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

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

Indicaciones generales
Los trabajos deben estar elaborados ciñéndose 
a lo dispuesto por el  International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.
icmje.org), bajo el título de Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of 
Scholarly Work in Medical Journals, según la ver-
sión de diciembre de 2021. Los artículos acepta-
dos serán adecuados al estilo de publicación de la 
Revista Colombiana de Cirugía.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.1. Figuras y tablas

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

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

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

1.2. Referencias bibliográficas

En las referencias bibliográficas se deben in-
cluir artículos de autores colombianos o, en su 
defecto, latinoamericanos, para lo cual se pue-

den consultar bases de datos como Publindex 
de Colciencias (https://scienti.minciencias.gov.
co/publindex/#/noticias/lista) para la literatura 
colombiana, LILACS (www.lilacs.bvsalud.org/es), 
SciELO de BIREME (www.scielo.org.co), RedAlyC 
(www.redalyc.org) o REDIB (www.redib.org) para 
la literatura latinoamericana y del Caribe.

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

1.2.1. Artículos de publicaciones seriadas

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

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

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

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

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

Los capítulos de libros o documentos deben tener 
el siguiente orden al citarlos: Autores (primer ape-
llido seguido de las iniciales del nombre, separados 
por coma). Título del capítulo. En: autor del libro, 
editores. Título del libro. Edición (en los casos que 
corresponda). Ciudad de publicación: editorial; 
año. página inicial-página final. Por ejemplo: Kur-
zer A, Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial 
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizábal H, 
Restrepo J, editores. Cirugía. Medellín: Universidad 
de Antioquia; 1983. p. 311-28.

1.2.3. Documentos de páginas electrónicas

Los documentos en páginas web deben citarse en el 
siguiente orden: Autores (primer apellido seguido 
de las iniciales del nombre, separados por coma). 
Título. Fecha de consulta: día, mes, año. Disponible 
en: página exacta en donde abre el documento. Por 
ejemplo: Organización Mundial de la Salud. Manual 
de aplicación de la lista OMS de verificación de la 
seguridad de la cirugía 2009. La cirugía segura 
salva vidas. Fecha de consulta: 9, Mayo, 2019. Dis-
ponible en:  https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.pd-
f;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761EF5BC-
B54A6A?sequence=1

1.3. Carta de presentación

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

•	 Listado de los autores, especificando la parti-
cipación de cada uno, de acuerdo con las re-
comendaciones del International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), según las 
cuales la autoría se basa en cuatro criterios: 
contribuciones sustanciales al diseño, ad-
quisición, análisis o interpretación de datos; 
redacción y revisión crítica del contenido in-
telectual; aprobación final de la versión que 
se publicará; y acuerdo de ser responsable de 
todos los aspectos del trabajo y su resultado. 
Por ese motivo, la revista no acepta más de 10 
autores por artículo original y 4 autores por 
presentación de caso clínico o imagen.

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

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

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

•	 El nombre y número de documento, la dirección 
postal y electrónica, y el número telefónico del 
autor responsable de la comunicación con los 
otros autores, para efecto de revisiones.

1.4. Declaración de conflictos de interés

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

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

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?sequence=1
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Directrices
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
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Para facilitar la observancia de los requisi-
tos de la revista, en la página electrónica y en el 
formulario de Envío, se suministra una lista de 
comprobación para la preparación de envíos con 
el fin de evitar retrasos en el proceso editorial 
(https://www.revistacirugia.org/index.php/ciru-
gia/about/submissions).

Registrar la siguiente información:

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

b.	 Sección: sección de la revista en la que se pu-
blicaría el manuscrito. La Revista Colombiana 
de Cirugía publica principalmente artículos 
originales, además de artículos de revisión. 

	 Se aceptan reportes de casos, siempre y 
cuando se trate de alguna enfermedad poco 
frecuente, de un procedimiento novedoso u 
original, o de una entidad de presentación atí-
pica de interés para la comunidad científica.

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

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

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

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

blicación. La revista se reserva el derecho de 
publicarlo en formato físico, digital o ambos.

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

f.	 Archivos del envío: adjunte todos los docu-
mentos, manuscrito completo, carta de presen-
tación, Formatos de declaración de conflictos 
de interés, primera página del manuscrito y 
manuscrito sin mencionar autores o institución.

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

h.	 Título corto: en español e inglés, debe tener 
una extensión máxima de 50 caracteres.

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

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

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

https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/about/privacy
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), 
http://www.bireme.br/
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l.	 Referencias: registre el listado de las referen-
cias completas de su manuscrito.

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

n.	 Confirme el envío y finalice: la Revista 
será notificada automáticamente acerca de 
su envío y a usted se le enviará un correo 
electrónico de confirmación para sus regis-
tros. Cuando el editor haya revisado el envío 
contactará con usted.

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

Toda colaboración será enviada en forma 
confidencial a dos revisores pares externos, que 
actúan como árbitros (doble ciego) para emitir 
su concepto sobre la calidad del trabajo y hacer 
las observaciones o recomendaciones pertinentes 
para su publicación. En caso de discrepancia, se 
seleccionará un tercer revisor.
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Scope and policy
The Colombian Journal of Surgery is the official 
organ of the Colombian Association of Surgery. 
It publishes quarterly original contributions on 
topics of General Surgery or of interest to the me-
dical profession, including those of a humanistic, 
socioeconomic and medical education nature.

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

General indications
The manuscripts must be prepared in accordance 
with the provisions of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.
icmje.org), under the title of Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals, according 
to the December 2021 version. Accepted articles 
will be appropriate to the publication style of the 
Colombian Journal of Surgery.

Authors charges policy

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

Open access policy
All texts published in the Colombian Journal of 
Surgery are protected by national and internatio-
nal intellectual property rights. The contents of 
the Journal, unless otherwise indicated, are open 
access articles under the Creative Commons Attri-

bution License, that is, CC-BY-NC-ND (Attribution 
- NonCommercial - No Derivatives).

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

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

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

A statement must be included indicating com-
pliance with ethical standards such as: Informed 
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1.2.3. Electronic pages

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

1.3. Cover letter

All works must be accompanied by a letter from 
the corresponding author including:
•	 List of authors, specifying the participation 

of each one, in accordance with the recom-
mendations of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), according 
to which authorship is based on four criteria: 
substantial contributions to the design; ac-
quisition; analysis or interpretation of data; 
writing and critical review of intellectual 
content; final approval of the version to be 
published; and agreement of responsibility 
for all aspects of the work and its outcome. 
For this reason, the journal does not accept 
more than 10 authors per original article and 
4 authors per presentation of a clinical case 
or image.

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

•	 Certification that the manuscript corresponds 
to a study not previously published and that 
it is not presented to another journal before 

knowing the decision of the Editorial Commi-
ttee of the Colombian Journal of Surgery.

•	 To reproduce materials already published 
–such as illustrations, figures, tables, etc.—
taken from this or other sources, partially or 
totally, the respective written permissions of 
whom holds the reproduction rights must be 
attached.

•	 The name and number of the document, the 
postal and electronic address, and the telepho-
ne number of the author responsible for com-
munication with the other authors, for review 
purposes.

1.4. Declaration of conflicts of interest

A form must be included with the signature of each 
of the authors, specifying, if any, the origin of the 
support received in the form of grants, equipment 
or drugs from commercial entities. The format can 
be found on the website of the Colombian Journal 
of Surgery (https://www.revistacirugia.org/index.
php/cirugia/Dirementales).

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

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

Record the following information:

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

b.	 Section: section of the journal in which the 
manuscript would be published. The Colom-
bian Journal of Surgery publishes mainly ori-
ginal articles, as well as review articles. 

	 Case reports are accepted as long as it is a 
rare disease, a novel or original procedure, or 
an atypical entity of interest to the scientific 
community.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44233/9789243598598_spa.pdf;jsessionid=49BFCDB44C5309BAEA761EF5BCB54A6A?Sequence=1
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Dirementales
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/Dirementales
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/user/register
https://www.revistacirugia.org/index.php/surgery/about/submissions
https://www.revistacirugia.org/index.php/surgery/about/submissions


356  

Rev Colomb Cir. 2022;37:353-6

	 In the ‘Images in Surgery’ section, short arti-
cles are accepted (not to exceed 250 words) 
with a maximum of 4 photographs of diag-
nostic images, surgical procedures, surgical 
pieces or histology are accepted that, due to 
their quality and importance, provide valuable 
knowledge related to surgical practice. 

	 The Editorial Committee may consider for 
publication manuscripts sent as possible 
editorials on current issues or as a pertinent 
comment on articles of special relevance. Also, 
contributions to the letters to the editor sec-
tion are accepted, in the form of short com-
ments on some previously published work or 
on topics of current interest.

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

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

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

f.	 Submission files: attach all documents, 
manuscript, cover letter, conflict of interest 
declaration forms, first page of the manuscript 
and manuscript without mentioning authors 
or institution.

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

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

i.	 Abstract: do not exceed 250 words, do not 
use abbreviations or include references. In 
original works, the abstract must be structu-
red with the following sections: Introduction, 
Methods, Results and Conclusions. The case 
presentations will have the following struc-

ture: Introduction, Clinical case, Results and 
Conclusions. An abstract in English must also 
be included. The Colombian Journal of Surgery 
reserves the right to modify the summary in 
Spanish prepared by the author.

j.	 Authorship and collaborators: the name of 
each of the authors must be recorded, with 
their academic level, institutional affiliation, 
country, email, position in the institution whe-
re the work was carried out (do not use ab-
breviations of the name of the institution) and 
code ORCID. A corresponding autor must be 
designated and to whom the correspondence 
should be addressed.

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

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

m.	 Funding: record funding data, if any.

n.	 Confirm the submission and finish: the Jour-
nal will be automatically notified about its sub-
mission and a confirmation email will be sent 
to you for your records. When the editor has 
reviewed the submission, they will contact you.

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

All collaboration will be sent confidentially 
to two external peer reviewers, who act as refe-
rees (double blind) to express their opinion on 
the quality of the work and make the pertinent 
observations or recommendations for its publica-
tion. In case of discrepancy, a third reviewer will 
be selected.

http://decs.bvs.br
http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://www.bireme.br


357  

Verde de indocianina: una molécula antigua con 
aplicaciones actuales

Indocyanine green: An ancient molecule with current applications

Nicolás Felipe Torres-España

Médico, especialista en Cirugía general, Departamento de Cirugía General, Fundación Valle del Lili; 
profesor, Cirugía general, Universidad ICESI, Cali, Colombia.

EDITORIAL

Fecha de recibido: 20/03/2022 - Fecha de aceptación:  20/03/2022 - Publicación en línea: 30/03/2022
Correspondencia: Nicolás Felipe Torres-España, Carrera 87 # 5-29, Cali, Colombia. Teléfono: +57 3176488387. 
Dirección electrónica: nicolasfelipe.torres@gmail.com
Citar como: Torres-España NF. Verde de indocianina, una molécula antigua con aplicaciones actuales. Rev Colomb Cir. 2022;37:357-9.
https://doi.org/10.30944/20117582.2181
Este es un artículo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

Rev Colomb Cir. 2022;37:357-9
https://doi.org/10.30944/20117582.2181

Palabras clave: verde de indocianina; cirugía general; perfusión; conducto colédoco; neoplasias; procedimientos 
quirúrgicos.

Keywords: indocyanine green; general surgery; perfusion; common bile duct; neoplasms; surgical procedures.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

“La educación no es algo que puedas terminar”

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

En términos generales, el entrenamiento en 
CMI debería discriminar las competencias del pre-
grado, postgrado y educación continuada, con el 
fin de cumplir los principios de alineación, conti-
nuidad e intencionalidad pedagógica. En nuestra 
visión, el fortalecimiento de la autonomía del estu-
diante, en la medida en que decrece la supervisión 
en cada uno de estos niveles, requiere planeación 
y desarrollo. Desafortunadamente, el diseño ins-
truccional del FLS no empieza desde la base sino 
desde la punta de la pirámide, es decir desde lo 
que deben saber los especialistas, fellows y resi-
dentes. En este proceso se han olvidado muchos 
actores, como los estudiantes, internos y médicos 
generales, quienes a diario participan en procedi-
mientos quirúrgicos con conocimiento y destreza 
marginal. Aún así, existen algunas adaptaciones 
exitosas y promisorias del FLS al pregrado, sin 
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que todavía constituyan una base común en la 
pirámide de entrenamiento quirúrgico 36-38. Pese 
a esta realidad, aunque estas adaptaciones son 
cada vez más utilizadas, se asume con frecuencia 
en contextos como el colombiano, que el perso-
nal general conoce los fundamentos básicos de 
CMI y que está preparado para asistir con segu-
ridad a estos procedimientos sin entrenamiento 
adicional previo. Aunque este no es un problema 
del FLS, sino del sistema educativo y la cultura de 
seguridad del paciente, creemos que invita a una 
revisión cuidadosa y a la adopción de programas 
apropiados para el contexto. Nuestra propuesta se 
sustenta en un diseño instruccional no fragmen-
tado y no compartimentalizado, de acuerdo con 
principios de aprendizaje experiencial, y abarca 
intervenciones secuenciales en diferentes niveles 
de entrenamiento, que permiten construir apren-
dizaje para toda la vida. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Aprendizaje experiencial para toda la vida

NIVEL 4
Educación profesional continuada

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

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

NIVEL 1
Médico general

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

APROC 2: Ayudar en procedimientos 
laparoscópicos básicos. 

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

NIVEL 2
Cirujano general

NIVEL 3
Cirujano especialista



371  

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

APC
Nivel de supervisión

Médico 
general

Cirujano 
general

Cirujano 
subespecialista

Educación profesional 
continuada

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

2.    Ayudar en procedimientos laparoscópicos                                                                                                                                   
      básicos 2 5 5 5

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

3 5 5

4.   Ayudar en procedimientos mínimamente                                                                                                                                      
      invasivos avanzados 3 5 5

5.   Realizar una laparoscópica diagnóstica 5 5 5

6.   Realizar una colecistectomía laparoscópica 5 5 5

7.   Realizar una apendicectomía laparoscópica 5 5 5

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

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

12. Realizar procedimientos quirúrgicos                                                                                                                                      
      mínimamente invasivos avanzados II 4 5

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

Fuente: Autores

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

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

2. Especificaciones y                                                                                                                                                
    limitaciones

Realizar historia clínica y examen físico completo 

Preparar al paciente para un procedimiento laparoscópico

Explicar todas las acciones al paciente y obtener consentimiento informado

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

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

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

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

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

Conocimiento

Fisiología y metabolismo quirúrgico

Anatomía abdominal

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

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

Principios de cirugía segura (OMS)

Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la cirugía laparoscópica

Habilidades

Reconocimiento de pacientes estables e inestables

Reconocimiento de pacientes con abdomen agudo

Reconocimiento de pacientes con signos de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis

Identificar potenciales complicaciones postoperatorias

Actitudes

Comunicación efectiva con el paciente, familia y equipo de trabajo

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

Colaboración y soporte al equipo de trabajo

Liderazgo

Experiencia: 

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

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

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

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

5. Evaluación de                                                                                                                                               
    progreso

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

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

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

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

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

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

2. Especificaciones y 
    limitaciones

Asistir como ayudante principal en procedimientos laparoscópicos básicos 

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

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

4. Conocimiento, habilidades 
    y actitudes requeridas

Conocimiento

Fisiología y metabolismo quirúrgico

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

Principios de cirugía segura (OMS)

Complicaciones de la cirugía laparoscópica

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

Habilidades

Posicionar el paciente para un procedimiento laparoscópico

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

Realizar la lista de chequeo y parada de seguridad

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

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

Colaboración y soporte al equipo de trabajo en el quirófano

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

5. Evaluación sumativa de
    progreso 

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

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

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

Fuente: Autores

Tabla 3. Segunda Actividad Profesional Confiable (APC) en cirugía mínimamente invasiva al finalizar la carrera de 
medicina (Universidad de la Sabana, Chía, Colombia.
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Resumen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Terapias comparadas (n)               Duración Riesgo

RMHT                                  
(Tamoxifeno 20 mg)                     

2471 Tamoxifeno (1238)
Placebo (1233)

5-8 años Alto

IBIS I                                   
(Tamoxifeno 20 mg)                    

7154 Tamoxifeno (3579)
Placebo (3575)

5 años Alto

NSABP-P-1                       
(Tamoxifeno 20 mg)                   

13.388 Tamoxifeno (6681)
Placebo (6707)

5 años Alto

ITPS                                    
(Tamoxifeno 20 mg)                     

5408 Tamoxifeno (2700)
Placebo (2708)

5 años Normal
Bajo

MORE / CORE                     
(Raloxifeno 60 mg)          

4011 Raloxifeno (2725)
Placebo (1286)

4-8 años Normal

RUTH                                 
(Raloxifeno 60 mg)                       

10.101 Raloxifeno (5044) 
Placebo (5057)

5 años Normal

PEARL                                             
(Lasofoxifeno 0.5 mg)                    

5585 Lasofoxifeno (2745)
Placebo (2740) 

5 años Normal

GENERATIONS                                
(Arzoxifeno 20 mg)                       

9354 Arzoxifeno (4676) 
Placebo (4678)

4 años Normal

MAP.3                                        
(Exemestano 25 mg)                   

4560 Exemestano (2285) 
Placebo (2275)

5 años Alto

IBIS II                                    
(Anastrozol 1 mg)                       

3864 Anastrozol (1920)
Placebo (1944)

5 años Alto

TAM01                                    
(Tamoxifeno 5 mg)                        

500 Tamoxifeno (253) 
Placebo (247)

3 años Alto

HOT TRIAL                          
(Tamoxifeno 5 mg)

1884 Tamoxifeno (938) 
Placebo (946)

5 años Alto

Fuente: elaborada por los autores.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tratamiento      PlaceboEstudio
   Si     No        Si     No

  Riesgo relativo   Peso
      con IC95%         (%)

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

Test of θ = 0: z = -6,56; p = 0.00

Favorece tratamiento     Favorece placebo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.	 Mujeres con diagnóstico previo de hiperplasia 
ductal atípica

3.	 Mujeres con diagnóstico previo de hiperplasia 
lobular atípica

4.	 Mujeres con diagnóstico previo de carcinoma 
lobular in situ

5.	 Mujeres con carcinoma ductal in situ tratadas 
con mastectomía

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

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

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

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Variable Frecuencia (%) 

Sexo

   Masculino 81 (96,4%)

   Femenino 3 (3,6%)

Grupo de edad

   0-15 años 1 (1,2%)

   16-30 años 33 (39,3%)

   31-50 años 37 (44%)

   >51 años 13 (15,5%)

Etiología

   Herida por ACP 57 (67,9%)

   Herida por PAF 21 (25%)

   Otro 6 (7,2%)

Horario de ingreso

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

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

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

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

TAS al ingreso (mm Hg) 118 ± 24

FC al ingreso (lpm) 100 ± 18

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

Estado hemodinámico al ingreso

   Estable 68 (81%)

   Inestable 16 (19%)

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

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

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

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

Variable Frecuencia 
(%)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Característica Frecuencia (%)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Histopatología
Neoplasias

Gastrointestinales
n=1152

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

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

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

15 (75 %)
5 (25 %)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10 (77 %)
3 (23 %)

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

10 (50 %)
10 (50 %)

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

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

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

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

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

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

36 (58,1 %)
Fuente: los autores
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Aunque algunos estudios proyectan para el 
año 2035 un aumento progresivo de hasta el 98 % 
del cáncer de esófago en Suramérica 11, nuestros 
resultados muestran una baja frecuencia que se 
mantiene en el tiempo, lo que puede deberse a 
nuestro corto tiempo de seguimiento. La baja fre-
cuencia encontrada de los tumores del intestino 
delgado y del canal anal en nuestro país, se corre-
lacionan con la baja incidencia de estas neoplasias 
en diversos estudios 12-14.

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

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

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

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

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

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

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

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

ARTÍCULO ORIGINAL

Fecha de recibido: 26/11/2021 - Fecha de aceptación: 12/01/2022 - Publicación en línea: 07/06/2022
Correspondencia: Leonardo José Lora-Acuña, Transversal 44 # 102-80 edificio Olivenza, apartamento 518 torre 6, Barranquilla, 
Colombia. Teléfono: +57 3008756815. Dirección electrónica: leo.loracx@gmail.com
Citar como: Hoyos-Valdelamar JC, Lora-Acuña LJ, Herrera-Zabaleta LE, Parra Almeida S, Insignares-Farak Y. Caracterización del cáncer 
colorrectal en pacientes atendidos en un centro médico del caribe colombiano. Rev Colomb Cir. 2022;37:408-16.
https://doi.org/10.30944/20117582.2124
Este es un artículo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

Rev Colomb Cir. 2022;37:408-16
https://doi.org/10.30944/20117582.2124

mailto:leo.loracx@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-7248-9325
https://orcid.org/0000-0003-0473-6050
https://orcid.org/0000-0003-4572-892X
https://orcid.org/0000-0003-3681-4359
https://orcid.org/0000-0002-3550-6509
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2124&domain=pdf&date_stamp=2022-06-07


409  

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Variables n=268
n (%)

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

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

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

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

9 (3,4)

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

Variables n=268
n (%)

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

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

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

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

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

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

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

Variables
Colon Recto

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

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

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

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

Variables
Colon

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

Recto
n=116 (42,1 %)

n (%)
p

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

703 pacientes excluidos

Total:1044 pacientes

341 pacientes incluidos

188 cirugía inmediata

224 trauma penetrante

36 manejo no 
operatorio

16 exitoso

20 fallido

117 trauma cerrado

22 cirugía inmediata 95 manejo no 
operatorio

86 exitoso

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

Variable Total
341 (100%)

Trauma Abierto Trauma Cerrado

Con cirugía
208 (92,9%)

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

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

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

Sexo
   Masculino
   Femenino

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

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

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

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

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

0,341

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

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

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

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

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

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

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

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

7 (8,2%)

0,015

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

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

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

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

0
1 (6,2%)

2 (12,5%)
-

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

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

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

-

0,215

Grado del trauma 
   I
   II
   III
   IV
   V
   Sin datos

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

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

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

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

2 (12,5%)
0
0

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

0

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

0

0,139

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

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

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

0

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

0
0
0

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

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

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

1 (1,2%)
0
0

<0,001

Conducta Inicial
   Cirugía
   Radiología intervencionista
   Vigilancia clínica

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

104 (30,5%)

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

18 (8,6%)

0
0

16 (100%)

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

0
12 (14%)
74 (86%)

<0,001

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

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

94 (27,6%)

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

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

0
0

0
0
0
0

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

-

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

0
0
0

0
0
0
0

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

-

Estancia hospitalaria, 
mediana (rango)

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

**Fuente: Original del autor
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Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con trauma hepático y conducta. Hospital San Vicente Fundación, 
Medellín, Colombia. 2013 – 2018.

Variable Total
341 (100%)

Trauma Abierto Trauma Cerrado

Con cirugía
208 (92,9%)

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

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

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

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

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

0,022

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

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

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

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

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

0
1 (6,2%)

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

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

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

0,008

ISS 
   <10
   ≥10 y ≤14
   >14

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

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

142 (68,3%)

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

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

29 (93,6%)

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

0,035

Síntomas y signos
Inestabilidad hemodinámica
   No
   Si

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

129 (62%)
79 (38%)

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

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

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

<0,001

Ictericia
   No
   Si

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

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

16 (100%)
0

0,929 31 (100%)
0

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

0,735

Fracturas costales inferiores
   No
   Si

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

206 (99%)
2 (1%)

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

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

73 (85%)
13 (15%)

0,513

Equimosis
   No
   Si

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

208 (100%)
0

16 (100%)
0

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

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

0,461

Lesión en trayecto en    
hipocondrio derecho
   No
   Si

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

27 (13%)
181 (87%)

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

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

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

0,557

Dolor abdominal
   No
   Si

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

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

4 (25%)
12 (75%)

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

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

<0,001

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

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

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

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

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

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

45 (21,6%)

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

0
0

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

0,027 2 (6,5%)
0

4 (12,9%)

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

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

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

18 (20,9%)

2 (2,3%)
0

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

0,176

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

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

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

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

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

0,077

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

43,1 (25,2 – 
62,9)

42,6 (25,2 - 68) 37,7 (34,3 – 
43,1)

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

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

Variable

Total
341 (100%)

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

Sin cirugía
16 (7,1%)

Valor p Con cirugía
31 (26,5%)

Sin cirugía
86 (73,5%)

Valor p

Presencia de complicaciones
   No
   Si

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

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

16 (100%)
0

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

69 (80%)
17 (20%)

<0,001

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

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

Mortalidad
   No
   Si

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

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

16 (100%)
0

0.270 18 (58.1%)
13 (41.9%)

83 (96.5%)
3 (3.5%)

<0.001

Mortalidad relacionada al 
trauma hepático 

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

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

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

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

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

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

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

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

0
0
0
0
0
0
0

-

0
1 (4,4%)

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

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

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

0,118

**Fuente: Original del autor

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Variable
Falla MNO trauma Abierto Falla MNO trauma Cerrado

No
16 (44,4%)

Si
20 (55,6%) Valor p No

86 (90,5%)
Si

9 (9,5%) Valor p

Lesiones abdominales no hepáticas
   No
   Si

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

13 (65%)
7 (35%)

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

9 (100%)
0

0,200

ISS
   <16
   ≥16

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

8 (40%)
12 (60%)

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

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

0,436

Grado del trauma
   I - II
   III - V

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

15 (75%)
5 (25%)

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

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

0,156

Transfusiones sanguíneas
   No
   Si

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

17 (85%)
3 (15%)

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

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

0,003

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

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

 Falla MNO trauma abierto Falla MNO trauma cerrado

Variables
Univariado Multivariado Univariado Multivariado

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

Referencia
8,1 (0,9 – 74,5) 0,066

Referencia
9,3 (0,9 – 91,8) 0,744

Referencia
Omitido -

Referencia
Omitido -

ISS
   <16
   ≥16

Referencia
0,9 (0,2 – 3,5) 0,878

Referencia
1,0 (0,2 – 4,7) 0,965

Referencia
3,3 (0,4 – 27,6) 0,275

Referencia
1,3 (0,1 – 13,6) 0,812

Grado del trauma
   I - II
   III - V

Referencia
0,6 (0,1 – 2,3) 0,421

Referencia
0,4 (0,1 – 2,0) 0,069

Referencia
4,7 (0,6 – 39,7) 0,151

Referencia
2,4 (0,3 – 22,8) 0,435

Transfusiones sanguíneas
   No
   Si

Referencia
2,6 (0,2 – 28,2) 0,420

Referencia
3,2 (0,3 – 40,7) 0,362

Referencia
10,2 (1,9 –52,7) 0,006

Referencia
8,1 (1,4 –45,5) 0,018

**Fuente: Original del autor

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

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

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

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: por ser un estudio obser-
vacional retrospectivo, sin riesgo para los pacientes, no 
se requirió el diligenciamiento de consentimiento infor-
mado. El estudio fue aprobado por el Comité de ética de 
la Universidad de Antioquia y del hospital San Vicente 
Fundación, Medellín, Colombia

Conflictos de interés: Ninguno declarado por los autores

Financiación: Ninguna fuente externa de financiación.

Contribución de los autores 
-	 Concepción y diseño del estudio: Marcela Cadavid-Navas, 

Daniela Valdés-Giraldo, Carlos Andrés Delgado-López, 
David Alejandro Mejía-Toro. 

-	 Adquisición de datos: Marcela Cadavid-Navas, Daniela 
Valdés-Giraldo, Carlos Andrés Delgado-López.

-	 Análisis e interpretación de datos: Marcela Cadavid-
Navas, Daniela Valdés-Giraldo, Juan Camilo Correa-Cote, 
Carlos Hernando Morales-Uribe.

-	 Redacción del manuscrito: Marcela Cadavid-Navas, 
Daniela Valdés-Giraldo, David Alejandro-Mejía-Toro. 

-	 Revisión crítica: Marcela Cadavid-Navas, Daniela Valdés-
Giraldo, Juan Camilo Correa-Cote, Carlos Hernando 
Morales-Uribe, David Alejandro Mejía-Toro. 

Referencias
1. 	 Piper GL, Peitzman AB. Current management of hepatic 

trauma. Surg Clin North Am. 2010;90:775-85. 	
https://doi.org/10.1016/j.suc.2010.04.009

2. 	 Cirocchi R, Trastulli S, Pressi E, Farinella E, Avenia S, 
Morales-Uribe CH, et al. Non-operative management 
versus operative management in high-grade blunt he-
patic injury. Cochrane Injuries Group, editor. Cochrane 
Database Syst Rev. Fecha de consulta: 14 de agosto de 
2021. Disponible en: 				  
https://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD010989.pub2

3. 	 Asensio JA, Roldan G, Petrone P, Rojo E, Tillou A, Kuncir E, 
et al. Operative management and outcomes in 103 AAST-
OIS grades IV and V complex hepatic injuries: Trauma 
surgeons still need to operate, but angioembolization 
helps. J Trauma Inj Infect Crit Care. 2003;54:647-54. 
https://doi.org/10.1097/01.TA.0000054647.59217.BB

4. 	 Schnüriger B, Talving P, Barbarino R, Barmparas G, In-
aba K, Demetriades D. Current practice and the role of 
the CT in the management of penetrating liver inju-
ries at a Level I trauma center. J Emerg Trauma Shock. 
2011;4:53-7. 					   
https://doi.org/10.4103/0974-2700.76838

5. 	 Velmahos GC, Toutouzas KG, Radin R, Chan L, De-
metriades D. Nonoperative treatment of blunt in-
jury to solid abdominal organs: A prospective 
study. Arch Surg. 2003;138:844-51.	  
https://doi.org/10.1001/archsurg.138.8.844

6. 	 Kleppel NH. The genesis of nonoperative manage-
ment of penetrating abdominal trauma. Arch Surg. 
2004;139:800-1. 				  
https://doi.org/10.1001/archsurg.139.7.800

7. 	 Tinkoff G, Esposito TJ, Reed J, Kilgo P, Fildes J, Pasquale 
M, Meredith JW. American Association for the Surgery 
of Trauma Organ Injury Scale I: spleen, liver, and kidney, 
validation based on the National Trauma Data Bank. J 
Am Coll Surg. 2008;207:646-55. 			 
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2008.06.342

8. 	 Letoublon C, Morra I, Chen Y, Monnin V, Voirin D, Arvieux 
C. Hepatic arterial embolization in the management of 
blunt hepatic trauma: Indications and complications. J 
Trauma Inj Infect Crit Care. 2011;70:1032-7. 	
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e31820e7ca1

https://doi.org/10.1016/j.suc.2010.04.009
https://doi.org/10.1097/01.TA.0000054647.59217.BB
https://doi.org/10.4103/0974-2700.76838
https://doi.org/10.1001/archsurg.138.8.844
https://doi.org/10.1001/archsurg.139.7.800
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2008.06.342
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e31820e7ca1


427  

Manejo no operatorio en trauma hepáticoRev Colomb Cir. 2022;37:417-27

9. 	 Green CS, Bulger EM, Kwan SW. Outcomes and com-
plications of angioembolization for hepatic trauma: 
A systematic review of the literature. J Trauma Acute 
Care Surg. 2016;80:529-37. 			 
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000942

10. 	 Morales C, Barrera L, Moreno M, Villegas M, Correa J, 
Sucerquia L, Sanchez W. Efficacy and safety of non-ope-
rative management of blunt liver trauma. Eur J Trauma 
Emerg Surg. 2011;37:591-6. 			 
https://doi.org/10.1007/s00068-010-0070-5

11. 	 Morales-Uribe CH, López CA, Correa-Cote JC, To-
bón-Franco S, Saldarriaga MF, Mosquera J, Ville-
gas-Lanau MI. Tratamiento del traumatismo cerrado 
de hígado, indicaciones de cirugía y desenlaces. Cirugía 
Esp. 2014;92:23-9. 				  
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.08.001

12. 	 Trunkey DD. Hepatic trauma: contemporary manage-
ment. Surg Clin North Am. 2004;84:437-50. 		
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(03)00228-7

13. 	 Pringle JH. Notes on the arrest of hepatic hemorrhage 
due to trauma. Ann Surg. 1908;48:541-9. 		
https://doi.org/10.1097/00000658-190810000-00005

14. 	 Cimbanassi S, Chiara O, Leppaniemi A, Henry S, Scalea 
TM, Shanmuganathan K, et al. Nonoperative manage-
ment of abdominal solid-organ injuries following blunt 
trauma in adults: Results from an International Consen-
sus Conference. J Trauma Acute Care Surg. 2018;84:517-
31. https://doi.org/10.1097/TA.0000000000001774

https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000942
https://doi.org/10.1007/s00068-010-0070-5
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.08.001
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(03)00228-7
https://doi.org/10.1097/00000658-190810000-00005
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000001774


428  

Tratamiento quirúrgico de la fibromatosis agresiva
en relación con cesárea previa

Surgical treatment of aggressive fibromatosis in relation to previous 
cesarean section

Jorge Chóliz-Ezquerro1     , Daniel Aparicio-López1   , Sonia Cantín-Blazquez1   ,
Marta Allué-Cabañuz1

1 	 Médico, especialista en Cirugía general, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, España.

Resumen

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

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

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

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

el seguimiento o el tratamiento farmacológico o 
mediante radioterapia 2.

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

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

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

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

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

Anticonceptivos orales Si No No

Localización Pared abdominal Pared abdominal Pared abdominal

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Aunque la forma más común de clasificarlos 
se basa en su localización (intrabdominales, de la 
pared abdominal o de las extremidades), se pue-
den clasificar en tres tipos 2: 



432  

Chóliz-Ezquerro J, Aparicio-López D, Cantín-Blazquez S, et al Rev Colomb Cir. 2022;37:428-33

•	 Espontáneos: aparecen principalmente en las 
extremidades y en la pared abdominal, nor-
malmente en zonas cicatriciales o con múlti-
ples traumatismos previos. Está en relación 
con mutaciones del gen de la β- catenina pre-
sente en el 80 % de los casos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Variables cualitativas Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

Género

   Masculino 14 28

   Femenino 36 72

Tipo de aneurisma 

   Sacular 18 36,7

   Fusiforme 31 63,3

Tipo de prótesis vascular 

   Bifurcada 46 97,9

   Monocuerpo 1 2,1

Angiografía de control 48 98

Endofuga intraoperatoria

   Tipo 1 1 2

   Tipo 1B 1 2

Antecedentes prequirúrgicos

   Hipertensión arterial 43 86

   Tabaquismo 28 56

   Dislipidemia 19 38

   Enfermedad coronaria 19 38

   Enfermedad pulmonar
   obstructiva crónica 16 32

   Infarto agudo de miocardio 13 26

   Diabetes mellitus 9 18

   Obesidad 6 12

   Ruptura prequirúrgica del
   aneurisma 6 12,2

Causa de ingreso al servicio de urgencias 

   Aneurisma aórtico
   abdominal sintomático 18 36

   Dolor abdominal 17 34

   Aneurisma aórtico
   abdominal asintomático 9 18

   Otras causas 6 12

Fuente: autores.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Rango intercuartílico: 8 días

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

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

Variable Media Mediana Desviación 
estándar Mínimo - máximo

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

VSGNE Frecuencia % valido

Riesgo bajo 32 64

Riesgo moderado 18 36

Riesgo alto 0 0

Riesgo prohibitivo 0 0

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

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

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

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

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

Complicación 
intraoperatoria

Valor 
p

Complicación
inmediata

Valor
p

Complicación
mediata-tardía

Valor 
p

Antecedentes prequirúrgicos Si No Si No Si No

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

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

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

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

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

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

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

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

Asociación entre los antecedentes prequirúrgicos  

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica + 
hipertensión arterial 

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

Complicaciones 
intraoperatorias Frecuencia 

(%)
Si No

Grupos de diagnóstico 

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

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

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

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

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

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

Total 10 39 49 (98%)

Significancia estadística p=0,62

Número de antecedentes 

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

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

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

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

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

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

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

Total 10 39 49 (98%)

Significancia estadística p=0,01

Tres o más antecedentes p=0,01

Complicaciones 
mediatas-tardías Frecuencia 

(%)
Si No

Grupos de diagnóstico 

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

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

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

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

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

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

Total 10 38 48 (96%)

Significancia estadística p=0,51

Número de antecedentes 

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

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

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

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

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

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

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

Total 10 38 48 (96%)

Significancia estadística p=0,38

Dos o más antecedentes p=0,049

Fuente: autores.

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

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

Mortalidad Valor 
p

Si No

Edad

   Mayores de 65 años 0 49 0,48

   Mayores de 80 años 1 49 0,65

Sexo

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

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

Antecedentes prequirúrgicos

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

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

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

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

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

Fuente: Autores

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

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

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

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

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

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

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

Tipo de aneurisma

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

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

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

Fuente: autores.

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

Media Mediana Desviación 
estándar

Mínimo - 
Máximo

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

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

Frecuencia (%) Valor p

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

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

Creatinina postquirúrgica mayor de 1,5 mg/dL y mortalidad 2 0,009

Creatinina postquirúrgica mayor de 1,5 mg/dl y 
complicaciones tardías 3 (42,9%) 0,006

Frecuencia (%) Valor p

Género e injuria renal aguda postquirúrgica 

   Masculino 5 (35,7%) 0,008

   Femenino 2 (5,9%) 0,008

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones 
postquirúrgicas según Clavien-Dindo 4 (57,2%) 0,003

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones 
intraoperatorias 4 (57,1%) 0,005
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Discusión
Este estudio realizado corresponde a la primera 
investigación retrospectiva y analítica realiza-
da en nuestra ciudad sobre EVAR, y muestra los 
primeros 50 casos intervenidos, pretendiendo 
esclarecer el comportamiento de una técnica in-
novadora en nuestra región.

En esta evaluación, la edad de los pacientes 
fue similar a lo reportado por Machado et al. en 
el 2016 4, pero el diámetro promedio de los aneu-
rismas intervenidos en nuestro centro fue mayor 
en tamaño, comparado con las publicaciones de 
Manning et al. 5 y Vallejo et al. en un estudio co-
lombiano 6. Huang et al encontró que los pacientes 
con diámetros del aneurisma superiores a 6 cm, 
como nuestros pacientes, tenían mayor mortali-
dad, complicaciones y reintervenciones 7. 

El sexo predominante fue el femenino (72 %), 
a diferencia del estudio de Chung et al. que mostró 
que el 84,5 % de los pacientes eran hombres 8. Se 
encontró una mayor proporción de aneurismas 
fusiformes (63,3 %), que es la presentación habi-
tual, según Shang et al. 9. 

Como es lo más común, las prótesis bifurcadas 
se usaron en un 97,9 % de los casos. Bryce et al. 
muestra que la evaluación anatómica permite la 
selección adecuada del dispositivo para cada caso 
en especial 10, y en el estudio de Simons et al. se 
utilizaron prótesis bifurcadas en el 48 % de los 
pacientes con AAA analizados 11. 

Se hizo angiografía de control intraoperatoria 
en el 96 % de los casos, encontrando 2 endofugas 
(tipo 1 y 1A), que corresponden a un 4,1 % de los 

Tabla 7. Relación entre las complicaciones y la 
mortalidad.

Mortalidad
Valor p

Si No

Complicaciones 
intraoperatorias 2 (18,2%) 9 (81,8%) 0,32

Complicaciones 
inmediatas 5 (17,9%) 23 (82,1%) 0,041

Complicaciones 
mediatas-tardías 5 (50%) 5 (50%) 0,00

Fuente: autores.

casos, un porcentaje inferior a lo informado por 
Alvayay et al. 12 o por Marzola et al. en Colombia 
13, resaltando que la población estudiada tenía 
factores de riesgo para presentar una mayor pro-
porción de endofugas aórticas, según lo reportado 
por Cuenca et al. 14.

La población analizada tenía una alta carga de 
morbilidad, al comparar con Hewitt et al. donde 
hasta tres cuartas partes de los pacientes ancianos 
sometidos a procedimientos quirúrgicos de emer-
gencia tenían 2 o más comorbilidades 15. En este 
estudio el 56 % de los individuos eran fumadores, 
en contraste con los estudios de Ohrlander et al. y 
Peng et al. 16,17 en los que el 85 % de los pacientes 
presentaba comorbilidad y entre 48,3% y 56 % 
consumo de tabaco. 

Entre nuestros pacientes, el 38 % tenía enfer-
medad coronaria o dislipidemia, y el 26 % habían 
sufrido infarto agudo de miocardio, así como lo 
mostraron Holda et al. 18, donde el 65,3 % tenían 
enfermedad coronaria, por lo que propusieron 
que la evaluación coronaria antes del EVAR podría 
considerarse un estándar, permitiendo dismi-
nuir la estancia hospitalaria y las complicaciones 
perioperatorias. Pecoraro et al. mostró iguales 
resultados 19. 

El 12 % de nuestros casos eran obesos y el 38 % 
dislipidémicos, similar a lo descrito por Kabardieva 
et al. 20 que mostró que los pacientes con aneuris-
mas aórticos abdominales grandes tenían niveles 
elevados de colesterol total y lipoproteínas de baja 
densidad, y Johnson et al. 21 con hasta el 30 % de los 
pacientes con este diagnóstico obesos.

El 32 % de nuestros casos tenían diagnóstico 
de EPOC, igual a lo informado por Qureshi et al.; la 
presencia de este antecedente impactaba en la so-
brevida después de la reparación aneurismática, 
pero el uso de técnicas endovasculares aminoraba 
o eliminaba este riesgo 22. 

El 18 % de los pacientes analizados en este 
estudio eran diabéticos. Según Le Grand et al. 23, 
la relación entre diabetes mellitus y AAA ascien-
de hasta un 16 %; estos pacientes presentan un 
crecimiento más lento del saco aneurismático, 
pero tienen un mayor riesgo de infecciones rela-
cionadas con el EVAR. Por el contrario, De Rango 
et al. reportaron una relación inversa entre la in-
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cidencia de diabetes mellitus y la presentación de 
aneurismas aórticos abdominales 24. 

Al tener en cuenta la multimorbilidad como un 
factor que afecta los desenlaces, se ha visto rela-
cionada con un aumento del tiempo de estancia 
hospitalaria y la mortalidad, como describieron 
Luque-Fernandez et al. y Silber et al 25, 26, que tam-
bién fue evidente en este estudio.

La ruptura prequirúrgica del aneurisma en 
esta serie se presentó en el 12,2 % (n= 4) de los ca-
sos. Lo informado previamente por Schmitz-Rixen 
et al. corresponde a una incidencia de ruptura del 
AAA de 10 casos por cada 100.000 habitantes, con 
una mortalidad que se ubica entre 85 y 90 % sin 
tratamiento 27. La mortalidad en el grupo analiza-
do alcanzo un 10,2 %, de los cuales 4 individuos 
(66,6 %) presentaron ruptura prequirúrgica del 
aneurisma. Al comparar estos resultados con los 
estudios de Montoya et al. y Marzola et al. en series 
nacionales, la mortalidad en aneurismas rotos en 
nuestro país fue de un 57,1 % 28 y en reparo endo-
vascular de forma electiva de un 11 % 13.

Los motivos de ingreso más frecuentes fueron 
los AAA sintomáticos (36%) y el dolor abdominal 
(34 %), tal y como muestra Azhar et al. en su es-
tudio, en que el dolor abdominal fue el modelo de 
presentación hasta en un 61 % de los pacientes 
con AAA 29. Una proporción importante de pacien-
tes que se someten a EVAR por AAA cursan de 
forma asintomática, por ello existen indicaciones 
de tratamiento en estos casos, como muestra Ba-
llaz et al. 30, que dicta que los AAA asintomáticos 
mayores de 5,5 cm en hombres o mayores de 5,0 
cm en mujeres deben ser tratados, por el riesgo de 
ruptura y morbimortalidad, por ello los esfuerzos 
de seguimiento están enfocados en estos pacien-
tes, como también lo muestra Tillman et al. en su 
estudio 31.

El diámetro de prótesis más utilizado fue de 28 
mm, diámetro que está acorde con las indicaciones 
de la técnica quirúrgica. Según Czerny et al. 32, las 
prótesis vasculares más comúnmente utilizadas 
para el reparo de un AAA infrarrenal convencional 
oscilan entre 21 y 36 mm. Los diámetros de los 
introductores vasculares utilizados fueron 6 y 7 Fr, 
tamaño estándar para la técnica, como lo describe 
Vaquero et al. en su libro 33. 

Los valores de creatinina se analizaron en dos 
momentos, antes y después de la cirugía, y fueron 
ligeramente superiores a lo mostrado por Sarat-
zis et al. 34. La estancia hospitalaria promedio en 
esta serie fue 10,8 días, con un rango intercuar-
tílico de 8 días (+/- 13,1 días), valor superior al 
reportado en la literatura 35. Se calculó un índice 
completo de complicaciones (CCI) promedio de 
17,6 (+/- 18,5), lo que muestra que la mayoría de 
las complicaciones son de carácter leve, pero no 
encontramos estudios que calcularan el CCI en 
EVAR para comparar.

Daye et al. muestra en su revisión que has-
ta el 30 % de los pacientes sometidos a este 
procedimiento pueden tener complicaciones y 
hasta el 19 % van a requerir reintervención 36.  
En los análisis se encontró que la EPOC asocia-
da a la HTA aumentaban el riesgo de presentar 
complicaciones en el postquirúrgico inmediato. 
También Egorova et al. informó que la presen-
cia de EPOC se asocia con un mayor riesgo de 
complicaciones y mortalidad 37, así como repor-
tó Moll et al. 38 que el control tensional previo 
al manejo quirúrgico de los AAA disminuye 
la morbilidad. El 42,9 % de los pacientes con 
antecedentes cardiovasculares tuvieron com-
plicaciones intraoperatorias; posiblemente los 
antecedentes cardiovasculares imprimen un 
mayor riesgo de complicaciones, tal cual lo han 
demostrado estudios como el de Khashram et al. 
39, quién informó que la presencia de HTA con 
daño orgánico asociado aumenta la mortalidad 
de los pacientes sometidos a EVAR. 

Se buscó establecer una relación entre el 
número de antecedentes y las complicaciones, 
encontrando que los pacientes que poseían más 
de tres antecedentes tenían más riesgo de com-
plicaciones intraoperatorias, así como mostró 
previamente Schlosser et al. 38, que la multimor-
bilidad al momento de la cirugía es un factor que 
aumenta el riesgo de ruptura aneurismática y de 
complicaciones postquirúrgicas. 

No se evidenció asociación entre los an-
tecedentes prequirúrgicos agrupados y las 
complicaciones, ni inmediatas ni mediatas-tardías, 
aunque la tendencia mostró que el 40 % de los 
pacientes pertenecientes al grupo 4 (cardiovascu-
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lar y metabólico) tuvieron complicaciones, igual 
al estudio de Frego et al. 40 donde la presencia de 
obesidad e hipertensión arterial se asociaron con 
una mayor tasa de endofugas posteriores al ma-
nejo endovascular del AAA. Para algunos autores, 
la comorbilidad es un factor más importante que 
la misma edad en la relación que existe con las 
complicaciones perioperatorias 41.

La estancia hospitalaria se subclasificó en 
relación con los antecedentes, la mortalidad, la 
presencia de ruptura aneurismática prequirúrgi-
ca y la injuria renal, y se encontró que el grupo 7 
(cardiovascular, metabólico y respiratorio), tuvo 
un promedio de estancia hospitalaria más prolon-
gado (13,1 días +/- 17,7; p=0,46). Mehaffey et al. 
42 mostró que los pacientes con clasificación ASA 
≥ 4 o los pacientes con falla cardíaca antes del 
procedimiento quirúrgico y los que presentaban 
complicaciones renales o cardiovasculares en el 
periodo posoperatorio, tenían una mayor estancia 
hospitalaria. 

La mayor estancia hospitalaria también se pre-
sentó en los pacientes con múltiples antecedentes. 
El grupo de individuos que presentaban más de 4 
antecedentes prequirúrgicos tuvieron un prome-
dio de estancia de 11,1 días (+/- 15 días), similar 
a lo descrito por Shaw et al. 43, quien mostró que 
la comorbilidad múltiple puede predisponer a un 
fracaso en el egreso temprano en procedimien-
tos endovasculares. A pesar de ello, ya existen 
estudios que muestran la factibilidad de egreso 
el mismo día del EVAR, sin aumentar la tasa de 
complicaciones 44. 

La EPOC por sí misma muestra un mayor pro-
medio de estancia hospitalaria (12,9 días +/- 12,2), 
y al asociarse con la hipertensión arterial incre-
menta de forma considerable hasta un promedio 
de 15 días (+/- 11,9 días). Gavali et al. (45) indicó 
que hasta el 21,4 % de los pacientes con EPOC 
tienen una estancia hospitalaria en la UCI supe-
rior a 7 días, y que hasta el 80 % de los pacientes 
con HTA superan ese mismo rango. Los pacien-
tes con ruptura prequirúrgica o que presentaron 
mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico 
tuvieron estancia superior al promedio (16 y 15 
días, respectivamente), diferente a lo publicado 
por Spencer et al. 46 con una estancia hospitalaria 

promedio de 4 días en cuidados intensivos y 10 
días en hospitalización. 

Los valores de creatinina prequirúrgicos ele-
vados no estuvieron asociados con la mortalidad 
(p=0,63), pero los valores de creatinina postqui-
rúrgicos que superaban 1,5 mg/dL tenían relación 
con este desenlace (p=0,009) y con mayor tasa de 
complicaciones postquirúrgicas (p=0,006). Boyle 
et al. 47 demostró que la presencia de injuria renal 
aguda postquirúrgica favorece la mortalidad, así 
mismo como la necesidad de terapia de reemplazo 
renal. Por su parte, Saratzis-Melas et al. 48 mos-
traron que la injuria renal aguda postquirúrgica 
provee más riesgo de complicaciones cardiovas-
culares en el posoperatorio y un aumento de la 
mortalidad. Según Lee et al. 49 las lesiones renales 
parecen estar determinadas por el tiempo opera-
torio y la cantidad de medio de contraste utilizado 
en el procedimiento. 

En esta serie, el género masculino tuvo más 
injuria renal aguda postquirúrgica (p=0,008). Al 
evaluar la relación entre injuria renal aguda post-
quirúrgica y las complicaciones, se encontró que el 
desarrollo de este padecimiento favorece las com-
plicaciones en cualquier tiempo (intraoperatorio: 
p=0,005, tempranas: p=0,049 y tardías: p=0,049). 
Adas et al. 50 demostró que un porcentaje alto de 
los pacientes que desarrollaban injuria renal agu-
da posterior al EVAR cursaron con enfermedad 
renal crónica, que se considera una complicación 
futura del procedimiento. 

Para la evaluación del riesgo perioperatorio 
se usaron dos clasificaciones: Vascular Quality 
Initiative – Cardiac Risk Index (VQI-CRI), descrito 
por Bertges et al. en 2016 51, con un riesgo pro-
medio de eventos agudos cardiovasculares del 
1,8 % (máximo 12,2 %), y Vascular Study Group 
of New England (VSGNE), descrito por Eslami 
en 2015 52, con el cual se clasificó la mortalidad, 
encontrando que el 64 % de los pacientes eran 
de riesgo bajo y el 36 % restante eran de riesgo 
moderado. Egorova et al. 53 mostró en un estu-
dio con un puntaje predictivo alternativo, que el 
96,6 % de los casos tenían mortalidad inferior 
al 5 %, 3,4 % tenían una mortalidad mayor del 
5 %, y solo el 0,8 % presentaron mortalidades 
superiores al 10 %. Es importante realizar estas 
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predicciones porque ayudan a disminuir la mor-
bimortalidad asociada al EVAR; así lo demostró 
Ali et al. 54 en un estudio realizado en el 2015 
con la escala VSGNE. Igualmente, Fitridge et al. 55 
analizó los factores predictores de mortalidad 
a 30 días y a 1 año del EVAR, mostrando que la 
tasa de supervivencia oscilaba entre un 68-98 %, 
lo que implicaba un análisis juicioso del riesgo 
prequirúrgico de forma individual. 

Necesariamente los resultados mostrados 
están supeditados al número de casos realizados, 
ya que la curva de aprendizaje y la creación de 
protocolos de manejo permite mejorar los 
desenlaces. Trenner et al. 56 refirió que después de 
realizar 75 a 100 casos de EVAR en AAA disminuye 
la mortalidad. 

Como lo informara Calderón et al. 57, el EVAR en 
este medio aún se considera principalmente para 
pacientes de alto riesgo y con condiciones anató-
micas favorables, lo que ocasiona que el número 
de pacientes intervenidos en nuestras poblacio-
nes sea inferior al de otras latitudes, además en 
Colombia aún existen muchas limitantes de orden 
administrativo para efectuar el procedimiento, 
como lo expresó Uribe et al. 58.

Conclusiones
En este estudio se encontró que la población 
sometida a EVAR en Manizales, Colombia, tie-
ne una alta carga de morbilidad y unos rangos 
de edad elevados, favoreciendo la presencia de 
complicaciones y mortalidad. Demuestra que nos 
encontramos apartados de los resultados ópti-
mos de la terapia endovascular, comparado con 
los grupos de experiencia, y cursando con estan-
cias hospitalarias prolongadas, una mayor tasa de 
complicaciones y una mortalidad elevada, pero 
con resultados aceptables, que permiten optar 
por el EVAR como la terapia de elección en nuestra 
región. El estudio infiere entre los antecedentes 
prequirúrgicos y la posibilidad de complicaciones, 
resaltando la asociación entre EPOC y HTA como 
un factor determinante; así mismo, la presencia 
de injuria renal aguda postquirúrgica o los valores 
de creatinina alterados de forma prequirúrgica 
como predictores de complicaciones. Es impor-
tante tener en cuenta que el peso estadístico de 

este estudio no permite generalizar sus resulta-
dos, pero es una muestra del comportamiento de 
nuestra población, primer paso para estudios de 
mayor impacto que aclaren esta situación. 
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Resumen

Introducción. La peritonitis secundaria es una enfermedad con altos índices de mortalidad, por lo que se considera 
de gran importancia identificar los factores que inciden en ella.

Método. Se realizó un estudio analítico entre 2019 y 2020 en el que se incluyeron pacientes con peritonitis 
secundaria, se caracterizaron las variables más relacionadas con el pronóstico, como aspectos demográficos y 
clínicos, y se analizó la asociación entre la mortalidad y estas variables.

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue del 30,7 %, encontrando como condiciones relacionadas con la mortalidad 
la ubicación de la fuente séptica en abdomen superior, la presencia de dolor en abdomen superior, atención en UCI, 
control del foco en la primera intervención, pacientes que cursaron con falla renal, edad del paciente y valores de 
hemoglobina. 

Conclusiones. En la cohorte estudiada se encontraron índices de mortalidad dos veces superiores a los reportados 
en Suramérica y 1,5 veces a los del resto del país. El mayor poder predictivo de mortalidad en el análisis bivariado 
fue dado por la presencia de falla renal y el valor de la hemoglobina. 

Palabras clave:  peritonitis secundaria; morbilidad; mortalidad; factores de riesgo; cirugía.
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Abstract

Introduction. Secondary peritonitis is a disease with high mortality rates, so it is considered of great importance 
to identify the factors that affect it.

Methods. An analytical study was carried out between 2019 and 2020 in which patients with secondary peritonitis 
were included, the variables most related to prognosis were characterized, such as demographic and clinical aspects, 
and the association between mortality and these variables was analyzed.

Results. Hospital mortality was 30.7%, finding conditions related to mortality to be the location of the septic source 
in the upper abdomen, the presence of pain in the upper abdomen, care in the ICU, control of the focus in the first 
intervention, patients who underwent kidney failure, patient age, and hemoglobin values.

Conclusion. Mortality rates were found in the studied cohort twice higher than those reported in South America 
and 1.5 times higher than those of the rest of the country. The greatest predictive power of mortality in the bivariate 
analysis was given by the presence of kidney failure and hemoglobin.

Keywords: secondary peritonitis; morbidity; mortality; risk factors; surgery.

Introducción
De acuerdo con su ubicación, la peritonitis puede 
ser localizada o generalizada; de acuerdo con su 
evolución, aguda o crónica; en cuanto a su patoge-
nia, puede ser infecciosa o aséptica, y de acuerdo a 
su origen, primaria, secundaria o terciaria. La peri-
tonitis secundaria generalmente se origina por la 
ruptura de una víscera hueca y el contacto directo 
del peritoneo con sustancias contaminadas que 
provienen del tracto urogenital, gastrointestinal 
o de los órganos asociados al peritoneo 1,2. 

A nivel mundial, la peritonitis secundaria re-
presenta el 2,5 % de los ingresos a los servicios 
de urgencias de pacientes en estado crítico. En 
algunas regiones de América, su incidencia se 
encuentra entre 5,8 y 10 % del total de pacientes 
hospitalizados, representando cerca del 20 % de 
los pacientes que tienen algún tipo de infección. 
En Colombia no encontramos reportes oficiales 
de frecuencia de la peritonitis como una entidad, 
sino de cada una de sus causales de forma inde-
pendiente 2-5.

Las principales causas de peritonitis secunda-
ria informadas a nivel global son la obstrucción 
intestinal y la apendicitis. En países con economías 
estables, la causa más frecuente es la apendicitis. 
En Colombia, se ha reportado que las principales 
causas de peritonitis secundaria se deben a apen-
dicitis, colecistitis y perforaciones intestinales mal 

tratadas, convirtiéndose así en un problema de 
salud pública, como generalmente ocurre en los 
países subdesarrollados 1,3,6. 

El éxito del manejo de esta entidad, se encuen-
tra en el control temprano y óptimo de la causa, 
mediante la intervención quirúrgica adecuada y la 
antibioticoterapia apropiada, después de iniciado 
el tratamiento antibiótico empírico 1-3.

Los factores relacionados con un mayor riesgo 
de mortalidad por la enfermedad son incremento 
de resistencia antibiótica de los agentes etioló-
gicos, control inadecuado de la fuente infecciosa 
principal, severidad inicial del cuadro, candidiasis, 
mayor edad, hipoalbuminemia, trombocitopenia, 
aumento del puntaje APACHE II (Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation II) y el puntaje SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment), entre otros. 

Actualmente no se cuenta con estudios 
nacionales que permitan establecer factores re-
lacionados con la mortalidad de la enfermedad. 
Al no poder dilucidar si los factores de otras po-
blaciones realmente tienen linealidad causal a 
nivel local, se tienden a mantener en el tiempo 
las estadísticas de mortalidad y de complicaciones 
permanentes y no permanentes. En un ambiente 
hospitalario, sin el conocimiento necesario para 
sospechar el riesgo, se puede generar una dispo-
sición inadecuada de los recursos hospitalarios, 
lo que conlleva a un aumento de los costos en la 
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atención en salud, eventos adversos e interven-
ciones inefectivas 4,6-17.

Esta investigación pretendió identificar los 
factores socioeconómicos, demográficos y clíni-
cos relacionados con la mortalidad por peritonitis 
secundaria, en el Hospital Universitario Departa-
mental de Nariño, en el periodo 2019-2020, para 
diseñar planes de acción que reduzcan la inciden-
cia de las complicaciones y la mortalidad en estos 
pacientes.

Métodos
Se realizó un estudio de tipo analítico, retros-
pectivo, de cohortes, para identificar los factores 
relacionados con la mortalidad en pacientes con 
peritonitis secundaria. Se tuvieron en cuenta pa-
cientes de todos los servicios de la institución 
con diagnóstico de peritonitis secundaria, aten-
didos entre enero de 2019 y diciembre de 2020. 
Se excluyeron los pacientes menores de 18 años 
y aquellos remitidos a nuestra institución, pero 
operados en otra. 

La recolección de datos se realizó a partir de 
una fuente secundaria de información, las his-
torias clínicas de los pacientes y sus resultados 
de laboratorio cargados en el sistema en línea 
institucional, los cuales se confrontaron con los 
encontrados en las historias clínicas para ase-
gurar la veracidad de los mismos. Se organizó la 
información por medio de un instrumento de re-
colección de datos del programa Office Excel® y se 
analizaron en el programa de análisis estadístico 
SPSS® versión 25.

Inicialmente se evaluaron 80 variables de tipo 
cuantitativo y cualitativo alrededor de cada indivi-
duo, sin embargo; por perdida de datos mayores 
al 15 %, fueron retiradas 21 variables. Para des-
cribir los factores socioeconómicos, demográficos, 
clínicos y mortalidad por peritonitis secundaria 
en la población, se hizo un análisis univariado, de-
pendiendo de la naturaleza de las variables; para 
las cuantitativas se usaron medidas de tendencia 
central, dispersión y distribución de frecuencias, 
mientras para las variables cualitativas, se calcu-
laron frecuencias absolutas y relativas. Se aplicó 
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

para identificar distribuciones de normalidad y 
así determinar qué estadísticos serían los más 
adecuados para cada variable. 

Se realizó un análisis bivariado para clarifi-
car la relación de las diferentes variables con la 
mortalidad por peritonitis secundaria. Se esta-
bleció la asociación por medio de los estadísticos 
de chi-cuadrado para variables cualitativas, U de 
Mann Whitney para variables cuantitativas de dis-
tribución no normal y T de Student en variables 
cuantitativas de distribución normal. Posterior-
mente se realizaron tablas cruzadas de 2 x 2 para 
obtener el valor de la medida de asociación por 
medio de Odds Ratio, que si bien no es la medi-
da ideal para este tipo de estudios, permite una 
estimación del impacto relativo que juegan las va-
riables en el desenlace a pesar de sobreestimarlo. 

Se realizó además un modelo de regresión 
logística bivariada en donde se incluyeron las 
variables del análisis bivariado con asociación es-
tadística con valor p menor de 0,05 e intervalos de 
confianza que no incluyeron el valor 1. Se tuvieron 
en cuenta las variables con asociación significati-
va y con valor de Wald aceptable (punto de corte 
0,5). Se realizó un análisis multivariado para de-
terminar cuáles eran los factores relacionados 
con la mortalidad en esta cohorte de pacientes, 
siguiendo en dicho modelo el método de paso a 
paso adelante. Se tuvieron en cuenta como varia-
bles confusoras la presencia de comorbilidades, la 
residencia rural y la inmunodepresión previa. Se 
hicieron múltiples combinaciones de las variables 
a asociar con la variable dependiente, sin embar-
go, aunque en los análisis antes mencionados se 
encontró asociación estadística entre las variables 
estudiadas, no se evidenciaron dichas relaciones 
en el modelo multivariado.

Resultados

Características demográficas y clínicas de la 
población en estudio.
Entre los 88 pacientes con diagnóstico de perito-
nitis secundaria, el sexo masculino representó el 
59,1 % de la muestra. La edad promedio fue de 55,7 
años (DE 5,4), presentándose mayor prevalencia de 
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la enfermedad en el grupo etario comprendido en-
tre los 18 y 27 años (19 %), seguido del grupo entre 
los 78 y 87 (18 %) (figura 1). El departamento de 
Nariño aportó 76 pacientes (86,4 %), de los cuales, 
el 55,7 % procedían del municipio de San Juan de 
Pasto, seguido de los departamentos de Putumayo 
con 11 pacientes (12,5 %) y Cauca con un paciente 
(1,1%). El 68,2 % de la población residía en zona 
urbana. 

El tiempo entre el inicio del cuadro y la consulta 
al hospital superó las 24 horas en un 72,4 % de los 
pacientes; solamente el 18,4 % de los pacientes 
acudió al servicio de urgencias antes de las 12 
horas y el 9 % entre 12 y 24 horas. El tiempo en-
tre el inicio de los síntomas y la intervención fue 
mayor de 48 horas en el 69,3 % de los pacientes 
y tan solo en 14,8 % fue menor a las 24 horas, 
situación que puede ser explicada por el tiempo 
entre el comienzo de los síntomas y la llegada a 
la institución. 

Las principales etiologías fueron la infecciosa 
(49 %), que comprende causa biliar, apendicular 
y diverticular, seguida de obstrucción intestinal 
(10 %), tumoral (10 %), traumática (7 %) por 
herida por proyectil de arma de fuego, isquemia 
mesentérica (5 %) y úlcera perforada (4 %). 

El 55,7 % de los pacientes presentaba comor-
bilidades previas al ingreso, siendo la hipertensión 
arterial primaria la más común (11,4 % de los 
pacientes). La tomografía computarizada de abdo-
men encontró compromiso intestinal en el 26,3 % 
de 38 pacientes a quienes se le realizó. En el 96 % 
de los 50 pacientes a quienes se les realizó ecogra-
fía abdominal, se encontró alguna anormalidad.

Durante la hospitalización, el 31,8 % de los 
pacientes no presentó ninguna morbilidad asocia-
da, el 26,1 % sepsis, el 21,6 % choque séptico y 
el 18,2 % falla multiorgánica. El 76,1 % estuvo en 
unidad de cuidados intensivos y el tiempo prome-
dio de hospitalización fue de 18,5 días (DE 4,5). El 
promedio de antibióticos administrados durante 
la hospitalización fue de dos, teniendo en cuenta 
que después de la intervención quirúrgica, se rea-
lizó cambio de antibiótico en un 71,6 %, a pesar de 
que en tan solo el 40,5 % de los cultivos de líquido 
peritoneal se logró el aislamiento microbiológico, 
que en el 29,1 % reportó bacterias multisensibles, 
como Escherichia coli (21,5 %). 

El tratamiento quirúrgico de la fuente se reali-
zó en un 44,3 % mediante drenaje más resección 
y el tipo de reintervención que controló la enfer-
medad en mayor medida fue el abdomen abierto 
(42 %).

La mortalidad fue del 30,7 %, con una edad 
promedio de 67 años, 55,6 % de ellos eran hom-
bres. En el 74,1 % de estos pacientes, el tiempo 
entre el inicio de los síntomas y su atención fue 
mayor a 24 horas y el tiempo entre el inicio de los 
síntomas y la intervención quirúrgica fue mayor 
a 48 horas en un 77,8 %. Todos ellos recibieron 
atención en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
en algún momento de la estancia hospitalaria. 

La etiología en el grupo con desenlace mortal 
fue infecciosa en el 44 % de los casos. El 51,9 % 
requirieron tres o más laparotomías de revisión, 
al 38,5 % se le administraron dos antibióticos du-
rante la hospitalización, el 74 % tuvo diagnóstico 
de falla renal y el 31,3 % con compromiso biliar. 

Figura 1. Grupo etario de los pacientes con peritonitis secundaria.
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El grupo de sobrevivientes tenía una media 
de 51 años de edad, el 60,7 % fueron hombres y 
la mitad no tenían comorbilidades (50,8 %). En 
el 71,7 % de los estos casos el tiempo entre el inicio 
del cuadro y la atención fue de más de 24 horas, el 
50,8 % presentaron etiología infecciosos, el 65,6 % 
recibieron atención en UCI en algún momento de 
la estancia hospitalaria y el 42,6 % requirió de 
la administración de dos antibióticos durante la 
hospitalización.

Relación entre las características clínicas y 
mortalidad
En el análisis bivariado se encontró una relación 
estadísticamente significativa entre la mortalidad 
y la ubicación de la fuente séptica, ubicación del 
dolor en cuadrantes superiores, atención en UCI, 
pacientes con falla renal y valores bajos de he-
moglobina. Así también se pudo ver una relación 
inversa entre el control del foco en la primera in-
tervención y la edad (menores de 60 años) con la 
mortalidad (tabla 1).

En la regresión logística bivariada, se identificó 
que la hemoglobina y la edad fueron las únicas 
variables que contribuyeron a un cambio en la 

supervivencia; además se observó que por cada 
año que aumente la edad, el riesgo de muerte se 
incrementa 1,061 veces y por cada mg/dL que 
se eleve la hemoglobina el riesgo de muerte se 
reduce en más de la mitad (tabla 2). 

Discusión
A nivel mundial la etiología infecciosa es conside-
rada la principal causa de la peritonitis secundaria, 
dato que concuerda con los resultados de este 
estudio, pero que difiere de la principal causa en-
contrada en estudios latinoamericanos, donde la 
obstrucción intestinal es la causa más frecuente 
de la enfermedad 6,7. 

La clave del éxito en el tratamiento de la perito-
nitis secundaria se encuentra en el control temprano 
y óptimo de la fuente, la intervención quirúrgica 
adecuada y sin retrasos, y la antibioticoterapia 
apropiada. En la presente investigación se observó 
un peor pronóstico en los pacientes que tardaron 
más de 24 horas entre el inicio de los síntomas y su 
atención y más de 48 horas hasta su intervención, 
por lo que es fundamental contar con los recursos 
necesarios y el personal capacitado en la aten-
ción medica básica de este grupo de pacientes 2-4.

Tabla 1. Análisis bivariado de los pacientes objeto del estudio.

Variable OR Inferior Superior p valor
Ubicación de la fuente séptica (abdomen superior) 2,026 1,058 3,878 0,030

Atención en unidad de cuidados intensivos 1,675 1,375 2,040 0,000

Localización final del dolor previo al tratamiento (abdomen superior) 2,905 1,208 6,987 0,001

Tipo de intervención que logra el control (abdomen abierto o no éxito) 1,937 1,430 2,623 0,000

Control del foco en primera intervención. 0,181 0,046 0,709 0,002

Tipo de reintervención que controla la enfermedad (abdomen abierto 
o no éxito)

1,636 1,174 2,280 0,000

Diagnóstico de falla renal 4,127 1,952 8,724 0,000

Infección de sitio operatorio vs cualquier otra complicación 1,706 1,374 2,118 0,240

Número de nuevas laparotomías (1, 2 o más) 0,578 0,170 1,965 0,365

Edad < 60 años 0,402 0,197 0,820 0,007

Hemoglobina <12,7 mg/dL 2,644 1,289 5,422 0,004

Hematocrito < 38 % 1,800 0,925 3,502 0,076

Aspartato transferasa <109 uI/L 0,519 0,218 1,232 0,175

Alanino transferasa <97 uI/L 0,615 0,250 1,516 0,320

Bilirrubina total < 4,25 mg/dL 0,438 0,177 1,084 0,101



453  

Caracterización clínica de peritonitis secundariaRev Colomb Cir. 2022;37:448-54

La mortalidad por peritonitis secundaria en el 
mundo es del 60 %, mientras que en Latinoamé-
rica el porcentaje varía entre 15-19,5 %. Según 
el ministerio de protección social, la mortalidad 
global de algunos centros de salud colombianos 
para la peritonitis secundaria severa es menor 
de 20 %, un porcentaje similar al resto de países 
subdesarrollados. La mortalidad en este estu-
dio ocurrió en el 30,7 % de la población, siendo 
cerca de dos veces superior a lo documentado 
en Sudamérica y 1,5 veces mayor a lo reporta-
do en el país. Estos datos pueden relacionarse 
con los tiempos prolongados entre el inicio de 
la sintomatología y la consulta a un centro de 
salud, ya que un 72,4 % de los pacientes consul-
taron después de 24 horas del inicio del cuadro, 
comportamiento que puede ser explicado por as-
pectos idiosincráticos de la región, donde se opta 
por medicinas alternativas y automedicación 
antes de consultar a un profesional sanitario, 
además de las condiciones geográficas que no 
permiten una consulta oportuna 10,11.

Los estudios relacionados con este tema son 
escasos, y la mayoría se enfocan en la caracteri-
zación de la enfermedad, pero no en evaluar los 
factores que se asocian a la mortalidad. No se 
encontraron investigaciones previas sobre aso-
ciación entre valores disminuidos de hemoglobina 
y mortalidad por peritonitis secundaria, hallazgo 
propio de este artículo. 

El diseño de la investigación tuvo como limita-
ción que, al ser de una sola cohorte, no fue posible 
realizar un análisis comparativo con otros grupos 
de características similares. La falta de datos se 
debe considerar como una limitante importante 
ya que fue el factor que generó la mayor pérdida 

de pacientes. La ejecución del estudio tiene como 
ventaja que a corto plazo y con una mínima in-
versión, permitió obtener información que puede 
determinar los parámetros a evaluar en los poste-
riores estudios y el desarrollo de nuevas hipótesis 
frente a los factores asociados a mortalidad por la 
peritonitis secundaria, así como la formulación de 
estrategias que reduzcan esta condición.

Conclusiones 
La peritonitis secundaria es una enfermedad con 
una alta mortalidad, existiendo mayor riesgo en 
los pacientes con ubicación de la fuente séptica y 
del dolor en el abdomen superior, requerimiento 
de manejo en UCI, falla renal, edad avanzada o ane-
mia. Por su parte, se encontró un mejor pronostico 
en pacientes en quienes se logró el control del foco 
en la primera intervención. Se recomienda para 
próximas investigaciones ampliar los periodos de 
tiempo de estudio, con el objetivo de aumentar el 
número de participantes, evitando que el tamaño 
de la población afecte el análisis de las diferentes 
variables.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Teniendo en cuenta que el 
presente es un estudio sin intervención y que los datos 
se obtuvieron de la revisión de bases de datos, historias 
clínicas y listas de chequeo, cumpliendo con las normas 
de confidencialidad, se clasifica en “categoría sin riesgo” 
según la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud. 
La investigación contó con el aval del Comité de Ética por 
parte de la dependencia de docencia e investigación de 
la institución en la que se realizó, así como también del 
comité de ética y comité curricular de la universidad en 
la que se realizó su planteamiento.

Tabla 2. Regresión logística bivariada de los pacientes objeto del estudio.

Variable Wald Significación Exp (B)

Localización final del dolor previo al tratamiento 
(Cuadrante superior derecho)

0,020 0,889 1,166

Localización final del dolor previo al tratamiento 
(Cuadrante inferior izquierdo)

0,307 0,580 2,923

Hemoglobina 6,414 0,011 0,462

Edad 4,736 0,030 1,061
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Resumen

Introducción. La colelitiasis tiene una prevalencia del 15 % y el 21 % tendrá coledocolitiasis al momento de la 
colecistectomía, con 50 % de probabilidad de presentar complicaciones asociadas. Desde el advenimiento de la 
colecistectomía laparoscópica, el abordaje de la coledocolitiasis ha sido endoscópico, usualmente en un tiempo 
diferente al vesicular, sin embargo, los avances en laparoscopia han permitido explorar la vía biliar común por la 
misma vía, pudiendo realizar ambos procedimientos en el mismo tiempo de forma segura.

Métodos. Se realizó una búsqueda de la literatura existente con relación al enfoque para el manejo de la colecisto-
coledocolitasis en un paso comparado con dos pasos.

Resultados. Existe evidencia que demuestra mayor efectividad del abordaje en dos pasos, con CPRE y posterior 
colecistectomía laparoscópica, sobre el abordaje en un paso, especialmente en la tasa de fuga biliar y de cálculos 
retenidos. El enfoque en un paso con exploración de vías biliares y colecistectomía laparoscópica en el mismo 
tiempo es seguro, con alta tasa de éxito, baja incidencia de complicaciones, menor estancia hospitalaria y costos.
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Conclusión. El abordaje laparoscópico en un solo paso es un procedimiento seguro y eficaz para el manejo de la 
colecisto-coledocolitiasis, con el beneficio de estancia hospitalaria menor, sin embargo, se requieren habilidades 
técnicas avanzadas en cirugía laparoscópica. En nuestro medio ya existe una infraestructura para el manejo híbrido 
con CPRE y colecistectomía laparoscópica, pudiéndose realizar ambos en el mismo tiempo, para reducir estancia 
y costos. 

Palabras clave: colelitiasis; coledocolitiasis; cirugía laparoscópica; exploración de vías biliares; colecistectomía; 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica

Abstract

Introduction. Cholelithiasis has a prevalence of 15%, and 21% will have choledocholithiasis at the time of 
cholecystectomy, with a 50% probability of presenting associated complications. Since the advent of laparoscopic 
cholecystectomy, the approach to choledocholithiasis has been endoscopic, normative at a different time than the 
gallbladder; however, advances in laparoscopy have made it possible to explore the common bile duct by the same 
route, being able to perform both procedures in a single time safely.

Methods. A search of the existing literature was performed regarding the one-step approach compared to the 
two-step approach for the management of cholelithiasis and choledocholithiasis.

Results. There is evidence that demonstrates greater effectiveness of the two-step approach with ERCP and 
subsequent laparoscopic cholecystectomy over the one-step approach, especially in the rate of bile leak and the 
incidence of retained stones. The one-step approach with bile duct exploration and laparoscopic cholecystectomy at 
the same time is safe, with a high success rate, low incidence of complications, shorter hospital stay, and lower costs.

Conclusion. The one-step laparoscopic approach is a safe and effective procedure for the management cholelithiasis 
and concomitant choledocholithiasis, with the benefit of a shorter hospital stay; however, advanced technical skills 
in laparoscopic surgery are required. In our environment there is already an infrastructure for hybrid management 
with ERCP and laparoscopic cholecystectomy, both of which can be performed at the same time to reduce hospital 
stay and costs.

Keywords: Cholelithiasis; choledocolithiasis; laparoscopic surgery; common bile duct exploration; cholecystectomy; 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

Introducción 
La patología litiásica biliar es un problema que 
quizás ha acompañado a la humanidad desde sus 
inicios, con reportes de su existencia que datan 
del antiguo Egipto, evidenciado en momias de 
más de 1500 años de antigüedad 1. A lo largo de 
la historia, han sido muchas las personas que han 
padecido de patología biliar, específicamente de 
coledocolitiasis, con desenlaces fatales en la ma-
yoría de los casos, como fue el caso particular del 
general Francisco de Paula Santander, quien en 
1840 falleció muy probablemente a causa de una 
colangitis aguda, pues en su autopsia encontraron 
un cálculo de 2,3 cm en el colédoco distal 2.

La exploración de la vía biliar ha sido un pro-
cedimiento que los cirujanos han tenido bajo su 
arsenal terapéutico para el manejo de los pacien-
tes con patología litiásica de la vía biliar. Este 
procedimiento se facilitó gracias a la introducción 
de la colangiografía intraoperatoria, realizada por 
primera vez por Pablo Mirizzi en el año 1931, así 
como el posterior desarrollo de catéteres con ba-
lón, por Thomas J. Fogarty en la década de 1960 2.

Con el advenimiento de la cirugía laparoscó-
pica y la primera colecistectomía laparoscópica 
realizada por el cirujano alemán Erich Mühe en 
1986 3, la exploración abierta de la vía biliar inició 
a disminuir en popularidad y nuevas estrategias 
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menos invasivas se empezaron a utilizar gracias a 
los avances endoscópicos, dejando a la Colangio-
pancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) 
como el método de elección para el manejo de co-
ledocolitiasis sospechada o confirmada, antes del 
procedimiento quirúrgico por vía laparoscópica. 
Sin embargo, hasta 86 % de las CPRE pueden ser 
normales cuando se realizan de rutina en los pa-
cientes llevados a colecistectomía laparoscópica 4.

Si bien la CPRE en las últimas décadas se ha 
hecho muy popular entre los cirujanos de todo 
el mundo, es importante resaltar que no es un 
procedimiento inocuo, que puede generar compli-
caciones debido a una alteración fisiológica en el 
esfínter de Oddi al momento de realizar la esfinte-
rotomía para poder hacer el procedimiento, tales 
como sangrado, pancreatitis, estenosis ampular o 
reflujo duodeno biliar. 

En la actualidad, con los avances en cirugía 
laparoscópica y la experiencia recogida en los úl-
timos años asociado a una mejor disponibilidad 
de instrumental para la realización de diferentes 
procedimientos, la exploración de la vía biliar por 
este método mínimamente invasivo es factible y 
con tasas de éxito similares a la CPRE para el ma-
nejo de coledocolitiasis 4.

Epidemiología
La litiasis biliar es una enfermedad con alta pre-
valencia a nivel mundial. En Estados Unidos afecta 
entre el 10 - 15 % de la población, mientras que en 
Europa las tasas varían entre el 5,9 – 21,9 %, de-
pendiendo de las diferentes series. En el momento 
de la realización de una colecistectomía, cerca del 
11 – 21 % de estos pacientes van a presentar cál-
culos en la vía biliar común 5,6. 

La mayoría de los cálculos en el colédoco en 
la población occidental van a ser cálculos que 
migraron desde la vesícula biliar, aunque la for-
mación primaria dentro de la vía biliar común 
también es posible, pero menos frecuente 5,6. 
Cerca del 50 % de los cálculos que se localizan 
en el colédoco procedentes de la vesícula biliar 
van a ser completamente asintomáticos, en contra 
parte, el otro 50 % de estos pueden producir un 
amplio espectro de síntomas en los pacientes, los 

cuales van desde síntomas leves como el dolor 
tipo cólico hasta complicaciones tan graves como 
la pancreatitis y la colangitis, que pueden incluso 
amenazar la vida 5. 

Estado del arte del tratamiento
El diagnóstico y manejo de la litiasis biliar y la 
coledocolitiasis ha evolucionado mucho en los 
últimos años, desde la aparición de los proce-
dimientos endoscópicos en la década de los 70, 
pasando por la realización de la colecistectomía 
laparoscópica como procedimiento quirúrgico de 
elección en la década de los 80, hasta la instaura-
ción actual de modelos y escalas de riesgo para 
definir la probabilidad de coledocolitiasis, lo que 
ha llevado a una mejor selección de los pacientes 
y de los procedimientos a realizar, con un manejo 
interdisciplinario que involucra en muchos casos 
al médico radiólogo, al cirujano general y al en-
doscopista, debido a la amplia gama de métodos 
diagnósticos y terapéuticos existentes para esta 
patología 5,7. 

La decisión sobre qué tipo de manejo se le va a 
ofrecer a los pacientes con diagnóstico confirmado 
o con factores de riesgo alto de coledocolitiasis va 
a depender del entrenamiento del grupo quirúrgi-
co a cargo, de la disponibilidad de equipos y de las 
características clínicas propias del paciente. Los 
enfoques y técnicas disponibles para el manejo de 
esta condición son: (i) la colangiopancreatogra-
fía retrógrada endoscópica (CPRE) preoperatoria 
seguida en un segundo tiempo quirúrgico de la 
colecistectomía laparoscópica, (ii) la explora-
ción de la vía biliar común por laparoscopia, (iii) 
colecistectomía laparoscópica más CPRE intraope-
ratoria, (iv) la colecistectomía laparoscópica más 
CPRE posoperatoria y, (v) la colecistectomía por 
vía abierta con exploración de la vía biliar; esta 
última quizás es la menos utilizada en la actuali-
dad debido a la disponibilidad de técnicas menos 
invasivas y con mejores resultados clínicos 8. 

Las guías europeas más recientes 9 para el ma-
nejo de la coledocolitiasis recomiendan la CPRE 
preoperatoria asociada a la colecistectomía vía 
laparoscópica como el método de elección, con un 
nivel de evidencia moderado, aunque consideran 
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la colangiografía intraoperatoria y la exploración 
de vías biliares laparoscópica, tanto transcística 
como transcoledociana, como otras opciones de 
manejo viables, debido a las tasas similares de 
éxito, morbilidad y mortalidad. Estas guías enfa-
tizan que, posiblemente debido a la disminución 
dramática de la exposición quirúrgica de los ciru-
janos actuales a la exploración abierta de las vías 
biliares y a la limitada experiencia en la explora-
ción laparoscópica, en la mayoría de los países la 
mejor opción sea el manejo endoscópico. 

Por otro lado, las guías de la American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) de 2019 10 
dejan a criterio del cirujano el manejo de la co-
ledocolitiasis con CPRE o laparoscopia según la 
experiencia local, debido a resultados compa-
rables en cuanto a las tasas de éxito y eventos 
adversos, aunque con tendencia a mayor satis-
facción de los pacientes asociada a una menor 
estancia hospitalaria en favor del tratamiento en 
un solo paso. Igualmente, mencionan la poca dis-
ponibilidad de publicaciones hasta la fecha y la 
necesidad de estudios adicionales para realizar 
recomendaciones de mayor peso. 

Objetivo
El objetivo de este artículo fue evaluar y describir 
los dos enfoques más comúnmente utilizados en 
el manejo actual de la coledocolitiasis, la cirugía 
en dos pasos que consiste en la CPRE preopera-
toria seguida de colecistectomía laparoscópica 
en un segundo tiempo quirúrgico y la cirugía en 
un paso que consiste en la exploración de la vía 
biliar común por laparoscopia con colecistecto-
mía laparoscópica en un solo tiempo quirúrgico, 
según lo descrito en la literatura científica y con-
textualizándolo a nuestro medio, entendiendo la 
controversia que por años ha acompañado la com-
paración de estos dos tipos de enfoques, para que 
así cada lector determine según la evidencia actual 
disponible cuál es el mejor abordaje a realizar.

Métodos
Se realizó una búsqueda de la literatura en las 
bases de datos de PubMed, mediante el uso de 
términos MeSH como colelitiasis, coledocolitiasis, 

cirugía laparoscópica, exploración de vías biliares, 
colecistectomía y colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica. Se incluyeron artículos que 
compararan el abordaje del manejo de la colelitia-
sis y la coledocolitiasis en uno o en dos tiempos, 
además de artículos en los que describieran y 
compararan los desenlaces de acuerdo con la vía 
de abordaje y de pacientes sometidos a tecnolo-
gías nuevas como el LABEL. Se definió mediante 
consenso entre todos los autores los artículos a 
incluir en la revisión según la pregunta que bus-
caba responder cada estudio, para que con estos 
se cumplieran los objetivos del artículo.

Manejo en dos pasos (dos tiempos 
quirúrgicos): CPRE preoperatoria más
colecistectomía laparoscópica posterior
Yunxiao Lyu y colaboradores 11, en un metaanálisis 
realizado en el 2018 para evaluar la efectividad 
y seguridad de la colecistectomía con explora-
ción de vías biliares por laparoscopia comparada 
con la CPRE preoperatoria y posterior colecis-
tectomía laparoscópica, incluyeron 12 ensayos 
clínicos aleatorizados (RCT) y 1545 pacientes, 
encontrando que aquellos pacientes sometidos 
a CPRE preoperatoria con posterior colecistec-
tomía laparoscópica tenían una tasa mayor de 
éxito en la extracción de cálculos comparado con 
aquellos pacientes que se sometían a colecistec-
tomía laparoscópica y exploración de vías biliares 
laparoscópica en un tiempo quirúrgico, principal-
mente en aquellos pacientes con confirmación de 
coledocolitiasis prequirúrgica. Además, este grupo 
se asoció a menores tasas de fuga biliar postope-
ratoria. 

Por otro lado, aunque el grupo experimental 
(cirugía en un paso) se asoció a menores tasas de 
pancreatitis postoperatoria y menor estancia hos-
pitalaria, son conscientes de las limitaciones que 
deben tenerse en cuenta para la interpretación 
cautelosa de estos resultados, debido a que en los 
estudios tenidos en cuenta en el análisis cuantita-
tivo no se mencionaban criterios diagnósticos ni 
severidad de la pancreatitis posterior a la CPRE. 
Al realizar el análisis por subgrupos, la estancia 
hospitalaria no tuvo diferencias estadísticamente 
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significativas cuando se tomaban en cuenta los 
pacientes con coledocolitiasis confirmada. Otros 
de los factores que pudieron arrojar el resultado 
de no diferencia en estancia hospitalaria, fue que 
solo 4 de los 12 estudios tenían en cuenta este 
desenlace, disminuyendo la potencia estadística 
para la interpretación de los resultados, además 
de la heterogeneidad de los estudios en este 
desenlace (I2 88 %), teniendo en cuenta la amplia 
variabilidad en el tiempo entre la realización de la 
CPRE y la colecistectomía laparoscópica 11. 

En una revisión de Cochrane del 2013 12, 
que tomó en cuenta 5 RCT con 621 pacientes, se 
evaluó la CPRE preoperatoria con posterior cole-
cistectomía laparoscópica en un segundo tiempo 
quirúrgico comparada con la colecistectomía más 
exploración de vías biliares laparoscópica en un 
solo paso (un tiempo quirúrgico), sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas para 
la tasa de éxito del procedimiento, morbimortali-
dad, falla en el procedimiento, conversión a cirugía 
abierta, calidad de vida ni costos hospitalarios. 
Únicamente se vio una tendencia a favorecer el 
tratamiento en un solo paso en cuanto a menor 
estancia hospitalaria, sin embargo, no pudo rea-
lizarse un análisis cuantitativo en este desenlace. 
Teniendo en cuenta las limitaciones de su trabajo, 
mencionan que se necesitan más RCT de buena 
calidad para validar los resultados encontrados y 
así poder evolucionar las prácticas en la comuni-
dad quirúrgica.

Contextualizándonos a nuestro medio en Co-
lombia, encontramos algunos aspectos que deben 
ser mencionados. En primer lugar, aunque en los 
últimos años los programas de residencia en ci-
rugía general de las diferentes facultades del país 
han mejorado e instaurado programas de educa-
ción en laparoscopia, muchas de las habilidades 
adquiridas durante estos años de formación son 
del orden de habilidades básicas y en el mejor de 
los casos algunas habilidades de mediana com-
plejidad, lo cual condiciona y limita al cirujano 
general a realizar procedimientos técnicamente 
demandantes como la exploración de vías bilia-
res por laparoscopia. Segundo, en nuestro medio 
no es fácil tener ampliamente disponibles los 
recursos para poder realizar el procedimiento 

en un solo tiempo, por la poca disponibilidad de 
cirujanos entrenados en esta técnica quirúrgica. 
Tercero, ya existe una infraestructura disponible y 
bien estructurada para el manejo en dos pasos con 
CPRE preoperatoria y posterior colecistectomía 
laparoscópica. 

La realización del procedimiento endoscópico 
para la exploración y extracción de cálculos de 
la vía biliar con posterior colecistectomía lapa-
roscópica en dos pasos, pero en un solo tiempo 
anestésico es una estrategia que permite eliminar 
los inconvenientes que presenta la realización de 
dos tiempos quirúrgicos. Al momento de compa-
rar esta estrategia con la de un paso (exploración 
de vía biliar por laparoscopia con colecistecto-
mía laparoscópica en un tiempo quirúrgico por 
el mismo grupo quirúrgico), podemos observar 
que la evidencia no es tan contundente en la lite-
ratura actual. En el estudio publicado por Hong 
en el 2006 13, con más de 230 pacientes, se obtu-
vieron resultados similares en cuanto al tiempo 
quirúrgico, estancia hospitalaria, éxito, seguridad 
y morbimortalidad del procedimiento, concluyen-
do que ambas opciones son adecuadas, por lo que 
prefirieron la exploración de la vía biliar por la-
paroscopia por disminución en recurrencia de los 
cálculos y en la incidencia de colangiocarcinoma.

Posteriormente Elgeidie y colaboradores 14 en 
el 2011, publicaron otro estudio con más de 200 
pacientes, en el cual encontraron resultados si-
milares, tanto en el éxito del procedimiento como 
en sus complicaciones, excepto en la retención 
de cálculos que fue más frecuente en el grupo 
de exploración de la vía biliar por laparoscopia, 
concluyendo la preferencia de la esfinterotomía 
intraoperatoria, teniendo en cuenta la disponibi-
lidad de un servicio endoscópico  con experiencia 
en la institución. Por otro lado, la esfinterotomía 
intraoperatoria se puede realizar antes o después 
de la colecistectomía (dentro del mismo acto qui-
rúrgico) y puede estar acompañada o no de una 
guía de alambre que se introduce a través del 
conducto cístico hacia el duodeno (maniobra de 
rendez-vous), lo que sirve para ayudar a la canu-
lación de la papila y así prevenir canulación del 
conducto pancreático durante el procedimiento 
endoscópico.
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En el reciente metaanálisis del 2021 realiza-
do por Zhu y colaboradores 15, que buscó evaluar 
los desenlaces de los pacientes con colelitiasis 
y coledocolitiasis sospechada o confirmada, so-
metidos a un solo acto anestésico, comparando 
la exploración de la vía biliar laparoscópica con 
la colecistectomía laparoscópica con CPRE in-
traoperatoria, se incluyeron 5 RCT con un total 
de 860 pacientes (455 exploración de vía biliar 
laparoscópica y 405 CPRE intraoperatoria más 
colecistectomía laparoscópica). Encontraron 
que no hubo diferencias en la tasa de éxito téc-
nico (OR 0,85; IC95% 0,39 – 1,88; p=0,69), en la 
morbilidad general (OR 0,69; IC95% 0,46 – 1,04; 
p=0,08), en las morbilidades mayores (OR 0,66; 
IC95% 0,22 – 1,99; p=0,46), ni en la tasa de con-
versión (5,5 % vs 4,4 %; OR 1,00; IC95% 0,53 
– 1,91; p=0,99). Sin embargo, en el resto de los 
desenlaces secundarios encontraron diferencias 
estadísticamente significativas, como mayor in-
cidencia de fístula biliar en la exploración de vía 
biliar laparoscópica (2,6 % vs 0,5 %; OR 3,66; IC95% 
1,14 – 11,82; p=0,03), al igual que mayor propor-
ción de cálculos retenidos (8,5 % vs 3,6 %; OR 2,11; 
IC95% 1,10 – 4,06; p=0,025). Por el contrario, se 
observó mayor tasa de pancreatitis postoperato-
ria en el grupo de CPRE intraoperatoria (2 % vs 
8,4 %; OR 0,21; IC95% 0,1 – 0,46; p=0,000). Final-
mente, concluyeron que ambos procedimientos 
son seguros y efectivos, teniendo menor tasa de 
cálculos retenidos y fístula biliar en el grupo de 
CPRE intraoperatoria, con el defecto de mayor 
incidencia de pancreatitis postoperatoria, que 
se cree podría disminuir utilizando la maniobra 
de rendez-vous.

En Colombia contamos con estudios retrospec-
tivos 7,16 que han evaluado la seguridad y eficacia 
de esta estrategia en algunos hospitales del país 
donde la infraestructura, el talento humano y 
la coordinación de los servicios (endoscopia y 
cirugía) permite realizar este tipo de manejo, 
encontrando que es un procedimiento seguro y 
eficaz. Sin embargo, queda claro que faltan estu-
dios prospectivos e idealmente aleatorizados, que 
permitan confirmar estos hallazgos.

 

Abordaje en un paso (un tiempo 
quirúrgico): Exploración de vías 
biliares más colecistectomía por vía 
laparoscópica 
El estudio prospectivo aleatorizado multicéntri-
co publicado por Cuschieri y colaboradores 17 en 
el año 1999, es uno de los estudios con mayor 
número de pacientes publicado hasta el momen-
to que compara las dos estrategias de manejo (1 
solo paso vs 2 pasos). Incluyó 300 pacientes con 
coledocolitiasis que tuvieran indicación de cole-
cistectomía laparoscópica, y pudo determinar que 
la tasa de éxito en las 2 intervenciones era muy 
similar (85 % para el manejo en un solo paso y 
86 % en 2 pasos), sin diferencias en morbilidad, 
pero con disminución importante en la estancia 
hospitalaria sobre el manejo en 2 pasos y la ven-
taja de dejar el esfínter de Oddi intacto, evitando 
las posibles complicaciones mencionadas. 

Así mismo, el estudio aleatorizado prospectivo 
publicado en 2013 por Bansal y colaboradores 4 
mostró resultados similares al de Cuschieri y co-
laboradores 18, el cual incluyó 168 pacientes con 
coledocolitiasis que iban a ser llevados a colecis-
tectomía laparoscópica. A la mitad de los pacientes 
se les realizó un manejo en 2 pasos con CPRE 
previa al procedimiento laparoscópico y a la otra 
mitad se les realizó un manejo en un solo paso, el 
cual consistió en colecistectomía más exploración 
de la vía biliar laparoscópica en un mismo acto 
quirúrgico. Algo llamativo de este estudio fue que 
la tasa de éxito fue comparable en los 2 grupos: 
88,1 % en grupo de manejo en 2 pasos versus 79,8 
% para el grupo de manejo en un paso, con estan-
cia hospitalaria menor y disminución de los costos 
en el grupo de intervención en un solo paso, lo cual 
lo hace una estrategia de manejo costo efectiva 
para este tipo de pacientes 4.

En una revisión sistemática realizada en el 
2014 por Kenny y colaboradores 19, que buscó 
comparar colecistectomía más exploración de vías 
biliares por laparoscopia con colecistectomía lapa-
roscópica y CPRE pre o postoperatoria en aquellos 
pacientes con colelitiasis sintomática y coledoco-
litiasis concomitante, evaluaron 12 estudios que 
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cumplían los criterios de inclusión, de los cuales 7 
fueron cubiertos por un solo metaanálisis. Se pudo 
evidenciar que la tasa de éxito quirúrgico (deter-
minado por la realización de la colecistectomía 
y la extracción adecuada de los cálculos en la vía 
biliar), las complicaciones, conversión a cirugía 
abierta y mortalidad, fueron similares. Sin embar-
go, en la cirugía en un solo paso el valor total de 
la atención fue menor comparado con el manejo 
en dos pasos (U$1319,5 vs U$4157,8; p<0,001), 
así como la estancia hospitalaria, ya que el tiempo 
entre la CPRE y la colecistectomía laparoscópica 
varía de acuerdo con las características de cada 
sistema de salud y cada institución, por lo que 
los autores concluyen que el mejor abordaje es la 
colecistectomía más exploración de vías biliares 
laparoscópica en un solo paso, especialmente en 
aquellas instituciones en las que se cuenta con los 
recursos y el personal idóneo.

Long y colaboradores, en un metaanálisis rea-
lizado en el 2018 20, compararon la seguridad y la 
eficacia de la colecistectomía laparoscópica con 
exploración de vías biliares y la CPRE prequirúr-
gica con posterior colecistectomía laparoscópica 
para el tratamiento de los pacientes con colelitia-
sis y coledocolitiasis, para lo que se incluyeron 13 
estudios, de los cuales 6 fueron ensayos clínicos 
aleatorizados, con un total de 1757 pacientes. Al 
evaluar la capacidad de resolución de la coledo-
colitiasis, encontraron que se logró en un 94,1 % 
de los pacientes en el procedimiento de un paso, 
mientras que fue del 90,1 % en el grupo de dos 
pasos, con una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (OR 1,56; IC95% 1,1 – 2,19; p=0,012), al igual 
que hubo menor tasa de complicaciones (7,6 % vs 
12 %; OR: 0,67; IC95% 0,48 – 0,93; p=0,015), menor 
tasa de recurrencia (1,8 % vs 5,6 %; OR: 0,31; IC95% 
0,15 – 0,72; p=0,005) y menor estancia hospitala-
ria (4,94 vs 6,62 días; IC95% -3,03 - -0,23; p=0,023), 
sin haber diferencias en la mortalidad entre ambos 
grupos (p=0,117). Los autores del metaanálisis 
finalmente concluyen que la cirugía en un paso 
es más segura y es más eficaz en el tiempo posto-
peratorio, con menores costos hospitalarios en 
comparación con la cirugía en dos tiempos, in-
dicando que el manejo ideal para los pacientes 

con colelitiasis y coledocolitiasis debería ser la 
colecistectomía laparoscópica más exploración 
de vías biliares en el mismo tiempo quirúrgico.

Singh y Kilambi en el 2018 18, realizaron una 
revisión sistemática de la literatura con metaanáli-
sis, en la que evaluaron la capacidad de extracción 
de litos de la vía biliar mediante exploración de 
la vía biliar de forma laparoscópica con colecis-
tectomía y la compararon con la CPRE seguida 
de colecistectomía laparoscópica. Se incluyeron 
1513 pacientes, reportando menor tasa de falla 
terapéutica en el grupo de un solo paso (OR 0,59; 
IC95% 0,38 - 0,93; p=0,02), incluso en el análisis 
de subgrupos de pacientes con cálculos en la 
vía biliar confirmado (OR 0,53; IC95% 0,29 - 0,99; 
p=0,05). Respecto a la tasa de complicaciones, 
mortalidad, costos y número de procedimientos 
por paciente, no hubo diferencias estadísticamen-
te significativas, pero al momento de comparar 
la estancia hospitalaria, los pacientes llevados a 
colecistectomía y exploración de la vía biliar por 
laparoscopia tuvieron 1,63 días menos de estan-
cia hospitalaria, comparada con el grupo de dos 
pasos (IC95% -3,23 - -0,03; p=0,05). Finalmente, 
los autores concluyen que la cirugía de un paso 
se asocia a menor estancia hospitalaria y mayor 
tasa de éxito técnico comparado con la cirugía de 
dos pasos, sin embargo, se requieren de centros 
especializados y cirujanos con experiencia en este 
tipo de procedimientos, además de más estudios 
para poder generalizar esta conducta.

Aspectos técnicos de la exploración de 
vías biliares por laparoscopia
Después de demostrar que la cirugía en un paso es 
más costo efectiva que en dos pasos, con una tasa 
de éxito técnico similar, e incluso con tendencia 
a favorecer la cirugía de un paso, es importante 
ahondar en los aspectos específicos de la explo-
ración de vías biliares por laparoscopia. 

La técnica quirúrgica para la exploración de 
vías biliares por laparoscopia inicia con la disec-
ción del triángulo de Calot, hasta lograr la visión 
crítica de seguridad. Se liga y secciona la arteria 
cística y posteriormente se libera la vesícula del 
lecho hepático. Para realizar la exploración de la 
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vía biliar se tienen varias opciones, como son la 
exploración por la vía transcística, en aquellos 
pacientes con cístico dilatado mayor de 5 mm, 
aunque también podría considerarse en aquellos 
con diámetro de 3 - 5 mm, y la exploración por 
coledocotomía, en pacientes que presentan una vía 
biliar común dilatada (> 6 mm de diámetro), que 
tienen cálculos > 8 mm o con una desproporción 
> 3 mm entre el cálculo y el cístico. Se introduce 
un coledocoscopio y la extracción de los cálculos 
se lleva a cabo con una canastilla de Dormia; sin 
embargo, en caso de no disponer del primero, se 
puede introducir un catéter en la vía biliar para 
realizar un lavado vigoroso si los cálculos son me-
nores 3 mm, o insertar un catéter de Fogarty si 
los cálculos son de mayor tamaño, y el balón se 
infla en la parte distal de la vía biliar y se extraen 
los cálculos de forma retrógrada. En lo posible, se 
debe realizar una colangiografía intraoperatoria 
para verificar que se hayan extraído todos los cál-
culos de la vía biliar común. Al final es necesario 
definir si se realiza el cierre con coledocorrafia 
primaria o sobre un tubo en T 21,22.

Desenlaces de acuerdo con la vía de 
abordaje en exploración de vía biliar 
por laparoscopia
Debido a la variabilidad de conductas durante 
la exploración de la vía biliar por laparoscopia, 
Marks y Al Samaraee 23 realizaron una revisión 
sistemática de la literatura publicada en el 2020, 
donde incluyeron 36 artículos (3 metaanálisis, 8 
RCT, 18 retrospectivos, 4 prospectivos y 3 artí-
culos de revisión), con el objetivo de evaluar los 
desenlaces generales de la exploración de vía 
biliar laparoscópica, tanto transcística como trans-
coledociana. Encontraron una tasa de conversión 
a cirugía abierta similar (menor del 5 %), pero 
se favorecía el abordaje transcístico debido a que 
había menor tasa de fuga biliar (1,4 % vs 6,9 %), 
menor estancia hospitalaria (4,9 vs 7,3 días) y 
menor morbilidad asociada (8,1 % vs 13,3 %), 
debido posiblemente a la mejoría en la curva de 
aprendizaje. En cuanto al modo de cierre de la co-
ledocotomía por laparoscopia, en 7 de los estudios 
realizaron cierre primario, con una tasa de fístula 

biliar del 0 – 11,3 % y estancia hospitalaria de 2,1 
- 10 días, mientras que la colocación de tubo en T 
solo fue evaluada en un estudio, donde tuvieron 
una tasa de fístula biliar del 7,6 %.

Ha habido grandes esfuerzos en la exploración 
de vía biliar por laparoscopia para disminuir la 
incidencia de fístula biliar postoperatoria, plan-
teándose que una de las formas de lograrlo es 
mediante la exploración por vía transcística, bus-
cando adicionalmente que no se comprometa la 
capacidad de aclaramiento de la vía biliar. Es por 
eso por lo que Bekheit y colaboradores realiza-
ron un metaanálisis publicado en el 2019 24, en 
el que compararon el éxito técnico y los demás 
desenlaces en los pacientes a quienes se les realizó 
exploración laparoscópica de la vía biliar de for-
ma transcística y transcoledociana. Incluyeron 25 
estudios para un total de 4224 pacientes, conclu-
yendo que en términos de éxito técnico se prefiere 
el abordaje transcoledociano (OR 0,38; IC95% 0,24 
– 0,59; p<0,05). En lo que respecta específicamen-
te a la fuga biliar, hubo menor incidencia en el 
abordaje transcístico (OR 0,46; IC95% 0,23 – 0,93), 
al igual que menor estancia hospitalaria (mediana 
-0,78; IC95% -1,14 – -0,42), concluyendo que, en 
general, la exploración transcística es más segura 
en lo que respecta a la morbilidad postoperatoria, 
pero hay una tendencia a que haya mejor tasa de 
éxito en la exploración transcoledociana.

En concordancia con el estudio anterior, Haji-
bandeh y colaboradores 25, realizaron más tarde 
ese mismo año (2019) una revisión sistemática de 
la literatura con metaanálisis comparando ambos 
abordajes por la vía laparoscópica, donde incluye-
ron 30 artículos, para un total de 4073 pacientes. 
Al evaluar los desenlaces, no se encontraron di-
ferencias entre ambos abordajes en la tasa de 
éxito técnico (91,1 % vs 94,1 %; p=0,77) ni en 
la tasa de conversión a cirugía abierta (3,2 % vs 
2,4 %; p=0,86), pero sí hubo diferencias estadís-
ticamente significativas favoreciendo el abordaje 
transcístico en cuanto a la tasa de complicaciones 
generales, complicaciones biliares como la fístula 
biliar postoperatoria, la estancia hospitalaria y 
el tiempo quirúrgico. Gracias a esto, los autores 
recomiendan el abordaje transcístico sobre el 



488  

Isaza-Gómez E, Velásquez-Martínez MA, Díaz-Quintero CA, et al Rev Colomb Cir. 2022;37:480-91

transductal, con el limitante que todos los estu-
dios tenían riesgo moderado o elevado de sesgo, lo 
que disminuye la solidez de las recomendaciones. 

Finalmente, uno de los artículos más recien-
tes que comparan el abordaje transcístico con 
el transductal (transcoledociano), es un estudio 
retrospectivo realizado por Navaratne y Marti-
nez publicado en el 2021 26, donde recogieron 
416 pacientes en 20 años, encontrando que no 
hubo diferencias en la tasa de éxito, sin embargo, 
la estancia hospitalaria y la tasa de complicacio-
nes menores y mayores según la clasificación de 
Clavien-Dindo fueron inferiores en el grupo de 
abordaje transcístico. En lo que respecta a la fuga 
biliar y la pancreatitis postoperatoria, fue mayor 
en los pacientes dentro del grupo transductal, por 
lo que los autores recomiendan que el abordaje 
inicial sea por vía transcística, pero en caso de no 
ser posible se debe realizar la coledocotomía para 
el abordaje transductal. También dejan claro que, 
si no es posible el abordaje transcístico secundario 
a un cálculo impactado o por un cálculo de gran 
tamaño, se puede utilizar la técnica LABEL (Laser 
Assisted Bile duct Exploration by Laparoendosco-
py), para realizar litotricia con láser Holmium y 
lograr el abordaje transcístico. En caso de que la 
técnica LABEL no sea exitosa, se debe proceder 
con la coledocotomía y posterior cierre primario.

Curva de aprendizaje y nuevas 
tecnologías
Otro de los problemas que acarrea la exploración 
de vía biliar laparoscópica, es que se requieren 
equipos especiales, como el coledocoscopio, al 
igual que cirujanos con alta experiencia y habili-
dades técnicas en procedimientos laparoscópicos 
de alta complejidad. Zhu y colaboradores, en el 
2018 27, evaluaron la curva de aprendizaje de 
este procedimiento por vía transductal posterior 
a la colecistectomía laparoscópica. Incluyeron 
390 pacientes a quienes se les realizó la explo-
ración con coledocorrafia primaria por el mismo 
cirujano, con una incidencia de complicaciones 
del 7,2 % (25/390 pacientes), de las cuales 9/25 
fueron fístulas biliares y de estas, una sola re-
quirió relaparoscopia.

Para evaluar la curva de aprendizaje realiza-
ron el análisis CUSUM, donde encontraron que 
el tiempo quirúrgico era mayor en los primeros 
54 pacientes comparado con los siguientes 336 
(116,8 ± 22,4 vs 93,8 ± 17,8 minutos; p<0,001), 
al igual que hubo menor tasa de complicaciones 
(16,7 % vs 5,7 %; p<0,01), incluyendo la fístula 
biliar (7,5 % vs 1,5 %; p<0,01) y la tasa de cál-
culos retenidos (3,7 % vs 0,3 %; p<0,01). Debido 
a lo anterior, los autores concluyen que la curva 
de aprendizaje para realizar una adecuada cole-
docotomía y exploración de la vía biliar por vía 
laparoscópica es de 54 cirugías, haciendo énfasis 
en que se podría acortar si desde la formación 
hay adecuada exposición a este tipo de procedi-
mientos y si durante la etapa de realización de la 
curva de aprendizaje se acompaña de cirujanos 
experimentados en este procedimiento.

En el 2014 se introdujo una nueva técnica de li-
totricia por láser (principalmente láser holmium), 
denominado procedimiento LABEL (Laser Assisted 
Bile duct Exploration by Laparoendoscopy), con 
el objetivo de facilitar la exploración laparoscó-
pica de la vía biliar, especialmente en aquellos 
casos con cálculos impactados o con cálculos de 
gran tamaño, para disminuir la posibilidad de 
conversión a cirugía abierta o incluso de abortar 
el procedimiento para luego realizar una CPRE 
postoperatoria. Navarro-Sánchez y colabora 
dores 28 describieron en el 2017 una serie de ca-
sos donde utilizaron esta novedosa técnica en 18 
pacientes con coledocolitiasis confirmada, siendo 
exitosos en todos excepto en uno que se eviden-
ció una estenosis inflamatoria del colédoco, por 
lo que requirió de la colocación de un tubo en T. 
Solo hubo dos complicaciones sistémicas, edema 
pulmonar y hemorragia digestiva, ambas de ma-
nejo médico. Así, los autores concluyen que este 
es un procedimiento seguro, que facilita la extrac-
ción de los cálculos impactados en la vía biliar, 
convirtiéndolo en una técnica factible, que puede 
disminuir la tasa de coledocotomía e incluso la 
tasa de conversión a cirugía abierta.

Jones y colaboradores, realizaron un estudio 
retrospectivo publicado en el 2019 29, donde com-
pararon los desenlaces de los pacientes que fueron 
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llevados a exploración de vía biliar laparoscópica 
sin necesidad de LABEL con aquellos que sí lo re-
quirieron. En total recolectaron 179 pacientes y en 
60 de ellos no se logró realizar el procedimiento 
por vía transcística, por lo que 36 requirieron LA-
BEL y 24 continuaron por vía transductal, siendo 
exitosos en 29 del primer grupo y 23 del segundo. 
De los 7 que no se logró completar el procedimiento 
con LABEL, seis lograron completar la cirugía por 
vía transductal. Con esto pudieron mejorar la tasa 
de éxito en la exploración transcística, llevándola 
del 66,5 % al 82,7 %. En cuanto a los desenlaces, 
evidenciaron mayor tasa de complicaciones meno-
res y mayores en los pacientes llevados a LABEL, 
posiblemente relacionado no al uso del láser en 
sí, sino a la complejidad del procedimiento y a las 
comorbilidades de los pacientes. Finalmente, los 
autores concluyen que la técnica LABEL es una 
estrategia efectiva que puede aumentar el éxito 
de la exploración transcística y puede utilizarse 
en los casos más complejos.

Conclusión 
La exploración laparoscópica de la vía biliar 
es un procedimiento quirúrgico técnicamente 
demandante, el cual puede ser realizado en los 
lugares en los que se cuente con los recursos, la 
infraestructura y el talento humano entrenado 
en procedimientos laparoscópicos avanzados, 
ya que tiene evidencia científica que ha demos-
trado resultados prometedores con respecto a 
la tasa de éxito, sin evidenciar aumento signifi-
cativo en la morbimortalidad de los pacientes, 
además de disponer de múltiples estrategias, 
tanto tecnológicas como en la técnica para 
lograr resultados positivos. Sin embargo, se re-
quieren estudios adicionales con mejor diseño 
epidemiológico que permitan obtener resulta-
dos definitivos. Consideramos que esta técnica 
debe hacer parte del entrenamiento del cirujano 
general, lo cual debe ser un aliciente para el 
desarrollo de programas de educación laparos-
cópica desde la residencia. 

En el contexto colombiano se cuenta en gene-
ral con mayor disponibilidad, recursos técnicos y 

humanos para la realización de una exploración 
endoscópica de la vía biliar mediante una CPRE, 
cuyas tasas de éxito son comparables a las de 
la exploración por vía laparoscópica. Existiendo 
la opción de eliminar los dos tiempos quirúrgi-
cos mediante la realización de una exploración 
endoscópica intraoperatoria, donde se podrían 
incluir la realización de maniobras como la de 
rendez-vous para disminuir la tasa complicacio-
nes post CPRE, en aquellos sitios que sea posible. 
Ante la ausencia de literatura que establezca 
una clara superioridad del abordaje laparoscó-
pico, consideramos a la CPRE (preoperatoria o 
idealmente intraoperatoria) como el manejo de 
elección actualmente en nuestro medio, sin em-
bargo, no podemos desconocer el gran avance en 
la cirugía laparoscópica en el país, al igual, que 
todos los esfuerzos que se vienen realizando para 
disminuir los costos de atención de los pacientes, 
que podrían en un futuro cambiar este concepto 
de abordaje ideal.
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Resumen

Introducción. Debido a la rareza de la hernia obturatriz y la imposibilidad para desarrollar estudios controlados 
de alto grado de evidencia, la mayoría de la literatura al respecto proviene de reportes de casos. Lo anterior, aunado 
al poco conocimiento del área anatómica de presentación y el cuadro clínico, la convierte en la hernia con mayor 
mortalidad. 

Métodos. Se realizó una búsqueda de la literatura en las principales bases de datos, ilustrado con pacientes 
manejados en el Servicio de Cirugía general de la Clínica Santa María de Sincelejo, Colombia. 

Discusión. La hernia obturatriz se puede descubrir en mujeres ancianas con antecedentes de cirugía abdominal 
o multiparidad. El signo de Howship–Romberg, que se presenta en la mitad de los pacientes, puede acompañarse 
de dolor abdominal en hipogastrio, vómitos y distensión progresiva. La radiografía de abdomen simple muestra 
tardíamente niveles hidroaéreos con ausencia de gas en ampolla rectal, pero como es poco específica para demostrar 
el sitio de obstrucción, es preferible la Tomografía computarizada. 

Conclusión. La hernia obturatriz requiere alto índice de sospecha, que ayude a la detección temprana e intervención 
quirúrgica inmediata, para evitar las complicaciones. 

Palabras claves: hernia obturatriz; obstrucción intestinal; dolor abdominal; dolor pélvico; diagnóstico; tomografía 
computarizada.
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Abstract

Introduction. Due to the rarity of the obturator hernia and the impossibility to develop controlled studies with a 
high degree of evidence, most of the reference in the literature comes from case reports. This, coupled with little 
knowledge of the anatomical area of ​​presentation and clinical picture, makes it the hernia with the highest mortality.

Methods. A literature search was carried out in the main databases, illustrated with patients managed in the General 
Surgery Service of the Clínica Santa María de Sincelejo.

Discussion. Obturator hernia can be discovered in elderly women with a history of abdominal surgery or multiparity. 
The Howship – Romberg sign occurs in half of the patients, it can be associated with lower abdominal pain, vomiting, 
and progressive distension. Plain abdominal X-ray shows delayed air-fluid levels with absence of gas in the rectal 
ampulla, but since it is not very specific to demonstrate the site of obstruction, computed axial tomography is 
preferable.

Conclusion. Obturator hernia requires a high index of suspicion, which helps early detection and immediate surgical 
intervention, to avoid complications.

Keywords: obturator hernia; intestinal; abdominal pain; pelvic pain; diagnosis; tomography, computed.

Introducción
Una hernia es una protrusión o proyección de un 
órgano o parte de este a través de la pared cor-
poral que en condiciones normales lo contiene 
o resguarda 1. Donde esté ubicada dicha pared le 
dará el nombre al defecto, de esta forma, cuando 
alguna víscera intraabdominal o tejido extraperi-
toneal sale a través del canal obturador, se llamará 
hernia obturatriz. Esta se puede clasificar según 
su etiología en 2: 

•	 Hernia congénita: es un defecto presente des-
de el nacimiento del paciente y en este caso 
se debe al cierre incompleto de la membrana 
del agujero obturador 3 

•	 Hernia adquirida: presentación más frecuente 
en hernia obturatriz, debida al debilitamien-
to de las líneas fibromusculares de la pared 
pélvica 2, asociado a malnutrición, pérdida de 
peso, estreñimiento crónico, edad avanzada y 
sexo femenino 4

La hernia obturatriz fue descrita por primera 
vez por Pierre Roland Arnaud de Ronsil en 1724, 
en la Royal Academy of Sciences of Paris, y en 1851 
Obre desarrolla su primera reparación exitosa 5. 
De todos los casos de hernias reportados, la ob-
turatriz solo representa el 0,07 % al 1 % 4, lo que 

hace más difícil su sospecha inicial. Es por eso 
que la literatura acerca de estas hernias más raras 
(Spiegel, lumbar y obturador) se basa en reportes 
de casos con una revisión de la literatura asociada 
6. El fenotipo de un paciente con hernia obturatriz 
consiste comúnmente en mujeres delgadas y an-
cianas, por tal razón es llamada “la hernia de las 
ancianitas” 6. 

Métodos
Se realizó una búsqueda de la literatura sobre artí-
culos publicados en las principales bases de datos 
como PubMed, LILACS y Google académico, desde 
1° de enero de 2010 hasta 30 de diciembre de 
2020 y algunas de las referencias de los reportes 
originales, con las palabras claves: hernia obtura-
triz, obstrucción intestinal, dolor pélvico, pseudo 
obstrucción intestinal, diagnóstico, tomografía 
axial computarizada, signo de Howship-Romberg. 

La revisión de la literatura se ilustra con foto-
grafías de pacientes atendidos en el servicio de 
Cirugía General de la Clínica Santa María de Sin-
celejo, Colombia.

Descripción anatómica 
Las paredes laterales de la pelvis menor, 
compuesta por los huesos coxales derecho e 
izquierdo 7,8, contienen un foramen obturado 
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y el agujero obturatriz, resultado del cierre in-
completo de la membrana obturatriz, formada 
por fibras fuertes entrelazadas unas a otras (Fi-
gura 1). Estas paredes están cubiertas por los 
músculos obturadores, interno y externo, y se 
encuentran inervadas por el nervio obturador 
interno (L5, S1, S2), cuya función principal es la 
rotación lateral del muslo, ayudando también a 
mantener la cabeza del fémur en el acetábulo. 

Las fibras musculares de cada uno de estos 
músculos posteriormente se vuelven tendinosas 
y rotan lateralmente de manera abrupta para 
poder pasar desde su punto de origen (el cual 
se encuentra en la pelvis menor) a través del fo-
ramen isquiático menor, hasta llegar a su punto 

de inserción localizado en el trocánter mayor 
del fémur; por fuera se encuentran relaciona-
dos con el músculo pectíneo 7-9. Las superficies 
mediales de estos músculos están cubiertas por 
la fascia obturatriz, la cual esta engrosada en 
la parte central para formar el arco tendinoso, 
cuya función es proporcionar la fijación al dia-
fragma pélvico 7,8.

Epidemiología
Su incidencia es 6 a 9 veces más frecuente en mu-
jeres que en hombres, posiblemente secundario 
a la anatomía característica de las mujeres que 
les otorga una pelvis más grande y ancha, con el 
canal obturador inclinado horizontalmente 5,10. 

Figura 1: Anatomía del agujero obturador: 1a y 1d: Cara externa de la pelvis menor. 1b y 1e: Cara interna pelvis 
menor, cubierto por el músculo obturador interno, permite el paso del paquete vasculo-nervioso obturador. Flecha 
azul: agujero obturador, borde inferior de la rama ilio-púbica. Flecha naranja: rama isquio-púbica. Elaborada por 
los autores con piezas anatómicas del programa de Medicina del departamento de morfología de la Universidad 
de Sucre.

1a 1b 1c

1d 1e
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Lo anterior, sumado a hábitos de malnutrición o 
adelgazamiento, dan como resultado una pérdida 
de grasa preperitoneal y tejido conectivo, que en 
condiciones normales sella el canal obturador 5.  

Posee alto riesgo de complicaciones como 
incarceración, estrangulación y mortalidad. De 
hecho, es la hernia con la tasa de mortalidad más 
alta reportada, en un rango de 12 % al 70 %, de-
bido al diagnóstico tardío, a la necrosis intestinal 
y comorbilidades asociadas 4,11-14.

Del mismo modo, el riesgo de presentar obs-
trucción intestinal en la hernia obturatriz es del 
90 % 15, sin embargo, de todos los pacientes con 
obstrucción intestinal, solo 0,2 a 1,6 % son debi-
dos a hernia obturatriz 4. La obstrucción intestinal 
suele ser de predominio derecho, sintomáticas 
hasta en el 6 % y asintomáticas hasta el 34 %. 

Fisiopatología y clasificación
La fisiopatología de la hernia obturatriz, descrita 
por Gray, consta de 3 etapas (figura 2): primero 
inicia con el abultamiento de la grasa preperito-
neal a través del agujero obturador debilitado 
previamente, luego sigue la etapa de desarrollo, 
que como su nombre lo indica lleva a la formación 
de un verdadero saco herniario por la prolonga-
ción del peritoneo, y por último, en la tercera 
etapa, hallamos una protrusión de las vísceras 
abdominales hacia el saco, que involucra princi-

palmente el íleon, en ocasiones con pinzamiento 
y suboclusión (hernia de Richter), pero también 
se han descrito el apéndice cecal, divertículo de 
Meckel, trompa, ovarios, colon y vejiga 11,16,17, con 
la subsecuente aparición de síntomas clínicos 5. 

Su clasificación depende del trayecto de la 
protrusión y su verdadera importancia radica 
al momento de la cirugía. Según estudios en ca-
dáveres, se clasifica en 3 tipos (Figura 3): en el 
tipo, 1 el saco herniario transcurre paralelo a la 
rama anterior del nervio obturador, por tal motivo 
también es llamado “tipo rama anterior”; en el 
tipo 2 el saco herniario pasa paralelo a la rama 
posterior del nervio obturador, también llamado 
“tipo rama posterior” y, por último, está el tipo 
3 o intermembranoso, nombrado así porque el 
saco herniario transcurre entre las membranas 
del músculo obturador interno y el externo; este 
representa el tipo más raro de hernia obturatriz 18.

Hallazgos clínicos 
La hernia obturatriz típicamente se presenta en 
pacientes femeninas, en edades entre 70 a 80 años 
(85 % de los casos) 4, multíparas, con un IMC me-
nor de 25 kg/m2 y con posibles defectos en el piso 
pélvico 11, generalmente del lado derecho de la 
pelvis, porque el colon sigmoides cubre con su 
peso al foramen obturador izquierdo, dejando al 
derecho en desventaja 5. Su forma de presentación 

Figura 2. Fisiopatología de la hernia obturatriz, imagen elaborada por los autores, adaptado de la clasificación de Gray 
y dibujo de Zevallos 17,52.

Normal Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3

Al: Asas intestinales, P: Peritoneo, NO: Nervio obturador, AO: Arteria obturatriz, VO: Vena obturatriz, PH: Hueso púbico
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en el 90 % de los casos consiste en un cuadro de 
oclusión intestinal 7,15,19 con historia previa de 
dolor pélvico crónico intermitente y obstrucciones 
parciales que ceden espontáneamente.

El 60 % de los casos se presentan con vómito 
y 50 % con dolor abdominal bajo inespecífico 4.

Adicional a la forma de presentación de la her-
nia obturatriz como obstrucción intestinal con 
incarceración, puede manifestarse con un cuadro 
clínico de dolor inguinal refractario. El tipo I es el 
que con más frecuencia se subdiagnostica 20.

Examen físico
Cuando se sospecha una hernia obturatriz, el 
examen físico inicial se debe enfocar en buscar 
abultamiento o masa reducible en la región femo-
ral. Adicionalmente, en mujeres, al realizar tacto 
vaginal se percibe una masa tensa, dolorosa a la 
palpación, principalmente en el tipo 3. También, se 
podría hallar equimosis en la punta del triángulo 
de Scarpa, que indicaría estrangulamiento de la 
hernia o necrosis de asa intestinal 1,7. 

Se recomienda valorar al paciente acostado 
en una posición cómoda y buscar los signos de 
Howship-Romber y Hannington-Kiff. 

El signo de Howship-Romberg, descrito por 
primera por John Howship en 1840 y su fisiopa-
tología explicada por Moritz Heinrich Romberg, es 
patognomónico de hernia obturatriz, sin embargo, 
solo se ha demostrado en 15 % a 50 % de los casos 

reportados. Este signo se reproduce y confirma 
mediante la maniobra de abducción, extensión 
y rotación medial del muslo, con la subsecuente 
generación de dolor en la zona medial del muslo, 
debido a la compresión del nervio obturador, que 
es origen de las ramas que suministran fibras sen-
sitivas al muslo medial distal 21,22.  

El signo de Hannington-Kiff es menos frecuen-
te y consiste en la ausencia del reflejo aductor. Se 
obtiene colocando el dedo índice perpendicular 
sobre los aductores (5 cm arriba de la rodilla) e 
intentando, mediante golpes con el martillo de 
reflejos, observar la abolición visual o táctil del 
reflejo (contracción de los aductores), compa-
rándola con el miembro contralateral 5,7. Algunos 
autores lo consideran más específico 19.

Al parecer el signo de Howship-Romberg es 
más frecuente en tipo 1 de hernia obturatriz y el 
signo de Hannington-Kiff en el tipo 2, sin embar-
go, se necesitan más revisiones y estudios sobre 
esta relación 18. Cabe recalcar, siendo de mucha 
importancia, que debido a la edad avanzada de 
los pacientes y su osteoartritis concomitante no 
siempre se puede evaluar correctamente estos 
signos 17.  

Imágenes diagnósticas
Dada su baja incidencia, la hernia obturatriz 
puede representar un reto diagnóstico para el 
radiólogo y el cirujano 20. La evaluación con ra-

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Figura 3. Clasificación de la hernia obturatriz. Imagen elaborada por los autores y adaptado de la clasificación 
de Gray y dibujo de Skandalakis 3,52.
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diografía convencional es inespecífica y en su 
forma de presentación como obstrucción in-
testinal muestra signos de distensión de asas y 
niveles hidroaéreos (Figura 4). Ocasionalmente 
se aprecia gas intraluminal (burbuja gaseosa) en 
las proximidades de la rama iliopúbica o del agu-
jero obturador, siendo esta última muy sugestiva 
de hernia obturatriz 7,23.  

La utilidad del ultrasonido es limitada y ope-
rador dependiente, sin embargo, puede jugar 
un papel en el diagnóstico temprano, al demos-
trarse el segmento intestinal herniado como una 
lesión quística, de pared engrosada y localización 
profunda al músculo pectíneo. Este músculo es 
la estructura de referencia para diferenciar una 
hernia obturatriz de una hernia femoral, pues en 
esta última se observa la hernia ventral al músculo 
pectíneo, en el espacio subcutáneo. La cantidad 
de líquido peritoneal y la actividad peristáltica 
pueden variar en la hernia obturatriz, según el 
grado de incarceración 24.

La tomografía computarizada (TC) de pelvis 
es el estándar dorado para el diagnóstico de esta 
entidad, porque su sensibilidad puede ser mayor 
al 90 % 4,25 y es capaz de mostrar hernias bila-
terales asintomáticas. Fue sugerida desde 1983 

por Cubillos, y su imagen típica es una burbuja 
con un nivel hidroaéreo, localizada entre el mús-
culo obturador externo y el pectíneo (Figura 5) 
o entre ambos músculos obturadores (hernia 
obturatriz tipo 3 o intermembranosa). En otras 
ocasiones, esta imagen representa el segmento 
de asa intestinal con el saco herniario protru-
yendo entre los músculos pectíneo y obturador 
externo en el tipo I 7,10,17,26-28.

Un estudio japonés con 43 pacientes logró 
medir el impacto que tuvo el descubrimiento y el 
desarrollo de la TC en el diagnóstico oportuno de 
la hernia obturatriz, demostrando que el grupo 
B, tratado luego de 1987 (año en que se adoptó 
la TC para diagnosticar hernia obturatriz en el 
país nipón), tuvo una precisión de diagnóstico 
prequirúrgico de 80 % versus 43 % del grupo A 
(tratados entre 1968 y 1986), además de menor 
tasa de resección y mortalidad (5 % vs 30,4 %), 
concluyendo así la importancia de esta técnica 
imagenológica, que mejora el panorama vital en 
la reducción de morbimortalidad de los pacientes 
con hernia obturatriz 29, tanto así que para algunos 
autores, el desarrollo de la TC fue comparable en 
el siglo XX con el descubrimiento de los rayos X 
por Wilhelm Conrad Röntgen 30.

Figura 4. Radiografía simple de abdomen (A) y Tomografía computarizada (B), donde se aprecia 
distensión intestinal, con ausencia de gas en colon izquierdo y recto (Flechas). Fotografías originales 
tomadas de los estudios de imágenes de pacientes.

A B
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Por último, debido a su superior resolución 
tisular, la resonancia magnética nuclear (RMN) 
muestra mayor valor diagnóstico en la identifica-
ción de hernias tipo I y sensibilidad similar a la TC 
en el tipo II y III, sin embargo, su disponibilidad 
en el ámbito de urgencia tiende a ser limitada o 
retardada, por lo que no es mejor opción que la 
TC 17. Con imágenes coronales y axiales T2 y axial 
STIR (secuencia empleada que permite suprimir 
la señal de determinados elementos o tejidos es-
pecíficos, como grasa o agua), se muestra el saco 
herniario distendido por líquido entre los múscu-
los pectíneo y obturador externo (Figura 6). 

Diagnóstico diferencial
La presencia de signo de Howship-Romber 
también se puede encontrar en pacientes con 
coxartrosis 19. Además, se deben tener en cuenta 
otros diagnósticos como hernia femoral, neural-
gia genitofemoral posterior a herniorrafía y dolor 
pélvico crónico.

Entre las razones por las cuales se retrasa el 
diagnóstico y el respectivo tratamiento, están la 
baja incidencia de la patología, su cuadro clíni-
co totalmente inespecífico y la consecuente baja 
sospecha clínica, que pueden estar relacionados 
con el aumento de la tasa de estrangulación y 

 

Figura 5. Hernia obturatriz izquierda incarcerada sin signos de isquemia en Tomografía 
axial computarizada de abdomen doble contraste; muestra el paso del intestino delgado 
a través del agujero obturador, entre el músculo obturador externo y el pectíneo izquierdo 
(Flecha verde). Fotografías originales tomadas de los estudios de imágenes de pacientes.
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mortalidad, que se presentan entre el 25-100 % 
y el 12-70 % de casos de hernia obturatriz, res-
pectivamente 19.

Tratamiento y técnica quirúrgica
Solo el 21,5 al 31,3% de pacientes con hernia 
obturatriz son diagnosticados correctamente 
antes de la cirugía 4. Generalmente, la obstruc-
ción intestinal es la que motiva el tratamiento 
quirúrgico, por lo que los pacientes son lleva-
dos a laparotomía exploratoria, con hallazgos 
intraoperatorio de hernia obturatriz incarcerada 
(Figura 7), asociada o no a necrosis del intestino 

delgado, acorde al tiempo de evolución, lo que 
obliga a practicar resección intestinal con anas-
tomosis 13,19,31. Aunque la vía laparoscópica ha 
venido aumentando su participación en el estu-
dio de dolores pélvicos crónicos y resolución de 
las hernias con buenos resultados 32-34, no ha sido 
abiertamente aceptada para hernia obturatriz 
debido a su mayor tiempo operatorio y alto costo 
10, a pesar de que un reciente estudio demostró 
que no hay diferencias significativas en el tiem-
po de cirugía laparoscópica versus vía abierta, y 
posee estancias hospitalarias menores, además 
de menos complicaciones y mortalidad 35,36. 

 

Figura 6. Resonancia magnética nuclear de pelvis que permite visualizar una hernia obturatriz 
tipo 2. Imágenes coronales y axiales T2 (arriba) y axial STIR (abajo) mostrando saco herniario 
distendido por líquido entre músculos pectíneo y obturador externo derecho. Fotografías originales 
tomadas de los estudios de imágenes de pacientes.
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Existe una gran variedad de técnicas para el 
tratamiento de la hernia obturatriz, y su esco-
gencia depende de las condiciones del paciente, 
etapa de la herniación, presentación clínica, sea de 
urgencias o programada, con alternativas quirúr-
gicas intra, extraperitoneales o mixtas, reducción 
cerrada y luego corrección laparoscópica 7,13,33,34: 

- Laparotomía: es el procedimiento tradicional. 
La incisión mediana infraumbilical es la preferida 
en cirugía de urgencias con alta sospecha de es-
trangulación o necrosis intestinal, cuyas ventajas 
residen en la obtención de una mejor exposición 
del campo de visión sobre el saco herniario, la 
posibilidad de generar un diagnóstico definitivo, 
además de realizar una resección intestinal con 

anastomosis, si es necesario 10,17,36-41. Se inicia con 
la incisión infraumbilical mediana, se continúa la 
exploración sistemática del intestino para descu-
brir el asa incarcerada en el conducto obturador, 
utilizando pinza atraumática para evitar la apertu-
ra accidental del intestino, con salida de material 
contaminante 7.

- Vía laparoscópica: es el procedimiento en 
auge y cada día hay más reportes de técnicas sea 
la totalmente extraperitoneal (TEP), para casos 
programados, y la transabdominal preperitoneal 
(TAPP), en situación de urgencia o en estudio de 
dolor pélvico crónico, logrando diagnóstico de bi-
lateralidad en un 6 %, con un 10 % de conversión a 
laparotomía 13,35,39. Se utiliza esencialmente en caso 

 

Figura 7. Reducción del asa intestinal delgada estrangulada a través de un 
defecto de hernia obturatriz; obsérvese la estrangulación del yeyuno (flecha verde). 
Fotografías originales del procedimiento quirúrgico tomadas por los autores.
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de asociación de hernia obturatriz con hernia in-
guinal o femoral, y se inicia con el posicionamiento 
del paciente, la creación del neumoperitoneo y la 
ubicación de los trocares, con incisión por encima 
de las fositas inguinales; se procede a la disección 
del colgajo inguinal, reducción del saco y apli-
cación de la malla en el espacio extraperitoneal, 
cubriendo la zona de las hernias inguinales directa 
e indirecta, con posterior cierre del peritoneo 7. 

-  Vía abierta transinguinal o transfemoral: 
es una técnica en desuso por la dificultad técnica 
para reducir el saco herniario y el manejo del asa 
intestinal. 42. Algunas veces se cierra el defecto 
aproximando el músculo obturador afectado y el 
músculo pectíneo con sutura no absorbible 22.

Generalmente los defectos se corrigen con 
prótesis (malla), aún más cuando se asocian 
a hernia inguinal o femoral, sin embargo, hay 
controversias en los casos con gangrena o per-
foración intestinal y peritonitis, considerando 
el reparo del defecto con solo sutura, colgajos 
de aponeurosis y periostio, aunque es difícil por 
lo fibroso del área y tiene una alta incidencia de 
recidiva, superior al 22% 13,32,40,41. 

La guía de reparación de emergencia de 
hernias de pared abdominal del año 2017 reco-
mienda, con el mejor grado de evidencia posible, 
el uso de mallas solo en hernias con incarceración 
intestinal, debido al bajo nivel de recurrencia y no 
aumento de tasa de infección del sitio operatorio 
en comparación con la reparación de tejidos 43,44; 
por otro lado, en caso de necrosis intestinal o pe-
ritonitis es preferible inicialmente la reparación 
primaria, a saber el tratamiento más común para 
hernia obturatriz 45, mientras que la malla resulta 
de segunda opción, para casos de reparación sin 
éxito, con un grado 2C de evidencia, es decir, muy 
baja recomendación 44. 

Al contrario, en casos con estrangulación y re-
sección intestinal, las recomendaciones resultan 
controversiales. Por ejemplo, un metaanálisis con 
nueve estudios vinculados en su metodología de 
investigación, determinó que en pacientes con es-
trangulación la tasa de recurrencia e infección de 
la herida fue menor en reparación con malla que 

en el grupo sin malla, sin embargo, concluyen que 
en casos de resección intestinal no se podría re-
comendar, sin importar que las tasas de infección 
del sitio operatorio fueron similares en ambos 
grupos 46. Así mismo, otro estudio prospectivo 
de 6 años no encontró diferencias en morbilidad, 
infección o recurrencia de la hernia con el uso de 
mallas en resección intestinal 47, y otro estudio 
de 10 años concluye que la no viabilidad del in-
testino en casos de hernia abdominal no es una 
contraindicación para reparación con malla 43. En 
definitiva, varias series actuales de revisiones sis-
temáticas demuestran la mejoría significativa de 
la tasa de morbilidad perioperatoria con el uso de 
malla versus reparación sin malla 13, empero no se 
ha logrado determinar un grado alto de evidencia 
para su uso en casos de resección intestinal. 

La técnica del tapón con malla (Figura 8) 
necesita una adecuada calibración y ha logrado 
menos complicaciones de compresión del paque-
te neurovascular, tales como neuralgias difíciles 
de tratar 12, rechazo a cuerpo extraño y recu-
rrencia herniaria. Algunos autores fijan la malla 
al ligamento de Cooper y al músculo obturador 
interno 40 y otros no la fijan 41.

Complicaciones 
La hernia obturatriz posee alto riesgo de incarce-
ración y estrangulación, que conlleva un 75 % de 
resecciones intestinales y posible mortalidad, que va 
desde el 12 % hasta el 70 % de los casos 7,11,16. Este 
hecho se relaciona con las edades de los pacientes, 
comorbilidades y, sobre todo, con el retraso en el 
diagnóstico y la intervención, que aumentan la tasa 
de morbimortalidad según varias revisiones 16,17,19,48.

La infección del sitio operatorio es la principal 
complicación de las hernias de pared abdominal 44, 
y la hernia obturatriz no es una excepción a esta 
regla. También, se le suman otras como insuficien-
cia respiratoria aguda, íleo paralítico, insuficiencia 
cardiaca, peritonitis y necrosis intestinal 4,16. 

Las complicaciones del tratamiento quirúrgico 
incluyen sangrado y hemorragia, recurrencia de 
la hernia, neuralgia del nervio obturador, falla en 
la anastomosis y sepsis 48.
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Pronóstico
La morbilidad y mortalidad asociada en pacien-
tes con hernia obturatriz se verá influenciada 
proporcionalmente por la prontitud del diagnós-
tico y el manejo quirúrgico, encontrándose en 
diferentes revisiones que la tomografía compu-
tarizada influye positivamente cuando es incluida 
tempranamente en la evaluación y no modifica el 
pronóstico en pacientes con presentación clínica 
retardada 49,50. De esta manera, la morbimortali-
dad de los pacientes con hernia obturatriz tenderá 
a ser alta dada la edad de presentación y sus diferen-
tes comorbilidades como EPOC, falla renal crónica 
o cardiopatía isquémica 48,51.

Conclusión
La hernia obturatriz es una enfermedad de la 
mujer anciana con desnutrición, difícil de diag-
nosticar a tiempo porque es poco frecuente, con 
una alta morbimortalidad debido a la rigidez del 
canal obturador, además de síntomas indirectos de 
obstrucción intestinal, signos difíciles de encon-
trar como la neuralgia, anestesia por compromiso 
del nervio obturador, o el abultamiento cubierto 
por el músculo pectíneo en la región femoral. Solo 
la sospecha clínica temprana y el conocimiento de 
la patología, apoyada en el estudio imagenológico 
de elección, como la tomografía axial computari-
zada contrastada, llevan a disminuir el retardo 

 

Figura 8. Disección del saco herniario y corrección del defecto con técnica 
de tapón de malla de polipropileno (flecha verde). Fotografías originales del 
procedimiento quirúrgico tomadas por los autores.
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diagnóstico y la morbimortalidad, así como lograr 
el tratamiento oportuno.

La corrección del defecto se puede realizar por 
vía abierta, generalmente con incisión mediana 
infraumbilical, o por vía laparoscópica, con uso de 
malla. Sobre esta, los autores recomiendan su uso 
en hernias con incarceración intestinal, pero no 
en necrosis intestinal, mientras que en peritonitis 
y estrangulación intestinal se deberá revisar la 
relación riesgo/beneficio y la posibilidad de com-
plicaciones dependiendo del grado de la hernia 
obturatriz. De la misma forma, se podría emplear 
desde cierre simples, colgajos de vecindad en eta-
pas iniciales, hasta el uso de prótesis en estadios 
tardíos, e incluso resección intestinal y anasto-
mosis en algunos casos. En resumen, la hernia 
obturatriz tipo 1 se repara con plicatura local con 
fijación al periostio, mientras que el tipo 2 y 3 se 
repara mediante la técnica de tapón de malla o, 
si está asociada a hernias femoral o inguinal, la 
colocación de mallas planas cobijando los defectos 
correspondientes. 

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Las ilustraciones son 
originales y las fotografías fueron tomadas de la inter-
vención quirúrgica y los estudios imagenológicos, previa 
autorización por la paciente para su publicación con 
diligenciamiento del respectivo consentimiento. Las imá-
genes no han sido alteradas digitalmente y representan 
fielmente los hechos. El presente trabajo es una revisión 
de la literatura por lo que no requirió aprobación por el 
Comité de ética.

Financiamiento: Se realizó con recursos propios de los 
autores. 

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener 
conflictos de interés.

Contribución de los autores
Concepción y diseño del estudio: Alfonso Palmieri-Luna, 
Jaime Andrés González-Vega, Adriana María Palmieri-
Hernández y Linda Lucía Guardo-Martínez.

Adquisición, análisis y síntesis de artículos: Alfonso 
Palmieri-Luna.

Redacción del manuscrito: Alfonso Palmieri-Luna, 
Jaime Andrés González-Vega, Adriana María Palmieri-

Hernández, Luz Adriana Hernández-Amín, Linda Lucía 
Guardo-Martínez y Alfredo Navarro-Ucrós.

Revisión crítica: Alfonso Palmieri-Luna y Jaime Andrés 
González-Vega.

Referencias
1. 	 Brooks D. Overview of abdominal wall hernias in adults. 

Up to date. 2020. Fecha de consulta: 22 de agosto de 
2021. Disponible en:  https://www.uptodate.com/con-
tents/overview-of-abdominal-wall-hernias-in-adults

2. 	 Vacca VM. Hernia inguinal. La lucha contra la protru-
sión. Nursing. 2018;35:26-33. 			 
https://doi.org/10.1016/j.nursi.2018.03.009

3. 	 Skandalakis LJ, Skandalakis PN, Colborn GL, Skandala-
kis JE. Obturator hernia: embryology, anatomy, surgery. 
Hernia. 2000;4:121-8. 				  
https://doi.org/10.1007/BF02353761

4. 	 Allamand JF, Schönffeldt K, Campero JM, Santibáñez C, 
Rojas N. Obstrucción intestinal por hernia obturatriz: 
Serie de casos. Rev Cir (Mex). 2019;71:173-7. 	
https://doi.org/10.4067/s2452-45492019000200173

5. 	 Rona K, Bildzukewicz NA. Lumbar, pelvic, and uncom-
mon hernias. In: Yeo C, Matthews JB, Fleshman JW, edi-
tors. Shackelford’s Surgery of the Alimentary Tract. 
Volume 2, Chapter 54. 8th ed. Elsevier; 2019. p. 606–20. 
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-40232-3.00054-6 

6. 	 Fitzgibbons RJ, Anthone G, Tieszen M. Management of 
Spigelian, lumbar, and obturator herniation. In: Came-
ron JL, Cameron AM, editors. Current surgical therapy. 
13th ed. Philadelphia: Elsevier; 2020. p. 1466. 

7. 	 Pélissier E, Ngo P, Armstrong O. Tratamiento quirúrgico 
de las hernias obturatrices. EMC - Técnicas Quirúrgicas 
- Aparato Digestivo. 2010;26:1-5. 			 
https://doi.org/10.1016/S1282-9129(10)70115-X

8. 	 Moore KL, Dailey AF, Agur AMR. Pelvis y periné. In: 
Moore Anatomia con orientacion clinica. 8th ed. Phila-
delphia: Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 
2017. p. 1022–211. 

9. 	 Nayak SB, Deepthinath R, Prasad AM, Shetty SD, Aithal 
AP. A South Indian cadaveric study on obturator neuro-
vascular bundle with a special emphasis on high preva-
lence of ‘venous corona mortis.’ Injury. 2016;47:1452-5. 
https://doi.org/10.1016/j.injury.2016.04.032

10. 	 Liu J, Zhu Y, Shen Y, Liu S, Wang M, Zhao X, et al. The 
feasibility of laparoscopic management of incarcera-
ted obturator hernia. Surg Endosc. 2017;31:656-60. 
https://doi.org/10.1007/s00464-016-5016-5

11. 	 Federle MP, Raman SP, Tublin ME, editors. Defect in 
Abdominal Wall (Hernia). In: ExpertDDx: Abdomen and 
Pelvis. 2nd ed. Philadelphia: Elsevier; 2017. p. 399–417.

12. 	 Tchupetlowsky S, Losanoff J, Kjossev K. Bilateral obtura-
tor hernia: A new technique and a new prosthetic mate-



467  

Hernia obturatriz: aspectos clínicos y tratamientoRev Colomb Cir. 2022;37:455-68

rial for repair—Case report and review of the literature. 
Surgery. 1995;117:109-12. 			 
https://doi.org/10.1016/S0039-6060(05)80237-5

13. 	 Schizas D, Apostolou K, Hasemaki N, Kanavidis P, Tsa-
pralis D, Garmpis N, et al. Obturator hernias: a systema-
tic review of the literature. Hernia. 2021;25:193-204. 
https://doi.org/10.1007/s10029-020-02282-8

14. 	 Chan KV, Chan CKO, Yau KW, Cheung MT. Surgical morbi-
dity and mortality in obturator hernia: a 10-year retros-
pective risk factor evaluation. Hernia. 2014;18:387-92. 
https://doi.org/10.1007/s10029-013-1169-5

15. 	 Tublin M, Borhani AA, Alessandro F, Heller MT, editors. 
Hernia. In: Diagnostic Imaging: Genitourinary. 3rd ed. 
Ámsterdam: Elsevier; 2016. p. 508-11. 

16. 	 Rodríguez-Hermosa JI, Codina-Cazador A, Maroto-Ge-
nover A, Puig-Alcántara J, Sirvent-Calvera JM, Gar-
sot-Savall E, Roig-García J. Obturator hernia: clinical 
analysis of 16 cases and algorithm for its diagnosis and 
treatment. Hernia. 2008;12:289-97. 		
https://doi.org/10.1007/s10029-007-0328-y

17. 	 Zevallos-Quiroz JC. Actualización en el manejo de la 
hernia obturatriz complicada. Rev Hispanoam Hernia. 
2020;8:131-6. https://doi.org/10.20960/rhh.00295

18. 	 Karasaki T, Nakagawa T, Tanaka N. Obturator hernia: 
the relationship between anatomical classification and 
the Howship–Romberg sign. Hernia. 2014;18:413-6. 
https://doi.org/10.1007/s10029-013-1068-9

19. 	 Eguaras-Cordoba I, Sánchez-Acedo P, Fernández-Velilla 
San José B, Otegi-Altolagirre I, Goikoetxea-Urdiain A, 
Mateo-Retuerta J, Hernando-Sanz A. Análisis de nuestra 
experiencia en el diagnóstico y tratamiento de la hernia 
obturatriz en un hospital de tercer nivel. An Sist Sanit 
Navar. 2018;41:201-4. 				  
https://doi.org/10.23938/ASSN.0298

20. 	 Droukas DD, Zoland MP, Klein DA. Radiographic and 
surgical findings of type I obturator hernias in patients 
with refractory groin pain. Clin Imaging. 2019;55:35-
40. https://doi.org/10.1016/j.clinimag.2019.01.016

21. 	 Schoeff JE. Abdominal Wall Hernias. In: Stehr W, editor. 
The Mont Reid Surgical Handbook. 6th ed. Philadelphia: 
Saunders Elsevier; 2008. p. 227-41.

22. 	 Saeed R, Ahmed M, Lara G, Mahmoud A, Nurick H. 
Howship-Romberg sign and bowel obstruction: A case 
report. Cureus. 2019;11:e5066. 			 
https://doi.org/10.7759/cureus.5066

23. 	 Hsu CH, Wang CC, Jeng LB, Chen MF. Obturator hernia: 
a report of eight cases. Am Surg. 1993;59:709-11. 

24. 	 Ogata M. Incarcerated obturator hernia: pitfalls in the 
application of ultrasound. Crit Ultrasound J. 2009;1:59-
63. https://doi.org/10.1007/s13089-009-0017-4

25. 	 González-Ospina DA, Ortega-Toscano CA, Flórez-Arango 
N, Flórez-Leguía MK. Hernia obturatriz y obstrucción 
intestinal. Reporte de caso. Rev Hispanoam Hernia. 
2016;4:179-83. 				  
https://doi.org/10.1016/j.rehah.2016.06.002

26. 	 Cubillo E. Obturator hernia diagnosed by computed 
tomography. Am J Roentgenol. 1983;140:735-6. 	
https://doi.org/10.2214/ajr.140.4.735

27. 	 Petrie A, Tubbs RS, Matusz P, Shaffer K, Loukas M. Ob-
turator hernia: Anatomy, embryology, diagnosis, and 
treatment. Clin Anat. 2011;24:562-9. 		
https://doi.org/10.1002/ca.21097

28. 	 Aguirre DA, Casola G, Sirlin C. Abdominal wall hernias: 
MDCT findings. Am J Roentgenol. 2004;183:681-90. 
https://doi.org/10.2214/ajr.183.3.1830681

29. 	 Kammori M, Mafune KI, Hirashima T, Kawahara M, Has-
himoto M, Ogawa T, et al. Forty-three cases of obturator 
hernia. Am J Surg. 2004;187:549-52. 		
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2003.12.041

30. 	 Bosch E. Sir Godfrey Newbold Hounsfield y la tomogra-
fia computada, su contribucion a la medicina moderna. 
Rev Chil Radiol. 2004;10:183-5. 			 
https://doi.org/10.4067/S0717-93082004000400007

31. 	 Chang SS, Shan YS, Lin YJ, Tai YS, Lin PW. A Review 
of obturator hernia and a proposed algorithm for its 
diagnosis and treatment. World J Surg. 2005;29:450-4. 
https://doi.org/10.1007/s00268-004-7664-1

32. 	 Hayama S, Ohtaka K, Takahashi Y, Ichimura T, Senma-
ru N, Hirano S. Laparoscopic reduction and repair for 
incarcerated obturator hernia: comparison with open 
surgery. Hernia. 2015;19:809-14. 			
https://doi.org/10.1007/s10029-014-1328-3

33. 	 Kawanaka H, Hiroshige S, Kubo N, Hirashita T, Masuda 
T, Kaisyakuji Y, et al. Therapeutic strategy for incar-
cerated obturator hernia using preoperative manual 
reduction and laparoscopic repair. J Am Coll Surg. 
2018;226:891-901. 				  
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2018.02.009

34. 	 Cahais J, Lupinacci RM, Valverde A. Laparoscopic treat-
ment for stranguled obturator hernia (with video). J 
Visc Surg. 2017;154:377-8. 			 
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2017.08.008

35. 	 Ng DCK, Tung KLM, Tang CN, Li MKW. Fifteen-year ex-
perience in managing obturator hernia: From open to 
laparoscopic approach. Hernia. 2014;18:381-6. 	
https://doi.org/10.1007/s10029-013-1080-0

36. 	 Chen D, Fei Z, Wang X. Bowel obstruction secon-
dary to incarcerated obturator hernia. Asian J Surg. 
2017;40:193-6. 				  
https://doi.org/10.1016/j.asjsur.2015.08.003

37. 	 Kulkarni SR, Punamiya AR, Naniwadekar RG, Janugade 
HB, Chotai TD, Singh TV, Natchair A. Obturator hernia: A 
diagnostic challenge. Int J Surg Case Rep. 2013;4:606-8. 
https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2013.02.023

38. 	 Liao CF, Liu CC, Chuang CH, Hsu KC. Obturator hernia: 
A diagnostic challenge of small-bowel obstruction. Am 
J Med Sci. 2010;339:92-4. 			 
https://doi.org/10.1097/MAJ.0b013e3181bc2129



468  

Palmieri-Luna A, González-Vega JA, Palmieri-Hernández AM, et al Rev Colomb Cir. 2022;37:455-68

39. 	 Otsuki Y, Konn H, Takeda K, Koike M. Midline extrape-
ritoneal approach for obturator hernia repair. Keio J 
Med. 2018;67:67-71. 				  
https://doi.org/10.2302/kjm.2017-0014-OA

40. 	 Bueno J, Serralta A, Dobón F, Galeano J, Ballester C, 
Ibáñez F, et al. Reparación de hernia obturatriz con 
malla de polipropileno. Cir Esp. 2000;67:516-7. 

41. 	 Carreño-Sáenz O, Pous-Serrano S, Aguilar-Martí M, 
Bordallo-Vázquez M, Iserte-Hernández J, Carbone-
ll-Tatay F. Tratamiento urgente de la hernia obturatriz 
encarcelada mediante hernioplastia laparoscópica. A 
propósito de un caso y revisión de la literatura. Rev 
Hispanoam Hernia. 2014;2:17-21. 		
https://doi.org/10.1016/j.rehah.2013.10.002

42. 	 Milligan ETC. The inguinal route for radical cure of ob-
turator hernia. Br Med J. 1919;2:134-5. 		
https://doi.org/10.1136/bmj.2.3057.134-a

43. 	 Bessa SS, Abdel-Fattah MR, Al-Sayes IA, Korayem IT. Re-
sults of prosthetic mesh repair in the emergency mana-
gement of the acutely incarcerated and/or strangulated 
groin hernias: a 10-year study. Hernia. 2015;19:909-14. 
https://doi.org/10.1007/s10029-015-1360-y

44. 	 Birindelli A, Sartelli M, Di Saverio S, Coccolini F, Ansalo-
ni L, van Ramshorst GH, et al. 2017 update of the WSES 
guidelines for emergency repair of complicated abdo-
minal wall hernias. World J Emerg Surg. 2017;12:37. 
https://doi.org/10.1186/s13017-017-0149-y

45. 	 Holm MA, Fonnes S, Andresen K, Rosenberg J. Laparo-
tomy with suture repair is the most common treatment 
for obturator hernia: a scoping review. Langenbecks 
Arch Surg. 2021;406:1733-8. 			 
https://doi.org/10.1007/s00423-021-02293-8

46. 	 Hentati H, Dougaz W, Dziri C. Mesh repair versus 
non-mesh repair for strangulated inguinal hernia: 
Systematic review with meta-analysis. World J Surg. 
2014;38:2784-90. 				  
https://doi.org/10.1007/s00268-014-2710-0

47. 	 Ellatif MEA, Negm A, Elmorsy G, Al-Katary M, Yousef 
AEAM, Ellaithy R. Feasibility of mesh repair for strangu-
lated abdominal wall hernias. Int J Surg. 2012;10:153-6. 
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2012.02.004

48. 	 Yokoyama Y, Yamaguchi A, Isogai M, Hori A, Kaneoka 
Y. Thirty-six cases of obturator hernia: Does compu-
ted tomography contribute to postoperative outcome? 
World J Surg. 1999;23:214-7. 			 
https://doi.org/10.1007/PL00013176

49. 	 Nasir BS, Zendejas B, Ali SM, Groenewald CB, Heller SF, 
Farley DR. Obturator hernia: the Mayo Clinic experien-
ce. Hernia. 2012;16:315-9. 			 
https://doi.org/10.1007/s10029-011-0895-9

50. 	 Nishina M, Fujii C, Ogino R, Kobayashi R, Kohama A. 
Preoperative diagnosis of obturator hernia by com-
puted tomography in six patients. J Emerg Med. 
2001;20:277-80. 				  
https://doi.org/10.1016/S0736-4679(01)00281-5

51. 	 Mandarry MT, Zeng SB, Wei ZQ, Zhang C, Wang ZW. 
Obturator hernia-a condition seldom thought of and 
hence seldom sought. Int J Colorectal Dis. 2012;27:133-
41. https://doi.org/10.1007/s00384-011-1289-2

52. 	 Gray SW, Skandalakis JE, Soria RE, Rowe JS. Strangula-
ted obturator hernia. Surgery. 1974;75:20-7. 



469  

Trauma de recto penetrante: revisión de tema

Penetrating rectal trauma: a comprehensive review

Cristina Martínez-Hincapié1     , Jorge Iván Sierra-Jaramillo1     , Alejandro Carvajal-López2    , 
Santiago Salazar-Ochoa3     , Pablo Posada-Moreno3

    , Mariana Llano-Herrera4     

1	 Médico, especialista en Cirugía general y Cirugía de Colon y recto, Hospital Pablo Tobón Uribe, Medellín, Colombia.
2 	 Médico, especialista en Cirugía general, Hospital Pablo Tobón Uribe, Medellín, Colombia.
3 	 Médico, residente de Cirugía General, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellín, Colombia.
4 	 Médica Interna, Universidad CES, Medellín, Colombia.

Resumen

Introducción. En la actualidad, el trauma de recto continúa siendo una situación clínica compleja y temida por ser 
potencialmente mortal. Su detección y manejo temprano es la piedra angular para impactar tanto en la mortalidad 
como en la morbilidad de los pacientes. Hoy en día, aún existe debate sobre la aproximación quirúrgica ideal en 
el trauma de recto y las decisiones de manejo intraoperatorias se ven enormemente afectadas por la experiencia 
y preferencias del cirujano. 

Métodos. Se realizó una búsqueda de la literatura en las bases de datos de PubMed, Clinical Key, Google Scholar 
y SciELO utilizando las palabras claves descritas y se seleccionaron los artículos más relevantes publicados en los 
últimos 20 años; se tuvieron en cuenta los artículos escritos en inglés y español.  

Discusión. El recto es el órgano menos frecuentemente lesionado en trauma, sin embargo, las implicaciones clínicas 
que conlleva pasar por alto este tipo de lesiones pueden ser devastadoras para el paciente. Las opciones para el 
diagnóstico incluyen el tacto rectal, la tomografía computarizada y la rectosigmoidoscopía. El manejo quirúrgico 
va a depender de la localización, el grado de la lesión y las lesiones asociadas.  

Conclusión. El conocimiento de la anatomía, el mecanismo de trauma y las lesiones asociadas permitirán al cirujano 
realizar una aproximación clínico-quirúrgica adecuada que lleve a desenlaces clínicos óptimos de los pacientes 
que se presentan con trauma de recto. 

Palabras claves: recto; heridas y traumatismos; traumatismo múltiple; diagnóstico; sigmoidoscopía; tomografía 
computarizada; cirugía colorrectal. 
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Abstract 

Introduction. Currently, rectal trauma continues to be a complex clinical and potentially fatal situation. Its early 
detection and management is the cornerstone to avoid both mortality and morbidity of patients. Today there is still 
debate about the ideal surgical approach in rectal trauma, and intraoperative management decisions are greatly 
affected by the experience and preferences of the surgeon.

Methods. A literature search was performed in the PubMed, Clinical Key, Google Scholar and SciELO databases 
using the keywords described. The most relevant articles published in the last 20 years were selected. Articles 
written in English and Spanish were considered.

Discussion. The rectum is the organ less frequently injured in trauma; however, the clinical implications of 
overlooking this injury can be devastating for the patient. Options for diagnosis include digital rectal examination, 
computed tomography and rectosigmoidoscopy. Surgical management will depend on the location, degree of the 
injury and the associated injuries.

Conclusion. Knowledge of the anatomy, the mechanism of trauma and the associated injuries will allow the surgeon 
to make an adequate clinical-surgical approach that leads to optimal clinical outcomes in patients presenting with 
rectal trauma.

Keywords: rectum; wounds and injuries; multiple trauma; diagnosis; sigmoidoscopy; computed tomography; 
colorectal surgery. 

Introducción
El trauma de recto es una entidad clínica compleja 
y potencialmente mortal. La detección y el manejo 
temprano son fundamentales para impactar en la 
morbimortalidad que conlleva. El entendimiento 
adecuado de la anatomía es crucial para realizar 
una aproximación quirúrgica correcta de las es-
tructuras criticas en colon y recto, con el propósito 
de disminuir el riesgo de complicaciones tales 
como sangrado, isquemia o lesión nerviosa 1,2. 

El mayor conocimiento del manejo de esta 
entidad es derivado del trauma de guerra. Con la 
instauración del dogma de manejo basado en las 4 
Ds (Desbridamiento, Derivación, Drenaje presacro 
y lavado Distal) se ha impactado significativamen-
te en los desenlaces de los pacientes 3-5. La gran 
mayoría de las heridas civiles en recto son causa-
dos por heridas por proyectil de arma de fuego, 
seguidas por trauma contuso y trauma por armas 
cortopunzantes 3,6. 

Aún existe controversia sobre la aproximación 
quirúrgica ideal en el trauma de recto y las deci-
siones de manejo intraoperatorio se ven afectadas 
por la experiencia y preferencias del cirujano 4. 
La localización anatómica de la lesión de recto, 

intraperitoneal versus extraperitoneal, también 
tiene gran influencia 5. 

Este articulo tiene como propósito hacer una 
revisión de la literatura actual disponible sobre la 
epidemiologia, presentación clínica, diagnóstico y 
manejo del trauma de recto y se ilustra con foto-
grafías de los estudios diagnósticos practicados 
a un paciente atendido exitosamente en nuestra 
institución.

 
Métodos
Se realizó una búsqueda de la literatura en las 
bases de datos de PubMed, Clinical Key, Google 
Scholar y SciELO utilizando las palabras claves 
descritas y se seleccionaron los artículos mas re-
levantes, publicados en los últimos 20 años, con 
el fin de poder evaluar la evolución en el manejo 
del trauma de recto. Se incluyeron artículos que 
estuvieran escritos en español y en inglés para la 
revisión del tema. 

Anatomía 
El recto es una estructura tubular de 15 - 17 cm 
de longitud, que inicia a nivel del promontorio 
sacro, en el punto donde el colon sigmoides pier-
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de su mesenterio y las tenias colónicas confluyen 
para formar una capa muscular longitudinal, ex-
tendiéndose caudalmente hasta el ano. Su límite 
anatómico inferior es la línea pectínea (o denta-
da), donde se une la mucosa rectal con la mucosa 
anal y cambia de epitelio columnar a epitelio esca-
moso estratificado, y su límite superior es a nivel 
del elevador del ano (2 cm por encima de la línea 
pectínea).

Anatómicamente se divide en 3 porciones, 
basados en su relación con el peritoneo. El tercio 
superior está cubierto por peritoneo en su porción 
anterior y lateral; el tercio medio está cubierto 
solo anteriormente y el tercio inferior es comple-
tamente extraperitoneal. 

Existen estructuras adyacentes al recto de 
importancia clínica, que en caso de trauma pue-
den verse lesionadas. En hombres, la próstata, las 
vesículas seminales, los vasos deferentes, los uré-
teres y la vejiga; en las mujeres, extraperitoneal 
la pared posterior de la vagina y el cuello uterino, 
e intraperitoneal la porción superior de la pared 
posterior de la vagina, el útero, las trompas y los 
ovarios. Adicionalmente el recto cuenta con una 
gran vascularización, proveniente de las arterias 
rectales superior, media e inferior, que en caso de 
lesión generan un sangrado importante 1,2.

Epidemiología
Dado su localización y protección por huesos pél-
vicos, el recto es el órgano menos frecuentemente 
lesionado en el contexto de trauma, con una inci-
dencia de 0,1 a 0,5 % 7. En el trauma civil, las lesiones 
de recto son causadas principalmente por heridas 
por proyectil de arma de fuego, aproximadamente 
en el 46 al 85 % de todos los casos, mientras que el 
trauma contuso y el trauma penetrante por arma 
cortopunzante solo representan entre el 10 y el 5 
%, respectivamente 3,5,8. El resto corresponden a 
trauma por empalamiento y perforación secunda-
ria a procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 
En contraste, la mayoría de los traumas de recto 
en el contexto de guerra, se deben a explosiones y 
proyectiles de alta velocidad 4,9. 

A pesar de los avances en los sistemas de res-
puesta en trauma y en el manejo quirúrgico, la 

mortalidad continúa estando cercana al 10 % y 
puede aumentar significativamente cuando existen 
retrasos mayores a 8 horas en el manejo, principal-
mente en el trauma extraperitoneal 10, con una tasa 
de complicaciones adicionales entre el 18 al 21 % 3. 
Las tasas de mortalidad y complicaciones pueden 
variar según la experiencia clínica, la confianza del 
cirujano frente al trauma de recto y el hecho de que 
el trauma de recto en raras ocasiones se presenta 
de forma aislada: es usual encontrar lesiones de 
otros órganos y vasos sanguíneos pélvicos, que 
hacen que el manejo sea desafiante. 

El trauma de recto, de forma similar a los de-
más traumas, se presenta principalmente en los 
pacientes masculinos, de mediana edad, sin repor-
tes en la literatura de prevalencia de raza 8.  

 
Presentación clínica
La presentación clínica va a depender del meca-
nismo del trauma y las lesiones asociadas. Los 
traumas pélvicos cerrados de alta energía con 
separación de la sínfisis del pubis, traumas uro-
genitales y fracturas pélvicas (particularmente las 
fracturas por compresión anteroposterior) son 
propensos a presentar trauma rectal asociado 11; 
todo paciente que presente la combinación de 
fracturas pélvicas y lesiones perineales debe ser 
considerado un paciente con lesión rectal hasta 
que se demuestre lo contrario. La sospecha de una 
lesión rectal debido al mecanismo del trauma o a 
las lesiones asociadas requiere ser investigada, 
como en el caso de las heridas penetrantes por 
proyectil de arma de fuego con fracturas pélvicas 
y los empalamientos 3,12. 

Los hallazgos clínicos más comunes son shock, 
dolor abdominal, herida en cercanía al área ano-
rrectal y sangrado rectal macroscópico 9,12.  El 
trauma rectal usualmente es reconocido y diag-
nosticado durante la revisión secundaria de los 
pacientes politraumatizados. Se debe indagar sobre 
el mecanismo del trauma y las condiciones relacio-
nadas (por ejemplo, aceleración/desaceleración 
o impacto directo en trauma cerrado y el tipo de 
arma usada en los traumas penetrantes por arma 
de fuego) y las lesiones asociadas evidenciadas du-
rante la evaluación primaria en la escena.
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El trauma contuso cursa más comúnmente con 
lesiones concomitantes de estructuras pélvicas 
como vejiga, uretra y estructuras vasculares, lo 
cual implica mayor morbilidad y una tasa de mor-
talidad hasta tres veces superior comparada con el 
trauma penetrante. Tanto las lesiones penetrantes 
como las contusas pueden producir lesiones del 
esfínter anal 12.   

 
Diagnóstico
Aunque el trauma de recto representa un pequeño 
porcentaje del total de lesiones que se presentan 
en los pacientes con trauma, las implicaciones 
clínicas que conlleva pasar por alto esta lesión 
pueden ser devastadoras. Es por eso que el hallaz-
go de heridas cercanas a la región anal, fracturas 
pélvicas, lesiones del tracto urinario, o dolor y sen-
sibilidad en el abdomen inferior, deben aumentar 
la sospecha de una posible lesión anorrectal 9. 

No existe evidencia clara que demuestre cuál 
es la estrategia diagnóstica más adecuada. Las 
opciones incluyen el tacto rectal, la tomografía 
computarizada (TC) y la rectosigmoidoscopia. En 
el contexto de un politrauma, el tacto rectal es 
ampliamente utilizado y recomendado en guías 
y textos para evaluar signos de trauma rectal, sin 
embargo, existen reportes sobre su baja sensibili-
dad para la detección de lesiones a nivel del recto, 
la cual es cercana al 33 % 13. 

La TC es un examen ampliamente disponible 
en nuestro medio, que tiene una sensibilidad y 
especificidad cercana al 95 % para las lesiones 
intraabdominales, aunque la sensibilidad repor-
tada para lesiones de víscera hueca es menor 
(53-86 %), tanto en trauma penetrante como en 
trauma contuso 14-16. 

Los hallazgos tomográficos que sugieren 
lesión anorrectal se dividen de acuerdo con el 
mecanismo del trauma. En el trauma penetrante, 
el hallazgo más sensible y específico es la presen-
cia de una herida con trayectoria que se extiende 
directamente al recto, la cual es identificable por 
la presencia de áreas focales de estriación en los 
tejidos y aire a lo largo de la trayectoria, aunque su 
sensibilidad puede disminuir en el caso de múlti-
ples trayectos 12,17. Los hallazgos más específicos, 
aunque no son comúnmente identificados, inclu-

yen la evidencia directa de una lesión transmural, 
vista como la extravasación del contraste oral o 
rectal, y la presencia de hemorragia activa de la 
pared del intestino, evidenciada por extravasa-
ción activa del contraste intravenoso. También 
existen signos indirectos de trauma ano-rectal en 
la TC que, aunque no confirman el diagnóstico y 
no son específicos, aumentan la sospecha clínica. 
Estos signos son el engrosamiento de la pared, 
estriación e infiltración del tejido perirrectal/anal 
y presencia de líquido peritoneal libre, aunque 
este último hallazgo es menos importante en el 
contexto de trauma penetrante debido a la viola-
ción del peritoneo.

Como usualmente los pacientes con trauma 
de recto contuso tienen lesiones óseas pélvicas 
asociadas, es prudente realizar en la tomogra-
fía, además de la fase portal y tardía, una fase 
angiográfica para descartar sangrados activos 
relevantes 12.  Las lesiones más específicas en 
trauma contuso son la evidencia de lesión trans-
mural de recto y el sangrado activo. A diferencia 
del trauma penetrante, donde la presencia de aire 
libre en cavidad peritoneal, en el retroperitoneo 
perirectal y/o el área perineal se puede deber a 
la introducción del aire a través de la herida que 
penetra, en el trauma contuso la presencia de aire 
en estas localizaciones es altamente específico de 
lesión de víscera hueca 12,14,15. Es importante tener 
en cuenta que la presencia de colecciones de gas 
asimétricas y focales en el recto debe alertar so-
bre la posibilidad de un trauma rectal, aún en los 
traumas penetrantes 12 (Figura 1). Los signos to-
mográficos indirectos de lesión en trauma contuso 
son iguales a los descritos para trauma penetrante, 
entendiendo que la presencia de líquido libre, en 
el contexto de trauma contuso y en ausencia de 
lesión de víscera sólida que lo explique, se puede 
deber a una lesión intestinal, incluyendo el seg-
mento intraperitoneal del recto, hallazgo que es 
muy sensible para este tipo de lesiones pero con 
muy baja especificidad 18. 

Por otro lado, la rectosigmoidoscopia per-
mite la evaluación directa de la mucosa rectal,  
buscando hematomas, contusión, laceraciones o 
sangrado (Figuras 2 y 3), sin embargo, una mala 
preparación intestinal (escenario muy común 
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Figura 1. Tomografía computarizada (TC) de abdomen y pelvis contrastada que muestra múltiples 
burbujas de aire atípico en la grasa para rectal en la cara anterior y lateral izquierda. En la cara 
anterior se observa pequeña burbuja mural (flecha roja) sugestiva de perforación, además, en-
grosamiento de los tejidos blandos alrededor, con aire que diseca toda la cavidad retroperitoneal 
(flecha azul) alrededor de los músculos psoas, el espacio de Retzius, los espacios perivasculares 
de la cava y aorta hasta el hiato esofágico con burbujas de aire atípico en la cavidad peritoneal 
el cual se diseca por la gotera parietocólica derecha y la región central. No se identifica líquido 
libre intraperitoneal. Fuente: imágenes tomadas de historia clínica de un paciente.

Figura 2. Rectosigmoidoscopia intraoperatoria donde se identificaron restos 
hemáticos antiguos escasos (flecha negra) a 30 cm del borde anal, hasta la 
región anorrectal. Fuente: imágenes tomadas de historia clínica de un paciente.
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en los pacientes con trauma) puede limitar su 
rendimiento diagnóstico 12,19. Un estudio de 106 
pacientes demostró una sensibilidad aún más baja 
(34 %) de la TC para evidenciar lesiones de rec-
to; en contraposición, encontró una sensibilidad 
del 94 % para la rectosigmoidoscopia sola y una 
sensibilidad del 97 % cuando se combinan las dos 
estrategias diagnósticas 19.

 
Manejo quirúrgico
La evolución del manejo del trauma de recto ha es-
tado asociado a la historia del conflicto militar. Es 
así cómo se pasó de manejar las lesiones rectales 
de forma expectante en la Guerra civil Ameri-
cana (con resultados usualmente mortales), a 
realizar derivaciones proximales (ostomías), des-
bridamiento de las lesiones, drenajes presacros 
y lavados rectales distales (estrategia conocida 
como las 4 Ds) en la Segunda Guerra Mundial, con 
un impacto mayor en los resultados clínicos de los 
pacientes 3,5,7. 

Ostomías
Algunos estudios han abogado por la realiza-
ción de ostomías en el trauma militar debido 
principalmente a los efectos desconocidos de la 

disipación de energía de los proyectiles de alta 
velocidad que potencialmente podrían compro-
meter la viabilidad de una anastomosis 20-22; esto 
último soportado por una revisión sobre lesiones 
colorrectales durante los conflictos de Afganistán 
e Irak, con tasas de falla de anastomosis y conver-
sión a ostomía del 13 % 23,24. 

En los últimos años se ha presentado una di-
ferenciación en el manejo de estas lesiones en el 
contexto de trauma civil, teniendo en cuenta las 
diferencias que existen entre estos dos escenarios, 
principalmente en lo que respecta al mecanismo 
de trauma, los recursos disponibles y costos. Exis-
ten en la literatura series y reportes de casos en los 
que se busca desafiar el dogma de las 4 Ds, dismi-
nuyendo la derivación proximal como el estándar 
de oro en el tratamiento y reemplazándola por la 
reparación primaria en muchos de los casos. Esto 
ha llevado a una variación continua de la práctica 
y a una controversia con respecto a las estrategias 
óptimas de manejo en las lesiones traumáticas de 
recto, especialmente en el campo civil 7.   

Aunque en la actualidad no existe un consenso 
sobre el manejo óptimo de estas lesiones, se han 
publicado múltiples series de casos y ensayos clíni-
cos que han pretendido dilucidar la aproximación 
quirúrgica apropiada de acuerdo con las caracte-

Figura 3. La fotografía muestra la lesión traumática (flecha negra) con bordes necróticos, 
irregulares y salida de material hemopurulento en recto distal, a los 5 cm del borde anal, 
inmediatamente por debajo de la válvula distal de Houston presencia de lesión traumática 
con bordes necróticos; no se identifican otras perforaciones. Fuente: imágenes tomadas de 
historia clínica de un paciente. 
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rísticas específicas de cada paciente 8. Es así como 
la introducción de la técnica de control de daños 
ha permitido las cirugías de “segunda mirada” y 
con ello la posibilidad de ajustar las decisiones 
quirúrgicas según las características clínicas y la 
apariencia del intestino en cada paciente; esto co-
bra especial importancia en aquellos pacientes 
inestables, coagulopáticos y/o hipotérmicos, que 
difícilmente tolerarían una reparación definitiva 
en la cirugía inicial 3. 

El manejo quirúrgico del trauma de recto va 
a depender del sitio de la lesión y su relación 
anatómica, sea intraperitoneal o extraperitoneal 
(figura 4). 

 
Lesiones Intraperitoneales:
Su incidencia, aunque no está bien establecida, 
se puede inferir que es muy baja debido a la baja 

incidencia de trauma de recto en el contexto civil 
(< 1 %) y a que la mayoría de las lesiones rectales 
son extraperitoneales. En un contexto general, las 
lesiones intraperitoneales se pueden manejar si-
milar a las lesiones de colon 25, sin embargo el tipo 
de reparación va a depender del grado de destruc-
ción de los tejidos. Las lesiones “no destructivas”, 
definidas como aquellas que involucran menos 
del 25 % de la circunferencia del recto, pueden 
ser reparadas de forma primaria, mientras las 
lesiones “destructivas”, definidas como aquellas 
que involucran más del 25 % de la circunferencia 
del órgano, requieren resección del tejido desvi-
talizado y anastomosis. 

En estos pacientes se ha demostrado que la 
derivación mediante una colostomía no ofrece be-
neficios adicionales, aunque esta decisión pueda 
ser razonable en aquellos pacientes con hipoten-

Figura 4. Algoritmo de manejo quirúrgico de lesiones de recto intraperitoneal y extraperitoneal. Fuente: autoría propia. 
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sión persistente, coagulopatía y requerimientos 
transfusionales altos 3. Un ensayo prospectivo 
que involucró 19 centros de trauma, en el que se 
compararon los pacientes a los que se les realizó 
reparación primaria (n=197) versus aquellos a 
quienes se les realizó derivación fecal (n=100), de-
mostró menor tasa de mortalidad en la reparación 
primaria (0 vs 1,3 %), con tasas comparables de 
complicaciones abdominales entre los dos grupos, 
identificando tres factores de riesgo independien-
tes: contaminación fecal grave, requerimiento de 
más de 4 unidades de sangre en 24 horas y profi-
laxis antibiótica con un solo agente 26.  

 
Lesiones Extraperitoneales:
Una serie de casos reciente reportó que el 93 % 
de las lesiones rectales son extraperitoneales 
y de estas, la mayoría se producen en el tercio 
inferior 27. En las lesiones extraperitoneales, 
el uso o no de una derivación fecal es tema de 
debate. La derivación a través de una ileostomía 
en asa o una colostomía en asa o terminal tipo 
Hartmann puede ser más adecuada en aquellos 
pacientes con lesiones rectales “destructivas” 
extraperitoneales o fracturas pélvicas asocia-
das, debido a la preocupación de una fractura 
abierta que lleve a una sepsis de origen pél-
vico. Los pacientes con lesiones aisladas, “no 
destructivas” podrían ser manejados sin una 
derivación fecal, evitando así las múltiples ci-
rugías y la morbilidad de un estoma 3. Las guías 
EAST 2015 hacen una recomendación condicio-
nada respecto a la decisión de realizar o no una 
ostomía en estos pacientes, a favor de realizarla 
teniendo en cuenta el bajo nivel de evidencia 
debido a la falta de disponibilidad de literatura 
apropiada con respecto a este tema y el alto 
valor que tiene para los pacientes el evitar las 
complicaciones infecciosas (derivación fecal 8,8 
% vs no derivación 18,2 %), sin evidencia de 
mortalidad asociada en el grupo de pacientes 
manejados sin derivación fecal 3,6. 

En los últimos años, varios autores han comen-
zado a poner sobre la mesa otras consideraciones 
con respecto a la realización de derivación fecal 
en estos pacientes, teniendo en cuenta la frecuen-

cia de complicaciones asociadas a los estomas en 
sí, que alcanza el 35 a 50 %, incluyendo hernias 
paraestomales, prolapso, estenosis, retracción y 
alteraciones metabólicas, y el 5 a 25 % de com-
plicaciones asociadas al cierre de los estomas. 
Es así como surge la extrapolación de conceptos 
aplicados en cirugías anorrectales no traumáti-
cas, tratadas con éxito sin la necesidad de una 
derivación fecal, como el manejo transanal de los 
abscesos supraelevadores (considerado por algu-
nos autores como una lesión análoga al trauma 
penetrante) y la resección transanal de los tumo-
res rectales de espesor total 3. 

Unos autores consideran mandatorio la reali-
zación de una ostomía en aquellos pacientes con 
lesiones extraperitoneales no reparadas y en caso 
de compromiso del esfínter anal 28. Aunque esta 
pueda ser necesaria en la mayoría de estos casos, 
la decisión de realizar o no la derivación fecal debe 
ser basada en un juicio clínico adecuado, teniendo 
en cuenta la magnitud de la lesión, las lesiones 
asociadas, el estado hemodinámico del pacien-
te, los recursos disponibles y la experiencia del 
cirujano. 

Las lesiones vasculares asociadas al trauma 
de recto son comunes debido a la proximidad 
de estas estructuras. Una lesión vascular podría 
comprometer la irrigación sanguínea del recto y 
provocar así una falla en la reparación de este, por 
lo que en estos casos específicos está recomenda-
do el uso de una derivación fecal para prevenir así 
aumento en la mortalidad asociada a hemorragia 
y sepsis concomitante.  

Drenaje presacro
Con respecto al papel que tiene el drenaje pre-
sacro en este tipo de lesiones, generalmente se 
aconseja que sea realizado únicamente en aque-
llos pacientes con lesiones rectales destructivas, 
que comunican con y contaminan los tejidos 
blandos presacros y pararrectales 29, lesiones 
usualmente vistas en traumas con mecanismos 
de alta velocidad. Por lo demás, no está recomen-
dado realizar disección y movilización de tejidos 
intactos con la finalidad de posicionar un drenaje 
presacro 30. 
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Lavado distal
El lavado distal del recto no ha demostrado una 
utilidad clínica relevante en los pacientes con 
lesiones rectales extraperitoneales de baja velo-
cidad 3 sin embargo, algunos autores le otorgan 
un papel en el contexto de lesiones con grandes 
defectos de los tejidos blandos o en proximidad a 
fracturas pélvicas 24,29,31. 

Reparo primario
En la literatura actual no se encuentra un beneficio 
clínico con la reparación primaria cuando no es 
posible acceder a la lesión, pues no se recomienda 
la movilización de tejidos intactos para acceder a 
las lesiones retroperitoneales 31; sin embargo, si 
se realiza movilización de tejidos para acceder a 
una lesión concomitante o la lesión es accesible 
por vía transanal, se puede realizar una reparación 
primaria, si así lo decide el cirujano 32. 

 La cirugía mínimamente invasiva ha cobrado 
importancia en los últimos años, tanto en su papel 
diagnóstico para descartar lesiones intraperito-
neales como en su papel terapéutico para corregir 
algunas lesiones y para la realización ostomías a 
través de esta vía, con adecuados resultados clí-
nicos, disminuyendo el tiempo de recuperación 
posoperatoria y las complicaciones asociadas con 
la cirugía abierta 33.

Conclusión
El recto es un órgano con consideraciones ana-
tómicas importantes, tanto por su ubicación 
como por su relación con múltiples estructuras 
adyacentes de relevancia clínica, especialmen-
te el peritoneo. El conocimiento adecuado de la 
anatomía, el mecanismo de trauma y las lesiones 
asociadas permitirán al cirujano realizar una 
aproximación clínico-quirúrgica adecuada para 
mejorar los desenlaces clínicos de los pacientes 
que se presentan con trauma de recto, tenien-
do en cuenta el valor de las ayudas diagnósticas 
disponibles y las diferencias entre el trauma de 
recto en el escenario civil y de guerra. Todos los 
pacientes politraumatizados deben ser evaluados 
y tratados de acuerdo con los principios del ATLS, 
inicialmente para reconocer y corregir las lesiones 

amenazantes de la vida, ya que las lesiones de rec-
to rara vez son la causa de muerte en las primeras 
horas posterior a un politrauma.
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En la población pediátrica, los pólipos representan 
la primera causa de sangrado colorrectal con una 
prevalencia del 1 %. De ellos, el 90 % corresponde 
a pólipos juveniles (PJ) 1.

Se presentan las imágenes de un varón de tres 
años que como única alteración presentaba rec-
torragia indolora e intermitente de nueve meses 
de evolución, sin alteraciones detectadas al exa-
men físico, con calprotectina fecal elevada (1405 
mg/kg), sin anemia y una gammagrafía con tec-
necio-99m normal. Se realizó una colonoscopia 
encontrando un pólipo a 10 cm del margen anal 
externo, el cual fue resecado con un asa de poli-
pectomía (figura 1). No hubo complicaciones y la 
histopatología confirmó el diagnóstico de pólipo 
juvenil (figura 2).

Los PJ son tumores benignos compuestos por 
lamina propia y glándulas dilatadas, tienen un pico 
de incidencia entre los 2-10 años y predominan 
en varones (2:1). Etiológicamente se considera 
que la presencia de pliegues mucosos redundan-
tes induce la irritación mecánica e inflamación 
que provoca un desequilibrio celular y su proli-

Figura 1. Pólipo pediculado de 2cm x 2cm de superficie 
lisa y cruenta, localizado en la parte antero-superior del sig-
moides (flecha). Fuente: fotografía tomada por los autores. 

feración. Característicamente se presentan con 
rectorragia intermitente e indolora tras la defeca-
ción (figura 3), un pequeño porcentaje debuta con 
prolapso o auto-amputación del pólipo y pueden 
simular un amplio grupo de patologías 2.

mailto:juliomoreno.md@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-0414-2888
https://orcid.org/0000-0002-2269-0116
https://orcid.org/0000-0002-8273-0220
https://orcid.org/0000-0003-0170-0909
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.997&domain=pdf&date_stamp=2022-06-07


493  

Pólipo juvenil. El gran simuladorRev Colomb Cir. 2022;37:492-3

Figura 2. Tinción de hematoxilina-eosina 4X. Se observa 
la dilatación quística glandular (flecha, A) con un extenso 
infiltrado inflamatorio en la lámina propia (círculo negro, 
B) y cambios erosivos superficiales (círculo amarillo, C).
Fuente: fotografía tomada por los autores. 

Figura 3. Representación del mecanismo por el cual el 
paso de las heces lesiona la mucosa friable del pólipo (fle-
cha), lo que produce la sintomatología clásica. Fuente: 
Ilustración elaborada por Julio César Moreno Alfonso en 
BioRender.com

La colonoscopia es el procedimiento diagnósti-
co y terapéutico de elección, endoscópicamente se 
observan tumores rojizos, lisos y pediculados. En el 
85 % de los casos son lesiones solitarias localiza-
das en la unión rectosigmoidea, y aunque no tienen 
potencial maligno y solo recurren en el 4,5 % de los 

casos, deben ser resecados y analizados histopato-
lógicamente 3,4

En la hemorragia digestiva baja en pacientes 
pediátricos, una historia clínica minuciosa y el 
tacto rectal evitan gammagrafías y estudios in-
necesarios, lo que permite disminuir el estrés 
familiar que genera la rectorragia en el paciente 
pediátrico.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: La utilización de las imá-
genes e información relativa al caso clínico con fines 
científicos, fue autorizada por los tutores del paciente. 

Conflicto de interés: Los autores declararon no tener 
conflictos de interés.

Fuente de financiación: Los recursos de financiación de 
este proyecto de investigación provienen en su totalidad 
de aportes de los autores.
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Introducción 
El ombligo puede ser afectado por diversas pa-
tologías, que van desde procesos inflamatorios, 
infecciosos, defectos congénitos, neoplasias de 
origen primario y secundario 1. Los tumores ma-
lignos más frecuentes de localización umbilical 
son las metástasis, que usualmente son de ori-
gen gastrointestinal (35-65 %), genitourinario 
(12-35 %), de sitios no específicos (15-30 %) y 
de origen pulmonar y mamario (3-6 %). No obs-
tante, las neoplasias primarias son un diagnóstico 
que considerar en el paciente con patología neo-
plásica de origen umbilical, dentro de las cuales 
la presentación del carcinoma escamocelular es 
excepcional 2.

Reporte de caso
Paciente de 45 años, que consultó por cuadro de 4 
meses caracterizado por síndrome constitucional, 
asociado a dolor abdominal difuso de poca intensi-

dad. Al examen físico se palpó en mesogastrio una 
masa indurada, que generaba dolor a la manipula-
ción. La tomografía computarizada reveló un tumor 
mixto a nivel del mesogastrio, que comprometía la 
región subfascial y el tejido celular subcutáneo, con 
captación del medio de contraste. En la resonancia 
magnética nuclear se visualizó un tumor que in-
volucraba el tejido celular subcutáneo y la región 
muscular, asociado a congestión linfática (Figura 1). 
Se postuló la posibilidad de un sarcoma de pared 
abdominal, por lo cual se realizó biopsia con aguja 
gruesa. El reporte de patología informó un carci-
noma escamocelular moderadamente diferenciado 
con queratinización. 

Se llevó la paciente a cirugía, donde se resecó 
en bloque la lesión tumoral de la pared abdominal 
y un segmento de intestino delgado; se recono-
cieron múltiples implantes tumorales a nivel 
hepático y adenomegalias. Macroscópicamente 
la pieza quirúrgica estaba compuesta por tres par-
tes (Figura 2): de anterior a posterior, la primera 
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correspondía a una elipse de piel que midió 20 
x 11 cm en sus dimensiones mayores, la piel era 
de color pardo oscuro y el ombligo era indurado. 
Subyacente a la elipse de piel, se halló un tumor 
que midió 18 x 12 cm en sus dimensiones ma-
yores, multilobulado, de consistencia firme y de 
color pardo oscuro. El tumor estaba en contacto 

Figura 1. Se muestra corte sagital (A) y corte axial (B) de resonancia magnética nuclear en la 
región abdominopélvica de la paciente, donde se observa una masa tumoral que compromete 
el tejido celular subcutáneo y los tejidos blandos (flecha roja). 

Figura 2. Espécimen de resección quirúrgica. De anterior a 
posterior, la flecha roja señala la piel y el tejido celular sub-
cutáneo. La flecha negra muestra la masa tumoral adherida 
al tejido celular subcutáneo, músculo estriado esquelético 
y a la pared del intestino delgado. La flecha amarilla revela 
los implantes tumorales localizados en la serosa de la pared 
del intestino delgado. 

con la pared del intestino delgado. A los cortes 
del espécimen quirúrgico, el tumor se extendía 
desde el ombligo, pasando por el tejido celular 
subcutáneo hasta llegar a la pared del intestino 
delgado, asociado a múltiples implantes tumorales 
en la serosa (Figura 3).

Microscópicamente la neoplasia exhibía cé-
lulas poligonales con citoplasmas eosinofílicos y 
núcleos moderadamente pleomórficos. Las células 
tumorales se organizaban en nidos y trabéculas 
con formación de borlas de queratina. Estos nidos 
comprometían hasta la submucosa del intestino 
delgado (Figura 4). Los ganglios linfáticos estu-
vieron comprometidos por tumor. El diagnóstico 
histopatológico fue un carcinoma escamocelular 
moderadamente diferenciado y queratinizante.

Discusión 
La presentación del carcinoma escamocelular como 
neoplasia primaria en el ombligo es infrecuente. En 
la búsqueda bibliográfica que comprendió las bases 
de datos SCOPUS, PubMed, SciELO, Sciencedirect 
y Redalyc, sólo se hallaron 7 casos de esta entidad 
a la fecha (Tabla 1), siendo nuestro caso la quinta 
publicación. La afectación por género en los casos 
fue predominantemente en pacientes masculinos, 
el grupo etario más frecuente fue a partir de la 
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Figura 3. A. Elipse de piel de la pieza quirúrgica. La flecha roja señala el ombligo. B. Se 
expone el ombligo a nivel subcutáneo, el cual presenta una lesión neoplásica de color pardo 
claro. C. Elipse de piel con múltiples cortes seriados, la flecha amarilla muestra el ombligo, y de 
él se propaga la lesión tumoral, la cual compromete gran parte del tejido adiposo (flecha roja). 
D. Cortes seriados de la masa tumoral, la cual era de color pardo claro, con áreas sólidas (flecha
roja) y áreas de degeneración quística (flecha amarilla).

Figura 4. A. Fotomicrografía que muestran una neoplasia maligna compuesta por 
nidos de células escamosas (flecha amarilla) asociado a borlas de queratina (flecha 
roja). Hematoxilina y Eosina, 20x. B. Fotomicrografía que muestra representación 
de la mucosa del intestino delgado (flecha amarilla), la cual no está comprometida 
por tumor. En la submucosa se observan nidos tumorales de células escamosas con 
borlas de queratina (flecha roja). 

A B C

D
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sexta década de la vida, las metástasis al momento 
del diagnóstico se reportaron en tres de los casos 
clínicos. El tamaño tumoral mayor previamente re-
portado corresponde al caso de Ioverno et al, con 
dimensiones mayores de 14 x 8 cm. Comparado 
con los casos previos, nuestro caso sería el segun-
do en una mujer y con la edad más baja, además, 
tendría el tamaño tumoral mayor hasta la fecha 
(18 x 12 cm) 2-4.

El manejo de estas lesiones se basa princi-
palmente en la resección quirúrgica, procurando 
obtener márgenes libres de compromiso tumo-
ral; el seguimiento y tratamiento posterior a la 
resección va a depender de las características del 
tumor, como márgenes de resección, tamaño tu-
moral y metástasis al momento diagnostico 5,6. Se 
consideran como factores pronósticos el diáme-
tro tumoral mayor a 2 cm, que duplica el riesgo 
de recurrencia y triplica las tasas de metástasis. 
La profundidad mayor de 0,2 cm incrementa el 
riesgo de recurrencia local 10 veces. La invasión 
más allá de la grasa subcutánea supone un ries-
go 11 veces mayor de metástasis. La invasión 
perineural se relaciona con metástasis ganglio-
nares, así como la invasión linfovascular. Una 

mala diferenciación histológica indica un mal 
pronóstico. Son considerados sitios anatómicos 
de alto riesgo el cuero cabelludo, orejas, labios, 
nariz y párpados. La inmunosupresión aumenta 
la recurrencia hasta en un 13 % y el riesgo de 
metástasis es de 5-8 % 3. 

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Se cuenta con el consen-
timiento informado de los familiares de la paciente, en 
donde se autoriza la publicación de las imágenes de ima-
genología, pieza quirúrgica y fotomicrografías. 

Declaración de conflicto de intereses: Los autores 
declaran que no tienen conflictos de intereses. 

Fuentes de financiación: Recursos propios de los au-
tores. Este manuscrito no fue financiado por ninguna 
institución u organización. 
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Tabla 1. Casos de carcinoma escamocelular primario de ombligo publicados previamente.

Caso # Autor (año) Edad (sexo) Tamaño tumoral Presentación clínica 
Metástasis al 
momento del 
diagnóstico

1 Kolbusz et al. (1988) 3 56 (M) Desconocido Placa eritematosa 
escamosa -

2 Lee et al. (1991) 7 24 (F) 3 x 3 cm Masa gris +

3 Papageorgiu et al. (1998) 3 25 (F) 0,5 x 0,4 cm Parche con superficie 
verrugosa -

4 Kurokawa et al. (2007) 3 66 (M) 0,5 cm Nódulo verrugoso café -

5 Macripò et al. (2011) 6 69 (M) Desconocido Nódulo subcutáneo +

6 Yoshida et al. (2013) 3 86 (M) 1,9 x 0,8 cm Parche rosado con 
superficie verrugosa -

7 Loverno et al. (2016) 5 80 (M) 14 x 8 cm
Lesión ulcerada que se 
proyecta de la cicatriz 

umbilical
-

8 Presente caso (2021) 45 (F) 18 x 12 cm Masa en mesogastrio +
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- Análisis e interpretación de datos: Pablo Salomón
Montes-Arcón. 

- Redacción del manuscrito: Pablo Salomón Montes-
Arcón, Camilo Andrés Pérez-Montiel. 

- Revisión crítica: Pablo Salomón Montes-Arcón, Camilo
Andrés Pérez-Montiel, Katherine Tatiana Redondo de
Oro.
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Resumen

Introducción. El trauma penetrante de cuello representa un evento desafortunado de baja incidencia y alta 
complejidad diagnóstica y terapéutica, lo que supone un reto para el cirujano general.

Caso clínico. Paciente femenina de 20 años de edad, quien sufrió una herida cervical por proyectil de arma de fuego, 
desarrollando de forma secundaria una lesión aerodigestiva. Se realizó un tratamiento expectante en un hospital 
de alta complejidad, con una evolución favorable. 

Discusión. En la literatura existe un claro debate en cuanto al manejo de las lesiones penetrantes en cuello y la 
sospecha de lesión orgánica oculta. En nuestro paciente la lesión aerodigestiva fue tratada mediante observación 
y seguimiento clínico. 

Conclusiones. El manejo de un paciente con lesión aerodigestiva se puede corroborar mediante las imágenes 
diagnósticas y se puede tratar de forma expectante con un resultado exitoso, sin agregar morbilidad y con un 
impacto adecuado en el buen uso de los recursos disponibles.

Palabras clave: cuello; heridas y traumatismos; heridas por arma de fuego; diagnóstico; observación; tratamiento.

Abstract

Introduction. Penetrating neck trauma represents an unfortunate event with a low incidence and high diagnostic 
and therapeutic complexity, which represents a challenge for the general surgeon.
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Clinical case. A 20-year-old female patient, who suffered a cervical wound from a firearm projectile, secondarily 
developing an aerodigestive lesion. An expectant treatment was carried out in a high complexity hospital, with a 
favorable evolution.

Discussion. In the literature there is a clear debate regarding the management of penetrating neck injuries and 
suspected occult organic injury. In our patient, the aerodigestive injury was treated by observation and clinical 
follow-up.

Conclusions. The management of a patient with aerodigestive injury can be corroborated by diagnostic images 
and can be treated expectantly with a successful result, without adding morbidity and with an adequate impact on 
the proper use of available resources.

Keywords: neck; wounds and injuries; gunshot wounds; diagnosis; observation; treatment.

Introducción
El trauma representa un evento desafortunado, 
que ha ido en aumento a nivel global. El cuello con-
tiene una gran variedad de estructuras nerviosas, 
vasculares, aérea y digestivas, que son vulnerables 
y se pueden lesionar de acuerdo al mecanismo 
del trauma. El desarrollo de lesiones complejas 
representa un desafío, ya que genera dilemas en 
su diagnóstico, el cual cuando se realiza de forma 
tardía puede llevar a resultados devastadores 1. 

La región cervical está subdividida anatómi-
camente en triángulos o en tres zonas verticales, 
que se han utilizado para orientar la toma de de-
cisiones quirúrgicas en función de la ubicación de 
la herida cutánea externa y las estructuras anató-
micas con mayor riesgo de lesión 2, 3. 

En la década de 1980, se comenzó a desestimu-
lar la exploración cervical rutinaria a favor de un 
enfoque más selectivo, mediante el uso de imáge-
nes y exámenes clínicos con lo que se ha limitado el 
número de pacientes sometidos a intervenciones 
no terapéuticas. El enfoque quirúrgico tradicional, 
ha sido cuestionado en los últimos tiempos. Múl-
tiples investigaciones en pacientes clínicamente 
estables, han comprobado que el examen físico y 
el angioTAC, por tratarse de una evaluación rápida, 
segura, no invasiva y con un buen resultado en el 
estudio de estructuras vitales del cuello, deben 
hacer parte de la evaluación inicial, incluso ante la 
presencia de signos “blandos” de lesión vascular 
o lesión aerodigestiva 4.

La controversia actual se enfoca en el manejo 
médico-quirúrgico que se puede plantear, y no 

es fácil definir el momento en que el paciente 
debe ser llevado a una exploración cervical.   La 
alternativa de retrasar la intervención, en espera 
de lograr una disminución del edema cervical y 
del control de la lesión con seguimiento image-
nológico, disminuye la morbilidad y mortalidad. 
Sin embargo, existen consensos que presentan 
mejores resultados si se recibe un tratamiento 
quirúrgico temprano durante las primeras 24 
horas 5. 

Caso clínico
Paciente femenina de 20 años de edad, sin ante-
cedentes relevantes, quien presentó una herida 
cervical de 4 x 3 cm en la región submaxilar iz-
quierda, secundaria a proyectil de arma de fuego, 
con orificio de entrada en el triángulo muscular 
y sin orificio de salida (figura 1). Al examen físico 
se encontraba taquicárdica, con cifras tensionales 
normales (129/80 mm/Hg), sin “signos duros” 
de trauma ni “signos blandos” (disfagia, disfonía, 
hemoptisis o ensanchamiento mediastinal). Por 
tratarse de un trauma penetrante de cuello se-
cundario a un proyectil de arma de fuego y por su 
localización, se consideró que tenía compromiso 
de planos profundos y una alta probabilidad de 
lesión orgánica (figura 2).  

De acuerdo con el último consenso del Advan-
ced Trauma Life Support (ATLS, por sus siglas en 
inglés), se iniciaron los protocolos de atención 
primaria en el área de urgencias, garantizando 
una adecuada oxigenación y permeabilidad de la 
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vía área, sin ser necesarias maniobras invasivas. 
Posteriormente se realizó una reanimación ade-
cuada con cristaloides, sin presencia de signos de 
choque. La paciente no tenía déficit neurológico 
que indicara la toma de conductas adicionales. 

Ante la sospecha clínica de lesión vascular 
cervical como primera posibilidad, se tomó una 
radiografía de tórax postero-lateral que descartó la 
presencia de neumotórax, hemotórax u otra com-
plicación (figura 3). Se realizó un angiotac cervical 
con contraste endovenoso, encontrando enfisema 
subcutáneo en los tejidos blandos, con solución 

de continuidad (figura 4) y una lesión en el tercio 
medio de la tráquea, con compromiso de su pared 
lateral derecha (figura 5), sin poder descartar una 
lesión del esófago en su segmento cervical. No se 
observó compromiso vascular ni óseo.

Ante la ausencia de signos duros y la estabili-
dad hemodinámica de la paciente, con sospecha 
de lesión aerodigestiva por los hallazgos tomo-
gráficos, se inició cubrimiento antibiótico con 
piperacilina/tazobactam y se decidió continuar 
manejo expectante. Se realizó un esofagograma 
que no mostró fugas o lesiones fistulosas (figura 

Figura 1. Orificio de entrada de proyectil de arma de fuego en región cervical 
izquierda, con bordes asimétricos y avulsión de tejidos. Fuente: los autores.

Figura 2. Proyección radiográfica lateral en decúbito supino, visualizando el 
proyectil de arma de fuego en el cuello, a nivel del quinto cuerpo vertebral 
(C5), con trayecto oblicuo y descendente en dirección al tórax y localizado 
en los tejidos blandos. Fuente: los autores.



502  

Ricardo-Sagra M, Ayala-Pérez SC, Sanguino-Jaramillo MG, et al. Rev Colomb Cir. 2022;37:499-504

6), y una nasofibrolaringoscopia que documentó 
un hematoma hemi-laríngeo derecho (figura 7); 
este examen se repitió a las 24 horas sin observar 
cambios respecto al estudio inicial. La endosco-
pia de vías digestivas altas informó la presencia 
de un hematoma que comprometía la pared late-
ral de la tráquea, sin embargo, mediante un paso 
fácil del endoscopio por el cricofaríngeo, no se 
visualizaron lesiones en el esófago.

La paciente presentó una evolución clínica fa-
vorable con mejoría del edema cervical, control 
del dolor y sin presencia de signos clínicos que in-
dicaran una urgencia quirúrgica. Apoyados en los 
adecuados índices de oxigenación, en los estudios 
complementarios que descartaron la progresión de 
las lesiones y después de 72 horas de observación, 
se decidió un seguimiento ambulatorio expectante.

Figura 3. Radiografía anteroposterior de tórax observando 
una adecuada expansión pulmonar, sin encontrar hemotórax 
o neumotórax y sin derrame pleural. Fuente: los autores.

Figura 4. Se observa enfisema subcutáneo con solución 
de continuidad en los tejidos blandos de la región cervical 
(flecha). Fuente: los autores.

Figura 5. Se observa lesión de la tráquea en el tercio medio 
que compromete su pared lateral derecha con solución 
de continuidad y enfisema subcutáneo (flecha). Fuente: 
los autores.

Figura 6. Esofagograma con contraste oral hidrosoluble, observando un trayecto y 
calibre normal, sin extravasación del medio de contraste o presencia de trayectos 
fistulosos. Fuente: los autores.
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Discusión
El tratamiento óptimo de las heridas cervicales 
que atraviesan el músculo platisma, continúa 
generando un gran debate entre los cirujanos 1. 
El enfoque tradicional, en relación con la ubica-
ción de la lesión externa y por zonas del cuello, 
ha sido cuestionado en los últimos tiempos ar-
gumentándose múltiples razones. Una de ellas es 
la preocupación en la capacidad de correlacionar 
con precisión el sitio externo de la lesión con la 
trayectoria de la herida y, por lo tanto, la extensión 
de las lesiones. Otra, está relacionada con las he-
ridas por proyectil de arma de fuego que causan 
daños significativos a las estructuras, en un área 
de mayor amplitud de lo que inicialmente puede 
suponerse 6. 

Por lo anterior, asumir que en el trauma 
cervical sólo está involucrada una zona puede 
simplificar demasiado la evaluación y conducir 
a un enfoque inadecuado. La tendencia actual en 
el tratamiento de estas lesiones no se basa en la 
clasificación por zonas, con una conducta unidi-
reccional y simplificada para todos los casos. En 
el manejo de las lesiones del cuello se siguen dos 
enfoques, quirúrgico versus expectante, mediante 
el examen físico detallado y periódico, junto con el 
uso de ayudas diagnósticas complementarias que 
identifiquen lesiones orgánicas ocultas 6. 

Quienes apoyan la exploración quirúrgica de 
todas las heridas penetrantes, consideran que la 

Figura 7. Nasofibrolaringoscopia observando un hematoma en la hemi-laringe 
derecha (flecha corta) que obstruía el 50 % de la luz glótica (flecha larga) impidiendo 
avanzar el naso-fibro-laringoscopio. Fuente: los autores.

dificultad diagnostica y el retraso en el manejo 
de las lesiones ocultas aumenta la morbilidad y 
la mortalidad 7. Quienes están en contra de esta 
conducta, argumentan que el manejo quirúrgico 
exploratorio presenta una tasa baja de hallaz-
gos positivos de acuerdo con la mayoría de las 
series, por lo que recomiendan identificar de 
una forma más efectiva a los pacientes que se 
puedan beneficiar de la cirugía temprana 8,9. En 
nuestro grupo de trabajo, consideramos que 
los pacientes estables, con signos blandos de 
trauma cervical, deben ser estudiados de forma 
juiciosa, organizada y repetida. Las intervenciones 
quirúrgicas pueden evitarse entre el 79–82 % de 
los casos 10. 

Según la literatura mundial, las lesiones 
de la vía aérea superior o con compromiso fa-
ringo-esofágico son muy infrecuentes, pero 
potencialmente mortales, pudiendo progresar 
rápida e impredeciblemente, llevando al trata-
miento quirúrgico 11, 12. Estas lesiones siempre 
deben sospecharse y se deben realizar estudios 
complementarios como una radiografía cervical y 
torácica, un angioTAC que tiene una sensibilidad 
del 100 % y una especificidad del 93,5-99,5 %, 
y, de ser necesario, una nasofibrolaringoscopia 
y una endoscopia digestiva alta 10, 12, 13, como se 
realizó en nuestra paciente. El pronóstico de es-
tas lesiones dependerá de la presencia de otras 
lesiones asociadas 11.  

https://www-sciencedirect-com.ezproxy.javeriana.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/physical-examination
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.javeriana.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/diagnostic-test
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.javeriana.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/morbidity
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Conclusiones
Se presenta el caso de una paciente con una lesión 
aerodigestiva tratada de forma exitosa mediante 
manejo expectante, para lo cual es imprescindible 
realizar un examen clínico periódico estricto y 
estudios paraclínicos que confirmen la adecuada 
evolución clínica. El debate en cuanto al manejo 
de las lesiones traumática penetrantes de cuello 
continua, pero consideramos que el manejo no 
quirúrgico, sustentado de forma adecuada, favo-
recerá un mejor manejo de los recursos y de la 
estancia hospitalaria.
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Resumen

Introducción. La úlcera duodenal perforada es una entidad de etiología no clara que rara vez ocurre en la población 
pediátrica. Generalmente se diagnostica de manera intraoperatoria y el tratamiento ideal incluye el uso del parche 
de epiplón o de ser necesario, la resección quirúrgica.

Caso clínico. Se presenta un paciente de 12 años con abdomen agudo y diagnóstico tomográfico prequirúrgico 
de úlcera duodenal perforada, tratado por vía laparoscópica con drenaje de peritonitis y parche de Graham. La 
evolución y el seguimiento posterior fueron adecuados.

Discusión. La úlcera duodenal perforada es una entidad multifactorial, en la que se ha implicado el Helicobacter 
pylori. El diagnóstico preoperatorio es un reto y el tratamiento debe ser quirúrgico. 

Conclusiones. Cuando se logra establecer el diagnóstico preoperatorio, se puede realizar un abordaje laparoscópico 
y el uso del parche de Graham cuando las úlceras son menores de dos centímetros.

Palabras clave: úlcera duodenal; perforación; epiplón; parche de Graham; laparoscopia; Helicobacter pylori.

Abstract

Introduction. Perforated duodenal ulcer is an entity of unclear etiology that rarely occurs in the pediatric population. 
It is usually diagnosed intraoperatively and the ideal treatment includes the use of the omentum patch or, if 
necessary, surgical resection.
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Clinical case. A 12-year-old patient with acute abdomen and preoperative tomographic diagnosis of perforated 
duodenal ulcer, treated laparoscopically with peritonitis drainage and Graham patch is presented. The evolution 
and subsequent follow-up were adequate.

Discussion. Perforated duodenal ulcer is a multifactorial entity, in which Helicobacter pylori has been implicated. 
Preoperative diagnosis is challenging and treatment must be surgical.

Conclusions. When the preoperative diagnosis is established, a laparoscopic approach and the use of the Graham 
patch can be performed when the ulcers are less than two centimeters.

Keywords: duodenal ulcer; perforation; omentum; Graham’s patch; laparoscopy, Helicobacter pylori.

Introducción
La úlcera duodenal es una entidad multifactorial 
poco frecuente en la población pediátrica y la 
perforación es una complicación que se presenta 
entre el 2-10 % de los pacientes 1. Actualmente 
no existe una incidencia establecida en población 
pediátrica por los escasos estudios reportados en 
la literatura. Los principales agentes causantes 
descritos son el uso crónico de antiinflamatorios 
no esteroideos (AINES) y la presencia del Helico-
bacter pylori 2.

En las últimas décadas el manejo de esta 
patología ha sufrido grandes cambios con el 
advenimiento de los inhibidores de bomba de pro-
tones, el uso de la endoscopia y la laparoscopia, 
disminuyendo el uso de gastrectomías, antrecto-
mías o vagotomía 3.

El tratamiento quirúrgico oportuno en estos 
pacientes disminuye la morbimortalidad asocia-
da. El reparo con parche de Graham mediante un 
abordaje laparoscópico ha demostrado ser una 
técnica eficiente y segura, al reducir el tiempo de 
hospitalización, tener mejor cicatrización, me-
nor riesgo de hernias incisionales y menor dolor 
postoperatorio 4,5.

Se presenta el caso de un paciente pediátrico 
con úlcera duodenal perforada (UDP) tratado exi-
tosamente mediante laparoscopia y colocación de 
parche de Graham.  

Caso clínico
Paciente de 12 años de edad, sin antecedentes de 
importancia, quien consultó al servicio de urgen-
cias por cuadro clínico de dos días de evolución 
de dolor abdominal, de inicio en hipogastrio, de 

intensidad 7/10, con posterior irradiación a epi-
gastrio. Presentaba náuseas, vómito de contenido 
alimentario y no refirió fiebre. 

Fue valorado por el servicio de pediatría 
encontrando un paciente con facies de dolor, des-
hidratado, con frecuencia cardiaca de 130 latidos 
por minuto, presión arterial de 100/70 mmHg, 
temperatura 36,5 grados centígrados. Abdomen 
blando, con dolor a la palpación de predominio en 
hemiabdomen inferior y sin signos de irritación 
peritoneal. Se inició tratamiento con reposición 
hídrica, analgesia y vigilancia clínica.

Los laboratorios iniciales informaron leuco-
citosis de 18.500/mm3, elevación de la proteína 
C reactiva en 30 mg/L y amilasa sérica en 256 
U/L. El ultrasonido evidenció líquido libre en pel-
vis y en hemiabdomen izquierdo. Se realizó una 
tomografía computarizada (TC) abdominal con 
contraste oral y endovenoso que demostró extra-
vasación del medio de contraste, neumoperitoneo 
y realce del peritoneo (Figura 1). 

Durante la vigilancia médica, el paciente refirió 
nauseas e incremento de dolor en flanco izquier-
do, de intensidad 10/10, irradiado a los hombros, 
y se encontró taquicardia, fiebre de 38,5 grados 
centígrados y signos de irritación peritoneal, por 
lo que solicitaron valoración por el servicio de 
cirugía pediátrica.

Dados los hallazgos, se decidió llevar al pa-
ciente a cirugía, la cual se realizó posicionandolo 
en decúbito supino con 30° de Trendelemburg 
invertido. Se insertó un trocar de 10 mm por el 
puerto umbilical, y tres de 5 mm en flanco de-
recho, hipocondrio izquierdo y epigástrico. Se 
insufló neumoperitoneo a 11 mm/Hg de pre-
sión y flujo de 6 L/min. Se encontró peritonitis 
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química generalizada con líquido turbio, UDP a 
nivel del bulbo y membranas fibrino-purulentas 
generalizadas (Figura 2). Se aspiró el líquido pe-
ritoneal, se desbridaron los bordes de la úlcera y 
se cerró con tres puntos simples de poliglactina 
4-0 dejando los cabos largos, con los que se fijó
el colgajo pediculado de epiplón sobre la sutura
duodenal y se lavó la cavidad abdominal con so-
lución salina, sin necesidad de dejar dren.

Durante los dos primeros días postoperatorios 
el paciente permaneció en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos, con una adecuada evo-
lución, control del dolor y mejoría del estado 
ácido-base. Al tercer día se trasladó a hospitaliza-
ción general donde inició la vía oral y completó el 
esquema antibiótico con piperacilina-tazobactam 
hasta el séptimo día, cuando fue dado de alta con 
tratamiento a base de omeprazol, amoxicilina y 
doxiciclina por 10 días. 

Se realizó control postoperatorio a los 15 días 
con adecuada evolución, heridas en proceso de ci-
catrización, sin dolor y adecuada tolerancia a la vía 
oral. Al mes se realizó control endoscópico por el 
servicio de gastroenterología con biopsia que do-
cumentó Helicobacter pylori el cual fue erradicado.

Discusión 
La úlcera péptica perforada es una entidad poco 
frecuente y letal si no es corregida rápidamente 
mediante cirugía. Se reporta una mortalidad del 
8-25 % en la población general 6,7. En una revisión 
de 20 años realizada por Hua MC y colaboradores 
encontraron que la UDP se presentó en adolescen-
tes entre 12-15 años, con mayor prevalencia en el 
sexo masculino, como ocurrió en nuestro caso 8,9,10.   

Se han observado múltiples patologías asocia-
das a la perforación, predominando en Colombia 
la infección por Helicobacter pylori, que está pre-
sente en el 70 % de las úlceras duodenales 11, 
como se encontró en el seguimiento de nuestro 
paciente. Otras etiologías descritas son el uso cró-
nico de esteroides, AINES, el trauma, perforación 
iatrogénica en estudios endoscópicos y reducción 
neumática en invaginación intestinal, causas que 
ocurren con menor frecuencia en la población 
pediátrica 12. 

En un estudio retrospectivo de Wong C y cola-
boradores 2, se encontró que, durante un periodo 
de 10 años, las características clínicas de la UDP en 
niños fueron diferentes a las de los adultos. Den-
tro de su sintomatología está el dolor de inicio en 

Figura 1. Tomografía computarizada abdominal contrastada (A: Corte sagital, B: corte axial). Perfo-
ración duodenal (PD) y extravasación del medio de contraste oral (flecha azul), abundante líquido 
libre (flecha amarilla). Se observa hepatomegalia (H) y engrosamiento del yeyuno (Y), ciego (C) y 
colon ascendente (CA). Fuente: los autores.
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epigástrio, que puede generalizarse, asociándose a 
distensión abdominal y sensación de saciedad. En 
la literatura se describe una tríada clásica de la en-
fermedad dada por taquicardia, dolor abdominal 
súbito y rigidez abdominal. En nuestro paciente 
el principal síntoma fue el dolor abdominal en 
epigastrio. En personas inmunocomprometidas, 
adultos mayores y pacientes muy jóvenes, los sig-
nos pueden ser difíciles de evaluar y favorecen al 
diagnóstico tardío 6,13-17. 

La úlcera duodenal perforada puede semejar 
cuadros de apendicitis aguda, como lo reportaron 
Morrison S y colaboradores en un caso pediátrico, 
presentación conocida como el síndrome de Va-
lentino 12,18. El neumoperitoneo en la radiografía 
de tórax en bipedestación tiene una sensibilidad 
del 75 % para el diagnóstico de UDP 10,17,19. La TC 
incrementa la sensibilidad diagnóstica al 98 % y 
permite excluir otros diagnósticos, como la pan-
creatitis aguda. El uso de contraste oral puede 
evidenciar la fuga de este a través de la perfora-
ción, dando el diagnóstico de certeza 12,20, como se 
observó en nuestro paciente.  

El tratamiento estándar de esta patología es el 
manejo quirúrgico, con la utilización del parche 
de Graham o parche de omento, técnica quirúr-
gica descrita en 1937 por Roscoe Reid Graham. 
Se ha aplicado en procedimientos abiertos en los 
últimos 80 años y actualmente se realiza por vía 
laparoscopia 8,21,22. Existen 4 variantes o procedi-
mientos quirúrgicos para realizar el cierre de la 
UDP menor a 2 cm: 1) cierre primario de la lesión, 
2) cierre primario con un pedículo de omento,
3) colgajo de pedículo de omento conocido como

reparación de Cellan-Jones, y 4) parche de omento 
libre o parche de Graham 21,23,24. 

En úlceras de menos de 2 cm se sugiere realizar 
reparaciones primarias, siendo el parche de Gra-
ham una opción viable en casos específicos. No existe 
evidencia suficiente para elegir el cierre primario 
sobre el parche de Graham en la reparación de la 
UDP, por lo que el abordaje se basa en el criterio del 
cirujano. En nuestro paciente se realizó la corrección 
quirúrgica con cirugía mínimamente invasiva con 
parche de Graham, con el fin de disminuir el riesgo 
de dehiscencia en un tejido con edema asociado. 
El uso de colgajos sin vascularización tiene mayor 
riesgo de necrosis, por lo que es poco utilizado 25.

La cirugía mínimamente invasiva ha de-
mostrado tener ventajas sobre la vía abierta en 
adultos 22, sin embargo, en la población pediátrica 
la literatura es limitada 3,21,26. Wong C y colabora-
dores demostraron, en su revisión de 10 años, que 
la laparoscopia es una técnica quirúrgica segura 
y factible, que por sus beneficios se puede rea-
lizar en pacientes pediátricos, disminuyendo la 
estancia hospitalaria. Además, permite identificar 
patologías en pacientes con diagnóstico incierto, 
evitando la cirugía abierta 3. 

Conclusión
La úlcera duodenal perforada es una entidad com-
pleja, que puede ser mortal, por lo que requiere 
un tratamiento quirúrgico inmediato. El abordaje 
laparoscópico empleando parche de Graham ha 
demostrado ser una técnica segura y eficaz en 
pacientes pediátricos con úlceras de menos de 
dos centímetros.

Figura 2. A: sitio de perforación duodenal en la primera porción (flecha). B: líquido libre en cavidad (flecha vertical) y mem-
branas fibrinopurulentas (flecha horizontal). C: reparación laparoscópica concluida, se ha sellado la perforación con parche 
de Graham (círculo). Fuente: los autores.
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Resumen

Introducción. El feocromocitoma es una neoplasia endocrina productora de catecolaminas, poco común, que 
generalmente se origina en la medula suprarrenal, y rara vez en el tejido cromafín extraadrenal, dándosele el 
nombre de paraganglioma. Existe una gran variedad de signos y síntomas secundarios a la secreción excesiva de 
catecolaminas por lo que su diagnóstico y tratamiento oportunos son fundamentales para evitar complicaciones 
potencialmente fatales. 

Caso clínico. Paciente femenina de 54 años, con dolor abdominal intermitente y con aumento progresivo, localizado 
en el cuadrante superior derecho. Por estudios imagenológicos se diagnosticó una gran masa suprarrenal derecha, 
con pruebas de laboratorio que encontraron niveles de metanefrinas y catecolaminas en orina normales.

Discusión. Debido al tamaño del tumor y al íntimo contacto con las estructuras adyacentes, se realizó la resección 
por vía abierta, sin complicaciones y con una buena evolución postoperatoria. El informe anatomopatológico 
confirmó el diagnóstico de feocromocitoma suprarrenal derecho.

Conclusión. Aunque poco frecuente, el feocromocitoma es una patología que se debe sospechar ante la presencia 
de masas suprarrenales y alteraciones relacionadas con la secreción elevada de catecolaminas. Se debe practicar 
el tratamiento quirúrgico de forma oportuna.

Palabras claves: feocromocitoma; catecolaminas; médula suprarrenal; metanefrinas; adrenalectomía.
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Abstract

Introduction. Pheochromocytoma is a rare catecholamine-producing endocrine neoplasm that generally originates 
in the adrenal medulla, and rarely in extra-adrenal chromaffin tissue, giving it the name of paraganglioma. There is 
a wide variety of signs and symptoms secondary to excessive secretion of catecholamines, so its timely diagnosis 
and treatment are essential to avoid potentially fatal complications.

Clinical case. A 54-year-old female patient with intermittent abdominal pain and progressive increase, located in 
the right upper quadrant. By imaging studies, a large right adrenal mass was diagnosed, with laboratory tests that 
found normal levels of metanephrines and catecholamines in urine.

Discussion. Due to the size of the tumor and the intimate contact with the adjacent structures, the resection was 
performed by open approach, without complications and with a good postoperative evolution. The pathology report 
confirmed the diagnosis of right adrenal pheochromocytoma.

Conclusion. Although rare, pheochromocytoma is a pathology that should be suspected in the presence of adrenal 
masses and changes related to elevated catecholamine secretion. Surgical treatment should be performed in a 
timely manner.

Keywords: pheochromocytoma; catecholamines; adrenal medulla; metanephrines; adrenalectomy.

Introducción
El feocromocitoma es una lesión tumoral rara, 
cuya incidencia es de 1–2 por cada 100.000 habi-
tantes/año. Usualmente es benigna y se origina 
a partir de células cromafines secretoras de ca-
tecolaminas, que se derivan del sistema neural 
ectodérmico, encontrándose principalmente en 
la médula suprarrenal. El resto de estos tumores 
suelen tener su origen en el sistema paraganglió-
nico y su presentación puede ser espontánea o 
hereditaria 1,2.

Debido a la secreción excesiva de cateco-
laminas, el feocromocitoma puede generar 
hipertensión o arritmias cardíacas potencialmente 
mortales, puede cursar con la tríada sintomática 
clásica presente en más del 50 % de los pacientes, 
la cual incluye cefalea, palpitaciones y diaforesis. 
En otros casos, presenta una evolución silente, 
por lo que su diagnóstico se da de manera inci-
dental. En los casos de ausencia de sintomatología 
el diagnóstico suele ser difícil, pero es de vital 
importancia realizarlo para evitar complicacio-
nes futuras y, en algunas ocasiones, la muerte. El 
enfoque terapéutico es multidisciplinario, sin em-
bargo, el tratamiento definitivo es quirúrgico 3,4.

Se presenta el caso clínico de una paciente con 
un feocromocitoma suprarrenal, quien consultó 

por dolor abdominal y sin las manifestaciones 
clásicas de esta entidad. Se realizó la extirpación 
quirúrgica vía abierta del feocromocitoma en el 
Hospital Universitario San Vicente Fundación, de 
Medellín, de forma exitosa.

Caso clínico
Paciente femenina de 54 años de edad, que con-
sultó por dolor abdominal de 15 días de evolución, 
el cual inició en cuadrante superior derecho, con 
posterior irradiación a la región escapular ipsi-
lateral, de aumento progresivo, con leve mejoría 
con la ingesta oral de analgésicos, acompañado de 
múltiples deposiciones diarreicas en los últimos 
dos meses, sin restos hemáticos, y sin pérdida de 
peso asociada.

Como antecedente mencionó el diagnóstico 
dos años atrás de una masa suprarrenal derecha, 
en seguimiento por endocrinología, con estudios 
imagenológicos de seguimiento que no mostraban 
crecimiento de la lesión y paraclínicos seriados 
que descartaban un tumor funcional. 

Al examen físico se encontró en buen estado 
general, peso de 88 Kg, talla de 1,5 mt, IMC:39,1 
kg/m2, con presión arterial de 114/64 mm/Hg, 
frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto, tem-
peratura 36,6°C y saturación de oxígeno de 89 %.  



513  

Feocromocitoma adrenal giganteRev Colomb Cir. 2022;37:511-7

Cuello sin adenopatías, tiroides sin lesiones, car-
diopulmonar normal, abdomen con abundante 
panículo adiposo, sin masas palpables, con dolor 
moderado a la palpación de hipocondrio y flanco 
derechos. Se realizaron los paraclínicos registra-
dos en la tabla 1.

La ecografía abdominal informó una lesión 
sólida bien definida en espacio hepatorrenal, con 
ecogenicidad heterogénea, de 11 x 10 cm, en re-
lación con tumor adrenal derecho (figura 1). La 
tomografía computarizada de abdomen simple y 
contrastada confirmó la presencia de una masa 
solida adrenal derecha, de 11 x 10,5 x 10,7 cm, de 
densidad heterogénea, con áreas centrales hipo-
densas por necrosis, que desplazaba y con efecto 
compresivo sobre la vena cava y renal derecha, y 
en estrecha relación con la arteria renal derecha 
aproximadamente a 1,8 cm de su origen, compa-
tible con carcinoma adrenal cortical (figura 2). La 

Tabla 1. Resultados de los estudios bioquímicos prac-
ticados a la paciente 

Estudio Resultado (valor de referencia)
Cortisol libre en orina de 
24 horas

29,7 nmol/día (11–110)

Aldosterona sérica 7,85 ng/dl (3-16)
Metanefrinas fraccionadas 
en plasma libre

28 pg/ml (hasta 57)

Normetanefrinas libre 66 pg/ml (hasta 148)
Metanefrinas totales 94 pg/ml (hasta 205)
Actividad renina 0,2 ng/ml/hora (2,9-24)
Relación aldosterona/
renina

39 ng/dl// 3,9 ng/ml/hora 
(3,1- 38,1//0,35-5,8)

Creatinina en orina 24 horas 36,6 mg/dl (45–106)

Figura 1. Ultrasonografía con evidencia de lesión tumoral 
en glándula suprarrenal derecha. Fuente: Hospital Univer-
sitario San Vicente Fundación.

Figura 2. Tomografía computarizada de abdomen simple y contrastada con evidencia de lesión tumoral en 
la glándula suprarrenal derecha. Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundación.

resonancia nuclear magnética encontró además 
desplazamiento de la vena cava, hígado y riñón 
derecho sin invadirlos, áreas necróticas y una 
fuerte adherencia a la fascia pararrenal posterior 
derecha.

Debido a que no se sospechaba un tumor fun-
cional, se decidió llevar a tratamiento quirúrgico 
por vía abierta sin preparación previa, realizan-
do una adrenalectomía derecha al encontrar un 
tumor sólido de 15 x 10 cm que comprometía la 
glándula suprarrenal, bien encapsulado, sin inva-
sión por fuera de la cápsula y sin compromiso de 
estructuras vecinas (figura 3). 

El estudio histopatológico informó una lesión 
tumoral de la glándula suprarrenal derecha, de 15 
x 13 x 9 cm, con proliferación neoplásica de células 
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grandes, una mitosis en 10 campos de gran au-
mento, sin mitosis atípica, invasión de la capsula, 
ni invasión vascular. El estudio de inmunohisto-
química de inhibina, calretinina y citoqueratinas 
fue negativo; S100 y cromogranina negativos; po-
sitivo para células sustentaculares y sinaptofisina. 
Con estos resultados se diagnosticó feocromocito-
ma, nódulo satélite de grasa periadrenal y bordes 
de resección sin compromiso (figuras 4 a 6)

La paciente evolucionó de forma adecuada y se 
hizo el seguimiento ambulatorio conjuntamente 
con endocrinología.

Discusión
El feocromocitoma es una neoplasia poco común, 
derivada de las células del tejido cromafín, que se 
sitúa principalmente en la médula suprarrenal 5. 
Se presenta en personas de todas las razas, con 
menor frecuencia en personas de raza negra, pero 
con la misma incidencia independiente del género. 
Aunque puede comprometer cualquier edad, su 
mayor incidencia ocurre entre la tercera y quinta 
década de la vida, y solo un 10 % en niños 1,6.

La mayoría de los casos son esporádicos, uni-
laterales y entre el 16-33 % tiene antecedentes de 
trastornos endocrinos asociados, como neoplasia 
endocrina múltiple tipo II, neurofibromatosis I y 
enfermedad de von Hippel-Lindau. Únicamente 
el 10 % tiene una presentación bilateral, siendo 
en esos casos, más frecuente en mujeres y en per-
sonas con mutaciones genéticas mencionadas 
anteriormente 5.

Generalmente es una neoplasia benigna, pero 
hasta en el 10 % de los casos puede tener un 
comportamiento maligno. No existe un criterio 
clínico, bioquímico o histológico específico que 
pueda diferenciar un feocromocitoma benigno de 
uno maligno. Anteriormente se consideraba que la 
invasión directa de la capsula o de los vasos san-
guíneos, la presencia de mitosis o de algún grado 
de atipia determinaba la malignidad, pero en los 
últimos estudios se desmienten estos conceptos, 
siendo el único factor determinante de malignidad 
la presencia de metástasis regional o a distancia 7. 
Debido a la alteración en el sistema regulatorio, 
este tipo de tumor se caracteriza por la secreción 
excesiva de catecolaminas, como la epinefrina y la 
norepinefrina, de forma intermitente o continua; 
rara vez secreta dopamina 8. 

La presentación clásica de un paciente con 
feocromocitoma incluye episodios paroxísticos ca-
racterizados por cefalea, palpitaciones y diaforesis, 
asociados a la presencia de hipertensión arterial 
severa. Los episodios pueden durar de varios se-
gundos a horas, y presentarse desde varias veces al 
día hasta de forma mensual. Los paroxismos pueden 
ser desencadenados por la actividad física, por nu-
merosos fármacos como antidepresivos tricíclicos, 
metoclopramida y opiáceos, por medios de con-
traste o por los medicamentos empleados en una 
inducción de anestesia general 9,10. Con el paso del 
tiempo, los síntomas generalmente pueden empeo-
rar y tener una mayor frecuencia de presentación 
debido al crecimiento progresivo del tumor 11.

Figura 3. A. Hallazgo quirúrgico. B. Aspecto macroscópico del tumor resecado. 
Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundación.
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Aunque raramente exceden los 11-12 cm, se 
considera que un feocromocitoma es gigante cuan-
do tiene más de siete cm de tamaño; esto ocurre 
en solo el 10 % de los pacientes y se consideran 
infrecuentes. En estos casos se manifiestan por las 
alteraciones causadas por el desplazamiento de 
las estructuras vecinas o por la presencia de una 
masa abdominal palpable, y no por los síntomas 
clásicos 12,13. Muchos pacientes mueren por com-
plicaciones cardiovasculares antes del diagnóstico 
y de acuerdo a varios estudios, se considera que 
solo en una cuarta parte de los casos se logra hacer 

Figura 4. Aspecto macroscópico: lesión sólida, compacta, 
bien delimitada, con un área nodular blanquecina y marrón 
correspondiente a necrosis. Fuente: Hospital Universitario 
San Vicente Fundación.

Figura 5. Histológicamente las células neoplásicas tienen 
citoplasma amplio, eosinofílico, con núcleos ovoides centrales, 
leve pleomorfismo y se disponen en nidos, dando un aspecto 
descrito como “organoide” (hematoxilina-eosina, 400X). 
Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundación.

Figura 6. La inmunohistoquímica demostró positividad 
para sinaptofisina, con negatividad para citoqueratinas e 
inhibina, lo cual ayudó a confirmar el diagnóstico de feocro-
mocitoma (inmunohistoquímica para sinaptofisina, 400X). 
Fuente: Hospital Universitario San Vicente Fundación.

el diagnóstico en pacientes vivos y en el 75 % de 
los casos en estudios de necropsia 5,14.

Para realizar un adecuado enfoque diagnóstico 
de esta entidad, se debe tener la confirmación bio-
química del exceso de catecolaminas. La prueba 
de metanefrinas en plasma tiene la mayor sensi-
bilidad (96 %) para detectar un feocromocitoma, 
pero tiene una menor especificidad. En compara-
ción, un estudio de catecolaminas y metanefrinas 
en orina de 24 horas, tiene una sensibilidad del 
87,5 % y una especificidad del 99,7 % 5,14. Se debe 
realizar un estudio imagenológico completo para 
definir la localización y las características del tu-
mor, y para descartar la presencia de metástasis. 
Debido a que la tomografía computadorizada tiene 
una sensibilidad del 85–94 % y que los medios 
de contraste pueden provocar paroxismos, se 
prefiere la resonancia magnética, que tiene una 
sensibilidad del 93–100 % 7.

Los estudios con I-MIBG (metayodobencilgua-
nida marcada con yodo-131) se reservan para los 
casos en los que un feocromocitoma se confirma 
bioquímicamente, pero no son documentados en 
la tomografía o en la resonancia 15. Está contrain-
dicado cualquier tipo de procedimiento invasivo 
para realizar el diagnóstico de esta entidad ya que 
el contacto con el tumor puede precipitar arrit-
mias cardiacas, crisis hipertensivas o hemorragias 
de difícil control 16.
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Aunque debe haber un enfoque multidisci-
plinario para el tratamiento de esta entidad, es 
bien conocido que el pilar del tratamiento es la 
resección quirúrgica 17. Es fundamental realizar 
una estricta preparación preoperatoria con un 
bloqueo combinado alfa y beta (con previo blo-
queo alfa completo) para controlar la presión 
arterial, taquicardias y prevenir una crisis hiper-
tensiva intraoperatoria, debido al aumento de 
catecolaminas por la manipulación del tumor o 
la disminución repentina de la resistencia vascular 
periférica, con su consecuente crisis hipotensiva 
después de la ligadura de la vena suprarrenal 4,5,18. 
Se recomienda la sobrecarga preoperatoria de lí-
quidos para controlar la expansión repentina del 
lecho vascular cuando se realiza la extirpación 
del tumor. 

La adrenalectomía laparoscópica es la técni-
ca quirúrgica de elección en casos de tumores de 
menos de seis cm, comparable al abordaje abierto. 
Para tumores de mayor tamaño o extraadrenales, 
se prefiere un abordaje abierto 6,11. 

Para identificar feocromocitomas recurrentes 
o metacrónicos, el seguimiento debe realizarse 
de por vida con la medición de catecolaminas en 
orina. El pronóstico general es bueno, pero en los 
casos de malignidad la supervivencia a cinco años 
es de menos del 50 % 19.

Conclusión
Por tratarse de una entidad poco frecuente, en la 
literatura existen pocos reportes de casos de feo-
cromocitoma gigante. Aunque su presentación 
es atípica, es factible realizar el diagnóstico me-
diante estudio bioquímicos e imagenológicos. Es 
fundamental sospecharlo en casos de hiperten-
sión arterial de novo, principalmente en personas 
jóvenes, ya que es una de las pocas causas de 
hipertensión arterial que puede tratarse quirúr-
gicamente, lo que además evita complicaciones 
futuras relacionadas con el tumor mismo. Una vez 
establecido el diagnostico, la intervención quirúr-
gica es el tratamiento indicado, como en el caso 
presentado, que demuestra el desafío que consti-
tuye la resección de estos tumores de gran tamaño, 
siendo factible sin ninguna complicación asociada.
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Resumen

Introducción. La esclerosis sistémica es una enfermedad del colágeno de etiología autoinmune, con 
manifestaciones gastrointestinales hasta en un 90 % de los pacientes. Aunque es infrecuente, se han descrito 
algunos casos de vólvulos colónicos, pero es extremadamente rara la presentación de vólvulo cecal y del colon 
sigmoide en un mismo paciente.

Caso clínico. Paciente femenina de 65 años, con antecedente de esclerosis sistémica, quien consultó a urgencias 
por dolor y distensión abdominal, asociados a emesis, con ausencia de flatos y deposiciones. Por imágenes 
sugestivas de obstrucción intestinal con zona de transición en el colon sigmoide se indicó laparotomía 
exploratoria, con hallazgo de vólvulo del sigmoide. Posteriormente reingresó por sintomatología similar, con 
imágenes sugestivas de vólvulo cecal. Se realizó hemicolectomía derecha con ileostomía y posterior cierre de 
ileostomía en misma hospitalización. 

Discusión. El vólvulo del colon sigmoide y ciego en un mismo paciente es una condición muy infrecuente. 
Existen pocos casos reportados en la literatura.

Conclusión. La resección del segmento colónico afectado es el estándar de manejo quirúrgico. 

Palabras claves: esclerosis sistémica; vólvulo; ciego; sigmoide; obstrucción intestinal; colectomía.
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Abstract

Introduction. Systemic sclerosis is a collagen disease of autoimmune etiology, with gastrointestinal manifestations in 
up to 90% of patients. Although infrequent, some cases of colonic volvulus have been described, but the presentation 
of cecal and sigmoid colon volvulus in the same patient is extremely rarely.

Clinical case. A 65-year-old female patient, with a history of systemic sclerosis, who consulted the emergency 
room due to abdominal pain and distension, associated with emesis and absence of flatus and stools. Due to images 
suggestive of intestinal obstruction with a transition zone in the sigmoid colon, an exploratory laparotomy was 
indicated, with the finding of a sigmoid volvulus. She was later readmitted for similar symptoms, with images 
suggestive of cecal volvulus. Right hemicolectomy was performed with ileostomy and subsequent closure of the 
ileostomy in the same hospitalization.

Discussion. Volvulus of the sigmoid and cecum in the same patient is a very rare condition. There are few cases 
reported in the literature.

Conclusion. Resection of the affected colonic segment is the standard of care management.

Keywords: systemic sclerosis; volvulus; cecum; sigmoid; intestinal obstruction; colectomy.

Introducción 
Un vólvulo colónico se define como la torsión o 
rotación de uno de los segmentos del colon sobre 
su pedículo vascular en más de 180º, generando 
un asa ciega con obstrucción secundaria de su luz 
y disminución del flujo vascular 1. La presencia de 
un colon largo y redundante o dólico-colon, con 
un meso laxo de base corta en el colon sigmoide, 
o la falta de fijación parietal de la válvula ileoce-
cal en el ciego, son alteraciones anatómicas que 
favorecen la aparición del vólvulo 2. 

La incidencia de vólvulo colónico en Esta-
dos Unidos es alrededor de 2,65 casos por cada 
100 mil habitantes anualmente, y de estos, el 
vólvulo del colon sigmoide es el más frecuente, 
representa 2/3 de los casos y corresponde al 
5-10 % de los cuadros de obstrucción intestinal 
del colon 3. Se presenta más frecuentemente en 
pacientes de edad avanzada, institucionalizados 
y con comorbilidades como la enfermedad de 
Parkinson, la esclerosis sistémica y la enferme-
dad de Alzheimer 1. El vólvulo del ciego es el 
segundo en frecuencia y representa el 25 % de 
los vólvulos colónicos 4.

La esclerosis sistémica (ES) es una enfer-
medad del colágeno, de etiología autoinmune. 
Aproximadamente 90 % de los pacientes con esta 
enfermedad tienen alguna manifestación gastroin-

testinal 5, siendo la principal causa de morbilidad y 
la tercera causa de mortalidad en éstos pacientes 
6,7. Si bien, el vólvulo colónico es una manifestación 
poco frecuente en pacientes con ES, la presenta-
ción de vólvulo cecal y del colon sigmoide en el 
mismo paciente es extremadamente infrecuente, 
incluso en la población normal 8. En la literatura 
solo se han reportado alrededor de cinco casos 3,9. 

Presentamos el caso de una paciente con ante-
cedente de ES quien sufrió inicialmente un vólvulo 
del sigmoide y posteriormente a los cuatro meses, 
un vólvulo del ciego. Se realizó manejo quirúrgico 
de ambos episodios en el Hospital Universitario 
San Ignacio, Bogotá, D.C., Colombia.

Caso clínico
Paciente femenina de 65 años, con antecedente 
de esclerosis sistémica sin tratamiento, quien 
consultó al servicio de urgencias por cuadro 
de dolor abdominal tipo cólico, intenso, que se 
exacerba con la ingesta de alimentos. Asociado 
presentaba distensión abdominal, emesis en 
múltiples oportunidades, con ausencia de flatos 
y de deposiciones de dos días de evolución. Al 
examen físico de ingreso la encontraron taqui-
cárdica (100 latidos por minuto), normotensa 
(105/75 mm/Hg), con abdomen distendido, sin 
ruidos intestinales, timpánico a la percusión y 
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doloroso a la palpación generalizada, sin signos 
de irritación peritoneal. 

El hemograma no mostraba leucocitosis, la 
función renal era normal. La radiografía de ab-
domen simple (Figura 1) mostró una importante 
dilatación de asas, con niveles hidro aéreos esca-
lonados, presencia de gas distal y materia fecal en 
recto. Se realizó una tomografía computarizada 
(TC) de abdomen con contraste (Figura 2) donde 
se documentó una zona de transición a nivel del 
colon sigmoide. Con diagnóstico de obstrucción 
intestinal colónica, fue llevada a laparotomía ex-
ploratoria encontrando hallazgos compatibles con 
vólvulo del sigmoide, por lo que se realizó sigmoi-
dectomía y procedimiento de Hartmann. Durante 
la hospitalización presentó íleo postoperatorio 
prolongado, se descartó etiología mecánica y por 
antecedentes referidos, se consideró secundario 
a un trastorno de la motilidad gastrointestinal. 
Requirió nutrición parenteral total por 20 días y 
posteriormente fue dada de alta.

En la valoración por reumatología se confir-
mó el diagnóstico de esclerosis sistémica variante 
CREST, sin embargo, no se suministró manejo sis-
témico por el posoperatorio inmediato. Durante 
su estancia en casa no inició el tratamiento reu-
matológico y reingresó cuatro meses después, con 
cuadro clínico de dos días de dolor abdominal 
generalizado, asociado a distensión abdominal y 
ausencia de deposiciones y flatos por la colosto-
mía. Presentaba distensión abdominal, ausencia 
de ruidos intestinales y colostomía sin producción, 
por lo que se realizó una radiografía de abdomen 
(Figura 3) donde se documentó una obstrucción 
intestinal. 

En la TC de abdomen (Figura 4) los hallaz-
gos eran sugestivos de un vólvulo del ciego con 
obstrucción intestinal secundaria. Se realizó lapa-
rotomía exploratoria y se confirmó el diagnóstico 
(Figura 5), con hallazgos de ciego crítico dado por 
dilatación de hasta 15 cm de diámetro, dilatación 
del colon ascendente, transverso y de asas de 
intestino delgado, con cambios macroscópicos 
sugestivos de cambios crónicos por el compro-
miso gastrointestinal de su enfermedad de base. 

Figura 1. Radiografía de abdomen simple con signos de 
obstrucción intestinal, las flechas señalan los niveles hidro 
aéreos escalonados. Fuente: archivo de los autores.

Figura 2. Corte coronal de la tomografía computarizada 
contrastada de abdomen, las flechas señalan la estriación 
del meso del sigmoide. Fuente: archivo de los autores.
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Se realizó colectomía total e ileostomía ter-
minal, pero en el posoperatorio nuevamente 
presentó íleo, que resolvió a los siete días. Con 
el inicio de la dieta tuvo producción elevada por 
la ileostomía, con un gasto entre 2000 y 2500 cc 
al día (en una paciente que pesaba 39 kg). Se dio 
manejo antisecretor con inhibidor de bomba de 

Figura 3. Radiografía de abdomen simple, las flechas 
indican el vólvulo del ciego. Fuente: archivo de los autores.

Figura 4. Tomografía de abdomen contrastada, izquierda corte coronal, derecha corte sagital, las flechas 
indican la zona de arremolinamiento del mesocolon derecho. Fuente: archivo de los autores.

protones y loperamida a dosis máxima, sin lograr 
el control del gasto, por lo que se consideró falla 
intestinal tipo I y se inició nutrición parenteral to-
tal. Se hizo repleción nutricional durante 14 días, 
sin adecuada respuesta, por lo que se decidió rea-
lizar cierre de la ileostomía mediante anastomosis 
íleo-rectal durante la misma hospitalización. El 
gasto disminuyó a 500-700 cc al día y se dio egreso 
hospitalario. Durante el seguimiento, la paciente 
persistió con deterioro del estado nutricional, alto 
gasto fecal y falleció a los cuatro meses.

Discusión
El diagnóstico de vólvulo colónico se basa en la 
clínica y los hallazgos imagenológicos. Se ma-
nifiestan con constipación, dolor y distensión 
abdominal, e historia previa de episodios de obs-
trucción intestinal recurrente. En la radiografía de 
abdomen simple se encuentran signos de dilata-
ción colónica, con diámetros mayores de lo usual 
y, en el caso del vólvulo del sigmoide, se visualiza 
una imagen típica en “grano de café” hacia el hipo-
condrio derecho 1,2. La TC de abdomen contribuye 
al diagnóstico, mostrando hallazgos como el signo 
del remolino en el meso del colon, dado por la 
disposición de los pedículos vasculares, y otros 
hallazgos como neumoperitoneo, que sugiere per-
foración 10. 
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En pacientes con condiciones que generan 
una predisposición a tener un vólvulo, como en 
el caso clínico presentado, existen alteraciones 
anatómicas y funcionales que son las causantes 
de la volvulación y de las complicaciones gas-
trointestinales posteriores a la cirugía. Después 
de la piel, el tracto gastrointestinal es el sitio 
más frecuentemente afectado en los pacientes 
con ES; el esófago es el órgano comprometido 
principalmente, seguido del colon en un 20-50 
% de los casos 7. 

La fisiopatología del compromiso gastrointes-
tinal en esta enfermedad tiene fases distintivas, el 
colágeno depositado en los tejidos genera com-
presión nerviosa y, en conjunto con la isquemia 
nerviosa, produce una fase neuropática. Adicional-
mente, hay una depleción de musculo liso que lleva 
a una fase miopática. Estos cambios estructurales 
en conjunto generan una alteración en la función 
y motilidad del tracto gastrointestinal 7,11. En la 
fase terminal de compromiso del tracto digestivo, 
se produce un daño de las células de músculo liso, 
que principalmente compromete al intestino del-
gado, generando malabsorción y diarrea crónica. 
Las manifestaciones clínicas iniciales en la ES son 
constipación y tránsito intestinal lento, seguido de 
malabsorción y diarrea. La malabsorción se pre-

senta en un 10-25 % de los casos y es una causa 
importante de mortalidad en estos pacientes, de 
aproximadamente 50 % a los 8 años 7. 

El manejo del vólvulo, ya sea del sigmoide o 
del ciego, depende de la presentación clínica y el 
estado general del paciente. En caso de vólvulos 
de sigmoide no complicado, en los que no haya 
sospecha de perforación y no exista una condición 
crítica del paciente, la devolvulación endoscópica 
es el manejo inicial, el cual permite diferir el ma-
nejo quirúrgico de forma electiva. Sin embargo, 
por el alto porcentaje de recurrencia, la cirugía se 
debe realizar dentro de las 48 horas posterior al 
manejo endoscópico exitoso 12. La devolvulación 
endoscópica para el vólvulo de ciego no se reco-
mienda por su bajo porcentaje de éxito (5 %) 3,4.

La cirugía es el pilar del tratamiento definitivo 
del vólvulo, teniendo en cuenta que el manejo con-
servador tiene altas tasas de recurrencia, de hasta 
un 90 % 10. Entre las opciones de manejo quirúrgi-
co existen técnicas como la fijación del sigmoides o 
ciego volvulado o la realización de una cecostomía, 
que no se recomiendan en la actualidad por los 
altos porcentajes de recurrencia y una morbilidad 
asociada considerable. El manejo de elección para 
los vólvulos colónicos es la resección quirúrgica 
del segmento afectado (sigmoidectomía o hemico-

Figura 5. a. Ciego volvulado con zona de transición. b: Devolvulación del ciego, con dilatación 
de hasta 15 cm, c. Válvula ileocecal dilatada. Fuente: archivo de los autores.
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lectomía derecha), con una morbilidad aceptable 
y sin riesgo de recurrencia 13. 

En el caso de nuestra paciente, posterior a la 
colectomía total, se acentuaron las manifestacio-
nes gastrointestinales, dadas principalmente por 
diarrea, distensión abdominal y desnutrición se-
cundaria. El compromiso del intestino delgado 
generó una falla intestinal por la incapacidad de 
absorción, que se manifestó con la ileostomía de 
alto gasto que requirió soporte hidroelectrolítico 
y nutricional, y luego del cierre de la ileostomía 
presentó un alto gasto fecal, que finalmente fue la 
causa de su deceso al cuarto mes.

En cuanto a la patología abdominal aguda, ini-
cialmente el vólvulo sigmoide y luego el de ciego, 
se realizó el manejo de elección, que en ambos 
casos fue la resección quirúrgica con colostomía 
e ileostomía respectivamente, teniendo en cuenta 
que las condiciones de la paciente no permitían 
una anastomosis primaria segura. El desenlace 
desfavorable, principalmente dado por la ma-
labsorción intestinal, es una condición de difícil 
manejo, de mal pronóstico y que es sinónimo de 
una fase terminal de la esclerosis sistémica. En 
éstos casos, las conductas terapéuticas están ba-
sadas en el manejo de soporte sintomático, así 
como en la nutrición parenteral suplementaria 
para evitar la desnutrición asociada 11,13.

Conclusión
En pacientes con esclerosis sistémica la afección 
del tracto gastrointestinal está presente en el 
90 % de los casos y la presencia de obstrucción 
intestinal debe generar la sospecha diagnóstica 
de un vólvulo. El manejo de elección del vólvulo 
colónico es la resección quirúrgica del segmento 
afectado y, en el caso de presentarse en pacientes 
con esclerosis sistémica, si las condiciones lo per-
miten, se debe intentar mantener la continuidad 
del tracto gastrointestinal para evitar o disminuir 
las complicaciones asociadas a una ostomía, como 
la malabsorción intestinal, la desnutrición secun-
daria y la falla intestinal en fases terminales de la 
enfermedad. La presentación de dos vólvulos del 
colon como ocurrió en nuestra paciente es extre-
madamente infrecuente.

Consideraciones éticas
Consentimiento informado: Se obtuvo el consentimien-
to informado por escrito de la paciente para la publicación 
de este caso y sus imágenes adjuntas.

Conflictos de interés: Los autores declararon no tener 
conflictos de interés.

Fuente de financiación: El presente trabajo fue autofi-
nanciado por los autores.

Contribución de los autores
Concepción y diseño del estudio: Alfonso Márquez-
Ustáriz, Claudia Echeverri, Aníbal Ariza-Gutiérrez.

Adquisición de datos: Alfonso Márquez-Ustáriz, Claudia 
Echeverri, Aníbal Ariza-Gutiérrez.

Análisis e interpretación de datos: Alfonso Márquez-
Ustáriz, Claudia Echeverri, Aníbal Ariza-Gutiérrez.

Redacción del manuscrito: Alfonso Márquez-Ustáriz, 
Claudia Echeverri, Aníbal Ariza-Gutiérrez.

Revisión crítica: Alfonso Márquez-Ustáriz, Claudia 
Echeverri, Aníbal Ariza-Gutiérrez.

Referencias
1. Melling J, Makin CA. Sigmoid volvulus, acquired mega-

colon and pseudo-obstruction. Surgery (Oxford).
2011;29:387–90. 
https://doi.org/10.1016/j.mpsur.2011.05.019

2. Perrot L, Fohlen A, Alves A, Lubrano J. Management of 
the colonic volvulus in 2016. J Visc Surg. 2016;153:183–
92. https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2016.03.006

3. Sadot E, Greenstein AJ, Zisman SR. Laparoscopic ap-
proach for metachronous cecal and sigmoid volvulus.
JSLS. 2010;14:561–5. 
https://doi.org/10.4293/108680810X12924466008402

4. Madiba TE, Thomson SR, Church JM. The management 
of cecal volvulus. Dis Colon Rectum. 2002;45:264–7. 
https://doi.org/10.1007/s10350-004-6158-4

5. Tandaipan JL, Castellví I. Esclerosis sistémica y par-
ticipación gastrointestinal. Rev Colomb Reumat. 
2020;27:44–54.
https://doi.org/10.1016/j.rcreue.2019.12.003

6. Thoua NM, Bunce C, Brough G, Forbes A, Emmanuel AV, 
Denton CP. Assessment of gastrointestinal symptoms in 
patients with systemic sclerosis in a UK tertiary referral 
centre. Rheumatology. 2010;49:1770–5. 
https://doi.org/10.1093/rheumatology/keq147

7. Gyger G, Baron M. Systemic sclerosis: Gastrointestinal 
disease and its management. Rheum Dis Clin North Am. 
2015;41:459–73.
https://doi.org/10.1016/j.rdc.2015.04.007

https://doi.org/10.1016/j.mpsur.2011.05.019
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2016.03.006
https://doi.org/10.4293/108680810X12924466008402
https://doi.org/10.1007/s10350-004-6158-4
https://doi.org/10.1016/j.rcreue.2019.12.003
https://doi.org/10.1093/rheumatology/keq147
https://doi.org/10.1016/j.rdc.2015.04.007


524 

Márquez-Ustáriz A, Echeverri C, Ariza-Gutiérrez A Rev Colomb Cir. 2022;37:518-24

8. Moore JH, Cintron JR, Duarte B, Espinosa G, Abcarian 
H. Synchronous cecal and sigmoid volvulus. Dis Colon 
Rectum. 1992;35:803–5. 
https://doi.org/10.1007/BF02050333

9. Avgerinos DV. A unique case of recurrent metachro-
nous volvulus of the gastrointestinal tract. Arch Surg.
2009;144:1176. 
https://doi.org/10.1001/archsurg.2009.206

10. Bauman ZM, Evans CH. Volvulus. Surg Clin North Am. 
2018;98:973–93.
https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.06.005

11. Savarino E, Furnari M, de Bortoli N, Martinucci I, Bo-
dini G, Ghio M, et al. Gastrointestinal involvement in 
systemic sclerosis. La Presse Médicale. 2014;43:279-
91. https://doi.org/10.1016/j.lpm.2014.03.029

12. Tsai MS, Lin MT, Chang KJ, Wang SM, Lee PH. Optimal 
interval from decompression to semi-elective oper-
ation in sigmoid volvulus. Hepatogastroenterology.
2006;53:354-6.

13. Gingold D, Murrell Z. Management of colonic volvulus. 
Clin Colon Rectal Surg. 2012;25:236–44.
https://doi.org/10.1055/s-0032-1329535

https://doi.org/10.1007/BF02050333
https://doi.org/10.1001/archsurg.2009.206
https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.06.005
https://doi.org/10.1016/j.lpm.2014.03.029
https://doi.org/10.1055/s-0032-1329535

	Portada.pdf (p.1)
	Primeras.pdf (p.2-10)
	Guias autores.pdf (p.11-19)
	2181_stamped.pdf (p.20-22)
	1286_stamped.pdf (p.23-26)
	1445_stamped.pdf (p.27-39)
	1095_stamped.pdf (p.40-55)
	1285_stamped.pdf (p.56-63)
	1087_stamped.pdf (p.64-70)
	2124_stamped.pdf (p.71-79)
	1116_stamped.pdf (p.80-90)
	1755_stamped.pdf (p.91-96)
	940_stamped.pdf (p.97-110)
	1684_stamped.pdf (p.111-117)
	1373_stamped.pdf (p.118-129)
	975_stamped.pdf (p.130-143)
	941_stamped.pdf (p.144-154)
	997_stamped.pdf (p.155-156)
	2022_stamped.pdf (p.157-161)
	894_stamped.pdf (p.162-167)
	910_stamped.pdf (p.168-173)
	905_stamped.pdf (p.174-180)
	972_stamped.pdf (p.181-187)

