presente estudio se tuvieron 
en cuenta todos los pacientes, incluidos los de 
trauma grave, razón por la cual resultó una inci-
dencia tan alta como del 76 % en ellos 19. Por otra 
parte, en los informes de autopsias, la incidencia 
está entre el 14 y el 16 % 20.

El trauma cardiaco cerrado es más común 
en los hombres en edad reproductiva y de 30 
a 50 años, datos concordantes con los del pre-
sente estudio, en el cual el sexo masculino fue 
el más comprometido, con una edad media de 
39,6 años 10,21,22.

En cuanto a las variables clínicas analizadas, 
solo fue significativa la saturación de oDígeno 
(p=0,001), pues se encontró que estaba notoria-
mente disminuida en los pacientes con trauma 
cardiaco cerrado. Sin embargo, no fue posible 
comparar este dato con los resultados de otras 
investigaciones, por la falta de reportes en la 
literatura; por consiguiente, es un aporte nuevo a 
la literatura científica. En cuanto a la troponina �	 
la cual se procesó en el 69,6 % de los pacientes 
con trauma cardiaco cerrado en el servicio de 
urgencias	 no modifica el diagnóstico ni el tra-
tamiento, aunque sugiere una peor condición 
clínica.

En el presente estudio, se halló un valor de re-
ferencia para la troponina I, el cual es estadística-
mente significativo para el diagnóstico de trauma 
cardiaco cerrado, aunque es mucho menor que 
los reportados por distintos autores 2,8,23, los que 
oscilan entre 1,05 µg/L y 1,5 µg/L.

En el presente estudio, el valor de referencia 
fue de 0,8250 µg/L, con una sensibilidad del 78 % 
y una especificidad del ]Y %. Esto se puede ex-
plicar por el método ultrasensible que se utilizó 
en el laboratorio. Además, en los pacientes que 
presentaban trauma cardiaco cerrado, la tropo-
nina a las 6 horas del trauma aumentó (mediana 
de 1,78 µg/L), en comparación con una de 0,1 µg/L 
en quienes no lo sufrieron; no obstante, dado el 
escaso número de pacientes (n=6), no se pudo 
establecer una significación estadística. En el 
presente estudio, no se evaluó la troponina T, 

con gran especificidad y valor pronóstico en la 
morbimortalidad en casos de trauma cardiaco 24.

Se le practicó un electrocardiograma a todos 
los pacientes, gracias a lo cual se pudo evidenciar 
que el 82,6 % de ellos presentaba alteraciones 
electrocardiogr�ficas	 dato superior al rango re-
portado en la literatura, que es del 40 al 80 % 11,25,26, 
aunque se ha reportado una incidencia de 24,4 % 
en los pacientes con contusión cardiaca 27.

El hallazgo más frecuente fue la taquicardia 
sinusal (51 %), lo cual concuerda con la reportado 
por la literatura científica	 =ue es del YT al 70 % 7; 
en cuanto a las arritmias fatales, en la presente 
investigación se halló una incidencia del 2 %.

�ubo tambi§n hallaFgos ecocardiogr�ficos 
de hipocinesia, pero dado el escaso número de 
pacientes que los presentaron (n=12), no fue po-
sible establecer una significación estadística. "or 
lo tanto, se necesitan estudios adicionales con 
mayor número de pacientes para establecer si tal 
relación tiene significación estadística.

Los pacientes que tenían un electrocardiogra-
ma normal al ingreso tuvieron una mejor evo-
lución clínica; además, si ello se asociaba con 
niveles de troponina I menores de 0,8250 µg/L, 
estos pacientes tenían pocas posibilidades de 
padecer trauma cardiaco cerrado.

En los exámenes imaginológicos, no hubo 
pacientes con fracturas del esternón, a diferen-
cia de lo reportado por otros autores, de hasta 
en el 10 %. Sin embargo, hubo otros hallazgos, 
como fracturas escapulares (4,34 %), neumotó-
rax (34,78 %), fracturas costales (28,26 %) y con-
tusión pulmonar (23,91 %), que sí presentaron y 
sus porcentajes fueron similares a las de otros 
informes 22. 

Cabe anotar que los casos con fracturas costa-
les, fracturas escapulares y contusión pulmonar, 
fueron los que guardaron mayor relación con 
la presencia de trauma cardiaco cerrado y tu-
vieron peor evolución clínica, comparados con 
los que no las presentaron; sin embargo, no se 
encontró significación estadística de ninguno de 
los hallazgos imaginológicos relacionados con el 
trauma cardiaco cerrado, y hubo pacientes que 
presentaron más de uno.
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En pacientes con trauma cerrado de tórax y 
posible trauma cardiaco cerrado, se hace muy 
difícil el análisis debido al gran espectro de ma-
nifestaciones clínicas; en estos casos, el síntoma 
más común de la contusión miocárdica –el dolor 
torácico– puede enmascararse por el producido 
por una fractura costal o una lesión muscular 
concomitantes. Se cuenta con varias ayudas diag-
nósticas, pero no con una prueba de referencia, 
por lo cual este es un reto clínico que repercute 
en la mortalidad del paciente, en caso de omitirse 
el diagnóstico.

Conclusiones
En el Hospital Universitario Hernando Monca-
leano Perdomo de Neiva hubo una incidencia 
anual de trauma cardiaco cerrado de 29 por cada 
100.000 individuos con trauma cerrado de tórax 
y su prevalencia fue mayor en el sexo masculino, 
con una edad media de 39,6 años.

�a ·nica variable clínica con significación es-
tadística (p=0,001) en el presente estudio, fue la 
saturación de oxígeno, cuya media fue de 91,6 % 
en los pacientes con trauma cardiaco cerrado y 
de 96,6 % en los que no lo sufrieron. 

El punto de corte con me6or especificidad y 
sensibilidad para el diagnóstico de trauma car-
diaco, fue el biomarcador troponina I, el cual 
fue de 0,8250 µg/L, con una sensibilidad del 78 % 
y una especificidad del ]Y %, y que aumentó a 
las 6 horas en los pacientes con trauma cardiaco 
cerrado. 

El principal hallaFgo electrocardiogr�fico 
fue la taquicardia sinusal en 48 (52 %) casos; los 
principales hallaFgos radiogr�ficos fueron: placa 
normal en 38 (41,3 %) pacientes, neumotórax en 32 
(34,78 %) y fractura costal en 26 (28,2 %) 25,27. Cuan-
do se presentaron fracturas costales, fracturas 
escapulares o contusión pulmonar, la evolución 
clínica fue peor que cuando no se presentaron 
y, asimismo, la prevalencia de trauma cardiaco 
cerrado fue mayor.

El principal hallaFgo ecocardiogr�fico asocia-
do al trauma cardiaco cerrado fue la hipocinesia 
o acinesia miocárdica, la cual se acompañó de 
bradicardia. Sin embargo, es necesario contar 

con un mayor número de pacientes para esta-
blecer si eDiste una relación significativa entre 
ambas variables. En el presente estudio, no se 
presentaron rupturas de cámaras cardiacas ni 
rupturas valvulares.
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Resumen
Introducción. La maniobra de reanimación mediante el denominado “balón de reanimación endovascular de 
aorta”(Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta, REBOA), es un procedimiento para obtener el 
control proximal de la hemorragia. Nuestra hipótesis es que puede usarse como una maniobra emergente para 
el manejo del choque hemorrágico y como una intervención para prevenir la aparición de hemorragia masiva 
en los pacientes en riesgo. 
Materiales y métodos. Se recolectaron los datos de una cohorte prospectiva de pacientes entre el 2014 y 2018 en 
un centro de trauma de nivel I del suroccidente colombiano. Los datos se presentaron, de acuerdo con su distri-
bución de normalidad, en medias y desviaciones estándar o medianas y rangos intercuartílicos. 
Resultados. Se incluyeron 70 pacientes, 27 considerados en riesgo de choque hemorrágico (mujeres embarazadas 
con placentación anormal) y 43 con choque hemorrágico (pacientes de trauma sometidos a cirugía y oclusión 
aórtica con balón). En el primer grupo, ningún paciente requirió transfusión masiva y no se reportaron muertes. 
En el ·ltimo	 hubo aumento significativo de la presión arterial sist§mica despu§s del procedimiento de YT	U ǖ VV	Y 
a 107 mm Hg (rango: 87-129) y la mortalidad fue del 30,2 %. 
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Conclusión. Esta muestra de pacientes sometidos a reanimación mediante oclusión aórtica con REBOA es la 
m�s grande reportada hasta ahora en �atinoam§rica. Esta es una herramienta eficaF para el mane6o de pacientes 
en choque hemorrágico o en riesgo de uno. 
Palabras clave: aorta; procedimientos endovasculares; oclusión con balón; heridas y lesiones; hemorragia; trans-
fusión sanguínea; reanimación cardiopulmonar.

Abstract 
Introduction: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA) is a procedure that involves 
placement of an endovascular balloon in the aorta to obtain proximal control of hemorrhage. We hypothesize 
that the REBOA can be used as an emergent maneuver for the management of patients with hemorrhagic shock 
and as a prophylactic intervention to prevent the appearance of massive hemorrhage in populations at risk. 
Methods: Data were collected from a prospective cohort of patients in the period between 2014 and 2018, at a level 
I trauma center in Southwestern Colombia. The data was presented according to their distribution of normality, 
in means and standard deviations or medians and interquartile ranges. 
Results: Seventy patients were included, 27 considered at risk of hemorrhagic shock (pregnant women with abnor-
mal placentation) and XW with hemorrhagic shoc7 (trauma patients undergoing surgery and $E�OA). �n the first 
group	 no patient re=uired massive transfusion and no deaths were reported. �n the latter	 there was a significant 
increase in blood pressure GS�" pre-$E�OA: YT.U ǖ VV.Y	 post-$E�OA S�": UT[ (\[-UV])H and mortality was WT.Vū. 
Conclusion: Our eDperience in the use of $E�OA is the largest reported in �atin America. &his is an eŊective 
tool for the management of patients at or at risk of hemorrhagic shock. 

Key words: aorta; endovascular procedures; balloon occlusion; wounds and injuries; hemorrhage; blood trans-
fusion; cardiopulmonary resuscitation.

Introducción 
Las muertes por hemorragia representan un pro-
blema global, con un estimado de 1,9 millones 
de muertes por a¯o	 de las cuales U	Y millones 
son secundarias al trauma. Debido a que este 
problema afecta de manera desproporcionada 
a personas 6óvenes	 estos U	Y millones de muertes 
e=uivalen a [Y millones de a¯os de vida perdidos 1. 
El control de la hemorragia, la corrección de la 
coagulopatía, el mantenimiento de la perfusión 
tisular mediante reanimación con Ōuidos y el 
manejo de la normotermia, constituyen las prin-
cipales herramientas para el manejo de pacientes 
graves con choque hemorrágico 2. 

El manejo actual de la hemorragia no com-
presible del torso (Non Compressible Torso Hemorr-
hage, NCTH) es bastante invasivo. Para controlar 
la hemorragia intraabdominal, se practica una 
laparotomía, mientras que los pacientes que 
presentan o progresan a choque hemorrágico 

persistente, son candidatos a toracotomía abier-
ta para pinzar la aorta y lograr la reanimación 
cardiovascular 3. 

La oclusión aórtica con balón intravascular, 
una maniobra de reanimación mediante el deno-
minado “balón de reanimación endovascular de 
aorta” (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion 
of the Aorta, REBOA), es un procedimiento que 
consiste en colocar e inŌar un balón dentro de la 
aorta para obtener el control proximal de la he-
morragia X	Y. Es menos invasivo que la reanimación 
mediante toracotomía, y se ha venido implemen-
tando para pinzar la aorta y reanimar pacientes en 
paro cardiaco de origen traumático 6. Además, ha 
surgido ‘información’ que sustenta su uso como 
una herramienta eficaF para casos diferentes al 
trauma, por ejemplo, el control de la hemorragia 
en mujeres embarazadas que son sometidas a cesá-
rea por placentación anormal y para el manejo de 
la ruptura de aneurismas de aorta abdominal 2,7,8. 
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El control proactivo del sangrado y la reani-
mación del sistema cardiovascular que provee 
este procedimiento, podrían ser de importancia 
incalculable para mitigar los efectos delet§reos 
de la hemorragia no controlada y, más aún, para 
prevenir su aparición. 

Nuestra hipótesis es que la reanimación con 
REBOA puede usarse de forma efectiva y segura 
como una maniobra emergente en los pacientes 
con choque hemorrágico y como una interven-
ción para prevenir la aparición de hemorragia 
masiva en las poblaciones en riesgo. 

Materiales y métodos 
Previa aprobación del protocolo de investigación 
por el comit§ de revisión institucional	 se hiFo un 
estudio prospectivo de cohorte de enero del 2014 
a marzo del 2018 en un centro de trauma de nivel 
I ubicado en el suroccidente colombiano, en el 
que se recolectaron los datos de los pacientes que 
cumplían con los criterios de selección. 

Los pacientes elegibles fueron aquellos que 
a su ingreso a la institución estaban en ries-
go de presentar o habían presentado choque 
hemorrágico. Los pacientes con choque he-
morrágico fueron las víctimas de trauma que 
al ingreso a la institución se les diagnosticó 
sangrado activo a trav§s de una cavidad y pre-
sentaron como consecuencia choque hemorrá-
gico grado III-IV, mientras que las pacientes en 
riesgo de choque hemorrágico fueron mujeres 
embarazadas con implantación anómala de la 
placenta (placenta accreta, increta  percreta). 
Estas fueron diagnosticadas previamente me-
diante resonancia magn§tica y	 seg·n el pro-
tocolo institucional de acretismo placentario, 
fueron programadas para cesárea electiva con 
colocación simultánea del REBOA. 

La colocación del REBOA se utilizó de for-
ma emergente y como medida profil�ctica. "or 
lo tanto, su uso en mujeres embarazadas con 
parto por cesárea programada, fue una medida 
preventiva de sangrado masivo, mientras que, 
en los pacientes de trauma, fue usado como 
m§todo para brindar soporte hemodin�mico y	 
simultáneamente, para el control proximal de 
la hemorragia.

Análisis estadístico 
Los datos fueron analizados utilizando el progra-
ma Stata 14.0™. Las variables categóricas (cuali-
tativas) se presentan en frecuencias absolutas y 
relativas; las variables continuas (cuantitativas) 
se presentan con medidas de tendencia central 
y de dispersión. 

Los valores que cumplían con los supuestos 
de normalidad, se presentan con medias y des-
viación estándar, y aquellos que no lo hacían se 
resumen en medianas y rango intercuartílico. 

El análisis de los dos subgrupos se hizo de 
forma independiente y, para aquel cuyo n era 
mayor de 30, se aplicó el test de normalidad de 
Shapiro Wilk, considerando que se trataba de 
una distribución normal aquellas variables cuya 
p fuera mayor de T	TY. 

Resultados 
Se recolectaron los datos de 70 pacientes, 27 
considerados en riesgo de choque hemorrágico 
(mujeres embarazadas con placentación anor-
mal) y 43 con choque hemorrágico (pacientes de 
trauma sometidos a cirugía y oclusión con balón 
de la aorta). 

En el primer grupo (n=27 mujeres embaraza-
das)	 la media de edad fue de WX	U ǖ Y	Y a¯os	 la 
mediana de la edad de gestación fue de WY sema-
nas (rango, 32 a 36), el tipo de alteración placen-
taria que se diagnosticó con mayor frecuencia 
fue la placenta accreta (n=21, 78 %), percreta (n=1, 
X ū)	 previa (nǑY	 U\ ū)	 la mediana del p� in-
traoperatorio fue de 7,36 (rango, 7,34 a 7,38) y la 
mediana de la hemorragia intraoperatoria fue 
de U.\TT ml (rango	 U.VTT a V.YTT).  inguna de 
las pacientes requirió transfusión masiva, solo se 
transfundieron dos unidades de glóbulos rojos 
en las primeras 24 horas, y se observó disminu-
ción de un gramo de hemoglobina a las 24 horas 
del posoperatorio con respecto a la medida ini-
cial (al ingreso: UT	[ ǖ U	\ gNdl; a las VX horas: ]	\ ǖ 
U	\ gNdl) (tabla U). 

En el segundo grupo (n=43 pacientes con cho-
que hemorrágico), la mediana de edad fue de 32 
a¯os (rango	 VW a XY)	 la mayoría fueron hombres 
(n=32, 79 %). El mecanismo de trauma más fre-
cuente fue el penetrante, 29 (67,4 %), y hubo 7 
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heridas por arma corto-punzante y 22 por arma 
de fuego. La mayoría de los pacientes sufrieron 
trauma grave, con un ISS (Injury Severity Score) de 
VY (rango	 VY-XU). �a mediana de unidades de gló-
bulos rojos transfundidas en las primeras 24 horas 
fue de 6 (rango, 4-13) y la de cristaloides perfundi-
dos en las primeras VX horas fue de X.[UY ml (rango	 
W.VVY-Z.VTT). A su ingreso al =uirófano	 todos los 
pacientes tenían una presión arterial sistólica por 
deba6o de ]T mm �g (YY	[ ǖ V[	X) (tabla V). 

En relación con las variables asociadas con la 
oclusión aórtica con $E�OA (tabla W)	 el m§todo 
de acceso arterial usado con mayor frecuencia en 
las mu6eres embaraFadas fue el percut�neo (nǑVY; 
]V	Y ū)	 mientras =ue	 en las víctimas de trauma	 
fue la vía abierta mediante disección quirúrgica 
(n=37; 86,0 %). En todas las mujeres embarazadas, 
el balón se colocó en la zona III; en las víctimas de 
trauma, los balones se colocaron así: 21 (48,8 %) 
en la Fona �	 Y (UU	Z ū) en la Fona ���	 y U[ (W]	Y ū) 
en las zonas I y III. 

T ab l a 1. C ar acter í sticas y  v ar iab les clí nicas de m u j er es 
co n placentación ano r m al y  co lo cación del R E B O A  
( N = 27)

E dad ( añ o s)  ( D E ) 34, 1 ( 5 , 5 )
E dad g estacio nal ( sem anas)  ( R I Q ) 35  ( 32- 36)

P lacenta accreta [ n ( % ) ] 21 ( 78% )

P lacenta percreta [ n ( % ) ] 1 ( 4% )

P lacenta pr evi a [ n ( % ) ] 5  ( 18% )

pH  intr ao per ato r io  m ediana ( R I Q ) 7, 36 ( 7, 34- 7, 38)
H em o r r ag ia intr ao per ato r ia ( m l) ,  
m ediana ( R I Q )

1. 800 ( 1. 200- 2. 5 00)

U nidades de g lób u lo s r o j o s en 24 
h o r as,  m ediana ( R Q I )

2 ( 0- 3)

U nidades de plasm a en 24 h o r as,  
m ediana 

3

U nidades de plaq u etas en 24 h o r as,  
m ediana 

4

U nidades de cr io pr ecipitado s en 24 
h o r as,  m ediana

5

C r istalo ides en 24 h o r as ( m l) ,  
m ediana ( R I Q )

4. 380 ( 2. 800- 5 . 800)

H em o g lo b ina de ing r eso  ( g / dl) ,  
m ediana ( D E )

10, 7 ( 1, 8)

H em o g lo b ina a las 24 h o r as ( g / dl) ,  
m ediana ( D E )

9, 8 ( 1, 8)

La mayoría de las pacientes en riesgo de 
choque hemorrágico sometidas al procedi-
miento presentaba estabilidad hemodinámica, 
con mediana de presión arterial sistólica de 
108 (rango, 87-119) mm Hg. Por el contrario, la 
mayoría de las víctimas de trauma tenía una 
media de presión arterial sistólica por debajo 
de ZT mm �g (YT	U ǖ VV	Y)	 inmediatamente an-
tes de colocar el balón intraaórtico, la cual au-
mentó alrededor del YT ū despu§s de inflarlo	 
con una mediana de 107 (rango, 87-129) mm Hg. 

En ambos grupos	 el m§todo m�s usado para 
confirmar una adecuada posición del balón in-
traaórtico	 fue el eDamen clínico: UX (YV ū) mu6e-
res embarazadas y 42 (98 %) pacientes de trauma. 
La mediana del tiempo de oclusión fue conside-
rablemente mayor en estos últimos: 41 minutos 
(rango	 VY-ZT) en víctimas de trauma y VY minutos 
(rango, 20-30) en mujeres embarazadas.

En el grupo de los pacientes de trauma hubo 
con frecuencia lesiones asociadas de alto grado: 

T ab l a 2 . C ar acter í sticas de lo s pacientes de tr au m a 
m anej ado s co n b alón intr aaór tico  ( N = 43)

E dad ( añ o s) ,  m ediana ( R I Q ) 32 ( 23- 45 )

Sexo  m ascu lino  [ n ( % ) ] 34 ( 79)

T r au m a cer r ado  [ n ( % ) ] 14 ( 32, 5 )

T r au m a penetr ante [ n ( % ) ] 29 ( 67, 4)

   H P A C *  ( n)  7

   H P A F *  ( n)  22

I nj ury S everity S co re ( R I Q ) 25  ( 25 - 41)

U nidades de g lób u lo s r o j o s en 
24 h o r as,  m ediana ( R Q I )

6 ( 4- 13)

U nidades de plasm a en 24 h o r as,  
m ediana ( R I Q )

7 ( 4- 12)

U nidades de plaq u etas en 24 h o r as,  
m ediana ( R I Q )

6 ( 0- 12)

U nidades de cr io pr ecipitado s en 24 
h o r as,  m ediana ( R I Q )

10 ( 4- 18)

C r istalo ides en 24 h o r as ( m l) ,  
m ediana ( R I Q )

4. 715  ( 3. 225 - 6. 200)

P r esión ar ter ial sistólica al ing r eso  al 
q u ir óf ano ,  m ediana ( D E )

5 5 , 7 ( 27, 4)

RIQ: rango intercuartílico; DE: desviación estándar; HPAC: herida 
por arma cortopunzante; HPAF: herida por proyectil de arma de 
fuego.DE: desviación estándar; RIQ: rango intercuartílico
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pulmonar en Y pacientes	 espl§nica en V	 hep�tica 
en 8 y renal en 1. Se presentaron heridas en algún 
vaso aDial del torso en V\ (ZY	U ū) de los pacientes: 
aorta torácica en 3, arteria pulmonar en 3, arteria 
subclavia en Y	 arteria innominada en U	 arteria 
mamaria en X	 arteria mesent§rica en W	 arteria 
iliaca en 8, arteria axilar en 1; además, un pacien-
te presentó lesión de la vena cava retrohepática. 
Nueve pacientes ingresaron al servicio con pelvis 
inestable (tabla 4). 

En el grupo de mujeres embarazadas, ningu-
na presentó falla orgánica en el día 2 ni en el día 
Y: SO�A (Sequential Organ Failure Assessment) de 
0 (rango, 0-2). Solo cuatro requirieron asistencia 
respiratoria mecánica. La mediana de estancia 
hospitalaria fue de Y (rango	 W-UT) días.  o hubo 
complicaciones asociadas con el acceso vascular 
del REBOA ni se requirió soporte con diálisis; 
además, no se reportó ninguna muerte.

En el grupo de pacientes de trauma en choque 
hemorrágico, la mayoría desarrolló falla orgáni-
ca múltiple en el segundo día del posoperatorio 
GSO�A: Z (rango	 V-Z)H; sin embargo	 el punta6e 
disminuyó el YT ū del valor inicial al =uinto día 
GSO�A: W (rango	 V-Z)H. �a mediana de la estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos fue de 4 
días (rango, 2-7) y, la de la estancia hospitalaria, 
de UU días (rango	 Y-VY). Cuatro (]	W ū) pacientes 
presentaron complicaciones relacionadas con 
el acceso vascular (trombosis arterial en tres e 
is=uemia en uno)	 Y (UU	Z ū) re=uirieron di�lisis 
y UW (WT	V ū) fallecieron (tabla Y).

Discusión
Nuestra hipótesis es que la reanimación me-
diante el uso del REBOA puede ser usada como 
una maniobra emergente, para el manejo de los 
pacientes con choque hemorrágico, y como una 

T ab l a 3 . V ar iab les r elacio nadas co n la co lo cación del 
b alón intr aaór tico

 

M uj e re s  
e m b araza d as  

c o n  
p l ac e n t ac ió n  

an o rm al  
( N = 2 7 )
n  ( % )

P ac ie n t e s  
d e  t raum a 

( N = 4 3 )

n  ( % )
M é t o d o  p ara ac c e s o  art e rial  
  P er cu tá neo 25  ( 92, 5 ) 6 ( 14)

  D isección q u ir ú r g ica 2 ( 7, 4) 37 ( 86, 0)

Z o n a d e  c o l o c ac ió n  
  I 21 ( 48, 8)

  I I I 27 ( 100) 5  ( 11, 6)

  I  y I I I 17 ( 39, 5 )

P re s ió n  art e rial  s is t ó l ic a

  P r evi a ( m m  H g ) ,  m ediana                                                                                                                                          
  ( R I Q )

108 ( 87- 119) 5 0, 1 ( 22, 5 )

  P o ster io r  ( m m  H g ) ,  m ediana                                                                                                                                          
  ( R I Q )

118 ( 110- 126) 107 ( 87- 129)

ConfiUPación de la colocación 

  P o r  clí nica 14 ( 5 2) 42 ( 98)

  3or Àuoroscopia 13 ( 48) 1 ( 2)

T ie m p o  d e  o c l us ió n  d e  
l a ao rt a ( m in ut o s ) ,  m e d ian a 
( R I Q )

25  ( 20- 30) 41 ( 25 - 60)

RIQ: rango intercuartílico

T ab l a 4 . D escr ipción de las lesio nes de alto  g r ado  
( escala de g r ave dad en tr au m a A m erican A sso ciatio n 
f o r th e S urgery o f  T raum a)  de ví scer a sólida y de 
lesio nes va scu lar es,  en lo s pacientes co n tr au m a 
so m etido s a o clu sión aór tica co n b alón intr ava scu lar  
( N = 43)

L e s ió n

P u lm o nar  de g r ado  I V / V 5

E splé nica de g r ado  I V / V 2

H epá tica de g r ado  I V / V 8

R enal de g r ado  I V  1

H er ida en va so  axi al del to r so          28 

A o r ta to r á cica 3

A r ter ia pu lm o nar  3

A r ter ia su b clavi a 5

A r ter ia inno m inada 1

A r ter ia m am ar ia 4

A r ter ia m esenté r ica 3

A r ter ia iliaca ( co m ú n,  ext er na o  inter na) 8

A r ter ia axi lar  1

V ena cava  r etr o h epá tica 1

P elvi s inestab le 9
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intervención profil�ctica para prevenir la apari-
ción de hemorragia masiva en las poblaciones 
en riesgo. 

�os hallaFgos de este estudio sugieren =ue la 
oclusión aórtica con $E�OA es una estrategia 
segura y eficaF para el mane6o proactivo de los 
pacientes con riesgo de hemorragia potencial-
mente fatal. 

En el grupo de mu6eres embaraFadas con pla-
centación anormal	 ninguna re=uirió transfusión 
masiva de glóbulos ro6os Gmediana de glóbulos 
ro6os transfundidos en las primeras VX horas: V 
(rango	 T-W)H	 las cifras de tensión arterial sistó-
lica se mantuvieron por encima de ]T mm �g 
a lo largo del procedimiento Gvalor previo: UT\ 
(rango	 \[-UU]) mm �g; valor posterior: UT[ (rango	 
\[-UV]) mm �gH	 no se reportaron complicacio-
nes relacionadas y no se presentaron casos de 
mortalidad. 

"ara el grupo de pacientes con trauma grave y 
en cho=ue hemorr�gico	 los resultados muestran 
=ue es una estrategia ad6unta efectiva en la reani-
mación y el control mec�nico de la hemorragia	 
=ue produce un aumento de m�s del YT ū en 

las cifras de presión arterial sistólica despu§s de 
su colocación Gvalor previo: YT	U ǖ VV	Y mm �g; 
valor posterior: UT[ mm �g (rango	 \[-UV])H	 una 
reducción llamativa en el punta6e de la valora-
ción de falla org�nica 	 SO�A de Z	UǖV	Z en el día 
V y de W en el día Y (rango	 V-Z) y una proporción 
de mortalidad aceptable (nǑUW; WT	V ū) conside-
rando la gravedad de las lesiones =ue presentan 
estos pacientes. 

�ay vasta información =ue sugiere =ue la 
reanimación mediante oclusión con el $E�OA 
debe ser considerada una estrategia ad6unta de 
la reanimación de control de da¯os	 en trauma	 
especialmente	 cuando es difícil encontrar el 
origen real de la hemorragia y se re=uieren pro-
cedimientos adicionales	 como la formación de 
§mbolos (embolization) o el traslado a una sala de 
radiología intervencionista	 a pesar de la ines-
tabilidad hemodin�mica =ue pueda presentar 
el paciente. "ara casos como estos	 la oclusión 
aórtica con balón intravascular podría conside-
rarse una buena estrategia ad6unta =ue ayuda a 
resolver la situación V.

En otras circunstancias clínicas	 como trau-
ma o sangrado de origen m§dico asociado con 
paro cardiaco	 hay resultados prometedores	 
=ue reportan supervivencia en el Y[ ū de los 
pacientes	 relativamente m�s alta al compararla 
con otras estrategias convencionales como la 
toracotomía de resucitación Z. �ay otras oca-
siones en =ue su uso es bastante controversial	 
especialmente	 cuando las heridas se ubican 
por encima del diafragma. En una publica-
ción reciente de una serie de casos de pacien-
tes con trauma tor�cico	 se describe el uso del 
$E�OA combinado con la esternotomía media 
como una estrategia factible para el aborda6e 
de estas lesiones	 con la cual	 Z de [ pacientes 
sobrevivieron a los WT días de seguimiento ]. 

"ara el mane6o profil�ctico de la hemorragia 
posparto en mu6eres con alteraciones de la im-
plantación placentaria	 la evidencia es creciente. 
En un metaan�lisis reciente	 se reporta =ue el 
$E�OA como estrategia ad6unta para prevenir la 
hemorragia se ha asociado con un menor volu-
men de hemorragia intraoperatoria y una menor 
necesidad de transfusiones sanguíneas [	\. 

T ab l a 5 . R esu ltado s de lo s pacientes en r iesg o  de o  
en ch o q u e h em o r r á g ico ,  so m etido s a o clu sión aór tica 
co n b alón intr ava scu lar

 

M uj e re s  
e m b araza d as  

c o n  p l ac e n t ac ió n  
an o rm al  
( N = 2 7 )

P ac ie n t e s
d e  t raum a 

( N = 4 3 )

SO F A  dí a 2,  m ediana ( R I Q ) 0 ( 0- 2) 6 ( 2- 6)

SO F A  dí a 5 ,  m ediana ( R I Q ) 0 ( 0- 2) 3 ( 2- 6)

E stancia en U C I  ( dí as) ,  
m ediana ( R I Q )

1 ( 1- 2) 7 ( 4- 19)

A sistencia r espir ato r ia,  
m ecá nica ( dí as)  

4 ( % ) 4 ( 2- 7)

E stancia h o spitalar ia ( dí as) ,  
m ediana ( R I Q )

5  ( 3- 10) 11 ( 5 - 25 )

C o m plicacio nes r elacio nadas 
co n el pr o cedim iento  [ n ( % ) ]

0 ( 0) 4 ( 9, 3)

N ecesidad de diá lisis [ n ( % ) ] 0 ( 0) 5  ( 11, 6)

M o r talidad [ n ( % ) ] 0 ( 0) 13 ( 30, 2)

SO�A: Sequential Organ Failure Assessment; 'C�: unidad de cuidados 
intensivos; $�#: rango intercuartílico
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En cuanto a la incidencia de complicaciones, 
hay evidencia fuerte que sugiere que estas son 
escasas y, en otro metaanálisis que incluyó 13 
estudios con 424 pacientes, hubo una inciden-
cia global de complicaciones entre X y Y ū	 sin 
heterogeneidad significativa 10. Esta descripción 
sustenta la mayoría de los hallazgos reportados 
en este estudio.

A pesar de que el tamaño de la muestra no 
permite un mayor efecto de sus resultados, en 
este estudio se aborda un campo innovador; se 
expande el campo del cirujano de trauma y emer-
gencias pues, en todos los casos, fue este profesio-
nal, con entrenamiento en cirugía endovascular, 
=uien colocó e inŌó el balón en la aorta.

Esto es de vital importancia porque, tradicio-
nalmente, este procedimiento es realizado por 
un equipo multidisciplinario, con un cirujano 
vascular y un radiólogo intervencionista, en salas 
híbridas o de radiología convencional, lo cual im-
plica altos costos y es poco factible en los países 
de recursos limitados. 

El hecho de que un cirujano sea capaz de 
realiFar todo el procedimiento |inŌar adecuada-
mente el balón intraaórtico, comprobar su ade-
cuada colocación, apoyar al equipo quirúrgico si 
se requiere, contribuir a un buen seguimiento y 
vigilancia de la reanimación	 y retirar el cat§ter 
reduciendo al mínimo las complicaciones| final-
mente, se traduce en que la intervención tenga un 
futuro prometedor. Esto es especialmente cierto 
cuando las condiciones son austeras y, si se cuen-
ta con un cirujano de trauma entrenado, se puede 
optar por alternativas como esta para manejar 
pacientes con trauma y choque hemorrágico, o 
prevenir una hemorragia que podría implicar la 
p§rdida de dos vidas.

En estudios futuros se debe continuar abor-
dando los tópicos que aún son controversiales, 
pero, especialmente, se deben establecer cuáles 
son las variables clínicas que podrían, en algún 
momento	 ayudar a identificar de forma m�s tem-
prana a =uienes m�s se beneficiarían con esta 
intervención realmente. 

 Esta es la serie más grande reportada en Lati-
noam§rica sobre la reanimación mediante el uso 

de REBOA. Nuestros hallazgos sugieren que el 
$E�OA puede ser una herramienta eficaF para 
la reanimación y el control oportuno de la hemo-
rragia en pacientes de trauma con choque hemo-
rr�gico	 como tambi§n	 de manera profil�ctica	 
en pacientes con riesgo de sufrir esta condición. 

La principal limitación del presente estudio 
es su naturaleza y el tamaño de la muestra, por 
lo cual los efectos observados de la intervención 
solo tendrían validez interna, es decir que se es-
peraría obtener resultados similares si se logran 
reproducir condiciones iguales a las planteadas 
aquí. La naturaleza observacional del estudio 
impide comparar esta intervención con otras 
convencionales; sin embargo, con la inclusión 
continua de pacientes será posible obtener un 
tamaño de muestra mayor, para establecer me-
didas de asociación que permitan aumentar el 
peso de los hallazgos descritos. 

En resumen, esta es la serie más grande repor-
tada en �atinoam§rica sobre la reanimación me-
diante oclusión aórtica con balón endovascular. 
Sus hallazgos sugieren que puede ser utilizada 
como una herramienta eficaF para la reanima-
ción y el control oportuno de la hemorragia en 
pacientes de trauma con choque hemorrágico, 
como tambi§n	 de manera profil�ctica	 en pacien-
tes con riesgo de sufrir esta condición.
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Resumen
La lesión pulmonar es relativamente infrecuente en el paciente politraumatizado y, posiblemente, subdiagnos-
ticada inicialmente debido a su habitual asociación con otras lesiones aparentemente más graves, en particular 
tras el traumatismo cerrado. Por ello, es de vital importancia su diagnóstico precoz ya que puede conllevar con-
secuencias fatales si no se diagnostica a tiempo. 
Dada su localización anatómica, es habitual que se acompañe de lesiones concomitantes de otros órganos y 
estructuras vasculares intratorácicas, lo cual, unido a la necesidad ocasional de maniobras quirúrgicas críticas, 
resulta en altas tasas de morbimortalidad. 
El objetivo del trabajo fue estudiar las características de estas lesiones, incluyendo su incidencia, su mecanismo, y 
las técnicas diagnósticas y opciones terapéuticas disponibles, tanto quirúrgicas como no quirúrgicas. Además, se 
analiFaron la evolución y el pronóstico de estos pacientes	 con base en una revisión bibliogr�fica de U]ZY hasta VTU\.
Palabras clave: lesión pulmonar; heridas y lesiones; epidemiología; diagnóstico; tratamiento de urgencia; tera-
péutica; cirugía.

Abstract
In the trauma patient, lung injury is relatively uncommon, possibly underdiagnosed due to its frequent association 
with other apparently more serious injuries, especially in cases of blunt trauma. Therefore, early diagnosis is of 
vital importance, as lung injuries can lead to fatal consequences. Due to their anatomical location, it is common 
for them to be associated with other organ and intrathoracic vascular structures, which together with the occa-
sional need for critical surgical maneuvers, result in high rates of morbidity and mortality. 
The aim of the study is to describe the characteristics of pulmonary injuries including their incidence, mechanisms 
of injury, diagnostic techniques and available therapeutic options, both surgical and conservative. An analysis of 
the prognostic factors of these patients based on a review of the literature from U]ZY to VTU\ is included.

Key words: lung injury; wounds and injuries; epidemiology; diagnosis; emergency treatment; therapeutics; surgery
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Introducción
El tórax es la región más frecuentemente afecta-
da en los pacientes politraumatizados, con una 
incidencia aproDimada del XY al ZY ū. Asimismo	 
es la causa más común de mortalidad en este 
tipo de pacientes, con cifras que alcanzan hasta 
el VY ū	 tan solo superada por los traumatismos 
craneales graves U	V. 

El primero en describir una lesión pulmonar 
en ausencia de trauma de la caja torácica, fue el 
anatomista italiano �orgagni en U[ZU 3. Los pul-
mones suelen lesionarse directa o indirectamen-
te, al ocupar gran parte del tórax y encontrarse 
en íntima relación con las estructuras óseas que 
los contienen 4. 

El objetivo de este trabajo consistió en hacer 
una revisión de la literatura científica sobre los 
traumatismos pulmonares, con especial énfasis 
en su prevalencia, diagnóstico y tratamiento.

Se hiFo una revisión de la literatura científi-
ca sobre lesiones pulmonares postraumáticas. 
"ara ello	 se llevó a cabo una b·s=ueda específica 
mediante las bases de datos Scopus y PubMed, 
desde U]ZY hasta VTU\	 utiliFando las siguientes 
palabras clave: pulmonary parenchyma, lung, blunt, 
penetrating, injury, contusion, laceration, asocian-
do estas palabras a trauma. Se hallaron V.VV] ar-
tículos; tras una revisión manual exhaustiva, y 
aplicando los criterios de inclusión y exclusión, 
se identificaron ZT series	 y se obtuvo un total de 
UW.ZYX pacientes (figura U).

Incidencia
La incidencia de las lesiones traumáticas pul-
monares es difícil de estimar. Los traumatis-
mos torácicos raramente ocurren sin lesión 
subyacente, puesto que se trata de una región 
corporal especialmente expuesta y vulnerable. 

Figura 1. C r iter io s de inclu sión y excl u sión u sado s en el pr o ceso  de selección de ar tí cu lo s
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Artículos identificados: 2.229

Series incluidas: 60
: 13.654

- Artículos científicos prospectivos y 
retrospectivos

- Texto completo disponible
- Idioma: inglés o español
- Población adulta mayor de 18 años

 

- Revisiones, casos clínicos y 
series de menos de 5 casos

- Estudios experimentales no 
aplicados a humanos

- Publicaciones que incluyen
pacientes adultos (>18 años) 
y pediátricos sin 
categorización de las 
lesiones por edad

- Lesiones de vía aérea, de 
caja torácica, pleurales, 
diafragmáticas, esofágicas, 
cardíacas, de grandes 
vasos, hernias pulmonares y 
pseudoquistes 
postraumáticos 

Criterios de exclusión:

Criterios de inclusión: 
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Su prevalencia es variable y, para efectos prác-
ticos, pueden dividirse en las que acontecen en 
la población civil y en aquellas de los heridos 
en conŌictos b§licos Y.

El rango de prevalencia de la lesión pulmonar 
fue del W	X al V\	\ ū	 y el [\	Y ū de los pacientes 
eran varones	 con una edad media de WT a¯os	 
seg·n las series con datos demogr�ficos dispo-
nibles Z-X[.

En las situaciones de guerra, estas cifras pue-
den verse modificadas. �a eDposición a diferentes 
mecanismos de lesiones en combate puede con-
ducir a diferentes patrones de incidencias. En la 
presente revisión, cinco series con un total de 
X.]W\ pacientes pertenecían a este grupo X\-YV. De 
la serie más reciente reportada por Keneally y Sz-
piskaj X\ en el VTUW	 entre los pacientes lesionados 
en operaciones militares en Irak y Afganistán, el 
UT ū sufrieron traumatismos tor�cicos y	 de estos	 
el YX	V ū presentaron lesiones pulmonares. Sobre 
la epidemiología en este contexto en la literatura, 
Belmont, et al. YW, analizaron una cohorte de heri-
dos de guerra, incluidas las lesiones torácicas, en 
la cual observaron una edad media de VZ a¯os y 
una población predominantemente masculina 
(]\	\ ū).

Mecanismos de las lesiones
El mecanismo de lesión del trauma pulmonar se 
divide en contuso y penetrante. Su distribución 
varía seg·n las series (tabla U). &ras analiFar los 
datos	 V.YZ\ ([\ ū) de las lesiones pulmonares 
fueron contusas	 mientras =ue [VY (VV ū) fueron 
de origen penetrante. No obstante, el medio en 
el que acontecen dichas lesiones puede variar 
esta proporción. 

En la población civil, el principal mecanis-
mo de lesión fue el contuso en el \T	\ ū	 lo cual 
coincide con publicaciones recientes que lo iden-
tifican hasta en el ]\ ū en el trauma tor�cico YX. 
�asta el [\ ū de los traumatismos tor�cicos 
contusos son secundarios a accidentes de trán-
sito, seguido de las caídas, aproximadamente, 
en el VT ū WT, datos que se asimilan a los de esta 
revisión. A medida que la edad de la población 
estudiada aumenta, la incidencia de las caídas 

T ab l a 1. M ecanism o  de lesión pu lm o nar  en el 
tr au m atism o  to r á cico

A ut o r y  añ o  ( p ac ie n t e s ,  n ) C o n t us o
n

P e n e t ran t e
n

M o g u issi,  et al . ,  7 1971 ( 6) 6 0
R o sch er ,  et al . ,  32 1974 ( 62) 62 0
B u g g e- A sper h eim ,  et al . ,  31 1980 ( 18) 18 0
T seh ai,  et al . ,  5 0 1980 ( 66) 0 66
B o w ling ,  et al . ,  43 1985  ( 8) 2 6
T h o m pso n,  et al . ,  46 1988 ( 61) 11 5 0
W iencek ,  et al . ,  47 1988 ( 25 ) 0 25
A r aj ä r v i,  et al . ,  5 6 1989 ( 123) 123 0
J o nes,  et al . ,  8 1989 ( 32) 32 0
K ish ik aw a,  et al . ,  5 7 1991 ( 32) 32 0
Sh apir o ,  et al . ,  45  1992 ( 30) 30 0
R o o star ,  et al . ,  9 1993 ( 73) 0 73
M ar ts,  et al . ,  10 1994 ( 106) 106 0
Stew ar t,  et al . ,  11 1997 ( 32) 12 20
W all,  et al . ,  33 1998 ( 16) 0 16
6taniü 49,  1998 ( 5 0) 0 5 0
W all,  et al . ,  13 1998 ( 27) 0 27
V elm ah o s,  et al . ,  35  1999 ( 40) 0 40
R ash id,  et al . ,  5 8 2000 ( 81) 75 6
M iller ,  et al . ,  34 2001 ( 49) 0 49
K ar m y - J o nes,  et al . ,  36 2001 ( 143) 28 115
K ar m y - J o nes,  et al . ,  79 2001 ( 107) 16 91
C o th r en,  et al . ,  14 2002 ( 36) 2 34
H o th ,  et al . ,  5 5  2003 ( 28) 8 20
A m ital,  et al . ,  37 2009 ( 13) 13 0
N ish iu m i,  et al . ,  5 9 2010 ( 27) 27 0
W ang ,  et al . ,  39 2011 ( 60) 60 0
Str u m w asser ,  et al . ,  38 2011 ( 106) 106 0
D e M o y a,  et al . ,  19 2011 ( 274) 274 0
C lar k e,  et al . ,  19 2011 ( 12)  0 12
H alo nen- W atr as,  et al . ,  44 2011 ( 7) 2 5
B ech er ,  et al . ,  40 2012 ( 202) 202 0
B ilello ,  et al . ,  20 2013 ( 163) 163 0
Stü b ig ,  et al . ,  21 2013 ( 28) 28 0
Su b h ani,  et al . ,  23 2014 ( 164) 164 0
C h o u ,  et al . ,  42 2014 ( 88) 88 0
T u r k alj ,  et al . ,  60 2014 ( 47) 47 0
A lish a,  et al . ,  41 2015  ( 16) 16 0
D au r at,  et al . ,  24 2016 ( 329) 329 0
E lb aih ,  et al . ,  25  2016 ( 22) 22 0
P y k e,  et al . ,  27 2017 ( 60) 60 0
M ah m o o d,  et al . ,  26 2017 ( 226) 226 0
B o ddaer t,  et al . ,  29 2017 ( 20) 0 20
B ader ,  et al . ,  28 2018 ( 178) 178 0
T o tal ( N = 3. 293) 2. 5 68 ( 78 % ) 725  ( 22 % )
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como causa de lesiones pulmonares superan la 
de los accidentes automovilísticos V[. Asimismo, 
en cuanto al tipo de traumatismo penetran-
te, predominaron las heridas pulmonares por 
arma de fuego sobre las producidas por arma 
blanca ]	UU	UX	U\	V]	WW	WY	WZ	XW	XX	X[	YY.

Por otro lado, en el terreno de combates, pre-
dominó el mecanismo penetrante X\-YT. Sin em-
bargo, cabe mencionar que los patrones clásicos 
de lesión en este contexto están cambiando, y 
se ha invertido la proporción de heridos por 
arma de fuego respecto a aquellos heridos por 
explosivos. Dada su estructura, el parénquima 
pulmonar es particularmente vulnerable a la 
onda expansiva. De las series analizadas, hasta 
el X\	Y ū de las lesiones pulmonares fueron ori-
ginadas por un mecanismo explosivo, mientras 
=ue el XT ū fueron secundarias a lesiones por 
arma de fuego YU	YV.

A pesar de que la explosión como mecanismo 
de lesión pulmonar es excepcional en la pobla-
ción civil, existen estudios que revelan que puede 
suceder en el contexto de los accidentes domés-
ticos, por lo que debe ser considerada. En este 
an�lisis	 se incluyó una serie de ] de [U pacientes 
con contusión pulmonar tras una explosión por 
un escape de gas UZ.

Lesiones asociadas
Los traumatismos torácicos graves se asocian con 
lesiones eDtrator�cicas en el [T al ]T ū de los pa-
cientes ZT. La lesión pulmonar no suele tratarse de 
una lesión aislada debido, principalmente, a su 
disposición anatómica. De hecho, en múltiples 
ocasiones puede incluso pasar desapercibida, 
sobretodo en el traumatismo cerrado, proba-
blemente debido a su frecuente asociación con 
otras lesiones aparentemente más graves Y\. De-
�uth describió en U]ZY la aparición de una lesión 
pulmonar aislada ·nicamente en UX	] ū de los 
pacientes Z. 

Las lesiones intratorácicas más frecuentes 
fueron las fracturas costales (englobando a=ue-
llos casos de tóraD inestable) en el XV	W ū	 segui-
das de hemotóraD y neumotóraD en el VV	Y ū y 
en el VU	[ ū	 respectivamente (tabla V). $especto 

a las lesiones vasculares, se incluyeron el hilio 
pulmonar, los grandes vasos, y las arterias sub-
clavia y mamaria interna. 

En cuanto a las lesiones asociadas extrato-
r�cicas (tabla W)	 las fracturas de huesos largos y 
las pélvicas fueron incluidas como “musculoes-
queléticas”, etiquetando como ‘pelvis’ a aquellos 
órganos alojados en dicha localización, como las 
vías urinarias y la vejiga, siendo los únicos órga-
nos lesionados en esta región. Se incluyeron bajo 
el ítem ‘cabeza’ a aquellas lesiones intracraneales 
y óseas, incluso las fracturas faciales. De todas las 
lesiones extratorácicas, las óseas, las craneales y 
las intraabdominales fueron las más numerosas, 
W\ ū	 WW	] ū y V[	X ū	 respectivamente.

El traumatismo torácico cerrado tiene más 
probabilidades de presentar múltiples lesiones 
asociadas UU	VW	W\	YY	Y\. La mayoría de las fracturas 
de la caja torácica se deben a traumatismos con-
tusos de gran impacto, y la fractura costal es la 
más comúnmente relacionada con las lesiones 
pulmonares, y se encuentran presentes hasta 
en el ZT ū de los casos de tóraD inestable ZU. Las 
fracturas escapulares y las esternales son un ha-

T ab l a 2 . L esio nes intr ato r á cicas aso ciadas

T ip o  o  l o c al iza c ió n  d e  l a l e s ió n  n %
F r actu r a co stal 6, 7, 12, 19, 22, 28, 31, 32, 34, 37, 39, 42, 43, 5 7, 5 9 763 42, 3
H em o tór ax 7, 12, 19, 22, 28, 31, 32, 37, 39, 43, 5 0, 5 9 406 22, 5
N eu m o tór ax 7, 12, 19, 22, 31, 32, 37, 39, 43, 5 0, 5 9 393 21, 7
V ascu lar  7, 13, 14, 33, 36, 47, 5 9 87 4, 8
C o r azó n 6, 13, 14, 36, 37, 43, 47, 5 9 32 1, 8
C o ntu sión de caj a to r á cica o  h em ato m a 
ext r apleu r al 5 9 24 1, 3

(nfisePa suEcutáneo 43, 5 9 23 1, 3
C o lu m na to r á cica 6, 13, 14, 5 9 19 1, 1
D iaf r ag m a 6, 7, 13, 14, 43, 5 9 15 0, 8
D isr u pción tr aq u eo b r o nq u ial 7, 36, 43, 46 10 0, 6
F r actu r a clavi cu lar  37, 5 9 10 0, 6
F r actu r a escapu lar  13, 37, 5 9 8 0, 4
F r actu r a ester nal 37, 5 9 7 0, 4
N eu m o m ediastino  5 9 3 0, 2
E sóf ag o  36 2 0, 1
C o ndu cto  to r á cico  14 1 0, 1
E m b o lia g aseo sa 0 0
T o tal 1. 803 100
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llaFgo eDcepcional	 y se reportan hasta en el \ ū. 
El neumotórax es causado principalmente por 
fracturas costales que conducen a laceraciones 
pulmonares WT. En la presente revisión, el neu-
momediastino se relacionó con el traumatismo 
pulmonar contuso Y\, y se ha podido atribuir al 
efecto Macklin, cuyo mecanismo principal es la 
rotura alveolar que condiciona la fuga aérea que 
diseca hacia el mediastino. El neumomediastino 
de dicha etiología puede aparecer hasta en el 
UT ū	 y son menos frecuentes la rotura tra=ueo-
bronquial y la lesión esofágica como posibles 
causas ZV. 

Las lesiones pulmonares penetrantes tienden 
a limitarse al tórax, con la consiguiente afecta-
ción de las estructuras que se encuentran en 
su mismo trayecto WT	Y]. En cerca del UY ū de los 
pacientes con lesiones pulmonares centrales, 
estas se asocian con daño del hilio pulmonar UW. 
La embolia gaseosa, a pesar de ser excepcional, 
ocurre sobre todo en presencia de heridas pa-
renquimatosas penetrantes, aunque también se 
ha descrito en las contusas ZW. Esto sucede de-
bido a la creación de una comunicación entre 
una disrupción traqueobronquial o laceración 
pulmonar con el sistema venoso pulmonar WW	ZX; 
de ahí, la necesidad del control vascular del hilio 
pulmonar independientemente del control he-
morrágico UU. En la serie de Karmy-Jones, et al. WZ, 
en la que las lesiones pulmonares fueron en su 
mayoría penetrantes (\T	X ū)	 predominaron las 
lesiones esofágicas, las cardíacas, las vasculares y 
las traqueobronquiales, resultados que coinciden 
con otras series estudiadas Y\.

Clasificación
La American Association for the Surgery of Trauma- 
(AAS&) estableció una escala de lesiones pulmo-
nares postraum�ticas en U]]X (tabla X) ZY. Con esta 
escala se determina el grado de lesión pulmonar 
basándose, fundamentalmente, en una descrip-
ción anatómica	 y califica de U a Y la gravedad de 
las lesiones ZZ. En la literatura médica, se descri-
ben dos tipos de lesión pulmonar: la contusión 
y la laceración.

�a contusión pulmonar se define como una 
hemorragia alveolar producida por las fuerzas de 
desaceleración aplicadas sobre la pared torácica 
XY	Z[	Z\. Se produce hasta en el [Y ū de los trauma-
tismos torácicos cerrados, incidencia que no ha 
cambiado desde los a¯os \T WU	Z]	[T, y aparece en el 
[]	W ū de los pacientes incluidos Z	\	UT	UV	UY-U[	U]-WV	WX	W[-

XV	XY	X\	YU	YV	YZ-Y\	ZT	[U-[W. 

T ab l a 3 . L esio nes aso ciadas ext r ato r á cicas

L o c al iza c ió n  d e  l o s  ó rgan o s  af e c t ad o s n %

M u scu lo esq u elé tico  6, 7, 13, 32, 34, 26, 28, 39, 42, 5 9 315 38, 0

C ab eza  y cu ello  14, 15 , 22, 28, 32, 34, 39, 42, 43, 5 9 281 33, 9

A b do m en 6, 7, 13, 14, 22, 28, 32, 34, 39, 42, 43, 47, 5 9 227 27, 4

P elvi s 6, 5 9 6 0, 7

T o tal 829 100

T ab l a 4 . E scala de lesión pu lm o nar  de la A m erican 
A sso ciatio n f o r th e S urgery o f  T raum a ( A A ST )  65

G rad o a       T ip o  d e  l e s ió n                 D e s c rip c ió n b

I C o ntu sión U nilater al,  < 1 lób u lo

I I C o ntu sión
L acer ación

U nilater al,  u n ú nico  lób u lo
N eu m o tór ax sim ple

I I I C o ntu sión
L acer ación

H em ato m a

U nilater al,  > 1 lób u lo
F u g a aé r ea per sistente 
( > 72 h o r as)  de la v í a aé r ea distal
N o  exp ansivo ,  
intr apar enq u im ato so

I V L acer ación

H em ato m a
V ascu lar

F u g a aé r ea m ayo r                
( seg m entar ia o  lo b ar )
E xp ansivo ,  intr apar enq u im ato so
D isr u pción va scu lar  de u na 
r am a pr incipal intr apu lm o nar

V V ascu lar D isr u pción va scu lar  h iliar

V I V ascu lar Sección co m pleta del h ilio  
pu lm o nar

a. Escalar un grado en caso de lesiones múltiples hasta grado 
III. El hemotórax se puntúa con la escala de lesión vascular 
torácica.
b. Basada en la evaluación más precisa durante la autopsia, la cirugía 
o el estudio radiológico.
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�a escala &&S (Thoracic Trauma Severity) al 
ingreso, descrita por Pape, et al. [X, predice con 
precisión la aparición del síndrome agudo de 
dificultad respiratoria del adulto en los pacientes 
con traumatismo torácico cerrado y contusión 
pulmonar VX, y considera al intercambio gaseoso 
o al estado clínico del paciente como los princi-
pales determinantes en la evaluación del riesgo 
respiratorio y en el pronóstico VY, elementos que 
no se eval·an en la escala A�S (Abbreviated Injury 
Scale) ni en el punta6e �SS (Injury Severity Score).

Las laceraciones pulmonares se objetivan 
con menos asiduidad, son más habituales tras 
los traumatismos penetrantes y son responsables 
hasta del YT ū de las hemorragias intrator�cicas 
tras traumatismos torácicos cerrados, en cuyo caso 
se suelen acompañar de fracturas costales Y]. Su 
incidencia fue del VT	Z ū [	]	UU	UW	UX	U\	U]	V]	WT	WW	WY	WZ	XV-XX	XZ-

YT	YV	YY	YZ	Y\	Y]	[U	[W	[Y-[[.

Diagnóstico
Las manifestaciones clínicas de una lesión pul-
monar pueden ser insidiosas y los hallazgos ra-
diogr�ficos hacerse evidentes de forma tardía. El 
mecanismo de lesión y su sospecha son impres-
cindibles para el diagnóstico Z[. Es importante 
tener en cuenta que estos pacientes pueden pre-
sentar síntomas y signos de hemoneumotórax, y 
se debe prestar especial atención a las lesiones 
concomitantes. Los pacientes rara vez presentan 
hemoptisis [	WV	YU. 

La radiografía y la tomografía computado-
riFada (&C) son los dos m§todos diagnósticos 
principales. A pesar de recurrirse a la radiogra-
fía como primera herramienta diagnóstica, esta 
puede =ue no identifi=ue inicialmente los cam-
bios parenquimatosos ya que, generalmente, se 
hacen visibles cuatro a seis horas después de la 
lesión. �asta el ZT ū de las contusiones pulmo-
nares aisladas presentan una radiografía inicial 
positiva U]. Un número escaso de contusiones de 
las series analizadas se diagnosticaron radiográ-
ficamente como consolidaciones bien definidas. 
En los casos de laceración pulmonar, estas con-
solidaciones se asociaron habitualmente con la 
aparición de hemotórax, neumotórax o ambos 
Z-\	UV	VT	VV	VW	V\	WV	XU	XY	YT	Y[-Y]	[V.

En cambio, la TC presenta una gran sensi-
bilidad y permite tanto la clasificación como la 
cuantificación de las lesiones pulmonares	 y es 
la herramienta de elección para el diagnóstico 
precoz UT	U]	W]	[W. )agner demostró en U]\] =ue las 
laceraciones pulmonares a menudo se subdiag-
nosticaban mediante la radiografía simple [U. 
Adem�s	 introdu6o una clasificación de lacera-
ción pulmonar basada en los hallazgos de la TC, 
según su ubicación y el mecanismo traumático, 
que posteriormente se ha seguido utilizando 
(tabla Y). 

La laceración más frecuente fue la de tipo 
III, encontrada habitualmente en los pacien-
tes de mayor edad, sujetos a un mayor número 
de fracturas costales debido a la pérdida de la 
elasticidad de la caja torácica Z[, seguida en fre-
cuencia por la de tipo I. Cabe destacar que la 
mayoría de las laceraciones o de los desgarros 
parenquimatosos importantes se diagnosticaron 
intraoperatoriamente, debido, principalmente, a 
la inestabilidad hemodinámica de los pacientes 
[	]	UU	UW	UX	U\	WW	WY	WZ	XW	XX	XZ	X[	X]	YY	Y]	[Y	[[. La TC también ha de-

T ab l a 5 . &lasificaciyn de :agner para la laceraciyn 
pu lm o nar  diag no sticada po r  to m o g r af í a 71

T ip o  d e  
l ac e rac ió n D e s c rip c ió n n  ( % )

I 30, 71 L esión pu lm o nar  centr al,  pr o -
du cida po r  u n desg ar r o  entr e el 
par é nq u im a pu lm o nar  y  el á r b o l 
tr aq u eo b r o nq u ial 

72 ( 31, 2)

I I 30, 71 L esión tu b u lar  lo caliza da en lo s 
lób u lo s inf er io r es,  pr o du cida po r  
la co m pr esión de la caj a to r á -
cica inf er io r  co ntr a lo s cu er po s 
ve r teb r ales

30 ( 13)

I I I 42, 71 L esión peq u eñ a,  r edo ndeada 
y de lo caliza ción per if é r ica,  
f r ecu entem ente aso ciada co n 
f r actu r as co stales y neu m o tór ax 

126 ( 5 4, 5 )

I V 71 D esg ar r o  pu lm o nar  po r  tr acción 
de adh er encias pleu r o pu lm o na-
r es,  pr evi am ente f o r m adas so b r e 
el par é nq u im a 

3 ( 1, 3)

T o tal 231 ( 100)
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mostrado ser la mejor técnica diagnóstica para 
visualizar las contusiones pulmonares, y se han 
propuesto métodos para estimar su tamaño con 
el fin de establecer su pronóstico e identificar los 
pacientes de alto riesgo UT	UY-U[	U]	VT	VV	VW-VZ	V\	WT	WX	W\-XV	ZT	[U-[W. 

La localización anatómica de dichas lesiones 
no se describe normalmente; Moguissi fue el pri-
mer autor de las series estudiadas en hacerlo [. 
Las lesiones parenquimatosas cuya localización 
se reportó, fueron aquellas que requirieron ciru-
gía; se encontraron por igual en el pulmón de-
recho y en el izquierdo, y fueron más frecuentes 
en los lóbulos inferiores [	UW	XW	Y\. Asimismo, se ob-
servaron lesiones pulmonares centrales, algunas 
con daño del hilio pulmonar X[	[[. Entre los hallaz-
gos radiológicos relevantes en la contusión, cabe 
mencionar su distribución y el número de lóbu-
los afectadosV\, fueron unilaterales y bilaterales 
en la misma proporción, con afectación de más 
de dos lóbulos en la mayoría de las seriesU[	VW-VZ	WX	XV. 

La ecografía en el trauma torácico ha demos-
trado su utilidad, sobre todo en el diagnóstico 
del neumotórax y del hemotórax. En ninguna 
de las series estudiadas, se utilizó como técnica 
diagnóstica principal de las lesiones pulmona-
res, aunque en algunos pacientes puede resultar 
útil como herramienta adicional para visualizar 
dichas lesiones asociadas indicativas de daño 
parenquimatoso Y].

La colocación de un tubo intratorácico puede 
ser tanto diagnóstica como terapéutica [	\	XV	YT	Y\	[Y, 
y ayuda a establecer la indicación de toracoto-
mía. Nishiumi, et al. Y]	 reportaron la dificultad 
para rescatar los pacientes con traumatismo to-
rácico cerrado del choque hemorrágico, en fun-
ción de las indicaciones de toracotomía según 
el volumen drenado por el tubo intratorácico, 
dictadas por las guías actuales [\. Karmy-Jones, 
et al. [] consideran =ue un componente signifi-
cativo del retraso de la intervención quirúrgica, 
parece estar relacionado con el período pro-
longado de observación de lo drenado por el 
tubo intratorácico, especialmente, después de 
un traumatismo contuso. El riesgo de muerte 
aumenta W	V veces cuando se comparan U.YTT 
ml con YTT ml o menos. 

Con base en este aumento de la mortalidad, 
vale la pena considerar el practicar una toraco-
tomía en estos pacientes dentro de las VX horas 
de su hospitalización, aunque no presenten sig-
nos de choque. Al utilizar este criterio, es posible 
simplificar las indicaciones de toracotomía para 
no depender solamente del resultado del tubo 
intratorácico ya que, en efecto, la mortalidad no 
se relaciona con el momento en que practique la 
toracotomía, sino con la cantidad de la pérdida 
sanguínea, con lo cual se evita distraerse con el 
concepto del último resultado horario del tubo 
intratorácico. 

Entre las herramientas diagnósticas invasivas, 
se encuentra la videotoracoscopia, que permite 
la evaluación directa del parénquima pulmonar 
con la ventaja de poder tratar simultáneamente 
las lesiones ZZ. De esta forma, Paci, et al., diagnos-
ticaron y trataron los pacientes con estabilidad 
hemodinámica, con lesiones pulmonares y fuga 
aérea persistente [Z.

Tratamiento
La contusión pulmonar merece especial atención 
ya que, si no se trata precozmente, puede llevar 
a una insuficiencia respiratoria con consecuen-
cias fatales WU	XY, aunque esto puede ser difícil de 
evaluar debido a que la mayoría de los pacientes 
presentan importantes lesiones asociadas V[. 

El arsenal terapéutico incluye: la oxigenote-
rapia, el correcto mantenimiento del equilibrio 
hídrico	 la fisioterapia respiratoria agresiva	 el 
uso de nebulizadores cuando corresponda y la 
adecuada analgesia V\	Y\. Estas medidas, asociadas 
a corticoides según algunos autores, se han usado 
desde los a¯os \T	 con escasas variaciones. �a 
utilidad de la administración profil�ctica de an-
tibióticos no está ampliamente demostrada Z	\	U[	[T. 
Históricamente, las estrategias en el manejo de 
la Ōuidoterapia se han ido ale6ando de la reani-
mación agresiva. No obstante, en la actualidad, 
todavía no existe un consenso en cuanto al tipo 
y el volumen de líquidos que se les debe aportar 
a estos pacientes Y\. 

$especto a las contusiones graves	 pueden ser 
necesarias la intubación y la asistencia respirato-
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ria mecánica \	UT	UV	U]	VT	VZ	W[	XU. La tabla cinética, cuyo 
fundamento se basa en la mejora del intercambio 
gaseoso con los cambios posturales, también se 
ha utilizado como medida efectiva XY.

Aunque la mayoría de los pacientes puede 
tratarse de forma conservadora mediante el tubo 
intratorácico]	YT, la toracotomía debe practicarse 
sin demora cuando sea necesario, especialmente 
en los pacientes inestables hemodinámicamente 
UU	X[. Esta se practica en cerca del UT al UY ū de los 
traumatismos penetrantes ]	WZ	Y\. Entre el Y y el 
VT ū de los traumatismos tor�cicos	 cerrados o 
penetrantes, requieren diversos grados de repa-
ración pulmonar WZ	XZ	 y llegan a cifras del ZU	Y ū 
en una de las series estudiadas ]. La serie más 
numerosa en este contexto fue la de Karmy-Jones, 
et al.	 en la =ue UXW pacientes (WU ū) re=uirieron 
algún tipo de resección pulmonar WZ. De todas las 
toracotomías urgentes, se procedió a la resección 
paren=uimatosa en el U[ ū tras un traumatismo 
contuso y en el XT ū tras una lesión penetrante	 
cifras que superan a las reportadas en la literatu-
ra científica WZ. Entre las opciones de tratamiento 
=uir·rgico	 se encuentran la neumorrafia	 la re-
sección en cuña, la tractotomía, la lobectomía y 
la neumonectomía.

Las laceraciones pulmonares extensas y 
centrales, a menudo, requieren lobectomía o 
neumonectomía [	]	UU	UX	V]	WY	WZ	XW	XZ	X]	YV	Y]	[[. En la serie 
reportada por Karmy-Jones, et al., el VY ū de los 
pacientes requirió algún tipo de resección ma-
yor, lo cual supera la incidencia publicada WZ. La 
lobectomía anatómica se practicó en poco más 
del YT ū	 a diferencia de la lobectomía mec�nica	 
cifra que supera de nuevo a las de otras series, 
aunque no se han demostrado diferencias signi-
ficativas entre los dos tipos de aborda6e.

La morbimortalidad asociada con estas técni-
cas UU	VZ	WY	XW ha motivado un cambio importante en 
la cirugía del trauma pulmonar con el desarrollo 
de nuevas maniobras, en las últimas dos décadas 
WZ	XX	XZ. Las técnicas de preservación pulmonar han 
ido abriéndose camino con buenos resultados UW	WW	WY. 

La tractotomía con ligadura vascular selectiva 
se desarrolló paralelamente con la hepatotomía 
para las lesiones hepáticas traumáticas y está 

indicada, fundamentalmente, en pacientes re-
lativamente estables. Esta técnica quirúrgica ha 
evolucionado desde su descripción original en 
U]]X por )all	 et al., quienes reportaron excelentes 
resultados en su serie de UZ pacientes con heridas 
pulmonares penetrantes 33. Inicialmente, practica-
ron una tractotomía utilizando pinzas vasculares 
y suturando el parénquima pulmonar. Posterior-
mente, Wall UW y Velmahos, et al. WY, introdujeron 
una modificación =ue incluye el uso de endogra-
padoras lineales a lo largo del trayecto de la herida, 
lo cual facilita la identificación y el tratamiento 
de las lesiones subyacentes al abrir el parénqui-
ma. Esto permitió el control de la hemorragia y 
de la fuga del aire sin necesidad de resecciones 
formales más agresivas en la mayoría de pacientes.

$ecientemente	 la tractotomía mec�nica ha 
demostrado ser rápida y efectiva, lo cual enfatiza 
la necesidad de resecciones mínimas y sencillas, 
propias de la cirugía de control de daños UW	UX	WY	WZ. 
Generalmente, no es necesario reforzar la línea 
de grapas, a no ser que el parénquima incluido 
sea demasiado grueso UW. En los pacientes con 
lesiones en más de un lóbulo pulmonar, las ma-
niobras ahorradoras de parénquima pulmonar 
como esta, pueden evitar una cirugía más radical, 
y se recomiendan siempre que sea factible y que 
el estado clínico del paciente lo permita.

Generalmente, las lesiones periféricas pue-
den repararse mediante resecciones pulmonares 
atípicas (o en cu¯a)	 aun=ue esta decisión depen-
de de su tamaño ]	UU	UX	V]	WY	WZ	X]	Y]	[[. �a neumorrafia se 
lleva a cabo, principalmente, en la reparación de 
laceraciones superficiales ]	V]	WY	WZ	XZ	X]	[[. Este tipo de 
lesión raramente requiere intervención quirúrgi-
ca, por lo que, a pesar de que fue la técnica ma-
yoritaria entre las resecciones menores (seguida 
de la tractotomía)	 cada veF es menos com·n WY. 
Se debe prestar especial atención en no dejar una 
cavidad subyacente durante la sutura primaria, 
ya que esto aumenta el riesgo de hemorragia re-
currente y de embolia gaseosa. Por esta razón, las 
heridas que atraviesan el pulmón nunca deben 
mane6arse suturando los orificios de entrada y 
salida sin haber inspeccionado el parénquima a 
lo largo de su trayecto WY. 
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 El pinzamiento o la sujeción con pinzas del 
hilio pulmonar es una maniobra r�pida y eficaF 
para el control inmediato de la hemorragia, y es 
especialmente útil en las lesiones pulmonares cen-
trales UW	XZ	X[	Y\	[[. La mortalidad en tales casos es alta, 
sobre todo en aquellos pacientes que requieren 
una neumonectomía asociada en el caso de impo-
sibilidad de reparación vascular, pero en quienes 
dicho procedimiento puede salvarles la vida UU	X[	[[. 

La cirugía asistida por videotoracoscopia se 
ha convertido en una alternativa mínimamen-
te invasiva para el tratamiento de las lesiones 
pulmonares, asociada al drenaje de colecciones 
pleurales residuales, cuando esté indicado. De 
esta forma, se repararon las laceraciones pulmo-
nares de YX pacientes XV	Y\	[Z. 

Al final de cual=uier procedimiento	 la reeD-
pansión pulmonar permite revisar minuciosa-
mente la hemostasia y la presencia de fugas de 
aire. Asimismo, especialmente después de una 
tractotomía, ante la aparición de necrosis paren-
quimatosa de los bordes de las heridas, se acon-
seja el desbridamiento mediante la resección del 
tejido isquémico WY.

Morbilidad
Las contusiones pulmonares aumentan el riesgo 
de síndrome agudo de dificultad respiratoria del 
adulto	 descrito hasta en el XY ū de los casos	 así 
como de disfunción respiratoria a largo plazo. Esto, 
a su vez, aumenta la probabilidad de la necesidad 
de asistencia respiratoria mecánica y, por tanto, 
de neumonía asociada; esta última se ha descrito 
hasta en el WY ū de los casos \	U[	VV	WU	WX	W[	W]	Y[	ZT	Z[. La 
medición del volumen de la contusión permite 
identificar los pacientes en riesgo de desarrollar 
dicho síndrome. �os pacientes con m�s del VT ū 
de volumen pulmonar afectado, presentaron ma-
yor riesgo de complicaciones respiratorias, mayor 
necesidad de asistencia respiratoria mecánica y 
estadías prolongadas en la unidad de cuidados in-
tensivos UT	U]	VZ-V\	WX	W[-XT	[T. Además, el síndrome agudo 
de dificultad respiratoria del adulto se asoció a 
períodos más prolongados de asistencia respira-
toria mecánica y mayores necesidades de presión 
positiva respiratoria WV	[W. 

Los procedimientos ahorradores de parén-
quima pulmonar se asocian, en general, con 
menores tasas de morbilidad frente a las resec-
ciones mayores, en la reparación de las lesiones 
pulmonares graves, y llegan prácticamente al 
doble en este segundo grupo UX. Las complica-
ciones aparecieron hasta en el YT ū del total de 
los procedimientos; entre las más frecuentes, se 
presentaron neumonía y dificultad respiratoria	 
además de fuga aérea y empiema ]	UW	UX	WW	WY	XW	XX	XZ	YT. 
�a fuga a§rea se produ6o hasta en el XT ū	 y algu-
nos pacientes requirieron reparación del muñón 
bronquial 44. El empiema se diagnosticó hasta 
en el UU ū	 el cual se resolvió en determinados 
casos con decorticación en un segundo tiempo 
quirúrgico XZ.

Mortalidad
En los artículos revisados se consideraron como 
factores de mal pronóstico la inestabilidad hemo-
dinámica, el grado de lesión y el traumatismo ce-
rrado, fundamentalmente, debido a las lesiones 
asociadas. Los traumatismos torácicos contusos 
son responsables del VT al VY ū de las muertes 
en el paciente politraumatizado U]	V\	[U; además, re-
quieren resecciones pulmonares más extensas WZ. 

La combinación entre el choque hemorrá-
gico y la necesidad de toracotomía, asociada 
a algún tipo de resección mayor, fue la prin-
cipal causa de mortalidad hasta en el ZT ū de 
los pacientes, según algunas series XW	XZ	X[	Y]	[[. La 
mortalidad aumenta a medida que lo hace la 
complejidad de la técnica quirúrgica; las resec-
ciones menores se asocian con un mejor pro-
nóstico UX	WZ. Las resecciones anatómicas, como la 
lobectomía, presentaron una mortalidad hasta 
del [[ ū UX	WZ	 aumentando al \T o al UTT ū en el 
caso de la neumonectomía XW	XZ. En cambio, se 
presentó una mortalidad del UY al VT ū despu§s 
de la tractotomía UW	WW	WZ.

La contusión pulmonar conlleva tasas de mor-
talidad =ue oscilan entre el UT y el XT ū Z	VV	WU	WV	WX	XU	XV	XY, 
y alcanFan el YT ū cuando se asocia con el síndro-
me agudo de dificultad respiratoria del adulto U]	W]. 
Las contusiones unilaterales presentaron un me-
jor pronóstico que las bilaterales VW.
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Conclusiones
Las lesiones pulmonares que requieren toraco-
tomía son poco habituales. Sin embargo, ante 
condiciones de gravedad, como la inestabilidad 
hemodinámica del paciente, debemos recurrir 
a ella sin demora.

La tractotomía pulmonar mecánica se ha 
convertido en el procedimiento de preservación 
pulmonar por excelencia, al cual se recurre cada 
vez con mayor frecuencia. Otras técnicas más 
simples	 como la neumorrafia o las resecciones 
atípicas, se llevan a cabo con bastante frecuencia.

Se recomienda optar por técnicas de preserva-
ción pulmonar en la cirugía de control de daños 
siempre que sea posible, teniendo en cuenta que 
las resecciones mayores, incluida la neumonecto-
mía, pueden ser indispensables debido a la gra-
vedad de la lesión. Por lo tanto, todo cirujano de 
trauma debe estar familiarizado con un abanico 
de procedimientos que puedan salvar la vida del 
paciente.

A pesar de los recientes avances en la cirugía 
de trauma, las lesiones pulmonares, en especial 
las que requieren resecciones mayores, se ca-
racterizan por su asociación con altas tasas de 
morbimortalidad. 
Conflicto de interés: ninguno reportado.
Fuente de financiaci±n: autofinanciado.
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Resumen
Introducción. En Colombia, la tamización para cáncer de mama, de acuerdo con las normativas del Ministerio de 
Protección Social, se hace mediante el examen clínico anual de la mama a partir de los 40 años y la mamografía 
bienal entre los 50 y los 69 años. Se presenta la experiencia en tamización con mamografía y examen clínico de 
la mama en el departamento del Huila de Colombia.
Materiales y métodos. El departamento del Huila, al sur de Colombia, tiene una población de 1’097.615 habitantes, 
y se seleccionaron 15 municipios para este estudio. La tamización se llevó a cabo entre junio de 2011 y diciembre 
de 2013, y se adaptó un vehículo que permanecía en cada uno de los municipios durante un tiempo establecido. 
Dicha unidad móvil contaba con recepción, consultorio médico y unidad de mamografía digitalizada. Se hizo 
una ronda de tamización con el examen clínico de la mama y la mamografía de dos proyecciones.
Resultados. Se valoraron 5.212 mujeres, 4.995 de las cuales contaban con información completa. De estas, 100 (2 
%) tenían hallazgos positivos en el examen clínico de la mama. El 51,9 % de las mamografías fueron caracterizadas 
como ��-$A�S W y el U	UV ū	 como ��-$A�S X o Y. Se confirmó el diagnóstico de c�ncer en V] pacientes	 ] con 
carcinoma in situ y VT con carcinoma infiltrante	 de las cuales U[ (Y] ū) tenían tumores en los estadios clínicos 
tempranos. 
Discusión. Se muestra que es posible hacer tamización para cáncer de mama con mamografía y examen clínico 
de la mama en municipios alejados de los grandes centros urbanos de Colombia, si se cuenta con una infraestruc-
tura básica y médicos generales o enfermeras con entrenamiento en la detección temprana del cáncer de mama. 

Palabras clave: neoplasias de la mama; mamografía; autoexamen de mamas; examen físico; tamizaje masivo; 
diagnóstico.
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Abstract
Introduction: Breast cancer screening in Colombia is performed following the “Ministerio de Salud y Protección 
Social” guidelines, through annual clinical examination starting with women 40 years old and biennial mammo-
graphy in women between 50 and 69 years old. The article shows the experience in screening with mammography 
and breast clinical examination in the state of Huila, Colombia.
Methods and materials: The state of Huila, located in southern Colombia, has a population of 1,097,615. Fifteen 
townships were selected for the study. Screening was carried out between June 2011 and December 2013. A custo-
mized vehicle stayed in every single township during an stablished period of time. This mobile unit was equipped 
with a reception area	 a doctorŢs office and a digitaliFed mammography unit. Screening was performed by breast 
clinical examination and a two-projection mammography.  
Results: 5,212 patients were screened, of which 4,995 had complete information. 100 women (2%) had positive 
clinical breast eDamination findings; YU.]ū of the mammographies were ��-$A�S W	 and YZ (U.UVū) were ��-$A�S 
X or Y. �iagnosis of cancer was confirmed in V] patients	 ] of them with carcinoma in situ	 and VT with infiltrating 
carcinoma, of which 17 (59%) had early stage tumors.
Discussion: This work shows that it is possible to screen for mammary cancer with mammography and breast 
clinical examination in townships away from the large urban centers of Colombia, provided there are a basic 
infrastructure and general physicians or nurses with training in early detection of breast cancer.
Keywords: breast neoplasms; mammography; breast self-examination; physical examination; mass screening; 
diagnosis. 

y el establecimiento de programas organizados 
de tamización, los cuales han producido una ten-
dencia al descenso de las tasas de mortalidad en 
diferentes países desde la década de los 80 6. 

En las regiones en desarrollo	 específicamen-
te en Latinoamérica y el Caribe, se ha descrito 
un incremento paulatino de la mortalidad y de 
las razones de mortalidad e incidencia 7. En Co-
lombia, el cáncer de mama es el segundo más 
frecuente en mujeres, con 8.686 casos nuevos, 
según Globocan 2012 (35,9 por 100.000) 8. 

Sin embargo, existen pocos estudios de carác-
ter institucional y local sobre el estadio clínico. 
Según el Instituto Nacional de Cancerología, el 
65 % de los casos nuevos diagnosticados de cán-
cer de seno corresponde a tumores avanzados 
(estadios IIB y superiores) y, según los centros 
privados, este porcentaje es del 40 % 9,10. 

En un análisis en el que participaron varias 
instituciones prestadoras de servicios oncoló-
gicos en Bogotá, se reportó que el 20,3 % de las 
mujeres asiste a la primera consulta después de 
más de tres meses de iniciada la sintomatología 
y que el 61 % de los casos reportados se encon-
traba en estadio clínico avanzado, incluso con 
metástasis, en el momento del diagnóstico; el 

Introducción
En el mundo, el cáncer de mama es el más fre-
cuente en mujeres. A nivel mundial ocupa el 
segundo lugar, con un número aproximado de 
1,67 millones de casos nuevos diagnosticados 
en el 2012, que corresponde al 25 % de todas las 
neoplasias 1–3. Este aumento de la frecuencia se 
describe a nivel mundial e, independientemente 
de la región estudiada, se relaciona con una ma-
yor expectativa de vida, la urbanización de las 
regiones	 la modificación de los estilos de vida	 
el nivel de educación, el sedentarismo, la menor 
fecundidad y el mayor uso de hormonas exóge-
nas, entre otros 4. 

El reto diagnóstico de esta enfermedad se 
relaciona con las tasas variables de incidencia, 
las fallas en el proceso de diagnóstico y el trata-
miento. Esta situación se reŌe6a en la disminu-
ción del 12 % de la supervivencia global con el 
inicio del tratamiento en un tiempo mayor de 
tres meses después de la aparición de síntomas 
1,5. En relación con esto, y según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se estiman, a nivel 
mundial, más de 522.000 muertes debidas al cán-
cer de mama, por lo que es necesario el continuo 
desarrollo de avances en el tratamiento sistémico 
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tiempo promedio transcurrido entre la primera 
consulta y el inicio del tratamiento, fue mayor 
de seis meses 11. 

En Colombia, la guía de atención integral del 
Ministerio de la Protección Social establece la 
tamización para cáncer de mama con el examen 
clínico anual a partir de los 40 años y con la ma-
mografía bienal de tamización entre los 50 y los 
69 años de edad. Considerando esto, una de las 
experiencias más grandes de tamización para 
cáncer de mama en Colombia, la llevó a cabo el 
Instituto Nacional de Cancerología en Bogotá, 
mediante un estudio clínico por conglomerados 
que incluyó 15.838 pacientes, de las cuales 7.419 
fueron asignadas aleatoriamente a mamografía 
y examen clínico de la mama en el grupo de in-
tervención, y 8.419, al grupo control que seguía 
las conductas de la entidad prestadora de salud 
(EPS) correspondiente.

En este estudio, se encontró un diagnóstico 
temprano de cáncer de mama en el 72 % de las 
pacientes del grupo intervenido, a diferencia 
del 46 % en el grupo control 12,13. Estos resul-
tados han sustentado la promoción nacional 
en educación presencial y virtual para la de-
tección temprana del cáncer de mama. En el 
departamento del Huila, en el 2007, se tuvo la 
primera experiencia de detección temprana, la 
cual mostró la importancia de realizar proyectos 
=ue permitan identificar en forma temprana la 
enfermedad 14. 

El objetivo de este estudio fue describir una 
de las experiencias regionales más grandes con 
la mamografía y el examen clínico mamario en 
un departamento del sur de Colombia. 

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional y des-
criptivo, cuyo diseño corresponde a la cohorte de 
un programa de detección temprana del cáncer 
de mama en el departamento del Huila. 

Según las proyecciones del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) 
para el año 2011, este departamento tenía una 
población aproximada de 1’097.615 habitantes, 
de los cuales 546.573 eran mujeres y 74.683 se en-

contraban entre los 50 y los 69 años, las cuales 
pueden acceder a programas de detección tem-
prana del cáncer de mama 12. 

Por otra parte, según las estadísticas de la Uni-
dad de Cáncer del Hospital Universitario Her-
nando Moncaleano Perdomo de Neiva, centro 
de referencia del departamento, al año ingresan 
aproximadamente 150 pacientes nuevos con diag-
nóstico de la enfermedad y, según la Secretaría 
de Salud departamental (DANE y Registro Único 
de afiliados	 $'A�)	 al a¯o fallecen YT mu6eres	 
aproximadamente, a causa de la misma, con una 
relación de una muerte por cada tres casos diag-
nosticados con la enfermedad. 

Diseño y consideraciones del 
programa 
En los 15 municipios del departamento, se plan-
teó una meta de inclusión o cobertura según el 
número de mujeres con posibilidad de acceder al 
programa de detección temprana (tabla 1). 

El programa planteado corresponde al perio-
do de junio de 2011 a julio de 2012. Inicialmente, 
se preparó una unidad móvil, consistente en un 
vehículo suministrado por el Hospital Departa-
mental San Vicente de Paúl de Garzón. En este, se 
dispusieron una recepción, un consultorio médi-
co y una unidad de mamografía digitalizada. Las 
actividades de tamización se llevaron a cabo en el 
periodo del 27 de agosto de 2012 al 20 de diciem-
bre de 2013, con ausencia de reclutamiento entre 
enero y abril de 2013 por trámites administrativos 
de la contratación. 

Los componentes del programa fueron los 
siguientes.
– Educación de los profesionales de la salud. Los 

médicos generales adscritos a la prestación 
de servicios de los municipios visitados se 
entrenaron replicando el curso de detección 
temprana del Instituto Nacional de Cance-
rología, ejecutado por cirujanos de mama y 
ginecólogos capacitados. 

Los temas del curso incluyeron:
• Situación del cáncer de mama en Colombia
• Técnica del examen clínico de la mama
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• Abordaje diagnóstico de las lesiones mama-
rias: masa, nodularidad asimétrica, telorrea 
y cambios cutáneos

• Mastalgia y mitos
• Generalidades del tratamiento del cáncer de 

mama
• Práctica en modelos de silicona y casos clí-

nicos
• Casos radiológicos y aproximación imageno-

lógica en patología mamaria
• Sistema de informes y registro de datos de 

imagen de la mama, BI-RADS (Breast Imaging 
Reporting and Data System)

– Educación de la comunidad. Se llevaron a cabo 
el acompañamiento y la educación de la co-
munidad en actividades de prevención del 
cáncer de mama. Se hizo mediante una con-
ferencia y con la entrega de material educativo 
orientados a la comunidad	 específicamente	 
a los estudiantes de los tres últimos grados 

de educación básica secundaria de colegios 
privados y públicos de los municipios. Se ex-
pusieron: 
• los conceptos básicos sobre el cáncer de 

mama, y
• la incidencia mundial, nacional y regional 

con enfasis en las actividades de detección 
temprana: autoexamen, examen clínico y 
mamografia.

– Atención en prevención. El recurso humano 
desplazado en la unidad móvil incluyó una 
médica general, una tecnóloga en imágenes 
diagnósticas y dos auxiliares de enfermería, 
que fueron entrenadas en las actividades 
específicas para la detección del c�ncer de 
mama. Toda la información derivada de las 
diferentes actividades se registró por medio 
de una aplicación diseñada para el desarrollo 
del programa, e incluyó:
• Ingreso al programa. La información ini-

cial de las pacientes que ingresaron al 

T ab l a 1. H ab itantes del depar tam ento  del H u ila po r  m u nicipio s,  nú m er o  de 
m u j er es,  nú m er o  de m u j er es entr e 5 0 y 70 añ o s y m eta de co b er tu r a del plan 
de tam iza ción del H u ila,  ag o sto  de 2012 a diciem b r e de 2013

M un ic ip io P o b l ac ió n M uj e re s
M uj e re s

5 0  a 7 0  añ o s  
( n )

M e t a
n  ( % )

A ipe 23. 5 02 11. 630 1. 5 36 300 ( 20, 0)

A ltam ir a 4. 003 2. 023 217 66 ( 30, 0)

C am po aleg r e 33. 5 65 16. 807 2. 418 360 ( 15 , 0)

G ig ante 31. 188 15 . 365 2. 112 316 ( 15 , 0)

G u adalu pe 19. 733 9. 399 1. 013 304 ( 30, 0)

I sno s 25 749 12. 462 1. 5 02 300 ( 20, 0)

L a A r g entina 13. 011 6. 336 672 200 ( 30, 0)

L a P lata 5 8. 429 28. 605 3. 5 30 5 20 ( 15 , 0)

N á tag a 6131 2. 914 35 7 110 ( 30, 0)

P aico l 5 . 436 2. 642 348 104 ( 30, 0)

P italito 116. 307 5 8. 5 41 7. 185 1. 077 ( 15 , 0)

San A g u stí n 31. 619 15 . 414 1. 976 395  ( 20, 0)

Su aza 16. 987 8. 047 863 260 ( 30, 0)

T ar q u i 16. 940 815 5 888 266 ( 30, 0)

T esalia 9. 113 4. 465 648 194 ( 30, 0)

T o tal 411. 713 202. 805 25 . 265 4. 772 ( 18, 9)
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programa fue obtenida por una auxiliar 
de enfermería. 

• Evaluación y examen clínico de la mama. La 
médica general diligenciaba un formato 
diseñado para registrar la información so-
bre la mujer y los hallazgos del examen 
clínico de la mama, practicado según la 
técnica de Barton 15. 

• Mamografía. Se empleó un sistema de 
mamografía digitalizada con dos proyec-
ciones, cráneo-caudal y oblicua medio-
lateral, las cuales fueron enviadas para ser 
analizadas por un radiólogo con entrena-
miento y experiencia en imagenología de 
la mama. Los reportes de las imágenes fue-
ron estandarizados mediante el BI-RADS.

• Valoración del caso por mastología. De acuer-
do con la información suministrada, las 
conductas se estandarizaron según los re-
sultados de la mamografía y del examen 
clínico, así: 
- BI-RADS 1 o 2 y examen clínico nor-

mal: control en dos años, con reco-
mendaciones (políticas nacionales de 
prevención).

- BI-RADS 3 o examen clínico anormal 
sin sospecha de neoplasia: remisión a 
cirujano general o ginecólogo (hospi-
tal de segundo nivel de la región). 

- BI-RADS 4 o 5 con examen clínico sos-
pechoso de neoplasia o sin él: solicitud 
de remisión prioritaria para valoración 
por mastología en una unidad de cán-
cer de Neiva, con indicación de ultra-
sonografía mamaria y biopsia guiada 
por imágenes. 

Resultados
Educación de los profesionales de la salud. Se lle-
varon a cabo cinco cursos sobre detección tem-
prana, centralizados en dos ciudades. En total, 
96 médicos generales fueron entrenados por 
especialistas designados por el Instituto, a los 
cuales se sumaron algunos médicos especialistas 
en ginecología. 

Educación de la comunidad. Se dictaron 27 con-
ferencias en los cinco municipios. Esta actividad 
no se llevó a cabo en una institución educativa 
que no permitió dictar la conferencia ni en otra 
que se encontraba en cese de actividades. Otros 
grupos que participaron fueron las madres co-
munitarias y los empleados de instituciones pú-
blicas y privadas. 

Atención en prevención. En total, se valora-
ron 5.212 pacientes en el programa, de las cua-
les se incluyeron 4.995; las demás se excluyeron 
durante el desarrollo del análisis por no tener 
información en datos como la menarquia y la 
menopausia.

Las metas de cobertura del programa se al-
canzaron en 11 (73,3 %) municipios. En algunos, 
se superaron las metas propuestas, gracias a las 
intervenciones y a la disponibilidad de accesos 
al programa. La distribución de los casos posi-
tivos para cáncer de mama fue similar entre los 
diferentes municipios (tablas 1 y 2). 

T ab l a 2 . P o b lación tam iz ada,  m etas de co b er tu r a y  
co b er tu r a enco ntr ada,  nú m er o  de caso s de cá ncer  de 
m am a detectado s en el plan de tam iza ción del H u ila,  
ag o sto  de 2012 a diciem b r e de 2013

M un ic ip io T o t al
M e t a

an al iza d o
n  ( % )

P o s it iv as
p ara c á n c e r

A ipe 386 35 5  ( 25 , 7) 3

A ltam ir a 60 5 7 ( 27, 3) 1

C am po aleg r e 45 6 440 ( 19, 0) 3

G ig ante 334 329 ( 15 , 9) 1

G u adalu pe 340 330 ( 33, 6) 2

I sno s 400 385  ( 26, 6) 1

L a A r g entina 303 283 ( 45 , 5 ) 2

L a P lata 5 08 486 ( 14, 7) 2

N á tag a 136 131 ( 37, 1) 1

P aico l 99 92 ( 28, 6) 1

P italito 734 694 ( 10, 2) 3

San A g u stí n 75 2 734 ( 38, 0) 5
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T ab l a 3 . &aractertsticas dePográficas de las PuMeres 
inclu idas en el plan de tam iza ción del H u ila,  ag o sto  de 
2012 a diciem b r e de 2013 

n  ( % )

E dad ( añ o s)  5 8, 5  ( ±  5 , 2) *

    5 8 ( 5 0- 70) †

$filiaciyn

   Su b sidiado                3. 869 ( 77, 5  % )
   C o ntr ib u tivo                  95 0 ( 19, 0 % )

E sco lar idad

   N ing u no  1361 ( 27, 3 % )

   P r im ar ia 2. 725  ( 27, 3 % )

   Secu ndar ia    729 ( 14, 6 % )

   U nive r sitar ia    180 ( 3, 6 % )

* Media (± desviación estándar)
† Mediana (rango intercuartilico)

T ab l a 5 . R esu ltado s de la h isto pato lo g í a de las 
pacientes co n m am o g r af í as B I R A D S 4 y 5  en el plan 
de tam iza ción del H u ila,  ag o sto  de 2012 a diciem b r e 
de 2013 ( n= 5 6)

R e p o rt e  h is t o p at o l ó gic o n ( % )

&arcinoPa ductal infiltrante 20 ( 35 , 7)

C ar cino m a du ctal in si tu 9 ( 16, 1)

T u m o r  ph yl l o d es 1 ( 1, 8)

E nf er m edad b enig na 16 ( 28, 6)

T ej ido  m am ar io  no r m al 10 ( 17, 9)

T ab l a 6 . E stadio  clí nico  de las pacientes co n r esu ltado s 
po sitiv o s par a cá ncer  de m am a en el plan de tam iz ación 
del H u ila,  ag o sto  de 2012 a diciem b r e de 2013 ( n= 29)

 E s t ad io  c l í n ic o n ( % )

0 9 ( 31, 0)

I 4 ( 13, 8)

I I a 4 ( 13, 8)

I I b 9 ( 31, 0)

I I I a 2 ( 6, 9)

I I I b 1 ( 3, 4)

I I I c 0

I V 0

T ab l a 4 . F r ecu encias ab so lu tas y  r elativ as seg ú n el 
B I - R A D S de las pacientes eva lu adas po r  m am o g r af í a 
en el plan de tam iz ación del H u ila, ag o sto  de 2012 a 
diciem b r e de 2013

 B I - R A D S  n %

1 N o r m al 65 7 ( 13, 2)

2 B enig no  1. 689 ( 33, 9)

3 P r o b ab lem ente b enig no 2. 5 93 ( 5 1, 9)

4 P r o b ab lem ente m alig no 44 ( 0, 9)

5 M alig no 12 ( 0, 2)

La mediana de la edad de las 4.995 participan-
tes analizadas fue de 59 años; 3.869 (77,5 %) esta-
ban afiliadas al r§gimen subsidiado y ]YT (U]	T ū) 
lo estaban al régimen contributivo. El 81,8 % de 
las mujeres eran analfabetas o tenía únicamente 
educación básica primaria (tabla 3). 

En el examen clínico de la mama, se registró 
algún hallazgo positivo en 41 (0,8 %) participan-
tes, y en 100 (2,0 %), mediante la palpación. Por 
otra parte	 V.Y]W (YU	]U ū) mamografías se clasifi-
caron como BIRADS 3 (IC95% 50,5-53,3) y 56 (1,12 %) 
se clasificaron como ��$A�S X o Y (�C95% 0,8-1,4) 
(tabla 4). 

�e las X.]]Y participantes	 se identificaron V] 
(0,6 %) mujeres con cáncer de mama (IC95% 0,4-
0,8), 9 con reporte de carcinoma ductal in situ y 
VT con reporte de carcinoma ductal infiltrante. 
De estas 29 mujeres con cáncer, 17 (58,6 %) tenían 
tumores tempranos (IC95% 38,9-76,5) (tabla 5). En-
tre otros hallazgos de histopatología, hubo un 
tumor Phyllodes y en 26 estudios no hubo signos 
de malignidad. Ocho (27,6 %) pacientes se en-
contraron en estadio temprano y tres pacientes 
(UT.Wū) fueron clasificadas como estadio clínico 
III de la enfermedad (Tabla 6). 
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Discusión
La detección temprana sigue siendo la piedra an-
gular del control de cáncer de mama. Se estima 
que para prevenir una muerte, deben tamizarse 
con mamografía alrededor de 695 mujeres entre 
los 60 y los 69 años (IC95% 474-699) durante nueve 
años, y 1.532 mujeres entre los 50 y los 59 años 
(IC95% 985-4.782) durante ocho años 16. Las pruebas 
que se han utilizado en la tamización en cáncer 
de mama en la población general, incluyen el 
autoexamen, el examen clínico de la mama y la 
mamografía.

De las tres pruebas existentes, únicamente 
la mamografía ha demostrado ser ben§fica en 
la disminución de la mortalidad por cáncer de 
mama, especialmente en el grupo de edad de 50 
a 69 años, con cifras que oscilan entre 19 y 25 % 8. 

En relación con la eficacia del autoeDamen	 
existen dos grandes estudios prospectivos alea-
torizados en el mundo, realizados en Shanghái 17 
y en San Petersburgo 18, en los cuales se comparó 
el autoexamen de la mama frente a ninguna in-
tervención. En un metaanálisis que incluyó estos 
dos estudios, no se encontró una diferencia es-
tadísticamente significativa en la mortalidad por 
cáncer de mama (riesgo relativo, RR=1,05; IC95% 
0,90-1,24). Los resultados llevan a concluir que 
esta técnica no puede recomendarse como única 
prueba para la tamización 19. El examen clínico 
de la mama no ha sido evaluado frente a ninguna 
intervención en estudios clínicos aleatorizados; 
se han reportado, de manera constante en la 
literatura y mediante diferentes metodologías, 
una sensibilidad de YX ū y una especificidad 
de 94 % 20,21. Por otra parte, la sensibilidad de la 
mamografía como prueba de detección varía entre 
Z\ y ]T ū y la especificidad	 entre ]T y ]Y ū	 seg·n 
los distintos estudios 4. La combinación de las tres 
modalidades (autoexamen, examen clínico de la 
mama y la mamografía) ayudaría al diagnóstico 
precoz del cáncer de mama. 

En relación con estas estrategias de detección, 
en Colombia y a partir de la Resolución 412, se 
estableció la normativa para la detección tem-
prana de cáncer de mama, en la cual se incluye 
la mamografía de tamización en mujeres entre 

los 50 y los 69 años pertenecientes al régimen 
contributivo y al subsidiado 22. Sin embargo, de 
acuerdo con el planteamiento de esta estrategia, 
se sugiere =ue dichas coberturas no reŌe6an un 
grupo probabilístico poblacional, ya que no se 
planteó una frecuencia relativa en el régimen 
subsidiado, y para el contributivo, la meta esti-
mada fue del 20 %.

En relación con la intención poblacional, en 
este programa se logró una tasa de cumplimiento 
establecida en el 73 % de los municipios según el 
número de habitantes; esta situación puede estar 
relacionada con la disposición de instituciones 
municipales, como las alcaldías, las cuales faci-
litaron el desplazamiento, la divulgación de la 
información y las actividades del programa. En 
forma similar, en los municipios en los cuales no 
se alcanzó la meta de cobertura, esto se relacionó 
principalmente con los procesos administrativos 
que no permitieron el funcionamiento estable-
cido del programa, eventos que limitaron el ac-
ceso de las participantes 22,23. En el marco de la 
experiencia en la ejecución de este programa, 
es fundamental la participación de diferentes 
instituciones para el desarrollo de las actividades, 
que permitan y favorezcan el acceso a los diferen-
tes servicios, obteniéndose como resultado una 
mayor proporción de acceso, inclusive superiores 
a los estándares nacionales. 

La facilidad de acceder a los servicios ha sido 
ampliamente descrita en la literatura; en expe-
riencias locales, se han descrito las medianas de 
tiempo desde la primera consulta hasta el diag-
nóstico y hasta el tratamiento, las cuales fueron 
de 91 días (IC95% 82-97) y de 137 días (IC95% 127-147), 
respectivamente. Las demoras en la atención son 
excesivas, hay una clara inequidad y se requieren 
intervenciones para brindar mayor oportunidad, 
particularmente en el diagnóstico. Es por esto 
que se requieren más esfuerzos que aborden la 
medición, y mejoren los tiempos en atención, 
diagnóstico y tratamiento en este grupo de pa-
cientes 24. 

En el año 2014, se realizó la difusión de una 
experiencia de tamización activa en una pobla-
ción del centro del país, en la que se encontró 
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una  tasa de cáncer de mama de 0,1 %, de los 
cuales el 66,6 % se encontraba en estadios tem-
pranos; en comparación, en nuestra experiencia 
se encontró una mayor tasa de diagnóstico de 
cáncer de mama con una distribución similar de 
los estadios clínicos25,26.

Además, la proporción de casos de neoplasia 
maligna según la histopatología, fue similar a 
la descrita en la literatura, y el subtipo histo-
lógico más frecuente fue el carcinoma ductal 
infiltrante 27,28. La frecuencia de los diferentes 
estadios encontrados de la enfermedad puede 
deberse a las condiciones sociodemogr�ficas	 a 
la residencia en el área rural y al nivel educativo 
de las participantes en este programa. Esto se 
ha descrito ampliamente en la literatura y se ha 
relacionado con el momento del diagnóstico, y el 
acceso a los servicios y el tratamiento 29,30. 

En conclusión, el empleo del examen clíni-
co de la mama y la mamografía son estrategias 
factibles para la tamización poblacional; es una 
b·s=ueda activa =ue permite identificar esta-
dios avanzados y tempranos, así como lesiones 
de comportamiento benigno susceptibles de ser 
tratadas. Se requieren más estudios que evalúen 
el impacto poblacional de las estrategias para la 
detección temprana de cáncer de mama.
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Resumen 
Introducción. El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. Los cánceres 
del aparato digestivo constituyen una importante carga médica mundial debido a su alta prevalencia, la mor-
talidad y la consecuente carga económica. Es importante conocer las características de su presentación clínica 
en nuestro medio y la experiencia con su manejo, que sirvan como base para analizar tendencias y resultados. 
Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, con hombres y 
mujeres de 15 a 50 años de edad con diagnóstico de cáncer del tubo digestivo durante el periodo 2010 a 2015 en 
el Hospital Universitario San José de Popayán. 
Resultados. De 41 pacientes incluidos, 65,9% (n= 27) eran hombres. La edad promedio de diagnóstico fue de 
41 años, con presentación desde los 26 años. El cáncer fue gástrico en 22% (n=27), colorrectal en 12,2% (n=13)  y 
esofágico en 2,4% (n=1). El estado nutricional se vio comprometido, principalmente, en el carcinoma de esófago. 
El cáncer gástrico se diagnosticó en estadio IV en 65 % de los casos. La mejor supervivencia se presentó en casos 
de cáncer de colon sometidos a cirugía.
Discusión. El sexo masculino resultó más afectado por el cáncer del aparato gastrointestinal; la edad de aparición 
fue algo mayor que en otros estudios. El cáncer gástrico fue el más prevalente y con peor pronóstico, similar a lo 
descrito en otros estudios. El estadio avanzado se puede explicar por la consulta tardía y la agresividad intrínseca 
del tumor.

Palabras clave: neoplasias gastrointestinales; neoplasias esofágicas; neoplasias gástricas; neoplasias del colon; 
adulto joven. 
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Abstract
Introduction: Cancer is one of the main causes of mortality and morbidity in the world. Gastrointestinal tract 
cancers constitute an important health burden worldwide due to its high prevalence, the mortality rates and the 
consequent economic burden. It is important to know the clinical characteristic aspects in our environment and 
the experience with the management of these neoplasms, in order to have a base to analyze tendencies and results. 
Materials and methods: A descriptive, retrospective, and an observation-based study was carried out including 
women and men of ages between 15 and 50 years diagnosed as digestive tube cancer at the San Jose University 
Hospital in of Popayan, Colombia, in the period between 2010 and 2015.
Results: Among the 41 patients included in the study, 65.9% (n=27) were men. The average age at the time of 
diagnosis was 41, presenting since the age of 26. Cancer was gastric in 22% (n=27), colorectal in 12.2% (n=13), and 
esophageal in 2.4 % (n=1). The nutritional status was compromised mainly in patients with basal-cell carcinoma 
of the esophagus. Gastric cancer was diagnosed in stage IV in 65% of the patients. The best survival was registered 
in colon cancer that underwent surgery.
Discussion: &he male gender appeared to be mostly aŊected by gastrointestinal tract cancer	 the age of appea-
rance being higher than in other studies. Gastric cancer was most predominant and with the worst prognosis, 
similar to what appears described in other studies. The advanced stage can be explained by the tardiness of the 
medical consultation and the intrinsic aggressiveness of the tumor. 
Key words: gastrointestinal neoplasms; esophageal neoplasms; stomach neoplasms; colonic neoplasms; young 
adult.

diferencia de lo observado en el grupo de niños 
y en los de personas de mayor edad 5.

En total, los cánceres gastrointestinales cons-
tituyen una importante carga médica mundial 
debido a su alta prevalencia, la mortalidad y la 
carga económica consecuente 7. En 2012 se pre-
sentaron 400.000 defunciones por cáncer de 
esófago 8, en 2015 se atribuyeron al cáncer gás-
trico 754.000 defunciones y al cáncer colorectal 
774.000 defunciones en todo el mundo 9. 

El cáncer esofágico es una enfermedad muy 
agresiva con altas tasas de   mortalidad (4 a 40 % 
según su estadio) y 18 % de supervivencia general 
a cinco años, a pesar del tratamiento, y pocas 
veces diagnosticada en forma temprana. Es el oc-
tavo cáncer más frecuentemente diagnosticado a 
nivel mundial (456.000 nuevos casos al año), con 
al menos 400.000 muertes para el año 2012 10,11.

El cáncer gástrico es la cuarta causa de muer-
te, entre las muertes por cáncer 12,13, es el segundo 
cáncer más frecuente en el mundo con 700.000 
muertes anuales después del cáncer de pulmón (14,15). 
Las mayores incidencias se encuentran en Japón, 
Corea, China, Rusia, Europa del este, Costa Rica, 

Introducción
El cáncer es una de las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad en todo el mundo; según la 
OMS, en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos 
casos y 8,2 millones de muertes relacionadas con 
el cáncer. Se prevé que el número de nuevos ca-
sos aumente en aproximadamente un 70% en los 
próximos 20 años 1.

Se considera un adulto joven, a la persona 
entre los 15 y los 39 años de edad 2. En Estados 
Unidos, a cerca de 70.000  pacientes en este gru-
po de edad se les diagnostica cáncer cada año 3. 
Según el Instituto Nacional de Cáncer de EEUU, 
cerca de 67.500 adolescentes y adultos jóvenes de 
15 a 39 años de edad fueron diagnosticados con 
cáncer en 2010 4.

�a incidencia de tipos específicos de c�ncer 
varía en forma considerable entre los diferentes 
grupos de edad 5. Entre los 25 y los 39 años de 
edad, los cánceres de mama, cuello uterino y úte-
ro, y el colorrectal son los que más afectan a este 
grupo de edad 6. Los índices de supervivencia en 
adolescentes y adultos jóvenes con ciertos tipos 
de cáncer, no han mejorado en casi 30 años, a 
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Chile, Colombia, Venezuela y Bolivia 16. Aunque 
el número absoluto de casos de cáncer gástrico 
aumenta cada año, su incidencia ha disminuido 
en los últimos 50 años por causas aún descono-
cidas 17. Algunos autores atribuyen este descenso 
a la mejora de la calidad de vida, al incentivo de 
consumo de frutas y verduras y al uso masivo del 
refrigerador 13. 

El cáncer gástrico generalmente ocurre en in-
dividuos de 50 a 70 años y es raro en los jóvenes. 
A pesar de los avances en técnicas quirúrgicas, y 
tratamientos adyuvantes y moleculares dirigidos, 
se sigue encontrando que el cáncer gástrico tiene 
peor pronóstico en el paciente ‘joven’. Entre los 
factores de mal pronóstico, están la detección 
tardía	 la infiltración difusa y la histología indife-
renciada frecuente en este grupo. Las mutaciones 
de la línea germinal E-cadherina (CDH1) y RhoA 
se han asociado a la aparición de cáncer gástrico 
en el paciente joven y de histología difusa 18. 

La aparición del cáncer gástrico en adultos 
jóvenes oscila entre 2 y 8 %, un riesgo tres veces 
mayor de aparición en familiares de primer gra-
do y en personas con grupo sanguíneo A, y la 
ubicación anatómica más frecuente es el antro 
gástrico 19. La supervivencia a cinco años es infe-
rior al 10 % 20,21.

En estudios recientes, se ha demostrado una 
asociación entre infección a largo plazo con He-
licobacter pylori y el desarrollo de cáncer gástri-
co 22. Algunos autores consideran esta infección 
como el factor de riesgo más importante dentro 
de la patogenia de esta entidad, constituyendo un 
factor de riesgo necesario pero no único para la 
generación de cáncer 23. 

El cáncer gástrico es el más frecuente en Co-
lombia 24, tanto en hombres como en mujeres, 
y representa la primera causa de muerte en los 
hombres y la tercera en las mujeres, precedida 
por los cánceres de cuello uterino y de mama, se-
gún el Instituto Nacional de Cancerología. Según 
las cifras de seguimiento epidemiológico, en Co-
lombia, para el 2006 había una incidencia anual 
de 7.515 nuevos casos, con una tasa estimada de 
26,5 para hombres y de 15,4 para mujeres 25. Entre 
el 2000 y el 2008, la tasa de mortalidad se man-

tuvo relativamente constante, con diez muertes 
por cada 100.000 habitantes. Durante el período 
2009-2010, se presentó una ligera disminución, 
pasando a 9 muertes por 100.000 habitantes. En 
2011, la tasa de mortalidad por cáncer gástrico fue 
de 9,79 por 100.000 habitantes. La mayoría de los 
casos se diagnostican tardíamente, lo que resulta 
en altas tasas de mortalidad. Según la Cuenta de 
Alto Costo de 2015, el total de pacientes fallecidos 
con cáncer gástrico fue de 1.696, con una morta-
lidad país de 3.5 por 100.000 habitantes 26. 

Los departamentos con mayor incidencia son 
Cauca, Nariño, Boyacá, Cundinamarca, Norte de 
Santander, Santander y Antioquia 14. Según el Re-
gistro Poblacional de Cáncer de Cali, para el pe-
riodo 2009-2013, en el departamento del Valle se 
presentaron 805 nuevos casos de cáncer gástrico 
en hombres y 610 en mujeres, en el 2008. Según 
datos de la Dirección Departamental de Salud, 
corresponde a la primera causa de mortalidad 
por neoplasia en el departamento del Cauca y 
a la cuarta por cualquier causa, superada única-
mente por las muertes causadas por la violencia 
y la enfermedad cardiovascular 14. Para el 2011, se 
presentaron 151 casos nuevos de cáncer gástrico 
en la población caucana 27. 

El cáncer colorrectal es el tercer cáncer más 
común en hombres y el segundo en mujeres en 
todo el mundo (10.0 y 9.2% del total, respecti-
vamente). La incidencia mundial se estima en 
1.400.000 casos al año, con 694.000 muertes, se-
gún datos de la Agencia Internacional para la 
Investigación sobre el Cáncer 2012 28,29. Las áreas 
geogr�ficas de alto riesgo de c�ncer colorrectal 
son los países industrializados y con occidenta-
lización en el estilo de vida, como por ejemplo 
América del Norte, Australia, Nueva Zelanda, 
Japón, el sur de Asia, Europa occidental e Israel 7. 

Según las directrices del National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN), versión 2.2016, sobre 
la Adolescent and Young Adult Oncology (AYA), 
el carcinoma de colon y recto presentó una alta 
incidencia en el grupo de edad comprendido en-
tre los 35 y los 39 años; para los hombres, la inci-
dencia fue de 9,3 por 100.000 y, para las mujeres, 
de 9,0 por 100.000. Por el contrario, los jóvenes 
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entre los 15 y los 19 años presentaron las más bajas 
incidencias 30.

El cáncer es una de las enfermedades con 
mayor prevalencia en el mundo occidental. En 
Colombia, como en el resto del mundo, el cáncer 
se ha convertido en una preocupación habitual, 
en donde el diagnóstico de esta enfermedad está 
asociado a una amenaza para la salud con re-
percusiones en todas las esferas de la vida de la 
persona enferma y de sus familiares 26. 

Actualmente, no hay consenso mundial sobre 
las acciones apropiadas para la detección tem-
prana de todos los cánceres. En países como Ja-
pón, se practica una endoscopia de vías digestivas 
(estómago) a todas las personas que presentan 
síntomas de gastritis y, a toda la población a par-
tir de los XT a¯os	 se les practica una Ōuoroscopia 
de vías digestivas altas (una radiografía con me-
dio de contraste para visualizar el estómago y el 
esófago), mientras que en Estados Unidos este no 
es un procedimiento estandarizado 31.

En Colombia, los métodos diagnósticos y de 
control para las enfermedades que preceden el 
cáncer gástrico, son la endoscopia de vías digesti-
vas altas y la prueba de aliento para la detección 
de H. pylori. No solo para neoplasias gastrointes-
tinales, sino para la mayoría de los carcinomas, la 
prevención primaria es la m�s eficiente y costo-
efectiva para reducir la morbilidad y la mortali-
dad, y así, disminuir el número de diagnósticos 
tardíos y, con ello, la mortalidad y el costo del 
tratamiento de la población menos favorecida 
del país 26. 

Se busca describir las características clínicas 
de los pacientes menores de 50 años diagnostica-
dos con cáncer del tracto gastrointestinal, dado 
que las estadísticas son limitadas en este grupo 
etario, que juega un papel fundamental en el de-
sarrollo económico de la sociedad. 

Materiales y métodos 
Se llevó a cabo un estudio observacional, descrip-
tivo y retrospectivo, en el período comprendido 
entre el 1° de enero del 2010 y el 31 de diciembre 
del 2015, en el Hospital Universitario San José de 
Popayán, Colombia. 

Para el tamaño de la muestra, se consideró 
incluir todos los pacientes con edades entre los 
15 y los 50 años, con diagnóstico establecido de 
cáncer del tubo digestivo, desde el esófago has-
ta el recto, mediante estudios histopatológico, 
imaginológico y endoscópico, y en quienes se 
hubiese excluido la presencia de una neoplasia 
primaria en otro sistema y de metástasis en el 
tubo digestivo. 

El objetivo fue determinar las características 
sociodemogr�ficas y clínicas	 los m§todos diag-
nósticos y la estadificación del tumor	 y describir 
el manejo instaurado. 

Se excluyeron los pacientes que no comple-
taron el tiempo de seguimiento hasta el egreso 
(remisión o alta voluntaria), y los que fueron 
diagnosticados y tratados en otra institución. 
Finalmente, la muestra de estudio quedó com-
puesta por 41 pacientes.

�os datos demogr�ficos y las dem�s varia-
bles clínicas se obtuvieron de la historia clínica 
electrónica. El análisis estadístico se llevó a cabo 
mediante el programa SPSS™, versión 21. Se so-
licitó el consentimiento informado de la institu-
ción para tomar la información de las historias 
clínicas, con el aval del Comité de Ética para la 
Investigación del hospital. 

Para las variables cualitativas, se emplearon 
frecuencias. Se hizo un análisis univariado para 
explorar el comportamiento de las variables de-
pendientes e independientes y la calidad de los 
datos. Se hizo un análisis bivariado para estable-
cer la asociación entre las variables independien-
tes y el resultado principal.

Resultados 
Durante el periodo de estudio, se revisaron 210 
historias clínicas que cumplían con rango de edad 
establecido y códigos CIE-10 del diagnóstico rela-
cionados; de estas, en 41 se cumplieron todos los 
criterios de inclusión. Hubo 27 (65,9 %) hombres, 
con una edad media de 41,9 años en el momento 
del diagnóstico del tumor, sin diferencias en la 
aparición por sexo (42,7 mujeres y 41,52 hombres) 
y con un rango etario entre los 26 y los 50 años.
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Como se describe en la tabla 1, el cáncer más 
frecuente en este estudio fue el de estómago, se-
guido por el colorrectal y, por último, el de esó-
fago (un solo caso en un paciente masculino), sin 
diferencias por sexo en el orden de presentación.

En general	 la estadificación del c�ncer se hiFo 
antes de la cirugía en 38 (92,7 %) de los pacientes 
y, durante la cirugía, en 3 (7,3 %). El estudio más 
utilizado en esta institución fue la tomografía 
computadorizada (TC) en 32 (78,0 %), seguida de 
la laparoscopia en 4 (9,7 %), que solo fue utilizada 
para el cáncer gástrico, al igual que la ecografía 
abdominal. �e los tres casos cuya estadificación 
fue intraoperatoria, a uno se le practicó deriva-
ción gastroentérica paliativa por cáncer gástrico 
en estadio IV; los otros dos, ambos con cáncer de 
colon en estadio IV, requirieron colostomía, uno 
por obstrucción y otro por perforación.

Esófago
De los 41 pacientes incluidos en el estudio, uno 
de 45 años presentó cáncer esofágico. Los sín-
tomas cardinales fueron disfagia y pérdida de 
peso, además de otros como dispepsia y pirosis. 
Se encontró con bajo peso (índice de masa corpo-
ral, IMC=16,4 kg/m2)	 calificación de C (desnutri-

ción) en la valoración global subjetiva (Subjective 
Global Assessment, SGA), y con estadio clínico II 
(localmente avanzado). No hubo datos sobre an-
tecedentes familiares y refirió el antecedente de 
tabaquismo. 

El estudio histopatológico demostró un carci-
noma esofágico escamocelular moderadamente 
diferenciado. En la endoscopia de vías digestivas 
altas, se encontró estenosis lisa en el tercio medio 
del esófago. �a estadificación se hiFo con &C de 
tórax. Se le colocó una endoprótesis como tra-
tamiento paliativo, debido al compromiso del 
estado nutricional. La supervivencia fue de 15 
meses a partir del momento del diagnóstico.

Estómago
El cáncer gástrico fue el más frecuentemente 
diagnosticado con un total del 65,9%. Se presentó 
más en hombres (18 hombres y 9 mujeres). Se en-
contró existencia de antecedente familiar de cán-
cer gástrico en el 15,8% (n=3, sin información 8 
casos), los síntomas cardinales de presentación 
fueron dolor abdominal 88,5% (n=23), pérdida 
de peso 80,8% (n=21) y dispepsia 63,3% (n=14); el 
sangrado digestivo correspondió al 48% (n=12). 
En cuanto al estado nutricional, en el 58,3 % 

T ab l a 1. &aractertsticas sociodePográficas de los pacientes Myvenes con cáncer del tracto 
gastrointestinal del departaPento del &auca

H o m b re s M uj e re s T o t al
n % n % n %

(stado civil 8niyn liEre 9 33, 3 6 42, 8 15 36, 6
6oltero 10 24, 4 3 21, 4 13 31, 7
C asado  4 14, 8 3 21, 4 7 17, 1
6in dato 4 14, 8 1 7, 14 5 12, 2

3rocedencia 8rEano 16 5 9, 3 8 5 1, 14 24 5 8, 5
5ural 11 40, 7 5 35 , 71 16 39
6in dato 0 0 1 7, 14 1 2, 4

5égiPen de 
afiliaciyn

&ontriEutivo 8 29, 6 1 7, 14 9 22
6uEsidiado 19 70, 4 12 85 , 72 31 75 , 6
9inculado 0 0 1 7, 14 1 2, 4

E str ato  
socioeconyPico

1 21 77, 7 9 64, 3 30 73, 2
2 4 14, 8 2 14, 3 6 14, 6
6in dato 2 7, 4 3 21, 4 5 12, 2

Ïrgano aIectado (syIago 1 3, 7 0 0 1 2, 4
(styPago 18 66, 7 9 64, 3 27 65 , 9
&olon o recto 8 29, 6 5 35 , 7 13 31, 7
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el IMC fue normal y en el 25 % hubo bajo peso; 
en la valoración global subjetiva, 14 (53 %) se en-
contraban en riesgo y 12 (46,2%) se consideraron 
desnutridos.

La histopatología demostró que todos los 27 
casos de cáncer gástrico correspondían a adeno-
carcinoma, de los cuales, 7 (26,9 %) (n=7) fueron 
de subtipo difuso; no hubo casos de linfoma, 
sarcoma o tumores del estroma.

En todos los casos, se practicó endoscopia de 
vías digestivas altas como método diagnóstico 
y, en 22 (91,7 %) TC de abdomen. En 12 (51,7 %) 
pacientes se practicó ecografía abdominal y, en 4 
(14,8 %), laparoscopia diagnóstica. Por medio de 
la &C abdominal	 se estadificó la neoplasia: en [ 
(31,8 %) se encontró enfermedad metastásica y, en 
8 (36,4 %), el tumor estaba localmente avanzado. 
En 17 (63 %) pacientes, se determinó un estadio 
IV, y en 7 (25,9 %) un estadio III; en ningún caso 
se encontró enfermedad in situ o estadio I.

Se sometieron a cirugía 16 (59,3 %) de 27 
pacientes, como medida diagnóstica, para re-
sección o como tratamiento paliativo, según el 
caso. En 16 (64,5 %) se administró radioterapia, 
quimioterapia (adyuvante o paliativa), o ambas; 
en 5 (19,2 %) de los que recibieron paliación, 
esta consistió en la colocación de endoprótesis.

El 66,6% (n=18) de los pacientes falleció den-
tro de los 5 años que correspondió el estudio, 
sobrevivieron 7,4% (n=2 y sin datos de 7 pacien-
tes); el tiempo de supervivencia fue mayor en el 
estadio II, 32 meses (17,5 meses para los que no 
se operaron) y 2 a 3,7 meses para el estadio IV. En 
el estadio III la supervivencia promedio varió 6,5 
meses a favor de los que se operaron vs los que 
no (23,5 vs 30 meses).

Colon
El cáncer colorrectal fue el segundo en frecuen-
cia y se presentó en 13 (31,7 %) de los 41 pacientes. 
En 6 de ellos (46,2 %) se encontraron anteceden-
tes familiares de cáncer de colon (sin poder es-
tablecer síndrome genético asociado).

Los síntomas de presentación más frecuentes 
fueron dolor abdominal en 12 (92,3 %), cambio del 
hábito intestinal en 11 (84,6 %) y pérdida de peso 

en 8 (66,7 %). En 6 (46,2 %) casos, hubo sangrado 
digestivo bajo.

El estado nutricional valorado con el IMC, fue 
normal en 9 (69,2 %) y bajo solo en uno (7,7 %) 
de los casos. En la valoración global subjetiva, 
UU (\X	Z ū) se encontraban en clasificación �	 en 
riesgo de desnutrición, y dos (15,4 %) en la C, co-
rrespondiente a desnutrición; ninguno tenía un 
buen estado nutricional según esta escala.

El diagnóstico se apoyó en la colonoscopia 
total en 11 (84,6 %) y fue intraoperatorio como 
urgencia oncológica en los dos restantes. La es-
tadificación del tumor se estableció por medio 
de TC abdominal en 12 (92,3 %) pacientes, y solo 
en uno (7,7 %) se practicó laparoscopia para ha-
cerlo (10 %).

Según el estudio de histopatología, predo-
minó el adenocarcinoma no mucinoso, con 10 
(76,9 %); además, hubo 2 (15,4 %) casos de ade-
nocarcinoma mucinoso y 1 (7,7 %) de melanoma 
en el recto distal. La graduación del estadio clínico 
en el momento del diagnóstico fue: un ([	[ ū) caso 
en estadio I, 5 (38,5 %) en estadio II, 5 (38,5 %) en 
estadio III y 2 (15,4 %) con metastasis.

En 12 (92,3 %) pacientes la intervención qui-
rúrgica se llevó a cabo como una urgencia on-
cológica o en plan de resección, y 11 (84,6 %)  
recibieron tratamiento adyuvante con quimio-
terapia, radioterapia o ambas. 

Durante el seguimiento fallecieron 6 (46,1 %) 
pacientes. La supervivencia fue de 46 meses para 
casos en estadio I y de 2 meses para aquellos en 
estadio IV; en los estadios II y III, estuvo entre 30 
y 34 meses, siendo el rango mayor en los operados.

Discusión
Este es un estudio caracterizado por la inclu-
sión de las neoplasias malignas de todo el tracto 
gastrointestinal	 en pacientes clasificados por la 
OMS como jóvenes. La mayoría de la población 
de este estudio fueron hombres (65,8 %), lo cual 
coincide con lo publicado correspondiente a 
este grupo etario 17,32–34. En la población de mayor 
edad, la prevalencia es superada por el cáncer de 
mama y el de cuello uterino en mujeres, y el de 
próstata en hombres; en algunos países, como 
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el nuestro, el cáncer de próstata es la primera 
causa de mortalidad por cáncer. El promedio de 
la edad de presentación fue un poco mayor que 
lo informado en otros estudios similares, en los 
cuales estuvo entre los 25 y los 33 años en casos 
de cáncer de esófago o estómago, y en 38 años, en 
los del cáncer gástrico difuso hereditario 9,33,35–37. 

�a estadificación en esta población se hiFo 
mediante TC, según lo indicado en la mayoría 
de guías internacionales, como la National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN), la European 
Society for Medical Oncology (ESMO) y las guías 
japonesas 13,14.

El cáncer de esófago en este estudio fue un 
carcinoma escamocelular del tercio medio, si-
milar a lo encontrado en la población mayor 
de 50 años 37 en países con alta prevalencia, a 
diferencia de los Estados Unidos donde el ade-
nocarcinoma predomina (aparición entre 40 a 
55 años) y el carcinoma escamocelular es de apa-
rición más tardía (10 años más) 38. Se presentó 
en estadio II, diferente a lo encontrado en otras 
poblaciones, en las cuales el estadio III para 
mayores o menores de 45 años, que constituye la 
presentación más frecuente 35,39.  Solo 5 a 15 % de 
este tipo de neoplasias se presentan en menores 
de 40 años 7,33,34,38. La disfagia y la pérdida de peso 
fueron los síntomas cardinales, sin diferencia 
con lo encontrado en los mayores de 50 años. 
La supervivencia fue de 15 meses en el presente 
caso; en general, a los cinco años, esta es de 17 %, 
y en estadio II, de 39 % 39.

El cáncer más frecuente en la población joven 
fue el gástrico, similar a lo encontrado en otros 
países, como los de Latinoamérica y Asia, don-
de es alta la prevalencia de esta enfermedad, así 
como en las estadísticas de la OMS 5,12,14,23,40. Esto 
contrasta con los estudios en Europa occidental 
y Estados Unidos, donde el cáncer del tubo di-
gestivo más frecuente es el de colon, en el rango 
de 15 a 39 años 28,41.

El tipo histológico más frecuente de cáncer 
gástrico fue el adenocarcinoma intestinal, algo 
que contradice un poco lo encontrado en la lite-
ratura científica mundial	 en la cual	 en 6óvenes	 
corresponde al adenocarcinoma de tipo difuso 18. 

La excepción se presenta en poblaciones con alta 
prevalencia, como la de nuestro departamento, 
en las cuales las inadecuadas condiciones sani-
tarias promueven la exposición a H. pilory desde 
temprana edad (presente en más del 50 % de los 
niños); además, el nivel socioeconómico era bajo 
en nuestra población 13,22,42. 

En la presente muestra, la sintomatología no 
fue específica para c�ncer g�strico y consistió en 
dolor abdominal, dispepsia y pérdida de peso, 
como también sucede en población de mayor 
edad. Se presentó sangrado digestivo evidente 
en 48 % de los pacientes jóvenes, a diferencia del 
20 % en otros grupos etarios 43.

En este grupo con cáncer de estómago, el 63 % 
presentó enfermedad metastásica; en la pobla-
ción no discriminada por edad, se espera un por-
centaje de 32 % en casos en estadio III o IV (43,44). Los 
diagnósticos tardíos se pueden explicar por cir-
cunstancias como el difícil acceso a la red pública 
en salud en el departamento (y en Colombia, en 
general) y porque nuestra población pertenecía a 
los estratos 1 y 2; cuentan la propia idiosincrasia, 
la gran cantidad de población indígena con sus 
creencias sobre la enfermedad, y la terapéutica 
local o tradicional.

Se incluyó la clasificación de la valoración 
global subjetiva como estándar del estado nu-
tricional. Llama la atención que en los artículos 
revisados	 no se menciona ninguna calificación 
de este tipo. Se estableció que la valoración glo-
bal subjetiva es mejor que el índice de masa 
corporal para calificar el estado nutricional. Si 
la neoplasia es proximal, del esófago, la nutri-
ción se verá gravemente comprometida, como 
es de esperarse debido a la propia fisiología de 
la absorción de nutrientes en el tubo digestivo 
proximal.

Con respecto a la herencia, la asociación fami-
liar del cáncer fue más acentuada en el carcinoma 
de colon, comparativamente con el de estómago 
(60,0 Vs. 15,8 %), sin que se hubiera podido deter-
minar la presencia de ningún síndrome genético 
mediante criterios clínicos específicos; no hubo 
datos sobre antecedentes familiares en el único 
paciente con cáncer esofágico.
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Por la propia historia natural de la enferme-
dad en pacientes jóvenes, el cáncer de colon es 
menos agresivo que en el adulto mayor, lo cual 
favorece una mayor supervivencia en ellos (30). 
Los síntomas más frecuentes en jóvenes, fueron 
dolor abdominal, cambio del hábito intestinal 
y pérdida de peso (más importante en la enfer-
medad avanzada), similar a lo que sucede en los 
adultos mayores 5.

Al cáncer gástrico le corresponde una super-
vivencia promedio de menos del 10 % a los cinco 
años, en los pacientes adultos jóvenes 20,21. La 
supervivencia en el presente grupo de estudio, 
varió de 2 a 3,7 meses en casos de cáncer gástrico 
en estadio IV; la media de supervivencia es del 
25 % a los cinco años y solo del 5 % en casos en 
estadio IV. En casos en estadio II, la superviven-
cia en los sometidos a cirugía fue de 32 meses y, 
para para los que no se operaron, de 17,5 meses; 
el rango de supervivencia fue de 3 a 11 meses, 
sin cirugía.

En el cáncer de colon en estadio I, la media de 
supervivencia fue de 46 meses. A diferencia de lo 
observado en otros grupos etarios, la superviven-
cia no ha mejorado notoriamente en los últimos 
30 años para el adulto joven o adolescente, y es 
equiparable a la del adulto mayor 38,43,45,46. 

No se presentaron casos de carcinoma de in-
testino delgado.

Conclusión
Este estudio descriptivo y retrospectivo, en el que 
se incluyeron pacientes jóvenes con neoplasias 
de cualquier parte del tubo digestivo (único en 
este tipo de inclusión), mostró que el pronóstico 
es peor o igual al de otros grupos etarios, según 
algunas situaciones o el tipo de tumor. 

En cuanto a la supervivencia, siendo más 
agresiva para el cáncer de estómago a pesar de 
no dominar el adenocarcinoma difuso, tiene un 
pobre pronóstico, todo esto es secundario a una 
consulta tardía (en casi dos terceras partes de 
la población, el estadio clínico era IV), al difícil 
acceso a los centros de alta complejidad, y a la 
idiosincrasia y creencias sobre tratamientos al-
ternativos regionales o locales. 

El cáncer de esófago y el de intestino delga-
do tuvieron una mínima presentación en este 
grupo poblacional. Es importante resaltar que 
la valoración integral de la nutrición, como se 
hace con la valoración global subjetiva, permite 
obtener un mejor resultado y más real que el del 
índice de masa corporal. El cáncer de colon sigue 
teniendo el mejor pronóstico y el mayor tiempo 
de supervivencia. 

Los vacíos en los datos clínicos, el bajo nivel 
socioeconómico y la falta de profundización de 
los estudios gen§ticos	 impidieron identificar 
síndromes de cáncer del tubo digestivo en esta 
población.

Se requieren más estudios como este, que 
abarquen múltiples instituciones y colabora-
ciones interdepartamentales, para saber a qué 
problema real nos enfrentamos en la población 
productiva con cáncer del país. 

Es importante considerar la búsqueda activa 
de síntomas que puedan sugerir estadios iniciales 
de estas entidades en la población adulta joven 
y, de esta manera, evitar la consulta en estadios 
avanzados. 
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Resumen
Introducción. El drenaje percutáneo de las colecciones intraabdominales, guiado por ultrasonografía o por tomo-
grafía computadorizada, ha sido el tratamiento de elección para los abscesos abdominales o pélvicos, entre otros.
Objetivo. Describir la experiencia en el manejo percutáneo de colecciones abdominales en pacientes del Hospital 
Universitario San José de Popayán entre octubre de 2014 y abril de 2016.
Materiales y métodos. Se trata de una serie de casos de 79 pacientes a quienes se les hizo manejo intervencionista 
de colecciones abdominales por medio de cirugía percutánea guiada por imágenes, los cuales cumplieron con 
los criterios de inclusión y exclusión. El análisis estadístico se hizo con el programa SPSS Statistics™.
Resultados. Se realizaron 106 procedimientos percutáneos para drenar diferentes colecciones intraabdominales. 
La intervención más frecuente fue el drenaje de colecciones hepáticas (32,1 %), en su mayoría, abscesos hepáticos, 
seguida del drenaje de abscesos posquirúrgicos de cirugías abiertas o laparoscópicas. 
Conclusiones. �as t§cnicas intervencionistas en manos de un ciru6ano entrenado son un tratamiento eficaF y 
seguro para las diferentes colecciones intraabdominales. El procedimiento fue exitoso en el 99 % de los pacientes 
de la presente serie.

Palabras clave: infecciones intraabdominales; absceso abdominal; drenaje; diagnóstico por imagen; ultrasono-
grafía intervencional; tomografía computarizada.
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$bstract
Introduction: Percutaneous drainage of intraabdominal collections guided by ultrasonography or computerized 
axial tomography has been the treatment of choice for the management of abdominal or pelvic abscesses. 
Objective: To describe the experience with  the percutaneous ultrasonography-guided drainage of abdominal 
collections in patients at  the San José University Hospital in Popayán, Colombia, in the period October 2014 and 
April 2016. 
Materials and methods: This is a case series of 79 patients who underwent interventional management of abdo-
minal collections by a percutaneous procedure guided by images; all patients met the inclusion and exclusion 
criteria. The statistical analysis was carried out with the SPSS Statistics program. 
Results: UTZ percutaneous procedures were performed for drainage of diŊerent intra-abdominal collections. &he 
most frequent intervention was the drainage of hepatic collections (32.1%), mostly hepatic abscesses, followed by 
drainage of postoperative abscesses following open or laparoscopic surgery. 
Conclusions: &he management of interventional techni=ues in the hands of the trained surgeon is an eŊective 
and safe method for the treatment of diŊerent intra-abdominal collections. &he procedure was successful in ]]ū 
of the patients.
Key words: intraabdominal infections; abdominal abscess; drainage; diagnostic imaging; ultrasonography, in-
terventional; computed tomography.

IntroGucciyn
El drenaje percutáneo de las colecciones intraab-
dominales guiado por ultrasonografía (US) o por 
tomografía computadorizada (TC), ha sido el tra-
tamiento de elección desde hace más de dos dé-
cadas 1. Se considera el tratamiento estándar para 
el absceso abdominal y el pélvico, en ausencia de 
indicaciones para la cirugía inmediata 2, tiene un 
alto porcentaje de éxito, con baja morbilidad y 
mortalidad, duración de la hospitalización corta 
y costos reducidos 1. 

Según las características de las colecciones, 
la efectividad del drenaje percutáneo guiado por 
imágenes puede llegar a estar entre el 80 y el 90 
% 3-5. La tasa de recurrencia del absceso se estima 
en 5 a 10 % 6. La gran ventaja para el paciente es 
evitarle grandes cirugías con los riesgos que es-
tas conllevan 7; no obstante, esta técnica no está 
exenta de complicaciones, como la perforación 
de algún vaso u órgano (5 %), las infecciones o la 
muerte (1 %) 8.

El objetivo de este estudio fue describir la 
experiencia del manejo percutáneo de colec-
ciones abdominales en pacientes del Hospital 
Universitario San José de Popayán, para mostrar 

la eficacia y seguridad del drena6e percut�neo en 
manos de un cirujano entrenado. 

0ateriales y PptoGos
Se trata de una de serie de casos de pacientes con 
manejo intervencionista de colecciones abdomi-
nales por medio de cirugía percutánea guiada 
por imágenes en un hospital de tercer nivel de 
Popayán, Colombia. Se incluyeron los pacientes 
atendidos en el periodo comprendido entre oc-
tubre de 2014 y abril de 2016, el cual corresponde 
a la implementación en la institución del drenaje 
percutáneo por un cirujano intervencionista y el 
momento en el que se recolectó la información 
para el presente estudio. 

Los pacientes debían cumplir los siguientes 
criterios de inclusión: haber sido intervenido qui-
rúrgicamente por colección abdominal mediante 
cirugía percutánea, ser mayor de 15 años y haber 
recibido el alta del especialista. Los criterios de 
exclusión fueron: historia clínica incompleta y 
falta de observancia de las indicaciones médicas.

Las técnicas usadas fueron la aspiración di-
recta del contenido de la colección sin colocación 
de catéter y la colocación de un catéter pigtail, 
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o doble jota, si estaba indicado, para el drenaje
percutáneo de colecciones mayores. Para el dre-
naje mediante catéter, se empleó la técnica de
Seldinger que consiste en la punción mediante
aguja seguida de la colocación de una guía en el
interior de la aguja, extrayendo después la aguja 
e introduciendo diversos dilatadores y, posterior-
mente, el catéter a través de la guía.

Para la recolección de la información, se dise-
ñó un instrumento con las variables de interés, 
tales como la indicación del procedimiento, el 
tipo de técnica utilizada para el drenaje percutá-
neo, la guía imagenológica, el tiempo quirúrgico 
y las complicaciones del procedimiento, el cual 
fue diligenciado por los investigadores con la in-
formación obtenida mediante la revisión de las 
historias clínicas.

Las variables continuas se expresaron como 
la media ± desviación estándar y, las variables 
categóricas, como el porcentaje del número total 
de pacientes analizados o del número total de 
drenajes realizados. 

El análisis estadístico se hizo con el programa 
SPSS Statistics™, versión 19 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA).

ResultaGos
Se incluyeron 79 pacientes en los que se realiza-
ron 106 intervenciones percutáneas para drenar 
un absceso abdominal, pélvico o abdomino-pél-
vico, que correspondieron al 100 % de los proce-
dimientos practicados en el periodo de estudio. 
De estos, el 45 % de los pacientes eran de sexo 
masculino y la media de edad fue de 47,7 años. 
El 46,8 % tenía, al menos, una comorbilidad. Las 
enfermedades concomitantes más frecuentes 
fueron la insuficiencia cardiaca congestiva	 la 
hipertensión arterial sistémica, la enfermedad 
pulmonar obstructiva, las neoplasias y la desnu-
trición. �as características sociodemogr�ficas se 
presentan en la tabla 1. 

3rocedimientos realizados
En 79 pacientes, se practicaron 106 procedimien-
tos percutáneos para drenar diferentes coleccio-

nes intraabdominales; 11 pacientes requirieron 
más de un procedimiento para el drenaje com-
pleto, con una mínima y moda de 2 y una máxima 
de 10 procedimientos por paciente. Algunos de 
los pacientes con complicaciones de pancreatitis 
aguda grave, habían sido sometidos previamente 
a una cirugía mayor; estos fueron los que requi-
rieron mayor número de procedimientos para 
lograr el éxito terapéutico. 

La intervención más frecuente fue el drenaje 
de colecciones hepáticas (32,1 %), en su mayoría, 
abscesos hepáticos, incluidas las metástasis he-
páticas con abscesos; le siguieron el drenaje de 
abscesos posquirúrgicos de cirugías abiertas o 
laparoscópicas y el drenaje de colecciones pan-
creáticas y peripancreáticas por complicaciones 
de pancreatitis aguda, incluida la necrosis pan-
creática infectada. En cuarto lugar, estuvieron las 
colecciones renales y perivesicales, seguidas de 
los abscesos retroperitoneales por otras causas 
(tabla 2). Algunos de los pacientes, en especial 
aquellos con complicaciones derivadas de la pan-
creatitis aguda, habían tenido manejo quirúrgico 
abierto previo.

Los pacientes que tenían laparotomías pre-
vias para el tratamiento de complicaciones de 
pancreatitis aguda grave, fueron los que nece-
sitaron mayor número de drenajes percutáneos 

Tabla 1. &aractertsticas sociodePográficas �n ���

Variable
(dad �Pedia � '(� �axos� ����

Grupos etarios (años) n %
15-20
20-40
40-60
60-80
80-100

5
22
33
16
3

���
����
����
����
���

Sexo n %
   0asculino
   )ePenino

45
34

��
43

Clasificación de $S$
 n %
   I
   II
   III
   IV

8
36
34
1

����
����
43
���

*ASA: American Society of Anesthesiologists 
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para su resolución. La colocación de endopróte-
sis (stent) doble J transgástrica percutánea, fue 
una opción terapéutica efectiva en el caso de 
catéteres transgástricos con drenaje persistente 
de líquido pancreático, en los casos de fístula 
pancreática. El lavado continuo con solución 
salina a través de los catéteres en el caso de la 
necrosis pancreática infectada, permitió el lava-
do del lecho pancreático, así como la obtención 
de fragmentos de necrosis a través de los caté-
teres (figuras U y V).

El 86,8 % (n=92) de los procedimientos co-
rrespondieron a drenaje mediante colocación de 
catéter y, el 13,2 %, a aspiración sola sin catéter; 
todos se hicieron bajo sedación. 

Con relación a la técnica, la mayoría de las 
intervenciones (86,6 %) fueron procedimientos 
de tipo Seldinger guiados por ecografía (66 %) 
y una menor proporción por TC (34 %). Las 
vías de acceso fueron transperitoneal (86,6 %), 
transgástrica (10,4 %) y transglútea (2,8 %), se-

Tabla 2. 3rocediPientos realizados �1 ����

Variable
Tipo n %
  $spiraciyn
  'renaMe
 Total

14
��

106

����
����
100

'iagnóstico n %
&olecciyn Kepática�aEsceso Kepático
&olecciyn intraaEdoPinal 
posoperatoria
&olecciones pancreáticas 
&olecciones del sistePa urinario
$Esceso retroperitoneal
$Esceso posdiálisis peritoneal
&olecistitis aguda �colecistostoPta�

34
25

22
15
8
1
1

����
����

����
����
���
���
���

Vía        n %
  7ransperitoneal
  7ransgástrica
  7ransgl~teo

��
11
3

����
����
���

7pcnica        n %
  6eldinger
  $spiraciyn

��
14

����
����

'iiPetUo del catpteU �)UencK� �n 9��        n %
  10
  8 
  12
  Otros

34
32
12
14

��
35
13
15

)iguUa �� 'renaMe guiado por 7& de una necrosis 
pancreática inIectada posterior a necrosectoPta 
aEierta

)iguUa �� )ragPento de necrosis pancreática 
inIectada

)iguUa �� &icatriz del drenaMe transgástrico por 
necrosis pancreática inIectada
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)iguUa �� &olocaciyn de catéter doEle - transgástrico 
percutáneo

)iguUa 5� 'renaMe percutáneo transgástrico de pseudoTuiste pancreático

g·n la ubicación de la colección (figuras U-Y). �a 
duración media del acto quirúrgico fue de 48,7 
minutos (desviación estándar de 19,9 minutos). 
Los catéteres más utilizados fueron el 10 FR y el 
8 FR, 37 % y 35 %, respectivamente; y el 64 % de 
las veces el catéter se mantuvo menos de 10 días. 
La mayor parte del material drenado fue de tipo 
purulento (64,2 %) con volúmenes que oscilaron 
entre 10 y 2.000 ml. 

$islamiento microEiológico
En 96,2 % (n=102) de las intervenciones se hicie-
ron cultivos del líquido drenado, de los cuales el 
65,69 % fueron negativos. En los que resultaron 
positivos, los gérmenes más frecuentemente ais-
lados fueron Escherichia coli, Enterobacter cloacae 
y Klebsiella pneumoniae (tabla 3).

El tiempo de valoración por cirugía percutá-
nea estuvo en un rango de 1 a 120 días, con pro-
medio de 22,8, y desviación estándar de 25,2. 

El 99 % (n=105) de los pacientes tuvieron un 
procedimiento exitoso, es decir que se trató la 
colección mediante drenaje percutáneo, sin nece-
sidad de otro tipo de abordaje. Ninguno falleció. 

Solo dos pacientes tuvieron complicaciones 
asociadas y necesitaron otro tipo de abordaje 
para su manejo. El primero se retiró agresiva-
mente el catéter para drenar el absceso hepático 
y presentó hemorragia que se trató mediante la-
parotomía; el segundo presentó sangrado pos-
terior al drenaje de múltiples quistes gigantes 
de hígado, el cual fue controlado mediante la 
embolia vascular selectiva (figura Z).
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'iscusiyn
El drenaje percutáneo de abscesos intraabdo-
minales ha aumentado constantemente, mien-
tras que el uso del drenaje quirúrgico abierto ha 
disminuido. Un gran estudio poblacional reveló 
que más del 80 % de los abscesos abdominales se 
drenaron por vía percutánea en el 2013. 

Con una planificación adecuada previa	 el 
drenaje percutáneo es un enfoque de tratamiento 
efectivo y seguro, con tasas de éxito superiores al 
90 % y menos de 10 % de complicaciones relacio-
nadas en todos los procedimientos, con la ven-
taja adicional de menor necesidad de anestesia 
general. Este tratamiento puede ser definitivo o 
ser previo a una cirugía posterior m�s planificada 
y electiva, con menor morbilidad y mortalidad 
quirúrgicas que si se hiciera de entrada 9-13.

En el Hospital Universitario San José de 
Popayán, antes del 2014, la mayoría de los pro-
cedimientos para el drenaje de colecciones in-
traabdominales eran abiertos. A partir de la 
implementación del Servicio de Cirugía Per-

cutánea, este enfoque mínimamente invasivo 
se ha venido incrementando progresivamente. 
El presente traba6o corrobora la eficacia y la 
seguridad del drenaje percutáneo guiado por 
imágenes, con una tasa de éxito del 99 % y una 
tasa de complicación de 1,9 %, tasas incluso 
superiores a las reportadas en la literatura y 
mencionadas en el anterior párrafo. Otro tópico 
a favor de la seguridad del procedimiento, es 
que el 100 % de los drenajes se hicieron bajo 
sedación y los pacientes no tuvieron que ser 
sometidos a anestesia general y asistencia res-
piratoria mecánica.

La técnica más utilizada (89 %) fue la de Sel-
dinger debido a que se realizaron más drena-
6es =ue aspiraciones. "or raFones de eficacia	 la 
aspiración se utilizó en casos seleccionados, ya 
que, por ejemplo, en el tratamiento del absceso 
hepático, cuando se compara la aspiración con el 
drenaje con catéter, se encuentra que este último 
es exitoso en el 100 % de los casos y, la aspiración, 
en el 60 % 14. 

La guía utilizada para los drenajes debe ser 
en mayor porcenta6e ecogr�fica	 para disminuir 
la exposición a la radiación del paciente y del 
personal de salud. �a guía tomogr�fica se debe 
usar en colecciones complejas, que implican 
una mayor precisión debido a sus relaciones 
anatómicas y sus posibles complicaciones 13.

7aEla �� $islaPientos PicroEiolygicos �1 ����

Variable
Cultivo n %
  Sí 102 ����
  1o 4 ���

 Total 106 100

*eUPen aislado n %
  1egativo �� �����
  Escherichia coli 8 ����
  Enterobacter cloacae � ����
  Klebsiella pneumoniae 5 ����
  Enterococcus faecalis 4 ����
  Citrobacter freundii 2 ����
  Proteus mirabilis 2 ����
  Staphylococcus aureus 2 ����
  Candida glabrata 1 ����
  Candida tropicalis 1 ����
  Klebsiella oxytoca 1 ����

Pseudomonas aeruginosa 
Pultirresistente 1 ����

  Streptococcus pneumoniae 1 ����

Total 102 100

)iguUa �� HePorragia posTuir~rgica de Tuistes 
Kepáticos
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El método imagenológico más utilizado fue 
la ecografía, en gran parte, debido al uso fácil 
y la eficacia de este estudio. Sin embargo	 no es 
despreciable la frecuencia de uso de la guía to-
mogr�fica (WX ū); esto se debe al gran porcenta6e 
de pacientes incluidos en el estudio con com-
plicaciones de pancreatitis agudas graves, que 
fueron sometidos a laparotomías previas como 
parte de su tratamiento, y presentaron abdomen 
bloqueado y alteración de la anatomía usual. 

Aunque el aislamiento microbiológico de-
pende en parte de la etiología y la ubicación 
del absceso intraabdominal y, por lo tanto, los 
gérmenes pueden variar entre las diferentes pu-
blicaciones, los microorganismos gram negati-
vos son los aislados con mayor frecuencia de las 
colecciones intraabdominales; E. coli encabeza 
la lista, tal como se muestra en este trabajo y 
en otro similar llevado a cabo en Irán. En dicho 
trabajo ningún agente patógeno creció en casi la 
mitad de los especímenes; en el presente estu-
dio, el 65,69 % de los cultivos fueron negativos, 
tal vez porque los pacientes ya habían recibido 
tratamiento antibiótico antes del drenaje de la 
colección 15. 

Además de los pacientes con abscesos hepá-
ticos y colecciones posquirúrgicas, aquellos con 
complicaciones por pancreatitis aguda, inclui-
da la necrosis pancreática infectada, también 
se beneficiaron del drena6e percut�neo guiado 
por imágenes. La colocación de la endoprótesis 
(stent) doble J transgástrica percutánea, fue una 
opción terapéutica efectiva en el caso de catéteres 
transgástricos con drenaje persistente de líquido 
pancreático por fístula pancreática. Esta opción 
permite el drenaje del líquido pancreático hacia 
el estómago, sin recidiva de colecciones en el re-
troperitoneo.

Estos hallazgos, sumados a la baja tasa de 
complicaciones encontrada, debe motivar al 
equipo médico y quirúrgico de la institución a 
usar el enfoque de manejo mínimamente inva-
sivo en casos de complicaciones de pancreati-
tis aguda, teniendo en cuenta, además, que el 
enfoque step-up ha sido descrito en la literatura 
como una estrategia efectiva y segura para el tra-
tamiento de la pancreatitis necrosante infectada; 

con el drenaje percutáneo, se evita la necesidad 
de cirugía en la mayoría de los pacientes 16. 

En conclusión, tal como se ha demostrado 
a nivel mundial, en nuestro medio las técnicas 
intervencionistas o percutáneas en manos de ci-
ru6anos entrenados	 son eficaces y seguras para 
tratar las diferentes colecciones intraabdomina-
les, y la cirugía abierta debería reservarse para 
casos en los que se contraindique el drenaje per-
cutáneo o este haya sido insatisfactorio. 
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Resumen
La palabra ‘acalasia’ es un neologismo de origen griego, acuñado por el médico inglés Sir Edwin Cooper en 1913, 
y significa: sin calidad de rela6ación. 
�a acalasia es una enfermedad =ue se manifiesta clínicamente por disfagia para sólidos y para lí=uidos	 regur-
gitación esof�gica	 dolor retroesternal	 tos	 broncoaspiración	 neumonía	 acideF estomacal y p§rdida de peso. Su 
fisiopatología corresponde a la ausencia de peristalsis esof�gica e insuficiente rela6ación del esfínter esof�gico 
inferior. Estas anormalidades motoras se deben a la p§rdida de las neuronas mient§ricas =ue coordinan la pe-
ristalsis esof�gica y la rela6ación del esfínter esof�gico inferior.
�ue descrita por primera veF por Sir &homas )illis en UZ[X. Aun=ue actualmente se considera idiop�tica	 se han 
comenFado a considerar como posibles causas las alteraciones autoinmunitarias y la predisposición gen§tica; 
adem�s	 las infecciones por virus herpes y por virus herpes Fóster se han implicado como causas probables.
Su incidencia anual oscila entre T	W y U	ZW por UTT.TTT personas en adultos	 con una prevalencia anual de UT en 
UTT.TTT habitantes. Afecta por igual a los dos seDos	 y el grupo etario m�s afectado es el de WT a ZT a¯os.
El diagnóstico se sospecha por los síntomas =ue presenta el paciente	 de los cuales la disfagia es el m�s impor-
tante. Se confirma por medio de la endoscopia de las vías digestivas altas	 el esofagograma y la manometría de 
alta resolución. 
El tratamiento sigue siendo paliativo y se puede orientar por el subtipo de acalasia	 seg·n la clasificación de Chi-
cago. �os me6ores resultados se obtienen mediante las t§cnicas de dilatación neum�tica	 miotomía laparoscópica 
de �eller y	 m�s recientemente	 mediante la miotomía endoscópica peroral (Per-Oral Endoscopic Myotomy, POEM), 
descrita por �aruhiro �noue en Japón en el a¯o VTT\. A·n faltan estudios prospectivos aleatoriFados con segui-
miento a largo plaFo para determinar cu�l es la me6or t§cnica. 
Se presenta una revisión actualiFada del tema.

Palabras clave: acalasia del esófago; trastornos de la motilidad esof�gica; diagnóstico por imagen; manometría; 
cirugía endoscópica por orificios naturales; miotomía.
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$bstract
&he word achalasia is a neologism of �ree7 origin	 coined by the English physician Sir Edwin Cooper in U]UW	 
and means no =uality of relaDation. Achalasia is a disease clinically manifested by dysphagia with both solids 
and li=uids	 esophageal regurgitation	 retrosternal pain	 cough	 bronchial aspiration	 pneumonia	 heartburn 
and weight loss. "hysiopathologically it corresponds to the loss of esophageal peristalsis and to an insufficient 
relaDation of the lower esophageal sphincter (�ES). &hese motor abnormalities are due to the loss of myenteric 
neurons that coordinate esophageal peristalsis and relaDation of the �ES.
�irst described by Sir &homas )illis in UZ[X	 and although it is currently considered idiopathic	 it has begun to 
be considered as possible causes autoimmune components and genetic predisposition; viral infections by herpes 
and chic7enpoD Foster have also been implicated as probable causes.
�ts incidence ranges from T.W to U.ZW per UTT	TTT adults	 with a prevalence of UT in UTT	TTT inhabitants per year. �t 
aŊects e=ually any gender	 and the age group between WT and ZT years is the most aŊected.
&he diagnosis is suspected based on the symptomatology	 with dysphagia being the most important symptom. �t 
is confirmed with the performance of endoscopy of the upper digestive tract	 esophagogram and high resolution 
manometry. &he treatment remains palliative	 and may be guided by the subtype of achalasia	 according to the 
Chicago classification. &he best results are obtained by the techni=ues of pneumatic dilation	 �ellerps laparos-
copic myotomy	 and more recently by the "OE� techni=ue (per oral endoscopic myotomy)	 described in VTT\ in 
Japan by �aruhiro �noue. &here is still a lac7 of prospective randomiFed studies with long-term follow-up that 
determine which is the best techni=ue. An updated review of the sub6ect is presented.
Key words: esophageal achalasia; esophageal motility disorders; diagnostic imaging; manometry; natural orifice 
endoscopic surgery; myotomy.

IntroGucciyn
La palabra acalasia es un neologismo de origen 
griego, acuñado por el médico inglés Sir Edwin 
Cooper en U]UW	 y significa: sin calidad de rela6a-
ción. �a acalasia es una enfermedad =ue se ma-
nifiesta clínicamente por disfagia para sólidos 
y para lí=uidos	 regurgitación esof�gica	 dolor 
retroesternal	 tos	 broncoaspiración	 neumonía	 
acideF estomacal y p§rdida de peso. Su fisiopa-
tología corresponde a la ausencia de peristalsis 
esof�gica e insuficiente rela6ación del esfínter eso-
f�gico inferior U	V. Estas anormalidades motoras se 
deben a la p§rdida de las neuronas mient§ricas	 
=ue coordinan la peristalsis esof�gica y la rela-
6ación del esfínter esof�gico inferior 3.

�ue descrita por primera veF por Sir &homas 
)illis X en UZ[X y	 aun=ue actualmente se consi-
dera idiop�tica	 se han comenFado a conside-
rar posibles causas autoinmunitarias	 debido 
al hallaFgo de anticuerpos circulantes contra el 
pleDo mient§rico. En otros estudios se mencio-
na una posible predisposición gen§tica	 por su 

correlación con enfermedades como la neoplasia 
endocrina m·ltiple de tipo V (Multiple Endocrine 
Neoplasia type 2, �E V) y el síndrome de Allgro-
ve; tambi§n	 se han implicado como probables 
causas las infecciones por virus herpes y por 
herpes Fóster V.

Su incidencia anual oscila entre T	W y U	ZW por 
UTT.TTT personas en adultos Y	Z	 con una preva-
lencia de UT en UTT.TTT habitantes al a¯o. Afecta 
por igual a cual=uier seDo	 y el grupo etario de WT 
a ZT a¯os es el m�s afectado [	\.

'iaJnystico
En cual=uier paciente =ue consulte por disfagia	 
se debe descartar inicialmente reŌu6o gastroeso-
f�gico	 obstrucción mec�nica y procesos inŌa-
matorios o neopl�sicos. "osteriormente	 se debe 
estudiar la motilidad esof�gica por la posibilidad 
de acalasia 9. 

�a endoscopia de vías digestivas altas permite 
descartar enfermedad erosiva por reŌu6o gas-
troesof�gico	 anomalías estructurales y c�ncer 
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de esófago.  o obstante	 un resultado normal 
no descarta la eDistencia de acalasia	 ya =ue la 
endoscopia de vías digestivas altas puede ser 
normal hasta en el XT ū de los pacientes con 
acalasia UT	UU.

El esofagograma puede mostrar el cl�sico as-
pecto de opico de p�6arop	 dilatación esof�gica y 
ausencia de peristalsis UV (figura U).

�a manometría esof�gica de alta resolución 
es un estudio =ue se basa en el an�lisis de la pre-
sión integrada de rela6ación (Integrated Relaxa-
tion Pressure, �$")	 la presión integral contr�ctil 
distal (Distal Contractile Integral Pressure	 �C�) y la 
latencia distal. �ediante procesos algorítmicos	 
estas mediciones permiten determinar alteracio-
nes de la motilidad esof�gica 13. Actualmente	 se 
considera la prueba est�ndar para establecer el 
diagnóstico de acalasia \.

Seg·n la clasificación de Chicago	 versión W.T	 
se describen cuatro grandes grupos de anormali-
dades motoras esof�gicas: acalasia	 obstrucción 
de la salida en la unión esófago-g�strica	 altera-
ciones mayores	 y alteraciones menores UX. 

Con la introducción de la manometría de alta 
resolución en la d§cada de U]]T	 el diagnóstico 
de acalasia se ha subdividido en tres subtipos	 
=ue se caracteriFan por falla de la rela6ación del 
esfínter esof�gico inferior	 pero poseen diferentes 
patrones de contracción esof�gica. �a acalasia de 
tipo � |anteriormente	 cl�sica| presenta UTT ū 
de degluciones fallidas. �a acalasia de tipo ��	 o 
acalasia con compresión esof�gica	 presenta pre-
suriFación panesof�gica	 al menos	 en el WT ū de 
las degluciones. �a acalasia de tipo ���	 o esp�stica	 
presenta contracciones prematuras |o esp�sticas|
en el esófago distal	 al menos	 en el WT ū de las 
degluciones UY	UZ.

7rataPiento
Con base en la clasificación de Chicago	 algunos 
autores han sugerido =ue la acalasia de tipo � 
responde me6or al tratamiento con la miotomía 
de �eller	 con tasas de me6oría del YZ al \Y ū; la 
de tipo ��	 =ue es la m�s com·n	 presenta las tasas 
de me6oría m�s altas (\Y a ]Y ū) con cual=uier 
tratamiento	 y la de tipo ���	 =ue es la menos fre- Figura 1. Esofagograma: aspecto típico de ‘pico de pájaro’

cuente	 presenta las tasas de me6oría m�s ba6as 
(V] a Z] ū) U[-U]. El tratamiento de la acalasia se 
enfoca en lograr la disminución de la presión del 
esfínter esof�gico inferior	 mediante tratamientos 
farmacológicos	 endoscópicos o =uir·rgicos VT	VU.
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7rataPientos farPacolyJicos 
Se han empleado medicamentos	 como los nitra-
tos	 los blo=ueadores de canales de calcio y	 m�s 
recientemente	 los inhibidores de la Y-fosfodies-
terasa. Sin embargo	 no hay estudios de segui-
miento a largo plaFo y su uso ha sido previo a la 
subclasificación de los tipos de acalasia. Aun=ue 
los medicamentos rela6antes del m·sculo liso 
pueden proporcionar alg·n beneficio sintom�-
tico	 no son tratamientos duraderos	 a menudo 
se asocian con efectos secundarios intolerables	 
y no detienen la progresión de la dilatación eso-
f�gica ni la retención de alimentos 13.

�a toDina botulínica se ha empleado desde 
U]]X y consiste en la inyección endoscópica de 
Botoxh en el esfínter esof�gico inferior	 lo =ue 
inhibe la liberación de acetilcolina de las termi-
naciones nerviosas y ba6a el tono del esfínter. �a 
me6oría de la sintomatología es de hasta [\	[ ū al 
mes del tratamiento	 pero ba6a hasta XT	Z ū a los 
UV meses. Aun=ue el procedimiento es simple y 
casi sin ning·n riesgo de complicación	 su repe-
tición es menos eficaF y se han informado casos 
de morbilidad e	 incluso	 de mortalidad a causa 
de mediastinitis. Actualmente	 sigue siendo una 
alternativa en pacientes ancianos	 en a=uellos no 
aptos para otro tipo de tratamientos y en casos 
de acalasia de tipo ��� despu§s de un tratamiento 
=uir·rgico fallido VV-VX.

'ilataciyn neuPitica
�a dilatación neum�tica se practica con un balón 
dilatador cilíndrico de WT	 WY o XT mm (figura V)	 
=ue se ubica a nivel del esfínter esof�gico infe-
rior mediante Ōuoroscopia y se inŌa mediante un 
manómetro manual. Actualmente	 el m�s usado 
en los Estados 'nidos es un balón de polietile-
no con marcadores radioopacos en su interior 
($igiŌeDh). $ecientemente	 se ha empeFado a 
utiliFar un dilatador hidr�ulico de WT mm	 con-
6untamente con la tecnología ���" (Functional 
Lumen Imaging Probe), con la cual no se requiere 
la Ōuoroscopia 13.

Con esta t§cnica se logra una me6oría de la 
disfagia hasta en el \Y ū de los casos	 pero tiene 
poco efecto sobre el dolor retroesternal. �asta 
VY ū de los pacientes re=uiere sesiones adicio-

nales en forma temprana y su eficacia disminuye 
con el paso de los a¯os; la tasa de §Dito es de tan 
solo el ZT ū a los tres a¯os. Se puede observar 
reŌu6o hasta en WW ū de los pacientes	 por lo =ue 
la dilatación neum�tica no se recomienda en pa-
cientes menores de XT a¯os y	 en a=uellos =ue no 
me6oran con una sola dilatación neum�tica	 se 
recomienda el tratamiento =uir·rgico. �a prin-
cipal complicación informada es la perforación 
esof�gica	 hasta en \ ū de los casos VY.

En algunos estudios europeos multic§ntricos	 
se ha comparado la miotomía de �eller con la di-
latación neum�tica y se ha encontrado hasta ]T ū 
de efectividad	 sin una diferencia significativa entre 
ellos. Se debe tener en cuenta =ue estos estudios 
fueron anteriores a la subclasificación de la aca-
lasia VZ	V[. En otro estudio europeo	 la efectividad 

Figura 2. Balón de dilatación neumática
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de la dilatación neum�tica en el tratamiento de 
la acalasia de tipo �� fue del UTT ū y	 debido a su 
menor costo y riesgo de perforación	 los autores 
la recomiendan como el tratamiento de elección 
en estos casos V\. 

0iotoPta Ge +eller
�ue descrita por Ernest �eller en U]UW	 y consiste 
en practicar una miotomía anterior mediante una 
incisión longitudinal de [ cm en el esfínter esof�-
gico inferior	 =ue se eDtienda V cm en el cardias 
g�strico y Y cm en el esófago. Este procedimiento 
debe ir acompa¯ado de una cirugía antirreŌu6o	 
siendo la de tipo �or la m�s recomendada 

13. En 
U]]U se describió la miotomía laparoscópica de 
Heller 

V]	 en uso desde hace m�s de dos d§cadas 
y considerada actualmente como el tratamiento 
est�ndar para la acalasia 

VX	WT.
Algunos estudios muestran resultados si-

milares en cuanto a la me6oría de la disfagia	 
cuando se compara la t§cnica laparoscópica 
con la toracoscópica	 pero informan una menor 
incidencia de reŌu6o despu§s de la primera. �a 
vía toracoscópica tiene	 adem�s	 la desventa6a 
de ser t§cnicamente m�s dispendiosa y re=uerir 
un tubo a tóraD en el periodo posperatorio	 por 
lo cual los pacientes presentan mayor sensación 
de malestar y dolor VY.

�ucha de la oevidenciap actual respalda el uso 
de la miotomía laparoscópica de �eller	 pero a·n 
contin·a el debate apoyando el uso de la dila-
tación neum�tica. En un estudio aleatoriFado	 
multic§ntrico y prospectivo (European Acalasia 
Trial)	 se comparó la dilatación neum�tica con 
la cardiomiotomía laparoscópica de �eller con 
fundoplicatura de �or	 con un seguimiento de 
dos a¯os. Se encontró =ue todos los tipos de aca-
lasia me6oraban de manera similar con estos dos 
procedimientos	 pero hubo me6ores resultados a 
largo plaFo para los pacientes con acalasia de tipo 
��� tratados con la cardiomiotomía laparoscópica 
de Heller UX	VZ. 

0iotoPta enGoscypica peroral
'no de los principales pioneros en el desarro-
llo de esta t§cnica (Per-Oral Endoscopic Myo-

tomy, POEM) fue Ortega	 =ue publicó su traba6o 
de miotomía endoscópica submucosa en U]\T	 la 
cual no fue aceptada universalmente debido a la 
preocupación de un alto riesgo de perforación 31. 
"asricha publicó un traba6o en el VTT[	 en el =ue 
describió la realiFación de un t·nel submucoso 
esof�gico en cerdos	 contribución de gran impor-
tancia tambi§n WV. 

El paradigma del tratamiento =uir·rgico para 
la acalasia cambió cuando �noue practicó en el 
a¯o VTT\ la primera miotomía endoscópica en un 
ser humano	 y posteriormente	 en VTUT	 publicó la 
primera serie de U[ pacientes con acalasia tratados 
mediante miotomía endoscópica peroral	 la cual 
demostró buenos resultados y sin complicaciones 
graves. �urante el seguimiento (media de Y me-
ses)	 se necesitó tratamiento o medicación adicional 
(inhibidores de la bomba de protones) en un solo 
paciente	 =ue desarrolló esofagitis por reŌu6o 33.

Esta t§cnica ha sido aceptada r�pidamente 
en la mayor parte del mundo y se considera una 
alternativa segura y efectiva para el tratamiento 
de la acalasia. �os pacientes son operados ba6o 
anestesia general. �eben tener una dieta lí=uida 
clara durante las X\ horas antes del procedimien-
to y ayuno de UV horas antes del mismo. Algunos 
autores recomiendan una profilaDis preopera-
toria con ŌuconaFol durante siete días. Se debe 
suspender la administración de clopidogrel o 
de �cido acetilsalicílico durante Y y [ días	 res-
pectivamente	 antes del procedimiento WX. El uso 
de dióDido de carbono (COV) es obligatorio	 para 
disminuir el riesgo de eventos adversos asociados 
con la fuga de gas. 

�a t§cnica comprende cuatro pasos específi-
cos: mucosotomía	 =ue se debe practicar entre UV 
y UX cm por encima de la unión gastroesof�gica; 
otuneliFaciónp (sic)	 la cual debe eDtenderse V a W 
cm dentro del cardias g�strico por deba6o de la 
unión gastroesof�gica; miotomía	 =ue debe ini-
ciar a V cm despu§s de la mucosotomía y termi-
nar en el sitio distal de la otuneliFaciónp	 y cierre 
de la mucosotomía	 con la t§cnica tradicional 
mediante clips 35.

En una revisión sistem�tica de VTUZ =ue in-
cluyó U.UVV pacientes	 los efectos secundarios 
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menores fueron capno-neumoperitoneo (WT	Z ū)	 
capno-neumotóraD (UU	T ū) y enfisema subcut�neo 
(WZ	U ū)	 y los mayores fueron fístula del medias-
tino (T	W ū) y sangrado (U	U ū). Solo hubo un caso 
de muerte (T	T] ū) WZ.

El an�lisis con6unto de tres estudios compa-
rativos entre la cardiomiotomía laparoscópica 
de �eller y la miotomía endoscópica peroral	 
mostró resultados similares en cuanto a efectos 
secundarios	 tasa de perforación y tiempo =ui-
r·rgico	 y una tendencia no significativa estadís-
ticamente hacia una reducción del tiempo de 
hospitaliFación en el grupo sometido a miotomía 
endoscópica peroral. Considerando =ue este ·l-
timo es un tratamiento seguro y efectivo para la 
acalasia	 =ue me6ora sub6etiva y ob6etivamente 
los síntomas relacionados con ella	 se necesita 
adelantar futuros estudios comparativos y alea-
toriFados	 para determinar cu�l es el tratamiento 
m�s efectivo a largo plaFo W[-W].

1ueYas perspectiYas y futuros 
trataPientos
En la ·ltima d§cada	 se ha fortalecido la hipó-
tesis de las causas inmunológicas para eDplicar 
la fisiopatología de la acalasia. "or esta raFón	 
se ha considerado teóricamente raFonable usar 
medicamentos inmunomoduladores en las pri-
meras etapas de la enfermedad Z. Se conocen tres 
informes de casos	 en los =ue se administraron 
corticosteroides (prednisolona	 metilprednisolo-
na o beclometasona) solos o en combinación con 
otros inmunosupresores (metotreDato	 aFatiopri-
na o ciclofosfamida)	 y se logró la recuperación 
completa de la peristalsis	 corroborada por ma-
nometría de alta resolución V. Sin embargo	 hasta 
el momento	 no eDiste oevidenciap definitiva =ue 
apoye el uso de esta terapia y son indispensables 
los estudios futuros.

En algunos estudios recientes	 se ha demostra-
do =ue las c§lulas madre con potencial neurog§-
nico pueden ser implantadas	 sobrevivir y migrar 
con §Dito dentro del intestino agangliónico. EDis-
te información preliminar de la recuperación 
funcional en enfermedades gastrointestinales 
de tipo agangliónico	 mediante el tratamiento 

con células madre, incluida la acalasia Z	XT. Este 
hallaFgo abre una ventana a futuras investigacio-
nes	 =ue determinen la predisposición gen§tica o 
la detección temprana de la acalasia XU-XW.

En a=uellos pacientes con acalasia de reciente 
aparición	 se han usado tratamientos antivirales 
=ue	 se cree	 logran eliminar el elemento antig§-
nico y	 por lo tanto	 controlar la reacción inmu-
nológica V	XX.

&onclusiyn
�a acalasia es todavía una enfermedad idiop�-
tica	 en la =ue se han estudiado diversas causas	 
incluso	 las gen§ticas	 las inmunológicas y las 
virales. Aun=ue todavía eDiste un importante 
desconocimiento de su fisiopatología	 se sabe 
=ue se debe a una p§rdida de la peristalsis eso-
f�gica y a una rela6ación inadecuada del esfínter 
esof�gico inferior. 

El diagnóstico se sospecha por los síntomas 
del paciente	 entre los cuales la disfagia es el m�s 
importante	 y se confirma mediante endoscopia 
de las vías digestivas altas	 esofagograma y ma-
nometría de alta resolución. 

El tratamiento sigue siendo paliativo y pue-
de estar orientado seg·n el subtipo de acala-
sia	 de acuerdo con la clasificación de Chicago. 
�os me6ores resultados se obtienen mediante 
la dilatación neum�tica	 la cardiomiotomía la-
paroscópica de �eller y	 m�s recientemente	 la 
miotomía endoscópica peroral.  o obstante	 a·n 
faltan estudios prospectivos aleatoriFados con 
seguimiento a largo plaFo =ue determinen cu�l 
es la me6or t§cnica. 

Conflicto de interés:  o eDiste ninguno.

Fuente de financiaci±n: Este estudio fue finan-
ciado por los autores.
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Detalles técnicos de la doble anastomosis
hepático-yeyuno en Y de Roux, con base en

la descripción de un caso
Technical details of double Roux-en-Y hepaticojejunostomy based 

on a clinical case description

Freddy Pereira, Yajaira Venales, Francisco Salazar

Servicio de Cirugía General, Hospital Universitário “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Venezuela

Resumen
La anastomosis hepático-yeyuno en Y de Roux se considera la técnica de elección para tratar lesiones quirúrgicas 
de la vía biliar	 como su sección o resección. �a p§rdida de conŌuencia de los conductos hep�ticos principales 
derecho e izquierdo es uno de los factores que incrementan la complejidad técnica durante el procedimiento y, 
en algunos de estos pacientes, se requiere una doble anastomosis hepático-yeyuno para garantizar resultados 
satisfactorios a largo plazo. 
Se describen los aspectos técnicos y los resultados posoperatorios del tratamiento quirúrgico empleado, con 
base en la intervención de una paciente con una lesión =uir·rgica de la vía biliar y p§rdida de la conŌuencia de 
los conductos hepáticos. La evolución de la paciente fue satisfactoria y se mantiene asintomática después de 12 
meses de seguimiento. A pesar de ser una técnica compleja, la doble anastomosis hepático-yeyuno en Y de Roux 
resultó una opción segura de tratamiento en esta paciente. 

Palabras clave: conductos biliares; conductos biliares extrahepáticos; procedimientos quirúrgicos del sistema 
biliar; complicaciones intraoperatorias; yeyuno; anastomosis en Y de Roux.

Abstract
Roux-en-Y hepato-jejunostomy (RYHJ) is the technique of choice for the surgical treatment of bile duct injuries 
(���)	 such as section or resection. &he loss of the hepatic conŌuence (��C) increases the technical difficulties 
during the procedure and, in some of these patients, a doble-RYHJ is required to achieve a long term successful 
result. 
We report the technical aspects of the surgical technique as well as the results, based on the case of a young female 
patient with ��� and ��C. &he patient shows a satisfactory evolution and remains asymptomatic during the UV 
months of follow up. Double RYHJ, although technically demanding, resulted a safe option for treating this patient. 

Key words: bile ducts; bile ducts, extrahepatic; biliary tract surgical procedures; intraoperative complications; 
jejunum; anastomosis, Roux-en-Y.
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IntroGucciyn
La lesión quirúrgica de la vía biliar continúa 
siendo un tema de interés médico multidiscipli-
nario, que involucra diversos aspectos. A pesar de 
haberse descrito diferentes métodos y técnicas 
de reparación, la anastomosis hepático-yeyuno 
en Y de Roux es el procedimiento con mejores 
resultados comprobados a largo plazo, para el 
tratamiento de las lesiones de la vía biliar que 
impliquen estenosis, sección o resección 1.

�a desconeDión o p§rdida de la conŌuencia de 
los conductos hepáticos es una situación quirúr-
gica compleja, en la cual se incrementan las exi-
gencias técnicas para restablecer la continuidad 
bilioentérica y que, en muchos pacientes, afecta 
negativamente el resultado posoperatorio 2. En 
la mayoría de los casos, es técnicamente posible 
crear una nueva conŌuencia mediante la aproDi-
mación de ambos conductos hepáticos; sin em-
bargo, en algunos pacientes esto no es posible, 
por lo cual se hace necesaria la doble anastomosis 
hepático-yeyuno. 

En esta comunicación, se describen los aspec-
tos técnicos de la doble anastomosis hepático-
yeyuno y sus resultados posoperatorios, con base 
en la descripción del caso clínico. 

&aso cltnico
Se trata de una paciente de 34 años de edad, que 
consultó por dolor en hipocondrio derecho y 
fístula biliar externa después de una colecistec-
tomía abierta y la reintervención para el drenaje 
del bilioperitoneo. 

Se diagnosticó una lesión quirúrgica de la vía 
biliar (de tipo �(	 seg·n la clasificación de �ismuth) 
y un bilioma subhep�tico (figura Ua). �a colección 
subhepática se drenó por vía percutánea con guía 
por ultrasonido; después de ocho semanas, tiem-
po en que mejoraron sus condiciones clínicas, se 
llevó a cabo el protocolo de estudio preoperatorio, 
el cual incluyó: colangiografía a través del tubo de 
drenaje subhepático, colangiorresonancia magné-
tica y angiotomografía hepática. 

En la colangiografía preoperatoria se verificó 
el paso del medio de contraste a través de la pa-
red del duodeno; sin embargo, no se observó un 

orificio o trayecto fistuloso per se. Asimismo, se 
descartó una lesión vascular asociada, mediante 
tomografía computadoriFada (&C) trif�sica.

El procedimiento quirúrgico se inició con una 
colangiografía transparieto-hepática y la coloca-
ción de un catéter externo –derecho– de drenaje 
biliar. En seguida, se efectuó la laparotomía biliar 
y se disecaron las adherencias bilioentéricas; se 
corroboraron los hallazgos preoperatorios, por lo 
cual no fue necesaria maniobra alguna sobre la 
pared duodenal y se practicó una colangiografía 
intraoperatoria.

La doble anastomosis hepático-yeyuno en 
Y de Roux se llevó a cabo según la técnica que 
se describe a continuación. Previa exposición y 
disección de la placa hiliar, se comprobó la ubi-
cación y la separación entre ambos conductos 
hepáticos (derecho e izquierdo) mediante colan-
giografía intraoperatoria (figura Ub). Se incidió 
el conducto hepático izquierdo en su cara an-
terior y se logró una apertura amplia. Se rese-
có el segmento 4b del hígado, y se procedió a la 
exposición y apertura longitudinal del conducto 
hepático derecho. Se practicó la doble anasto-
mosis hepático-yeyuno en Y de Roux, con ma-
terial sint§tico	 monofilamento Y-T (figura U	 c y 
d); ambas anastomosis se iniciaron en su cara 
posterior. Se dejó drenaje abdominal y un catéter 
transparieto-hepático por encima de la anasto-
mosis bilioentérica derecha, para hacer el control 
radiológico. 

La evolución posoperatoria fue satisfactoria 
y se le dio egreso a la paciente al tercer día de 
la intervención. En la colangiografía de control 
a los tres meses, se demostró la permeabilidad 
de la anastomosis (figura V). A los doce meses 
de seguimiento, la paciente se mantiene en con-
diciones estables, bajo un esquema de control 
ambulatorio anual (examen clínico, pruebas de 
laboratorio y ultrasonido hepático).

'iscusiyn
La etiología de las lesiones quirúrgicas de la vía 
biliar se ha asociado con múltiples factores. Ál-
varez, et al., los agrupan en factores relacionados 
con el paciente, con el cirujano y el ayudante 
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quirúrgico, y con el equipo e instrumental em-
pleados 3. En las encuestas nacionales, se señala 
a la falta de entrenamiento adecuado y a la caren-
cia de destrezas en cirugía laparoscópica, como 
factores que propician su aparición 4. Asimismo, 
las colecistectomías laparoscópicas consideradas 
‘difíciles’ se relacionan más frecuentemente con 
complicaciones posoperatorias y una de ellas es 
la lesión de la vía biliar 3. 

En la mayoría de los casos, la lesión quirúr-
gica de la vía biliar se produce por una interpre-
tación errónea de la anatomía biliar durante el 
procedimiento =uir·rgico. 'na conŌuencia oba6ap 
o una variante anatómica de la disposición biliar 
más frecuente, incrementan su riesgo Y	Z.

Las lesiones quirúrgicas de la vía biliar abar-
can desde fugas originadas en el conducto cístico 

Figura 2. Colangiografía posoperatoria de control: 
permeabilidad de la anastomosis bilioentérica 
derecKa �ÀecKa� \ la izTuierda �ltnea punteada� 

Figura 1. a� &olangiorresonancia Pagnética� lesiyn Tuir~rgica de la vta Eiliar con pérdida de la conÀuencia 
de los conductos Kepáticos \ EilioPa suEKepático� E� &olangiograIta intraoperatoria� separaciyn entre aPEos 
conductos Kepáticos de � o Pás cP� c� $pertura aPplia del conducto Kepático izTuierdo� la ltnea punteada 
Puestra el plano de sutura posterior de la Kepático ± \e\uno anastoPosis \ la ÀecKa sexala el conducto 
Kepático derecKo� d� $nastoPosis entre el conducto Kepático derecKo �ltnea Elanca� \ el \e\uno �ltnea verde��
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o en el lecho vesicular, hasta estenosis o reseccio-
nes, tanto de la vía biliar principal como de las 
vías biliares intrahepáticas. Diferentes autores 
han profundizado en su estudio y, con base en 
esto	 se han publicado diversas clasificaciones; 
en la más reciente, multicéntrica y multidisci-
plinaria, se tomó en consideración la gravedad 
de la lesión 7. 

El manejo de las lesiones quirúrgicas de la 
vía biliar requiere del trabajo en conjunto de los 
grupos con interés en el tema –cirujanos, gas-
troenterólogos y radiólogos– para individuali-
zar el tratamiento requerido por cada paciente. 
Cuando el tipo de lesión implica la resección de 
la vía biliar, la anastomosis hepático-yeyuno es el 
procedimiento de elección 1,8. Hoyos, et al., men-
cionan que el 24 % de los pacientes descritos en 
su serie presentaron lesión de tipo Bismuth IV y 
requirieron anastomosis hepático-yeyuno 8.

Un punto interesante por analizar en rela-
ción con la anatomía biliar de la paciente des-
crita, es que, en los estudios preoperatorios, lo 
identificado como conducto hep�tico derecho 
(figura U) pudiera haber sido interpretado como 
un conducto sectorial posterior derecho de am-
plio diámetro y, el conducto izquierdo, como la 
unión del sectorial anterior derecho y el hepático 
izquierdo, lo cual se descartó durante la inter-
vención quirúrgica, corroborándose una lesión 
de tipo Bismuth IV.

�as lesiones con p§rdida de conŌuencia de 
los conductos hepáticos principales (de tipo IV 
según Bismuth, E4 o E5 según Strasberg o con 
grado W de gravedad)	 se consideran ocomple6asp 
debido a las exigencias técnicas para su repara-
ción y a los riesgos de morbimortalidad asocia-
dos 2,9. 

Específicamente	 en lesiones EX o de grave-
dad 3, la opción terapéutica de elección es la 
creación de una nueva conŌuencia; sin embar-
go, de 11 a 33 % de estos pacientes requieren de 
la doble anastomosis hepático-yeyuno, ante la 
imposibilidad de crearla 1,9. 

La elaboración de la doble anastomosis he-
pático-yeyuno representa un reto para el equi-
po =uir·rgico	 debido a su comple6idad t§cnica; 

además, una vez llevada a cabo, las opciones 
terapéuticas se ven reducidas en caso de falla, 
es decir, de pérdida de la permeabilidad. Ante 
estas circunstancias, la instrumentación percu-
tánea de la vía biliar o la resección hepática se 
han planteado como opciones de tratamiento y, 
como último recurso, el trasplante hepático, lo 
cual inŌuye dr�sticamente en el pronóstico del 
paciente 10-13. 

Por otra parte, las lesiones quirúrgicas de la vía 
biliar con p§rdida de conŌuencia de los conduc-
tos hepáticos principales, se ven frecuentemente 
asociadas con lesiones vasculares	 específicamen-
te de la arteria hepática derecha 14; adem�s	 aun-
que es un tema de debate 15, se les relaciona con 
estenosis de la anastomosis bilioentérica o con el 
desarrollo de colangitis a largo plazo 16. Por todo 
esto, el detalle de la anatomía vascular hepática 
constituye un punto crítico en el protocolo de 
estudio preoperatorio del paciente. 

Truant, et al., en una revisión de 31 artículos 
publicados durante 18 años que incluyó 99 pa-
cientes, mencionan a las lesiones quirúrgicas de 
la vía biliar de tipo E4 o E5 y a las lesiones vas-
culares, como factores independientes asociados 
con resecciones hepáticas posteriores a la cole-
cistectomía, en su gran mayoría, hepatectomías 
derechas 13. Por otra parte, Pekolj, et al., en un es-
tudio de 20 años, señalan que, de las resecciones 
hepáticas mayores a consecuencia de una lesión 
quirúrgica de la vía biliar, el 73,3 % correspondió 
a lesiones de tipo E4 o E5 11. 

El objetivo de la técnica de reparación de la 
lesión quirúrgica de la vía biliar, es mantener 
la permeabilidad y función de la anastomosis 
bilioentérica en el tiempo, ya que es conocida la 
posibilidad de falla o disfunción de la anastomo-
sis a largo plazo 7. La elaboración de una nueva 
conŌuencia limita las complicaciones relacio-
nadas con las anastomosis complejas o de alto 
riesgo, en particular, la efectuada con el conducto 
hepático derecho debido, entre otros factores, 
a la disposición de esta estructura anatómica. 
La presencia de tejido isquémico, cicatricial o 
cirrótico, o la imposibilidad de establecer una 
anastomosis libre de tensión, son factores que 
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afectan negativamente la posibilidad de una nue-
va conŌuencia segura.

En general, los pacientes con derivaciones 
bilioentéricas requieren controles clínicos pe-
riódicos, en los cuales se deben incluir estudios 
de laboratorio e im�genes a fin de evaluar los re-
sultados de la técnica a largo plazo. En una serie 
de YW pacientes con p§rdida de conŌuencia de los 
conductos hepáticos, Mercado, et al., informa-
ron seis casos que ameritaron doble anastomosis 
hepático-yeyuno por lesión quirúrgica de la vía 
biliar. De estos, la mitad permaneció asintomá-
tica en un periodo de seguimiento de seis años 
en promedio, y la otra mitad presentó episodios 
de colangitis recurrente. Dos de estos últimos 
pacientes requirieron hepatectomía derecha y 
otro desarrolló cirrosis hepática posterior a los 
intentos de tratamiento percutáneo 9. 

Ciertos detalles t§cnicos se asocian con un 
mejor resultado posoperatorio, según lo descrito 
por varios autores 1,17,18, a saber: hacer una anasto-
mosis amplia mediante la apertura de la luz de 
ambos conductos hep�ticos (figura U	 c y d)	 en 
tejido sano, para lo cual debe resecarse el tejido 
fibroso perianastomótico	 sin tensión	 con ade-
cuada irrigación de ambos componentes (biliar e 
intestinal), y uso de material de sutura adecuado, 
idealmente	 monofilamento reabsorbible Y-T. 

Asimismo, y de ser necesario, debe llevarse 
a cabo la resección de tejido hepático (segmen-
tos X o Y) para lograr una mayor superficie de 
exposición del conducto hepático derecho, sin 
disección excesiva de los conductos hepáticos, a 
fin de evitar la p§rdida de irrigación sanguínea 19. 

Además, en el presente caso, se practicó una 
colangiografía percutánea intraoperatoria y se 
colocó un catéter en el conducto hepático de-
recho, lo cual facilitó localizar esta estructura 
anatómica y exponerla durante el acto quirúr-
gico, además de permitir el control radiológico 
posoperatorio (figura V). En relación con esto	 y 
como resultado de la disposición del conducto 
hepático derecho dentro del parénquima hepáti-
co, el ultrasonido transoperatorio o la colocación 
de un catéter en su interior proporcionan infor-
mación adicional para localizar esta estructura 

anatómica, lo cual permite acortar los tiempos 
quirúrgicos y mejorar los resultados posopera-
torios. Este último punto plantea un interesante 
tema de discusión, según lo propone Pekolj en su 
editorial recientemente publicada VT.

En conclusión, la doble anastomosis hepáti-
co-yeyuno en Y de Roux es una técnica compleja, 
que requiere del conocimiento de ciertos detalles 
técnicos para obtener resultados satisfactorios. 
En la paciente descrita, resultó una opción de 
tratamiento adecuada; sin embargo, considera-
mos necesario su seguimiento continuo a fin de 
evaluar los resultados a largo plazo.

Conflicto de intereses� Los autores declaran no 
tener conŌicto de intereses.

Financiaci±n� Los autores no recibieron ningún 
tipo de patrocinio para la realización de este ar-
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ResuPen 
Introducción. �a osificación de la cadena estilohioidea es una entidad poco frecuente =ue se caracteriFa por dolor 
neurop�tico importante en la región facial y la cervical	 secundario a la compresión mec�nica de las estructuras 
vasculares y nerviosas del cuello. &radicionalmente	 se trata de una enfermedad de mane6o por el otorrinolarin-
gólogo	 aun=ue en algunos casos es necesaria la intervención del ciru6ano de cabeFa y cuello. Es por ello =ue	 en 
el presente artículo	 se presenta un reporte de caso y se hace una revisión de la literatura científica. 
Caso clínico. Se presenta el caso de una paciente de ZY a¯os de edad =ue consultó por dolor cervical y facial serio	 
secundario a la osificación del comple6o estilohioideo	 con necesidad de mane6o =uir·rgico. "or medio de una 
cervicotomía	 se eDtra6o la pieFa osificada	 sin complicaciones perioperatorias y resultados favorables. 
Discusión. �a osificación del comple6o estilohioideo es una situación poco frecuente	 con un cuadro clínico ines-
pecífico y mecanismos fisiopatológicos desconocidos	 =ue puede llevar a circunstancias potencialmente mortales.  
"ara llegar a su diagnóstico	 se debe tener un alto grado de sospecha y se confirma con una tomografía de cuello 
con reconstrucción tridimensional. Su tratamiento es =uir·rgico	 aun=ue tambi§n se ha descrito el mane6o m§dico. 
En la literatura m§dica	 no eDisten estudios =ue comparen los m§todos diagnósticos y terap§uticos para esta 
entidad	 por lo cual	 hasta el día de hoy	 eDisten grandes controversias al respecto. Esto hace necesario =ue se 
lleven a cabo nuevas investigaciones en este campo. 

Palabras clave: síndrome de Eagle; hueso hioides; osificación del ligamento; dolor facial; dolor de cuello; cirugía.
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$bstract
Introduction: Stylohyoid chain ossification is a rare entity characteriFed by severe neuropathic pain in the facial 
region secondary to mechanical compression of neurovascular structures of the nec7. &raditionally it is a patho-
logy that re=uires otorhinolaryngological management	 although in some cases the intervention of the head and 
nec7 surgeon is necessary. &hat is why in this article we present the management of a patient with this pathology. 
Clinical case: Our case is a ZY-year-old woman who consulted for severe nec7 and facial pain secondary to the 
ossification of the stylohyoid compleD and the re=uirement for surgical management. �y means of cervicotomy 
the ossified piece is eDtracted	 without any perioperative complication and favorable results. 
Discussion: Stylohyoid chain ossification is a rare pathology	 with a nonspecific clinical picture which can lead to 
potentially fatal circumstances. &o reach the diagnosis	 the surgeon is re=uired to have a high degree of suspicion 
and confirmation with a nec7 C& scan with W� reconstruction. &he treatment for this entity is usually surgical	 
although medical management has also been described. 
&here are no studies reported in the medical literature comparing the diagnostic and therapeutic methods for 
this entity	 so that until today	 ma6or controversies in this regard still remains. �t becomes necessary new research 
in this field.

Key words: Eagle syndrome; hyoid bone; ossification of ligament; facial pain; nec7 pain; surgery.

IntroGucciyn
�a osificación de la cadena estilohioidea es una 
entidad poco frecuente =ue se caracteriFa por un 
dolor neurop�tico importante en la región facial 
y la cervical	 secundario a la compresión mec�-
nica de las estructuras vasculares y nerviosas del 
cuello. &radicionalmente	 se trata de una entidad 
de mane6o por el otorrinolaringólogo	 aun=ue	 en 
algunos casos	 se hace necesaria la intervención 
del ciru6ano de cabeFa y cuello; por ello	 es de 
car�cter imperativo =ue el m§dico general y el 
ciru6ano general conoFcan esta entidad para po-
der diagnosticarla y darle un mane6o integral 1-4. 

"or lo anterior	 en el presente artículo se pre-
senta nuestra eDperiencia en el mane6o de esta 
entidad y se hace una revisión crítica de la lite-
ratura científica.

&aso cltnico 
Se trata de una paciente de seDo femenino de 
ZY a¯os de edad	 con dolor de tipo punFada de 
intensidad moderada a seria en la hemicara y 
en el hemicuello iF=uierdos	 de seis meses de 
evolución	 asociado con disfagia y odinofagia. 

�ue valorada de manera ambulatoria por el 
Servicio de Otorrinolaringología	 donde conside-
raron =ue la paciente cursaba con un síndrome 

de Eagle por los hallaFgos clínicos y tomogr�fi-
cos	 por lo cual fue sometida a una resección de la 
apófisis estiloides iF=uierda	 sin =ue se obtuviera 
me6oría de la sintomatología.

Ante dicha situación	 descartaron la elon-
gación de la apófisis estiloides iF=uierda como 
agente causal del dolor y decidieron solicitar 
valoración por el Servicio de Cirugía de CabeFa 
y Cuello.

Como antecedentes relevantes refirió amig-
dalectomía palatina bilateral. 

En el eDamen físico se encontró: frecuencia 
cardiaca de \W latidos por minuto	 tensión ar-
terial de UVXN[\ mm �g	 frecuencia respiratoria 
de U[ por minuto y temperatura de WZ	Y jC. El 
cuello era móvil y doloroso a la palpación en 
la región submandibular iF=uierda	 en donde 
se palpaba una masa dura de V D V cm	 fi6a y 
adherida a los planos profundos; no hubo otros 
hallaFgos relevantes. 

En una nueva tomografía computadoriFada 
de cuello con reconstrucción tridimensional	 se 
observó una apófisis accesoria en el lado iF=uier-
do del hioides	 así como elongación de la apófisis 
estiloides derecha y ausencia pos=uir·rgica de la 
iF=uierda. Sin embargo	 eDistía la posibilidad de 
=ue el asta accesoria del hioides correspondiera a 
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la osificación caudal del ligamento estilohioideo 
(figura U). 

�ada la evolución clínica y la persistencia de 
la sintomatología	 se decidió intervenirla =uir·r-
gicamente para resecar el ligamento estilohioi-
deo osificado. 

�ediante una cervicotomía transversa sub-
mandibular iF=uierda	 con disección del m·s-
culo platisma y de la aponeurosis superficial	 
se accedió al hioides (figura V). Al desinsertar el 
tendón del m·sculo dig�strico	 se evidenció una 
estructura alargada calcificada unida al hioides	 
por lo =ue se consideró una duplicación del asta 
lateral iF=uierda frente a una calcificación del 
ligamento estilohioideo. Se procedió a su6etar 
dicha estructura con una pinFa gubia y resecarla 
por completo (figura W). �inalmente	 se continuó 
con el cierre por planos de los m·sculos y la piel. 

El tiempo =uir·rgico fue de WT minutos	 hubo 
mínimo sangrado y no se presentaron complica-
ciones perioperatorias. En el posoperatorio	 la 
paciente presentó me6oría significativa del dolor 

Figura 1. Tomografía computarizada de cuello con recons-
trucciyn tridiPensional en donde se oEserva la osificaciyn 
del complejo estilohioideo.

Figura 2. &ervicotoPta en donde se oEserva la osificaciyn 
del complejo estilohioideo a extraer.

Figura 3. 3ieza osificada e[tratda

y toleró la vía oral; se le dio de alta al segundo día 
del procedimiento.   

'iscusiyn
En U]W[	 )att ). Eagle describió por primera 
veF la calcificación del comple6o estilohioideo	 
con una elongación de la apófisis estiloides del 
temporal como agente causante de dolor c§rvico-
facial grave W-UT. 
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�a cadena estilohioidea est� compuesta por 
tres estructuras: la apófisis estiloides del tempo-
ral	 el hueso hioides y el ligamento estilohioi-
deo U	Y. 'na apófisis estiloides con una longitud 
superior a WT mm	 tiene una gran probabilidad 
de causar sintomatología	 sobre todo	 cuando se 
asocia con calcificación caudal del ligamento es-
tilohioideo	 como en el presente caso Z	[.

Seg·n los diferentes informes publicados	 
la osificación de la cadena estilohioidea tiene 
una incidencia =ue varía entre T	UZ y U\ ū; sin 
embargo	 tan solo X a UT ū de estos pacientes 
presentan sintomatología W-Y. Esta condición es 
m�s frecuente en mu6eres y	 usualmente	 se diag-
nostica despu§s de los WT a¯os U	X	Z	[.  o obstante	 
eDisten reportes como el de ��rriF-�uis	 et al.	 
de VTU[ ]	 de pacientes menores de UT a¯os =ue 
inicialmente empeFaron a presentar dolor facial 
grave	 secundario a un síndrome estilohioideo.

�os mecanismos fisiopatológicos a·n no est�n 
bien dilucidados y la etiología se desconoce. Sin 
embargo	 se han planteado teorías =ue proponen 
como agentes causales de la entidad a la orga-
nog§nesis inadecuada	 la herencia	 el trauma	 la 
menopausia	 el enve6ecimiento o la degeneración 
del te6ido	 U	X	Y	]	UT. "or sus características tisulares	 
el ligamento estilohioideo tiene una mayor pro-
babilidad de presentar osificación	 la cual se ha 
relacionado con la manipulación =uir·rgica pre-
via del cuello	 como en el presente caso U	[.

Aun=ue es poco frecuente	 este tipo de alte-
raciones anatómicas se ha asociado con la muer-
te s·bita 1. En la gran mayoría de los casos	 los 
pacientes son asintom�ticos	 aun=ue	 en ciertas 
circunstancias	 se puede presentar una amplia 
gama de síntomas	 =ue varían seg·n las estruc-
turas anatómicas comprometidas V. El síntoma 
cardinal en esta entidad es la denominada oesti-
lalgiap	 la cual consiste en dolor facial y cervical 
unilateral	 disfagia y disfonía	 como en el pre-
sente caso. 

&ambi§n	 puede presentarse afectación de los 
nervios trig§mino	 glosofaríngeo	 facial y vago	 
así como compresión de las arterias carótidas	 
=ue lleva a odinofagia	 cefalea	 dolor de hombro	 
mareo	 ac·fenos	 sensación de cuerpo eDtra¯o o 

masa	 d§ficit neurológico o alteración del estado 
de conciencia W	Y-[.

Algunos autores aseguran =ue este tipo de 
malformaciones puede provocar =ue el paciente 
acuda al servicio de urgencias	 como lo reporta-
ron Smoot	 et al.	 en un paciente =ue presentó un 
cuadro clínico de disección carotídea y compro-
miso neurológico secundario a una osificación 
del comple6o estilohioideo W.

El hallaFgo patognomónico de esta entidad 
es una apófisis estiloides palpable a nivel de los 
pilares palatinos; sin embargo	 esta eDploración 
se hace con poca frecuencia durante el eDamen 
físico V. En la mayoría de los casos	 el diagnóstico 
se hace con ayuda de estudios imagenológicos 
(radiografía simple	 tomografía computadoriFa-
da de cuello y resonancia magn§tica) o durante 
las necropsias. �a tomografía computadoriFada 
de cuello con reconstrucción tridimensional es 
el estudio de elección para llegar al diagnóstico	 
como en el presente caso V	X	]	UU. 

EDisten pocas publicaciones sobre este tema y 
no sabemos de ninguna guía para el diagnóstico 
o el tratamiento de esta entidad. Aun=ue se ha 
descrito el mane6o m§dico con calor	 medica-
mentos antiinŌamatorios y analg§sicos	 el trata-
miento de esta entidad es =uir·rgico y consiste 
en la resección del componente osificado	 con el 
ob6etivo de descomprimir las estructuras vascu-
lares y nerviosas del cuello W.

El aborda6e para la resección puede ser a 
trav§s de la cavidad oral o eDtraoral	 como en el 
presente caso =ue se hiFo por medio de una cervi-
cotomía. Algunos autores argumentan =ue debe 
preferirse el aborda6e por cervicotomía	 pues per-
mite una me6or visualiFación de las estructuras 
del cuello	 a pesar de relacionarse con tiempos 
=uir·rgicos m�s prolongados y peores resultados 
est§ticos [	UU; sin embargo	 no eDisten estudios en 
los =ue se comparen estos dos tipos de aborda6e.

Consideramos =ue para el síndrome de Eagle	 
el aborda6e ideal es el transoral	 pues el acceso a 
las apófisis estiloides alargadas es f�cil a trav§s de 
la musculatura faríngea; no obstante	 cuando se 
trata de osificación del ligamento estilohioideo 
en su tercio distal	 como en el presente caso	 de-
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bería preferirse la cervicotomía	 con una incisión 
no mayor de W cm.

&onclusiyn
�a osificación del comple6o estilohioideo es una 
condición poco frecuente	 con manifestaciones 
clínicas muy inespecíficas	 mecanismos fisiopa-
tológicos desconocidos y de difícil mane6o	 con 
consecuencias potencialmente mortales. "or esta 
raFón	 debe haber un alto grado de sospecha por 
parte del ciru6ano para llegar al diagnóstico. 

 o eDisten en la literatura m§dica estudios en 
los =ue se comparen los m§todos diagnósticos o 
terap§uticos para esta entidad	 por lo cual	 hasta 
el día de hoy	 eDisten grandes controversias al res-
pecto. Es necesario =ue se lleven a cabo nuevas 
investigaciones en este campo.

Conflicto de interés� �os autores declaramos no 
tener conŌictos de inter§s.
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Aorto-esophagic perforation, clinical and imaging diagnosis: report of two 
cases managed by endovascular technique 
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ResuPen 
La perforación concomitante de esófago y aorta se puede presentar después de la ingestión de cuerpos extraños. 
El reparo aórtico por técnica endovascular, a pesar de ser reciente, es un tratamiento de primera línea por tra-
tarse de un abordaje poco invasivo, rápido y que permite la estabilización hemodinámica, en comparación con 
la reparación abierta tradicional.
Se presentan dos casos de perforación aórtica, en los cuales se llevó a cabo el reparo endovascular con éxito. 
El primer paciente sufrió una ruptura contenida de la aorta torácica, secundaria a la ingestión de un cuerpo 
extraño (espina de pescado), y presentó mediastinitis. El segundo paciente sufrió una ruptura aórtica en el arco 
distal a la arteria subclavia, la cual se corrigió por vía endovascular, pero desarrolló una fístula aorto-esofágica 
y	 finalmente	 murió.

Palabras clave: aorta torácica; rotura de la aorta; perforación del esófago; aneurisma falso; cuerpo extraño; diag-
nóstico; procedimientos endovasculares.

$bstract
Concomitant esophageal and aortic perforation has been described in the literature as major complications of 
foreign body ingestion. Although it has not been widely studied	 aortic endovascular repair is the first line of 
treatment, for it is less invasive, faster and allows early patient stabilization, as compared with the traditional 
open repair.
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)e present two cases managed successfully with endovascular repair of the aortic perforation. &he first case had 
a contained rupture of the thoracic aorta caused by the ingestion of a foreign body (fish bone) and developed 
mediastinitis. The second case had an aortic rupture in the arc distal to the subclavian artery, managed with 
endovascular but he developed an aortoesophageal fistula which was finally lethal.

Key words: aorta, thoracic; aortic rupture; esophageal perforation; aneurysm, false; foreign-body; diagnosis; 
endovascular.

IntroGucciyn
La perforación aórtica es una entidad quirúr-
gica infrecuente que puede poner en riesgo la 
vida del paciente, razón por la cual debe ser 
diagnosticada rápidamente. En muchos casos 
se presenta como característica típica el dolor 
torácico, el cual es el signo clínico cardinal del 
inicio de numerosas enfermedades, algunas con 
desenlaces fatales; en algunos casos, esto con-
funde al médico tratante que se enfrenta a este 
tipo de casos 1. Otros síntomas asociados, como 
la disfagia, la disnea y la odinofagia, pueden 
orientar el diagnóstico 2.

La importancia de reconocer la perforación 
aórtica es hacer un diagnóstico y dar un trata-
miento oportuno para evitar complicaciones 
durante el manejo de esta situación; algunas de 
las más conocidas son la ulceración de la mucosa 
esof�gica y la inŌamación	 los abscesos pulmo-
nares, la mediastinitis, la formación de fístulas 
y la sepsis 3.

Cuando la anamnesis haga sospechar una 
enfermedad aórtica torácica, se debe practicar 
un examen clínico completo y hacer uso de las 
pruebas de laboratorio disponibles. El paciente 
debe ser sometido a cirugía de forma inmediata, 
porque la complicación más temida, la fístula 
aorto-esofágica con hemorragia masiva, es la 
primera causa de muerte temprana 1. 

La perforación aórtica secundaria a cuerpo 
extraño es poco frecuente. En el presente artículo 
se reportan dos casos de perforación esofágica y 
aórtica. En uno de ellos se identificó como causa 
un cuerpo extraño (espina de pescado) sin for-
mación de fístula aorto-esofágica; en el otro, a 
pesar de los estudios disponibles, no fue posible 
descubrir la causa de la lesión aorto-esofágica. 

En ambos casos, los pacientes recibieron manejo 
endovascular temprano.

&aso cltnico � 
Se trata de una paciente de sexo femenino, de 54 
años de edad, que ingresó remitida por un cuadro 
clínico de dolor torácico y epigástrico de nueve 
días de evolución, irradiado al dorso y de intensi-
dad 10/10. Recibió manejo en otra institución por 
dispepsia y se le estudió con endoscopia de vías 
digestivas, cuyos resultados estuvieron dentro de 
límites normales. 

Por la persistencia del dolor, se practicó una 
radiografía de tórax en la que se observó ensan-
chamiento del mediastino, y una angiotomo-
grafía cuyos resultados sugirieron enfermedad 
aórtica, razón por la cual la paciente fue remitida 
a nuestra institución. Ingresó con taquicardia, 
estabilidad hemodinámica y sin otros hallazgos 
en el examen físico. 

Como antecedentes	 refirió diabetes mellitus 
de tipo 2 en tratamiento con medicina alterna-
tiva, dos cesáreas y alergia a la penicilina; en la 
revisión por sistemas, negó haber presentado 
sangrado digestivo alto o bajo. 

En la revisión de la angiotomografía, se en-
contraron signos sugestivos de ruptura contenida 
de la pared lateral derecha de la aorta torácica a 
nivel de la carina, con engrosamiento de las pa-
redes del esófago proximal y pequeño derrame 
pleural libre bilateral (figura U). 

Fue sometida a una corrección endovascu-
lar de ruptura aórtica torácica, con endopróte-
sis recubierta (Medtronic Valiant VAMF2222C 
150TE™), la cual se desplegó respetando el ori-
ficio de la arteria subclavia iF=uierda y se logró 
el cubrimiento exitoso del sitio de ruptura, sin 
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evidencia posterior de extravasación con medio 
de contraste (figura V). 

En el segundo día posoperatorio, persistían 
la taquicardia y la disnea, sin causa aparente. En 
un nuevo interrogatorio, la paciente manifestó la 
ingestión accidental de una espina de pescado 
con sensación posterior de cuerpo extraño, 12 
días antes de iniciarse los síntomas.

Se decidió practicar una nueva angiotomo-
grafía torácica con doble contraste, oral y endo-
venoso, en la que se observó la endoprótesis en 
la aorta descendente, extravasación del medio de 
contaste oral por la pared posterior del esófago, 
neumomediastino y derrame pleural bilateral, 
lo =ue confirmaba una perforación esof�gica 
(figura W). 

Con estos hallazgos, se inició el tratamien-
to con antibiótico de amplio espectro y se hizo 
una nueva endoscopia de vías digestivas altas. 
Esta demostró una solución de continuidad en 
la pared posterior del esófago medio, con foco 
de necrosis transmural de 2,5 cm2, a 29 cm de 
la arcada dental. Se implantó una endoprótesis 
recubierta de 120 x 18 mm, en posición adecua-
da, con su borde proximal a 25 cm de la arcada 
dentaria (figura X). 

Inmediatamente después del implante, fue 
intervenida para drenar el abundante líquido 
seropurulento del mediastino mediante video-
toracoscopia. Se observó la ruptura esofágica 
posterior de 5 cm, que comprometía el 50 % de 
la circunferencia, con bordes necróticos y pér-

Figura 2. Corrección endovascular de ruptura aórtica 
torácica, con endoprótesis desplegada por detrás del 
orificio de la suEclavia izTuierda� soEre la perIoraciyn

Figura 1. $ngiotoPograIta torácica con iPagen 
de Ialso aneurisPa \ gran KePatoPa en la aorta 
torácica descendente

Figura 4. (ndoscopia de vtas digestivas� soluciyn de 
continuidad en la pared posterior del esyIago Pedio 
con Ioco de necrosis transPural de ��� cP�, con 
colocaciyn de endoprytesis esoIágica cuEierta

Figura 3. $ngiotoPograIta de tyra[ con doEle 
contraste� la ÀecKa Puestra e[travasaciyn de Pedio 
de contraste de la pared posterior del esyIago \ 
neumomediastino



193 

Rev Colomb Cir. 2019;34:190-8 +iagn}stico de perMoraci}n aorto-esoMmgica

dida de tejido, y desplazamiento de 2 cm de la 
endoprótesis autoexpansible. 

Con estos hallazgos, se decidió practicar una 
toracotomía antero-lateral derecha para desbri-
dar los bordes y reconstruir la pared esofágica 
con dos colgajos musculares pediculados inter-
costales (séptimo y octavo) ya que, por el tamaño 
del defecto y el grado de infección, era imposible 
la reparación primaria.

Durante su estadía en la unidad de cuidados 
intensivos, recibió manejo multidisciplinario. En 
el periodo posoperatorio, se generó una fístula 
esófago-cutánea organizada hacia la toracosto-
mía derecha, lo cual se documentó en un esofa-
gograma de control.

Durante los 83 días de hospitalización, reci-
bió nutrición entérica por yeyunostomía, se le 
reacomodó la endoprótesis esofágica y recibió 
antibioticoterapia contra un microorganismo 
multirresistente. 

Después de su egreso, se cambió la endopróte-
sis esofágica a una plástica totalmente recubierta 
("olyŌeD Esophageal Stent™), con la cual perma-
neció por dos meses; toleró la dieta corriente y, 
en la endoscopia de control, la mucosa esofágica 
era normal. Seis meses después del egreso, se 

documentó el cierre completo de la fístula en el 
esofagograma de control (figura Y	 A y �).

Siete meses después de la intervención qui-
rúrgica, ingresó nuevamente por dolor en el epi-
gastrio y el hipocondrio izquierdo, tos, vómito y 
un episodio de hematemesis. En la tomografía 
de abdomen se observaron infartos esplénicos 
y renales bilaterales; en la tomografía de tórax, 
la endoprótesis estaba en posición, no había 
fugas, y había leve dilatación del esófago y ha-
llazgos sugestivos de hidroneumotórax tabicado 
residual. 

Se consideró la posibilidad de embolia séptica 
secundaria a la endoprótesis aórtica, por lo cual 
se retiró. Durante la cirugía, se halló infección de 
la prótesis endovascular con aortitis grave y trom-
bos sépticos proximales en la luz. Al retirar la 
prótesis, se presentó sangrado masivo y la pacien-
te falleció durante la intervención quirúrgica.

&aso cltnico � 
Se trata de una mujer de 79 años de edad, que 
ingresó al servicio de urgencias por presentar 
dolor en la región lumbar irradiado al tórax, que 
se exacerbaba con la actividad, y tos con expecto-
ración hialina, de cinco días de evolución.

Figura 5. IPágenes de seguiPiento� $� 7oPograIta de tyra[ Tue Puestra la endoprytesis esoIágica� 
%� (ndoprytesis ayrtica en adecuada posiciyn� la ÀecKa sexala la endoprytesis esoIágica�
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Como antecedentes refirió sufrir de hiperten-
sión arterial sistémica, fractura de L2, falla car-
diaca y haber sido hospitalizada un mes antes 
por una neumonía adquirida en la comunidad; 
recibía tratamiento farmacológico para enferme-
dades crónicas.

Al ingresar, se encontraba taquicárdica, nor-
motensa, con desaturación de oxígeno, disminu-
ción de los ruidos respiratorios en ambas bases 
pulmonares y un soplo sistólico; no hubo otros 
hallazgos de importancia.

Durante la hospitalización, la paciente pre-
sentó descompensación hemodinámica con au-
mento del dolor torácico. Se descartó un proceso 
coronario agudo y se tomó una angiotomografía 
de tórax por sospecha de tromboembolia pulmo-
nar; se demostró un aneurisma sacular originado 
en el cayado aórtico, con signos de ruptura como 
un hematoma contenido en mediastino superior 
y ausencia de llenado de la arteria subclavia iz-
=uierda (figura Z).

Se decidió hacer una corrección endovascular 
con una endoprótesis aórtica cubierta (Cook Ze-

nith Alpha Thoracic Endovascular Graft™). Fue 
necesario cubrir el orificio de la arteria subclavia 
izquierda, lo cual no produjo complicaciones. La 
evolución fue satisfactoria y se dio de alta tres 
días despu§s (figura [). 

Quince días después, la paciente consultó 
nuevamente al servicio de urgencias por presen-
tar hemoptisis, disnea y deposiciones melénicas. 
Ingresó taquicárdica e hipotensa con baja perfu-
sión distal. Se diagnosticó choque hipovolémico 
y se inició reanimación hídrica con hemoderiva-
dos; además, requirió asistencia respiratoria y 
hemodinámica. En la endoscopia de vías diges-
tivas se observó un gran coágulo en el esófago 
que, al retirarse, dejó ver un defecto en la pared 
esofágica a 25 cm de la arcada dental, sugiriendo 
la presencia de una fístula. Se practicó una an-
giotomografía de tórax en la que se encontró la 
endoprótesis en buena posición, aunque había 
signos de mediastinitis y de neumomediastino 
masivo (figura \). 

Se decidió someter a la paciente a una to-
racotomía de urgencia, en la cual se encontró 

Figura 6. &aso �� $ngiotoPograIta� ~lcera ayrtica \ gran KePatoPa Pediastinal
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un hematoma en el mediastino posterior, con 
perforación de 4 cm en la cara antero-lateral del 
esófago, por encima de la vena hemiácigos. Por 
vía endoscópica, se colocó la endoprótesis esofá-
gica recubierta autoexpansible, y tubo de tórax 
bilateral. 

En conjunto, por concepto de cirugía vascular 
y cirugía cardiovascular, se decidió no practicar 
ningún procedimiento adicional en este tiempo 
quirúrgico, debido al gran riesgo de infección de 
la endoprótesis y muerte. Se inició el cubrimien-
to con antibióticos de amplio espectro. Continuó 

en malas condiciones generales, con asistencia 
respiratoria y hemodinámica, y ocho horas des-
pués, presentó asistolia y falleció. 

'iscusiyn
Algunas de las principales complicaciones de la 
perforación esofágica por cuerpo extraño, son la 
mediastinitis, la perforación de cualquier tramo 
del tubo digestivo, la formación de abscesos, la 
migración del cuerpo extraño a órganos adyacen-
tes y, por último, la formación de fístula aorto-
esofágica la cual casi siempre es fatal si no es 
diagnosticada y tratada a tiempo 1,2. 

Inicialmente, Ctercteko y Mok informaron 
en 1980 sobre la reparación esofágica exitosa en 
un caso de trauma esófago-aórtico por espina de 
pescado, que fue tratada con pinzamiento cruza-
do y reparo de la lesión aórtica 4. Posteriormente, 
en 1994, Drake, et al., presentaron un estudio so-
bre el implante de 13 endoprótesis autoexpansi-
bles cubiertas con dacrón en la aorta torácica 2. 
Desde entonces, se han informado pocos casos 
de supervivencia. 

El primer manejo endovascular para enfer-
medades aórticas, lo llevó a cabo Parodi, en 1991, 
en la aorta abdominal 5 y en ese mismo año, Vo-

Figura 7. &aso �� $ngiograIta previa \ posterior a la colocaciyn de la endoprytesis

Figura 8. Mediastinitis con neumomediastino masivo
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lodos, et al., demostraron la posibilidad de hacer 
implantes de endoprótesis en la aorta torácica.

La perforación esofágica y de la aorta por 
cuerpo extraño, es una condición que no se re-
porta frecuentemente ya que, por lo general, es 
de carácter fatal 4,12. De todos los pacientes con 
trauma del tubo digestivo por ingestión de un 
cuerpo extraño, las lesiones esofágicas corres-
ponden al 12 % de los casos y, de estas, 1 a 4 % se 
presentan con heridas penetrantes y, 0,14 a 0,8 %, 
con heridas perforantes, las cuales se asocian con 
una mortalidad del 22 % Z. En 1,7 a 4,8 % de los 
casos de reparación aórtica, pueden presentarse 
fistulas aorto-esof�gicas pos=uir·rgicas. 

En todo paciente que consulte al servicio de 
urgencias por un cuadro clínico de dolor toráci-
co, se debe hacer una buena anamnesis en bus-
ca de antecedentes que nos permitan orientar 
el diagnóstico y el tratamiento. Si se encuentra 
el antecedente de ingestión accidental de un 
cuerpo extraño, se debe descartar inmediata-
mente su complicación más importante, que 
es la perforación aórtica. Esto permite hacer 
los estudios de extensión que sean necesarios, 
para dar un buen tratamiento a esta entidad. El 
diagnóstico temprano y la localización de la le-
sión, pueden contribuir a mejorar el pronóstico 
vital del paciente 7. Es por esto que proponemos, 
además de la radiografía de cuello y tórax, la 
práctica temprana de una endoscopia de vías 
digestivas altas y de una tomografía compu-
tadorizada con contraste de tórax y abdomen. 
Entre los aspectos que se deben valorar en estas 
imágenes, está el sitio habitual de formación de 
un falso aneurisma secundario a perforación, 
el cual, en la mayoría de los casos, se produce 
en el istmo aórtico, punto donde el esófago y la 
aorta convergen 7. 

Durante el examen físico es muy difícil de-
tectar la presencia de una perforación del tubo 
digestivo por un cuerpo extraño, razón por la cual 
se hace necesaria la endoscopia de vías diges-
tivas altas en busca de signos imagenológicos 
sugestivos de lesión. Sin embargo, en su estudio, 
Eliashar, et al., concluyen que hay una alta tasa 
de endoscopias de vías digestivas negativas para 

lesión esofágica 8, como ocurrió en nuestro pri-
mer paciente, a quien le practicaron un procedi-
miento endoscópico que no demostró ninguna 
lesión esofágica. Es por esto que recomendamos 
el uso de la tomografía computadorizada como 
examen inicial, el cual presenta una sensibili-
dad del 100 % y una especificidad del ]W	[ ū 8.

Entre los años 2005 y 2011, en numerosas se-
ries se reportaron pacientes con reparo endoscó-
pico de la perforación, en 95 % de los cuales se 
logró sellar el defecto aórtico, con una adecuada 
cicatrización solo en el 77 % 9. 

La revisión de las imágenes diagnósticas se 
debe hacer con un propósito específico. En es-
tos casos, no es primordial visualizar el cuerpo 
extraño que causa la perforación. Se debe ca-
racterizar la morfología de la aorta en toda su 
extensión, determinar la presencia o ausencia 
de fugas, buscar alteraciones en la pared arterial, 
establecer la presencia o ausencia de hemotórax 
y, especialmente, determinar si hay lesiones en la 
aorta descendente, la arteria subclavia o la arte-
ria carótida común, los cuales son los vasos más 
propensos a ser lesionados Z.

En el presente informe, ante un signo clíni-
co posterior al procedimiento quirúrgico, en el 
primer caso se complementaron el diagnóstico y 
el tratamiento, de forma multidisciplinaria, con 
exámenes imaginológicos, manejo endoscópico, 
manejo quirúrgico y cuidados intensivos. En el 
segundo caso, la revisión de las imágenes de la 
angiotomografía reveló una clara desviación y 
compresión extrínseca de la pared esofágica por 
parte de un hematoma que generó la perfora-
ción tardía. Esto permitió y facilitó un proceso 
infeccioso en el mediastino y la pared aórtica, y, 
a pesar de contar con la corrección endovascular 
adecuada, se generó la fístula aorto-esofágica.

En la revisión retrospectiva de las imágenes 
iniciales de ambos casos clínicos, no hay eviden-
cia de cuerpo extraño, no hay signos evidentes 
que permitan sospechar que el paciente tam-
bién cursaba con perforación esofágica; es por 
esto que ambos pacientes recibieron tratamiento 
quirúrgico endovascular urgente para la lesión 
aórtica. 
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Se han descrito casos de perforación esofágica 
hasta dos semanas después de la ingestión de una 
espina de pescado 2. En el primer caso, la espina 
permaneció en el tubo digestivo durante varios 
días y, posteriormente, presentó manifestaciones 
clínicas por la perforación de la aorta ascenden-
te a 7 cm de la subclavia, un tiempo mayor del 
descrito comúnmente 10. En el segundo caso, el 
gran hematoma del mediastino comprimió la 
pared esofágica, creando un área de isquemia 
con necrosis posterior que incrementó el tamaño 
de la perforación inicial. 

Con el advenimiento de las técnicas endo-
vasculares para el manejo quirúrgico de la aorta 
torácica descendente, se cambió considerable-
mente el pronóstico vital de los pacientes, por 
tratarse de una cirugía mínimamente invasiva. 
Este procedimiento consiste en la colocación de 
una endoprótesis aórtica en el segmento torácico 
descendente donde se produjo la ruptura. La ex-
periencia exitosa ha probado la seguridad y facti-
bilidad de brindar un tratamiento endovascular 
inmediato de la ruptura traumática de la aorta 
torácica mediante endoprótesis recubiertas 7.

En el estudio de Kubota, et al.	 se afirma =ue 
el tratamiento de todos los pacientes debe ser 
el reparo endovascular de la aorta torácica (TE-
VAR), independientemente de que estén hemo-
dinámicamente estables o inestables a su ingreso 
11. La reparación abierta se asocia con muy alta 
morbimortalidad (55 a 78 %) 12. Por el contrario, 
el reparo endovascular de la aorta torácica tiene 
mejores resultados a corto plazo al controlar el 
sangrado y evitar la pérdida masiva de sangre, 
aunque se puede asociar con complicaciones 
graves como la infección del injerto 13,14.

Se debe tener en cuenta que el éxito de este 
tipo de procedimientos no solo depende del 
diagnóstico rápido y certero; también, depen-
de del estado hemodinámico del paciente, su 
reserva fisiológica	 su estado nutricional y el 
compromiso infeccioso que se encuentre. Es 
por esto que se recomienda que el tratamiento 
sea rápido y multidisciplinario. En los dos casos 
reportados, se usó este concepto y el manejo fue 
interdisciplinario. 

Se han reportado pocos casos de perforación 
esofágica y aórtica, con mediastinitis secunda-
ria. El tratamiento temprano, endovascular de la 
aorta, endoscópico y quirúrgico abierto, y míni-
mamente invasivo de la pared esofágica, puede 
llegar a ser exitoso. Se han reportado pocos casos 
en la literatura actual 15, por lo cual se presentan 
estas dos pacientes con una condición poco fre-
cuente.

Se concluye que, en los pacientes con cuadros 
clínicos muy sugestivos de enfermedad aórtica, 
se debe hacer un manejo interdisciplinario pron-
to y diligente, lo que disminuirá la morbilidad y 
la mortalidad, a corto y a largo plazo. El manejo 
quirúrgico con endoprótesis, a pesar de que ha 
mostrado resultados diversos, sigue siendo el 
procedimiento de elección.

Conflicto de interés� �os autores certifican =ue 
no tienen conŌicto de inter§s con la publicación 
del manuscrito.
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Apendicitis aguda perforada secundaria a cuerpo 
extraño: reporte de caso

Acute perforated appendicitis secondary to a foreign body:
report of one case

Héctor Conrado Jiménez1, Carlos Mauricio Martínez2, David Andrés Maduro3,
Juan Camilo Gonzalez2, Cristian Suaza2

1  Médico epidemiólogo, residente de IV año de Cirugía General, Universidad Surcolombiana, Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano Perdomo, Neiva, Colombia 

2  Médico general, Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia 
3  Médico, cirujano general, Clínica Uros, Neiva, Colombia

Resumen
Los casos de apendicitis aguda debida a cuerpos extraños es una condición muy rara, con una prevalencia de 
0,0005 %, en la cual se observa un papel crucial de la obstrucción de la luz apendicular en el inicio de sintoma-
tología. La mayoría de los cuerpos extraños que se ingieren son expulsados sin complicaciones y sin necesidad 
de intervención quirúrgica, observándose perforaciones en menos del 1 %. 
Se presenta el caso de un hombre de 25 años de edad con un cuadro clínico de apendicitis aguda que necesitaba 
de intervención quirúrgica, en la que se halló un cuerpo extraño (gancho ‘nodriza’), con perforación proximal 
apendicular y peritonitis localizada.

Palabras clave: apéndice; apendicitis; cuerpo extraño; diagnóstico; apendicectomía.

Abstract
Cases of acute appendicitis due to foreign bodies are a very rare condition, with a prevalence of 0.0005%, in 
which an obstruction of the appendiceal lumen is seen as a crucial role in the onset of the symptomatology. The 
majority of ingested foreign bodies are expelled without complications with no need of surgical intervention; 
perforations are observed in <1% of cases. We present the case of a 25-year-old man with a clinical acute appen-
dicitis requiring surgical intervention, where a foreign body (safety pin) with proximal appendiceal perforation 
and localized peritonitis was found. 

Key words: appendix; appendicitis; foreign-body; diagnosis; appendectomy. 
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IntroGucciyn
El dolor abdominal es una causa frecuente de 
consulta a los servicios de urgencias, correspon-
diente a cerca del 5 % del total de las mismas, 
que en 10 a 25 % de los casos requiere manejo 
quirúrgico 1. 

La apendicitis aguda es una de las principales 
causas de abdomen agudo y de intervenciones 
quirúrgicas a nivel mundial 2-4. Entre sus causas 
hay algunas muy raras, como la ingestión de 
cuerpos extraños, cuya prevalencia es de alre-
dedor de 0,0005 % 5. La ingestión de cuerpos 
extraños es común en niños, hasta 80 % de los 
casos, y en adultos, es rara y se observa con mayor 
frecuencia en pacientes con trastornos psiquiá-
tricos o prisioneros 6,7. 

Sus complicaciones son aún menos comunes 
y se ha reportado una tasa de perforación extre-
madamente baja 8. Se han informado casos de 
apendicitis por cuerpo extraño como elementos 
de perforación (piercing)	 tornillos	 agu6as	 alfile-
res, raíces de dientes y coronas dentales, entre 
otros 9. 

Se presenta un raro caso de indicación de 
apendicectomía por apendicitis aguda, en el cual 
se observó perforación debido a un gancho ‘no-
driFap	 sin =ue el paciente refiriera el antecedente 
de su ingestión.

&aso cltnico 
Se trata de un hombre de 25 años de edad, sin 
antecedentes médicos de importancia, que con-
sultó por un cuadro clínico de 48 horas de evo-
lución consistente en dolor abdominal difuso 
de predominio en el epigastrio y con progresivo 
aumento de su intensidad –hasta 8 en una escala 
de 10– que se irradiaba a la fosa iliaca derecha. 
Adem�s	 refería picos febriles no cuantificados	 
náuseas con un episodio de vómito, hiporexia y 
una deposición diarreica no disentérica. El pa-
ciente negó síntomas urinarios, sangrado rectal, 
automedicación u otra sintomatología adicional.

En el examen físico se encontró: temperatura 
de 36,5 °C, frecuencia cardiaca de 110 latidos por 
minuto, frecuencia respiratoria de 13 por minu-
to y presión arterial sistémica de 110/70 mm Hg. 

�a mucosa oral estaba seca y el paciente refirió 
sentir sed. En la palpación abdominal fueron 
positivos los signos de Blumberg en el punto de 
McBurney y el de Rovsing, y no se palparon ma-
sas. El resto del examen físico, incluidos los rui-
dos intestinales, no demostró otras alteraciones. 

En los exámenes de laboratorio, se encontró 
leucocitosis de 16.000 células/mm3 con predomi-
nio de neutrófilos (UX.\\T c§lulasNmm3) (93 %), y 
el parcial de orina fue normal. 

Ante el cuadro de apendicitis aguda con un 
puntaje de Alvarado de 9/10, se omitieron las ayu-
das diagnósticas imagenológicas y se decidió la 
intervención quirúrgica, por lo cual se suspendió 
la vía oral, y se inició hidratación intravenosa y 
antibioticoterapia. 

Se sometió a una apendicectomía con incisión 
en el punto de McBurney, y se encontró: “Una 
(sic) apéndice retroperitoneal perforada a nivel 
proximal con cuerpo extraño en su interior (no-
driza abierta) y hallazgos de peritonitis localizada 
con membranas de fibrina sobre el ciegos (figuras 
1 y 2). Se logró el cierre sin complicaciones. Su 
evolución clínica posquirúrgica fue normal, se 
logró tolerancia a la vía oral y se le dio egreso a las 
48 horas pues la herida quirúrgica estaba sana. 

Según el estudio de histopatología, el aspecto 
macroscópico de la pieza quirúrgica era el de un 
ap§ndice cecal con membranas fibrino-purulen-
tas y perforación a nivel proximal y, microscó-
picamente, había hiperplasia linfoide reactiva.

Figura 1. Apéndice cecal con congestión, perforación 
en su tercio proximal y el cuerpo extraño
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'iscusiyn
En el siglo XIX, Louyer-Villermay publicó dos ca-
sos de apendicitis identificadas mediante necrop-
sias, iniciando la discusión sobre la importancia 
del apéndice cecal y su manejo quirúrgico 10. La 
apendicitis aguda es una enfermedad común, 
con una tasa anual que varía de 7 a 10 por 10.000 
personas-año y un promedio de mortalidad 
anual de 2,4 por 1.000 apendicetomías 11,12. La in-
cidencia de apendicitis durante la vida es del 12 % 
en hombres y de 25 % en mujeres, con una edad 
promedio de 31,3 años y un ligero predominio 
en hombres 13,14. 

�itF describió la fisiopatología cl�sica	 con 
una evolución clínica lineal que se desarrollaba 
en etapas progresivas, sin involución 15. El me-
canismo causal básico es la obstrucción de la luz 
apendicular que causa aumento progresivo de la 
presión en su luz, con disminución del retorno 
venoso y	 finalmente	 obstrucción total 16. 

La causa más común son los fecalitos y, en 
menor proporción	 la hipertrofia de te6ido lin-
foide, la concreción de bario residual por estudios 
radiológicos previos, los tumores, las semillas de 
frutas y los parásitos intestinales, entre otras 17. 
Además, se ha observado que, aunque se han 
relacionado varios gérmenes con la apendicitis, 
las causas específicas permanecen desconocidas. 
Por esta razón, las teorías recientes se centran en 

factores medioambientales y genéticos. Aunque 
no se ha identificado ning·n gen específico im-
plicado, sí se ha observado que el antecedente 
familiar de un pariente en primer grado de con-
sanguinidad conlleva un riesgo tres veces mayor 
de padecer apendicitis aguda 18. 

 ormalmente	 los científicos hablan del omi-
crobiomap humano cuando se refieren al con-
junto de los genes presentes en todas las células 
microbianas que residen en los seres humanos. 
A menudo se confunde con el término ‘micro-
biotap	 palabra utiliFada para definir los cientos 
de billones de microorganismos que habitan el 
cuerpo humano.

En un proceso apendicular inŌamatorio	 
crecen bacterias aerobias y anaerobias; las más 
frecuentes son Escherichia coli y Bacteroides spp., 
respectivamente. Es importante resaltar que la 
resección de este órgano linfoide, con la conse-
cuente ausencia de su microbiota, se relaciona 
con una reducción de la colitis ulcerativa pero, 
por otra parte, con aumento de la enfermedad de 
Crohn y futuras colectomías secundaria a colitis 
por Clostridium difficile 19.

El diagnostico de apendicitis es básicamente 
clínico y se considera relativamente fácil, pero los 
signos clásicos pueden ser difíciles de obtener y 
solo están presentes inequívocamente en el 50 
% de los pacientes. Para facilitarlo, se cuenta con 
escalas de permiten aproximaciones oportunas, 
entre las cuales están las de Lintula, la de Alvara-
do y la de reacción inŌamatoria de la apendicitis 
(Appendicitis Inflamatory Response, AIR) 20,21. En 
casos de difícil diagnóstico, son de gran ayuda 
exámenes como el ultrasonido y la tomografía 
computadorizada, especialmente esta última 12. 
Entre los exámenes paraclínicos, la leucocitosis 
con neutrofilia y la elevación de la proteína C 
reactiva, aunque de baja sensibilidad para esta 
enfermedad, tienen un valor predictivo negativo 
del 100 % y son factores predictores fuertes de 
apendicitis complicada 11. 

 La apendicitis aguda causada por cuerpo 
extraño, fue descrita en 1735 por el cirujano 
Claudius Amyand en el St. George’s Hospital de 
Londres, quien encontró perforación del apéndi-

Figura 2. Gancho ‘nodriza’ metálico abierto 
encontrado en el apéndice cecal
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ce por un pin al practicarle una apendicectomía 
a un niño de 11 años 22. 

La frecuencia de ingestión de cuerpos extra-
ños en los Estados Unidos llega a 100.000 casos 
anuales, es común en niños (80 %) y muy rara en 
adultos, excepto en pacientes psiquiátricos o pri-
sioneros 23. La mayoría de los cuerpos extraños que 
se ingieren se alojan en el espacio cricofaríngeo 
o el esófago y sus complicaciones son raras. Se 
informa perforación en menos del 1 % de los 
casos, con mayor frecuencia en el íleon termi-
nal 24-26. La prevalencia de apendicitis por cuerpo 
extraño reportada en la literatura es de tan solo 
0,0005 % 25. 

En la literatura científica se han reportado 
varios objetos como causa de apendicitis aguda, 
como balas, líneas de pesca, tornillos, monedas, 
piedras	 cerdas de cepillo de dientes	 alfileres	 
agujas, dientes, fragmentos de hueso, pelos de 
perro, semillas de fruta, mondadientes, broches, 
pasadores de lengüeta, corchetes, llaves y espinas 
de pescado 7. La apendicitis aguda puede presen-
tarse de 3 a 16 días después de la ingestión del 
cuerpo extraño; se usa la radiografía simple de 
abdomen con imágenes seriadas para hacerle se-
guimiento hasta 48 horas después de ingerido 27. 

La luz apendicular es capaz de alojar cuer-
pos extraños, excepto cuando se encuentra en 
posición retrocecal. Una vez ocupada esta luz, 
se alteran la motilidad y el peristaltismo, y se 
causa obstrucción, lo cual puede desencadenar 
un proceso inŌamatorio con perforación o sin 
ella 28. El periodo de latencia hasta el inicio de los 
síntomas puede ser de días o de años y depen-
de de las características del cuerpo extraño; los 
puntiagudos producen perforación y peritonitis 
con mayor frecuencia 7,29. 

En resumen, este caso se trata de un hombre 
de 25 años, sin antecedentes de importancia ni 
enfermedad psiquiátrica, que presentó un cua-
dro clínico de apendicitis aguda, con un puntaje 
de 9/10 en la escala de Alvarado, y fue sometido 
a una apendicectomía, en la cual se encontró 
un gancho ‘nodriza’, con perforación proximal 
y peritonitis localizada. El paciente negó haber 
ingerido dicho cuerpo extraño, por lo cual se 

desconoce el tiempo que permaneció en el tubo 
digestivo. 

&onclusiyn
La apendicitis por cuerpo extraño es una con-
dición rara y cuyas manifestaciones clínicas 
pueden estar ausentes durante días o años, en 
la cual el principal factor para que se inicie el 
proceso inŌamatorio es la obstrucción de la luF 
apendicular.

Se reporta un caso raro de apendicitis por 
cuerpo extraño, sin que el paciente recordara su 
ingestión, que se complicó con peritonitis loca-
lizada, cuya evolución clínica fue buena después 
de la intervención quirúrgica.
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Carta al editor

A despeito dos avanços na cirurgia do trauma a conduta cirúrgica ainda é 
a mais indicada em casos de ferimento cardíaco penetrante.

Bruno José da Costa Medeiros

Cirurgião geral, membro do Instituto de Cirurgia do Estado do Amazonas - ICEA, Manaus - Amazonas Brasil

 O artigo de Garcia 1 aborda um tema muito 
relevante e controverso na cirurgia do trauma. De 
fato o tratamento de pacientes com trauma pre-
cordial penetrante evoluiu bastante sobretudo 
após o advento da janela pericárdica subxifóidea 
por Arom 1977 2.

Nos últimos 40 anos vários métodos diag-
nósticos do hemopericárdio foram introduzidos 
como US FAST 3 e técnicas minimamente invasi-
vas para janela pericárdica 4.

O manejo dos pacientes com ferimento precor-
dial também sofreu mudanças que passaram de 
toracotomia exploradora em todos os pacientes 
para exploração por técnicas via toracoscopia 5, 6.

Essas ·ltimas se mostraram bastante eficaFes 
no manejo de pacientes hemodinamicamente 
estáveis, em serviços especializados e em mãos 

hábeis. No entanto um manejo não operatório 
não tem demonstrado ser uma conduta acertada. 

Em nosso serviço tivemos um caso de tam-
ponamento cardíaco tardio 18 dias depois de um 
ferimento precordial penetrante 7, em 2000 Wes-
tphal e col. analisaram 5 casos de tamponamento 
cardíaco tardio que retornaram ao hospital de 8 
a 24 dias após a alta hospitalar, todos os pacien-
tes estavam hemodinamicamente estáveis após 
a avaliação inicial 8.

Em 2017 Mishra e col.9 relataram um caso de 
ferimento precordial inócuo por arma de fogo 
que se manteve estável hemodinamicamente e 
não apresentou hemopericárdio durante toda 
internação, foi liberado no 10o dia de internação, 
retornou ao hospital 21 dias após o trauma inicial 
em óbito devido a tamponamento cardíaco.

Palabras clave: lesiones cardíacas; heridas penetrantes; heridas y lesiones.

Key words: heart injuries; wounds, penetrating; wounds and injuries.

Palavras chave: lesões cardíacas; feridas penetrantes; ferimentos e lesões.
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Diante desses casos de falha no tratamento 
conservador consideramos que não é possível 
avançar para manejo não operatório de ferimen-
to cardíaco e hemopericárdio. As técnicas mini-
mamente invasivas em serviços especializados e a 
toracotomia exploradora em hospitais de trauma 
comuns ainda seguem como o melhor manejo 
desses pacientes. 
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