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Instrucciones para los autores 
Revista Colombiana de Cirugía

Versión 13 – Vigencia 12/06/2023

Alcance y política
La Revista Colombiana de Cirugía es el órgano oficial 
de la Asociación Colombiana de Cirugía. Publica 
trimestralmente contribuciones originales sobre 
temas de Cirugía General o de interés para la profe-
sión médica, incluidos los de carácter humanístico, 
socioeconómico y de educación médica.

Las opiniones expresadas en los artículos 
firmados son las de los autores y no coinciden 
necesariamente con las de los editores de la Re-
vista Colombiana de Cirugía. Las sugerencias 
diagnósticas o terapéuticas, como elección de 
productos, dosificación y métodos de empleo, 
corresponden a la experiencia y al criterio de 
los autores. La Revista Colombiana de Cirugía no 
asume responsabilidad alguna por las ideas ex-
puestas 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 Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly 
Work in Medical Journals, según la última versión 
(mayo de 2023). Los artículos aceptados 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 
gramaticales y ortográficas de la lengua espa-
ñola y a los términos técnicos y científicos co-
rrectos. Se recomienda a los autores someter 
su manuscrito a un corrector de estilo antes de 
enviarlo para publicación en la Revista Colom-
biana de Cirugía. 

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

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. 
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Se deben usar únicamente abreviaturas inter-
nacionalmente reconocidas, y se debe evitar su uso 
en el título y en el resumen. El significado completo 
de la abreviatura de aceptación internacional debe 
preceder su primera aparición en el texto con el fin 
de ilustrar a los lectores de la revista y facilitar su 
comprensión, a menos que sea una unidad están-
dar de medida. Cualquier cifra que aparezca en el 
manuscrito debe ceñirse al sistema internacional 
de unidades (https://www.bipm.org/en/measu-
rement-units/).

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

1.1 Figuras y tablas
Las figuras y las tablas se deben numerar de 
manera consecutiva de acuerdo con el orden de 
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 
En las referencias bibliográficas se deben incluir 
artículos de la Revista Colombiana de Cirugía, de 
otras revistas colombianas o, en caso de no en-
contrarse ninguno relacionado con el tema, incluir 
artículos de revistas latinoamericanas, para lo cual 
se pueden consultar bases de datos como Publin-
dex 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 
seguido 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.
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• 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.

1.2.2. Capítulos de libros
• Los capítulos de libros o documentos deben 

tener el siguiente orden al citarlos: Autores 
(primer apellido seguido de las iniciales del 
nombre, separados por coma). Título del ca-
pítulo. 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: Kurzer A, 
Agudelo G. Trauma de cabeza y cuello, facial 
y de tejidos blandos. En: Olarte F, Aristizábal 
H, Restrepo J, editores. Cirugía. Medellín: Uni-
versidad 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. Disponi-
ble en: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44233/9789243598598_spa.
pdf;jsessionid=49BF CDB44C5309BAEA761E-
F5BCB54A6A?sequence=1 

1.3  Consideraciones éticas y 
Declaración de conflictos de interés
Se debe incluir una declaración que indique el 
cumplimiento de las normas éticas tales como: 
Consentimiento informado, Conflictos de intere-

ses, Fuentes de financiación, uso de tecnologías 
asistidas por Inteligencia Artificial y Contribución 
de cada uno de los autores. Si el trabajo involu-
cró experimentos con seres humanos, se debe 
indicar 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 mencionar específicamente la aprobación del 
comité institucional de ética.

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. 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 
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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 di-
rección postal y electrónica, y el número 
telefónico del autor responsable de la comu-
nicación con los otros autores, para efecto 
de revisiones.

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

Para facilitar la observancia de los requisitos 
de la revista, en la página electrónica y en el for-
mulario de Envío, se suministra una lista de com-
probación para la preparación de envíos con el fin 
de evitar retrasos en el proceso editorial (https://
www.revistacirugia.org/index.php/cirugia/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. 
Para las revisiones sistemáticas y metaanálisis 

recomendamos seguir el conjunto mínimo de 
elementos basado en la evidencia incluidos en 
la Declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) disponibles en http://www.prisma-state-
ment.org/.

 Se aceptan reportes de casos, siempre y 
cuando se trate de alguna enfermedad poco 
frecuente, de un procedimiento novedoso u 
original, o de una entidad de presentación 
atípica de interés para la comunidad cientí-
fica. Para mejorar la precisión, transparencia 
y utilidad de los reportes de casos sugerimos 
acogerse a las guías CARE (CAse REports) dis-
ponibles en https://www.care-statement.org/.

 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.
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f. Archivos del envío: adjunte todos los do-
cumentos, manuscrito completo, carta de 
presentación, formatos de declaración de 
conflictos de interés, primera página del ma-
nuscrito 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 
general, el resumen debe estar estructurado 
con las siguientes secciones: Introducción, 
Métodos, Resultados y Conclusiones. En las 
presentaciones de caso tendrán la siguiente 
estructura: Introducción, Caso clínico, Resul-
tados y Conclusiones. Se debe incluir también 
un resumen en inglés. 

j. Autoría y colaboradores: se debe grabar el 
nombre de cada uno de los autores al momen-
to de registrar el envío en la plataforma, 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, 
que es un requisito obligatorio. Se debe espe-
cificar 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 inglés 
(http://nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html), y 
que también se pueden consultar en http://
www.bireme.br

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 elec-
trónico de confirmación para sus registros. 
Cuando el equipo editorial haya evaluado el 
envío contactará con usted.

4.  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, incluidas las sometidas 
por los editores o los miembros de los Comités, 
será enviada en forma confidencial a dos revi-
sores 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 publica-
ción. En caso de discrepancia, se seleccionará un 
tercer revisor.

Rev Colomb Cir. 2023;38:588-92
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Instructions for authors
Colombian Journal of Surgery

Versión 13 – Updated 12/06/2023

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 
medical profession, including those of a huma-
nistic, socioeconomic and medical education 
nature.

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

General indications
The manuscripts must be prepared in accordance 
with the provisions of the International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE) (http://www.
icmje.org), under the title of Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals, according 
to the last version (May 2023). 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. Authors 
are recommended to submit their manuscript to a 
copyeditor before submitting it for publication in 
the Colombian Journal of Surgery.

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

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

It is recommended to preferably use the Mi-
crosoft Office Word program for text and tables. 
The length of the manuscripts, except for review 
articles, should not exceed 20 double-spaced pa-
ges, that is, approximately 5,000 words. 

Only internationally recognized abbreviations 
should be used, and their use in the title and abs-
tract should be avoided. The full meaning of the in-
ternationally accepted abbreviation must precede 
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its first appearance in the text in order to illustra-
te and facilitate the understanding of the journal 
readers, unless it is a standard unit of measure-
ment. Any figure that appears in the manuscript 
must adhere to the international system of units 
(https://www.bipm.org/en/measurement-units/).

The manuscript text of an original article 
should be divided into the following sections: In-
troduction, Methods, Results, Discussion and Con-
clusions. We recommend reviewing the resources 
of the EQUATOR Network (Enhancing the QUAlity 
and Transparency Of health Research) developed 
in collaboration with the Pan American Health Or-
ganization (PAHO/WHO) to promote responsible 
reporting on health research, available at https://
www.equator-network.org/library/spanish-resour-
ces-recursos-en-espanol/.

1.1 Figures and tables
Figures and tables must be numbered consecuti-
vely according to the order of appearance in the 
text. They must be presented on separate pages, in 
a format that can be corrected. Each one must have 
its corresponding figure caption or table caption, 
where what is observed or the abbreviations used 
are explained.

Photographs must be attached in separate 
files, preferably in digital TIFF (Tagged Image File 
Format). The ideal resolution is 300 dpi (dots per 
inch) for color images and 600 dpi for black and 
white images. It is recommended to indicate the 
detail of interest by means of an arrow or circle.

Videos accompanying the manuscripts are also 
accepted, which may be published on the portal of 
the Colombian Association of Surgery. Considering 
that the photographs and videos are an integral 
part of the medical history and that this is a pri-
vate document subject to reservation, a copy of 
the informed consent signed by the patient must 
be attached where its publication is authorized 
(Resolution 1995 of 1999, Law 1581 of 2012 and 
Decree 1377 of 2013).
1.2 References
Bibliographic references should include articles 
from the Colombian Journal of Surgery, from other 
Colombian or, if none related to the topic is found, 

include articles from Latin American journals, for 
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Céspedes I, Velásquez-Martínez MA, et al. 
Controversies in the management of late acute 
cholecystitis. Rev Colomb Cir. 2019; 34: 364-
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knowing the decision of the Editorial Commi-
ttee of the Colombian Journal of Surgery.

• To reproduce materials already published 
–such as illustrations, figures, tables, etc.—
taken from this or other sources, partially or 
totally, the respective written permissions of 
whom holds the reproduction rights must be 
attached.
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3. MANUSCRIPT SUBMISSION
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their quality and importance, provide valuable 
knowledge related to surgical practice. 
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contributions to the letters to the editor sec-
tion are accepted, in the form of short com-
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ched specifying the transfer of reproduction 
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case the manuscript is accepted for publica-
tion. The journal reserves the right to publish 
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collected and stored in accordance with the 
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claration forms, First page of the manuscript 
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include names of institutions.
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i. Abstract: do not exceed 250 words, do not use 
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sults and Conclusions. The case presentations 
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work was carried out (do not use abbrevia-
tions of the name of the institution) and code 
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“El cambio climático no es un problema 
lejano; está sucediendo y está sucediendo hoy.”

Bill Gates

¿Cómo evitar un desastre climático?

Como cirujanos debemos hacernos tres preguntas:

• ¿Es el cambio climático y su impacto para el 
medio ambiente una realidad?

• ¿Qué responsabilidad tenemos como cirujanos 
de actuar, mitigar y revertir este impacto?

• ¿Qué estrategias podemos implementar para 
lograrlo?

El cambio climático se ha definido como la cri-
sis más seria para la salud. La salud del medio 
ambiente, está directamente relacionada con 

la salud del ser humano. El cuidado de la salud 
mundialmente, si se considerara como un país, 
sería el quinto país que más contribuye a la po-
lución después de Japón. Las salas de cirugía 
tienen sin duda un impacto significativo y apor-
tan en forma importante a la huella de carbón, 
producto de muchos de los elementos que usa-
mos en cirugía.

Sin duda, uno de los principales impactos es 
causado por los agentes anestésicos. Algunos de 
ellos tienen un impacto mayor y más duradero 
que los combustibles fósiles. En efecto algunos 
de estos agentes se han dejado de usar y han sido 
reemplazados por agentes más seguros para el 
medio ambiente. Aunque esta acción no depen-
de directamente del cirujano es importante estar 
conscientes de este hecho y seguir como ejemplo 
estrategias lideradas por los anestesiólogos que 
han tenido éxito.

https://orcid.org/0000-0001-8040-044X
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2435&domain=pdf&date_stamp=2023-07-26
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Algo que sí en parte depende del cirujano es 
la cantidad de desechos al final de cada cirugía, ya 
que el 20 % de ellos se producen en las salas de 
cirugía de los hospitales.

¿Cuáles estrategias se han implementado con 
éxito en algunos hospitales?

Antes que nada, se requiere un liderazgo y un 
compromiso por parte de los directivos para hacer 
el impacto al medio ambiente una prioridad.

Reducir el desecho y el buen uso del reciclaje 
han probado ser medidas efectivas.

Racionalizar los equipos de cirugía y evitar 
el proceso de re-esterilización de equipos que se 
abrieron en salas de cirugía, pero no fueron uti-
lizados.

Crear “Equipos Verdes” que mantengan la con-
ciencia de la importancia de proteger el medio 
ambiente.

Debemos implementar una lista de verifica-
ción (checklist) verde al comienzo de cada caso al 

igual que hacemos la verificación habitual que ha 
demostrado tener un impacto positivo en mejorar 
la seguridad para el paciente en la sala de cirugía. 

Tal vez, una “Checklist verde” tendrá un im-
pacto a largo plazo muy importante para la salud 
del medio ambiente y por ende para la salud de 
nuestros pacientes.

También es necesario incluir educación sobre 
el medio ambiente y el cambio climático desde 
la Facultad de Medicina y en los programas de 
especialización, de tal forma que las futuras gene-
raciones consideren actuar para mitigar y revertir 
el cambio climático como parte de nuestra prácti-
ca diaria de la profesión.

La Asociación Colombiana de Cirugía ha li-
derado algunas acciones relacionadas con el 
tema, pero no tendrá ningún impacto hasta que 
todos sus miembros empiecen a considerar que 
las acciones a favor del medio ambiente son una 
prioridad. 
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La comunicación del riesgo en cirugía:
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Andrea Juliana Pico-Camacho1   , Neil Valentín Vega-Peña2   

1 Médica, residente de Cirugía General, Universidad de La Sabana, Chía, Colombia. 
2 Médico, MSc, MPHE, FACS, especialista en Cirugía General; coordinador, Departamento de Cirugía, Universidad de La Sabana, 

Chía, Colombia.

Resumen

Introducción. La evaluación del riesgo es fundamental en el éxito quirúrgico. Las perspectivas de los actores 
involucrados en el proceso de atención deben alinearse con el fin de planear, comunicar y ejecutar adecuadamente 
las intervenciones necesarias. El objetivo de este escrito fue analizar el riesgo quirúrgico, considerando los posibles 
factores relacionados con su estimación, comunicación y comprensión en la práctica clínica. 

Métodos. Análisis crítico y reflexivo de la información disponible, contrastado con la práctica usual. Se hace un 
ejercicio con situaciones clínicas habituales.  

Resultados. La complejidad de los pacientes, los recursos, el contexto y la naturaleza de las intervenciones, demandan 
una aproximación del riesgo implícito de una cirugía con instrumentos evaluativos confiables y reproducibles. Las 
percepciones por los médicos, pacientes y administradores en salud acerca del impacto de una cirugía difieren según 
sus intereses. La transmisión de los resultados es un reto ante la asimetría en el conocimiento, la complejidad de 
los procedimientos y la incertidumbre en los resultados. La comunicación efectiva, como una competencia, se hace 
altamente pertinente en la actividad del médico. Facilitar la comprensión del mensaje exige una práctica continua 
y un proceso de mejoramiento adaptado al contexto de la atención en salud.

Conclusiones. El riesgo quirúrgico exige una metodología clara y fiable en su evaluación, comunicación y 
comprensión entre los actores del sistema de salud.  Su presencia está asociada a la actividad profesional de los 
médicos y requiere competencias que permitan un abordaje no lineal del tema. Es una actividad profesional con 
el fin de mejorar los desenlaces en salud y la calidad de las intervenciones.

Palabras clave: gestión de riesgos; cirugía general; comunicación; barreras de comunicación; relación médico-
paciente.
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Abstract

Introduction. Evaluation of surgical risk is fundamental in surgical success. The perspectives of the actors involved 
in the care process must be aligned to adequately plan, communicate, and execute the necessary interventions. The 
aim of this article is to analyze surgical risk, considering possible factors related to its estimation, communication 
and understanding in clinical practice. 

Methods. Critical and reflective analysis of the available information, contrasted with the usual practice. An exercise 
is done with usual clinical situations. 

Discussion. Complexity of the patients, resources, context, and nature of the interventions demand an approximation 
of the implicit risk of surgery with reliable and reproducible evaluation instruments. Perceptions by physicians, 
patients, and health administrators about the impact of surgery differ according to their interests. The transmission 
of results is a challenge in the face of asymmetry in knowledge, complexity of procedures and uncertainty in results. 
Effective communication as a competence becomes highly relevant in the physician’s activity. Facilitating the 
understanding of the message requires continuous practice and an improvement process adapted to the context 
of health care.

Conclusions. Surgical risk requires a clear and reliable methodology in its evaluation, communication and 
understanding among the actors of the health system. Their presence is associated with the professional activity 
of doctors and requires skills that allow a non-linear approach to the subject. It is a professional activity that must 
be empowered to improve health outcomes and the quality of interventions.

Keywords: risk management; general surgery; communication; communication barriers; physician-patient 
relationship.

 “El mayor problema en la comunicación es la
 ilusión de que se ha logrado”.  

 George Bernard Shaw

Introducción
El riesgo quirúrgico se define como la probabili-
dad de complicaciones clínicas y de mortalidad 
en el periodo perioperatorio 1. Su estimación, 
tradicionalmente delegada al anestesiólogo, ha 
evolucionado a un ejercicio participativo e in-
tegral, que involucra al paciente, al cirujano, al 
anestesiólogo y a las instituciones prestadoras 
de la atención en salud. La eventual repercusión 
médico legal implícita en un procedimiento qui-
rúrgico, ha empoderado su perfeccionamiento 
como un elemento determinante en el éxito qui-
rúrgico 2.  

La complejidad en el cálculo, la interpretación 
y la comunicación del nivel de riesgo quirúrgico, 
se ilustra en el siguiente ejemplo:  

Caso 1: Paciente de 24 años, candidato a correc-
ción de comunicación interauricular.  

Caso 2: Paciente de 69 años, antecedente de 
tromboembolismo pulmonar e insuficiencia car-
diaca en tratamiento, que incluye anticoagulación 
crónica, quien será sometido a cirugía de urgencia 
por hernia umbilical estrangulada. 

Si bien, en ambos casos existe un riesgo 
quirúrgico mayor a lo normal, el determinante 
fundamental del éxito quirúrgico, en el primer 
caso, radica en la magnitud y naturaleza del pro-
cedimiento quirúrgico, mientras en el segundo 
caso, podríamos atribuirlo a las características 
del paciente y su fragilidad quirúrgica. El riesgo 
quirúrgico global comprende, para cada caso, la 
sumatoria de la magnitud del procedimiento qui-
rúrgico y de las características del paciente. Es 
evidente la diferencia en la proporción de cada 
una de ellas, como condicionantes de complica-
ciones y eventos adversos vs éxito quirúrgico, sin 
subestimar el nivel comparativo de riesgo entre 
los dos casos. ¿Cómo lograr transmitir en cada una 
de estas condiciones médicas, de forma efectiva, 
veraz y objetiva, el mensaje de la real dimensión 
del riesgo al paciente?
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Actualmente, existen instrumentos valida-
dos que evalúan de manera confiable el nivel de 
riesgo para todo el equipo asistencial: riesgo de 
desnutrición, riesgo de caída, riesgo de infección 
del sitio operatorio, riesgo de tromboembolismo 
pulmonar, riesgo de intubación orotraqueal difí-
cil, riesgo de broncoaspiración, entre otros. Hay 
avances inobjetables en el tema y existen metodo-
logías encaminadas a su prevención, con los datos 
aportados por estas escalas 3.  

En consecuencia, se esperaría una evolución 
similar en la transmisión de este mensaje al pa-
ciente y su familia, en términos de una mejor 
comprensión y una participación propositiva 
en el caso. Sin embargo, esto no ha ocurrido 4,5. 
Asegurar este proceso en la toma de decisiones 
perioperatorias redunda en beneficio para todos 
los actores en salud. El entendimiento de la com-
plejidad del proceso de atención en salud debe ser 
un objetivo principal por establecer en la relación 
médico-paciente 6-8.  

De acuerdo con las dos situaciones clínicas 
anteriormente mencionadas, la transmisión de 
este mensaje requiere unas didácticas comunica-
tivas que alineen las expectativas del paciente, las 
del médico y las del procedimiento, con las reales 
posibilidades de éxito o las complicaciones espe-
radas 9. El objetivo de este artículo fue analizar 
la comunicación del riesgo quirúrgico, como un 
elemento determinante y facilitador en el proceso 
de atención de los pacientes, así como establecer 
algunos planteamientos relacionados con su efec-
tiva transmisión 10.  

 
La estimación del riesgo: un asunto 
complejo
El riesgo quirúrgico cuantifica de manera objeti-
va el daño que pueda ocasionarse en un paciente, 
así como el impacto en diferentes ámbitos como 
el físico, psicológico o social, producto de un pro-
cedimiento quirúrgico de forma directa o de sus 
complicaciones 11. Para su estimación se deben 
considerar las perspectivas de los involucrados 
en el proceso de atención (cirujano o anestesió-
logo) y de las instituciones de forma integral, 
y los elementos condicionantes de su presen-
cia, con el fin de implementar estrategias que 

lo minimicen 12,13. Para ello se han desarrollado 
modelos de predicción que integran los princi-
pales factores relacionados con el desenlace a 
impactar (complicaciones o mortalidad) 14,15, sin 
embargo, la complejidad del tema radica en ali-
near las perspectivas individuales de los actores 
involucrados en la atención en salud con respecto 
a su evaluación y determinar el nivel del riesgo 
de forma holística, objetiva y entendible para los 
involucrados en la cirugía. 

La aplicación de estos modelos de predicción 
y su efectiva validación han resultado en escalas 
de riesgo aceptadas mundialmente para el abor-
daje del riesgo quirúrgico, algunas de las cuales 
se describen en la tabla 1. 

Actualmente, se emplean de forma generali-
zada tres de estas escalas que han demostrado 
su utilidad, además de que son integradoras en 
cuanto a la perspectiva del riesgo desde la visión 
del anestesiólogo, del cirujano y de las institucio-
nes: el ASA, el NSQIP y el FRAIL score. También 
permiten evaluar de forma práctica y efectiva la 
calidad de la atención medica con respecto al nivel 
de riesgo documentado 16. 

La American Society of Anaesthesiologists 
(ASA) desarrolló una escala de clasificación del 
estado físico que evalúa el riesgo de mortalidad y 
morbilidad asociadas a un procedimiento, tenien-
do en cuenta las comorbilidades preoperatorias 
y el tipo de urgencia de la cirugía 6. Su cálculo es 
fácil y reproducible, por lo que su utilidad ha per-
durado 16.

Por parte de los cirujanos, el riesgo quirúrgi-
co está en relación con el procedimiento, la vía 
de abordaje, el órgano intervenido, la magnitud 
de la cirugía y la probabilidad de complicacio-
nes quirúrgicas, los cuales difieren del riesgo 
anestésico. Tradicionalmente, su evaluación 
contempla la experiencia individual del cirujano, 
el contexto de la atención, el equipo quirúrgico 
y las características del paciente. Una barrera 
para la estimación objetiva desde esta perspec-
tiva es la tendencia natural hacia el recuerdo 
anecdótico y la heurística de disponibilidad (la 
probabilidad de tomar una decisión basada en 
la facilidad con la que el tema o los ejemplos 
vienen a la mente) 16,17. 
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Tabla 1. Ejemplos de algunas escalas de riesgo 

Escala de Riesgo Desenlace Utilización habitual por:
POSSUM Mortalidad a 30 días Cirujano
P- POSSUM Mortalidad a 30 días Cirujano
Surgical Risk Scale Muerte intrahospitalaria Cirujano
Surgical Risk Score Muerte intrahospitalaria Cirujano
Surgical Apgar score Mortalidad a 30 días Cirujano 
NSQIP Universal Risk Calculator Mortalidad a 30 días o complicaciones Cirujano
Mallampati Score Dificultad en intubación orotraqueal Anestesiólogo
Euroscore Mortalidad a 30 días o intrahospitalaria Cirujano
Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Score Morbilidad o muerte intrahospitalaria Cirujano/ Anestesiólogo 
Pulmonary risk index Arozullah Neumonía posoperatoria a 30 días Cirujano / Paciente 
Delirium risk index of Marcontonio Delirium posoperatorio intrahospitalario Cirujano/ Paciente

APACHE II Predictor de muerte intrahospitalaria Cirujano/ Anestesiólogo/ Paciente/ 
Administrativo

ASA PS Clasification Clasificación de salud preoperatoria de 
paciente quirúrgicos Cirujano/ Anestesiólogo

Charlson Comorbidity Index Predictor de muerte a 1 año Cirujano/ Anestesiólogo/ Paciente/ 
Administrativo

SORT Mortalidad a 30 días Cirujano/ Anestesiólogo/ Paciente/ 
Administrativo

* POSSUM: Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity; NSQIP: National 
Surgical Quality Improvement Program; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System 
II; ASA PS: American Society of Anesthesiologisth Physical Status; SORT: Surgical Outcome Risk Tool. Fuente: Creación 
propia de los autores con base en Wijeysundera DN 22.

Un abordaje integral al tema disminuye este 
sesgo cognitivo y mejora la comunicación del nivel 
del riesgo. Fue así como el Programa Nacional de 
Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica del Cole-
gio Estadounidense de Cirujanos (ACS NSQIP, por 
sus siglas en inglés), diseñó, validó e implementó 
una escala que estima el riesgo de acuerdo con 
la complejidad del procedimiento quirúrgico, las 
comorbilidades y las situaciones del contexto de 
vida del paciente. Su utilidad demostrada radi-
ca en facilitar la toma de decisiones, mejorar la 
trasmisión del mensaje y evaluar la calidad de los 
tratamientos. Sin embargo, su validez externa no 
está claramente establecida al ser diseñada en po-
blación norteamericana y validada en un sistema 
de salud particular 18,19.

La condición de fragilidad se reconoce como 
un determinante del éxito quirúrgico 14 e impacta 
en los desenlaces clínicos 11. Se incluye como un 
elemento adicional en la estimación del riesgo qui-
rúrgico, especialmente en pacientes mayores de 
65 años. De igual manera, constituye un indicador 
de estructura y de resultado de calidad de la aten-

ción hospitalaria, que se incorpora en las métricas 
institucionales 20. Entre varias escalas validadas, 
se prefiere el Frailty Score, por su simplicidad y 
capacidad predictora 21.

El riesgo quirúrgico, desde la perspectiva de 
las instituciones, contempla el posible impacto 
diferencial secundario a las intervenciones con 
respecto a la complejidad, los recursos disponibles 
para la atención (suturas, prótesis, tecnología), 
las complicaciones medicolegales debido al ma-
yor riesgo percibido y la evaluación económica 
en salud de los tratamientos (costo-efectividad y 
costo-beneficio) 14. Cabe anotar que los tres ins-
trumentos de medición enunciados previamente 
–ASA, NQSQIP y Frailty Score–, tienen a su vez 
utilidad en la evaluación del riesgo quirúrgico, 
desde esta perspectiva institucional. 

Lograr una cultura quirúrgica fundamentada 
en la mejor estimación del riesgo quirúrgico de 
forma integral es un propósito a establecer me-
diante la utilización de estos instrumentos, de 
manera simultánea y rutinaria, por parte de ciru-
janos, anestesiólogos y administradores en salud 



604  

Pico-Camacho AJ, Vega-Peña NV Rev Colomb Cir. 2023;38:600-9

(instituciones y aseguradores), permitiendo inte-
grar los intereses y objetivos de los tratamientos 
con las expectativas de los pacientes y sus familias 4. 

No obstante, la complejidad de los pacientes 
y de las situaciones clínicas, hacen necesario con-
formar “Comités de Alto Riesgo” institucionales, 
para evaluar la futilidad y/o pertinencia de las 
intervenciones, orientar el uso de los recursos 
disponibles en el sistema de salud y mejorar la 
eficiencia en los procesos de atención médica 6. 

Un ejemplo acerca de la utilidad en la cuanti-
ficación del riesgo quirúrgico de forma objetiva 
se resume en la tabla 2, según los casos descritos 
al inicio. En necesario concientizarnos de que el 
primer paso para una comunicación efectiva es 
la claridad sobre el nivel de riesgo del paciente y 
su documentación objetiva, ante la necesidad de 
modificar las percepciones por parte de los involu-
crados directamente en el proceso de atención en 
salud. Los riesgos quirúrgicos para el paciente del 
caso número 1 son menores, comparativamente 
con el caso número 2, de acuerdo con las escalas 
descritas. Se podría pensar que una cirugía a “co-
razón abierto” representa un mayor riesgo que 
una “simple” hernia umbilical encarcelada, lo cual 
sería una interpretación sesgada de la realidad. 
Entonces, una vez establecido lo anterior, ¿cómo 
transmitir la información de forma adecuada? 

 
El riesgo quirúrgico: La transmisión 
del mensaje
La transmisión al paciente y a su familia del 
riesgo quirúrgico, en términos de las impli-
caciones de la cirugía, su real dimensión y las 

posibles secuelas, implica un discurso acorde 
con el contexto de atención del paciente, su nivel 
sociocultural y sus expectativas 22. Aun para un 
experto, es difícil ofrecer a su paciente informa-
ción objetiva sobre los riesgos, que dependen de 
la evidencia médica disponible y de las opciones 
del paciente particular. Igualmente, se debe tener 
la capacidad para responder al paciente todas las 
inquietudes del proceso y confrontar a colegas, 
en casos complejos o mal documentados 23. 

Las razones para proporcionar información 
sobre el riesgo quirúrgico son fundamentadas en 
los derechos de los pacientes, como el respeto, la 
autonomía de elección y el cumplimiento de los 
tratamientos ofrecidos 24. Hoy en día, el acceso 
a la información conduce a una transformación 
de la relación médico-paciente; de hecho, los pa-
cientes son más reacios a emprender acciones 
legales cuando han sido informados de los ries-
gos que corren y han accedido voluntariamente 
a tomarlos 25. 

Se han descrito diferentes elementos que afec-
tan la percepción y la comprensión de los riesgos: 
las predisposiciones psicológicas, la aceptabilidad, 
el grado de probabilidad, la gravedad y la duración 
de sus efectos, entre otros 26. Por otro lado, se ha 
demostrado que los pacientes tienen una memo-
rización y comprensión insuficientes o erróneas, 
con respecto a la magnitud y el alcance de los 
riesgos; con frecuencia se utilizan mecanismos 
de bloqueo de la situación que pueden simplificar 
el evento, con errores en el procesamiento de la 
información 8,27. Algunas veces, los pacientes asu-
men la probabilidad de ocurrencia de un evento de 
riesgo de acuerdo con la facilidad para imaginarlo 
o recordarlo, por gravedad, por lo dramático, lo 
familiar, lo reciente o lo publicitado, en lugar de la 
frecuencia, conduciendo a representaciones este-
reotipadas 28. También estiman una probabilidad 
a partir de un valor aproximado inicial, es decir, si 
el riesgo es menor en el inicio y posteriormente se 
contemplan no mencionados, se tiende a subes-
timar y se quedan con la primera percepción 29. 
Otro factor que puede alterar la percepción del 
riesgo es el exceso de confianza, principalmente 
por parte de los médicos, cuando subestiman o 
sobreestiman el riesgo que enfrentan y sesgan la 
comunicación del mensaje 30.  

Tabla 2. Ejercicio de clasificación del riesgo usando las 
principales escalas de riesgo.

Escala Caso 1 Caso 2
ACS 2,8 % - 5,9 % 5,4 % -5,9 %
NSQIP 2,5 % 0,9 %
FRAIL Score - 1 punto
ASA II III
Escala de Lee 
o Goldman 

Riesgo clase II
(6 %)

Riesgo clase III
(10,1 %)

* ACS: American College of Surgeons; NSQIP: National 
Surgical Quality Improvement Program; FRAIL: Fatigue, 
Resistance, Ambulation, Illnesses & Loss of weight; ASA: 
American Society of Anesthesiologisth. Fuente: Creación 
propia de los autores.
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Algunos autores han definido planes para 
comunicar riesgos, organizados en etapas con 
estrategias de comunicación focal, la cuales se 
ilustran en la Figura 1. A pesar de su creación en 
ámbitos de la economía, pueden tener utilidad en 
el área de la salud 8. 

• El primer paso es establecer el riesgo de ma-
nera objetiva, con datos que eviten hacer supo-
siciones o fuentes de información confiables; 
se debe medir no solo el riesgo sino la propor-
ción con respecto a los beneficios que se van 
a obtener.  

• Posteriormente, es necesario establecer la for-
ma como se va a comunicar, de acuerdo con 
las características del receptor y del mensaje, 
para que la forma como se transmita sea clara 
y entendible, motivando la acción y disminu-
yendo las preocupaciones. Esto puede implicar 

esquemas, diagramas, videos o imágenes, como 
se comentará más adelante.

• Después del acercamiento inicial para comu-
nicar el riesgo, se explican de manera clara 
los datos que realmente son relevantes. Por 
lo general, estas situaciones se surten en am-
bientes de angustia e incertidumbre por parte 
del receptor, por lo que es necesario ser espe-
cifico y no dejar de llenar los vacíos, reforzar 
las creencias correctas y corregir los conceptos 
erróneos.

• Explicar con comparaciones el hecho de que 
previamente se han tomado riesgos similares 
en situaciones parecidas, de manera personal 
o ilustrando la experiencia de otros pacientes. 

• La actitud del comunicador debe ser confiable 
y empática. El mensaje se puede transmitir con 

Figura 1. Pasos propuestos para comunicar el riesgo en salud. Fuente: Creación propia de los 
autores con base en Fischhoff B 8. 

Obtener datos para definir 
de manera objetiva el 

riesgo

Hacer al paciente parte 
del equipo y de la toma de 

decisión

Generar empatía y 
establecer relación de 

manera adecuada

Mostrar los beneficios a 
pesar del riesgo

Explicar que se han 
aceptado riesgos similares 

en el pasado propios o 
ajenos

Explicar el significado
del riesgo calculado de 

manera objetiva

Decir el riesgo de manera 
objetiva
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palabras adecuadas, pero expresiones hostiles, 
verbales o no verbales. Respuestas improvisa-
das o mostrar nerviosismo al hablar en público, 
puede ser malinterpretado. 

• Por último, es necesario hacer partícipes de 
la decisión y con ello del proceso, al receptor 
del mensaje, es decir, convertirlo en un socio.

La percepción del riesgo es concebida mayori-
tariamente por el paciente como la interpretación 
con respecto al riesgo anestésico y, pocas veces, 
como una “sumatoria de riesgos” (anestésicos + 
quirúrgicos). 

Inicialmente, los cirujanos consideraban el 
riesgo según la intuición y su experiencia previa; 
sin embargo, con la aparición de estas nuevas he-
rramientas, el cálculo del riesgo se puede realizar 
de manera objetiva. Unas predicciones precisas 
sobre los beneficios y riesgos, incluidas la mor-
talidad y la morbilidad inmediatas, así como los 
resultados a largo plazo, permiten una toma de 
decisiones equilibrada y un consentimiento in-
formado mejor diligenciado. 

 
La comprensión del mensaje: ¿Cómo 
hacer simple lo complejo? 
Se debe establecer una metodología básica que 
permita desarrollar los procesos de trasmisión 
del mensaje, tanto lo que respecta al riesgo como 
sus implicaciones independientes de la naturaleza 
de la intervención quirúrgica, así como el contexto 

de su utilidad, tanto en el ámbito de la cirugía de 
urgencia como de la cirugía programada 31. Estos 
temas se deben constituir como base para que los 
médicos, incluyendo cirujanos, anestesiólogos, ad-
ministradores en salud y auditores, lo incorporen 
y se disminuya la complejidad de la transmisión 
del mensaje 14. 

Comunicar el riesgo, no solo en el ámbito de 
la salud sino en otros contextos como la indus-
tria, en lo que respecta a la economía o áreas 
de producción, ha sido un desafío y, por ende, 
se han buscado estrategias de mejoramiento en 
este propósito 8. Sin embargo, es un proceso de 
doble vía que involucra también la comprensión 
del mensaje y requiere, como toda actividad de 
interacción pedagógica, de una curva de apren-
dizaje 10,30. Quienes se “adelantan” en esta curva 
son los anestesiólogos, en razón a su actividad 
diaria inmersa en la cuantificación de riesgos de 
todo tipo y la necesidad de efectuar una escala 
de “riesgos personalizados” para cada paciente y 
situación, acorde con su acto médico. Es así como 
se puede extrapolar algunas sugerencias que me-
joran la comprensión del mensaje, extraídas de la 
práctica de los anestesiólogos (Tabla 3), que son 
pertinentes para el ejercicio comunicativo de los 
cirujanos y facilitan la transmisión de información 
a los pacientes 31.

La asimetría de conocimiento entre el paciente 
y su médico puede conducir a una reducción en la 
calidad y cantidad de la información transmitida, 
lo cual es un reto en la transmisión del mensaje 

Tabla 3. Estrategias para mejorar la compresión del mensaje 

Estrategias pedagógicas Acciones

Mejor escenario / peor escenario Comunicar los resultados de forma positiva y negativa 

Tablas - Hojas de resultados de las escalas Presentar verbal y numéricamente la probabilidad 
de un riesgo

Dibujos - Esquemas de los procedimientos y 
complicaciones

Comunicar los riesgos de forma visual y analógica

Método de preguntas y respuestas, lenguaje no 
verbal 

Crear una relación de confianza y respeto mutuo, 
retroalimentación, repeticiones y reformulaciones

Reformulación de preguntas, parafraseo de los 
términos  

Brindar información relevante, utilizando formas 
de expresión adaptadas a sus conocimientos y 
habilidades

Fuente: Creación propia de los autores. Adaptado de Thieblemont J 31.
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y demanda un esfuerzo para el logro del objetivo 
comunicacional 10. En la figura 2 se enuncian los 
componentes que aporta cada participante en la 
interacción medico paciente para la toma de de-
cisiones. 

La forma de transmisión de los datos impacta 
en el entendimiento y por ende, en la toma de de-
cisiones. La exposición del riesgo con descriptores 
cualitativos (alto/medio/bajo, por ejemplo), pro-
picia en los pacientes estimaciones poco precisas, 
en comparación a los descriptores cuantitativos. 
Lo mismo sucede, al comunicar rangos (“...entre 
un 20-40 % de probabilidades de sangrado”) en 
lugar de estimaciones puntuales de forma cuanti-
tativa, recomendado para estos fines (“…un 30 % 
de probabilidad de sangrado con una variación de 
un 10 % hacia una menor o una mayor ocurrencia 
de esta complicación”) 5,33.  

Los descriptores verbales (“… este es uno de 
los procedimientos más difíciles”, “va a tener poco 
dolor”, etc.), si bien pueden reflejar la perspectiva 
del cirujano y los eventos que consideran comunes 
o no, se asocian con una menor precisión y percep-
ciones del riesgo sobreestimadas 34. Igualmente, 

pueden tergiversar la probabilidad y la gravedad 
del evento, afectando la toma de decisiones, por 
lo cual no son recomendables 24.

En consonancia con el ejemplo del inicio, estos 
dos casos ilustran la complejidad en la transmi-
sión del riesgo y, asimismo, en su comprensión por 
parte de los actores involucrados en el proceso de 
atención en salud. Todo ello influido por el contex-
to del acto médico, la complejidad de la cirugía y 
el emisor/receptor del mensaje. 

 
Reflexiones finales
La comunicación del riesgo es un elemento impor-
tante que debe ser incorporado sistemáticamente 
en la formación de un médico, tanto en el nivel de 
pregrado como de posgrado. Su perfeccionamiento 
hace parte de un proceso de mejoramiento perso-
nal y profesional continuo, deliberado y reflexivo, 
ante la complejidad e incertidumbre subyacentes 
en la realización de un procedimiento quirúrgico. 

El riesgo quirúrgico hace parte del actuar del 
cirujano. Se debe procurar siempre un abordaje 
holístico en su evaluación. Una mejoría en la ca-
lidad de atención en salud implica una política 

Figura 2. Componentes de relación médico paciente en la conceptualización del riesgo. Fuente: Creación propia 
de los autores con base en Kopecky KE 32.
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institucional de reducción del riesgo quirúrgico, 
lo cual incluye la perspectiva del paciente con res-
pecto a este objetivo. 

El aseguramiento de la comprensión del men-
saje es una responsabilidad y un deber implícito 
en la comunicación del riesgo quirúrgico, requiere 
estrategias particulares y adaptadas al nivel socio-
cultural del paciente y su familia.

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Dado la naturaleza reflexi-
va y crítica del documento, no requiere el diligenciamiento 
de consentimiento informado puesto que no se deriva 
de la interacción con pacientes o fuentes de información 
secundarias.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado por los au-
tores. 

Fuentes de financiación: Los autores declararon que 
no recibieron financiación externa. El presente trabajo 
hace parte de la actividad académica del programa de 
especialización de Cirugía General. 
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La propedéutica es el área de la medicina que 
“enseña el conjunto ordenado de métodos y proce-
dimientos de los que se vale el clínico para observar 
los signos y síntomas” . 

El primer paso, el más fundamental, sobre el 
que la tradición de la medicina occidental se asien-
ta, es la realización de la anamnesis, que consiste 
en traer a la mente el recuerdo de eventos pasados. 
El interrogatorio clínico busca determinar los sín-
tomas del paciente y los antecedentes que puedan 
ser relevantes; la revisión por sistemas identifica 
algunas manifestaciones que el paciente haya pasa-
do por alto en su descripción inicial, cuya presencia 
o ausencia ayuden a encaminar un potencial diag-
nóstico; finalmente, la evaluación de los exámenes 
paraclínicos que ya hayan sido realizados, permite 
confirmar o descartar las sospechas. 

De forma tradicional, la propedéutica se en-
seña en los primeros semestres de la carrera, 

cuando los noveles estudiantes son enviados a 
interrogar personas hospitalizadas o que acuden 
a los servicios de urgencias. Unas pocas veces, 
este ejercicio se realiza en las salas de consulta 
externa, debido a la alta ocupación y a la presión 
del tiempo sobre los médicos que allí trabajan. 
Es una conducta frecuente decirle al estudiante 
que recopile todos los datos que obtenga, de tal 
manera que al final del ejercicio, cuando se realice 
el análisis, pueda aprender a discernir cuáles de 
estos datos son importantes y cuáles carecen de 
utilidad. Esto va creando una actitud de investi-
gador policial, donde se toma nota de todo y de 
todos. ¿Qué dijo el paciente?, ¿cuándo ocurrieron 
los hechos?, ¿con qué relacionó su aparición?, ¿qué 
hacía al momento de la misma?, ¿qué ocurrió los 
días previos y subsiguientes?, ¿en dónde sintió 
inicialmente la molestia y a dónde migró?, ¿qué in-
tensidad y tono tenía?, ¿era episódica o constante?, 
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etc., etc., etc. La misma operación se practica con 
las demás fuentes de información (documentos, 
laboratorios, exámenes, imágenes diagnósticas). 
Todo se transcribe. Pero al final, todo confluye en 
un ejercicio de síntesis, de interpretación.

Siguiendo el método tradicional, el tutor sue-
le repetir el interrogatorio delante de todos los 
estudiantes y ofrece la retroalimentación necesa-
ria para hacer del ejercicio interrogativo un arte 
cada vez más expedito y preciso. Toda esa enorme 
cantidad de datos, toda esa palabrería, toda esa 
monserga, debe pasar por el filtro consciente del 
galeno, que como un tamiz va dejando aquello que 
sirva, y desechando todo lo demás por inocuo o 
anodino. En efecto, la finalidad última después de 
transcribir es interpretar. 

Esa capacidad de sintetizar e interpretar es 
la que se conoce como el “ojo clínico”, una habi-
lidad que parece milagrosa y que nos recuerda 
el método de Holmes descrito por Arthur Conan 
Doyle, que deja ver un médico adivino y vidente, 
que con unas cuantas piezas de información logra 
resolver el misterio de un diagnóstico. Poco tiene 
que ver con el paradigma moderno del House de 
la televisión americana, solicitador despiadado 
de exámenes, que ni siquiera le dirige la palabra 
al enfermo.

Suelo recibir estudiantes de posgrado desde 
hace más de 20 años, que soy cirujano y maestro. 
De alguna manera, como una añoranza pueril, es-
pero encontrar en estos jóvenes esa capacidad de 
síntesis que me sorprenda, como lo hizo la prime-
ra vez que vi a mi célebre profesor de semiología, 
en el Hospital San Juan de Dios, diagnosticar un 
síndrome de Meiggs con un corto interrogatorio, 
unas cuantas miradas y un examen dirigido al 
problema. Era como ver magia. Una magia que 
después descubrí que, como cualquier arte, puede 
ser aprendida y mejorada. Solo se necesita seguir 
los pasos y practicar. La capacidad de síntesis en 
medio del caos de la información que se recau-
da es la consecuencia de un ejercicio juicioso y 
metódico. 

Recibo ansioso, expectante y esperanzado a 
estos muchachos para ver cómo ha evolucionado 
el arte de interrogar, qué cosa nueva ha aportado 
a su desarrollo, cómo se ha enriquecido y quizá, 

cómo la ciencia lo ha impregnado cada vez más 
de esa certeza que todos esperamos del actuar 
médico. Sin embargo, a pesar de la esperanza sin 
límites del pesimista proactivo, que es mi compa-
ñera cotidiana, solo hallo desilusiones. Los nuevos 
colegas se quedaron sepultados en el ejercicio de 
la transcripción. 

Son excelentes mecanógrafos, con una capa-
cidad sorprendente de duplicar el resultado de 
un examen de laboratorio junto con el nombre 
de la empresa que hizo el examen, el rango de la 
normalidad, e incluso las potenciales variacio-
nes que le acompañan. Son excelentes copistas 
que escriben con detalle minucioso el resulta-
do de la descripción de una tomografía, llena 
de términos intrincados y abstrusos, con una 
precisión que envidiarían los escribanos me-
dievales. Son buenísimos sabuesos de datos. 
Escarban entre bolsas llenas de pliegos que-
mados por el sol, recibos de consultas, pasajes 
de bus y cuanto papel pueden llevarse en ellas, 
para encontrar los más inverosímiles resulta-
dos de exámenes, usualmente innecesarios e 
inútiles. Son como grabadoras, pues vacían en 
la pantalla del computador las palabras exactas 
con las que los pacientes se expresan, incluso 
con los mismos errores de dicción y de sintaxis. 
Hasta en las juntas multidisciplinarias, redactan 
actas que se parecen más a un sumario de un 
juzgado, con perífrasis y retruécanos, comillas 
y acepciones, que enriquecen aquella pantalla 
blanquecina intermitente con la que se inicia 
siempre al abrir una historia clínica. 

En fin, puede decirse que son una buena 
combinación entre fotocopiadora, grabadora 
e impresora. Pero después de unos minutos si-
lenciosos donde la fina labor de la transcripción 
ocurre, cuando toda esa maraña de datos se en-
cuentra plasmada sobre una hoja de procesador 
de texto, cuando la historia clínica ya ocupa unas 
cuantas páginas, cuando se debe sintetizar e in-
terpretar, aparece el vacío, la oquedad. Aquel fin 
para el cual fue recolectado todo lo anterior, ese 
acto mágico de filtrar la semilla de la paja, el hecho 
mismo de la interpretación, ese tan ansiosamente 
esperado, ese, no aparece. Y si lo hace, es tímido, 
incompleto y cojo. 
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El proceso mental de juntar las piezas para 
organizar un cuerpo lógico, para lograr una en-
tidad sólida y armoniosa de conocimiento donde 
todos los trozos encajen como un rompecabezas 
tan bellamente descrito por Ockham, suele estar 
ausente de las rondas, de las juntas, de las consul-
tas. Ya no se interpreta, ya no se analiza. Solo se 
transcribe y punto. Después de tener ese mar de 
datos, no se sabe qué hacer con él. Esa dialéctica 
que uno espera encontrar en una mente joven e 
inquieta, esa actitud de inquisidor que se sujeta de 
una pequeña pista para desnudar la enfermedad, 
esa necesidad de llegar hasta lo más profundo del 
enigma fisiopatológico y derrotar el velo oscuro 
de la perturbación mórbida, esa no se ve. 

¿Y cuáles son las consecuencias? Simple. 
Historias clínicas cada vez más largas, más som-
brías, más confusas. Así como los archivos de los 
juzgados, imposibles de abordar, abrumadoras, 
engañosas. Entes que esconden la verdad entre la 
inmensa cantidad de tinta negra de las palabras, 
ajenas a la realidad y a la necesidad del enfermo. 
Extensos tratados que dificultan seguir la evo-
lución del paciente. Entre tanto dato superfluo, 
es difícil encontrar la modificación relevante, el 
cambio importante y la observación inteligente. 
En una palabra, ilegibles.

Además, todo lo hecho se repite: preguntas, 
exámenes, intervenciones. Se dan las mismas 
opiniones y se cometen los mismos errores. Todo 
termina haciendo parte una larga retahíla textual 
borrosa e incomprensible. Por ejemplo, ese espí-
ritu transcriptor ha ido matando la terminología 
médica, noble ejemplo de la interpretación, que 
lograba resumir en un término lo que el paciente 
se demoraba varios minutos en explicar. Al buen 
estilo de Les Luthiers , hoy en día en vez de decir 
epistaxis, palabra única que define el concepto, 
se prefiere transcribir “proceso hemorrágico que 
tiene su origen en las fosas nasales”. 

Otra víctima ha sido la posibilidad sintética de 
un concepto, cuyo uso se ve hoy con cierta suspi-
cacia. En vez de escribir que determinado grupo 
de exámenes de laboratorio muestran una acidosis 
metabólica, se prefiere transcribir el valor del pH, 
la base exceso, la pCO2 y demás elementos que lle-
van al concepto, como si se temiera que un nuevo 

examinador de las pruebas pudiera llegar a una 
conclusión contraria. ¿Que habrá de ser de todas 
esas clasificaciones y reglas de predicción clínica 
que buscan resumir en unos pocos valores todo 
el contenido fisiopatológico de una condición, si 
después de tan arduo trabajo de síntesis, aparecen 
unos ladinos y deciden convertir su resumen en 
una retahíla extensísima de palabras? 

Parece que quien transcribe tiene el oculto de-
seo de hacer que todos repitan el lento y tedioso 
proceso de razonamiento para llegar a la misma 
conclusión: ¿Qué carajos pasó para olvidar la in-
terpretación?
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Abstract

Introduction. Thyca-QoL is a specific instrument to assess QoL in thyroid cancer patients, but it is not validated 
in Spanish language. The aim was to assess the psychometric properties of the Thyca-QoL.

Methods. This is a prospective cross-sectional study. The Thyca-QoL was translated and adapted to Spanish language. 
A psychometric validation using an exploratory principal axis factor analysis and confirmatory analysis, concurrent 
validation compared with EORTC QLQ-C30 and a test-retest reliability assessment was done. 

Results. A total of 296 patients were included. Exploratory factor analysis showed a seven-factor solution with 
good diagnostic tests results. Cronbach´s alpha for the global scale was 0.86. The comparison between the Thyca-
QoL and the EORTC QLQ-C30 demonstrated a high correlation (rho= 0.75) and coefficient for test-retest was 0.87.

Discussion. The validation process followed all the methodological steps necessary to guarantee the performance 
of the instrument. The measurements of the internal validity, reliability, and reproducibility reached similar results 
as the original validation. The factor analysis showed a solution with seven factors that resembles the original 
results. Reproducibility was high for voice, sympathetic, sex, and chilliness domains and moderate for the others; 
the instrument had the ability to discriminate between clinical conditions. 

Conclusion. The spanish version of the thyroid-cancer-specific Thyca-QoL is a reliable and objective instrument 
to be used in clinical practice and for research objectives in Spanish speaking patients. 

Keywords: thyroid neoplasm; quality of life; cross-cultural comparison; validation study; psychometrics.
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Resumen 

Introducción. Thyca-QoL es un instrumento específico para evaluar la calidad de vida en pacientes con cáncer 
de tiroides, pero no está validado en idioma español. El objetivo de este estudio fue evaluar las propiedades 
psicométricas de Thyca-QoL.

Métodos. Se hizo un estudio prospectivo transversal. El Thyca-QoL fue traducido y adaptado al idioma español. 
Se realizó una validación psicométrica mediante un análisis factorial exploratorio del eje principal y un análisis 
confirmatorio, una validación concurrente en comparación con EORTC QLQ-C30 y una evaluación de la fiabilidad 
test-retest.

Resultados. Se incluyeron 296 pacientes. El análisis factorial exploratorio mostró una solución de siete factores 
con buenos resultados en las pruebas de diagnóstico. El alfa de Cronbach para la escala global fue de 0,86. La 
comparación entre Thyca-QoL y EORTC QLQ-C30 demostró una alta correlación (rho = 0,75) y el coeficiente para 
test-retest fue 0,87.

Discusión. El proceso de validación siguió todos los pasos metodológicos necesarios para garantizar el desempeño 
del instrumento. Las medidas de validez interna, confiabilidad y reproducibilidad alcanzaron resultados similares a 
los de la validación original. El análisis factorial mostró una solución con siete factores que se asemeja a los resultados 
originales. La reproducibilidad fue alta para los dominios de voz, simpático, sexo y escalofríos y moderada para los 
demás; el instrumento tuvo la capacidad de discriminar entre condiciones clínicas.

Conclusión. La versión en español de la escala thyroid-cancer-specific Thyca-QoL es un instrumento confiable y 
objetivo para ser utilizado en la práctica clínica y para objetivos de investigación en pacientes hispanohablantes.

Palabras clave: neoplasias tiroideas; calidad de vida; comparación transcultural; estudio de validación; psicometría.

Introduction
The incidence of well-differentiated thyroid car-
cinoma has been increasing in recent decades 1,2. 
Patients with this type of tumor have a good 
long-term prognosis, and survival has been re-
ported to be higher than 98% at 10 years 3. The 
cornerstone of treatment is surgical resection 
with radioiodine (RAI) ablation and hormonal 
suppression 4. Although this treatment is highly 
effective and survival is long, there are expected 
adverse effects in these patients. There is a notable 
risk of recurrence that requires long-term fo-
llow-up with laboratory tests and ultrasonography 
as well as a potential need for additional surgical 
procedures or immunotherapy. Additionally, most 
patients need lifelong hormonal support and con-
tinued surveillance of their TSH levels. All these 
factors decrease quality of life (QoL) due to their 
effects on psychological, functional and physical 
domains 5,6.

Due to the increasing incidence of thyroid 
cancer 1, the number of thyroid cancer survivors 

who suffer the late effects of treatment has also 
increased. Many studies have demonstrated that 
thyroid cancer patients have an impairment of QoL 
in terms of anxiety, chronic fatigue, mental concen-
tration, and muscle cramps and pain 7-10. However, 
most QoL evaluations have been made with generic 
instruments, such as the European Organization 
for Research and Treatment of Cancer Quality of 
Life Questionnaire (EORTC QLQ-H&N35) 11 and the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 12,13. 
Although the number of published studies about 
QoL in thyroid cancer patients is substantial, many 
have small sample sizes or use non-validated ins-
truments.

In 2013, Husson et al. 4 developed the health- 
related quality of life questionnaire for thyroid 
cancer survivors (Thyca-QoL), a specific instru-
ment to assess QoL in thyroid cancer patients, 
following the parameters defined to design this 
type of tools and was also psychometrically 
validated and applied in other countries. The 
number of studies about QoL in thyroid cancer 



615  

Validation of the spanish version of the thyroid-cancer-specific scaleRev Colomb Cir. 2023;38:613-23

in Latin-American Spanish-speaking populations 
is minimal, and few of them use a specific vali-
dated instrument 11,14-16. As quality of life varies 
between populations, socioeconomic and cultural 
environments, it is necessary to validate a speci-
fic instrument to obtain information about this 
outcome.

The aim of this study was to generate a 
cross-cultural adaptation of the Thyca-QoL in the 
Spanish language and to assess its psychometric 
properties in a Latin American population.

Methods
This study utilized a descriptive and prospective 
cross-sectional design to validate the Thyca-QoL 
instrument in patients with thyroid cancer. The 
author was contacted to receive authorization for 
use of the instrument, and the original version of 
the Thyca-QoL was obtained from Husson et al. 5. 
The Thyca-QoL has 24 questions, seven domains 
(neuromuscular, voice, concentration, sympathe-
tic, throat/mouth, psychological, and sensory) and 
seven single items (scar problems, felt chilly, tin-
gling hands/feet, gained weight, headaches, and 
interest in sex). Each item has four response cate-
gories (1 for ‘not at all’, 2 for ‘a little’, 3 for ‘quite 
a bit’, and 4 for ‘very much’) and specifies a time 
frame (one week for most items; four weeks for 
the sexuality items). A higher score represents 
a worse result. The questionnaire can be self- 
administered or completed with assistance.

We followed the Professional Society for 
Health Economics and Outcomes Research 
(ISPOR) guidelines for the translation and va-
lidation of health-related scales 17-19. The first 
translation was performed by two independent 
native English translators. A consensus docu-
ment was back-translated by two independent 
native Spanish translators. The final document 
was compared with the original instrument 
and was evaluated by two English-fluent native 
Spanish surgeons to detect differences from the 
original scale. A pilot test was performed with 
ten patients to assess readability (Table 1). We 
asked candidates to complete the Spanish-vali-
dated versions of the Thyca-QoL and the EORTC 

QLQ-C30 under interviewer supervision. The in-
clusion criteria were as follows: adult patients 
with histologic confirmation of thyroid carcinoma 
who underwent total or partial thyroidectomy 
for whom Spanish was the native language. Pa-
tients with physical impairments that prevented 
reading, hearing or understanding the scale, and 
those who did not consent to participate were 
excluded. All patients were treated by the same 
surgical group. We also obtained demographic 
characteristics, comorbidities, ECOG scores, TNM 
stage (UICC 7th version), and data on the surgical 
procedure, adjuvant treatment with radioiodine, 
T4 supplementation, surgical complications and 
vital stage data from the clinical charts. For the 
test-retest analysis, randomly selected patients 
completed the Thyca-QoL instrument for a second 
time two weeks after the first evaluation.

A sample size of 296 patients was calculated 
using the Bonnet formula 20 with the following pa-
rameters: a type I error of 0,05, a power of 80%, 
a Cronbach’s alpha estimate of 0,86, and a scale 
of 24 items. A test-retest analysis was planned in 
a random subsample of 45 patients.

The categorical variables are presented as per-
centages and ranges, and the continuous variables 
are shown as the mean and standard deviation. 
We set the significance level to p<0.05. We used 
Stata statistical software (StataCorp, TX, USA, Ver-
sion 9.1) for the psychometric validation, and we 
used an exploratory principal axis factor analysis 
with oblimin rotation to identify the underlying 
dimensions as measures of construct validity 
and to provide evidence regarding whether the 
instrument reproduced the same factor-loading 
pattern observed for the original Thyca-QoL 5. 
The assumptions of the determinant of the co-
rrelation matrix, Bartlett’s test of sphericity for 
intercorrelation, and the Kaiser-Meyer-Olkin me-
asure of sampling adequacy for factor analysis 
were used. Also, a confirmatory factor analysis 
was done using the instruction valid scale of Stata. 
A reliability test involving stratified Cronbach´s 
alpha for the global scale, for the domains and 
the item-total correlation was performed. Values 
higher than 0.70 were considered acceptable. For 
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Table 1. Spanish version of the thyroid-cancer-specific Thyca-QoL scale - Escala de calidad de vida THYCA-QOL 
para pacientes con cáncer de tiroides.

PREGUNTAS: 1
Para nada

2
Un poco

3
Bastante

4
Mucho

1. ¿En la última semana sintió la boca seca?
2. ¿En la última semana ha tenido problemas para tragar?
3. ¿En la última semana ha tenido la voz ronca?
4. ¿En la última semana tuvo la voz débil?
5. ¿En la última semana tuvo algún bulto en la garganta?
6. ¿En la última semana le molestaba la cicatriz en su cuello?
7. ¿En la última semana se ha sentido con frío?
8. ¿En la última semana ha tenido problemas para tolerar el calor?
9. ¿En la última semana tuvo oleadas de calor (fogajes)?
10. ¿En la última semana tuvo dolor en los músculos y/o articulaciones?
11. ¿En la última semana tuvo una sensación de hormigueo en las manos y/o pies?
12. ¿En la última semana ha tenido calambres en las piernas?
13. ¿En la última semana se sintió más lento/a de lo habitual?
14. ¿En la última semana ha subido de peso?
15. ¿En la última semana sintió dolor, irritación o sequedad en los ojos?
16. ¿En la última semana ha tenido problemas de piel (por ejemplo, picazón,                                                                                                                                         
      sequedad)?
17. ¿En la última semana sufrió palpitaciones?
18. ¿En la última semana tuvo dolores de cabeza?
19. ¿En la última semana tuvo ataques repentinos de cansancio?
20. ¿En la última semana tuvo problemas para pensar?
21. ¿En la última semana tuvo problemas de atención?
22. ¿En la última semana se sintió inquieto/a o agitado/a?
23. ¿En la última semana ha tenido problemas de ansiedad?
24. ¿En las últimas cuatro semanas qué tanto estuvo interesado/a en tener relaciones
      sexuales?

the convergent/concurrent validity, we selected 
the Spanish version of the EORTC QLQ-C30, and 
we used the type of surgical procedure for the 
known-group validity. The scores were compa-
red using Pearson’s correlation coefficients. For 
the test-retest reliability, we used the intraclass 
correlation coefficient.

Results
Characteristics of the population
We interviewed 296 patients. Table 2 shows the 
characteristics of the patients. The mean age was 
47.2 ± 14.4 years (median 46, range 14-84). Most 
patients were married females, and 45% were 
housekeepers. The most common tumor was 

papillary carcinoma, and 94% of the patients 
had TNM stage I/II disease. Only 6% had severe 
comorbidities. A total of 76% of patients un-
derwent a total thyroidectomy and 37% needed a 
concomitant neck dissection. Adjuvant treatment 
was administered to 45% of patients, and 90% 
received T4 supplementation. The overall rate of 
postoperative complications was 14%.

Cross-cultural adaptation
The translations produced a draft with some 
adaptations: 

1. The word “lump” in the item 5 was adapted 
to “mass” (Spanish term “bulto”), a more com-
mon term used in Latin-America.
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Table 2. Demographic and clinical characteristics of the 
cohort of patients with thyroid cancer.

n %
Age 47.2 ± 14.4* 18-85**
Sex (female) 248 83.8
Marital status
   Married 174 58.78
   Single 73 24.66
   Divorced 19 6.42
   Widowed 30 10.14
Employment
   Employee 124 41.89
   Housekeeper 135 45.61
   Retired 20 6.76
   Unemployed 17 5.74
Comorbidity by ACE 27
   2 278 93.92
   3 18 6.08
ECOG performance status
   0 245 83.05
   1 45 15.25
   2 5 1.69
TNM stage
   I 256 86.49
   II 22 7.43
   III 13 4.39
   IV 5 1.69
Tumor histology
   Papillary 286 96.62
   Follicular 7 2.36
   Medullary 3 1.01
Surgical procedure
   Partial thyroidectomy 71 23.99
   Total thyroidectomy 225 76.01
   Neck dissection 111 37.50
Type of neck dissection
   Central 36 32.43
   Lateral 75 67.57
Adjuvant treatment
   Radioiodine ablation 126 42.57
   Radiotherapy 8 2.70
   T4 supplementation 266 89.8
   T4 dose (mcg) 122.8 ± 35.9*  25-250*
   Time from diagnosis 
   (months) 23.6 ± 24* 1-192**
   Time from diagnosis >5 y 14 4.6
   Permanent hypocalcemia 8 2.70
   RLN injury 32 10.81
   Shoulder dysfunction 6 2.03
Vital stage
   Alive without disease 287 96.96
   Alive with disease 9 3.04
 

2. The term “hot flushes” in item 9 was adapted 
to “fogajes” in Spanish (very common term 
used by women to refer to postmenopausal 
symptoms).

To evaluate readability a pretest was made 
in ten patients (two of them healthy 12-year-old 
children). No changes in words were made after 
this phase. A change in the format of the scale was 
suggested, with increasing the size of the letters 
and widening space. In general, there was good 
agreement between the translated and original 
English versions of the questionnaire. The final ver-
sion of the Thyca-QoL scale can be found in Table 1.

Item description
The mean score for the Thyca-QoL scale was 42.3 
± 10.8 (median 40, range 25-86). The items with 
poorer quality (i.e., experienced ‘quite a bit’ and 
‘very much’ responses) were joint/muscle pain, 
headache, tiredness, and fatigue. The items with 
better quality (i.e., ‘not at all’, ‘a little’ responses) 
were attention problems, palpitations, lump in 
the throat, problems with neck scar, and trouble 
swallowing. (Figure 1).

Construct validity
Factor analysis was performed by replicating the 
methods of the original study. Exploratory prin-
cipal axis factor analysis showed a seven-factor 
solution using the Kaiser criterion (eigenvalue>1). 
The seven factors explained 58% of the variabi-
lity (Table 3). The diagnostic tests were good 
(the Kaiser-Meyer-Olkin value was 0.84, and the 
Bartlett sphericity test yielded a p<0.001). The 
confirmatory factor analysis with the asympto-
tic distribution free method reported a p=0.000 
for the chi-square test, a root mean square error 
of approximation (RMSEA)=0.053, a standardi-
zed root mean square residual (SRMR)=0.1, and 
confirmatory factor index (CFI)=0.86 which are 
indicators of moderate fit.

Internal consistency reliability
Stratified Cronbach´s alpha for the global scale 
was 0.92. The results for individual items to assess 
convergent and divergent validity are shown in 

*Mean, ± sd, ** range, ACE 27: Adult Comorbidity 
Evaluation-27; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 
Group; TNM: tumor, lymph nodes and metastasis.
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Figure 1. Distribution of the Thyca-QoL scores per item. *Figures and tables are original from the study data.

Table 4. All Cronbach’s alpha values for individual 
items were >0.7. The throat lump, scar, chilliness, 
weight, and sex interest items had item-test co-
rrelations <0.4.

Concurrent validity
The comparison between the Thyca-QoL and the 
EORTC QLQ-C30 demonstrated a high correla-
tion (rho= 0.75) (Table 5). For the known group 
validity, patients with ECOG score>0 showed a 
higher Thyca-QoL score compared with those 
having ECOG=0 scores (50.9 vs. 40.5; p<0.001), 
and patients who received adjuvant radiotherapy 
had lower scores compared with those who did 
not (36.2 vs 42.5; p=0.11). However, we could not 
find differences in Thyca-QoL scores according to 
TNM stage (I/II vs III/IV, 42.4 vs 41.4, respectively; 
p=0.72), comorbidity (ACE-27 2 vs ACE-27 3, 42.1 
vs 46.1, respectively; p=0,13), adjuvant treatment 

use (with vs without, 43.4 vs 41.4, respectively; 
p=0.11), neck dissection (yes vs no, 42.6 vs 42.1, 
respectively; p=0.72), and complications (yes 
vs no, 43.3 vs 42.1; p=0,53). The voice domain 
showed lower scores in patients with recurrent 
laryngeal nerve (RLN) injury (3.1 vs 5.1; p<0.001), 
and the tingling domain score was lower in pa-
tients with permanent hypoparathyroidism (2.5 
vs 1.8; p=0.09).

Test-retest reliability
In a sample of 45 patients, the concordant corre-
lation coefficient for the global scale was 0.87. 
Table 6 shows the reproducibility results. The 
domains with higher values were voice, sym-
pathetic, chilliness, and sex interest. The scar 
domain showed a negative coefficient, which is 
consistent with improvement in the quality of 
the scar with time.
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Table 3. Factor analysis of items included in the Thyca-QoL scale.

Domain Item Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7

Neuromuscular
Cramps 0.3462 0.1110 -0.0088 0.2158 0.1163 0.6559 -0.1578
Slow down 0.6066 0.0264 0.3617 0.1167 -0.1207 0.0748 -0.1408
Muscle/joint pain 0.4712 0.0908 0.3019 0.1674 -0.0722 0.3583 -0.0749

Voice Hoarseness 0.0751 0.8583 0.0261 0.0587 0.0044 -0.0081 -0.0960
Weak voice 0.1607 0.8795 0.0354 0.0317 -0.0015 0.0278 -0.0674

Concentration Thinking problems 0.8630 0.0948 -0.0608 0.0107 0.1496 0.0173 0.0467
Attention problems 0.8359 0.0795 0.0068 0.1502 0.1165 0.0538 -0.0688

Sympathetic Heat 0.1902 0.1220 0.1339 0.7628 0.0943 0.0933 0.1018
Hot flushes 0.1907 0.0044 -0.0918 0.8199 -0.0314 0.0539 0.0072

Throat/mouth
Dry mouth 0.5528 0.2898 0.1631 0.0658 0.0095 0.0943 0.1408
Trouble swallowing 0.3040 0.5328 0.2659 0.0148 0.1179 0.0698 -0.0092
Throat lump 0.0671 0.3515 0.3696 0.0917 0.1189 0.1829 0.3587

Psychological

Anxiety 0.2026 -0.0125 0.4056 0.3541 0.1183 0.1139 -0.1421
Restlessness 0.5072 0.0708 0.3127 0.2955 -0.0679 0.0568 -0.1477
Palpitation 0.1914 0.1365 0.3828 0.3487 0.3735 0.0591 0.0821
Tiredness 0.4033 0.0870 0.4496 0.1987 -0.0463 0.0435 -0.3347

Sensory Dry/irritated eyes 0.2953 0.1803 0.3366 0.0193 0.2119 -0.0157 -0.2716
Skin problems 0.2979 0.0440 0.3388 0.0723 0.5841 0.0681 0.0979
Scar 0.2861 0.2472 0.0207 0.2366 -0.1303 -0.5335 0.0791
Chilliness 0.1212 0.1025 0.7317 -0.1276 -0.0164 0.0726 0.1357
Tingling 0.3672 0.1075 0.2219 0.1818 -0.0430 0.6417 0.1510
Weight 0.1330 0.0107 -0.0503 0.0251 0.8153 0.0390 -0.0599
Headache 0.1864 0.0633 0.4587 0.3391 0.2478 -0.0838 -0.1250
Sex interest -0.0891 -0.1853 0.0241 0.0730 -0.0277 -0.0435 0.8240

*Bold correspond to coefficient >0.35.

Table 4. Reliability, item-scale, and item-rest correlation for items and subscales of the Thyca-QoL scale.

Domain Item Cronbach’s 
alpha

Cronbach’s Alpha 
for domain

Item-test 
correlation

Item-rest 
correlation

Neuromuscular
Cramps 0.8579 0.62 0.5249 0.4580
Slow down 0.8549 0.6087 0.5512
Muscle/joint pain 0.8546 0.6174 0.5452

Voice Hoarseness 0.8616 0.82 0.4109 0.3389
Weak voice 0.8597 0.4720 0.4028

Concentration Thinking problems 0.8559 0.86 0.5992 0.5519
Attention problems 0.8532 0.6637 0.6147

Sympathetic Heat 0.8577 0.69 0.5307 0.4727
Hot flushes 0.8625 0.4148 0.3299

Throat/mouth
Dry mouth 0.8562

0.54
0.5726 0.5098

Trouble swallowing 0.8574 0.5434 0.4897
Throat lump 0.8617 0.3807 0.3300

Psychological

Anxiety 0.8590

0.66

0.5111 0.4316
Restlessness 0.8552 0.6058 0.5515
Palpitation 0.8581 0.5255 0.4752
Tiredness 0.8551 0.6085 0.5327

Sensory Dry/irritated eyes 0.8593 0.45 0.4773 0.4179
Skin problems 0.8583 0.5155 0.4468
Scar 0.8651 0.2649 0.1974
Chilliness 0.8620 0.3992 0.3258
Tingling 0.8568 0.5578 0.4900
Weight 0.8666 0.2909 0.2027
Headache 0.8583 0.5261 0.4488
Sex interest 0.8669 0.2116 0.1390

Test scale 0.8641
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Table 6. Intraclass correlation coefficient to assess 
reproducibility of the Thyca-QoL scale.

Dimension ICC 95%CI for ICC

Neuromuscular 0.30 0.02; 0.55

Voice 0.52 0.27; 0.70

Concentration 0.21 -0.09; 0.47

Sympathetic 0.57  0.34; 0.74

Throat/mouth 0.46  0.19; 0.66

Psychological 0.48  0.22; 0.67

Sensory 0.37  0.09; 0.60

Scar -0.35 -0.58; -0.07

Chilliness 0.59  0.37; 0.75

Tingling 0.33  0.05; 0.57

Weight 0.19 -0.10; 0.46

Headache 0.29 -0.00; 0.53

Sex interest 0.51  0.26; 0.70

Table 5. Pearson´s correlation coefficient between the Thyca-QoL scale and the EORTC QLQ-C30.

Functioning scale NM VC CON SYMP THRO PSY SEN SCAR CHIL TING WEIG HEAD SEX

Physical -0.49 -0.25 -0.50 -0.19 -0.48 -0.52 -0.37 -0.09 -0.28 -0.32 -0.18 -0.27 0.15

Role -0.40 -0.27 -0.41 -0.21 -0.49 -0.46 -0.32 -0.20 -0.29 -0.26 -0.14 -0.33 0.10

Emotional -0.48 -0.16 -0.40 -0.23 -0.28 -0.55 -0.31 -0.15 -0.30 -0.29 -0.13 -0.33 0.15

Cognitive -0.48 -0.22 -0.62 -0.27 -0.38 -0.47 -0.34 -0.18 -0.32 -0.32 -0.04 -0.33 0.08

Social -0.29 -0.26 -0.35 -0.23 -0.34 -0.39 -0.18 -0.21 -0.18 -0.16 -0.08 -0.16 0.04

Global QOL -0.50 -0.25 -0.42 -0.25 -0.41 -0.56 -0.28 -0.25 -0.26 -0.26 -0.04 -0.37 0.16

Fatigue 0.48 0.30 0.48 0.27 0.45 0.67 0.39 0.16 0.28 0.30 0.14 0.34 -0.16

Nausea/vomiting 0.22 0.17 0.24 0.09 0.35 0.17 0.29 0.05 0.27 0.19 0.07 0.26 -0.04

Pain 0.38 0.22 0.42 0.18 0.50 0.46 0.40 0.05 0.33 0.27 0.06 0.33 -0.10

Dyspnea 0.24 0.23 0.22 0.17 0.29 0.35 0.19 0.07 0.14 0.17 0.10 0.25 -0.06

Sleep/insomnia 0.38 0.18 0.37 0.17 0.30 0.36 0.21 0.17 0.12 0.27 0.03 0.27 -0.04

Appetit loss 0.35 0.27 0.36 0.19 0.41 0.30 0.24 0.16 0.13 0.20 0.06 0.20 -0.06

Constipation 0.18 0.13 0.19 0.14 0.21 0.29 0.27 0.06 0.14 0.11 0.14 0.19 -0.11

Diarrhea 0.11 0.08 0.15 0.09 0.23 0.17 0.19 0.07 0.22 0.12 0.04 0.10 -0.03

Financial difficulties 0.29 0.25 0.26 0.12 0.31 0.28 0.16 0.13 0.20 0.20 0.01 0.09 -0.07

NM, neuromuscular; VC, voice; CON, concentration; SYMP, Sympathetic; THRO, throat/mouth; PSY, psychological; SEN, 
Sensory; CHIL, Chilliness; TIG, tingling; WEIG, weight; HEAD, headache; SEX, sexual. *Bold correspond to coefficient >0.40.

Discussion
QoL assessment is an important method to de-
termine the effects of disease and its treatment. 
For thyroid cancer, QoL assessment has major 
relevance because mortality and recurrence are 
low, and therefore, people live with the diagnosis 
for a longer time. Recent information suggests 
that QoL in thyroid cancer patients can be as low 
as that reported in other types of tumors with 
worse prognosis 21. Unfortunately, there are no 
specific validated Spanish-language instruments, 
and the few available studies use generic instru-
ments. Novoa et al. 14 assessed QoL in 75 patients 
with thyroid cancer in Colombia using the SF-36 
instrument and found low scores in the physical, 
social, and mental domains, and Vega-Vasquez et 
al. 16 evaluated 75 patients in Puerto Rico using 
the UW-QOL instrument and found low scores in 
the physical and social subscales. Four hundred 
million people speak Spanish in Latin America and 
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Spain, and almost 40 million people speak Spanish 
in the USA, so it is expected that there is a large 
number of patients who could benefit from the 
use of a language-specific validated instrument.

The Thyca-QoL was designed by Husson et 
al. 5 in 2013 as a specific instrument to measu-
re QoL in patients with thyroid cancer and was 
the first to follow standard methodological gui-
delines. It was developed from a sample of 306 
patients at various clinical stages who had recei-
ved a wide spectrum of treatments, and it showed 
good results in reliability. In 2015, Jeong et al. 22 
validated the Thyca-QoL scale translation to the 
Korean language in a cohort of 227 patients with 
similar results to those reported originally. In this 
study, we made the validation of a cross-cultural 
adaptation of the Thyca-QoL scale. The process 
followed all the methodological steps necessary 
to guarantee the performance of the instrument. 
The measurements of the internal validity, relia-
bility and reproducibility reached similar results 
as the original validation developed by Husson 
et al. 5 and the validation developed by Jeong et 
al. 22. The factor analysis showed a solution with 
seven factors that resembles the original results. 
However, the distribution of items by factor was 
different from those reported by Husson et al. 5. 
The voice (Factor 2), concentration (Factor 1), and 
sympathetic (Factor 4) domains maintained the 
same distribution, but the other domains had a 
different distribution. This can be explained by 
the differences in value given to each symptom 
by different populations. This study included only 
Latin American patients, where factors such as 
weight are commonly attributed to thyroid gland 
dysfunction and where scarring is very relevant in 
daily life. However, the Spanish version increased 
the percentage of variability explained by the ins-
trument compared with the original version (58% 
vs 46%). The reliability of individual items was 
high, but the domain analyses showed a decrease 
in Cronbach´s alpha. However, our values are very 
similar to those originally reported, and the item-
test coefficients were higher than 0.4. 

Concurrent validity assessment showed a high 
Pearson´s coefficient for the global score. The 

comparison by domains with the EORTC QLQ-C30 
showed a similar pattern from those originally 
described, but the number of items with Pearson 
correlation coefficient >0.4 was low. Reproduci-
bility was high for voice, sympathetic, sex, and 
chilliness domains and moderate for the others. 
Finally, a known group evaluation showed that the 
instrument had the ability to discriminate between 
clinical conditions such as the ECOG functional sca-
le and complications. We also improved some of the 
previous weaknesses of the Husson et al. 5 study, 
such as including only 5% of patients who were 
more than 5 years post diagnosis, to avoid a floor/
ceiling effect. Additionally, we included a greater 
variety of treatments, such as radiotherapy, and 
more advanced tumors according to the TNM sta-
ging (22.5 vs 6%), which allows wider applicability. 
All these measures assure that the Spanish version 
of the instrument can be used.

This study has some weaknesses to report. 
Some of our patients were without T4 support 
during their preparation for RAI ablation, and this 
factor can affect the evaluation of QoL. The design 
was cross-sectional, so QoL was measured only 
once. As QoL is a continuum that can change with 
different treatments, this design impedes the eva-
luation of these changes. A social desirability scale 
was not administered parallel to the Thyca-QOL, 
and therefore its effect on psychometric measures 
is unknown.

Conclusion
The results of this study provide a reliable and 
objective instrument to be used in clinical practice 
and for research objectives. The instrument can be 
used to monitor the daily impact of treatment and 
to provide a confident tool to evaluate strategies 
to mitigate treatment effects, realizing that some 
domains as scar does not have stability on time. 
Additionally, it is an important tool to be included 
in clinical trials that evaluate novel alternatives for 
thyroid cancer. The recent use of immunotherapy 
as a treatment for radioiodine-resistant tumors 
has demonstrated an improvement in survival, 
but its impact on QoL has not been adequately 
evaluated.
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Mama supranumeraria: resección mediante técnica 
abierta con dren versus sin dren
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vs without drain

Alcibíades Aranda1     , Fernando Valencia2     , Ángela Merchán-Galvis3  

1 Médico, residente de Cirugía general, Universidad del Cauca, Popayán, Colombia. 
2 Médico, especialista en Cirugía general y Cirugía de mama; docente, Departamento de Ciencias Quirúrgicas, Universidad del 

Cauca, Popayán, Colombia. 
3 Médica, MSc en Epidemiología clínica; docente, Departamento de Medicina Social y Salud Familiar, Grupo de Investigación en 

Anestesiología GRIAN, Universidad del Cauca, Popayán, Colombia. 

Resumen

Introducción. El tejido mamario accesorio es una anomalía congénita que se presenta en el 2-6 % de la población 
femenina. En este tejido se pueden desarrollar las mismas patologías que en la mama normal. El manejo curativo 
es la resección quirúrgica. El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de la técnica de resección vía 
abierta de tejido mamario accesorio con dren vs sin dren.

Métodos. Se realizó un estudio observacional tipo cohorte retrospectivo, teniendo en cuenta dos grupos de pacientes 
con tejido mamario accesorio: a uno de ellos se les realizó resección quirúrgica mediante técnica abierta con dren y 
al otro grupo sin dren. Además, se incluyó un brazo prospectivo donde se evaluó la calidad de vida y la satisfacción 
de las pacientes con el resultado posoperatorio mediante el uso de la herramienta Breast-Q.

Resultados. Se recolectó la información de 82 pacientes, la mayoría mujeres; 22 se intervinieron con técnica con 
dren y 60 con técnica sin dren. 13,6 % de los pacientes presentaron complicaciones tempranas, siendo la infección 
de sitio operatorio la más frecuente (36,4 %). En general, las complicaciones fueron más comunes en el grupo con 
dren (40,9 % vs 3,4 %), con una diferencia estadísticamente significativa (p=0,000). La calidad de vida fue similar 
en ambos grupos.

Conclusiones. Los pacientes a quienes se les realizó resección de mama supernumeraria y se dejó un sistema de 
drenaje en el lecho de disección presentaron más complicaciones posoperatorias que las pacientes a quienes no 
se les dejó dren.

Palabras clave: mama; enfermedades de la mama; coristoma; cirugía; drenaje; complicaciones posoperatorias.
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Abstract

Introduction. Accessory breast tissue is a congenital anomaly that occurs in 2-6% of the female population. It can 
develop the same pathologies that in the normal breast. The curative management of this pathology is surgical 
resection. The objective of this study was to compare the results of the accessory breast tissue open resection 
technique with a drain vs without a drain.

Methods. An observational retrospective cohort study was conducted considering two groups of patients with 
accessory breast tissue: one of them underwent surgical resection using an open technique with a drain and the 
other group without a drain. In addition, a prospective arm where the quality of life and satisfaction of the patients 
with the postoperative result was evaluated by the Breast-Q tool.

Results. Eighty-two patients were included, most of them women; 22 were operated with open technique 
with drain and 60 without drain. 13.6% of patients presented early complications, with surgical site 
infection being the most frequent (36.4%) and, in general, complications were more common in the group 
with drain (40.9% vs 3.4%) with a statistically significant difference (p=0.000). Quality of life was similar 
in both groups.

Conclusions. Patients who undergo supernumerary breast resection and leaving drainage in the dissection bed 
present more postoperative complications compared to those without drain.

Keywords: breast; breast diseases; choristoma; surgery; drainage; postoperative complications.

Introducción
El tejido mamario accesorio o polimastia es una 
anomalía congénita relativamente común, que se 
presenta en el 2-6 % de la población general 1. 
Se produce por una inadecuada involución de las 
líneas lácteas, que son engrosamientos de ectoder-
mo que surgen en la vida embrionaria, surcando 
la cara ventral del embrión, desde la axila hasta la 
región inguinal; cuando falla la regresión de estas, 
aparece el tejido mamario ectópico. Este tejido 
tiene las mismas características que el ubicado 
en la región pectoral y en él pueden tener cuna 
las mismas patologías que se desarrollan en la 
mama normal 2.

Aproximadamente, el 70 % de las mujeres 
que padecen esta patología son completamente 
asintomáticas 3; en el 30 % restante la sintoma-
tología es variable, siendo la sensación de masa 
axilar el síntoma más común, aunque puede ha-
ber otras localizaciones como el dorso, flanco o 
vulva 4. Las lesiones se pueden tornar dolorosas, 
incluso afectando los arcos de movimiento de las 
extremidades. Cuando se presentan, los síntomas 
usualmente inician en la pubertad o después de 
la gestación 3.

El tratamiento definitivo es la cirugía, por lo 
que se han desarrollado diferentes técnicas con 
el fin de resecar totalmente el tejido mamario 
accesorio 5. La técnica abierta es la más efectiva 2, pero 
también se ha descrito el uso de la liposucción, con 
el problema de que puede quedar tejido resi-
dual, por lo cual han surgido técnicas dirigidas 
con ecografía 6 o asistidas con instrumentos 
como el Mammotome® (Devicor Medical Pro-
ducts, Inc.) 7 o el microdebridador 8, con el fin de 
lograr los mejores resultados.

El objetivo de este estudio fue describir los 
resultados posquirúrgicos en pacientes operados 
con técnica abierta, con o sin dren, y el nivel de 
satisfacción de los pacientes con el procedimiento.

Métodos 
Se realizó un estudio observacional, tipo cohor-
te retrospectivo, comparando dos grupos: en el 
primero, los pacientes a quienes se les realizó 
resección de tejido mamario accesorio median-
te técnica abierta con dren y en el segundo, los 
pacientes a quienes se les operó con la técnica 
abierta sin dejar dren. Cada grupo de cirujanos 
tiene una técnica estandarizada (con o sin dren) 
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independiente del tamaño de la lesión. Además, se 
evaluó la satisfacción de los pacientes mediante el 
uso de la herramienta Breast-Q traducido a más de 
30 idiomas y citado por un número creciente de 
publicaciones 9, adaptada a las necesidades de este 
estudio que, de acuerdo con el instructivo para el 
uso del instrumento, esta adaptación no influye en 
el resultado, pues cada módulo se puede evaluar 
de manera independiente.

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente para resección de tejido mama-
rio accesorio mediante técnica abierta entre el 1° 
de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2019. 
Se excluyeron los pacientes intervenidos con otras 
técnicas o que hubieran recibido un manejo qui-
rúrgico previo para la mama supranumeraria. 

El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama IBM SPSS Statistics V.25. Se obtuvieron 
las medidas de tendencia central y de dispersión 
para las variables cuantitativas; se exploraron las 
frecuencias absolutas y relativas para las varia-
bles cualitativas. Con la información obtenida se 
realizaron tablas del análisis univariado, como 
resumen de las características de la población 
incluida y los resultados posquirúrgicos de cada 
técnica empleada. Para determinar la asociación 
entre la técnica quirúrgica y las posibles compli-
caciones o grado de satisfacción del paciente con 
el procedimiento, se utilizó la prueba de Chi cua-
drado o la prueba T, según correspondía. 

Resultados
Durante los cuatro años de estudio, se llevaron 
a cirugía 82 pacientes para resección de tejido 
mamario accesorio, 81 de ellos fueron mujeres 
(98,6 %). La edad promedio de los pacientes fue 
de 34,5 años, con una desviación estándar (DE) de 
12,4. Catorce pacientes tenían antecedentes médi-
cos de importancia, dentro de los que se destacaba 
el sobrepeso (28,6 %), con un IMC promedio de 
26,2 kg/m2. Ningún paciente tenía antecedente 
familiar de mama supranumeraria (Tabla 1).

La mitad de los pacientes (n=42, 51,2 %) 
tenían una sola lesión y 40 pacientes (48,8 %) te-
nían lesiones bilaterales, de predominio en región 
axilar. La forma más común de mama supranu-
meraria fue la tipo Kajava 4 (50 %). Los síntomas 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes 
llevados a cirugía

Variable n %
Antecedentes médicos
   No 68 82,9
   Sí 14 17,1
Antecedente
   Sobrepeso 4 28,6
   Hipotiroidismo 2 14,3
   Dislipidemia 2 14,3
   Diabetes 2 14,3
   Asma 1 7,1
   Trombo embolismo pulmonar 1 7,1
   Gastritis 1 7,1
   Condición fibroquística de
   la mama 1 7,1

   Ovario poliquístico 1 7,1
   Vitíligo 1 7,1
   Betatalasemia 1 7,1
IMC (kg/m2)
   Media 26,2
   Desviación estándar 4,2
Evolución de síntomas (días)
   Media 48,3
   Desviación estándar 53,7
   Mediana 24
   Min - Max 2-216
Clasificación ASA*
   ASA I 47 57,3
   ASA II 35 42,7
Numero de lesiones
   1 42 51,2
   2 40 48,8
Lateralidad
   Bilateral 40 48,8
   Derecha 27 32,9
   Izquierda 15 18,3
Ubicación anatómica de las lesiones
   Axila 81 98,8
   Abdomen 1 1,2
Clasificación de Kajava
   Desconocida 2 2,4
   Kajava 1 22 26,8
   Kajava 2 1 1,2
   Kajava 3 15 18,3
   Kajava 4 41 50
   Kajava 5 1 1,2
Síntomas presentados
   Dolor 41 50
   Sensación de masa 24 29,3
   Limitación para el movimiento 12 14,6
   Cambios inflamatorios 10 12,2
   Salida de secreción 5 6,1
* ASA: The American Society of Anesthesiologists. Fuente: 
Elaboración propia de los autores.
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más comunes fueron dolor (50 %) y sensación de 
masa (29,3 %).

El 62,2 % de los pacientes fue intervenido por el 
servicio de cirugía de mama y en el 73,2 % no se dejó 
dren. En 11 pacientes (13,6 %) se presentaron com-
plicaciones tempranas, siendo la infección de sitio 
operatorio (ISO) la más frecuente (36,4 %), seguida 
por seroma (18,2 %). Respecto a las complicaciones 
tardías, 22 pacientes (27,2 %) refirieron dolor en 
el posoperatorio, con una intensidad promedio 
de 2,9 en la escala visual análoga del dolor (EVA) 
y 4 pacientes (4,9 %) presentaron retracciones 
(Tabla 2).

Utilizando la herramienta Breast-Q para eva-
luar la calidad de vida y la satisfacción con los 
resultados posquirúrgicos, obteniendo resultados 
de 79,75 en el módulo de bienestar psicosocial, 
80,35 en bienestar sexual, 68,38 en bienestar fí-
sico y 82,88 en satisfacción con el resultado, lo 
que equivale a una buena calidad de vida y ade-
cuada satisfacción con el resultado posquirúrgico 
(Figura 1).

Cuando se compararon las técnicas con dren y 
sin dren, se encontró que fueron más frecuentes 
las complicaciones en el grupo con dren (40,9 %) 
que en los pacientes sin dren (3,4 %), con dife-
rencia estadísticamente significativa (p=0,000). 
También, los pacientes que fueron intervenidos 
con técnica sin dren tuvieron menor frecuencia de 
infección de sitio operatorio y seroma (p=0,022 y 
p=0,003 respectivamente) (Tabla 3).

Discusión 
Existen diferentes técnicas para el manejo qui-
rúrgico de la mama supranumeraria y, a pesar 
del desarrollo de técnicas de mínima invasión, 
las técnicas por vía abierta permanecen vigentes 
gracias a la escasa recidiva que presentan y a sus 
adecuados resultados. Particularmente este estu-
dio buscó comparar los resultados posquirúrgicos 
de la técnica abierta con dren vs la técnica abierta 
sin dren en 82 pacientes intervenidos en nuestra 
institución durante cuatro años. 

Los pacientes se encontraban alrededor de 
los 34 años, muy similar a lo que se ha reporta-
do en la literatura 1,10,11 y la gran mayoría eran 

Tabla 2. Características del manejo quirúrgico

Variable n %

Especialidad que intervino

   Cirugía de mama 51 62,2

   Cirugía general 28 34,1

   Cirugía plástica 3 3,7

Participación del residente

   No 39 47,6

   Sí 43 52,4

Técnica vía abierta utilizada

   Sin dren 60 73,2

   Con dren 22 26,8

Retracciones

   No 77 95,1

   Sí 4 4,9

Dolor posoperatorio

   No 59 72,8

   Sí 22 27,2

EVA*

   Media 2,9

   Desviación estándar 1,5

   Mediana 3,0

   Mínima - Máxima 1-7

Presentó alguna complicación

   No 70 86,4

   Sí 11 13,6

Complicación presentada

   ISO** 4 36,4

   Seroma 2 18,2

   Dehiscencia de sutura 1 9,1

   Ulceración en herida 1 9,1

   Granuloma 1 9,1

   Linfangitis 1 9,1

   Cordón fibroso 1 9,1

* EVA: escala visual análoga del dolor; ** ISO: Infección de 
sitio operatorio. Fuente: Elaboración propia de los autores.
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mujeres, en comparación con los hombres que 
solo alcanzaron el 1 % 12,13. A pesar de que se 
describe que los pacientes con tejido mamario 
accesorio pueden tener un componente genético 
con un patrón de herencia autosómico dominan-
te 14, en la cohorte estudiada, aunque pequeña, 
no se encontró ningún antecedente familiar de 
esta patología. 

Figura 1. Resultados de la encuesta Breast-Q. Fuente: autoría propia.

Módulo bienestar psicosocial                     Módulo bienestar sexual
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Tabla 3. Análisis bivariado comparando las dos técnicas quirúrgicas vía abierta

Variable
Técnica

Valor pSin dren
n (%)

Con dren
n (%)

Total
n (%)

Dolor posoperatorio 13 (22,0) 9 (40,9) 22 (27,2) 0,089
Retracciones 2 (3,4) 2 (9,1) 4 (4,9) 0,292
Complicaciones 2 (3,4) 9 (40,9) 11 (13,6) 0,000
ISO* 1 (1,7) 3 (14,3) 4 (4,9) 0,022
Dehiscencia 2 (3,3) 0 (0) 2 (2,5) 0,397
Seroma 0 (0) 3 (14,3) 3 (3,7) 0,003
Ulceración 1 (1,7) 1 (4,8) 2 (2,5) 0,431
Granuloma 0 (0) 1 (4,8) 1 (1,2) 0,089
Linfangitis 0 (0) 1 (4,8) 1 (1,2) 0,089
Cordón 1 (4,8) 0 (0) 1 (1,2) 0,552
Hematoma 1 (4,8) 0 (0) 1 (1,2) 0,089

* ISO: Infección de sitio operatorio. Fuente: Elaboración propia de los autores.

Entre los antecedentes personales, se destacó 
el sobrepeso, con IMC promedio de 26,2 kg/m2, 
lo que podría ser relevante pues en la evidencia 
disponible no se ha reportado una asociación cla-
ra entre pacientes con mama supernumeraria y 
obesidad. Lo que sí se ha documentado es que, 
muchas veces en pacientes obesas, la sensación 
de masa a nivel axilar (uno de los síntomas más 
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frecuente de esta patología), es pasado por alto y 
se atribuye al aumento del tejido adiposo secun-
dario a la obesidad de los pacientes 3. El subtipo de 
mama supernumeraria más común fue el Kajava 4, 
similar a otros trabajos en India y China 7,13.

La mitad de nuestra población manifestó “do-
lor” como síntoma principal, e incluso en un 14 % 
ese dolor limitaba los arcos de movimiento del 
miembro superior, resultado inferior al reporta-
do por Hwang 1, donde el 82 % de sus pacientes 
tenían como síntoma principal el dolor cíclico. 
Otro síntoma cardinal en nuestra población fue la 
sensación de masa (30 %), similar a lo reportado 
por Hanan 3, quien dice que este síntoma aparece 
en el 60 % de los pacientes. No hay una explica-
ción clara de por qué nuestros pacientes, a pesar 
de que referían dolor como síntoma principal, la 
frecuencia fue menor respecto a otros reportes; 
creemos que tal vez está relacionado con la mayor 
prevalencia de población indígena en nuestra zona 
geográfica, una etnia que es conocida por tener 
una mayor tolerancia al dolor 15.

El porcentaje de complicaciones global fue del 
13 %, siendo mayor en el grupo con dren (40 % 
vs 3,4 %); además, los pacientes intervenidos 
con técnica sin dren presentaron menos seromas 
(p=0,003) e ISO (p=0,022). Al comparar estos 
datos con otros trabajos de técnica abierta en-
contramos que, en el estudio de Hwang 1, donde 
realizaron resección de tejido mamario accesorio 
mediante técnica abierta sin dren, la tasa de com-
plicación general fue del 36,2 %, 10 veces mayor 
a la reportada por nosotros, con una proporción 
similar de seromas (13,8 %) e ISO (3,4 %). Estos 
hallazgos harían pensar que el no dejar dren en el 
lecho quirúrgico lleva a mejores resultados en los 
pacientes, diferente a lo planteado por Bartsich 16, 
quien concluyó que el uso del dren reduce la mor-
bilidad de la cirugía. Sin embargo, estos resultados 
deben interpretarse con cautela dado que si bien, 
por protocolo el grupo de cirujanos generales apli-
ca la técnica con dren, en nueve pacientes este 
equipo cambió su conducta y no se describió en la 
nota operatoria las razones para elegir la técnica 
quirúrgica. Lo anterior podría considerarse un 
sesgo de selección; no obstante, esto sería más 
factible si se tratara de lesiones de gran tamaño 
donde se aplicara la técnica con dren.

Por otra parte, cuando se evaluó la calidad de 
vida y la satisfacción de los pacientes con los resul-
tados postoperatorios utilizando la herramienta 
Breast-Q, no se encontraron diferencias entre las 
dos técnicas comparadas. Específicamente, se 
alcanzaron mejores resultados en los módulos 
de bienestar psicosocial y bienestar sexual, con 
puntajes alrededor de 80 puntos en ambos gru-
pos. Sin embargo, no encontramos estudios que 
utilizaran esta herramienta en la evaluación de 
resultados en mama supranumeraria, por lo que 
no se pudo hacer comparaciones directas respecto 
con lo reportado por nuestros pacientes.

Una de las ventajas que ofrece este instrumen-
to respecto a otros utilizados para evaluación de 
la calidad de vida y satisfacción con los resulta-
dos, es que el Breast-Q se centra en lo referido 
por el paciente y utiliza una medición tipo Rasch, 
lo que permite dar una apreciación cualitativa a 
cada módulo de manera independiente 17; es decir, 
que puntajes más cercanos a 100 se asocian a más 
satisfacción. Por ejemplo, en el estudio realiza-
do por Gallegos y colaboradores 18, evaluaron la 
calidad de vida en reconstrucción mamaria pos-
terior a mastectomía utilizando este instrumento, 
encontrando que en los módulos de satisfacción 
posquirúrgica todas las pacientes tenían una 
calificación mayor de 75 puntos, con valores pre-
quirúrgicos por debajo de 40 puntos, mostrando 
que hubo una marcada mejoría en la calidad de 
vida en las pacientes intervenidas. 

 Este estudio tiene varias limitaciones, como 
es su naturaleza retrospectiva, por lo que se pudo 
incurrir en sesgo de información, ya que los datos 
fueron recolectados de las historias clínicas, algunas 
de ellas con subregistro; esto podría explicar la dife-
rencia entre la frecuencia de síntomas reportados 
en nuestra población versus los reportados en otros 
trabajos. Por otra parte, el pequeño número de pa-
cientes recolectados hace que el poder estadístico 
de los datos no sea el mejor. También hubiese tenido 
mayor peso si se hubiera aplicado la herramienta 
Breast-Q como parte del abordaje prequirúrgico del 
paciente, para tener un punto de comparación para 
los resultados posquirúrgicos. Sin embargo, hay 
varios aspectos a resaltar, como lo es el hecho de 
ser el primer estudio en nuestra región que evalúa 
los beneficios de utilizar técnicas abiertas con o 
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sin dren en el manejo quirúrgico por vía abierta 
de la mama supranumeraria. Cabe mencionar que 
las complicaciones en nuestros pacientes fueron 
pocas y los resultados posquirúrgicos y de calidad 
de vida son buenos, seguramente porque la mayo-
ría de los pacientes son intervenidos por el grupo 
de cirugía de mama de nuestro hospital, lo que da 
un valor agregado y se refleja en los resultados 
documentados.

Conclusión
En los pacientes a quienes se les realizó resección 
de mama supranumeraria con un cierre herméti-
co por planos de los tejidos, sin dejar un sistema 
de drenaje en el lecho de disección, el desenlace 
postoperatorio en cuanto a complicaciones fue 
mejor, comparado con los pacientes a quienes se 
les dejó dren. Sin embargo, se requieren estudios 
más grandes y aleatorizados para poder definir 
cuál es la mejor técnica en el manejo quirúrgico 
de la mama supranumeraria.
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Resumen

Introducción. La acalasia es un trastorno motor del esófago caracterizado por la ausencia de peristalsis y la alteración 
en la relajación del esfínter esofágico inferior. La cardiomiotomía laparoscópica de Heller más funduplicatura parcial 
es el tratamiento estándar. La mejoría sintomática ha sido bien documentada, pero no hay suficiente información 
objetiva respecto a los cambios fisiológicos y radiográficos luego del procedimiento. 

Métodos. Estudio de cohorte bidireccional de pacientes llevados a cardiomiotomía laparoscópica de Heller, entre 
los años 2018 y 2021, en el Hospital Universitario San Vicente Fundación de Medellín, Colombia. Se describen 
variables demográficas y clínicas. Se realizaron puntaje sintomático de Eckardt, manometría esofágica y radiografía 
de esófago en el pre y postoperatorio. Se hizo comparación de síntomas, presión basal del esfínter esofágico inferior, 
presión de relajación integrada y diámetro del esófago antes y después de la intervención. 

Resultados. Se incluyeron 24 pacientes. El 63 % fueron mujeres y la edad promedio fue de 44 años. Los valores 
promedio preoperatorios vs postoperatorios fueron:  puntaje de Eckardt 10,6 vs 1,4 puntos (p<0,001), presión basal 
de 41,4 vs 18,1 mmHg (p=0,004) y presión de relajación integrada de 28,6 vs 12,5 mmHg (p=0,001). El diámetro del 
esófago no presentó cambios. No hubo correlación de síntomas con los cambios de presión del esfínter esofágico 
inferior. El tiempo de seguimiento fue de 20 meses. 

Conclusiones. La cardiomiotomía de Heller es un procedimiento altamente efectivo para el tratamiento definitivo 
de la acalasia, logrando una mejoría subjetiva y objetiva basada en síntomas y en parámetros de manometría, 
respectivamente.

Palabras clave: acalasia del esófago; esfínter esofágico inferior; síntomas; manometría; miotomía de Heller; 
laparoscopia.
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Abstract

Introduction. Achalasia is a motor disorder of the esophagus characterized by the absence of peristalsis and impaired 
relaxation of the lower esophageal sphincter. Laparoscopic Heller´s cardiomyotomy plus partial fundoplication is 
the standard treatment. Symptomatic improvement has been well documented, but there is insufficient objective 
information regarding physiologic and radiographic changes after the procedure.

Methods. Bidirectional cohort study of patients underwent laparoscopic Heller´s cardiomyotomy between 2018 and 
2021 at the San Vicente Fundación University Hospital in Medellín, Colombia. Demographic and clinical variables are 
described. Eckardt symptom score, esophageal manometry, and esophageal radiography were performed pre and 
postoperatively. A comparison of symptoms, baseline lower esophageal sphincter pressure, integrated relaxation 
pressure, and esophageal diameter before and after intervention were performed.

Results. 24 patients were included. 63% were women and the average age was 44 years. The preoperative vs. 
postoperative mean values were: Eckardt score 10.6 vs. 1.4 points (p<0.001), basal pressure of 41.4 vs. 18.1 mmHg 
(p=0.004) and integrated relaxation pressure of 28.6 vs. 12.5 mmHg (p=0.001). The diameter of the esophagus did 
not present changes. There was no correlation of symptoms with lower esophageal sphincter pressure changes. 
The follow-up time was 20 months.

Conclusions. Heller cardiomyotomy is a highly effective procedure for the definitive treatment of achalasia, achieving 
subjective and objective improvements, based on symptoms and manometry parameters, respectively. 

Keywords: esophageal achalasia; lower esophageal sphincter; symptoms; manometry; Heller’s myotomy; 
laparoscopy.

Introducción 
La acalasia se caracteriza por la ausencia de pe-
ristalsis esofágica y la alteración en la relajación 
del esfínter esofágico inferior (EEI). El término 
acalasia hace referencia al desorden primario que 
usualmente se considera idiopático, pero se ha 
relacionado con la pérdida de neuronas mienté-
ricas en el esófago, asociada a la disminución en 
la síntesis de óxido nítrico y de péptido intestinal 
vasoactivo; o a alteraciones como la neuropatía 
diabética, enfermedad de Chagas y neoplasias 1.  
La incidencia estimada es de 0,3-1,63/100.000 
adultos 2 y afecta por igual a hombres y mujeres. 
Puede manifestarse a cualquier edad, pero se pre-
senta principalmente en la séptima década de la 
vida, con un pico inicial entre los 20 y los 40 años 
de edad 1. 

Los síntomas característicos son disfagia, 
regurgitación, dolor torácico, pérdida de peso y 
síntomas respiratorios persistentes como tos noc-
turna, aspiración y neumonía. En el 90 % de los 
pacientes el síntoma predominante es la disfagia, 
tanto para sólidos como para líquidos, y entre el 

18-52 % experimentan síntomas de reflujo gas-
troesofágico (RGE). Las manifestaciones clínicas 
iniciales pueden ser en ocasiones muy inespecí-
ficas y frecuentemente asociadas a tratamientos 
erróneos y diagnósticos tardíos 3.

El enfoque inicial está dirigido a descartar 
causas anatómicas, neoplásicas o pseudo-acalasia, 
por lo que es indispensable la realización en prime-
ra instancia de una esófago-gastro-duodenoscopia 
(EGD). El estudio complementario se hace me-
diante una radiografía de esófago o esofagograma 
con bario, en el cual se puede observar la clásica 
imagen de terminación abrupta del esófago en 
“pico de ave”, e incluso dilatación y tortuosidad 
del cuerpo del esófago en casos más avanzados 4.

El diagnóstico definitivo se realiza median-
te una manometría esofágica de alta resolución 
(MAR), que además permite su clasificación. 
Como criterios básicos se mencionan la ausencia 
de peristalsis del cuerpo esofágico y el trastor-
no de relajación del EEI. Como regla general, en 
los pacientes con acalasia la presión basal del 
EEI es mayor de 30-40 mmHg y la presión de 
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relajación integrada (PRI) mayor de 15 mmHg. 
Se reconocen tres tipos: tipo I o clásica, tipo II o 
presurización panesofágica y tipo III o espástica. 
Esta clasificación sirve además para orientar el 
tratamiento y tiene utilidad en el pronóstico de 
la enfermedad pues se sabe que la acalasia tipo 
II tiene la mejor respuesta al tratamiento qui-
rúrgico y la tipo III la peor respuesta a cualquier 
opción de manejo 4,5,6. 

En general, entre el 80-85 % de los pacien-
tes experimentan alivio sintomático luego de ser 
intervenidos quirúrgicamente, que persiste por 
más de 10 años 6,7. Sin embargo, esta intervención 
no es efectiva en todos los casos, y se ha descrito 
que hallazgos como la dilatación esofágica mayor 
a ocho cm o megaesófago, predicen la necesidad 
de intervenciones adicionales. 

La cardiomiotomía quirúrgica, descrita en 
1914 por el cirujano alemán Ernst Heller 4, fue 
realizada inicialmente por toracotomía o lapa-
rotomía. En la actualidad, con el advenimiento 
de las técnicas de mínima invasión, el aborda-
je laparoscópico es considerado el tratamiento 
estándar. Consiste en la sección de las fibras 
musculares del esófago y del EEI, desde la sero-
sa hasta la mucosa, en una longitud promedio de 
seis cm hacia la región esofágica y dos cm hacia 
la región gástrica 5. 

La mejoría clínica puede ser medida a través 
de controles manométricos en los que se cuantifi-
can los cambios en la presión del EEI y controles 
radiográficos para determinar el cambio en el 
diámetro esofágico, además de la evaluación sin-
tomática, a partir de escalas validadas como la de 
Eckardt 8. El momento ideal para realizar estos 
estudios de control postquirúrgico aún no se ha 
establecido.

El propósito del presente estudio fue deter-
minar los cambios cuantitativos en la presión 
del EEI y del diámetro esofágico después de la 
realización de la cardiomiotomía de Heller la-
paroscópica (MHL, por sus siglas en inglés) en 
el Hospital Universitario San Vicente Fundación, 
de Medellín, Colombia, comparándola con algu-
nos de los estudios que se han realizado a nivel 
mundial.

Métodos
El presente es un estudio de cohorte ambispectiva, 
en el cual se incluyeron pacientes mayores de 15 
años con diagnóstico de acalasia por manometría 
esofágica, llevados a cardiomiotomía de Heller la-
paroscópica, entre los años 2018 y 2021, en el 
Hospital Universitario San Vicente Fundación de 
Medellín, Colombia, una institución de alta com-
plejidad. 

Los pacientes fueron seleccionados median-
te la revisión de la base de datos del servicio de 
cirugía mínimamente invasiva y a través de la bús-
queda de los registros médicos de la institución. 
Se excluyeron del análisis los pacientes con datos 
incompletos y que no pudieran ser contactados 
para completar los estudios de seguimiento, aque-
llos que se negaron a participar y a quienes ya se 
les hubiese realizado una miotomía endoscópica 
o quirúrgica previa. La recolección de la informa-
ción prequirúrgica y perioperatoria se hizo de 
forma retrospectiva, y el componente prospectivo 
incluyó la realización y análisis de los estudios de 
seguimiento.

Todos los pacientes contaban con estudios 
preoperatorios como EGD, esofagograma y mano-
metría esofágica. Los procedimientos quirúrgicos 
fueron realizados en la misma institución por un 
cirujano experto en cirugía laparoscópica y se 
siguió una técnica quirúrgica estándar. La longi-
tud de la miotomía fue de 6-8 cm en el esófago y 
de 2-2,5 cm en el estómago. Como parte del pro-
cedimiento, a todos los pacientes se les realizó 
funduplicatura parcial asistida por endoscopia 
digestiva alta. El seguimiento postoperatorio se 
realizó a las dos semanas de cirugía y luego a los 
3, 6 y 12 meses. Al completar el año de la inter-
vención se solicitó EGD y esofagograma de control. 
Después de este periodo, las visitas de revisión se 
programaron cada 6 o 12 meses, dependiendo de 
la evolución del paciente. 

Se construyó una base de datos en Excel en la 
que se incluyó la información demográfica de cada 
paciente, fecha de cirugía, tipo de funduplicatura, 
tipo de manometría al diagnóstico, tipo de acala-
sia; el valor pre y postoperatorio de la presión del 
EEI, PRI, diámetro esofágico y puntuación en escala 
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Tabla 1. Características clínicas y perioperatorias de 
los pacientes incluidos en el estudio (n=24).

Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo

   Mujer 15 63 %

   Hombre 9 38 %

Tipo de acalasia

   I 5 20,8 %

   II 16 66,6 %

   III 2 8,3 %

   No determinada 1 4,1 %

Tipo de manometría

   Convencional 2 8,3 %

   Alta resolución 22 91,7 %

Longitud de la miotomía

   Menor de 6 cm 0 0 %

   Mayor de 6 cm 24 100 %

Perforación de la mucosa

   Si 1 4,1 %

   No 23 95,8 %

Tipo de funduplicatura

   Parcial anterior (Dor) 2 8,3 %

   Parcial posterior (Toupet) 22 91,7 %

Esófago-gastro-duodenoscopia intraoperatoria

   Si 24 100 %

   No 0 0 %

Complicaciones postoperatorias

   Si 0 0 %

   No 24 100 %

Fuente: Autoría propia.

de síntomas de Eckardt; también se registraron los 
días de hospitalización, complicaciones postqui-
rúrgicas y tiempo desde la intervención hasta la 
realización de los estudios de seguimiento. 

Todas las manometrías esofágicas de segui-
miento fueron de alta resolución. Estos estudios 
fueron realizados con la sonda Manoscan EAZ1200 
de 16 sensores axiales y 16 circunferenciales 
(Medtronic®) e interpretadas por un único gas-
troenterólogo clínico. Se evaluaron los parámetros 
estándar del protocolo de manometría, haciendo 
especial énfasis en la presión basal del EEI y en la 
PRI. Las radiografías de esófago fueron realizadas 
e interpretadas por el grupo de radiólogos de la 
institución; se utilizó medio de contraste barita-
do en todos los casos. Además de los parámetros 
normalmente medidos, se evaluó el diámetro del 
esófago en el sitio de mayor dilatación. 

Para el análisis estadístico se utilizó el softwa-
re STATA® versión 15.1. Las variables cualitativas 
y cuantitativas fueron sometidas a un análisis des-
criptivo. Se utilizaron distribución de frecuencias 
y proporciones para variables categóricas o nomi-
nales. Para las variables cuantitativas, las medidas 
de tendencia central se calcularon de acuerdo con 
su distribución en promedios o medianas, junto 
con sus respectivas medidas de dispersión (des-
viación estándar o rango intercuartílico). Para 
realizar el comparativo antes y después de las 
variables cuantitativas se llevó a cabo la prueba t 
de Student o la prueba de Wilcoxon, dependiendo 
la distribución de los datos (esta última se empleó 
para las variables con distribución no paramétri-
cas). Para determinar la correlación entre la PRI y 
los síntomas, se utilizó la correlación de Spearman 
o de Pearson, dependiendo la distribución de las 
variables. 

Resultados
Se identificaron 24 pacientes elegibles. El 63 % 
fueron mujeres y la edad promedio fue de 44 años, 
con edades entre los 15 y 75 años. El tipo de acala-
sia más común fue el tipo II (66,6 %), seguido por 
el tipo I (20,8 %) y el III (8,3 %); en un paciente 
no de identificó el tipo (4,1 %). En 22 pacientes 
(91,7 %) el diagnóstico preoperatorio se realizó 
con manometría esofágica de alta resolución y 

solo dos pacientes se diagnosticaron con mano-
metría convencional (Tabla 1). 

Todas las cirugías se realizaron por vía lapa-
roscópica con asistencia de EGD intraoperatoria. 
No hubo conversiones a técnica abierta. En 22 
pacientes (91,7 %) se realizó cardiomiotomía de 
Heller con funduplicatura tipo Toupet y en los dos 
restantes tipo Dor, en uno de ellos por perforación 
de la mucosa. El promedio de estancia hospitalaria 
fue de 2,2 días, con un rango entre uno y cinco 
días. No se presentaron complicaciones postope-
ratorias.
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Los síntomas preoperatorios predominantes 
fueron la disfagia y la pérdida de peso. Posterior al 
procedimiento se presentó mejoría de la disfagia 
en 23 pacientes (95,9 %) y en 20 (83 %) se logró 
la remisión clínica sintomática. La puntuación 
promedio preoperatoria en la escala Eckardt fue 
de 10,6 puntos comparado con 1,4 del postopera-
torio (p=0.001) (Figura 1). Una paciente requirió 
la realización de dilataciones esofágicas posto-
peratorias para mejorar la sensación de disfagia, 
a pesar de tener una presión del EEI en rango 
normal.

El tiempo promedio de seguimiento hasta la 
realización de los estudios objetivos postoperato-
rios fue de 20,1 meses, con un mínimo de 10, un 
máximo de 36 y una mediana de 18 meses (DE: 
8,3, RI: 11-28). Se realizó manometría de alta re-
solución de control en 16 pacientes; tres pacientes 
fueron excluidos de este grupo por datos incom-
pletos, tres pacientes no asistieron al estudio por 
diversos motivos y dos se negaron a la realización 
del mismo. La media de la presión basal preopera-
toria del EEI fue de 41,4 mmHg, con una mediana 
de 41,2 mmHg y rangos intercuartílicos entre 20,8 
y 59,5 mmHg, mientras que la postoperatoria fue 

de 18,1 mmHg, con mediana de 14,7 mmHg y 
rangos intercuartílicos entre 10,3 y 20,8 mmHg 
(p=0,004). La media de la PRI preoperatoria fue 
de 28,6 mmHg y de 12,5 mmHg postoperatoria 
(p=0,0013) (Figura 2). 

En dos (12,5 %) de los pacientes se encon-
tró aumento en la presión basal del EEI y en el 
porcentaje restante una reducción en este pará-
metro. En cuanto a la PRI, solo un paciente (6,2 
%) presentó aumento y tres (18,7 %) persistieron 
con presiones de relajación elevadas (mayor a 15 
mmHg) posterior al tratamiento quirúrgico. Se 
realizó una prueba de correlación entre la escala 
sintomática y los cambios de la PRI, encontrando 
una correlación muy pobre entre ambas variables 
(r2=-0,2) (Figura 3).

El diámetro esofágico se determinó median-
te esofagograma en 17 pacientes, debido a que 
cuatro no pudieron asistir al estudio de segui-
miento. El promedio preoperatorio fue de 4,1 cm, 
con mediana de 3,1 cm y rangos intercuartílicos 
entre 2,2 y 4,5 cm, mientras en el postoperatorio 
el promedio fue de 3,9 cm, con mediana de 3,5 
cm y rangos intercuartílicos entre 3,3 y 4,5 cm 
(p=0,6) (Figura 4).

Figura 1. Cambio en la escala de síntomas de Eckardt. Fuente: autoría propia
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Figura 2. Cambios en la presión basal (mmHg) del esfínter esofágico inferior (EEI) (A) y la presión 
de relajación integrada (PRI) (B). Fuente: autoría propia.

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

PRI preoperatoria               PRI postoperatoria

p = 0.0013

80,00

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

Presión preoperatoria         Presión basal postoperatoria
p = 0.004

A

B

Figura 3. Correlación entre la escala de síntomas de Eckardt y la presión de relajación integrada 
(PRI) post-cardiomiotomía. Fuente: autoría propia.
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Discusión
En los últimos años se han publicado en Colombia 
algunas series de casos y reportes con pocos pa-
cientes, que evalúan los resultados objetivos del 
tratamiento en pacientes con acalasia, especial-
mente relacionados con las primeras experiencias 
de la miotomía per oral endoscópica (POEM, por 
sus siglas en inglés) 9. También se encuentran en 
la literatura local revisiones muy completas y ac-
tualizadas respecto al diagnóstico y tratamiento 
de la enfermedad 10, 11.

La incidencia exacta de acalasia en la población 
colombiana es desconocida; el último reporte del 
Instituto para la evaluación de las tecnologías en 
salud de 2013 incluyó 280 casos en todo el terri-
torio nacional 12. De 266 manometrías esofágicas 
realizadas en el laboratorio de fisiología esofágica 
de la Fundación Santafé en Bogotá entre los años 
1988 y 1993, en 49 se diagnosticó acalasia, para 
un aproximado de 9,8 casos por año, lo cual con-
cuerda con la población encontrada en el tiempo 
del presente estudio. 

Un estudio similar a este 13, incluyó 62 pacien-
tes con acalasia, mostrando la correlación entre 
los resultados de la manometría esofágica de alta 
resolución y la estasis del contraste en el esofa-
gograma cronometrado, en la evaluación de los 

resultados luego de la dilatación esofágica endos-
cópica, pero no de una miotomía quirúrgica. 

A pesar de que no existe una predilección de 
la enfermedad por género, más del 60 % de los 
pacientes de este estudio fueron mujeres, similar 
a un reporte de casos de pacientes tratados me-
diante POEM 14. La edad promedio fue de 43 años, 
y coincide con uno de los picos de presentación 
de la enfermedad. La acalasia tipo II fue la predo-
minante, lo que concuerda con lo publicado en la 
literatura 14,15. 

En cuanto a los síntomas preoperatorios, la 
puntuación promedio en la escala de Eckardt fue 
de 10,6 puntos, ubicando a todos los pacientes en 
el rango de síntomas graves. En el postoperatorio 
este valor se redujo a 1,4 puntos, siendo menor 
que en los demás estudios que se han mencio-
nado 13-15, esto es importante porque un puntaje 
postquirúrgico menor o igual a 3 se define como 
remisión clínica, la cual se presentó en el 83 % de 
los pacientes. Sin embargo, y a pesar de tener una 
franca mejoría sintomática, en el seguimiento tres 
pacientes persistieron con presiones de relajación 
del esfínter esofágico inferior elevadas (por enci-
ma de 20 mmHg), lo que apoya la tesis de que en 
el postoperatorio no existe una adecuada correla-
ción entre los síntomas y las presiones en el EEI, 

Figura 4. Cambios en el diámetro radiológico (cm) del esófago. Fuente: autoría propia
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posiblemente debido a la pérdida de sensibilidad 
esofágica 15. Este hallazgo también se confirmó con 
una prueba de correlación que demostró una muy 
pobre asociación entre el puntaje de Eckardt y la 
PRI postoperatoria.

La presión del EEI preoperatoria de este grupo 
de pacientes fue de 26,5 mmHg, la cual es ligera-
mente menor cuando se compara con los demás 
estudios (32,4 mmHg), mientras que la presión del 
EEI postoperatoria fue de 9,8 mmHg, ligeramente 
mayor que lo informado (3,8 mmHg) 12. En cinco 
pacientes (31,2 %), la presión postoperatoria del 
EEI control se encontró por encima de 10 mmHg, 
valor considerado como predictor de falla tera-
péutica, tanto en estudios de POEM como en los 
que comparan esta última técnica con MHL 14,15, 16. 
Este desenlace tiene una incidencia reportada en 
la literatura entre el 24-40 % 13 y es definido como 
un puntaje de Eckardt postoperatorio mayor a 3 
puntos 16 e indica la necesidad de reintervencio-
nes. Sin embargo, es importante resaltar que en los 
estudios citados se incluyeron pacientes llevados 
tanto a cardiomiotomía de Heller laparoscópica 
como a POEM y a dilataciones endoscópicas, y en 
el presente grupo de pacientes se realizó control 
manométrico en momentos diferentes del segui-
miento, lo cual dificulta la interpretación de este 
hallazgo. 

En cuanto al cambio del diámetro esofági-
co en la radiografía de control, no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas, esto 
probablemente porque los cambios son princi-
palmente funcionales más que anatómicos. Otra 
posible explicación, puede ser el tiempo relati-
vamente corto entre la MHL y la realización de 
la imagen de control, indicando la posibilidad de 
que, si realmente ocurre una disminución en el 
diámetro post-miotomía, este tal vez se presente 
a más largo plazo. 

En consecuencia, en la actualidad se consi-
dera más importante el tiempo de vaciamiento 
esofágico que el diámetro esofágico como tal, ya 
que su prolongación se ha relacionado con la po-
sibilidad de recurrencia 15. Es por esto por lo que 
diferentes grupos de expertos conceptúan que el 
esofagograma cronometrado es la mejor opción de 
seguimiento radiológico para evaluar la respuesta 

a la miotomía, convirtiendo esta medición en un 
dato a tener en cuenta al momento de ofrecer a los 
pacientes una opción de reintervención temprana. 
En este estudio no todos los esofagogramas se 
realizaron de forma cronometrada, por lo que no 
se pudo realizar el análisis de esta variable.

El único evento adverso que ocurrió en nues-
tros pacientes fue una perforación mucosa del 
esófago, lo que concuerda con los valores repor-
tados en la literatura durante MHL, que varía entre 
el 1-4 % 4, con algunas cifras tan altas como hasta 
del 27 % 17. En el paciente mencionado se reali-
zó sutura de la mucosa con puntos separados de 
material absorbible calibre 4-0 y funduplicatura 
tipo Dor, con una evolución favorable y sin ningu-
na repercusión clínica. Al igual que lo describen 
otras series, pensamos que la identificación y co-
rrección intraoperatoria es clave para asegurar 
un curso postoperatorio normal. En ese sentido, 
consideramos que el uso rutinario de EGD durante 
la cirugía es fundamental para detectar pequeñas 
perforaciones no visualizadas, evaluar la apertura 
adecuada del cardias con la insuflación, corrobo-
rar la longitud de la miotomía y verificar que las 
fibras musculares fueron divididas en su totalidad, 
es decir que se realizó una miotomía completa.

En los estudios endoscópicos postoperatorios 
no se encontraron cambios asociados con reflujo 
gastroesofágico o esofagitis. Sin embargo, menos 
de la mitad de los pacientes tenían este estudio, 
por lo que no se realizó un análisis estadístico al 
respecto.  

La cirugía robótica que, en nuestro medio tie-
ne un acceso muy limitado, se ha asociado con 
menores tasas de perforación mucosa cuando se 
compara con la cirugía laparoscópica, ya que per-
mite una mejor visualización y disección más fina 
de las fibras musculares 17. Según algunas publi-
caciones la tasa de perforaciones mucosas con la 
técnica robótica es de 0 % 18.

A pesar de ser una entidad con una baja inci-
dencia, consideramos que el número de pacientes 
incluidos fue bajo; su seguimiento y la realización 
de estudios ambulatorios se vio considerablemente 
afectada por la pandemia por COVID-19. La ma-
nometría de AR es costosa e incómoda para los 
pacientes por ser un método invasivo y, en cuanto 
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a los esofagogramas de forma cronometrada, no 
todos los radiólogos están familiarizados con esta 
técnica y no existe en nuestra institución un pro-
tocolo de interpretación definido.

Conclusiones 
La miotomía laparoscópica de Heller es un pro-
cedimiento seguro y altamente efectivo para el 
tratamiento definitivo en pacientes con acalasia. 
Se asocia a una desaparición de la disfagia del 
94 %, remisión de todos los síntomas asociados 
en el 83 % de los pacientes y una importante me-
joría en los parámetros clínicos y manométricos. 
El diámetro esofágico medido en la radiografía de 
esófago no presentó cambios significativos luego 
de la cirugía. 
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Resumen

Introducción. La cirugía bariátrica es una estrategia válida de tratamiento en obesidad severa. El objetivo de este 
estudio fue evaluar la reducción de peso y la resolución de comorbilidades comparando dos técnicas quirúrgicas, 
baipás gástrico en Y de Roux  y manga gástrica.

Métodos. Estudio descriptivo de tipo analítico que incluyó pacientes con obesidad grados II y III. Se analizaron 
variables demográficas y perioperatorias, y las comorbilidades asociadas a la obesidad. La reducción del peso 
se evaluó con el porcentaje de pérdida del exceso de peso. Se realizó un análisis descriptivo univariado, usando 
medianas, rangos intercuartílicos, frecuencias y proporciones. Se usaron las pruebas de U de Mann-Whitney y Chi 
cuadrado para el análisis de grupos. Un valor de p<0,05 fue considerado estadísticamente significativo. 

Resultados. Fueron incluidos 201 pacientes. La mediana del porcentaje de pérdida del exceso de peso a 18 meses 
fue de 77,4 % para el grupo de baipás gástrico en Y de Roux vs 69,5 % para el grupo de  manga gástrica (p=0,14). La 
mayoría de los pacientes presentaron resolución o mejoría de la hipertensión arterial (76 %), diabetes mellitus 
(80 %), dislipidemia (73 %), apnea del sueño (79 %) y artropatías (94 %), sin diferencia significativa según la 
técnica quirúrgica empleada. La tasa de complicaciones mayores fue del 1,9 %. No se presentó mortalidad. La 
mediana de seguimiento fue 28 meses.

Conclusión. El  baipás gástrico en Y de Roux  y la  manga gástrica son procedimientos muy seguros y efectivos para 
la reducción del exceso de peso y la resolución de las comorbilidades asociadas a la obesidad. 

Palabras clave: obesidad mórbida; cirugía bariátrica; derivación gástrica; gastroplastia vertical; pérdida de peso; 
comorbilidad.
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Abstract

Introduction. Bariatric surgery is a valid strategy of treatment for severe obesity. The aim of this study is to 
evaluate weight loss and resolution of comorbidities comparing two procedures, Roux-en-Y gastric bypass and 
sleeve gastrectomy. 

Methods. Descriptive study of analytical type that included patients with obesity grades II and III. Demographic 
and perioperative variables were analyzed. The weight reduction was evaluated among others with the percentage 
of excess of body weight loss. Comorbidities associated with obesity were also analyzed. A univariate descriptive 
analysis was performed, using medians, interquartile ranges, frequencies, and proportions. The Mann-Whitney U 
and Chi squared tests were used for analysis of groups. A value of p <0.05 was considered statistically significant. 
Median follow-up was 28 months.

Results. A total of 201 patients were included in the analysis. The median percentage of excess of body weight 
loss at 18 months was 77.4% for Roux-en-Y gastric bypass group vs 69.5% for sleeve gastrectomy group (p=0.14). 
The majority of patients presented resolution or improvement of hypertension (76%), diabetes mellitus (80%), 
dyslipidemia (73%), sleep apnea (79%), and arthropathy (94%), without significant differences according to the 
surgical technique used. Major complication rate was 1.9%. There was not mortality. The median follow-up was 
28 months.

Conclusion. Roux-en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy are both very safe and effective procedures for excess 
weight reduction and resolution of comorbidities associated with obesity.

Keywords: morbid obesity; bariatric surgery; gastric bypass; vertical sleeve gastroplasty; weight loss; comorbidity.

Introducción
La obesidad es una enfermedad crónica multi-
factorial que se relaciona con el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares, metabólicas y 
neoplásicas, entre otras; las dos primeras son 
responsables de la mayor carga de morbilidad y 
mortalidad en el mundo 1,2. Esto implica no sólo 
un problema para los pacientes y su entorno, sino 
también para los sistemas de salud. Se calcula el 
impacto económico mundial de la obesidad en 
aproximadamente 2 billones de dólares al año, 
correspondiente al 2,8 % del producto interno 
bruto global 3. Sumado a esto, el aumento expo-
nencial en la prevalencia de la obesidad hace de 
ésta patología un epicentro de interés científico 
mundial, por lo cual la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) la incluye dentro de sus objetivos 
principales de intervención 4. 

En nuestro país se trabaja desde diferen-
tes sectores para cumplir con los lineamientos 
establecidos por la OMS y la OPS (Organización Pa-
namericana de Salud), y es así como en el año 2016 
se publicó la Guía de Práctica Clínica para la pre-
vención, diagnóstico y tratamiento del sobrepeso y 

la obesidad en adultos 5. Desde nuestra institución, 
hemos querido ser partícipes de los procesos de 
investigación en esta área, partiendo de la ci-
rugía bariátrica como estrategia de tratamiento 
en pacientes con obesidad severa. 

Los procedimientos quirúrgicos para el 
manejo de la obesidad, que fueron conceptua-
lizados desde 1950, tienen como principio una 
modificación en la anatomía gastrointestinal 
para disminuir la ingesta y absorción energética, 
llevando a la pérdida de peso y, secundariamen-
te, al control o resolución de las enfermedades 
derivadas del exceso de peso 6. La cirugía bariá-
trica incluye un gran número de técnicas, pero la 
gastrectomía vertical o manga gástrica (MG) y el 
baipás gástrico en Y de Roux (BGYR) son las dos 
más ampliamente utilizadas en la actualidad, por 
su eficacia y seguridad 7,8. 

A pesar de que en nuestro medio estas op-
ciones quirúrgicas se encuentran disponibles 
desde hace varios años y son empleadas con re-
lativa frecuencia, existe escasa información sobre 
sus resultados clínicos. Por lo tanto, el objetivo 
principal de esta investigación fue evaluar los 



644  

Toro-Vásquez JP, Moncada-Osorio V, Morales-Uribe CH Rev Colomb Cir. 2023;38:642-55

resultados clínicos de los pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica, en términos de reducción de 
peso y resolución de comorbilidades, comparando 
las dos técnicas quirúrgicas de BGYR y MG, en una 
institución de alta complejidad. El objetivo prima-
rio fue evaluar la pérdida del exceso de peso y la 
resolución o mejoría de las patologías asociadas 
a la obesidad. 

Métodos
Se realizó un estudio descriptivo de tipo retros-
pectivo en la Clínica SOMA, en Medellín, Colombia, 
una institución de tercer nivel de atención, du-
rante el periodo comprendido entre septiembre 
de 2014 y junio de 2017. Se incluyeron todos los 
pacientes con edad igual o mayor a 18 años, que 
fueron sometidos a cirugía bariátrica por vía la-
paroscópica, con diagnóstico de obesidad severa 
definido como la presencia de un índice de masa 
corporal (IMC) mayor a 40 kg/m2 (grado III) o en-
tre 35 y 39,9 kg/m2 (grado II), que estaba asociada 
a enfermedades derivadas de la obesidad como la 
hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2), las dislipidemias, el síndrome de 
apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) 
y las artropatías por obesidad, entre otras. 

Se excluyeron los pacientes que presentaran 
alguna de las siguientes condiciones: aquellos 
excluidos del protocolo de cirugía (alcoholismo 
activo, farmacodependencia activa, patología psi-
quiátrica descompensada, trastorno severo de los 
hábitos de alimentación no corregido); quienes se 
negaron a participar en el estudio; pacientes con 
pérdida completa del seguimiento (sin asistir a 
ninguna consulta postoperatoria), con seguimiento 
inferior a un año después de la cirugía o pacientes 
a quienes no fue posible contactarlos. 

La información de las variables fue tomada 
de una base de datos diligenciada de manera 
prospectiva, de la historia clínica electrónica de 
la institución y de un cuestionario realizado vía 
telefónica. Todos los procedimientos quirúrgicos 
fueron laparoscópicos y realizados por el mis-
mo cirujano (JPT), con una técnica quirúrgica 
estandarizada. Los pacientes fueron evaluados 
rutinariamente por el cirujano tratante en con-
sulta externa dentro de las dos primeras semanas 

del postoperatorio y luego a los 3, 6, 12 y 18 me-
ses respectivamente. Algunos pacientes fueron 
evaluados más allá de este tiempo, según criterio 
médico. 

Los pacientes fueron separados en dos gru-
pos para su análisis, según la técnica quirúrgica 
realizada: manga gástrica (MG) y baipás gástrico 
en Y de Roux (BGYR). El objetivo principal fue 
evaluado mediante el porcentaje de pérdida del 
exceso de peso (%PEP o %EBWL por sus siglas 
en inglés) y el porcentaje de pérdida del exceso de 
IMC (%PEIMC). El %PEP fue definido como (peso 
inicial – peso actual/peso inicial – peso ideal) × 
100 y el %PEIMC fue definido como (IMC inicial 
– IMC final/IMC inicial – 25) × 100. Ambas va-
riables fueron evaluadas a los 3, 6, 12, 18 meses 
postoperatorios y al momento del seguimiento 
vía telefónica, donde el tiempo postoperatorio fue 
variable (de 12 a 45 meses). 

En cuanto a la evaluación de comorbilidades, 
se usaron las siguientes categorías para evaluar 
los resultados de la intervención: resolución, me-
joría, sin cambio y empeoramiento. Se definió 
Resolución, como la ausencia del diagnóstico de 
la enfermedad y la suspensión del tratamien-
to médico respectivo luego de la cirugía; por 
ejemplo, en pacientes con diagnóstico de hiper-
tensión arterial, se catalogó como resolución la 
normalización de las cifras de presión arterial en 
ausencia de tratamiento antihipertensivo. Igual 
método se utilizó para las demás comorbilidades 
evaluadas (ej. DM2, dislipidemias, SAHOS, etc.). 
Mejoría, fue definida como la disminución en el 
uso de medicamentos (incluido el uso de CPAP, si-
gla en inglés: continous positive airway pressure) 
y la persistencia en el diagnóstico postoperatorio 
de la patología estudiada. Sin cambio, se definió 
como la continuación en el uso de medicamentos 
(incluido CPAP) en iguales dosis y la persistencia 
en el diagnóstico postoperatorio de la patología 
estudiada. Empeoramiento, fue definido como 
el aumento en el uso de medicamentos (dosis 
o número de fármacos) para lograr el control 
de la patología estudiada. Por otro lado, se hizo 
un cuestionario de satisfacción con el procedi-
miento realizado para determinar la mejoría en 
la calidad de vida.
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Se realizó un análisis descriptivo univariado 
para toda la información recopilada (demográfica, 
clínica, operatoria y de satisfacción). Las variables 
continuas se describieron usando medianas y ran-
gos intercuartílicos (RIQ), las variables categóricas 
se describieron como frecuencias y proporciones. 
La comparación entre grupos para las variables 
continuas se realizó por medio de la prueba U de 
Mann-Whitney y para las variables categóricas 
con la prueba de Chi cuadrado; se consideró sig-
nificativo un valor de p<0,05. Todos los análisis 
estadísticos se realizaron con el programa STATA 
V.14 (StataCorp LLC – Stata, College Station, EEUU).

Resultados

Características de los pacientes

Durante el período del estudio se realizaron en 
total 270 procedimientos, de los cuales fueron des-
cartados 69 pacientes por no haber completado 

al menos 12 meses de seguimiento. Se incluyeron 
entonces 201 pacientes, 126 con BGYR (62,7 %) 
y 75 con MG (37,3 %). Las características demo-
gráficas de los pacientes fueron resumidas en la 
Tabla 1. Hubo 166 (85,6 %) mujeres y la mediana 
de la edad fue de 39 años (RIQ 32-47). La mediana 
del IMC preoperatorio fue de 43 kg/m2 para el gru-
po BGYR y 38,6 kg/m2 para el grupo MG (p<0,01); 
el peso preoperatorio fue mayor en el grupo de 
BGYR, con una mediana de 110 kg (RIQ 101-120) 
(p<0,01). En el grupo de BGYR se presentaron más 
pacientes con ASA 3 (91,3 %) que en el grupo de 
MG (79,7 %), con una diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,019). En el resto de las variables 
no se encontraron diferencias significativas en las 
características basales de la población al comparar 
entre las dos técnicas quirúrgicas. 

El tiempo operatorio tuvo una mediana de 70 
minutos (RIQ 65-75) para el BGYR y de 50 minu-
tos (RIQ 45-60) para la MG (p<0,01) (Tabla 2). 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes con obesidad grado II y III sometidos a cirugía bariátrica.

Variable Total
201 (100 %)

Baipás gástrico en Y 
de Roux (BGYR)

126 (62,7 %)

Manga gástrica 
(MG) 

75 (37,3 %)
Valor p

IMC (RIQ) kg/m2 41,4 (38,9 - 43,9) 43 (41,2 - 45,8) 38,6 (37 - 40,8) 0,0001
Peso (RIQ) kg 101 (98 - 116) 110 (101 - 120) 101 (94 - 107) 0,0001
Género femenino 166 (85,6 %) 103 (81,8 %) 63 (84 %) 0,684
Edad (RIQ) años 39 (32 - 47) 40 (32 - 47) 38 (33 - 47) 0,7377
Cirugía abdominal previa 119 (59,2 %) 71 (56,4 %) 48 (64 %) 0,286
Clasificación ASA
   2
   3

26 (13 %)
174 (87 %)

11 (8,7 %)
115 (91,3 %)

15 (20,3 %)
59 (79,7 %) 0,019

Comorbilidades preoperatorias
   Hipertensión arterial 89 (44,3 %) 60 (47,6 %) 29 (38,7 %) 0,217
   Diabetes mellitus tipo 2 68 (33,8 %) 51 (40,5 %) 17 (22,7 %) 0,010
   Dislipidemia 85 (42,3 %) 58 (46,0 %) 27 (36 %) 0,164
   Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva
   del sueño 112 (55,7 %) 68 (54 %) 44 (58,7 %) 0,517

   Artropatía 158 (78,6 %) 98 (77,8 %) 60 (80 %) 0,710
   Hipotiroidismo 43 (21,4 %) 27 (21,4 %) 16 (21,3 %) 0,987
   Incontinencia urinaria 49 (24,4 %) 32 (25,4 %) 17 (22,7 %) 0,663
   Artrosis 36 (17,9 %) 24 (19,1 %) 12 (16 %) 0,586
   Enfermedad por reflujo gastroesofágico 48 (23,9 %) 40 (31,8 %) 8 (10,7 %) 0,001
   Hernia hiatal 15 (7,5 %) 10 (7,9 %) 5 (6,7 %) 0,740
   Depresión o ansiedad 18 (9 %) 11 (8,7 %) 7 (9,3 %) 0,885
   Síndrome ovario poliquístico o trastornos
   menstruales 30 (14,9 %) 21 (16,7 %) 9 (12 %) 0,369

*IMC: índice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists. Fuente: autoría propia.
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Tabla 2. Características perioperatorias de los pacientes con obesidad grado II y III sometidos a cirugía 
bariátrica.

Variable Total
201 (100 %)

Baipás gástrico en
Y de Roux (BGYR)

126 (62,7 %)

Manga gástrica
(MG) 

75 (37,3 %)
Valor p

Tiempo operatorio (min) (RIQ)  65 (50 - 75) 70 (65 - 75) 50 (45 - 60) 0,0001

Sangrado intraoperatorio (ml) (RIQ)  5 (5 - 10) 5 (5 - 10) 7,5 (5 - 10) 0,4041

Clasificación de la herida quirúrgica

   Contaminada 4 (2 %) 2 (1,6 %) 2 (2,7 %)
0,596

   Limpia Contaminada 197 (98 %) 124 (98,4 %) 73 (97,3 %)

Índice NNIS

   0 12 (6 %) 0 12 (16,2 %)

0,0001   1 185 (92,5 %) 124 (98,4 %) 61 (82,4 %)

   2 3 (1,5 %) 2 (1,6 %) 1 (1,4 %)

Tiempo de seguimiento (meses) (RIQ)  28,1 (19,8 - 33,8) 30,7 (20,8 - 36,1) 23,6 (16,6 - 30,1) 0,0009

* NNIS: National nosocomial infections surveillance system. Fuente: autoría propia.

Figura 1. Comportamiento del índice de masa corporal a lo largo del seguimiento postoperatorio de los 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica, según la técnica utilizada.
* BGYR: baipás gástrico en Y de Roux; MG: manga gástrica; Final: corresponde al IMC entre 18 y 45 
meses, según el tiempo de evolución postoperatoria al finalizar el estudio. Fuente: autoría propia.
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Tabla 3. Reducción del peso a los 3, 6, 12 y 18 meses postoperatorios y el peso final postoperatorio (entre 12 
y 45 meses) con relación al tipo de cirugía bariátrica practicada.

Tiempo Variable Total
201 (100 %)

Baipás gástrico en Y 
de Roux (BGYR)

126 (62,7 %)

Manga gástrica 
(MG) 

75 (37,3 %)
Valor p

3 meses % de seguimiento 168 (85,4 %) 105 (83,3 %9 63 (84 %) 0,902
Peso (kg) (n=168) 83 (75 - 92) 88 (77 - 96) 80 (73 - 86) 0,0001
% Pérdida del exceso de peso 47 (39,1 - 54,2) 46,6 (37,9 - 52,7) 48 (41,8 - 57,3) 0,0928
IMC 32,4 (30,3 - 35,1) 33,8 (31,6 - 36,3) 30,5 (29,4 - 32,5) 0,0001
% Pérdida del exceso de IMC 54,7 (44 - 63,8) 53,5 (42,1 - 60,9) 56,5 (47,5 - 68,8) 0,0255

6 meses % de seguimiento 170 (84,6 %) 106 (84,1 %) 64 (85,3 %) 0,816
Peso (kg) (n=170) 75 (68 - 84) 78 (70 - 86) 72 (66 - 78) 0,0002
% Pérdida del exceso de peso 62,3 (54,5 - 71,2) 61 (53,6 - 70,3) 65,1 (56,7 - 72) 0,1020
IMC 29,6 (27,6 - 32) 30,3 (28,7 - 33,2) 28 (26,9 - 30,2) 0,0001
% Pérdida del exceso de IMC 71,4 (61,5 - 82,3) 69,9 (60 - 80,4) 78 (65,5 - 85,4) 0,0110

12 meses % de seguimiento 164 (81,6 %) 103 (81,8 %) 61 (81,3 %) 0,942
Peso (kg) (n=164) 70 (64 - 77) 71 (65 - 78) 67 (63 - 73) 0,0453
% Pérdida del exceso de peso 74,5 (62,5 - 82,3) 72,8 (62,6 - 81,9) 76,4 (62,1 - 85,2) 0,4113
IMC 27,7 (25,6 - 29,9) 28,3 (26,2 - 30,4) 26,8 (24,8 - 29) 0,0051
% Pérdida del exceso de IMC 53,7 (45 - 58,5) 54,2 (45,6 - 59,8) 53,1 (44,1 - 58) 0,1806

18 meses % de seguimiento 116 (57,7 %) 76 (60,3 %) 40 (53,3 %) 0,332
Peso (kg) (n=116) 68 (62 - 74,5) 68 (62,5 - 74,5) 68 (61 - 75) 0,8798
% Pérdida del exceso de peso 75,2 (65,9 - 85,8) 77,4 (68,9 - 85,8) 69,5 (54,1 - 85,3) 0,1400
IMC 27,6 (25,2 - 29,4) 27,4 (25,3 - 29) 28 (24,9 - 30) 0,0840
% Pérdida del exceso de IMC 85,2 (74,8 - 98,7) 86,5 (79,4 - 98,4) 81,1 (62,3 - 100,9) 0,2736

Fin del 
estudio

% de seguimiento 162 (80,6 %) 101 (80,2 %) 61 (81,3 %) 0,839
Peso (kg) final (n=162) 69 (64 - 76) 70 (64 - 76) 68 (63 - 73) 0,1130
% Pérdida del exceso de peso 75,4 (64,2 - 85,6) 75,1 (65,8 - 84,9) 75,7 (61,4 - 85,6) 0,9463
IMC 27 (25 - 29,7) 27,8 (26 - 30,1) 26,8 (24,4 - 29,7) 0,0627
% Pérdida del exceso de IMC 87,5 (72,8 - 100,1) 85,8 (74,3 - 95,2) 88,3 (70,3 - 104,9) 0,3980
Grado de obesidad
IMC < 30
Grado I
Grado II

122 (75,3 %)
36 (22,2 %9

4 (2,5 %)

75 (74,3 %)
23 (22,8 %)

3 (2,9 %)

47 (77,1 %)
13 (21,3 %)

1 (1,6 %)
0,840

* IMC: índice de masa corporal. Fuente: autoría propia.

La pérdida sanguínea estimada fue mínima, con 
una mediana de 5 ml (RIQ 5-10). La mediana de 
la estancia hospitalaria fue de un día; el 75 % de 
los pacientes permanecieron un día, 26 pacientes 
tuvieron una estancia hospitalaria mayor a un día 
y el tiempo máximo fue de 4 días (2 pacientes del 
grupo de BGYR). 

Resultados de pérdida de peso

El resumen de la pérdida de peso de acuerdo con 
peso absoluto, %PEP y %PEIMC se presentan en 

la Tabla 3. Para el grupo BGYR, el IMC disminuyó 
de un valor medio preoperatorio de 43 kg/m2 (RIQ 
41,2-45,8) a un valor postoperatorio de 33,8, 30,3, 
28,3 y 27,4 kg/m2 a los 3, 6, 12 y 18 meses respec-
tivamente (Figura 2), y se mantuvo estable en el 
tiempo al comparar con el último IMC del segui-
miento (27,8 kg/m2). La mediana del %PEP para el 
grupo de BGYR fue 46,6 %, 61 %, 72,8 %, 77, 4%, a 
los 3, 6, 12, 18 meses respectivamente (Figura 3) 
y 75,1 % en el último control. El %PEIMC fue 53,5 
%, 69,9 %, 54,2 %, 86,5 % a los 3, 6, 12, 18 meses 
respectivamente y 85,8 % en el último control.
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Hipertensión
(n=89)

Diabetes
(n=68)

Dislipidemia
(n=85)

SAHOS
(n=112)

Atropatía
(n=158)

Hipotiroidismo
(n=43)

Artrosis
(n=36)

        Resolución 42,7 % 64,7 % 62,4 % 72,3 % 64,6 % 23,3 % 0,0 %
        Mejoría 33,7 % 16,2 % 10,6 % 7,1 % 29,8 % 7,0 % 2,8 %
        Sin cambios 3,4 % 2,9 % 8,2 % 0,0 % 3,2 % 55,8 % 47,2 %
        Empeoramiento 2,3 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 2,5 % 14,0 % 8,3 %
        Sin datos 18,0 % 16,2 % 18,8 % 20,5 % 0,0 % 0,0 % 41,7 %

Figura 3. Comportamiento de las principales comorbilidades asociadas a la obesidad luego de cirugía bariátrica. Fuente: 
autoría propia.
* SAHOS: Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño.

Figura 2. Comportamiento del porcentaje de la pérdida del exceso de peso a lo largo del seguimiento 
postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica, según la técnica utilizada.
** BGYR: baipás gástrico en Y de Roux; MG: manga gástrica; Final: corresponde al IMC entre 18 y 45 meses, 
según el tiempo de evolución postoperatoria al finalizar el estudio.
Fuente: autoría propia.
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Para el grupo MG, el IMC disminuyó de un valor 
medio preoperatorio de 38,6 kg/m2 (RIQ 37-40,8) 
a un valor postoperatorio de 30,5, 28, 26,8 y 28 
kg/m2 a los 3, 6, 12 y 18 meses respectivamente 
y se mantuvo estable en el tiempo al comparar 
con el último control (26,8 kg/m2). La mediana 
del %PEP para el grupo de MG fue 48 %, 65,1 %, 
76,4 %, 69,5 % a los 3, 6, 12 y 18 meses respecti-
vamente y 75,7 % en el último control. El %PEIMC 
fue 56,5 %, 78 %, 53,1 %, 81,1 % a los 3, 6, 12, 
18 meses respectivamente y 88,3 % en el último 
control.

En la tabla 4 se presenta un resumen de la re-
ducción global de peso entre todos los pacientes.

Resultados en comorbilidades 
Los pacientes fueron seguidos durante un míni-
mo de 12 meses y más del 80 % de la muestra 
logró completar un seguimiento superior a los 18 
meses. La mayoría de los pacientes presentaron 
resolución o mejoría de las principales comorbi-
lidades asociadas a la obesidad luego de la cirugía 
y no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas de acuerdo con la técnica quirúrgica 
(BGYR vs MG) (Figura 3). Se presentó una inciden-
cia muy baja de enfermedades como insuficiencia 
venosa superficial de miembros inferiores, 10 
pacientes (7 continuaron sin cambios, 2 mejora-
ron y 1 resolvió después de safenovaricectomía); 
asma, 9 pacientes (3 resolvieron, 4 mejoraron y 
dos continuaron sin cambios); lupus eritematoso 
sistémico, 2 pacientes (continuaron sin cambios 
después de cirugía); hiperuricemia, 2 pacientes (1 
mejoró y otro permaneció sin cambios); cáncer, 
un paciente diagnosticado con tumor de apéndice 

avanzado a los dos meses postoperatorios, quien 
requirió otros procedimientos quirúrgicos. 

La incidencia de psoriasis, trastorno afectivo 
bipolar, hipertensión pulmonar, enfermedad co-
ronaria, insuficiencia renal crónica, fibromialgia, 
síndrome de intestino irritable, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, hidradenitis supurativa, 
pénfigo y linfedema fue muy baja (sólo se presentó 
un paciente por cada enfermedad) y la mayoría 
mejoraron o se resolvieron. Sólo empeoró el pa-
ciente con diagnóstico de hidradenitis supurativa. 
Los dos pacientes con colelitiasis preoperatoria 
resolvieron su enfermedad porque se realizó co-
lecistectomía en el mismo acto quirúrgico.

Complicaciones
Las complicaciones se agruparon de acuerdo 
con su tiempo de evolución en complicaciones 
tempranas (hasta el día 30 postoperatorio) y 
complicaciones tardías (desde el día 31 hasta el 
final del seguimiento); a su vez estas se dividie-
ron en complicaciones mayores y complicaciones 
menores (Tabla 5). La hemorragia digestiva fue 
la complicación temprana que más se presentó 
(3,9 %). Las complicaciones mayores fueron una 
estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal (el 
paciente mejoró después de dilatación endos-
cópica), una fístula colo-cutánea de bajo debito 
(en una paciente con varias cirugías abdominales 
previas que requirió una liberación extensa de 
adherencias durante el procedimiento bariátri-
co, y que luego se resolvió con manejo médico). 
Adicionalmente se presentaron dos hernias in-
cisionales, una hernia interna y una trombosis 
venosa profunda. 

Tabla 4. Reducción global del peso en términos de % de pérdida del exceso de peso y % de pérdida del exceso de 
IMC a los 3, 6, 12 y 18 meses postoperatorios y el peso final postoperatorio (entre 18 y 45 meses).

Variable 3 meses
(n=168)

6 meses
(n=170)

12 meses
(n=164)

18 meses
(n=116)

Final
(n=162)

Peso (Kg) 83 (75 - 92) 75 (68 - 84) 70 (64 - 77) 68 (62 - 74,5) 69 (64 - 76)

% Pérdida del exceso de peso 47 (39,1 - 54,2) 62,3 (54,5 - 71,2) 74,5 (62,5 - 82,3) 75,2 (65,9 - 85,8) 75,4 (64,2 - 85,6)

IMC 32,4 (30,3 - 35,1) 29,6 (27,6 - 32) 27,7 (25,6 - 29,9) 27,6 (25,2 - 29,4) 27 (25 - 29,7)

% IMC perdido 21 (17,6 - 24,7) 28 (25,2 - 32,1) 34 (29,2 - 37,4) 35,2 (29,9 - 40) 34,5 (29,2 - 38,9)

% Pérdida del exceso de IMC  54,7 (44 - 63,8) 71,4 (61,5 - 82,3) 53,7 (45 - 58,5) 85,2 (74,8 - 98,7) 87,5 (72,8 - 100,1)

*IMC: índice de masa corporal. Fuente: autoría propia.
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Hubo más complicaciones tardías, y las de 
mayor frecuencia fueron anemia (21,4 %), la 
ERGE de novo (12,9 %) y el síndrome de dum-
ping (10,4 %). Se presentaron alteraciones de 
vitaminas, proteínas o minerales en 57 pacientes 
(28,3 %), la mayoría de ellos asintomáticos.

En cuanto a reoperaciones, se tuvo que 
reintervenir un paciente en el postoperatorio 
inmediato por acidosis metabólica severa y ta-
quicardia; se hizo una laparoscopia diagnóstica 
sin encontrar alteraciones en la cavidad abdo-
minal, posteriormente fue diagnosticado con 
cetoacidosis diabética. Otro paciente presentó 
hernia aguda asociada al sitio del puerto y necesi-
tó reparación quirúrgica. Durante el seguimiento, 
se reoperaron tres pacientes: el primero fue una 
conversión de MG a BGYR por ERGE severo, el se-
gundo fue un paciente con obstrucción intestinal 
secundaria a una hernia interna y el tercero un 
paciente con hernia incisional. No hubo ninguna 
muerte en esta serie. 

Satisfacción de los pacientes con el 
procedimiento
A los pacientes se les hicieron dos preguntas re-
lacionadas con la mejoría en la calidad de vida: 
1) ¿Se siente satisfecho con la cirugía? El 100 % 
respondió que sí. 2) ¿Volvería a elegir la cirugía 
como su opción de tratamiento? Ante este último 
interrogante, solo cinco pacientes expresaron que 
no se volverían a operar: dos pacientes por temor, 
dos porque sienten que no mejoraron lo suficiente 
y uno porque cree que no resolvió su enfermedad. 
En este sentido, la cirugía resultó en un índice de 
favorabilidad del 96,3 %.

Discusión
Se ha demostrado que el riesgo de morbilidad y 
mortalidad relacionado con la obesidad disminuye 
de manera significativa incluso con una pérdida 
de peso de al menos 5-10 % del peso corporal 
total, por lo cual, para los pacientes con obesidad 
severa que no logran reducir el peso mediante 
estrategias no quirúrgicas, la cirugía bariátrica 
se convierte en una opción muy válida. El manejo 
quirúrgico es considerado a nivel global en la ac-

tualidad como un tratamiento eficaz y seguro para 
el manejo de la obesidad en pacientes selecciona-
dos. Por lo anterior, conocer los resultados de su 
aplicabilidad a nuestros pacientes constituye un 
ejercicio obligatorio. 

Esta serie demuestra que tanto el BGYR como 
la MG son procedimientos seguros y efectivos en 
el tratamiento de la obesidad, pues se asocian a 
una baja morbilidad, a una pérdida del exceso de 
peso superior al 75 % y a un alto porcentaje de 
resolución de comorbilidades. 

Al observar las características demográficas 
de nuestros pacientes según el tipo de técnica 
de cirugía bariátrica realizada, encontramos que 
los pacientes que se sometieron a BGRY tenían 
mayor IMC, mayor ASA (ASA 3, 91,3 %), mayor 
prevalencia de diabetes y enfermedad de reflujo 
gastroesofágico preoperatorios, comparado con 
los pacientes que se sometieron a MG. Como lo 
reportó Buchwald y col. 9, el BGYR se prefiere en 
los pacientes diabéticos porque consigue mayor 
resolución de esta patología (84 %) en compa-
ración con la MG (72 %). También, se prefiere el 
BGYR en pacientes con ERGE porque es en esencia 
una cirugía antirreflujo, en contraste con la MG 
que puede empeorar la sintomatología en estos 
pacientes 10-12. 

En cuanto a la reducción de peso corporal se-
gún el porcentaje de pérdida del exceso de peso 
(%PEP) y el porcentaje de pérdida del exceso de 
IMC, este estudio demostró una reducción de peso 
muy significativa y en concordancia con estudios 
previos a nivel mundial 9,13,14. Otra revisión siste-
mática publicada en Cochrane 15 comparó las dos 
técnicas quirúrgicas con respecto a la pérdida de 
peso, y se encontró que en los 7 estudios anali-
zados no existieron diferencias estadísticamente 
significativas a favor o en contra de una de las dos 
técnicas, resultados congruentes con los obteni-
dos en nuestra serie. Sin embargo, creemos que 
se debe interpretar con precaución este hallazgo 
debido al tiempo de seguimiento, ya que varios 
estudios con seguimiento a largo plazo (mayor de 
5 años) han evidenciado que la pérdida de peso 
con el BGYR es más duradera comparada con la 
de los pacientes de MG, quienes presentan mayor 
reganancia de peso 16-18.
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Tabla 5. Morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica.

Morbilidad

Complicaciones tempranas
23/201 (11,4 %)

Complicaciones tardías
57/201 (28,3 %)

Mayores
4 (1,9 %)

Menores
19 (9,4 %)

Mayores
5 (2,4 %)

Menores
52 (25,8 %)

Filtración 0 (0 %) Hemorragia 
digestiva 8 (3,9 %) Reoperación 3 (0,9 %) Anemia 43 (21,4 %)

Estenosis 0 (0) Hematoma de la 
pared abdominal 2 (0,9 %) Estenosis G-Y 1 (0,4 %) Nefrolitiasis/

urolitiasis 2 (0,9 %)

Sangrado- 
intraabdominal 0 (0) % Hipoglicemia 2 (0,9 %) Hernia interna 1 (0,4 %) Hipoglicemia 1 (0,4 %)

Infección del 
sitio operatorio 1 (0,4 %) Atelectasia 1 (0,4 %) Trombosis 

venosa profunda
1 (0,4 %) Colelitiasis 12 (5,9 %)

Fístulas de TGI 1 (0,4 %) Isquemia cerebral
transitoria 1 (0,4 %) Hernia incisional 1 (0,4 %) Síndrome de 

Dumping 21 (10,4 %)

Hernia en sitio 
de puerto 1 (0,4 %) Síncope 1 (0,4 %) RGE intratable 1 (0,4 %) ERGE de novo 26 (12,9 %)

Reintervención 2 (0,9 %) Trastorno 
hidroelectrolítico 1 (0,4 %) Ulcera marginal 2 (0,9 %)

Cetoacidosis 4 (1,9 %) Alopecia severa 5 (2,4 %)
Desnutrición 

aguda 1 (0,4 %)

Infección del 
tracto urinario 1 (0,4 %)

Mortalidad   0 (0 %)

*TGI: Tracto gastrointestinal, *Estenosis G-Y: Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, *RGE: Reflujo gastroesofágico, 
*ERGE: Enfermedad de reflujo gastroesofágico. Fuente: autoría propia.

El 45 % de los pacientes con BGYR y el 37,9 % 
de los pacientes con MG resolvieron la HTA, lo 
cual es superior a lo reportado en la revisión 
sistemática realizada por Puzziferri en 2014 19, 
donde se reportó una mejoría del 38,2 % en 
el grupo BGYR y 17,4 % en el MG. Surgeman y 
col. 20, en un estudio que incluyó 521 pacientes, 
encontraron tasas de resolución de la hiperten-
sión de 62 % y de mejoría en 17 %, sin embargo, 
en el seguimiento por 20 años, se encontró lo 
que podía denominarse un efecto únicamente 
temporal, por la tendencia a la reaparición de la 
HTA asociado a la reganancia de peso.

La diabetes mellitus tipo 2 suele ser la comor-
bilidad que acarrea mayor impacto sobre toda la 
economía corporal y el riesgo cardiovascular. En 
nuestra serie tuvo una incidencia del 33,8 %, si-
milar a la reportada por Rincón y col. (33,5 %) en 
una serie local 21. Con respecto a la resolución de la 
DM2, la literatura menciona tasas tan altas como 

89,8 % con BGYR y 86,9 % con MG 22. En nuestro 
estudio se encontró un porcentaje de resolución 
menor, con una tendencia a favor de la cirugía de 
derivación, pero sin alcanzar una diferencia es-
tadísticamente significativa, seguramente por el 
tamaño de la muestra.

Adicionalmente, en el estudio STAMPEDE 23, en 
el cual se incluyeron 134 pacientes con IMC entre 
27-43 kg/m2, se encontró reducción en la hemoglo-
bina glicosilada (HbA1c) de 2,1 vs 0,3 % (p=0,003) 
al comparar el BGYR con la MG, lográndose una re-
solución de la diabetes a 5 años del 29 % y 23 % en 
los pacientes con BGRY y MG, respectivamente, un 
valor superior a la terapia médica sola (5 %). Estos 
resultados demuestran que a largo plazo el efecto de 
la cirugía sobre el control metabólico y la diabetes 
disminuye. En nuestro caso no se pudo realizar un 
análisis más objetivo por falta de mayor número de 
datos de laboratorio, pero en general los resultados 
favorables sí se correlacionan con lo ya publicado. 
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Con respecto a las dislipidemias, el porcentaje de 
resolución reportado en la literatura es de 79,7 % para 
BGYR y 41,4 % para MG 24,25, mientras en nuestro 
estudio se encontró un porcentaje de resolución 
de 65,5 % para BGYR y 55,6 % para MG. Estos re-
sultados quizás se deban a características propias 
de la población latina o cointervenciones que no 
se puedan controlar en un estudio retrospectivo. 
En concordancia con los resultados obtenidos en 
nuestro estudio, en 2016 se reportaron efectos 
similares en un metaanálisis 24 que incluyó 178 
estudios, con 25.189 pacientes e IMC promedio 
de 45,5 ± 4,8 kg/m2, y que comparó cambios a un 
año en pacientes sometidos a cirugía con aquellos 
con manejo médico.  

De la misma forma, en su estudio en pacientes 
de cirugía bariátrica, Milone y cols. 25 son consis-
tentes en reportar la reducción significativa en 
colesterol total (CT), lipoproteína de baja densi-
dad (LDL) y triglicéridos (TG) y el incremento en 
lipoproteínas de alta densidad (HDL).

La incidencia de SAHOS en pacientes obesos 
es variable, pero en general se acepta que se en-
cuentra alrededor del 28 %, mientras en nuestro 
estudio se reportó en el 55 % de los pacientes. El 
porcentaje de resolución fue del 69,1 % para BGYR 
y 77,3 % para MG, una cifra menor a la reportada 
en el estudio de Zhang 26 donde fue de 91,2 % para 
BGYR y 82,8 % para MG. Sin embargo, es impor-
tante anotar que la valoración postoperatoria para 
definir si hubo o no resolución de la entidad fue 
basada en síntomas y no se les hizo de manera 
rutinaria a los pacientes una polisomnografía de 
control. De igual forma, hubo un número impor-
tante de pacientes en quienes no se obtuvieron 
datos al respecto.

La enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) en nuestro estudio tuvo una incidencia 
de 23,8 %, con una tasa de resolución del 60 % 
para BGYR y 50 % para MG. Sin embargo, estas ci-
fras deberán ser confirmadas con otros estudios a 
futuro, dado que la valoración de los pacientes fue 
basada principalmente en síntomas y no se contó 
en todos con estudios endoscópicos o de pHmetría 
para corroborar el diagnóstico. En un estudio en 
el cual se realizó MG a 134 pacientes, 66 (49,2 %) 

de ellos diagnosticados con ERGE previo a cirugía, 
se encontró persistencia de los síntomas en sólo 
1,5 % de los pacientes en el seguimiento a 6 y 12 
meses 27. Sin embargo, la literatura muestra que 
los resultados en pacientes con ERGE que fueron 
llevados a MG son contradictorios, mientras que 
con el BGYR disminuye de manera muy signifi-
cativa la incidencia de síntomas postoperatorios 
de ERGE. De hecho, la mayoría de los expertos 
son consistentes en recomendar el BGYR como la 
mejor cirugía para pacientes con coexistencia de 
obesidad y ERGE moderado a severo 28. 

La mortalidad asociada a la cirugía bariátrica 
ha sido reportada del 0,28 % a los 30 días posto-
peratorios y del 0,35 % desde el día 31 hasta los 
2 años postoperatorios 29-31. En nuestro estudio 
no hubo ninguna mortalidad en el seguimiento 
postoperatorio hasta un máximo de 45 meses. A 
30 días, las complicaciones mayores fueron del 
1,9 % y las menores del 9,4 %, cifras comparables 
con los principales centros de excelencia a nivel 
mundial, que reportan complicaciones mayores 
en el rango de 2,4-10 % 32. Lo anterior permite 
inferir que la cirugía bariátrica es un procedi-
miento muy seguro, con una tasa de morbilidad 
baja cuando se realiza en centros con gran expe-
riencia en el manejo multidisciplinario de estos 
pacientes. 

Algunos estudios reportados previamente 
basan sus estadísticas sólo en complicaciones 
consideradas mayores 31-33, por lo cual suelen re-
portar incidencias más bajas.  En nuestra serie 
fue frecuente la deficiencia de vitaminas, proteí-
nas o minerales (28,3 %), pero observando esta 
variable de una forma más detallada, la deficien-
cia de vitamina D correspondió a la mayoría de 
los casos. Este hallazgo es similar a lo reportado 
en el estudio colombiano de Yupanqui y cols. 34, 
donde se estimó una prevalencia del 15-48 % 
en la deficiencia de vitaminas liposolubles, tras-
torno que va de la mano de la malabsorción de 
grasa inducida por los procedimientos. Aunque 
la mayoría de las deficiencias nutricionales fue-
ron asintomáticas (sólo detectadas en controles 
de laboratorio periódicos) y la mayoría de los 
casos con anemia fueron leves, para nosotros es 
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importante identificar cualquier situación que 
pueda ser clínicamente desfavorable con miras 
a elaborar planes de mejoramiento. También es 
importante mencionar que a todos los pacientes 
se les prescribe los suplementos proteínicos y 
multivitamínicos de acuerdo con las guías inter-
nacionales. La adherencia a tal suplementación 
no fue determinada en el estudio, pero se presu-
me que es baja por distintas razones relacionadas 
con el paciente y con el sistema de salud.

Con respecto al seguimiento, encontramos 
29,8 % de datos incompletos en cuanto al peso 
e IMC en el postoperatorio (pacientes que no 
asistieron a todos los controles) y un 19,4 % de 
pacientes que no se pudieron contactar por vía te-
lefónica. Lo anterior en cierto modo se explica por 
el diseño metodológico (estudio retrospectivo en 
cohorte de pacientes quirúrgicos), pero también 
plantea el interrogante si existen limitaciones en 
el acceso a la atención médica o si la pérdida del 
seguimiento es debido a factores personales de 
los pacientes (por ejemplo, mejoran y no desean 
volver a los controles).

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, 
al ser un estudio descriptivo retrospectivo, sabe-
mos que no nos permite evaluar con mayor poder 
estadístico la magnitud de la intervención qui-
rúrgica en los efectos clínicos deseados. Segundo, 
debido a la no disponibilidad de las historias clí-
nicas extra-institucionales (para la recolección de 
variables clínicas y de laboratorio), fue necesario 
utilizar un cuestionario vía telefónica para recolec-
tar algunos datos del seguimiento, lo cual podría 
propiciar varios sesgos de información. Sería ideal 
contar con información más objetiva en cuanto a la 
resolución de comorbilidades, como por ejemplo 
mediciones seriadas de presión arterial, cifras de 
glicemia y hemoglobina glicosilada, perfil lipídico 
completo, resultado de polisomnografía, endos-
copia, pHmetría esofágica, entre otros. Tercero, 
aunque no estaba contemplado como objetivo ini-
cial, no se realizaron otros análisis estadísticos 
(multivariados) que nos permitieran obtener más 
información como, por ejemplo, factores relacio-
nados con la presentación de complicaciones o 
con los resultados clínicos favorables.

Conclusiones
La cirugía bariátrica (BGYR y MG) es muy segura 
y efectiva para la reducción del exceso de peso 
(%PEP mayor del 85 %) y para la resolución de 
comorbilidades asociadas a la obesidad. De igual 
modo, tanto el BGYR como la MG resultan en una 
mejoría significativa de la calidad de vida y en un 
alto porcentaje de satisfacción de los pacientes. 
Ambas técnicas lograron una pérdida de peso y 
un cambio en el IMC comparable con lo reportado 
en la literatura, con complicaciones en su mayoría 
menores y con una mortalidad nula en esta se-
rie. No hubo diferencia significativa en la pérdida 
de peso temprana de los pacientes sometidos a 
BGYR comparados con la MG, aunque estos re-
sultados deben mirarse con cautela debido a que 
no se dispone de seguimiento a largo plazo. Este 
estudio sugiere un efecto más favorable del BGYR 
comparado con la MG en pacientes con DM2 y en 
pacientes con ERGE, lo que ya se ha observado en 
estudios previos.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Dado que el estudio es de 
características retrospectivas a través de revisión de la 
historia clínica y que no se realizó ningún tipo de inter-
vención médica, se consideró de acuerdo con la resolución 
008430 de 1993 de la República de Colombia expedida 
por el Ministerio de Salud, que es un estudio sin riesgo 
para los pacientes, por lo que no se hace necesario la toma 
de consentimiento informado. Este estudio fue aprobado 
por el comité de ética de la institución donde se desarrolló 
la investigación y del comité de investigación de la Uni-
versidad de Antioquia. 
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Resumen

Introducción. Los pacientes con antecedente de baipás gástrico que presentan coledocolitiasis no pueden ser 
tratados con la técnica convencional de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. En estos casos, la vía 
transgástrica abierta o asistida por laparoscopia, se convierte en una excelente alternativa a la exploración abierta 
de la vía biliar.

Métodos. Estudio retrospectivo que incluyó pacientes adultos con coledocolitiasis y antecedente de gastrectomía 
subtotal o baipás gástrico con Y de Roux, llevados a colangiopancreatografía endoscópica transgástrica laparo-
asistida, entre enero de 2019 y diciembre de 2021, en la Clínica CES de Medellín, Colombia. 

Resultados. Se encontraron siete pacientes, todos con antecedente de baipás gástrico para el manejo de la obesidad. 
La tasa de identificación y canulación de la vía biliar y extracción de cálculos fue del 100 % mediante el abordaje 
transgástrico laparo-asistido.

Conclusión. De acuerdo con varias revisiones sistemáticas, esta técnica es relativamente fácil de implementar y 
segura, presentando una tasa de complicaciones inferior a 5 %. Se propone una variante de esta técnica. 

Palabras clave: coledocolitiasis; colangiopancreatografia retrógrada endoscópica; obesidad; derivación gástrica; 
laparoscopia.
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Abstract

Introduction. Patients with a history of gastric bypass who present with choledocholithiasis cannot be treated 
with the conventional technique of endoscopic retrograde cholangiopancreatography. In these cases, the open or 
laparoscopic-assisted transgastric approach becomes an excellent alternative to open bile duct gastric exploration.

Methods. A retrospective review of patients with choledocholithiasis and a history of subtotal gastrectomy or 
gastric bypass with Roux-en-Y, who underwent laparo-assisted transgastric endoscopic cholangiopancreatography, 
was conducted between January 2019 and December 2021 at Clínica CES de Medellín, Colombia.

Results. Seven patients were found, all with a history of gastric bypass secondary to obesity. The rate of bile duct 
identification and cannulation, and stone removal was 100% using the laparo-assisted transgastric approach.

Conclusion. According to several systematic reviews, this technique is relatively easy to implement and safe, 
presenting a rate of complications less than 5%. A variant to this technique is proposed.

Keywords: choledocholithiasis; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; obesity; gastric bypass; 
laparoscopy.

Introducción
Se considera que un paciente presenta obesidad, 
cuando su índice de masa corporal (IMC) es su-
perior a 30 kg/m2. Actualmente se cataloga como 
crónica y asociada a diferentes comorbilidades 
como la diabetes mellitus, enfermedades de la 
vesícula biliar, esteatosis hepática y gota, entre 
otras, convirtiéndola en un problema global de 
salud pública, cuya incidencia se ha incrementado 
a nivel mundial 1,2. 

Dentro de las opciones terapéuticas para el 
tratamiento de la obesidad, se encuentra la ciru-
gía metabólica que se ofrece a todo paciente con 
IMC mayor a 40 kg/m2 o cuando el IMC es menor 
pero está asociado a comorbilidades o condiciones 
clínicas que afectan la calidad de vida o la ponen 
en riesgo. Esta alternativa terapéutica tiene indi-
caciones específicas y mediante diversas escalas 
como la de “Edmonton obesity staging system” 
(EOSS) se logra estadificar la enfermedad y pla-
near el tratamiento 3. 

De los procedimientos metabólicos rea-
lizados en el 2018 a nivel mundial, el baipás 
gástrico con Y de Roux (BGYR) correspondió al 
29,3 % y la manga gástrica al 55,4 %. Durante 
el mismo año, se realizaron en Latinoamérica 
94.146 procedimientos, siendo el BGYR el más 
frecuente (50 %) y, Colombia el segundo país 

de la región en cuanto a número de este tipo de 
cirugías durante el mismo periodo 4,5. 

Múltiples estudios han demostrado que la obe-
sidad y el estrés quirúrgico aumentan el riesgo de 
sufrir complicaciones biliares y coledocolitiasis; 
incluso se ha visto una relación directa de la pérdi-
da de peso luego de un procedimiento metabólico 
con el riesgo de desarrollar litiasis biliar 6–9. En los 
pacientes con antecedente de manga gástrica no 
existe inconveniente para realizar una colangio-
pancreatografía retrograda endoscópica (CPRE), 
sin embargo, en los pacientes con antecedente de 
baipás gástrico, la CPRE convencional no es una 
alternativa, debido a la alteración en la anatomía 
gastrointestinal, representando un reto terapéu-
tico para el personal de salud.

Se han planteado varias alternativas para el 
tratamiento de la coledocolitiasis en pacientes 
con baipás gástrico, dentro de las que se encuen-
tran la exploración quirúrgica de las vías biliares 
y la CPRE transgástrica abierta o laparo-asistida. 
Este procedimiento ha demostrado en los últimos 
años, buenos resultados y una baja tasa de com-
plicaciones, siendo en la actualidad la técnica de 
elección. El objetivo de este artículo fue describir 
la CPRE asistida por laparoscopia (CPRE-LA) y los 
resultados obtenidos en la clínica CES de Medellín, 
Colombia.



658  

López-Uribe F, Naranjo C, Botero JE, Moreno M, Londoño-Castillo J. Rev Colomb Cir. 2023;38:656-65

Métodos
Se revisó de manera retrospectiva la base de datos 
del servicio de cirugía de la Clínica CES, una insti-
tución de alta complejidad en Medellín, Colombia, 
para identificar los pacientes con coledocolitiasis 
y antecedente de gastrectomía subtotal o baipás 
gástrico con Y de Roux, que fueron llevados a CPRE 
laparo-asistida entre enero de 2019 y diciembre 
de 2021. Se incluyeron a todos los pacientes adul-
tos sometidos a baipás gástrico, independiente de 
la causa de este. 

Técnica quirúrgica
Se han descrito diferentes procedimientos que 
han reportado ser efectivos 10,11, pero hasta la 
fecha, la técnica de la CPRE-LA, no ha sido estan-
darizada. En nuestro primer paciente, similar a lo 
descrito por el doctor Molina-Romero 12, se reali-
zó un anclaje del estómago a la pared abdominal 
en el puerto epigástrico, por donde se introdujo 

el duodenoscopio; esta técnica dificultó su ma-
niobrabilidad de manera importante, por lo que 
se modificó, dejando el remanente gástrico sin 
fijación. Esto facilitó un adecuado control de la 
contaminación de la cavidad, unos tiempos ope-
ratorios óptimos y excelentes resultados. 

Treinta minutos antes de iniciar el procedi-
miento, se administra un antibiótico profiláctico. 
El paciente se coloca en decúbito supino, bra-
zos abiertos y piernas cerradas, con posición de 
Fowler a 30 grados y lateralizado hacia la izquier-
da. Se utilizan cuatro puertos: el primero, debajo 
del reborde costal izquierdo con línea para ester-
nal para disección y paso del duodenoscopio (12 
mm); el segundo, umbilical para el lente (12 mm); 
el tercero, a dos cm por debajo del reborde costal 
derecho con línea medio clavicular (5 mm); y el 
cuarto, a dos cm por debajo del reborde costal 
derecho con línea axilar anterior (5 mm) (figu-
ra 1). En algunas ocasiones, puede ser necesaria 
la colocación de un puerto adicional epigástrico 

Figura 1. Ubicación de los cuatro puertos de trabajo. Elaboración de los autores.
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de 5-10 mm, para facilitar la colecistectomía. El 
asistente se ubica a la derecha y el cirujano a la 
izquierda del paciente (figura 2).

Al ingresar a la cavidad, si es necesario, se 
liberan las adherencias. Posteriormente se ubica 
el estómago excluido, se realiza una gastroto-
mía en su cara anterior con electrocauterio, y 
a través de ella se avanza el duodenoscopio. En 
este momento, el cirujano se desplaza hacia el 
puesto del segundo ayudante para brindarle 
espacio al endoscopista quien se ubica en la 
posición inicial del cirujano, justo al lado del 
brazo izquierdo del paciente, y avanza el duode-
noscopio a través del puerto ubicado en el flanco 
izquierdo, previo retiro del trocar. El cirujano y 

el ayudante facilitan el ingreso del duodenos-
copio mediante la tracción de los reparos y la 
apertura de los vértices de la gastrotomía, la 
colangiopancreatografía se realiza de forma an-
terógrada (figuras 3 y 4). 

Finalmente se cierra la gastrotomía desde el 
vértice cefálico, con puntos continuos de espesor 
total, con una sutura de absorción lenta calibre 
3-0, utilizando el puerto subcostal izquierdo y 
el medial del hipocondrio derecho para lograr 
una mejor triangulación del estómago durante 
la intervención. De ser necesario, se realiza la 
colecistectomía; se puede adicionar un puerto 
epigástrico, para realizar la colecistectomía me-
diante la técnica usual.

Figura 2. Posicionamiento del equipo quirúrgico. Elaboración de los autores.
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Figura 3. 1. Tracción de la pared anterior del estómago para evitar el corte de la pared posterior. 2. Corte y hemostasia en 
la cara anterior del estómago excluido, mediante el uso de la pinza de Hook. 3. Tracción horizontal de la gastrotomía para 
la apertura del orificio. 4. Avance del duodenoscopio. 5. Cierre de la gastrotomía. Elaboración de los autores.

Figura 4. A. Gastrotomía y tracción lateral. B. Introducción del duodenoscopio por el puerto 
epigástrico. C. Abordaje anterógrado para realización de la CPRE. Elaboración de los autores.

A B

C
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Resultados
Se encontró un total de siete pacientes, todas 
mujeres, con una media de edad de 44 años. Seis 
de ellas con colecistolitiasis por lo cual fue ne-
cesario, además de la CPRE laparo-asistida, la 
realización de una colecistectomía laparoscópica; 
la paciente restante tenía antecedente de cole-
cistectomía por vía abierta. Todas las pacientes 
tenían antecedente de obesidad, que correspon-
dió a la indicación del baipás. La coledocolitiasis 
se confirmó mediante la realización de una colan-
giorresonancia. La tasa de éxito de la CPRE-LA, 
definida como la identificación, canulación de la 
vía biliar y extracción de los cálculos, en nuestra 
serie fue del 100 % (tabla 1). 

La media de tiempo operatorio fue de 186 
minutos, siendo el principal factor determinan-
te para el mismo, la liberación de adherencias. 
La estancia hospitalaria global promedio fue de 
siete días, abarcando el estudio completo de la 
patología y la realización de la colangiorreso-
nancia, hasta el alta del paciente, sin embargo, al 
analizar la estancia hospitalaria postquirúrgica, 
todos los pacientes fueron dados de alta en las 
primeras 24-72 horas posteriores al procedi-
miento (tabla 2).  

Las complicaciones perioperatorias se cla-
sificaron según la escala de Clavien-Dindo. Solo 
una paciente presentó síntomas gastrointestina-
les postoperatorios e intolerancia a la vía oral, 

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio. 

Sexo Edad
(años)

Identificación de
la papila

Canulación de 
la papila

Resolución de la 
coledocolitiasis

F 40 Si Si Si

F 61 Si Si Si

F 60 Si Si Si

F 31 Si Si Si

F 47 Si Si Si

F 34 Si Si Si

F 39 Si Si Si

*F: femenino. Fuente: Elaboración de los autores.

Tabla 2. Características relacionadas con la cirugía practicada. 

Clasificación 
ASA 

Tiempo quirúrgico
(minutos)*

Complicaciones quirúrgicas 
a un mes: Clavien-Dindo**

Días de 
hospitalización

III 225 No 9

III 140 I 11

III 160 No 6

II 220 No 8

II 160 No 6

II 240 No 6

II 160 No 5

*El tiempo quirúrgico incluye la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica asistida por laparoscopia 
(CPRE-LA) y la colecistectomía por laparoscopia. 
**Un paciente presentó una complicación postquirúrgica menor (íleo posoperatorio) clasificada como Clavien 
Dindo grado I. Fuente: Elaboración de los autores.
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que resolvió con manejo médico. No se presentó 
mortalidad asociada en ninguno de los pacientes. 

En cinco de los pacientes con colelitiasis aso-
ciada, se realizó la colecistectomía en el mismo 
acto quirúrgico, y solo en uno fue necesario dife-
rirla 48 horas después de la CPRE laparo-asistida 
por la presencia de distensión de asas intestinales, 
lo que no permitió la visualización adecuada de 
la vesícula biliar y del área quirúrgica. En ningún 
caso se presentaron complicaciones asociadas a 
este procedimiento o mortalidad.

Discusión
A nivel mundial, se considera que la coledocoli-
tiasis primaria en pacientes con BGYR es menor 
al 1 % 13, pero en Colombia no encontramos 
estudios al respecto. La mayoría de las coledo-
colitiasis en pacientes con baipás gástrico son 
secundarias y relacionadas con colelitiasis, por 
lo que el tratamiento completo incluye la colecis-
tectomía en el mismo tiempo quirúrgico. Esto es 
consecuente con los hallazgos identificados en 
este trabajo en donde la mayoría de nuestras pa-
cientes presentaban coledocolitiasis secundaria 
y requirieron una colecistectomía adicional a la 
CPRE laparo-asistida 13. 

Para el tratamiento de esta patología se han 
descrito numerosas técnicas con resultados va-
riables. Una de ellas es el uso de enteroscopia en 
sus diferentes modalidades, como doble balón, 
balón único y en espiral, que permiten explorar 
trayectos de 150 a 200 cm de distancia y de esta 
manera abordar el duodeno por medio de una 
endoscopia tradicional. No obstante, la tasa de 
éxito es del 70 % para el tratamiento de la cole-
docolitiasis en pacientes con BGYR. Los diferentes 
metaanálisis demuestran la superioridad de la 
CPRE laparo-asistida frente a la enteroscopia 14-17. 

Otra de las alternativas terapéuticas descritas 
en la literatura es la endoscopia para efectuar la 
CPRE a través de una prótesis, colocada median-
te una gastrostomía percutánea en el remanente 
gástrico. La última opción es la CPRE transgástrica 
dirigida con ecoendoscopia (EDGE, por sus siglas en 
ingles), que permite abordar el remanente gástrico 
para localizar el estómago excluido y realizar una 

comunicación de ambos mediante una prótesis, 
facilitando el paso del duodenoscopio hasta poder 
abordar la papila duodenal 15. Estos métodos son 
poco utilizados en la práctica médica, aunque en 
los últimos años la EDGE ha venido ganando acep-
tación con resultados prometedores. 

Actualmente, se considera que la CPRE-LA 
es la técnica más usada para el tratamiento de 
la coledocolitiasis en pacientes con baipás gás-
trico. Consiste en la búsqueda y apertura por 
laparoscopia del estómago excluido, seguido de 
la introducción percutánea del duodenoscopio 
por un puerto laparoscópico hacia el estómago 
excluido, ingresando a su luz, identificando la pa-
pila de manera anterógrada, simulando una CPRE 
convencional 16,17.

Una revisión sistemática de 509 casos repor-
tó una efectividad para canular la vía biliar del 
98,5 %, una mediana de tiempo de 152 minutos y 
un tiempo promedio de hospitalización luego del 
procedimiento de dos días 18,19, lo que concuerda 
con nuestros datos, en donde la efectividad de 
canulación y extracción de los cálculos fue del 
100 %, con un tiempo medio del procedimiento 
de 186 minutos, un poco más prolongado que el 
reportado en la literatura, probablemente debido 
a que nuestros pacientes presentaban colelitia-
sis asociada y requirieron colecistectomía por 
laparoscopia en el mismo tiempo quirúrgico. El 
tiempo operatorio fue disminuyendo progresiva-
mente en estos pacientes, probablemente por la 
experiencia que se fue adquiriendo.

En esta serie, llama la atención la prolonga-
da hospitalización, relacionada con la estancia 
prequirúrgica, necesaria para la confirmación 
diagnóstica por colangiorresonancia realizada 
de forma extrainstitucional. 

Existen diferentes tipos de reconstrucciones o 
baipás gástrico, y la nueva anatomía no siempre 
permite la realización de este procedimiento an-
terógrado, por lo que el cirujano y el endoscopista 
deben conocer la variante técnica retrógrada que 
en ocasiones puede ser necesario utilizar 20,21. La 
técnica anterógrada, así como la retrógrada, tie-
nen limitantes como la dificultad técnica, el costo 
aumentado por el uso de más recursos como el 
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quirófano, la esterilización de equipos y la expe-
riencia técnica del grupo quirúrgico. Por lo tanto, 
cuando se compara con las otras opciones, se 
observa que la terapia EDGE logra igualar la efec-
tividad de la CPRE-LA 15,22-24. 

Las indicaciones para realizar una CPRE-LA 
son las mismas que se tienen para una CPRE con-
vencional (ictericia obstructiva, coledocolitiasis 
primaria o secundaria) y presenta los mismos 
riesgos de complicaciones, como pancreatitis, 
colangitis, perforación, sangrado o inyección 
submucosa de medio de contraste 25,26, además 
de los relacionados con la laparoscopia, la colecis-
tectomía y la gastrotomía, como procedimientos 
quirúrgicos adicionales. Sin embargo, los reportes 
actuales de la literatura muestran tasas de com-
plicaciones menores del 5 %, según la experiencia 
del grupo quirúrgico 18,27 y la comunicación entre 
el servicio de gastroenterología y el de cirugía 28. 
En este trabajo no se presentaron complicaciones 
asociadas al procedimiento quirúrgico.

Mediante este trabajo se propone la estan-
darización de esta técnica quirúrgica, en la que 
se determina la posición y el papel de todos los 
miembros del equipo, la colocación y distribu-
ción de los trocares en la cavidad abdominal, así 
como los diferentes pasos. Se sugiere además no 
realizar la tracción del remanente gástrico a la 
pared abdominal para la inserción del duodenos-
copio, por considerar que dificulta la realización 
de la CPRE al alterar la anatomía endoscópica 
usual y dificulta la localización y canulación de 
la papila para la extracción de los cálculos. La 
distribución de los trocares, no solo permite 
realizar la gastrotomía y sutura gástrica final de 
forma fácil, sino también la colecistectomía de 
manera segura. 

Como limitante de este estudio, cabe anotar 
que se trata de un estudio observacional y re-
trospectivo, en una sola institución y con una 
muestra de pacientes pequeña, que no incluye 
pacientes con antecedente de gastrectomía por 
otras causas como patología oncológica o enfer-
medad benigna. Como fortaleza, se considera que 
además de algunos reportes de caso en Colombia, 
Chile y Brasil 

29,30, este es uno de los primeros 
estudios sobre este tema en Latinoamérica. 

Conclusiones
La CPRE-LA y la colecistectomía laparoscópica son 
una herramienta terapéutica segura para el mane-
jo de la colecisto-coledocolitiasis en pacientes con 
antecedente de baipás gástrico. Se propone proto-
colizar esta técnica quirúrgica como una excelente 
alternativa para el tratamiento de la patología 
litiásica biliar en pacientes con antecedente de 
baipás gástrico, con muy buenos resultados y baja 
tasa de complicaciones.
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Resumen

Introducción. La colecistectomía laparoscópica es el estándar de oro para el manejo de la patología de la vesícula 
biliar con indicación quirúrgica. Durante su ejecución existe un grupo de pacientes que podrían requerir conversión 
a técnica abierta. Este estudio evaluó factores perioperatorios asociados a la conversión en la Clínica Central OHL 
en Montería, Colombia.

Métodos. Estudio observacional analítico de casos y controles anidado a una cohorte retrospectiva entre 2018 y 
2021, en una relación de 1:3 casos/controles, nivel de confianza 95 % y una potencia del 90 %. Se caracterizó la 
población de estudio y se evaluaron las asociaciones según la naturaleza de las variables, luego por análisis bivariado 
y multivariado se estimaron los OR, con sus IC95%, considerando significativo un valor de p<0,05, controlando 
variables de confusión.

Resultados. El estudio incluyó 332 pacientes, 83 casos y 249 controles, mostrando en el modelo multivariado 
que las variables más fuertemente asociadas con la conversión fueron: la experiencia del cirujano (p=0,001), la 
obesidad (p=0,036), engrosamiento de la pared de la vesícula biliar en la ecografía (p=0,011) y un mayor puntaje 
en la clasificación de Parkland (p<0,001). 

Conclusión. La identificación temprana y análisis individual de los factores perioperatorios de riesgo a conversión 
en la planeación de la colecistectomía laparoscópica podría definir qué pacientes se encuentran expuestos y cuáles 
podrían beneficiarse de un abordaje mínimamente invasivo, en búsqueda de toma de decisiones adecuadas, seguras 
y costo-efectivas.  

Palabras clave: colecistectomía laparoscópica; colelitiasis; colecistitis aguda; factores de riesgo; complicaciones 
postoperatorias; conversión a cirugía abierta.
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Abstract

Introduction. Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard for the management of gallbladder pathology 
with surgical indication. During its execution, there is a group of patients who may require conversion to the open 
technique. This study evaluated perioperative factors associated with conversion at the OHL Central Clinic in 
Montería, Colombia.

Methods. Observational analytical case-control study nested in a retrospective cohort between 2018 and 2021, 
in a 1:3 case/control ratio, 95% confidence level and 90% power. The study population was characterized and 
the associations were evaluated according to the nature of the variables, then the OR were estimated by bivariate 
and multivariate analysis, with their 95% CI, considering a value of p<0.05 significant, controlling for confounding 
variables.

Results. The study included 332 patients, 83 cases and 249 controls, showing in the multivariate model that the 
variables most strongly associated with conversion were: the surgeon’s experience (p=0.001), obesity (p=0.036), 
gallbladder wall thickening on ultrasonography (p=0.011), and a higher score in the Parkland classification 
(p<0.001).

Conclusions. Early identification and individual analysis of the perioperative risk factors for conversion in the 
planning of laparoscopic cholecystectomy could define which patients are exposed, and which could benefit from 
a minimally invasive approach, in search of making safe, cost-effective, and appropriate decisions.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy; cholelithiasis; acute cholecystitis; risk factors; postoperative 
complications; conversion to open surgery.

Introducción
La primera colecistectomía laparoscópica fue 
realizada en 1985 en Alemania por el doctor 
Erich Mühe, y desde entonces se ha constituido 
en el estándar de oro para el manejo de la pato-
logía biliar quirúrgica 1. Este procedimiento ha 
demostrado ser seguro, con una morbilidad in-
ferior al 3 %, una mortalidad del 0,2 %, y todos 
los beneficios de la cirugía de mínima invasión 
como mejores resultados estéticos, menor dolor 
postoperatorio, posibilidad de manejo ambula-
torio o egreso temprano y un reintegro laboral 
precoz 2.

Existe un grupo de pacientes que durante el 
acto quirúrgico pueden requerir la conversión 
al abordaje abierto, considerando esta una deci-
sión de buen juicio para el beneficio y seguridad 
del paciente, basada en la experiencia y buen 
criterio del cirujano 3. Las principales indica-
ciones para la conversión incluyen procesos 
inflamatorios severos, adherencias fibróticas y 
densas, tanto peritoneales como viscerales, que 
dificulten la disección adecuada del triángulo 

de Calot limitando la visión crítica de seguridad 
de Strasberg, hallazgos intraoperatorios de va-
riantes anatómicas y sangrado intraoperatorio 
de difícil control laparoscópico 4.

En pacientes con colecistitis aguda, se han 
determinado factores de riesgo preoperatorios 
asociados a la conversión a técnica abierta como 
sexo masculino, mayor edad, obesidad, dura-
ción de los síntomas, fiebre, riesgo anestésico, 
leucocitosis, PCR elevada, hipoalbuminemia, ele-
vación de transaminasas, presencia de líquido 
perivesicular y cálculo impactado 5. El porcentaje 
de conversión puede variar entre 1-74 %, con 
un promedio de 20 %, o ser del 4 % en cirugía 
electiva y del 8 % en la de urgencia 6. En Latinoa-
mérica, varía del 10-20 %, y en Colombia, para 
procedimientos no electivos se ha informado 
un 15 % 7,8.

El objetivo de esta investigación fue determinar 
la frecuencia de conversión de la colecistectomía 
laparoscópica a técnica abierta en un centro de 
referencia del caribe colombiano e identificar los 
factores asociados. 
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Métodos
Se realizó un estudio de casos y controles anidado 
a una cohorte retrospectiva de pacientes someti-
dos a colecistectomía. Se incluyeron los pacientes 
con edad mayor o igual a 18 años, sometidos a 
colecistectomía por laparoscopia en una institu-
ción de tercer nivel de complejidad, de Montería, 
Colombia, entre enero de 2018 y junio de 2021. 
Se excluyeron mujeres embarazadas, presencia de 
patología maligna de vesícula biliar o periampular 
y colecistectomía subtotal.

Mediante muestreo estratificado aleatorio, se 
seleccionó el grupo control, definido como aque-
llos pacientes en quienes se logró completar la 
cirugía por abordaje laparoscópico. Se tuvo en 
cuenta mantener una razón casos/controles de 
1:3 y que el número de controles seleccionados 
fuera proporcional al número de casos por año 
de cirugía, realizando un emparejamiento grupal, 
logrando una potencia del 90 %, para detectar al 
menos un promedio de 20 % de exposición en los 
controles y un OR de 2,5 para un nivel de confianza 
del 95 %. 

Se recolectaron las variables sociodemográ-
ficas edad (la cual se dicotomizó teniendo en 
cuenta el aumento de prevalencia de patologías de 
la vía biliar por encima de los 40 años), sexo, estra-
to socioeconómico, lugar de residencia y régimen 
de salud; variables clínicas como tiempo de inicio 
de síntomas en meses, antecedentes de cirugía 
abdominopélvica, ictericia, hipertensión arterial, 
diabetes, obesidad, temperatura, presencia de sig-
no de Murphy al examen físico, clasificación según 
los criterios de Tokio 9, clasificación prequirúrgica 
del estado físico de la sociedad americana de anes-
tesiología (ASA); variables séricas como recuento 
de leucocitos, proteína C reactiva (PCR); las va-
riables imagenológicas de hallazgos ecográficos 
sugestivos de inflamación, engrosamiento de la 
pared vesicular; variables operatorias como escala 
de Parkland y presencia de cálculos; horario de 
realización de la cirugía, experiencia del ciruja-
no, tipo de cirugía, duración de la cirugía, y otras 
variables como estancia hospitalaria.

En cuanto al análisis estadístico, las variables 
cualitativas se expresaron en frecuencias absolu-

tas y relativas, y las cuantitativas en mediana con 
su rango intercuartílico (p25-p75) debido al no 
cumplimiento del supuesto de normalidad evalua-
do mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
Para la comparación de las variables cualitativas 
entre el grupo de casos y controles se utilizó la 
prueba chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher o 
la prueba de verosimilitud, en caso de ser necesa-
rio. Se estimaron las razones de disparidad crudas 
(OR, por sus siglas en inglés), con sus respecti-
vos intervalos de confianza al 95 % (IC95%). Para 
comparar las variables cuantitativas se utilizó la 
prueba U de Mann-Whitney dado el no cumpli-
miento del supuesto de normalidad de los datos.

Para el análisis multivariado se hizo regresión 
logística, utilizando como criterio de ingreso de las 
variables un valor p < 0,25 (criterio de Hosmer y 
Lemeshow) y aquellas que, aunque en el análisis 
bivariado no fueron estadísticamente significati-
vas, se ingresaron al modelo por su importancia 
clínica. Se llevaron a cabo dos modelos de análi-
sis multivariados de forma separada, el primero 
teniendo en cuenta la asociación de factores de 
riesgo sociodemográficos y clínicos y el segundo 
incluyendo la escala de Parkland. Se estimaron los 
OR ajustados con sus respectivos IC95%; un valor 
p < 0,05 se consideró estadísticamente significa-
tivo. Para evaluar la capacidad discriminativa del 
modelo se realizó el análisis de Características 
Operativas del Receptor (COR), estimando el área 
bajo la curva y sus respectivos intervalos de con-
fianza. 

No se incluyeron en el análisis bivariado y 
multivariado las variables PCR, conteo de leu-
cocitos, hallazgos ultrasonográficos y sangrado 
intraoperatorio por la pérdida superior al 20 % 
de sus datos. Todos los datos se analizaron en el 
paquete estadístico IBM Corp. Released 2020. 
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.

Resultados
Durante el periodo de estudio, 571 pacientes 
fueron sometidos a colecistectomía, de los cuales 
564 cumplieron los criterios de elegibilidad. La 
frecuencia de conversión a cirugía abierta en este 
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grupo fue de 14,7 % (n=83). Se seleccionaron 249 
controles (figura 1).

Se observó en los casos comparado con los 
controles una mayor frecuencia de pacientes 
del sexo masculino (42,2 % vs 25,7 %, p<0,01) 
y de edad mayor a 40 años (79,5 % vs 55,4 %, 
p<0,0001). Las demás características sociodemo-
gráficas y clínicas se presentan en la tabla 1.

La mediana del tiempo quirúrgico para los 
casos que requirieron conversión fue de 70 mi-
nutos (RIC:50-95), mientras que para los controles 
en los que se finalizó el procedimiento de forma 
laparoscópica fue de 60 minutos (RIC:50-70, 
p<0,0001). La mediana de estancia hospitalaria 
para los casos fue de cuatro días (RIC:2-11), en 
contraste con el tiempo de estancia de los contro-
les (RIC:0-1, p<0,0001). 

En cuanto a los hallazgos paraclínicos e image-
nológicos, hubo poca disponibilidad de datos sobre 
estas variables. Solo a 18 pacientes (14 casos y 4 
controles) se les registró la prueba de PCR, de estos 
se observó una alta frecuencia (92,9 %) de casos 
con valores de PCR mayor a 6 mg/l (tabla 2).

Los factores clínicos asociados a la conversión 
fueron obesidad, hipertensión arterial, diabetes, 
antecedente de cirugía abdomino pélvica y hallaz-
gos al examen físico de signo de Murphy positivo, 
que fue el factor más fuertemente asociado, con 
un OR de 4,8 (IC95%: 2,8-8,3; p<0,0001). En cuanto 
a los factores operatorios, se observó también aso-
ciación estadísticamente significativa con la escala 
de Parkland, el tipo de procedimiento de urgencia, 
la presencia de litos y el engrosamiento de la pared 
vesicular (p<0,0001 en todos los casos) (tabla 3).

Pacientes llevados a 
colecistectomía laparoscópica  

(n=571)

Casos: pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica 

con conversión a técnica 
abierta (n=83)

Controles: pacientes en 
los que se completó la 
colecistectomía por vía 
laparoscópica (n=249)

332 pacientes seleccionados 
para el diseño de casos y 

controles

564 pacientes elegibles*

Se excluyeron 7 pacientes de 
los casos por no cumplir con los 
criterios de elegibilidad. 
3 patología biliar maligna.
2  colecistectomía subtotal.
1  gestante. 
1  conversión posterior a extracción 

de vesícula biliar.

Figura 1. Proceso de selección de los participantes. 

*De los 564 pacientes se seleccionaron todos los casos (n=83) y los controles (n=249) en una razón 1:3. Fuente: elaboración 
propia.
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Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas e intraoperatorias de los 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. 

Características Casos 
n=83 (%)

Controles
n=249 (%) Valor p †

Sexo masculino 35 (42,2 %) 64 (25,7 %) 0,005
Edad (años)
Mediana (p25-p75) 55 (43-70) 44 (31-58 %) <0,0001 ‡

Mayores a 40 años 66 (79,5 %) 138 (55,4 %) <0,0001
Estrato socioeconómico
   Bajo 61 (73,5 %) 191 (77,0 %)

0,063   Medio 20 (24,1 %) 38 (15,3 %)
   Alto 2 (2,4 %) 19 (7,7 %)
Nivel de escolaridad
   Ninguno 0 (0 %) 1 (0,4 %)

<0,0001¶
   Primaria 14 (16,9 %) 8 (3,3 %)
   Secundaria 38 (45,8 %) 170 (71,1 %)
   Superior 31 (37,3 %) 60 (25,1 %)
Lugar de residencia 
   Urbano 63 (75,9 %) 220 (88,4 %)

0,006
   Rural 20 (24,1 %) 29 (11,6 %)
Régimen de salud
   Contributivo 58 (69,9 %) 192 (77,1 %)

0,118
   Subsidiado 25 (30,1 %) 57 (22,9 %)
Clasificación ASA
   I 38 (45,8 %) 184 (73,9 %)

<0,0001¶   II 42 (50,6 %) 60 (24,1 %)
   III o mayor 3 (3,6 %) 5 (2,0 %)
Clasificación Tokio
   Leve 72 (86,7 %) 202 (81,5 %)

0,269
   Moderada 11 (13,3 %) 46 (18,5 %)
Temperatura
   Mayor a 38ºC 6 (7,2 %) 1 (0,4 %) <0,0001**

Inicio de los síntomas 
Mayor a 6 meses 8 (10,1 %) 9 (3,6 %) 0,038**

Ictericia 11 (13,3 %) 6 (2,4 %) <0,0001**
* ASA: American Society of Anesthesiology, Prueba chi cuadrado, ‡ Prueba 
Mann-Whitney, ¶ Razón de verosimilitud,  ** Fisher exact test, Fuente: elaboración 
propia.

Tabla 2. Hallazgos paraclínicos e imagenológicos de los 
pacientes que fueron llevados a colecistectomía.

Características Casos
n/N (%)

Controles
n/N (%)

Recuento de leucocitos
mayor a 10000/mm3 37/65 (56,9 %) 22/108 (20,4 %)

Proteína C reactiva
mayor a 6 mg/l 13/14 (92,9 %) 1/4 (25 %)

Hallazgos ecográficos
   Inflamatorios 70/82 (85,4 %) 40/50 (80 %)
   Normal 12/82 (14,6 %) 10/50 (20 %)

Fuente: elaboración propia
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Cuando se realizó el análisis multivariado 
teniendo en cuenta solo las variables sociodemo-
gráficas y clínicas, se obtuvo un buen ajuste del 
modelo, con un coeficiente de determinación de 
35,1 % y una buena discriminación entre casos y 
controles (área bajo la curva COR de 0,82; IC95%: 
0,78-0,87) (figura 2). Los factores como sexo, 
edad mayor a 40 años, obesidad, antecedente de 
cirugía previa, signo de Murphy positivo, tipo de 
procedimiento y engrosamiento de la vesícula per-
manecieron siendo significativos en presencia de 
las demás variables (tabla 4).

Cuando en el análisis multivariado se inclu-
yeron las variables intraoperatorias, se mejoró 
el ajuste del modelo, con una determinación 
de 69,1 % y una excelente discriminación entre 
grupos (área bajo la curva COR de 0,94; IC95%: 0,91-
0,98) (figura 3). Los factores que permanecieron 
asociados a la conversión independientemente 

de la presencia de otras variables fueron la expe-
riencia del cirujano, el engrosamiento de la pared 
vesicular, la obesidad y la escala de Parkland, sien-
do esta última el factor más fuertemente asociado 
a la conversión (tabla 5).

Discusión 
La colecistectomía laparoscópica es el estándar 
de oro para el manejo de la patología de la vesí-
cula biliar y la intervención laparoscópica más 
practicada en el mundo 10. En Colombia se reali-
zan aproximadamente 60.000 colecistectomías 
laparoscópicas al año, constituyéndose en el 
procedimiento mínimamente invasivo por abor-
daje laparoscópico más frecuente. La necesidad 
opcional de la conversión de abordaje a técnica 
abierta, entendida como un criterio asertivo para 
el beneficio y seguridad del paciente, muestra una 
alternativa válida para la extracción quirúrgica de 

Tabla 3. Factores clínicos e intraoperatorios y su relación con la conversión a cirugía abierta

Características Casos
(n=83)

Controles 
(n=249)

OR Crudo
(IC95%) Valor p

n (%) n (%)
Obesidad 38 (45,8 %) 51 (20,5 %) 3,3 (1,9-5,6) <0,0001

Hipertensión arterial 32 (38,6 %) 43 (17,3 %) 3,0 (1,7-5,2) <0,0001

Diabetes 11 (13,3 %) 10 (4,0 %) 3,7 (1,4-8,945) 0,005

Cirugía abdominopélvica previa 64 (77,1 %) 140 (56,2 %) 2,6 (1,5-4,6) <0,001

Signo de Murphy 39 (47 %) 39 (15,7 %) 4,8 (2,8-8,3) <0,0001

Escala de Parkland

   1 2 (2,4 %) 138 (55,4 %) Ref*.

   2 11 (13,3 %) 88 (35,3 %) 8,6 (1,9-39,8) <0,0001

   3 31 (37,3 %) 8 (3,2 %) 267,4 (54,1-1321,3) <0,0001

   4 28 (33,7 %) 11 (4,4 %) 175,6 (36,9-836,2) <0,0001

   5 11 (13,3 %) 4 (1,6 %) 189,8 (31,2-1153,7) <0,0001

Experiencia del cirujano

   Más de 20 años 73 (88,0 %) 213 (85,5 %) 1,2 (0,6-2,6) 0,582

Tipo de cirugía

   Urgente 52 (62,7 %) 69 (27,7 %) 5,0 (2,5-10,0) <0,0001

Engrosamiento de la pared vesicular 77 (92,8 %) 179 (71,9 %) 5,0 (2,1-12,0) <0,0001

Presencia de cálculos en la vesícula 83 (100 %) 191 (76,7 %) 51,0 (3,1-835,1) <0,0001

* Ref: Variable de referencia. Fuente: elaboración propia.
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Figura 2. Área bajo la curva COR. La grafica muestra una adecuada discriminación, 
con un área bajo la curva de 0,818, IC95%:0,897 – 0,967. Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4. Análisis multivariado de los factores sociodemográficos y clínicos. 

Factores ORa* IC95% Valor p

Edad mayor a 40 años 2,8 (1,5-5,4) 0,002

Sexo masculino 2,5 (1,3-4,9) 0,008

Obesidad 2,3 (1,2-4,2) 0,009

Antecedente de cirugía
abdomino pélvica 3,1 (1,5-6,3) 0,002

Signo de Murphy positivo 2,2 (1,1-4,6) 0,037

Tipo de procedimiento de urgencia 2,5 (1,3–5,0) 0,009

Engrosamiento de la pared vesicular 3,1 (1,2-7,7) 0,022

* ORa: OR ajustado - Regresión logística binaria. Fuente: elaboración propia.
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Figura 3. Área bajo la curva COR. La gráfica muestra una adecuada discriminación, 
con un área bajo la curva de 0,941, IC95%:0,905 – 0,976. Fuente: elaboración propia

Tabla 5. Modelo multivariado final*

Factor estudiado ORa** IC95% Valor p
Escala de Parkland

   1 19,2 (3,9-94,09 <0.001

   2 367,2 (68,8-1960,7) <0,001

   3 287,0 (54,2-1520,2) <0,001

   4 1343,3 (134,2-13448,2) <0,001
Experiencia cirujano
más de 20 años 12,4 (2,8-55,0) <0,0001

Engrosamiento de la pared vesicular 4,5 (1,4-14,1) 0,008

Obesidad 2,5 (1,1-6,0) 0,035

* Variables clínicas, imagenológicas e intraoperatorias. ** ORa: OR ajustado   
* Regresión logística binaria. Fuente: elaboración propia.

la vesícula biliar enferma 8. En nuestra cohorte, se 
reportó una frecuencia de conversión del 14,7 %, 
similar a la publicada en la literatura 11.

La escala de Parkland fue desarrollada para 
estratificar intraoperatoria la gravedad de la en-
fermedad vesicular y discriminar la dificultad 

de la colecistectomía laparoscópica, por medio 
de un sistema de calificación de cinco niveles; 
es fácil de implementar, confiable, altamente re-
producible y se basa en la visibilidad adecuada 
de la anatomía hepatobiliar y los cambios infla-
matorios 12. 
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En este estudio, se logró demostrar a través del 
análisis multivariado una asociación significativa 
de la variable escala de Parkland y la conversión 
a técnica abierta, similar a los hallazgos de otro 
estudio donde se demostró que el aumento de 
grado de la escala de Parkland está asociado con 
una mayor dificultad de la cirugía, tasas de con-
versión, duración de la operación e incidencia de 
fuga del conducto biliar postoperatorio 13. 

La denominada “colecistectomía difícil” conti-
núa siendo una de las indicaciones más frecuentes 
para la conversión a cirugía abierta, para prevenir 
complicaciones o para continuar la cirugía con 
mayor seguridad y tranquilidad. Esta se caracte-
riza por la falta de visión crítica de las estructuras 
anatómicas por el proceso inflamatorio severo, 
fibrosis con cicatrización del lecho hepatobiliar, 
adherencias densas, firmes, difusas y extensas, 
sangrado incontrolable, perforaciones, necrosis 
o fistulas, que conlleva a mayores tasas de con-
versión 14,15.

Se evaluó la experiencia en años laborales del 
cirujano como un posible factor asociado a la re-
ducción de tasa de conversión, encontrando en 
este estudio mayor probabilidad de conversión 
con los especialistas quirúrgicos de más de 20 
años de experiencia, lo que puede relacionarse con 
el hecho de que los programas de entrenamiento 
para procedimientos mínimamente invasivos en 
Colombia solo se introdujeron formalmente en 
2005, por lo que muchos cirujanos mayores no 
tuvieron este tipo de entrenamiento durante su 
periodo de formación 6. 

Resultados similares se encontraron en otros 
estudios, donde la mayor experiencia quirúr-
gica en años desde la obtención del título de 
especialista en cirugía y el alto volumen de pro-
cedimientos se asociaron con un mayor riesgo de 
conversión 16,17. Se espera que una vez superada 
la curva de aprendizaje y el entrenamiento for-
mal que proporcionen preparación adecuada en el 
abordaje laparoscópico, el índice de conversiones 
disminuya y permanezca estable 18.

La colecistitis aguda es un proceso inflama-
torio que se caracteriza por el engrosamiento 
parietal de más de 4 mm identificado en estudios 
de imágenes diagnósticas, lo que se relaciona con 

una alta tasa de morbilidad y complicaciones si no 
se maneja oportunamente 19. Entre nuestros casos, 
una de las causas relacionada con la conversión 
fue el engrosamiento inflamatorio de la pared de 
la vesícula biliar, similar a lo encontrado en otros 
estudios 20,21.

Como fue demostrado en el análisis multivaria-
do de la cohorte estudiada en esta investigación, 
los pacientes obesos son más propensos a la con-
versión, hallazgo similar a un estudio realizado 
en 2006 22, donde los participantes con un mayor 
índice de masa corporal (IMC) tuvieron más riesgo 
de desarrollar procesos inflamatorios severos o 
fibróticos complejos del lecho hepatobiliar, lo que 
asociado a las dificultades técnicas propias de los 
pacientes obesos dificultó aún más la disección, 
por lo que se han propuesto algunas estrategias 
para disminuir el riego de conversión 23, que 
sumadas al aumento de experiencia en el entre-
namiento, formación quirúrgica laparoscópica, 
mejoramiento continuo de tecnologías y adveni-
miento de nuevos instrumentos de abordaje, han 
disminuido el factor de riesgo para la conversión 
relacionado con la obesidad 24.

Dentro de las limitaciones, se reconoce el 
subregistro de algunas variables de laboratorio 
y en algunos casos el no poder contar con ade-
cuados informes ecográficos. Por datos faltantes 
superiores al 20 % fue necesario desestimar va-
riables de interés en relación con la conversión a 
técnica abierta.

Conclusión
Se determinaron como factores relacionados con 
un mayor riesgo de conversión el tener más de 
20 años de experiencia laboral, la obesidad, el ha-
llazgo ecográfico de engrosamiento de la pared 
vesicular y una escala de Parkland elevada. En la 
planeación de la colecistectomía laparoscópica, se 
deben identificar de forma temprana los factores 
de riesgo para conversión. 

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Este estudio se rige por 
la legislación nacional para investigación de acuerdo con 
la Resolución 008430 de 1993 artículo 11, según la cual 
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podemos clasificar el presente estudio como “sin riesgo”, 
no siendo necesaria la solicitud de un consentimiento 
informado. El diseño y la metodología fueron aprobados 
por el director técnico científico, así como por el Comité 
de Ética Institucional de la Clínica Central OHL Ltda., por 
el Comité Institucional de Ética de investigación en seres 
humanos según acta 185, y por el Comité de Investigación 
e Innovación según acta 273 de la Facultad de Medicina 
de la Universidad CES de Medellín, Colombia.
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Resumen 

Introducción. La neoplasia colorrectal es una patología oncológica muy frecuente a nivel mundial y una de las 
causas más comunes de mortalidad por cáncer. La epidemiologia, diagnóstico y tratamiento han sido ampliamente 
estudiadas, mientras que los datos sobre la enfermedad metastásica siguen siendo escasos. El hígado es el órgano 
más comúnmente afectado y algunos estudios sugieren diferencias en sobrevida y resecabilidad según la localización 
del tumor primario. El objetivo de este estudio fue establecer el comportamiento y resecabilidad de neoplasias 
avanzadas colorrectales en dos hospitales de la ciudad de Medellín, Colombia.

Métodos. Estudio analítico retrospectivo para identificar los patrones de las metástasis hepáticas y sus características 
en función de las diferencias clínicas, histológicas y endoscópicas del tumor colorrectal primario entre 2015 y 2020.

Resultados. Se recolectaron 54 pacientes con neoplasia colorrectal y metástasis hepáticas, 21 (39 %) derechas 
y 33 (61 %) izquierdas. El número de metástasis promedio fue de 3,1 en tumores del lado derecho y de 2,4 del 
izquierdo y el tamaño promedio de cada lesión fue de 4,9 y 4,2 cm, respectivamente. La tasa de resecabilidad fue 
del 42 % en los tumores derechos y del 82 % en los izquierdos. Las lesiones metacrónicas presentaron una tasa de 
resecabilidad del 90 % y las sincrónicas del 61 %.
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Conclusión. En este estudio, las lesiones originadas en neoplasias primarias del colon izquierdo y las lesiones 
metacrónicas fueron factores pronósticos favorables para la resecabilidad, un factor que impacta en la sobrevida 
y el tiempo libre de enfermedad de estos pacientes. 

Palabras clave: neoplasias colorrectales; neoplasias hepáticas; metástasis; metastasectomía; hepatectomía.

Abstract

Introduction. Colorectal tumor is the most frequent pathology worldwide and one of the most common causes 
of mortality attributed to cancer. Epidemiology, diagnosis and treatment have been extensively studied, while 
information on metastatic disease remains scarce, despite being the main cause of death. Some studies suggest 
differences in terms of survival and resectability according to the anatomical location of the primary tumor. The 
aim is to establish the behavior and resectability of advanced cancers in two high-complex hospitals in the city of 
Medellín, Colombia.

Methods. Cross-sectional observational study from secondary sources of information based on a retrospective 
cohort, using available data from adult patients with colorectal cancer and liver metastases between 2015 and 2020.

Results. Fifty-four patients with colorectal neoplasms and liver metastases were collected, of which 21 (39%) 
were on the right side. The average number of liver metastases was 3.1 on the right side and 2.4 on the left, and the 
average size of each metastatic lesion was 4.9 cm and 4.2 cm, respectively. The resectability rate was 42% in the right 
tumors and 82% in the left ones. Metachronous lesions had a resectability rate of 90% and synchronous ones 61%.

Conclusion. The complete resectability of liver metastatic lesions is the only therapeutic alternative with impact, 
in terms of survival and disease-free time in these patients. The favorable prognostic factors for the resectability 
of these lesions in our study were those originating from left primary tumors and metachronous lesions, where 
less liver tumor involvement was evidenced.

Keywords: colorectal tumors; liver tumors; metastasis; metastasectomy; hepatectomy.

Introducción
El cáncer colorrectal representa el 10 % de la inci-
dencia general anual de cáncer global y la segunda 
causa de muerte por enfermedad oncológica a 
nivel mundial 1. El órgano más frecuentemente 
comprometido con metástasis a distancia es el hí-
gado (25-30 % de los pacientes) 2,3, constituyendo 
un factor determinante en la sobrevida global de 
esta enfermedad 4. La resección quirúrgica onco-
lógica reglada es la herramienta de mayor impacto 
en la sobrevida y es el objetivo final de todos los 
esfuerzos terapéuticos disponibles hasta la fecha. 
A lo largo de la historia, se ha presentado una evo-
lución progresiva de los criterios de resecabilidad 
de estas lesiones, siendo considerado en la actualidad, 
el volumen residual hepático 5-8 y la ausencia de en-
fermedad tumoral extra-hepática irresecable 9, los 
factores determinantes para esta decisión. 

Estudios recientes han evidenciado diferencias 
en términos de sobrevida y el patrón metastásico 
del cáncer colorrectal según la localización del 
tumor primario, mostrándose el cáncer colorrec-
tal derecho como el de peor sobrevida global al 
compararlo con el izquierdo 10-16. De igual manera, 
se ha notado una diferencia en términos de rese-
cabilidad de las metástasis hepáticas de origen 
colorrectal en función del momento de aparición 
de las mismas, emergiendo como un factor pro-
nostico positivo para la resecabilidad la presencia 
de lesiones metacrónicas. Poco se ha estudiado 
acerca del impacto que tiene la lateralidad del 
tumor primario en función de la posibilidad de 
resección de las lesiones metastásicas y la tem-
poralidad de las mismas, limitándose a algunas 
series de casos 17,18.
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No encontramos en Colombia datos del com-
portamiento clínico e histopatológico de las 
metástasis hepáticas en neoplasias colorrectales 
de estadio avanzado, el impacto de la lateralidad 
del tumor primario ni la temporalidad de las le-
siones metastásicas en términos de resecabilidad 
y características generales. Dada la idiosincrasia 
y epidemiología divergente en nuestro medio 
respecto a publicaciones y guías internacionales, 
se hace necesario describir las características 
anatómicas e histológicas en correlación con el 
contexto de las enfermedades neoplásicas de ori-
gen colorrectal. Es así como el objetivo de esta 
investigación fue describir los patrones metas-
tásicos y su relación con los hallazgos clínicos, 
endoscópicos e histológicos de las neoplasias pri-
marias colorrectales e identificar la incidencia y 
los factores predictivos asociados con las metás-
tasis hepáticas.

 
Métodos 
Se llevó a cabo un estudio observacional de corte 
transversal, a partir de una fuente secundaria de 
información, basado en una cohorte retrospectiva, 
empleando los datos disponibles en la base de 
datos del sistema de las Clínicas CES y SOMER, en 
la ciudad de Medellín, Colombia.

La población referencia fueron pacientes adul-
tos con cáncer colorrectal y metástasis hepáticas 
que consultaron a las instituciones participantes 
entre los años 2015 a 2020. Como criterios de 
inclusión se tomaron pacientes mayores de 18 
años, con diagnóstico o sospecha diagnóstica 
de cáncer colorrectal y enfermedad metastásica 
hepática documentada, a quienes se les realizó 
biopsia hepática en las instituciones participantes. 
Se definieron los siguientes criterios de exclusión: 
pacientes en estado de embarazo, pacientes con 
neoplasias en otras partes del tracto gastroin-
testinal diferente al colon y recto, pacientes con 
inconsistencias en los registros de historia clínica 
o datos incompletos y aquellos con más de una 
neoplasia en el momento del estudio.

Los reportes de histología donde se esta-
blecía la presencia o ausencia de enfermedad 
metastásica hepática debían haber sido revisa-

dos por un patólogo institucional. Los datos de 
las variables a ser evaluadas fueron obtenidos 
del registro de historia clínica de la misma hos-
pitalización en la que se realizó el estudio de 
biopsia hepática.

Se definieron las neoplasias colorrectales 
derechas como aquellas en las que el tumor pri-
mario estaba ubicado en el colon ascendente y 
transverso, y las izquierdas aquellas donde la neo-
plasia afectaba el colon descendente, sigmoides y 
recto. De igual manera, se definieron las lesiones 
metastásicas en función del tiempo de aparición 
con referencia al tumor primario colorrectal como 
sincrónicas, aquellas lesiones que fueron identifi-
cadas durante los estudios de extensión del cáncer 
colorrectal al momento del diagnóstico, durante 
el procedimiento quirúrgico inicial de resección 
y/o aquellas lesiones que aparecieron en los pri-
meros 6 meses posteriores a la colectomía inicial, 
mientras que las lesiones metacrónicas, se con-
sideraron como aquellas lesiones metastásicas 
hepáticas que se presentaron 6 meses después 
de la cirugía índice.

Se definió un tamaño de muestra no proba-
bilística, por conveniencia, a partir del registro 
de las historias clínicas. Se tomó como fuente de 
información el sistema correspondiente a cada 
institución, ISIS y Dinámica, respectivamente, los 
cuales recogen los datos e intervenciones de los 
pacientes atendidos en las instituciones durante 
la duración del estudio. 

Las variables cuantitativas se describieron 
mediante medidas de tendencia central (pro-
medio o mediana) y de dispersión (desviación 
estándar y rangos intercuartílicos), según su 
distribución. Las variables cualitativas se des-
cribieron como porcentajes con intervalo de 
confianza del 95 %. La recolección y análisis de 
datos se realizó en Google sheets y IBM SPSS Sta-
tistics versión 22. 

Resultados
De un total de 459 biopsias hepáticas realizadas 
en las instituciones participantes y revisadas, se 
captaron 83 pacientes con enfermedad oncológi-
ca primaria del tracto gastrointestinal superior y 
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metástasis hepáticas; posteriormente, se seleccio-
naron únicamente los pacientes con neoplasias de 
origen colorrectal, quedando un total de 54 pacien-
tes que cumplían con los criterios de inclusión para 
el estudio (Figura 1). Finalmente, los 54 pacientes 
con neoplasia primaria colorrectal y metástasis 
hepáticas confirmadas por biopsia se dividieron 
en pacientes con neoplasias colorrectales derechas 
(n=21; 39 %) e izquierdas (n=33; 61 %). 

De los 54 pacientes incluidos en el estudio (ta-
bla 1), 32 eran mujeres y la edad promedio general 
fue de 61,5 años, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos sexos (F:60,9 años vs. 
M:62,6 años). Al realizar el análisis por grupos, se 
encontró una mayor cantidad de casos de neopla-
sias izquierdas (33/54) que derechas (21/54). No 
se identificó variación en la tendencia de la edad 
de presentación global, en donde la edad promedio 
de los pacientes con cáncer primario en el colon 
derecho fue de 62 años, muy similar a la reportada 
en los pacientes con tumores del colon izquierdo, 
que tuvieron un promedio de edad al momento 
del diagnóstico de 62,1 años. Lo que si se mantuvo 

estable fue la dominancia femenina en ambos gru-
pos, que alcanzó el 57 % (12/21) en los pacientes 
con tumores derechos y del 60 % (20/33) en los 
izquierdos. 

El tamaño del tumor primario según los re-
portes macroscópicos de la patología fue similar 
en ambos grupos, derechos o izquierdos, o en 
los diferentes segmentos del colon y el recto. En 
cambio, sí hubo diferencia en cuanto al tamaño 
y la cantidad de las metástasis cuando se com-
pararon los tumores derechos e izquierdos, pues 
los pacientes con tumores derechos presentaron 
lesiones metastásicas hepáticas más grandes (4,9 
vs 4,2 cm) y en mayor cantidad (3,1 vs 2,4) que los 
pacientes con tumores izquierdos.

Al realizar una revisión más detallada del ta-
maño de las metástasis, se logra evidenciar cómo 
a mayor tamaño de las lesiones, menor proba-
bilidad de resección oncológica, siendo el punto 
de corte con impacto estadístico un diámetro de 
la lesión metastásica de 5 cm (Tabla 2). De igual 
manera, al revisar el comportamiento de la posi-
bilidad de resección de las metástasis en relación 

Figura 1. Flujograma del proceso de selección de los pacientes. Fuente: elaboración propia

459 biopsias hepáticas por 
enfermedad metástasica

83 pacientes con neoplasia
gastrointestinal y metástasis 

hepáticas

54 pacientes con neoplasia
colo-rectal y metástasis hepáticas

29 neoplasias gastrointestinales 
superiores

Exclusiones:

- 55 datos incompletos
- 124 colangiocarcinoma /   

hepatocarcinoma
- 25 carcinoma de páncreas
- 61 neoplasias primarias no 

gastrointestinales
- 111 lesiones hepáticas no 
 malignas
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con el número de las metástasis, se aprecia que, 
a mayor número de metástasis hepáticas, menor 
probabilidad de resección de dichas lesiones, 
teniendo como punto de corte estadístico la pre-
sencia de tres metástasis o más como predictor 
de mal pronóstico para la resección. Al realizar un 
comparativo de estos hallazgos con la lateralidad 
del tumor primario del colon, se observó un com-
portamiento similar en ambos grupos, pero con 
porcentajes de resección francamente inferiores 
en los tumores colorrectales derechos (Figura 2). 

Respecto a la temporalidad de las metástasis 
hepáticas, la inmensa mayoría en los pacientes con 
cáncer colorrectal derecho, fueron diagnosticadas 
de manera sincrónica (19/21; 90 %), mientras 
que, en los pacientes con cáncer colorrectal iz-
quierdo, si bien las lesiones sincrónicas fueron las 
más frecuentes (24/33; 73 %), hay una proporción 
mayor de lesiones metacrónicas que en el cáncer 
colorrectal derecho (9/33; 27 %) (Figura 3).

Al evaluar la tasa de resecabilidad de las le-
siones metastásicas hepáticas con respecto a la 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes

 Ubicación de tumor primario colorrectal

Variable Colon derecho 
n=21 (39 %)

Colon izquierdo 
n= 33 (61 %)

Edad promedio 62 62,1

Sexo femenino (%) 12 (57 %) 20 (60 %)

Tamaño tumoral primario (cm) 5 5

Tamaño tumoral metástasis (cm) 4,9 + 1 4,2 + 1

Número de metástasis 3,1 2,4

Temporalidad de las metástasis 

   Sincrónicas 19 24

   Metacrónicas 2 9

Resecabilidad de las lesiones hepáticas (%) 9 (42 %) 27 (82 %)

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Relación de las metástasis hepáticas con la resecabilidad

 Colon derecho 
(% resecabilidad)

Colon izquierdo 
(% resecabilidad)

Número de 
metástasis 
hepáticas

1  3/3 (100 %)  10/10 (100 %) 

2  6/4 (66,6 %)  10/9 (90 %)

3  3/1 (33,3 %)  5/3 (60 %)

4  2/0 (0 %)  3/3 (100 %)

5 ó mas  7/1 (14,2 %)  5/2 (40 %)

Tamaño de 
las metástasis 
hepáticas

< 3 cm 4/2 (50 %)  17/14 (82,3 %)

3 - 5 cm  11/4 (36,3 %) 10/9 (90 %)

5 - 10 cm  4/1 (25 %)  6/4 (66 %)

> 10 cm 2/0 (0 %) 0/0 (0 %)

Fuente: elaboración propia.
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Figura 3. Porcentaje de resección de las metástasis según la lateralidad del primario en relación 
con la temporalidad de aparicion de las mismas. Fuente: elaboración propia.

A                        B

Figura 2. Características de las metástasis hepáticas y el porcentaje de resección según la lateralidad del tumor primario.

A. Porcentaje de resección de las metástasis según la lateralidad del tumor primario y la cantidad de las mismas al momento 
de la presentación. B. Porcentaje de resección de las metástasis según la lateralidad del tumor primario y el tamaño de las 
lesiones metastásicas al momento de la presentación. Fuente: elaboración propia.
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lateralidad del tumor primario, a 9 de los 21 pa-
cientes con tumores derechos se les pudo realizar 
una resección quirúrgica oncológica, para una 
tasa de resección del 43 %, mientras que, de los 
33 pacientes con tumores colorrectales izquier-
dos, solo seis tuvieron lesiones irresecables, para 
una tasa de resecabilidad de estas lesiones del 
82 %. 

Al comparar la temporalidad de las lesiones me-
tastásicas con la resecabilidad de dichas lesiones, 
se estimó una tasa de resección del 100 % (2/2) de 
las lesiones metacrónicas y del 36 % de las lesiones 
sincrónicas (7/19) en los casos con cáncer colo-
rrectal derecho, mientras que, en los izquierdos, 
la resección oncológica fue del 87 % (7/8) en las 
lesiones metacrónicas y del 80 % (20/25) en las 
lesiones sincrónicas. De igual manera, se encontró 
una mayor frecuencia de lesiones sincrónicas que 
metacrónicas (44 vs 10 pacientes), aunque estas 
últimas tuvieron una mayor tasa de resecabilidad 
(90 % vs 61 %).

Al analizar el grado de diferenciación histoló-
gica según la lateralidad del tumor primario, se 
observó en las neoplasias derechas un compromiso 
por tumores bien diferenciados en 62 % (13/21), 
moderadamente diferenciados en el 33 % (7/21) 
y mal diferenciados en 5 % (1/21). Por su parte, en 
los tumores izquierdos se encontraron neoplasias 
bien diferenciadas en el 57 % (19/33), modera-
damente diferenciados en 33 % (11/33) y mal 
diferenciados en 9 % (3/33). 

Correlacionando estos hallazgos con la reseca-
bilidad de las lesiones metastásicas, se apreció en 
el grupo con cáncer colorrectal derecho una tasa 
de resecabilidad en los tumores bien diferenciados 
del 46 % (6/13), mientras que los moderadamente 
diferenciados tuvieron una tasa de resecabilidad 
del 38 % (2/7) y los mal diferenciados del 100 % 
(1/1). De igual forma, la resecabilidad de las me-
tástasis hepáticas en el cáncer colorrectal izquierdo 
varió según el grado de diferenciación, siendo en 
esta serie del 74 % (14/19) en los tumores bien 
diferenciados, del 90 % (10/11) en los moderada-
mente diferenciados y del 100 % (3/3) en los mal 
diferenciados.

Discusión
Este estudio brinda una información detallada de 
las características poblacionales de los pacientes 
con cáncer colorrectal y metástasis hepáticas en 
dos centros referentes de la ciudad de Medellín, 
Colombia. Al realizar el análisis general y por gru-
pos de la población estudiada, se evidencia una 
edad media de presentación de 61 años, acorde 
con lo reportado en la literatura, que determina 
la edad como un factor de riesgo para la aparición 
de cáncer de colon, presentándose un crecimiento 
exponencial del riesgo a partir de los 60 años, en 
donde la incidencia aumenta hasta 50 veces con 
respecto a los pacientes menores de 40 años 19. 

Por su parte, uno de los parámetros más lla-
mativos, tanto en la medición general como por 
grupos de lateralidad, es la mayor afectación de 
mujeres con enfermedad colorrectal avanzada, 
teniendo en cuenta que la incidencia global de cán-
cer colorrectal reportada en la literatura es mayor 
en el sexo masculino. Sin embargo, recientemente 
numerosos artículos han reportado un aumento 
significativo del riesgo de cáncer colorrectal, par-
ticularmente del lado derecho 20, en las mujeres 
posmenopáusicas 21, explicado por la disminución 
de la concentración de estrógenos en sangre, que, 
al parecer, juega un papel protector a lo largo de 
la vida reproductiva femenina contra la aparición, 
no solo de las neoplasias colorrectales en general, 
sino también de la inestabilidad micro-satelital 
en estas 22. 

Si bien dentro de las variables recolectadas en 
nuestro estudio no se logró determinar el estado 
reproductivo de las pacientes al momento de la 
inclusión, la edad promedio de presentación de 
nuestro grupo poblacional permite catalogarlas 
como tal. Esto respalda la información reporta-
da, en donde se evidencia un mayor compromiso 
de enfermedad oncológica colorrectal derecha y 
avanzada en el sexo femenino y podría emerger 
como un factor pronóstico determinante de esta 
patología. 

Está claro que el tamaño del tumor primario 
es un factor pronóstico de la enfermedad oncoló-
gica en general, sin embargo, de manera adicional, 
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en el cáncer colorrectal se ha descrito como un 
parámetro diferencial según la lateralidad del 
mismo, reportándose en la literatura un mayor 
TNM en los tumores colorrectales derechos 23,24. 
Sin embargo, nuestro estudio no arrojó diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto a 
la medición del tumor primario con respecto a la 
lateralidad, aunque no contamos en nuestra base 
de datos con el estadio completo de la enferme-
dad al momento del diagnóstico para realizar un 
análisis al respecto. 

Algunos estudios de lateralidad en cáncer co-
lorrectal y metástasis hepáticas han mostrado una 
mayor proporción de metástasis en los tumores 
izquierdos comparativamente con los derechos, 
sin embargo, al correlacionar la resecabilidad de 
las lesiones metastásicas hepáticas entre ambos 
grupos, la evidencia revela una mayor tasa de re-
secabilidad de las metástasis provenientes de los 
tumores colorrectales izquierdos que derechos 10. 
Engstrand y colaboradores 15, demostraron que, a 
pesar de ser más frecuentes las lesiones metas-
tásicas en los tumores primarios izquierdos, los 
pacientes con tumores derechos se asocian a un 
mayor compromiso metastásico hepático, tanto en 
número como en tamaño promedio, haciéndolas 
menos probables de resecar. Este hallazgo es de 
vital importancia, teniendo en cuenta el impacto 
oncológico que tiene en la sobrevida la resección 
de estas lesiones. 

Estos datos son reproducidos por nuestro es-
tudio, en donde se aprecia un mayor número de 
casos de metástasis provenientes de los tumores 
izquierdos, sin embargo, al analizar las caracte-
rísticas específicas de estas lesiones, se evidencia 
un mayor compromiso en términos de cantidad 
y tamaño promedio individual en los tumores 
colorrectales derechos. Esto podría explicar la 
diferencia en el porcentaje de resecabilidad de las 
lesiones entre ambos grupos, siendo francamente 
inferior en los pacientes con cáncer colorrectal 
derecho (42 vs 82 %). Al realizar un análisis de-
tallado de los datos arrojados por nuestro estudio 
en cuanto a la cantidad y tamaño de las lesiones 
hepáticas, se evidencia una relación inversa entre 
la posibilidad de resección de dichas lesiones y el 

tamaño y numero de las mismas, observándose 
un claro punto de inflexión cuando hay 3 o más 
lesiones metastásicas o cuando el diámetro de 
las mismas alcanza los 5 cm, emergiendo como 
factores pronósticos fuertes de resecabilidad en 
nuestro estudio. Esto podría ser explicado por la 
posibilidad de garantizar un adecuado volumen 
funcional residual hepático posterior a la resec-
ción de las lesiones, haciéndose más difícil de 
garantizar cuando estas son múltiples o tienen 
un gran tamaño 25. 

De igual manera, la correlación entre la late-
ralidad del tumor primario, la temporalidad de 
las metástasis y la posibilidad de resección, nos 
reporta datos bastante relevantes en los que se 
evidencia una mayor tasa de resecabilidad de 
las lesiones cuando estas son metacrónicas, in-
dependientemente de la lateralidad, lo cual les 
confiere un mejor pronóstico oncológico. Estos da-
tos también fueron reportados en algunas series, 
en donde la tasa de resecabilidad y pronóstico de 
las lesiones metacrónicas colorrectales fue mayor 
que en las lesiones sincrónicas en general 18. En un 
estudio realizado por Garajova y colaboradores, 
las lesiones metacrónicas tenían mejores pronós-
ticos oncológicos en términos de recurrencia y 
sobrevida tanto en los tumores izquierdos como 
derechos 26. De igual forma, este artículo reportó 
el impacto de la lateralidad y la temporalidad en la 
sobrevida global de los pacientes, evidenciando un 
mejor pronóstico global en las lesiones metacróni-
cas izquierdas, seguidas en orden descendente por 
las metacrónicas derechas, sincrónicas izquierdas 
y, finalmente, las sincrónicas derechas. 

Mientras tanto, la resecabilidad disminuye 
cuando las lesiones son sincrónicas, aunque no 
de manera tan significativa en el colon izquierdo 
(80 %) como lo hace el derecho (36 %). Esto tam-
bién impacta de manera directa en la sobrevida 
de los pacientes, postulándose como factores de 
riesgo claros, no solo en términos de resección 
quirúrgica, sino también en términos oncológicos. 

En los últimos años, gran parte de la literatu-
ra internacional ha planteado la hipótesis de que 
el pronóstico oncológico en general es diferente 
en el cáncer colorrectal según la localización del 
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tumor primario. Se ha reportado una sobrevida 
global significativamente inferior en los tumores 
colorrectales derechos al compararlos con los iz-
quierdos 23. Incluso algunos las han considerado 
como dos entidades completamente diferentes 
desde el punto de vista fisiopatológico y embrioló-
gico, con múltiples factores que interactúan entre 
sí para generar esta diferencia pronóstica tan sig-
nificativa, entre los que se han planteado el origen 
embriológico, la exposición intestinal a la materia 
fecal, el perfil molecular tumoral, la respuesta a 
la quimioterapia y el estado de la enfermedad al 
momento de la detección 11,27,28. 

Numerosos estudios han publicado que el 
diagnóstico de los tumores colorrectales derechos 
se realiza, en promedio, en un estado más avan-
zado que los izquierdos, lo que se ha planteado 
como una posible explicación de los resultados 
oncológicos de ambas entidades 29,30. Sin embargo, 
un metaanálisis realizado por Petrelli y colabo-
radores, en el que se analizaron 66 estudios con 
más de 1 millón de pacientes, demostró que la 
sobrevida global de los tumores colorrectales de-
rechos es peor, independientemente del estadio 
tumoral, sugiriendo que otras explicaciones dife-
rentes a retraso en el diagnóstico, característico 
de las neoplasias del lado derecho, intervienen en 
el pronóstico de la enfermedad 31. 

Embriológicamente hablando, el colon des-
cendente y recto se desarrolla en su totalidad a 
partir del endodermo, mientras que los dos ter-
cios proximales del colon transverso y el colon 
ascendente derivan del intestino medio, y las por-
ciones más distales lo hacen a partir del intestino 
caudal. Esto podría desencadenar diferentes vías 
fisiopatológicas a partir de las cuales se podrían 
desarrollar los tumores colorrectales y explicar 
de cierta manera las diferencias epidemiológicas 
y oncológicas reportadas 32. En términos genera-
les, la inestabilidad cromosomal, que ocasiona el 
60-70 % del cáncer colorrectal, es más frecuente-
mente observada en los tumores izquierdos, cuyos 
genes mayormente involucrados son el gen de la 
poliposis familiar, HER2, K-ras y p53; estos tu-
mores usualmente se generan por medio de la 
secuencia adenoma-carcinoma 33,34. 

Por su parte, los tumores derechos se han 
asociado a mayor inestabilidad micro-satelital y 
mutaciones en el RAS y BRAF 35-37, factores que le 
confieren una mayor agresividad biológica a este 
tipo de tumores y los hace más propensos a de-
sarrollar enfermedad a distancia, particularmente 
con las mutaciones en el RAS, que se asocian al 
35-45 % de las metástasis hepáticas de origen 
colorrectal, teniendo una tasa de resecabilidad 
y una sobrevida posterior a la resección, cuando 
es posible, marcadamente inferior 38-41. De hecho, 
algunos estudios han demostrado, que el cáncer 
colorrectal hereditario no poliposo es más pro-
penso a producirse en el colon derecho, mientras 
que la poliposis adenomatosa familiar afecta prin-
cipalmente el izquierdo 42,43. Toda esta información 
permite considerar a los tumores colorrectales 
derechos como una patología oncológicamente 
más agresiva, que se desarrolla por factores etio-
lógicos y fisiopatológicos diferentes, al compararla 
con la enfermedad izquierda. 

En nuestro estudio, los datos recolectados 
evidencian una tasa de resecabilidad de las lesio-
nes metastásicas significativamente menor en los 
tumores colorrectales derechos, independiente-
mente de la temporalidad de las mismas. De igual 
manera, no encontramos factores diferenciales en 
cuanto al tamaño del tumor primario ni el grado de 
diferenciación histológica, que orienten a pensar 
que el retraso en el diagnóstico o el grado histoló-
gico pudieran ser factores que determinaran esta 
diferencia en el porcentaje de resección. Por otro 
lado, como se mencionó anteriormente, observa-
mos un aumento en el número y tamaño de las 
lesiones metastásicas hepáticas de los tumores 
derechos comparativamente con los izquierdos, 
hallazgos que están fuertemente relacionados 
con la posibilidad de resección, sugiriendo que 
factores intrínsecos de la neoplasia, propios de la 
biología tumoral, podrían explicar este compor-
tamiento significativamente más agresivo en los 
tumores derechos. 

Nuestro estudio es uno de los pocos estudios 
descriptivos en Colombia del comportamiento de 
la enfermedad metastásica hepática en el cáncer 
colorrectal y su relación con la lateralidad del 
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tumor primario, que nos permite una aproxima-
ción a los diferentes factores que impactan en la 
posibilidad de resección oncológica de las me-
tástasis hepáticas en la población, siendo esto de 
vital importancia para el pronóstico global de la 
enfermedad. Sin embargo, tiene algunas limita-
ciones, como el hecho de tratarse de un estudio 
observacional sujeto a sesgos, la no medición de la 
sobrevida de los pacientes posterior a la resección 
de las lesiones o el manejo paliativo para definir 
el pronóstico oncológico, el no contar con el es-
tadiaje completo inicial, la información genética 
de los tumores al momento del diagnóstico ni la 
información fértil de las mujeres incluidas en el 
presente estudio, así como el hecho de limitar los 
casos de pacientes sometidos a biopsia en quienes 
se planteó una mayor expectativa de vida. Es nece-
sario realizar estudios de seguimiento, idealmente 
de cohorte prospectiva, para definir el comporta-
miento de la enfermedad metastásica hepática y 
su pronóstico de acuerdo con el manejo disponible 
en nuestro medio

Conclusión
La resecabilidad completa de las lesiones metastá-
sicas hepáticas es la única alternativa terapéutica 
de impacto, en términos de sobrevida y tiempo 
libre de enfermedad, de los pacientes con tumores 
colorrectales y secundarismo hepático. En nuestra 
serie, se evidenció una diferencia significativa en 
términos de resecabilidad de las lesiones metastá-
sicas hepáticas en los tumores colorrectales según 
la lateralidad del tumor primario, siendo más 
propensos a la resección completa los tumores 
del lado izquierdo. De igual manera, se identifi-
có que la presencia de enfermedad metastásica 
metacrónica y un menor compromiso hepáti-
co, manifestado por la cantidad de las lesiones 
(menos de 2) y el tamaño (menor de 5 cm) de 
las metástasis, se comportan como predictores 
pronósticos favorables para la resección oncoló-
gica reglada de las mismas. En nuestro estudio 
no se presentaron diferencias en el tamaño del 
tumor primario ni en el grado histológico de la 
enfermedad, orientando a que las razones de la 
tasa de resecabilidad tan diferente entre los tu-

mores colorrectales derechos e izquierdos, podría 
estar en relación con factores biológicos y gené-
ticos. Finalmente, se vio una preponderancia de 
enfermedad oncológica avanzada en las mujeres y 
podría plantearse como un posible factor de ries-
go en el cáncer colorrectal, línea que podría ser 
utilizada para investigaciones futuras.
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Resumen

Introducción.  El trasplante es la mejor opción de tratamiento para los pacientes con enfermedad renal terminal, 
sin embargo, existe discrepancia entre las listas de espera y la disponibilidad de órganos a partir de la donación 
cadavérica. Buscando aumentar el número de órganos disponibles se implementó el trasplante con donante vivo. 
A partir de la introducción de técnicas mínimamente invasivas para la nefrectomía, el donante vivo ha logrado 
cifras cercanas al 50 % de los trasplantes realizados en muchas instituciones, debido a los beneficios propios del 
procedimiento. El objetivo de este estudio fue describir los resultados después de la incorporación del procedimiento 
totalmente laparoscópico en nuestra institución. 

Métodos. Se hizo un análisis retrospectivo de las características de los pacientes llevados a nefrectomía para 
obtención de injerto por técnica totalmente laparoscópica y los resultados en un solo centro en Cali, Colombia, 
desde noviembre de 2019 hasta octubre de 2022. Los datos fueron obtenidos mediante la revisión de las historias 
clínicas electrónicas. 

Resultados. Se realizaron 78 nefrectomías para obtención de injerto con técnica totalmente laparoscópica. El tiempo 
operatorio promedio fue de 152 minutos, el sangrado promedio fue de 12 ml, la estancia hospitalaria promedio 
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del donante fue de 2,8 días. La tasa de complicaciones fue de 7,6 % (4 pacientes con complicación Clavien-Dindo I 
y 2 pacientes Clavien-Dindo IIIb). No se presentó ningún caso de mortalidad.  

Conclusiones. La técnica totalmente laparoscópica resulta ser una técnica segura con baja tasa de morbilidad y 
excelentes beneficios para los donantes.

Palabras clave: trasplante; trasplante de riñón; obtención de tejidos y órganos; nefrectomía; laparoscopía; 
insuficiencia renal crónica.

Abstract

Introduction. Kidney transplant is the best treatment option for end-stage renal disease. However, the discrepancy 
between waiting lists and the availability of organs from cadaveric donation is well known. Organ transplantation 
with a living donor was implemented to increase the number of organs available. Since the introduction of minimally 
invasive techniques for nephrectomy, living donors have achieved figures close to 50% of transplants performed 
in many institutions due to the procedure’s benefits. In our country, the experiences described are from the hand-
assisted technique. This is the first description after incorporating the laparoscopic procedure.

Methods. A retrospective analysis of the characteristics and results of all patients undergoing nephrectomy to 
obtain a graft using a laparoscopic technique was carried at a single center in Cali, Colombia, from November 2019 
to October 2022. The electronic medical records were reviewed to obtain the data.

Results. Seventy-eight nephrectomies were performed to obtain a graft with a laparoscopic technique. The mean 
operating time was 152 minutes, the average bleeding was 12 cc, and the average hospital stay was 2.8 days. The 
complication rate was 7.6% (four patients with Clavien-Dindo I complication and two Clavien-Dindo IIIb patients). 
There were no cases of mortality.

Conclusions. The laparoscopic technique is safe, with a low morbidity rate and excellent benefits.

Keywords: transplantation; kidney transplantation; tissue and organ procurement; nephrectomy; laparoscopy; 
chronic renal insufficiency.

Introducción
El trasplante renal es el único tratamiento cura-
tivo para la enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT). En Colombia, para el final del año 2020 
había 2742 pacientes en lista de espera para tras-
plante renal y, a pesar de realizarse un total de 461 
trasplantes de riñón durante el año 2021, al final 
de este periodo la lista de espera había crecido 
a 2839 pacientes. Además, con una mortalidad 
en lista de espera para esta misma fecha de un 
6,2 %. Esto demuestra el aumento importante en 
la prevalencia de la ERCT y deja en evidencia la 
insuficiente disponibilidad de injertos renales en 
nuestro país 1.

Ante esta amplia brecha entre el número de 
pacientes en lista de espera y la disponibilidad 
de injertos cadavéricos que suplan la necesidad 

de donación, se han creado varias estrategias. 
Dentro de estas estrategias están aquellas que 
buscan aumentar la disponibilidad de injertos a 
partir de donantes cadavéricos (uso de donantes 
marginales y donación después de parada cardia-
ca) y a partir de donantes vivos (trasplantes ABO 
incompatibles, trasplantes HLA incompatibles y 
donación pareada) 2.

Dado que en la nefrectomía de un donante 
vivo se expone a una persona sana a potencia-
les riesgos (incluida la muerte), esa cirugía debe 
realizarse de la forma más segura posible, minimi-
zando al máximo las probables complicaciones y 
asegurando una pronta recuperación. Con el pasar 
de los años, y a la par de la evolución tecnológica, 
se han realizados cambios abismales en la técnica 
quirúrgica en busca de lograr estos objetivos. 
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La primera nefrectomía para obtención de in-
jerto a partir de un donante vivo fue realizada en 
el año 1954 en el Hospital Peter Brent Brigham 
en Boston, por técnica abierta con abordaje re-
troperitoneal a través de lumbotomía 

3. Por los 
siguientes 40 años, esta fue la técnica estándar 
utilizada para la obtención del injerto, a pesar de 
sus desventajas como el dolor posoperatorio, la 
estética de la cicatriz quirúrgica de la lumbotomía 
y las complicaciones asociadas a dicha incisión 4. 
Fue hasta 1995 cuando se realizó la primera ne-
frectomía por técnica mínimamente invasiva por 
laparoscopia clásica 5. Esta técnica logró desplazar 
a la técnica abierta ya que el tiempo operatorio, 
el sangrado durante la cirugía, el requerimien-
to de analgésicos durante el posoperatorio y el 
tiempo de estancia hospitalaria fueron menores; 
así mismo, el retorno a las actividades diarias y 
la actividad física fue más rápido. Es por esto que 
actualmente es el estándar de oro para la obten-
ción del injerto renal 5,6.

La técnica laparoscópica tiene múltiples va-
riantes, que se han desarrollado a partir de los 
avances tecnológicos, como la nefrectomía lapa-
roscópica mano asistida, la técnica retroperitoneal 
por laparoscopia, la técnica laparoscópica por 
puerto único, la técnica laparoscópica por orifi-
cios naturales, la técnica laparo-endoscópica y la 
obtención del injerto renal asistida por robot, cada 
una con sus ventajas y desventajas específicas. La 
selección de ellas dependerá de la experticia del 
equipo quirúrgico, familiarización, costos y dis-
ponibilidad en los diferentes centros de atención, 
priorizando siempre la seguridad para el donan-
te y las condiciones óptimas de obtención de los 
injertos 4,6,7. 

En Colombia se han reportado series de casos 
de nefrectomías en donantes vivos realizadas a 
través de técnica laparoscópica mano asistida, 
sin embargo, no encontramos reportes de resul-
tados con la utilización de la técnica totalmente 
laparoscópica. El objetivo de este estudio fue pre-
sentar los resultados de la nefrectomía totalmente 
laparoscópica para obtención del órgano, en la 
Unidad de Trasplantes de la Fundación Valle del 
Lili, una institución de cuarto nivel en Cali, Co-
lombia, logrando describir las características de 

la población, los desafíos técnicos, los resultados 
quirúrgicos y las complicaciones.  

Métodos

Características del estudio
Estudio retrospectivo donde se analizaron las ca-
racterísticas clínicas y quirúrgicas y los desenlaces 
de los pacientes llevados a nefrectomía para ob-
tención de injerto en la Fundación Valle del Lili en 
Cali, Colombia, entre noviembre de 2019 (cuando 
se implementó por primera vez esta técnica qui-
rúrgica) y octubre de 2022. La información fue 
obtenida de la historia clínica electrónica de la 
institución. 

Técnica quirúrgica
Todos los casos fueron intervenidos por el mismo 
cirujano, con la técnica quirúrgica de nefrectomía 
totalmente laparoscópica estandarizada en la ins-
titución, que a continuación se describe:  

Posición del paciente: Bajo anestesia general, se 
ubica en decúbito lateral según la lateralidad de 
la nefrectomía, con ligero quiebre dorsolumbar. 
Se realiza demarcación previa de la incisión de 
extracción.

Nefrectomía izquierda: el primer puerto de 12 
mm se introduce mediante técnica abierta en la 
interlinea entre la cicatriz umbilical y la espina 
iliaca anterior superior. A través de él se inserta 
el lente de 30º y se revisa la cavidad abdominal 
en su totalidad. El segundo puerto de 5 mm se 
ubica a nivel subcostal sobre la línea medio clavi-
cular izquierda y el tercer trócar de 12 mm (para 
la óptica) se ubica en la interlinea de los puertos 
descritos anteriormente. En algunos casos se re-
quiere un trócar auxiliar de 5 mm, el cual se ubica 
en la interlinea entre la línea axilar anterior y dos 
traveses de dedo por encima de la espina iliaca 
anterior superior. Se practica movilización medial 
de colon izquierdo y liberación de ligamentos es-
pleno-cólico y renal.

Nefrectomía derecha: En caso de nefrectomía de-
recha se utilizan 4 puertos, uno de ellos ubicado 
en el epigastrio para el retractor hepático y los 
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otros tres trócares ubicados de forma semejante 
a la nefrectomía izquierda, pero del lado derecho. 
Se hace retracción del hígado y movilización del 
colon derecho y el duodeno hasta exponer la vena 
cava.

Obtención del órgano: Tanto en nefrectomías 
izquierdas como derechas se realiza disección 
hasta identificar las venas tributarias de la vena 
renal (vena gonadal, vena suprarrenal y venas 
lumbares). Se disecan la vena renal y el uréter en 
todo su trayecto, hasta el hilio renal, con tejido 
graso periureteral. Se clipan las venas tributarias. 
Posteriormente se diseca la arteria renal. Se com-
pleta la liberación de la cápsula de Gerota hasta 
la disección completa del riñón. Se hace una in-
cisión de Pfannenstiel. Entonces se liga el uréter 
con Hem-O-lok® y se secciona, y se ligan la arteria 
y la vena renal con sutura mecánica. Se realiza 
extracción manual del injerto renal a través de 
la incisión de Pfannenstiel. Se traslada el injerto 
a la cirugía de banco, donde se secciona la línea 
de grapado y se inicia perfusión con líquido de 
preservación + 1 ml de heparina. 

Fin de la cirugía: En el donante se revisan de ma-
nera exhaustiva la hemostasia, quilostasia y los 
defectos del meso. No se deja de rutina dren ab-
dominal. Se retiran trócares bajo visión directa y 
se cierran las incisiones. 

Manejo del donante
Todos los donantes fueron sometidos a proto-
colo de evaluación, incluyendo la realización de 
estudio angiotomográfico para la caracterización 
y el planeamiento quirúrgico. La selección de la 
lateralidad se estableció a partir de parámetros 
anatómicos y técnicos dados por la presencia de 
variantes anatómicas que pudiesen dificultar la 
implantación del injerto.

El cuidado posoperatorio se hizo en piso de 
hospitalización general. Se inicia vía oral de forma 
temprana. Se utiliza analgesia endovenosa, con 
opioides solo en caso de dolor extremo. Se indica 
deambulación temprana. La sonda vesical puesta 
en el intraoperatorio se retira en el primer día 

posoperatorio. Se realizan estudios paraclínicos 
en las primeras 24 horas y posteriormente según 
requerimiento. El egreso depende de la adecuada 
tolerancia a la vía oral, modulación del dolor y gas-
to urinario. Se cita a control ambulatorio al octavo 
día y al día 30 posoperatorio con paraclínicos. 

Variables y análisis estadístico
Las variables analizadas incluyeron información 
demográfica (sexo, edad al momento de la dona-
ción), información clínica (Índice de masa corporal 
y la tasa de filtración glomerular preoperatoria), 
variables quirúrgicas (lateralidad de la nefrecto-
mía, variantes anatómicas, tiempo quirúrgico y 
pérdida sanguínea) y variables relacionadas con el 
posoperatorio (complicaciones quirúrgicas según 
clasificación Clavien-Dindo8 y tiempo de estancia 
hospitalaria)

Todos los análisis estadísticos fueron desarro-
llados utilizando el programa estadístico STATA 
versión 14.0 (StataCorp. 2015. Stata Statistical 
Software: Release 14. College Station, TX: Stata-
Corp LP). Se calcularon las frecuencias   absoluta 
y relativa para describir las variables categóricas 
y la media, mediana y rango para las variables 
numéricas, de acuerdo con la distribución de cada 
variable evaluada con la prueba Shapiro Wilk. 

Resultados

Entre noviembre de 2019 y octubre de 2022 se 
realizaron en total 78 nefrectomías por técnica to-
talmente laparoscópica para obtención de injerto. 

Características de los donantes
Todos los donantes contaban con la información 
completa en los registros electrónicos.  De los 78 
donantes, 45 (58 %) fueron mujeres. La edad pro-
medio de los donantes al momento de la donación 
fue de 41 ± 9 años, con una edad mínima de 19 
años y una edad máxima de 61 años. El índice de 
masa corporal promedio fue de 25 ± 3,3 kg/m2. La 
tasa de filtración glomerular preoperatoria pro-
medio fue de 96 ± 16,9 ml/min/1,73 m2, mínima 
de 60 y máxima de 130 ml/min/1,73 m2 (Tabla 1).
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Características posoperatorias
La estancia promedio de los donantes fue de 2,8 
días ± 0,7 días. Seis donantes (7,6 %) presentaron 
algún tipo de complicación, cuatro Clavien–Din-
do I, clasificadas como complicaciones menores, 
dos de ellas relacionadas con la herida quirúrgi-
ca (un seroma y un hematoma de la herida del 
Pfannenstiel) y dos con íleo posoperatorio, que 
requirió toma de imágenes, pero sin necesidad 
de tratamiento adicional. Los restantes dos do-
nantes presentaron complicaciones clasificadas 
como Clavien-Dindo IIIb, que requirieron revisión 
quirúrgica. El primer donante presentó una hernia 
interna a través de un defecto en el meso del colon 
izquierdo al octavo día postquirúrgico; por vía la-
paroscópica se redujo el contenido herniario y se 
corrigió el defecto, sin complicaciones adicionales. 
En el segundo paciente se recibió un reporte del 
hemograma posoperatorio con un descenso de 
la hemoglobina de 2 gr/dl; ante la sospecha de 
sangrado se decidió llevar a revisión quirúrgica 
mediante laparoscopia exploratoria, sin encontrar 
hemoperitoneo ni hallazgos adicionales. Sin rea-
lizar intervenciones adicionales, la hemoglobina 
de control fue normal.  

Discusión 
La obtención del injerto renal como parte del 
donante vivo continúa siendo un reto quirúrgi-
co para los cirujanos de trasplantes debido a la 
búsqueda constante de técnicas quirúrgicas cada 
vez más seguras y menos mórbidas que aseguren 
adecuados resultados, tanto para el donante como 
para el receptor.  

A pesar de que la obtención del injerto por 
técnica abierta fue por muchos años la técnica 
de elección, esta resultaba muy mórbida por el 
sangrado intraoperatorio, el dolor posoperatorio 
y los resultados estéticos de la herida quirúrgica 
de la lumbotomía. Con el desarrollo de las técni-
cas mínimamente invasivas los beneficios para los 
donantes han sido mayores, sin tener impacto en 
la tasa de complicaciones ni en el resultado en la 
función del injerto 9.

Los buenos resultados de la técnica lapa-
roscópica han logrado motivar a los potenciales 

Tabla 1. Características de los donantes llevados a 
nefrectomía totalmente laparoscópica (n=78)

Características del donante Valor
Sexo 
   Masculino 
   Femenino 
Edad (mediana en años) (DE) 
Índica de masa corporal (media kg/m2) (DE) 
TFG preoperatoria (media en ml/min) (DE) 

33 (42 %)
45 (58 %)

41 ± 9
25 ± 3,3

96 ± 16,9
Características del procedimiento quirúrgico
Lateralidad  
   Derecho 
   Izquierdo 
Número de arterias 
   Una 
   Dos 
   Tres 
Número de venas 
   Una 
   Dos 
   Tres 
Tiempo en cirugía (media en minutos) (DE)
Pérdida Sanguínea (ml)

3 (3,8 %)
75 (96,1 %)

52 (66,6 %)
24 (30,7 %)

2 (2,5 %)

73 (93,5 %)
5 (6,4 %)

0
152,5 ± 25,1
12,6 ± 26,9

Características del posoperatorio n=78
Complicaciones 
    Clavien I 
    Clavien II 
    Clavien IIIa 
    Clavien IIIb 
    Clavien IV 
    Clavien V 
Sin complicaciones 

4 (5,1 %)
0
0

2 (2,56 %)
0
0

72 (92,3 %)
Estancia hospitalaria (media de número 
de días) (DE) 

2,8 ± 0-7

* DE: desviación estándar; TFG: tasa de filtración glomerular. 
Fuente: Autores.

Características del procedimiento quirúrgico
En cuanto a las características del procedimiento 
quirúrgico, 75 nefrectomías fueron del lado iz-
quierdo (96,1 %). El 66 % de los injertos renales 
tenían una anatomía usual, con una vena y una 
arteria; el porcentaje restante tenía algún tipo de 
variación anatómica arterial o venosa. El tiempo 
operatorio promedio fue de 152,5 ± 25,1 minutos. 
La pérdida sanguínea promedio durante el proce-
dimiento fue de 12,6 ± 26,9 ml; sin embargo, el 63 
% de donantes no presentaron sangrado alguno 
durante el intraoperatorio. Ningún paciente re-
quirió conversión a cirugía abierta. 
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donantes 7, lo que se ha reflejado en el mayor nú-
mero de nefrectomías de donante vivo en la era 
laparoscópica comparado con la era de la nefrec-
tomía por vía abierta. En nuestra institución, antes 
de iniciar el programa de nefrectomía laparoscó-
pica, el porcentaje de donantes vivos al año era 
del 18 % del total de trasplantes renales, durante 
el primer año de implementación de la técnica 
laparoscópica, el donante vivo alcanzó un 20 % 
y durante el segundo año un 25 %, lo que com-
prueba el impacto positivo de los resultados de la 
técnica laparoscópica en los potenciales donantes. 

La técnica de elección para cada cirujano será 
aquella con la que se sienta más cómodo, ya que 
todas tienen resultados similares y dependen de 
la curva de aprendizaje del cirujano y la tecnolo-
gía disponible en cada institución. Las técnicas 
utilizadas más frecuentemente son la técnica la-
paroscópica mano asistida y la técnica totalmente 
laparoscópica. Esta última, además de tener re-
sultados estéticamente mejores, ha demostrado 
presentar menos complicaciones, aunque con 
tiempos quirúrgicos y tiempos de isquemia ca-
liente mayores 6. 

En Colombia solo existen reportes a cerca de 
la experiencia de centros de trasplantes con ne-
frectomías mano asistida 10, pero no encontramos 
reportes de los resultados de los donantes llevados 
a nefrectomía por técnica totalmente laparoscópi-
ca. Este estudio nos permitió evidenciar que la 
técnica totalmente laparoscópica es una técnica 
segura, con los beneficios ya conocidos de la técnica 
laparoscópica clásica, con resultados adecuados y 
una tasa de complicaciones mayores baja.  

De las variables analizadas existen tres cir-
cunstancias principales que pueden modificar 
los resultados de la nefrectomía laparoscópica. 
La primera es la lateralidad escogida para la ne-
frectomía (izquierda o derecha) y la decisión está 
determinada por las características anatómicas 
y funcionales del donante, siendo la nefrectomía 
derecha técnicamente más compleja debido a que 
la presencia del hígado dificulta la disección. Sin 
embargo, con una adecuada curva de aprendi-
zaje por parte del cirujano, los resultados para 
el donante en cuanto a complicaciones, tiempo 

quirúrgico y tiempo de isquemia en caliente son 
comparables 11,12. En nuestro caso, de los 3 do-
nantes llevados a nefrectomía derecha, ninguno 
tuvo complicaciones asociadas al procedimiento 
ni a los 30 días del posoperatorio. 

La segunda circunstancia es el número de 
arterias renales del injerto a extraer, debido a la 
complejidad durante la cirugía para la extracción 
óptima del injerto. Durante la era de la nefrec-
tomía por técnica abierta, tener un injerto con 
más de una arteria podría ser considerado una 
contraindicación, sin embargo, con la técnica lapa-
roscópica, estos injertos pueden ser extraídos de 
forma segura. A pesar de que entre mayor número 
de arterias, mayor desafío técnico y mayor tiempo 
quirúrgico, en manos expertas no hay diferencia 
en cuanto a las complicaciones o la función del 
injerto 13.  En nuestro caso, un 30 % de los in-
jertos tenían dos arterias y más del 2 % tenían 
tres arterias. A pesar de la dificultad técnica, estos 
pacientes tampoco presentaron complicaciones 
serias en el intra ni en el posoperatorio. 

La tercera es el índice de masa corporal del 
donante. Desde el inicio del protocolo de donante 
vivo, independiente de la técnica quirúrgica utili-
zada, la obesidad del donante ha sido planteada 
como un factor de riesgo para presentar compli-
caciones posoperatorias en el donante, así como 
un factor de riesgo para deterioro de su función 
renal. Sin embargo, en estudios recientes, los pa-
cientes con obesidad (índice de masa corporal 
mayor de 30 kg/m2) no ha mostrado mayores 
complicaciones posoperatorias ni deterioro de la 
función renal 14,15. En nuestra población de donan-
tes, ninguno se encontraba en rango de obesidad al 
momento de la donación, pero es necesario com-
pletar un seguimiento estricto de los donantes a 
largo plazo para evaluar el comportamiento de la 
función renal en el tiempo según el índice de masa 
corporal en el momento de la donación.

En cuanto al tiempo operatorio, la duración 
promedio del procedimiento en nuestra institu-
ción (promedio de 152 minutos) es comparable 
con el tiempo quirúrgico de otros grupos de tras-
plante internacionales, como el grupo de Beirut 
(146 minutos) 16. 
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En un estudio de la Clínica Mayo 17 la tasa glo-
bal de complicaciones en los donantes llevados a 
nefrectomía laparoscópica fue del 12,4 %, de com-
plicaciones menores (clasificación Clavien-Dindo 
I-II) de 8,8 %, de complicaciones mayores (Cla-
vien-Dindo III-IV) de 2,5 % y no se presentaron 
muertes (Clavien-Dindo V). Estos porcentajes son 
similares a los demás grupos alrededor del mundo 
y nuestros resultados muestran tasas de complica-
ciones menores, siendo la mayoría complicaciones 
leves, sin ninguna mortalidad en el grupo de pa-
cientes evaluados.

En nuestro estudio, el tiempo de estancia hos-
pitalaria fue menor (2,8 días) al de otros grupos 
de trasplante renal, como el de Beirut, quienes 
realizaron 120 nefrectomías puramente laparos-
cópicas en un periodo de tres años (promedio de 
3,15 días) o el del doctor Cho del grupo de la Uni-
versidad Católica de Seúl (4,3 días) 16,18.

Con los resultados presentados, podemos con-
firmar que la técnica laparoscópica sigue siendo 
el estándar actual ya que presenta muy buenos 
resultados que, además, tienen impacto al estimu-
lar la tasa de donación. Es importante remarcar 
que el inicio de estos programas requiere de res-
ponsabilidad por parte del grupo de trasplantes 
y establecer una adecuada relación de volumen y 
experticia para asegurar buenos resultados, avan-
zando en el grado de complejidad a medida que 
se va ganando experiencia.  

Este estudio tiene limitaciones como el hecho 
de ser retrospectivo y de depender de la curva 
de aprendizaje del cirujano que realizó la totali-
dad de los procedimientos. Además, es necesario 
realizar un seguimiento estricto de los donantes 
a largo plazo para evaluar el comportamiento de 
la función renal en el tiempo.  

Conclusión
La obtención de injertos a partir de donante vivo ha 
permitido disminuir los tiempos en lista de espera 
de pacientes con enfermedad renal crónica terminal, 
con resultados superiores al donante cadavérico en 
todos los aspectos de sobrevida y función a corto, 
mediano y largo plazo. Los resultados de la nefrec-
tomía en el donante han variado con la modificación 

de la técnica quirúrgica para la obtención del injerto. 
Las técnicas mínimamente invasivas han demos-
trado múltiples beneficios por lo que actualmente 
son las técnicas de elección. La técnica totalmente 
laparoscópica resulta ser una técnica segura, efec-
tiva en casos técnicamente desafiantes, como las 
nefrectomías derechas o los injertos con variantes 
anatómicas, con escaso sangrado operatorio y baja 
tasa de complicaciones. Debe realizarse un segui-
miento a largo plazo de estos pacientes para poder 
establecer resultados en el tiempo. 
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Abstract
Introduction. Extended focused assessment with sonography for trauma (E-FAST) can be performed with minimal 
training and achieve ideal results. It allows easy transport and use in austere environments such as the Colombian 
Caribbean, where many centers do not have 24-hour radiology services. The objective of this study was to determine 
the performance of the use of E-FAST in the evaluation of trauma by second-year general surgery residents in the 
emergency department.

Methods. Retrospective observational study that evaluated the diagnostic performance of E-FAST with Butterfly 
IQ, in patients with thoracoabdominal trauma, who attended a referral center in the Colombian Caribbean between 
November 2021 and July 2022. Sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values were evaluated, 
compared with intraoperative findings or conventional imaging.

Results. A total of 46 patients were included, with a mean age of 31.2 ± 13.8 years, 87.4% (n=39) were male. The 
main mechanism of trauma was penetrating (n=32; 69.5%). It was found that 80.4% (n=37) of the patients had 
a positive E-FAST result, and of these, 97% (n=35) had a positive intraoperative finding. Sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive value were 92.1%, 75%, 94.6%, and 66.6%, respectively. The 
positive likelihood ratio was 3.68, while the negative likelihood ratio was 0.10.
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Conclusion. General surgery residents have the competence to perform accurate E-FAST scans. The hand-held 
ultrasound device is an effective diagnostic tool for trauma and acute care surgery patients.

Keywords: ultrasonography; handheld computers; wounds and injuries; emergency medicine; hospital economics; 
graduate medical education.

Resumen

Introducción. La evaluación enfocada extendida con ecografía en trauma (E-FAST, extended focused assessment with 
sonography for trauma) puede realizarse con entrenamiento mínimo y lograr resultados ideales. Su fácil transporte 
permite usarla en entornos austeros, como el Caribe colombiano, donde muchos centros no disponen de servicio 
radiológico las 24 horas. El objetivo de este estudio fue determinar el rendimiento del uso de E-FAST por residentes 
de cirugía general de segundo año en la evaluación del paciente con trauma en urgencias.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo que evaluó el rendimiento diagnóstico de E-FAST con Butterfly IQ, 
en pacientes con trauma toracoabdominal que acudieron a un centro de referencia del Caribe colombiano, entre 
noviembre de 2021 y julio de 2022. Se evaluaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, 
comparando la descripción de la ecografía con los hallazgos intraoperatorios o imagenología convencional.

Resultados. Se incluyeron un total de 46 pacientes, con una media de edad de 31,2 ± 13,8 años, siendo el 87,4 % 
(n=39) hombres. El principal mecanismo de trauma fue penetrante (n=32; 69,5 %). Se encontró que el 80,4 % 
(n=37) de los pacientes tuvo resultado E-FAST positivo, y que, de estos, el 97 % (n=35) tuvo un hallazgo positivo 
intraoperatorio. Se calculó una sensibilidad de 92,1 %, especificidad de 75 %, valor predictivo positivo de 94,6 % 
y negativo de 66,6 %; la razón de verosimilitud positiva fue de 3,68 y la negativa de 0,10.

Conclusión. Los residentes de cirugía general están capacitados para realizar exploraciones E-FAST precisas. El 
ecógrafo portátil es una herramienta de diagnóstico eficaz para pacientes traumatizados.

Palabras clave: ultrasonografía; computadoras de mano; heridas y traumatismos; medicina de emergencia; 
economía hospitalaria; educación de postgrado en medicina.

Introduction
Ultrasound is routinely used in the initial eva-
luation of trauma patients in the emergency 
department (ED), since early detection of li-
fe-threatening injuries is the most important 
factor in reducing mortality 1 Rozicky et al. 2 first 
described the use of ultrasound in the evaluation 
of trauma patients as extended focused assess-
ment with sonography for trauma (E-FAST). In the 
context of trauma, the E-FAST protocol is used to 
identify free fluid and determine which patients 
should immediately undergo surgery. This is a 
non-invasive, operator-dependent, cost-effective 
and affordable procedure 3, which can be used by 
residents and specialists for the primary or se-
condary survey of trauma, in the absence of the 
availability of conventional imaging tools.

Point-of-care ultrasound (POCUS) and sur-
geon-performed ultrasound both build on the 
portability of the new ultrasound instruments to 
perform scans without involving patient transfers, 
delays in emergency department care or where 
necessary. Recently, revolutionary technologies 
such as portable POCUS probes 4, for example, the 
Butterfly IQ+ (Butterfly Network Technologies, 
Guilford, CT, USA), have generated great expec-
tation. Main features consist of its portability, 
user-friendly interface and ease of configuration 
on everyday devices such as a cell phone or tablet, 
in addition to its relatively low cost compared to 
other devices with similar characteristics, wi-
thout sacrificing fundamental properties such 
as image quality and maneuverability, making it 
an essential tool 5. Evidence in traumatology has 
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shown that non-radiologist emergency physi-
cians can perform E-FAST, with great precision, 
through specialized training 6. In regions with li-
mited resources and barriers in the availability of 
specialized services 24 hours a day, such as the Co-
lombian Caribbean region 7, alternatives should be 
sought to preserve efficiency in emergency care 8.

Currently, in this region, the performance of 
the use of E-FAST in the approach to trauma by 
general surgery residents in the emergency de-
partment, who during their training period attend 
the highest volume of trauma cases with risk or 
need for surgical care, has never been evaluated. 
Based on the above, the objective of this study was 
to determine the performance of the use of E-FAST 
in the assessment of trauma by second-year gene-
ral surgery residents in a trauma referral center 
in the Colombian Caribbean region.

Methods
Retrospective observational study, which evalua-
ted the diagnostic performance of E-FAST with 
Butterfly IQ+, in patients with thoracoabdominal 
trauma, who attended a reference center in the 
Colombian Caribbean, in the city of Barranquilla, 
between November 2021 and July 2022. This is a 
referral trauma center in the northern region of 
Colombia, which concentrates many injured pa-
tients. As inclusion criteria, it was defined that all 
patients over 18 years of age who were admitted to 
the emergency department presenting abdominal 
or thoracic injuries due to penetrating or blunt 
trauma, and who eventually underwent E-FAST 
with the Butterfly IQ+ ultrasound device, perfor-
med by 2 second-year general surgery residents 
with basic training in POCUS in the emergency de-
partment, were included. Pregnant women and 
patients with incomplete data in their clinical his-
tory were excluded.

Data were extracted from electronic medi-
cal records (EMR) and ultrasound (US) images 
stored in the individual Butterfly Network Cloud 
database. Sociodemographic data (age and sex), 
mechanism of trauma, E-FAST results, conventio-
nal imaging outcome, intraoperative findings, and 
final patient status were collected.

For portable ultrasound, a Butterfly IQ+ single 
probe whole body ultrasound system connected 
to an Apple iPhone 13 Pro Max (2021) or Apple 
iPad Mini (2021) via Lightning or USB-C cable, 
respectively, was used with the “Butterfly IQ” 
app. Patient data were recorded in the app and 
the preset “FAST protocol” was used in which each 
window to be evaluated was sequentially selec-
ted: subxiphoid pericardium, Morrison’s pouch, 
splenorenal recess, suprapubic window, and pul-
monary window. The general surgery resident in 
charge performed the standard FAST evaluation 
between 1 and 5 minutes for each patient.

A true negative E-FAST was defined as an ul-
trasound with absence of free fluid and clinical 
surveillance or normal imaging performed by a 
radiologist using a console ultrasound machine. In 
contrast, a true positive E-FAST was defined as the 
sonographic identification of free fluid associated 
with positive findings on surgical examination, 
regardless of the location or volume of free fluid. 
A false negative E-FAST test was defined as the 
absence of free fluid on E-FAST, but with positive 
clinical or radiological findings suggestive of he-
moperitoneum, hemopericardium, hemothorax 
or pneumothorax. A false positive E-FAST was 
defined as images suggestive of free fluid in the 
pleural, peritoneal or pericardial space in the ab-
sence of intraoperative findings.

Initially, the data were recorded in an Excel 
spreadsheet and then exported to SPSS software 
version 28.0, where the statistical analysis was 
performed. The normality of the quantitative 
variables was evaluated using the Shapiro-Wilk 
test. Data were presented as mean ± standard 
deviation (SD) for continuous variables. Quali-
tative variables were summarized as frequencies 
and percentages. Sensitivity, specificity, positive 
predictive value (PPV), negative predictive value 
(NPV), positive test likelihood ratio (PLR), and ne-
gative test likelihood ratio (NLR) were calculated 
using the OpenEpi version 3.01 tool 9.

This study was approved by the institutional 
Ethics Committee and was conducted in accor-
dance with the principles established in the 
Declaration of Helsinki.
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Results
A total of 46 patients were included, with a mean 
age of 31.2 ± 13.8 years, 87.4% (n=39) were male. 
The main mechanism of trauma was penetrating 
(n=32; 69.5%), 93.4% (n=43) were taken to the 
operating room, mainly performing emergency 
laparotomy (n=24; 52.1%); 37 (80.4%) patients 
had positive E-FAST (Figure 1), 97% (n=35) were 
found to be true positive, based on intraoperati-
ve findings (only two were false positive). Of the 
nine (19.5%) patients with negative E-FAST, five 
underwent surgery, with three having positive fin-
dings of free cavity fluid (false negative) (Table 1). 

In comparison to the imaging and intraoperative 
findings, the sensitivity, specificity, PPV, NPV were 
found to be 92.1%, 75%, 94.6% and 66.6%, res-
pectively. The PVR was 3.68, while the NPV was 
0.10. The accuracy was found to be 89%.

Discussion
In scenarios with limited resources, the use of in-
novative diagnostic tools such as POCUS by the 
health team in training is somewhat controversial, 
due to the diagnostic performance and cost-utility 
and cost-effectiveness indicators, especially in the 
emergency setting 10–12. However, in the reality of 

Figure 1. Findings with the use of E-FAST protocol using the portable ultrasound machine 
(Butterfly iQ+, Butterfly Network Technologies, USA). a. M-mode barcode sign, linear lung scan; 
b. Subxiphoid ultrasound showing four-chamber cardiac window; c. Morrison’s pouch ultrasound 
with positive identification of free fluid; d. Transverse suprapubic ultrasound showing four-chamber 
cardiac window. Subxiphoid ultrasound showing the four-chamber cardiac window.   

a b

c d
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some low- and middle-income countries, where it 
is precisely this team in training that is responsi-
ble for the immediate care and response of these 
services. Solutions should be evaluated and pro-
posed to improve the performance of medical care 
with the least possible use of resources.

Trauma patients are a challenge for emergency 
physicians, especially those presenting with blunt 
trauma. Late diagnosis reduces good outcomes, 
survival rates and increases complications and 
mortality 13. The E-FAST protocol is a useful tool 
to diagnose and detect early thoracic and abdomi-
nal injuries during the primary examination 14. In 
high-income countries in the last two decades, ge-
neral surgery residents and junior surgeons have 
been increasingly involved in the specialized tra-
ining of this type of techniques, being mandatory 
to cover certain services, such as the emergency 
department. This has made it possible to increase 
performance and diagnostic accuracy, as well as 
patient flow in care centers 15.

E-FAST performed by a radiologist in all trau-
ma patients is not feasible in our region due to 
lack of resources, especially because many of the 
hospitals in the Caribbean region of Colombia do 

not have a permanent staff radiologist. Therefore, 
trying to use and replicate portable techniques is 
an urgent necessity to promote decision-making 
in clinical practice 16. High quality evidence has 
reported significant performance with use by 
emergency physicians, obtaining sensitivity va-
lues of 74% (95% CI: 65 - 81) and specificity of 
96% (95% CI: 94 - 98) 17. Sheng-Der Hsu et al. 
18 carried out a study in 438 patients with tho-
racoabdominal trauma, who were evaluated by 
means of POCUS by general surgery residents, 
obtaining a sensitivity, specificity, NPV, PPV, and 
accuracy of 87%, 99%, 98%, 91%, and 97%, res-
pectively. The PVR and NPV were 87% and 0.12, 
respectively 18. Therefore, the authors concluded 
that general surgery residents could be trained 
to perform E-FAST in the evaluation of trauma in 
the emergency department. It should be noted 
that systematic reviews to date have found sig-
nificant heterogeneity in their results 17,19, since 
this performance varies substantially depending 
on the context, population, pathology and team 
operator. This could explain why in countries 
where the context of trauma and the population 
differs in terms of physical characteristics, it 

Table 1. Clinical and sociodemographic characteristics of the study population (n=46).

True
Positive
(n=35)

False
Positive

(n=2)

True
Negative

(n=6)

False
Negative

(n=3)
Total

n (%)

Gender

   Female 7 (15.2) 0 (0) 6 (13) 0 (0) 7 (15.3) 

   Male 28 (60.8) 2 (4.2) 0 (0) 3 (6.5) 39 (84.7) 

   Age (years), Med (SD) 30.3 ± 14.5 36 ± 21.2 24 ± 9.14 33 ± 12.1 31.2 ± 13.8

Mechanism of trauma

   Penetrating 29 (63) 0 (0) 0 (0) 3 (6.5) 32 (69.5) 

   Blunt 6 (13) 2 (4.2) 6 (13) 0 (0) 14 (30.5)

Final Vital Status  

   Alive 34 (73.9) 2 (4.2) 6 (13) 3 (6.5) 45 (97.8)

   Dead 1 (2.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2.1)

*SD: Standard Deviation; Med: Median.                   
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has a lower yield, probably due to greater diffi-
culty in finding signs suggestive of liquid in the 
free cavity, due to mild traumas 20. Our results 
suggest an adequate performance, considering 
the common context of trauma in the Caribbean 
region and more exposed population, with only 
two false positive and three false negative, and 
only one dead patient, which was true positive.

Despite what has been previously described, 
the ease and usefulness of access to the tool can-
not be omitted, since it is a complementary aid 
in the acute evaluation of trauma, especially in 
severe cases, where a probable diagnosis must 
be made to define surgical conduct. Considering 
that this is an operator-dependent tool, a possible 
solution would be a specialized and massive tra-
ining that would allow residents to improve the 
accuracy of the use of portable tools in the mana-
gement of trauma in the emergency department 
from their first years.

As limitations, it should be mentioned that this 
is a short report on the first experience reported 
in the literature on the use of E-FAST by general 
surgery residents in the Colombian Caribbean, be-
ing a single-center retrospective study without a 
control group, with a considerable risk of selection 
bias. However, it constitutes the first evidence for 
the design of future studies, which could evaluate 
specific problem questions in greater depth.

Conclusion
General surgery residents have the competence 
to perform accurate E-FAST scans. The hand-held 
ultrasound device is an effective diagnostic tool for 
trauma and acute care surgery patients.
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Resumen 

Introducción. Los términos falla intestinal crónica, síndrome de intestino corto (SIC) y nutrición parenteral total 
son muy frecuentes en la práctica clínica cotidiana. El objetivo de esta guía fue establecer un marco de referencia 
de práctica clínica basado en el mejor de nivel de evidencia en pacientes con falla intestinal crónica secundaria a 
síndrome de intestino corto.

Métodos. Se estableció un grupo de expertos interdisciplinarios en el manejo de la falla intestinal crónica quienes, 
previa revisión de la literatura escogida, se reunieron de manera virtual acogiendo el método Delphi para discutir 
una serie de preguntas seleccionadas, enfocadas en el contexto terapéutico de la falla intestinal crónica asociada 
al síndrome de intestino corto.

Resultados. La recomendación del grupo de expertos colombianos es que se aconseje a los pacientes con SIC 
consumir dietas regulares de alimentos integrales que genere hiperfagia para compensar la malabsorción. Las 
necesidades proteicas y energéticas dependen de las características individuales de cada paciente; la adecuación 
del régimen debe ser evaluada a través de pruebas clínicas, antropométricas y parámetros bioquímicos. Se sugiere, 
especialmente a corto plazo después de la resección intestinal, el uso de análogos de somatostatina para pacientes 
con yeyunostomía de alto gasto en quienes el manejo de líquidos y electrolitos es problemático. En pacientes con 
SIC, que son candidatos a tratamiento con enterohormonas, Teduglutida es la primera opción.

Conclusión. Existen recomendaciones en el manejo integral de la rehabilitación intestinal respaldadas ampliamente 
por este consenso y es importante el reconocimiento de alternativas terapéuticos enmarcadas en el principio de 
buenas prácticas clínicas. 

Palabras claves: síndrome del intestino corto; intestino delgado; enfermedades inflamatorias del intestino; 
programas y políticas de nutrición y alimentación; nutrición parenteral total; hormonas gastrointestinales.

Abstract

Introduction. The terms chronic intestinal failure, short bowel syndrome (SBS), and total parenteral nutrition are 
very common in daily clinical practice. The objective of this guideline was to establish a reference framework for 
clinical practice based on the best level of evidence in patients with chronic intestinal failure secondary to short 
bowel syndrome.

Methods. A group of interdisciplinary experts in the management of chronic intestinal failure was established 
who, after reviewing the selected literature, met virtually using the Delphi method to discuss a series of selected 
questions, focused on the therapeutic context of chronic intestinal failure associated with short bowel syndrome.

Results. The recommendation of the Colombian expert group is that patients with SBS be advised to consume 
regular diets of whole foods that generate hyperphagia to compensate malabsorption. Protein and energy needs 
depend on the individual characteristics of each patient; the adequacy of the regimen must be evaluated through 
clinical, anthropometric tests and biochemical parameters. The use of somatostatin analogue is suggested, especially 
in the short term after bowel resection, for patients with high-output jejunostomy in whom fluid and electrolyte 
management is problematic. In SBS, who are candidates for enterohormonal therapy, Teduglutide is the first choice.

Conclusion. There are recommendations on the comprehensive management of intestinal rehabilitation that are 
widely supported by this consensus and it is important to recognize therapeutic alternatives framed in the principle 
of good clinical practice. 

Keywords: short bowel syndrome; small intestine; inflammatory bowel diseases; nutrition programs and policies; 
total parenteral nutrition; gastrointestinal hormones.
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Introducción 
La falla intestinal crónica (FIC), el síndrome de 
intestino corto (SIC) y la nutrición parenteral total 
(NPT) son términos muy frecuentes en la práctica 
clínica cotidiana, por lo que se deben precisar. 

La insuficiencia intestinal fue definida por 
primera vez en 1981 por Fleming y Remington 
como “una reducción en la masa intestinal funcio-
nal debajo de la cantidad mínima necesaria para 
una digestión y absorción adecuadas de alimentos”. 
Puede deberse a enfermedades adquiridas o con-
génitas, gastrointestinales o sistémicas, benignas 
o malignas, y se presenta a cualquier edad. Puede 
tener un inicio abrupto o ser la evolución lenta y 
progresiva de una enfermedad crónica, o ser una 
afección autolimitada, de corta o larga duración, 
que es la enfermedad denominada falla intestinal 
crónica. 

El tratamiento de FIC se basa en la rehabili-
tación intestinal con programas que tienen como 
objetivo restaurar la función intestinal a través de 
la nutrición, la terapia farmacológica o quirúrgica. 
Sin embargo, los pacientes con FIC irreversible 
están destinados a necesitar nutrición parenteral 
domiciliaria (NPD) de por vida o someterse a un 
trasplante intestinal.

La definición de falla intestinal (FI) de Fle-
ming y Remington ha sido revisada por otros 
expertos, pero ninguna sociedad científica ha 
ideado todavía una definición formal y una cla-
sificación de la FI. Más aún, la FI no está incluida 
en la lista de términos de PubMed MeSH, ya que 
falla es el término que describe un estado de no 
funcionamiento de órganos. Una búsqueda en 
PubMed el 15 de marzo 2014, utilizando “insu-
ficiencia intestinal” como término general, no 
obstante, generó un total de 981 ítems, y mostró 
que el número de publicaciones ha crecido rápi-
damente en las últimas décadas, lo que indica una 
mayor conciencia de esta condición.

El objetivo general de este consenso fue esta-
blecer un marco de referencia de práctica clínica 
basado en el mejor nivel de evidencia para el tra-
tamiento de pacientes de la población colombiana 
con falla intestinal crónica secundaria a síndrome 
de intestino corto. 

ESTADO DEL ARTE

Definiciones
Se define falla intestinal (FI) como la reducción de 
la función intestinal que impide el mínimo nece-
sario para la absorción de macronutrientes, agua 
o electrolitos, de modo que la suplementación 
intravenosa es necesaria para mantener la salud 
y la vida.

La insuficiencia intestinal consiste en la reduc-
ción de la absorción intestinal que no requiere 
suplementación intravenosa para mantener la 
salud o el crecimiento.

El panel reconoció FI como un “estado no fun-
cional”, donde la función intestinal hace referencia 
a la capacidad de absorción de proteínas, lípidos, 
carbohidratos, agua y electrolitos. El umbral 
para la pérdida de esta función fue la necesidad 
de administración de nutrición intravenosa para 
mantener la salud o el crecimiento.

La FIC en sí, como enfermedad benigna, se 
incluyó en la lista de enfermedades huérfanas en 
Colombia, actualizada en la Resolución 005265 de 
2018, donde se somete a estos pacientes a un re-
porte obligatorio al Ministerio de Salud a través del 
sistema de vigilancia en salud pública – SIVIGILA.

Factores pronósticos
Las principales variables que pueden afectar los 
resultados de supervivencia, morbilidad y morta-
lidad son la edad, la presencia de enfermedades 
asociadas de base, la longitud del intestino delga-
do remanente, la pérdida de la válvula ileocecal, la 
presencia de sepsis abdominal y la falla hepática. 

Se ha descrito que la longitud crítica del in-
testino remanente para evitar el uso de NPD es 
de más de 35 cm en pacientes con anastomosis 
yeyuno-íleal, más de 60 cm en pacientes con anas-
tomosis de yeyuno-cólica, y más de 115 cm en 
pacientes con yeyunostomía.  

Del mismo modo, se ha descrito como un 
fuerte predictor de mortalidad, el porcentaje de 
intestino remanente sobre la longitud del intesti-
no normal, en donde un intestino remanente menor 
del 10 % se asocia con mayor mortalidad (RR 5,7; 
IC95% 1,82 - 18,16; p=0,003).
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La pérdida de la válvula ileocecal es otro factor 
pronóstico importante en pacientes con resec-
ción ileal, debido a que es la principal barrera al 
reflujo del material colónico y retrasa el tránsito 
intestinal dando más tiempo para la absorción de 
nutrientes. La pérdida de la válvula ileocecal se 
asocia con SIC y es un predictor independiente 
de la autonomía nutricional posterior a resección 
intestinal, evitando la dependencia de NPD.

Así mismo, la presencia de la continuidad del 
colon en el sitio de la anastomosis mejora la absor-
ción de líquidos y mantiene un apropiado tránsito 
intestinal, asociándose con una mejor autonomía 
nutricional posterior a resección. 

Clasificación funcional
Sobre la base de los criterios de inicio, metabo-
lismo y resultados esperados, la FI es clasificada 
desde el punto de vista funcional como se presenta 
a continuación.

Falla intestinal tipo I
Es una afección común, aguda, de corta duración 
y generalmente auto limitada, que ocurre aproxi-
madamente en el 15 % de los pacientes después 
de una cirugía abdominal o en asociación con 
enfermedades críticas, como lesiones en la cabe-
za y neumonía, o enfermedades agudas, como la 
pancreatitis.

Mientras se recupera la función intestinal, es 
posible que se requiera apoyo nutricional y de 
líquidos parenterales a corto plazo. 

El íleo postoperatorio generalmente se resuel-
ve de manera espontánea en unos pocos días; su 
duración puede acortarse mediante técnicas de 
recuperación multimodal con el objetivo de pro-
mover la movilización y la introducción temprana 
de la nutrición oral. Estos pacientes suelen ser 
tratados en salas de recuperación postanestésica, 
aunque algunos pacientes en entornos de cuida-
dos críticos también encajan en esta categoría.

Falla intestinal tipo II
Es una afección poco común, que se observa con 
mayor frecuencia en el escenario de una catás-
trofe intraabdominal (como peritonitis debido a 

lesión visceral) y casi siempre se asocia con com-
plicaciones sépticas, metabólicas y nutricionales 
complejas. La insuficiencia renal también puede 
estar presente.

A menudo ocurre en un sujeto previamente 
sano que presenta isquemia mesentérica, vólvulo 
o traumatismo abdominal, como complicación de 
una cirugía intestinal con fuga anastomótica, con 
una lesión intestinal inadvertida y no reconoci-
da que requiere una enterectomia masiva, o que 
desencadene la formación de una o más fístulas 
enterocutáneas. Con menos frecuencia, puede 
ser la complicación de una FI crónica de tipo III, 
que representa una condición de FI “aguda sobre 
crónica”. 

Es una condición aguda pero más prolongada, 
en pacientes que requieren cuidados multidiscipli-
narios complejos y suplementación intravenosa y 
que pueden requerir nutrición parenteral durante 
períodos de semanas o meses.

El resultado es más prometedor, frecuente-
mente alcanzan una rehabilitación intestinal 
completa (alrededor del 40 %), pero pueden re-
querir nutrición enteral, incluida la alimentación 
distal (10 %), o desarrollar una FI tipo III con ne-
cesidad de NPT prolongada (50 %). 

Falla intestinal tipo III
Es una enfermedad crónica, en pacientes meta-
bólicamente estables, que requieren NPT a largo 
plazo. 

La FIC puede ser la evolución de una FI aguda 
de tipo II y el resultado de enfermedades benig-
nas sistémicas o gastrointestinales progresivas y 
devastadoras, que a menudo requieren reseccio-
nes intestinales múltiples (enfermedad de Crohn, 
radioenteritis, poliposis familiar, pseudoobstruc-
ción intestinal crónica, linfangectasia intestinal 
o esclerosis sistémica). Es la principal caracte-
rística clínica de las enfermedades digestivas 
congénitas como gastrosquisis, atresia intestinal, 
enfermedad de inclusión de microvellosidades y 
displasia epitelial, o la etapa avanzada y terminal 
de un cáncer abdominal o pélvico. La FIC debido 
a una enfermedad benigna puede ser una condi-
ción reversible.
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El destete de NPT en casa después de 1 a 2 
años ocurre en el 20 % al 50 % de los pacientes, 
dependiendo de las características del FIC. Los 
pacientes con FIC debido a una enfermedad benig-
na tienen una alta probabilidad de supervivencia 
a largo plazo con NPD (alrededor del 80 % en 
adultos y 90 % en niños a los 5 años). En general, 
cerca de dos tercios de los pacientes pueden tener 
rehabilitación social y laboral total, así como una 
buena calidad de vida.

Clasificación fisiopatológica
La falla intestinal se clasifica en cinco condiciones 
fisiopatológicas principales, que pueden tener su 
origen en diversos trastornos gastrointestinales 
o sistémicos:

• Intestino corto

• Fístula intestinal

• Dismotilidad intestinal

• Obstrucción mecánica

• Enfermedad extensa de la mucosa del intestino 
delgado. 

Síndrome de intestino corto 
En adultos, la longitud normal del intestino delga-
do, medida en autopsias o cirugías, desde el ángulo 
de Treitz hasta la válvula ileocecal varía de 275 a 
850 cm. La característica clínica asociada con una 
continuidad del intestino delgado de menos de 
200 cm es definida como síndrome de intestino 
corto (SIC). El intestino corto constituye la prin-
cipal causa de FIC tipo III y representa alrededor 
del 75 % de adultos y 50 % de niños con NPD.

El mecanismo fisiopatológico primario de la FI 
en el paciente con SIC es la superficie de absorción 
intestinal reducida. La probabilidad de desarro-
llar una FI asociado a SIC depende de la longitud 
residual del intestino delgado en continuidad y 
de varios mecanismos fisiopatológicos concomi-
tantes relacionados con la anatomía, la integridad, 
la función y el potencial adaptativo del pequeño 
remanente intestinal, así como la condición clínica 
subyacente del paciente.

El intestino corto puede ser el resultado de re-
secciones quirúrgicas extensas o de enfermedades 
congénitas del intestino delgado. Es promovido 
por la presencia de nutrientes en el lumen intes-
tinal, por las secreciones pancreáticas y biliares 
y por las hormonas intestinales producidas prin-
cipalmente por el íleon y el colon. Generalmente 
dura de 1 o 2 años. 

En adultos con alto riesgo para desarrollar FI 
debido a una longitud inadecuada de intestino 
delgado en continuidad, el SIC se presenta cuando 
hay:

• Menos de 35 cm de intestino delgado con 
anastomosis yeyuno-ileal con colon intacto

• Menos de 60 cm con anastomosis yeyuno- 
cólica.

• Intestino delgado de menos de 115 cm de 
longitud con yeyunostomía terminal.

Al parecer la adaptación intestinal postopera-
toria puede estar ausente o alterada en presencia 
de una yeyunostomía terminal.

Otros mecanismos que contribuyen a la FI 
pueden ser el exceso de líquido, las pérdidas 
intestinales de electrolitos en presencia de una 
yeyunostomía terminal, restricción de la ingesta 
oral de nutrientes en un intento de disminuir las 
pérdidas intestinales, reducción de la ingesta oral 
debido a la hipofagia subyacente relacionada con 
la enfermedad y la incapacidad para desarrollar 
la hiperfagia adaptativa posterior a la resección.

La FI asociada a SIC puede ser reversible de-
bido al proceso de adaptación o programas de 
rehabilitación intestinal basados en tratamientos 
médicos y quirúrgicos. La probabilidad de lograr 
liberación de la NPT es del 50 % en adultos y has-
ta un 73 % en niños. Sin embargo, la liberación 
completa de la NPT en pacientes con SIC es poco 
probable que ocurra (< 10 %) después de que 
hayan transcurrido 2-3 años desde la resección 
intestinal más reciente.

El grado de disfunción intestinal en el SIC es 
difícil de cuantificar objetivamente. Se ha pro-
puesto a la concentración plasmática de citrulina 
como una medida de la función de los enterocitos, 
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que también puede predecir la dependencia de la 
NP, aunque su uso en la práctica clínica requiere 
una mayor validación. Por el momento, el grado 
y la naturaleza del desequilibrio de nutrientes, 
líquidos o electrolitos secundarios al SIC pueden 
predecirse por la longitud y también por el sitio 
anatómico del segmento intestinal afectado o 
resecado. En los 100 cm proximales del yeyuno 
tiene lugar muy poca absorción de agua o sodio y 
es característica la pérdida secretora hacia la luz.

Clasificación clínica de falla intestinal 
crónica
Sobre la base de los requisitos de energía y el vo-
lumen de la suplementación intravenosa, la FI se 
puede clasificar en 16 subtipos (Tabla 1).

Adaptación intestinal 
La adaptación intestinal es un proceso compensa-
torio natural que ocurre después de una resección 
intestinal extensa. Los cambios estructurales y 
funcionales en el intestino mejoran la absorción 
de nutrientes y líquidos en el intestino remanente.

El grado de adaptación intestinal que se pue-
de lograr está relacionado con la extensión de la 

resección y la anatomía del intestino remanente. 
Por ejemplo, la adaptación es más pronunciada en 
el íleon que en el yeyuno, lo que puede explicar 
en parte, los mejores resultados observados en 
los pacientes que retienen algo de tejido ileal en 
comparación con los pacientes con yeyunostomía 
terminal.

Para los pacientes adultos con SIC, el grado de 
adaptación intestinal del intestino remanente es 
uno de los factores que determina si se desarrolla 
insuficiencia intestinal permanente y es necesaria 
la nutrición parenteral de por vida. 

Características fisiológicas de la 
adaptación intestinal 

Cambios estructurales asociados con la 
adaptación intestinal 
La mucosa epitelial del intestino delgado intac-
to experimenta una autorrenovación continua a 
través de la proliferación de células de las crip-
tas, migración y diferenciación en células mucosas 
especializadas (enterocitos, células enteroendo-
crinas, células caliciformes o células de Paneth), y 
al final de sus ciclos de vida, las células epiteliales 
diferenciadas sufren apoptosis.

Tabla 1. Clasificación clínica de falla intestinal crónica

Suplementación de 
energía b

(kcal/kg peso corporal)
Volumen de la suplementación endovenosa 

a (ml)

< 1000 1001-2000 2001-3000 >3000

[1] [2] [3] [4]

0 (A) A1 A2 A3 A4

1-10 (B) B1 B2 B3 B4

11-20 (C) C1 C2 C3 C4

> 20 (D) D1 D2 D3 D4

a. Calculado como la media diaria del volumen total infundido por semana = (volumen 
por día de infusión x número de infusiones por semana) / 7. b. Calculado como la media 
diaria de la energía total infundida por semana = (energía por día de infusión x número 
de infusiones por semana) / 7.

Traducido de Chandankhede SR, Kulkarni AP. Acute intestinal failure. Indian J Crit Care 
Med. 2020;24(Suppl 4):S168-S174. https://doi.org/10.5005/jp-journals-10071-23618
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En estudios con animales se observó que la 
resección del intestino delgado es seguida por una 
rápida aceleración de la proliferación de células de 
las criptas; como resultado, la profundidad de las 
criptas y la altura de las vellosidades aumentan. 
Por el contrario, la atenuación de la apoptosis no 
parece ser un mecanismo de adaptación intestinal; 
la tasa puede aumentar moderadamente como 
consecuencia de una mayor proliferación de cé-
lulas de las criptas y un mayor número total de 
enterocitos.

La resección intestinal también se asocia con 
angiogénesis local y los aumentos resultantes en 
la oxigenación tisular y el flujo sanguíneo. Estos 
cambios apoyan el crecimiento de la mucosa y 
también pueden mejorar la función de absorción 
(Figura 1).

Cambios funcionales asociados con la 
adaptación intestinal 
Paralelo a los cambios estructurales, también se 
producen adaptaciones funcionales que aumentan 
la capacidad de absorción después de la resección. 
En estudios con animales se ha visto que la resec-
ción intestinal se asocia con una mayor expresión 
de proteínas transportadoras e intercambiadores 
involucrados en la absorción de nutrientes, elec-
trolitos y agua, incluidos el cotransportador de 
glucosa y sodio, intercambiadores de Na + / H + y 
adenosina trifosfatasas de Na + / K +. 

Los estudios han documentado una elevación 
de la expresión del transportador o intercam-
biador que no es totalmente el resultado de una 
mayor masa de enterocitos. Además, los entero-
citos en desarrollo expresan enzimas digestivas y 

Figura 1. Cambios asociados con la adaptación intestinal.
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transportadoras de aminoácidos más rápidamen-
te después de la resección del intestino delgado 
que en un intestino intacto, lo que sugiere un pro-
ceso de maduración acelerado. El resultado neto 
de estos cambios en la expresión y actividad de 
las proteínas es aumentar la actividad digestiva y 
capacidad de absorción del intestino remanente.

Unos estudios más antiguos en humanos 
adultos documentaron una mayor absorción de 
glucosa por unidad de longitud de intestino des-
pués de la resección. Sin embargo, el aumento 
de la capacidad de absorción observado en estos 
estudios podría ser el resultado de la hiperplasia 
localizada, de la adaptación funcional o de ambos.

Factores claves en la adaptación 
intestinal 
Múltiples factores pueden influir en el grado de 
adaptación intestinal que ocurre después de la 
resección, incluidas las características anatómi-
cas, la vía de administración de la nutrición y las 
hormonas y factores de crecimiento.

Características anatómicas
El sitio de la resección intestinal influye en el 
grado de adaptación posterior y el íleon muestra 
un mayor potencial adaptativo que el yeyuno. En 
los seres humanos, las resecciones proximales se 
asocian con una disminución de la diarrea y la 
esteatorrea en comparación con las resecciones 
distales del íleon. Esto puede atribuirse al hecho 
de que, en condiciones normales, el intestino dis-
tal está expuesto a menos nutrientes luminales, 
que actúan como potentes estímulos para el cre-
cimiento intestinal. De hecho, en el intestino no 
resecado, la altura de las vellosidades disminuye 
gradualmente a lo largo del eje proximal-distal. 

Además, en los estudios de transposición, un 
segmento ileal que se mueve proximalmente ex-
perimenta una adaptación, como es evidente por 
el aumento significativo en el crecimiento de la 
mucosa y la absorción de glucosa, incluso en la 
ausencia de pérdida de tejido. Por el contrario, 
el tamaño de las vellosidades disminuye en los 
segmentos yeyunales que se han transpuesto dis-
talmente. 

La extensión de la resección también afecta el 
resultado adaptativo. Tanto en humanos como en 
animales, una mayor pérdida de tejido se corre-
laciona positivamente con la adaptación después 
de la cirugía. Sin embargo, la capacidad del intes-
tino para compensar completamente la pérdida 
de tejido es limitada. En un estudio retrospectivo 
de 268 pacientes adultos con SIC, la longitud del 
intestino remanente de menos de 75 cm se asoció 
significativamente con una mayor probabilidad de 
dependencia permanente de la NPT en un análisis 
multivariado. 

Papel de los nutrientes enterales 
Se requiere estimulación del intestino para man-
tener la estructura de la mucosa. La ausencia de 
nutrición por esta vía induce atrofia de la mucosa 
y disminuye la actividad de las enzimas digestivas 
y los transportadores de nutrientes, en animales 
y humanos, incluso cuando se proporcionan las 
calorías adecuadas a través de la NP.

La atrofia de la mucosa inducida por NP se re-
vierte con la reintroducción de la nutrición enteral. 
Por el contrario, los nutrientes luminales mejoran 
la adaptación posterior a la resección. Además, el 
aumento de la complejidad de los nutrientes se 
asocia con una mayor adaptación, probablemente 
debido a la mayor actividad digestiva requerida 
para la absorción de nutrientes. Por ejemplo, ra-
tas y cerdos alimentados con una dieta mezcla de 
vegetales, proteína animal y minerales, después 
de la resección intestinal mostraron una mayor 
adaptación estructural y actividad enzimática di-
gestiva que animales similares que recibieron una 
dieta elemental.

Los nutrientes individuales se han asociado 
con efectos intestino-tróficos después de la resec-
ción. Las grasas, en particular, parecen promover 
la adaptación. En comparación con la comida 
estándar, una dieta alta en grasas se asoció con 
un aumento significativo del peso intestinal y la 
altura de las vellosidades 14 días después de la 
resección en ratas. En contraste, una dieta baja 
en grasas redujo los marcadores de adaptación 
intestinal en comparación con una dieta alta en 
grasas con el mismo número de calorías.
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Las grasas específicas pueden variar en su 
capacidad para estimular la adaptación. Los tri-
glicéridos de cadena larga son superiores a los 
triglicéridos de cadena media para inducir hi-
perplasia del epitelio intestinal en el contexto 
posterior a la resección. Sin embargo, entre los 
triglicéridos de cadena larga, no se ha resuelto el 
beneficio relativo de los ácidos grasos saturados 
frente a los poliinsaturados. 

De manera similar, las dietas ricas en ácido 
docosahexaenoico y ácido araquidónico, los ácidos 
grasos poliinsaturados, estimularon mayores au-
mentos en la masa mucosa que las dietas ricas en 
aceite de cártamo o aceite de coco. Pero los pacien-
tes con SIC y colon en continuidad generalmente 
no pueden tolerar dietas altas en grasas debido 
a la esteatorrea y la reducción de la absorción de 
nutrientes.

Tiempo de la adaptación intestinal en 
humanos adultos 
Los datos relacionados con el momento y la du-
ración de la adaptación intestinal en humanos 
adultos son escasos. Según el consenso general, 
la mayor parte de la adaptación intestinal en adul-
tos ocurre dentro de los primeros 2 años después 
de la resección. 

En un estudio, Messing publicó que el 95 % 
de 64 pacientes con insuficiencia intestinal 
transitoria obtuvieron autonomía enteral en 
los primeros 2 años posteriores a la resección, 
pero otros estudios sugieren que puede ocurrir 
una adaptación significativa más allá de los 2 
años en los adultos. 

Muchos de los pacientes con SIC, pero no 
todos, logran autonomía enteral en el período 
posterior a la resección. Maximizar la adaptación 
en el remanente intestinal mediante la aplicación 
de terapias intestinotróficas más nuevas puede 
mejorar los resultados para estos pacientes. Es-
tudios recientes sugieren que algunos pacientes 
pueden lograr la independencia de la NP incluso 
muchos años después de la resección inicial. Estos 
datos argumentan en contra de la afirmación dog-
mática de larga data de que la adaptación ocurre 
solo en los primeros 12 a 24 meses después de la 

resección y brindan una esperanza adicional para 
los pacientes con SIC.

Evaluación de la adaptación intestinal 
En comparación con la gran cantidad de estudios 
en animales que investigan la adaptación intesti-
nal posterior a la resección, el número de estudios 
en los humanos es relativamente pequeño.

La citrulina plasmática, un aminoácido no 
esencial producido por los enterocitos, se consi-
dera como un biomarcador sustituto de la masa de 
enterocitos. En varios estudios, los niveles plasmá-
ticos de citrulina se correlacionaron fuertemente 
con la longitud remanente del intestino delgado. 
El nivel de citrulina menor a 20 µmol/L (es decir, 
la mitad del nivel normal en controles adultos) 
se asoció significativamente con la dependencia 
permanente de NP cuando se midió más de 2 años 
después de la última cirugía abdominal. Sin em-
bargo, permanece sin resolver la pregunta de si los 
niveles de citrulina reflejan con precisión la capa-
cidad de absorción funcional del intestino delgado. 
Algunos estudios han informado una correlación 
entre los niveles plasmáticos de citrulina y la ab-
sorción de nutrientes, mientras que otros no.

En estudios en humanos, se han utilizado otros 
parámetros como sustitutos para la adaptación 
posterior a la resección, incluido el destete de la 
NP, el efecto compuesto de líquidos (es decir, au-
mento de la producción de orina, disminución de 
NP o líquidos intravenosos, reducción de la ingesta 
oral de líquidos), la relación entre la ingesta y el 
peso de las heces y la relación entre la ingesta oral 
y la absorción de azúcares inertes.

Importancia de la válvula ileocecal 
Desde finales de la década de los 70, algunos 
autores como J. Cosner describieron el impacto 
de malabsorción que generaba la ausencia de la 
válvula ileocecal producto de resecciones ileales 
asociada a hemicolectomía derecha y se establecía 
como hipótesis de la importancia de este esfínter 
al impedir la colonización extensa del intestino 
delgado por bacterias colónicas y disminuir el 
tiempo del tránsito intestinal facilitando el pro-
ceso de absorción.
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La ausencia del colon derecho puede causar un 
exceso de productos que deberían ser absorbidos 
allí, como son las sales biliares, ácidos grasos y 
carbohidratos modificados por las fibras colóni-
cas, generando un cambio de la flora intestinal y 
favoreciendo los mecanismos de malabsorción.

Fisiopatología e implicaciones de la 
resección intestinal
En pacientes con SIC, la alteración del gradiente 
proximal-distal de digestión y absorción depende 
de la anatomía de la resección y del intestino re-
manente. Los 3 tipos más comunes de resecciones 
intestinales en pacientes con SIC son la anastomo-
sis yeyuno-ileal, la anastomosis yeyuno-cólica y la 
yeyunostomía.

En una anastomosis yeyuno-ileal, se reseca 
una porción del yeyuno y, a veces, parte del íleon, 
y las secciones restantes se unen; estos pacientes 
retienen el íleon terminal y el colon permanece en 
continuidad con el intestino delgado. En una anas-
tomosis yeyuno-cólica, el yeyuno se une al colon 
después de la resección del íleon. Los pacientes 
con una yeyunostomía terminal tienen un estoma 
que está conectado al remanente del yeyuno; se 
extirpan el íleon, el colon y parte del yeyuno. 

Debido a la anatomía alterada y a la fisiopato-
logía asociada, cada una de estas resecciones se 
asocia con un rango y una gravedad diferentes de 
los síntomas del SIC, como se resume en la Tabla 2.

Anastomosis yeyuno-ileal (tipo III)
En general, las resecciones del intestino proximal 
son más manejables que las resecciones distales 
debido a la extensión y la adaptación funcional 
exhibida por el íleon, la cual es mayor que la del 
duodeno o el yeyuno. Por lo tanto, los pacientes 
con anastomosis yeyuno-ileal rara vez presen-
tan desequilibrios importantes de nutrientes o 
electrolitos porque el íleon remanente y el colon 
intacto pueden compensar la ausencia de los te-
jidos resecados. Además, después de la resección, 
el colon es capaz de convertirse en un órgano di-
gestivo vital que puede aportar hasta 4,2 mJ/d 
de energía adicional a través de la producción de 
ácidos grasos de cadena corta (AGCC) a partir de 

los carbohidratos mal absorbidos que llegan a la 
microbiota residente.

Los pacientes con anastomosis yeyuno-ileal 
suelen mantener una hidratación adecuada por 2 
razones principales. En primer lugar, las uniones 
estrechas del íleon son menos permeables que 
las del yeyuno, por lo cual entra menos agua en 
la luz ileal que en la luz yeyunal tras la ingestión 
de una comida hiperosmótica. En segundo lugar, 
el colon tiene una gran capacidad de reserva para 
la absorción de líquidos. Aunque en condiciones 
normales, el colon absorbe alrededor de 1,9 L de 
líquido por día, tiene el potencial de absorber has-
ta 5 L de líquido por día.

Debido a que la mayoría de los pacientes con 
anastomosis yeyuno-ileal mantienen el duodeno 
y parte del yeyuno, el desarrollo de una defi-
ciencia de nutrientes debido a la disminución de 
la digestión y absorción específicas del sitio es 
relativamente poco frecuente. Sin embargo, las 
resecciones yeyunales pueden resultar en una 
disminución de las hormonas reguladoras pro-
ducidas por las células yeyunales. Por ejemplo, 
la hipersecreción gástrica a menudo ocurre en 
la fase aguda posterior a la resección debido a la 
pérdida de colecistocinina y los mecanismos de 
inhibición por retroalimentación de secretina, que 
normalmente regulan la secreción de gastrina y 
ácido gástrico. Como resultado, el pH del intestino 
delgado proximal aumenta, lo que puede desna-
turalizar las enzimas pancreáticas y perjudicar 
la digestión.

La fase de hipersecreción de ácido gástrico 
suele ser transitoria, dura unas pocas semanas 
o meses, y los pacientes a menudo pueden ser 
tratados con éxito con inhibidores de la bomba 
de protones.

Anastomosis yeyuno-cólica (tipo II) 
Las resecciones ileales típicamente dan como 
resultado una enfermedad más grave que la resec-
ción yeyunal debido a la capacidad de adaptación 
disminuida del yeyuno en relación con el íleon. Las 
resecciones ileales más extensas se asocian con 
peores resultados. Entre los pacientes con anas-
tomosis yeyuno-cólica, aquellos con un intestino 
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Desenlace según tipo de 
resección Anastomosis yeyuno-ileal Anastomosis yeyuno-cólica Yeyunostomía

Probabilidad de dependencia 
de nutrición parenteral

Baja, pero aumentada en 
pacientes con menos de 35 
cm de yeyuno remanente

Variable (dependiendo de la 
longitud del yeyuno remanente) 
pero generalmente más alta en 
pacientes con menos de 60-65 
cm de yeyuno remanente

Variable (dependiendo de la 
longitud del yeyuno remanente) 
pero generalmente más alta en 
pacientes con menos de 115 cm 
de yeyuno remanente

Posibles manifestaciones 
sintomáticas 

Hipersecreción transitoria de 
ácido gástrico y alteración en 
la digestión

Aumento de diarrea; deficiencia 
de vitamina B12; alteración en la 
reabsorción de sales biliares; 
deficiencia de vitaminas liposo-
lubles; malabsorción de grasas 
y esteatorrea; diarrea colerética

Aumento del vaciamiento gás-
trico; malabsorción significativa 
de nutrientes y líquidos; deficien-
cia de magnesio; deficiencia de 
vitamina B12; alteración en la re-
absorción de sales biliares 

Pronóstico Bueno Regular Regular

Traducida y modificada de Tappenden KA. Pathophysiology of short bowel syndrome: Considerations of resected and residual 
anatomy. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2014;38(Suppl 1):14S-22S. https://doi.org/10.1177/0148607113520005

A B C

remanente de menos de 60 cm tienen el mayor 
riesgo de dependencia de NP.

Los pacientes con resecciones ileales también 
tienen más probabilidades de experimentar dia-
rrea que los pacientes con resecciones yeyunales 
porque al disminuir la reabsorción de agua por el 
intestino delgado distal se ejerce una presión adi-
cional sobre la capacidad de absorción de agua del 
colon. Si además del íleon se reseca parcialmente 
el colon, la diarrea se agrava aún más. 

La resección ileal da como resultado la pérdida 
de proteínas absorbentes especializadas, como la 
vitamina B12 y los receptores y transportadores de 
sales biliares. La suplementación con vitamina B12 
es necesaria en estos pacientes debido al déficit 
de receptores específicos de B12, normalmente 
localizados en el íleon distal. La reducción de la ab-
sorción de sales biliares después de la resección del 

íleon puede resultar en malabsorción de grasas, 
deficiencia de vitaminas liposolubles, esteatorrea 
y diarrea colerética.

La concentración plasmática de mediadores 
hormonales de la digestión también se ve afectada 
por la resección ileal, en particular, los niveles de 
péptido YY (PYY) y los péptidos similar al gluca-
gón (GLP-1 y GLP-2), los cuales son sintetizados 
en el íleon distal y el colon por las células L ente-
roendocrinas, y se regulan positivamente después 
de la ilectomía, siempre que el colon permanezca 
en continuidad. El GLP-1 y PYY inhiben el vacia-
miento gástrico, la secreción de ácido gástrico y la 
motilidad del intestino delgado, dando como re-
sultado que los pacientes con resecciones de íleon 
y colon en continuidad exhiben tiempos normales 
de vaciamiento gástrico. El tránsito intestinal de 
sólidos y la hipersecreción de ácido gástrico es 

Tabla 2. Tipos de resección intestinal y resultados asociados.
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menos grave después de una resección ileal que 
después de una resección yeyunal.

El otro mediador cuya expresión está regu-
lada al alza es el GLP-2, una hormona peptídica 
intestinotrófica, que aumenta la altura de las vello-
sidades y la proliferación de células de las criptas, 
entre otros efectos, y por lo tanto juega un papel 
importante en la mediación de la adaptación in-
testinal después de la resección.

Yeyunostomía (tipo III)
Los pacientes con una yeyunostomía terminal 
tienen problemas de malabsorción más graves 
que los pacientes con anastomosis yeyuno-ileal 
o yeyuno-cólica porque carecen de íleon y co-
lon. Por lo tanto, estos pacientes enfrentan los 
mismos déficits en la absorción específica del 
sitio ileal y la recuperación de agua que los pa-
cientes con anastomosis yeyuno-cólica, pero no 
obtienen los beneficios de absorción de líquido y 
de recuperación de energía de un colon intacto. 
Los pacientes con yeyunostomía terminal con 
menos de 100 cm de intestino remanente tienden 
a ser “secretores netos”, lo que significa que su 
producción de líquido y sal por el estoma exce-
de su ingesta, porque las secreciones gástrica e 
intestinal no se reabsorben. Estos pacientes típi-
camente requieren NP a largo plazo. El magnesio 
normalmente se absorbe en el intestino delgado 
distal y el colon; como resultado, las deficiencias 
de magnesio son comunes en pacientes con una 
yeyunostomía terminal.

Al igual que los pacientes con una resección 
ileal, los pacientes con una yeyunostomía terminal 
también pierden la absorción específica del sitio 
de vitamina B12 y sales biliares. A diferencia de 
los pacientes con anastomosis yeyuno-cólica, los 
pacientes con una yeyunostomía terminal pre-
sentan un vaciado gástrico y un tránsito intestinal 
acelerados. Los cambios en las hormonas intesti-
nales después de la yeyunostomía probablemente 
contribuyan a este fenómeno. Debido a que los 
pacientes con una yeyunostomía terminal carecen 
de las células L ileales distales y colónicas que pro-
ducen PYY, los niveles de esa hormona disminuyen 
después de la resección. 

Ningún estudio ha examinado específicamente 
las concentraciones de GLP-1 en pacientes con 
una yeyunostomía terminal. Se ha informado 
que los sujetos sanos que se sometieron a una 
infusión de glucosa que se restringió al intesti-
no delgado proximal no mostraron cambios en 
el GLP-1, mientras que los niveles plasmáticos de 
GLP-1 aumentaron cuando se infundió glucosa 
en todo el intestino delgado. Los pacientes con 
una yeyunostomía terminal también presentan 
menores aumentos posprandiales en GLP-2 que 
los sujetos sanos. Se ha demostrado en algunos 
estudios en humanos que GLP-2 inhibe el vacia-
miento gástrico, por lo que los niveles reducidos 
de GLP-2 pueden conducir a un aumento de las 
tasas de vaciamiento gástrico en pacientes con 
una yeyunostomía terminal. 

Entre los sujetos sanos, además de estas al-
teraciones hormonales, la amplitud, velocidad 
y distancia de propagación de las contracciones 
posprandiales en el yeyuno son significativamente 
mayores que en el íleon. Así, el tránsito intrínseco 
de los nutrientes a través del yeyuno puede ser 
más rápido que a través del íleon, lo que resulta en 
un menor tiempo de contacto entre el nutriente y 
la mucosa para la digestión y absorción.

Las complicaciones de la malabsorción de lí-
quidos y nutrientes en pacientes con SIC pueden 
extenderse a tejidos y órganos más allá del tracto 
gastrointestinal. Los cálculos renales de oxalato 
cálcico sintomáticos se desarrollan en casi una 
cuarta parte de los pacientes con anastomosis 
yeyuno-cólica y con menos de 200 cm de intes-
tino remanente.

La deficiencia de sales biliares en estos pa-
cientes impide la solubilización completa y la 
absorción de los ácidos grasos, que luego se unen 
preferentemente al calcio intraluminal. En con-
diciones normales, el calcio se une al oxalato en 
el intestino distal, formando un precipitado que 
se expulsa en las heces. Pero cuando el calcio se 
une a los ácidos grasos mal absorbidos, el exceso 
de oxalato libre es absorbido por la mucosa coló-
nica y excretado por el riñón, lo que aumenta la 
probabilidad de formación de cálculos renales de 
oxalato. Para compensar el riesgo de nefrolitiasis 
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en los pacientes con SIC y colon preservado, se 
debe limitar la ingesta de oxalato en la dieta y 
aumentar el consumo de calcio. 

Debido a que los pacientes con reseccio-
nes ileales tienen reservas de ácidos biliares 
disminuidas, el colesterol insuficientemente so-
lubilizado puede sobresaturar la bilis y promover 
la formación de cálculos biliares. Otros factores 
que contribuyen al desarrollo de cálculos biliares 
en el SIC incluyen la reducción de la contractili-
dad de la vesícula biliar, el metabolismo alterado 
de la bilirrubina y la hipersecreción de mucina, 
una proteína promotora de la nucleación. Es más 
probable que se desarrollen cálculos biliares en 
pacientes con restos intestinales más cortos, 
etiología de la enfermedad de Crohn, ausencia 
de válvula ileocecal y dependencia total de NP a 
largo plazo. Sin embargo, la prevalencia de cál-
culos biliares es lo mismo entre pacientes con y 
sin colon-en-continuidad. Los cálculos biliares 
ocurren en hasta el 25 % a 45 % de los pacientes 
con SIC; aunque muchos cálculos biliares detec-
tados en pacientes con SIC son asintomáticos, la 

colecistitis puede desarrollarse en hasta el 10 % 
de los pacientes.

Hay otras complicaciones crónicas asociadas 
al SIC, incluyendo enfermedad hepática y biliar, 
enfermedad ósea metabólica, sobrecrecimiento 
bacteriano del intestino delgado, hiperoxaluria 
entérica y acidosis D-láctica. 

Métodos
Se estableció un grupo de expertos multi e inter-
disciplinarios en el manejo de la falla intestinal 
crónica quienes se reunieron de manera virtual, 
acogiendo el método Delphi, para discutir una se-
rie de preguntas seleccionadas por su relevancia 
en la práctica clínica en Colombia, enfocadas en el 
contexto terapéutico de la falla intestinal crónica 
asociada al síndrome de intestino corto.

Se revisaron los artículos seleccionados de 
la literatura mediante la estrategia de búsqueda 
que utilizó las siguientes palabras clave: ((short 
bowel syndrome) OR (intestinal failure)) AND 
(((loperamide) OR (teduglutide therapy)) OR 
(teduglutide)) (Figura 2).

Elegibles (n=218)

Excluidos (n=20)
• Experimentales (n=12)
• Tópico diferente (n=8)

De acuerdo con el tipo de diseño

Ensayos clínicos 
(n=14)

Estudios de cohorte 
(n=11)

Estudios de cohorte 
(n=11)

Series de casos 
(n=58)

Revisiones
(n=104)

Figura 2. Artículos seleccionados de la literatura mediante la estrategia de búsqueda.
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PREGUNTAS ANALIZADAS
A continuación, se presentan los resultado de la 
reunión de expertos colombianos de acuerdo con 
la discusión de las preguntas más relevantes en la 
práctica clínica seleccionadas.

Intervención nutricional 

1. ¿Cuál es la dieta sugerida en los pacientes 
con falla intestinal crónica y SIC? 

El consenso de expertos recomienda que se acon-
seje a los pacientes con SIC que consuman dietas 
regulares de alimentos integrales, estableciendo 
una estrategia que genere hiperfagia para com-
pensar la malabsorción.

Una dieta alta en carbohidratos (60 %) y baja 
en grasas (20 %) es preferible en pacientes con 
SIC con colon en continuidad para aumentar gra-
dualmente la absorción de energía, mientras que 
la relación grasa/carbohidratos parece de menor 
importancia en pacientes sin colon.

El manejo de dieta por boca debe ser guiado 
por metas objetivas, basado en requerimientos 
calóricos y proteicos establecidos por un grupo 
multidisciplinario de soporte nutricional, reali-
zando monitoria semanal.

Se recomienda una dieta con alto contenido de 
triglicéridos de cadena media (TCM), que confiere 
un beneficio marginal en absorción. Una dieta rica 
en grasas por TCM mejoró la absorción de energía 
en aproximadamente 1,5 MJ/día en pacientes con 
SIC con colon preservado.

Se sugiere que la lactosa no se excluya de la 
dieta de pacientes con SIC, a menos que se haya 
documentado intolerancia a la lactosa.

Así mismo, se recomienda la adición de su-
plementos nutricionales isotónicos orales en 
pacientes limítrofes (es decir, categoría B1 de 
clasificación clínica) con FIC en riesgo de des-
nutrición. El objetivo es proporcionar una mejor 
distribución y exposición máxima de la superficie 
intestinal disponible a los nutrientes mientras se 
estimulan las secreciones gastrointestinales y las 
secreciones hormonales endógenas que son im-
portantes para avanzar al proceso de adaptación 
intestinal.

Se sugiere el uso de NE en combinación con 
alimentación oral en pacientes con FIC con bajo 
nivel de dependencia a la NPT.
(Grado de evidencia: bajo).

2. ¿Cuál es la recomendación de 
macronutrientes y micronutrientes de 
la NPT para paciente con SIC y falla 
intestinal crónica?  

Macronutrientes

Se recomienda que las necesidades proteicas y 
energéticas de los pacientes con FIC se basen en 
las características individuales del paciente (por 
ejemplo, la capacidad de absorción del intestino 
estimada por la anatomía gastrointestinal o enfer-
medad subyacente) y las necesidades específicas 
(por ejemplo, enfermedad aguda, desnutrición 
proteica), y que la adecuación del régimen sea 
regularmente evaluada a través de pruebas clíni-
cas, antropométricas y parámetros bioquímicos.
(Grado de evidencia: muy bajo).

Las pautas internacionales han recomendado 
que los requerimientos de proteínas sean de 0,8 a 
1 g/kg/día, administrando aminoácidos esencia-
les y no esenciales en las prescripciones de NPT. 

Muchos pacientes estables en NPD se man-
tienen satisfactoriamente en prescripciones que 
aportan 0,8-1,4 g de proteína.

Los pacientes con NPT a menudo tienen una 
ingesta oral significativa que puede absorberse, 
al menos parcialmente, y contribuir a la ingesta 
de energía. Se ha demostrado que el colon es un 
órgano que ahorra energía. Muchos pacientes es-
tables con NPT se mantienen satisfactoriamente 
con un total de 20-35 kcal/kg/día. 

Se recomienda que la mayoría de los pacientes 
con NPT a largo plazo para FIC, sin complicaciones 
metabólicas en curso, se traten de forma segura 
con suministro de emulsión lipídica de no más de 
1 g/kg/día vía intravenosa. 
(Grado de evidencia: muy bajo).

Micronutrientes

El consenso de expertos sugiere que los sínto-
mas, signos clínicos e índices bioquímicos de la 
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deficiencia de vitaminas, o la toxicidad, se deben 
evaluar regularmente en la revisión clínica.
(Grado de evidencia: muy bajo).

Un informe inicial de análisis de laboratorio 
de 63 personas con NPD identificó que el 24 % tenía 
vitamina A por debajo de los niveles normales, 30 % 
niveles bajos de vitamina D y 45 % niveles bajos 
de vitamina C, mientras que las vitaminas B12 y 
el folato estaban por debajo de lo normal sólo en 
7 % y 0 % de las personas, respectivamente.

Así mismo, se sugiere que los síntomas, signos 
clínicos e índices bioquímicos de oligoelementos o 
elementos trazas, y la deficiencia o la toxicidad, se 
evalúen regularmente en la revisión clínica.
(Grado de evidencia: muy bajo).

Los requerimientos de oligoelementos durante 
la enfermedad y en los pacientes con NP a largo 
plazo aún están mal definidos. No es suficiente el 
conocimiento de los mecanismos sobre cómo la 
enfermedad afecta el metabolismo de los micro-
nutrientes o los efectos de las diferencias en el 
modo de entrega.

Intervención farmacológica

3. ¿Cuáles son las recomendaciones sobre 
análogos de somatostatina en FIC-SIC?

El grupo de expertos sugiere, especialmente a cor-
to plazo después de la resección intestinal, el uso  
de análogos de la somatostatina para pacientes 
con yeyunostomía de alto gasto en quienes el ma-
nejo de líquidos y electrolitos es problemático, a 
pesar de los procedimientos convencionales.

La somatostatina disminuye las secreciones 
gástricas, biliares y pancreáticas y puede inhibir 
la perdida de agua y electrolitos inducida por 
secretagogos. También estimula la absorción de 
cloruro y sodio en el íleon, disminuye la motilidad 
intestinal e inhibe la liberación de hormonas que 
pueden contribuir a la diarrea, como el péptido 
intestinal vasoactivo (VIP, por sus siglas en inglés), 
la hormona peptídica gastrointestinal (GIP, por sus 
siglas en inglés) y la gastrina.

(Grado de evidencia: bajo).

4.  Recomendaciones del uso de antidiarreicos 
y otras estrategias farmacológicas en 
FIC-SIC: 

El panel de expertos recomienda el uso de inhi-
bidores de la bomba de protones, reconociendo 
su capacidad para reducir el peso húmedo fecal 
y la excreción de sodio, en especial durante los 
primeros seis meses después de la cirugía, prin-
cipalmente en aquellos pacientes con SIC con una 
producción fecal superior a 2 L/día.

También recomiendan el uso de loperamida 
vía oral para reducir el peso húmedo y la excreción 
fecal de sodio en pacientes con SIC y una ostomía. 
En pacientes con SIC con ostomía alta, el uso de 
loperamida se guía por mediciones objetivas de 
su efecto. Se prefiere la loperamida porque no es 
adictivo o sedante.
(Grado de evidencia: moderado).

El uso de medicamentos antidiarreicos tie-
ne como objetivo reducir las pérdidas de agua y 
electrolitos para minimizar los síntomas y con-
secuencias de la diarrea. Los opiáceos aumentan 
el tono muscular a nivel duodenal e inhiben la 
actividad motora propulsora, retardan el vacia-
miento gástrico acelerado y prolongan el tiempo 
de tránsito intestinal, que puede beneficiar a al-
gunos pacientes con SIC.

Algunos antidiarreicos (principalmente codeína, 
difenoxilato y opio) pueden tener efectos secunda-
rios en el sistema nervioso central, como sedación, y 
pueden tener capacidad para generar adicción. Por 
el contrario, la loperamida carece de efectos a nivel 
del sistema nervioso central, siendo más específi-
co del intestino, con una duración más prolongada.

Se deben tener en cuenta las interacciones con 
medicamentos que actúen a nivel de citocromo 
p450 y los signos de toxicidad.
(Grado de evidencia: moderado).

5. ¿Cuáles son los fundamentos 
biológicos y fisiológicos para el uso de 
enterohormonas en pacientes con SIC? 

El GLP-2 es sintetizado por las células L enteroen-
docrinas del intestino delgado distal y el colon, 
en respuesta a la estimulación de nutrientes. En 
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modelos preclínicos, las concentraciones plasmá-
ticas de GLP-2 aumentan después de la resección y 
los niveles de GLP-2 posprandial se correlacionan 
con el grado de adaptación intestinal.

Además, la NP complementada con GLP-2 
mejora los parámetros de adaptación posterior 
a la resección, en comparación con la NP sola, in-
cluido el peso del intestino delgado, el área de 
superficie del intestino delgado, la altura de las 
vellosidades, la altura de las microvellosidades, la 
proliferación de células de las criptas, la expresión 
de transportadores de nutrientes y la absorción 
de nutrientes. Incluso en ausencia de resección, el 
GLP-2 exógeno aumenta el peso y la longitud del 
intestino delgado, la altura de las vellosidades, la 
proliferación de células de las criptas y el conte-
nido de proteína yeyunal. 

La expresión de GLP-2 también aumenta en 
los seres humanos después de la resección intesti-
nal, especialmente si el colon está en continuidad. 
Además, en dos estudios de fase 3 y un estudio 
de extensión a largo plazo, los pacientes adultos 
con SIC que fueron tratados con GLP-2 anal o 
Teduglutida mostraron aumento en la altura de las 
vellosidades y disminución en los requerimientos 
de líquidos NP / IV.

En este momento, solo dos moléculas han sido 
aprobadas para pacientes con SIC, la hormona de 
crecimiento somatotropina (solo en EE. UU.) y el 
análogo del GLP-2, Teduglutida (en Estados Uni-
dos, Europa y algunos países de Latinoamérica, 
como Colombia).

El GLP-2 y su análogo resistente a la degrada-
ción, Teduglutida, aumenta la absorción intestinal 
de peso húmedo y disminuye la necesidad de so-
porte de fluidos parenterales en pacientes con SIC 
y FIC. Con ambos factores de crecimiento, los efec-
tos sobre las funciones intestinales disminuyen 
rápidamente y desaparecen después de suspender 
el tratamiento, por lo tanto, se requiere un trata-
miento de por vida.

6. ¿Cuáles son las indicaciones y 
contraindicaciones del uso de análogos de 
GLP2 en FIC-SIC? 

Los expertos colombianos recomiendan que los 
pacientes con FIC sean cuidadosamente infor-

mados de los beneficios y riesgos potenciales 
asociados con el tratamiento con factores de 
crecimiento. La información debe tratar sobre la 
probabilidad de reducir la necesidad de NPT o 
el destete, la probabilidad de mejorar la calidad 
de vida, la duración esperada de tratamiento, los 
efectos esperados después de la interrupción del 
tratamiento, los posibles efectos adversos y ries-
gos del tratamiento.
(Grado de evidencia: bajo).

Entre aquellos pacientes con SIC, cuidadosa-
mente seleccionados, que son candidatos para 
el tratamiento con enterohormonas que pro-
muevan la adaptación intestinal, Teduglutida 
(análogo GPL2) será la primera opción, siempre 
y cuando cumplan los criterios establecidos por 
el INVIMA, como máxima autoridad regulatoria 
en la farmacoterapia en Colombia, y esto incluye 
adultos sin patología oncológica presente y una 
fase de estabilización con nutrición parenteral 
total mínimo 3 veces a la semana, para lo cual la 
unidad de terapia nutricional clínica generará 
la formulación respectiva, que incluye el forma-
to de comité técnico científico, y sustentará en 
dicho comité la indicación y la costo-eficiencia 
del producto.  

El panel de expertos también recomienda que 
los factores de crecimiento intestinal sean solo 
prescritos por expertos en el diagnóstico y manejo 
de pacientes con SIC y que tengan la capacidad 
instalada para evaluar objetivamente las inter-
venciones y determinar los efectos adversos y los 
riesgos potenciales.
(Grado de evidencia: moderada).

Las contraindicaciones para el uso del análogo 
GLP-2 reconocidas son: 

• Hipersensibilidad al principio activo o a cual-
quiera de los excipientes

• Neoplasias malignas gastrointestinales acti-
vas (tracto gastrointestinal, hepatobiliares o 
pancreáticas)

• Pacientes con antecedente de malignidades en 
el tracto gastrointestinal, incluyendo el siste-
ma hepatobiliar, dentro de los últimos 5 años.
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7. ¿Cuáles son las recomendaciones del uso de 
enterohormonas en situaciones especiales 
como insuficiencia renal, insuficiencia 
cardiaca, colestasis hepática, enfermedad 
inflamatoria intestinal? 

Poblaciones especiales como:

• Pacientes de edad avanzada: No se requiere 
ajuste de dosis en pacientes mayores de 65 
años.

• Insuficiencia renal: No se requiere ajuste de 
dosis en pacientes con insuficiencia renal leve. 
En pacientes con insuficiencia renal modera-
da o grave (aclaramiento de creatinina infe-
rior a 50 ml/min) y nefropatía terminal, la 
dosis diaria se debe reducir un 50 %.

• Insuficiencia Hepática: No se requiere ajuste 
de dosis en pacientes con insuficiencia hepá-
tica leve o moderada (clasificación Child-Pugh 
grado B). No se ha estudiado en pacientes con 
insuficiencia hepática grave.

8. ¿Cuáles son los criterios de monitoria 
y seguimiento de las estrategias 
farmacológicas en SIC-FIC? 

Deben monitorizarse regularmente los signos y 
síntomas de deshidratación, balance de líquidos, 
pruebas de laboratorio y producción de orina de 
24 horas, así como ajustar de manera oportuna 
la suplementación de líquidos para prevenir la 
insuficiencia renal crónica en pacientes en NPD. 
(Grado de evidencia: muy bajo).

9. Barreras para la implementación de un 
manejo multi e interdisciplinario y de 
estrategias farmacológicas innovadoras 
en Colombia   

El consenso de expertos reconoció la dificultad 
que tienen los pacientes con SIC, a pesar de las 
políticas institucionales que incluyeron el SIC den-
tro de las enfermedades huérfanas en Colombia, 
con la protección que esto implica dentro del 
sistema de salud; siguen existiendo barreras ad-
ministrativas para acceder a nuevas tecnologías 
farmacológicas que puedan mejorar de su calidad 

de vida o fármacos con las debidas aprobaciones 
por el INVIMA.

Se considera que debería existir mayor inte-
rrelación dentro del sistema de salud, que permita 
a los pacientes acceder a los grupos especializa-
dos en el manejo de la falla intestinal crónica en 
Colombia.

Generalidades del manejo quirúrgico 

10. ¿Cuáles son las indicaciones de trasplante 
intestinal en FIC-SIC? 

El pilar de la indicación de trasplante intestinal 
está fundamentado en:

• Eminencia de falla de la nutrición parenteral 
domiciliaria, como puede ser por bilirrubina 
total superior a 3 - 6 mg/dl (54 - 108 mmol/L), 
trombocitopenia progresiva y esplenomegalia 
progresiva

• Insuficiencia hepática manifiesta por hiper-
tensión portal, hepatoesplenomegalia, fibrosis 
hepática o cirrosis

• Trombosis relacionada con catéter venoso 
central de dos o más venas centrales (yugular 
interna, subclavia o femoral).

• Sepsis frecuente de vía central: dos o más 
episodios por año de sepsis sistémica secun-
daria a infecciones de línea que requieren 
hospitalización; un solo episodio de fungemia 
relacionada con la línea.

• Shock séptico o síndrome de dificultad respi-
ratoria aguda.

• Episodios frecuentes de deshidratación seve-
ra a pesar de líquidos intravenosos además 
de NPD.

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

Declaración de conflictos de intereses:  El doctor 
Katime es conferencista de Laboratorio Takeda. Los demás 
autores declararon que no tienen conflictos de intereses.
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Resumen

Introducción. Un biomarcador se define como una alteración molecular presente en el desarrollo de la patogénesis 
del cáncer, que puede ser utilizada para el diagnóstico temprano de la enfermedad. La medición del biomarcador 
se hace por medio de diversas técnicas, como bioquímica, inmunohistoquímica o biología molecular, en diferentes 
tipos de muestras, como tejido, sangre periférica y orina. El biomarcador ideal será aquel que sea válido y específico 
a la vez, que sea no invasivo, barato y fácilmente detectable. El uso de biomarcadores para la detección temprana 
del cáncer debe seguir un desarrollo ordenado y sistemático antes de introducirlos en la práctica clínica.

Métodos. Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de datos de PubMed y Embase, seleccionando los artículos 
pertinentes para revisarlos acorde a la temática específica de interés.

Resultados. Se propone la sistematización del desarrollo de biomarcadores en cinco grandes fases, las cuales 
tienen la característica de ser ordenadas desde las evidencias más tempranas hasta las fases finales de su estudio. 

Conclusiones. El correcto desarrollo de biomarcadores hace posible la introducción de intervenciones terapéuticas 
en el ámbito de la prevención secundaria del cáncer.

Palabras claves: biomarcadores de tumor; diagnóstico precoz; neoplasias pancreáticas; neoplasias del sistema 
biliar; prevención secundaria; intervenciones terapéuticas.

Abstract

Introduction. A biomarker can be defined as a molecular alteration present in the development of cancer 
pathogenesis which can be used for early diagnosis of the disease. The measurement of the biomarker can be carried 
out through various techniques such as biochemistry, immunohistochemistry, molecular biology, in different types 
of samples such as tissue, peripheral blood, and urine. The ideal biomarker will be one that is valid and specific 
while is non-invasive, cheap, and easily detectable. The use of biomarkers for the early detection of cancer must 
follow an orderly and systematic development before introducing them into clinical practice.
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Methods. An exhaustive search was performed in PubMed and Embase databases, selecting the relevant articles 
according to the specific topic of interest.

Results. Systematization of the development of biomarkers in five large phases is proposed, which has the 
characteristic of being ordered from the earliest evidence to the final phases of their study.

Conclusions. The correct development of biomarkers makes possible the introduction of therapeutic interventions 
in the field of secondary prevention of cancer.

Keywords: tumor biomarkers; early diagnosis; pancreatic neoplasms; biliary tract neoplasms; secondary prevention; 
therapeutic interventions.

Introducción
El rápido y creciente progreso en el campo de 
la biología molecular ha permitido el desarrollo 
de biomarcadores, los cuales se han convertido 
en instrumentos de gran valor para la detección 
temprana del cáncer 1. Según el Grupo de Trabajo 
para la Definición de Biomarcadores (Biomarkers 
Definitions Working Group), un biomarcador se 
define como una alteración molecular presente 
en el desarrollo de la patogénesis del cáncer, que 
puede ser utilizada para el diagnóstico temprano 
de la enfermedad 2. La medición del biomarcador 
se hace por medio de diversas técnicas, como 
bioquímica, inmunohistoquímica o biología mole-
cular, en diferentes tipos de muestras, como tejido, 
sangre periférica y orina. El biomarcador ideal 
será aquel que sea válido y específico a la vez, que 
sea no invasivo, adicionalmente sea barato y fácil-
mente detectable en sangre periférica o en orina.

Es necesario puntualizar que los biomarcado-
res no solo se utilizan para la detección temprana 
del cáncer sino también como: 

• Indicadores predictores de riesgo para el inicio 
del cáncer. 

• Herramienta de ayuda al diagnóstico del cáncer.

• Monitoreo y seguimiento de pacientes con 
cáncer.

• Ayuda para la selección de las terapias en cáncer.

• Indicadores pronósticos. 

Sin embargo, el uso de los biomarcadores con 
estos diferentes fines está fuera del propósito 
de esta revisión. El uso de biomarcadores para 
la detección temprana del cáncer debe seguir un 

desarrollo ordenado y sistemático antes de intro-
ducirlos en la práctica clínica.

El objetivo de la presente revisión fue puntua-
lizar y definir una estructura metodológica para el 
desarrollo de biomarcadores, desde su identifica-
ción hasta su utilidad y potencial al introducirlos 
en la práctica clínica. 

Métodos
Con este objetivo en mente, se propone la sistema-
tización del desarrollo de biomarcadores en varias 
fases, las cuales tienen la característica de ser 
ordenadas desde las evidencias más tempranas 
hasta las fases finales de su estudio, de forma aná-
loga a las fases que se aplican en los experimentos 
clínicos para el desarrollo de nuevos fármacos 3-5.

En el presente artículo se describe la es-
tructura y el desarrollo de los biomarcadores a 
profundidad y con gran detalle. Los estudios ante-
riores sobre este tópico 6-8 han servido como base 
para el refinamiento del proceso de desarrollo de 
los biomarcadores, como se hace en la presente 
revisión. 

Como ejemplo utilizaremos un biomarcador 
ficticio, identificado por biología molecular en 
sangre periférica, para la detección temprana del 
cáncer de páncreas.

Fases del desarrollo de un biomarcador 
para la detección temprana del cáncer

Estudio fase 0
Son estudios preclínicos que buscan establecer 
las propiedades del biomarcador nobel en térmi-
nos de exactitud y precisión. La medición de un 
biomarcador nobel es exacta cuando representa 
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fielmente el fenómeno de interés que intenta iden-
tificar 9. Tomando como ejemplo el biomarcador 
nobel para cáncer de páncreas, suponga que se 
tienen 10 pacientes con cáncer de páncreas y 10 
pacientes sanos. El biomarcador es exacto si es po-
sitivo en los 10 pacientes con cáncer de páncreas 
y negativo en los 10 pacientes sanos. En este caso, 
el biomarcador nobel para la detección temprana 
de cáncer de páncreas discrimina 100 % entre los 
pacientes con carcinoma de páncreas y los pacien-
tes sanos. Por otro lado, un biomarcador nobel es 
poco exacto si es positivo en dos pacientes con 
cáncer de páncreas y ocho pacientes sanos.

La precisión es el grado en que un biomarcador 
tiene casi el mismo valor cuando se mide varias 
veces 9. Siguiendo con el ejemplo del biomarca-
dor nobel para cáncer de páncreas, este sería muy 
preciso si se repitiera la medición varias veces y 
sus resultados variaran muy poco alrededor de 
un valor. Un biomarcador es exacto y preciso si se 
realizaran varias mediciones y se encuentra que 
en diez ocasiones el biomarcador nobel es posi-
tivo en los 10 pacientes con cáncer de páncreas y 
negativo en los 10 pacientes sanos. 

Por otro lado, un biomarcador nobel es poco 
válido pero muy preciso si se repite la medición 
10 veces y es positivo en 10 diferentes medicio-
nes en dos pacientes con cáncer de páncreas y 
positivo en 10 diferentes mediciones en ocho 
pacientes sanos.

Para ayudar a entender mejor el concepto de 
exactitud y precisión, se toma por analogía el ejem-
plo del tiro al blanco, que es la forma ilustrativa 

más clara para diferenciar exactitud de precisión 
(Figura 1). Suponga que se tiran varios dardos a un 
blanco. El objetivo principal, como es de esperar, 
es ser exacto y preciso, es decir, dar en el blanco la 
mayor cantidad de veces posible. Cuando hay alta 
exactitud y precisión a la vez, los dardos darán en 
la diana todas las veces, siendo este el mejor esce-
nario posible. Si solamente se tiene precisión, pero 
no hay exactitud, todos los dardos caerán fuera del 
centro y se aproximarán entre sí. Cuando hay alta 
exactitud, pero baja precisión, los dardos caerán 
cerca del centro, pero no darán en la diana todas 
las veces. Cuando hay baja precisión y baja exac-
titud, los dardos caerán de forma dispersa fuera 
del centro.

Desde el punto metodológico y epidemioló-
gico los estudios fase 0 son estudios de “casos 
y controles”, siendo los casos los pacientes con 
la enfermedad y los controles los sujetos sanos. 
Solo los biomarcadores que superan esta fase 0 
exploratoria, es decir, biomarcadores válidos y 
altamente precisos, pasan a la siguiente fase.

Estudios fase IA
Los estudios fase IA tienen como objetivo es-
tablecer la distribución de los resultados del 
biomarcador nobel en una muestra de pacientes 
sanos y así poder definir el rango de valores 
normales de este. En esta fase se examinan la in-
fluencia de factores tales como la edad, el sexo, 
el índice de masa muscular, la raza o hábitos del 
tabaquismo, y qué características tienen sobre 
los valores o resultados del biomarcador nobel.

Figura 1. Diferencia entre precisión y exactitud. Fuente: Elaborada por los autores.

Alta precisión
Baja exactitud

Alta precisión
Alta exactitud

Baja precisión
Alta exactitud

Baja precisión
Baja exactitud
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Cuando los resultados del biomarcador nobel 
son expresados en una escala continua, el objeti-
vo de los estudios fase IA consiste en determinar 
el tipo de distribución estadística (distribución 
simétrica o asimétrica), establecer medidas de 
tendencia central (media, mediana, y la moda) y 
estipular medidas de variabilidad (rango, desvia-
ción estándar y la varianza) 10.

En el caso de distribuciones simétricas, los va-
lores normales de referencia caen en el intervalo 
de la media +/- 1,96 de desviación estándar para 
los sujetos sanos, mientras en las distribuciones 
asimétricas, los valores normales de referencia 
caen entre el percentil 2,5 y el percentil 97,5 de 
la distribución para los sujetos sanos.

Por otro lado, cuando los resultados del 
biomarcador nobel son expresados en forma di-
cotómica (positivo o negativo), el objetivo de los 
estudios fase IA es determinar la proporción de 
verdaderos positivos y la proporción de falsos 
positivos 10. En este último escenario, los biomarca-
dores nobel son realmente útiles y prometedores 
cuando muestran una muy baja proporción de fal-
sos positivos y una alta proporción de verdaderos 
positivos.

Desde el punto metodológico y epidemiológi-
co, los estudios fase IA son los estudios de muestra 
de “serie de sujetos sanos”.

Estudios fase IB
Los estudios fase IB tienen como objetivo es-
tablecer si los valores de los resultados del 
biomarcador nobel en sujetos con la enfermedad 
difieren sistemáticamente de los resultados del 
biomarcador en los sujetos sanos. Desde el punto 
metodológico y epidemiológico, los estudios fase 
IB son estudios de “casos y controles”, siendo 
los casos los pacientes con la enfermedad y los 
controles los sujetos sanos.

La tabla 1 muestra los valores del biomarcador 
nobel en 10 pacientes con cáncer de páncreas y 10 
pacientes sanos. Los resultados son muy alentado-
res dado que se observan grandes diferencias en la 
mediana de concentración del biomarcador nobel 
entre los dos grupos de sujetos. Por una parte, los 
pacientes con cáncer de páncreas muestran valo-
res del biomarcador nobel más alto que el grupo 

control de sujetos sanos y, además, los rangos de 
valores no se superponen ni se traslapan.

En este punto es necesario resaltar que la 
comparación entre los grupos se realiza bajo 
condiciones ideales, por lo cual los resultados del 
biomarcador en esta fase no se pueden utilizar 
para introducirlo en la práctica clínica. Sin embar-
go, si un biomarcador es negativo (no muestra las 
características anotadas anteriormente), se debe 
descartar para realizar más evaluación y de esta 
manera se ahorra esfuerzo y tiempo. 

Estudios fase IIA
Los estudios de fase IIA tienen como objetivo 
establecer si los valores de los resultados del 
biomarcador nobel en los pacientes con la enfer-
medad específica (cáncer de páncreas) difieren 
sistemáticamente de los sujetos con otro tipo de 
cáncer con manifestaciones clínicas parecidas a 
las presentadas por el cáncer de páncreas. 

En esta fase se reúne un grupo de casos de su-
jetos con cáncer de páncreas y un grupo de control 
conformado por sujetos con otros tipos de cáncer, 
como el cáncer de vías biliares, hepatocarcinoma 
y cáncer de vesícula. Es importante puntualizar 
que en los diferentes tipos de estudios fase II ya 
no hay más controles de “sujetos sanos”. 

La tabla 2 muestra los resultados del biomar-
cador nobel escogiendo un punto de corte y dando 
sus resultados como positivos (niveles altos del 
biomarcador nobel) y negativo (niveles normales).

Los resultados del biomarcador son muy 
prometedores, con una sensibilidad (verdaderos 
positivos) del 80 % y una especificidad del 88 %, 
un valor predictivo positivo del 85,7 %, valor pre-
dictivo negativo del 83 % y porcentaje de falsos 
positivos del 11,7 %

Tabla 1. Concentración del biomarcador nobel entre el 
grupo de pacientes con cáncer de páncreas y el grupo 
control de sujetos sanos.

Pacientes con 
cáncer de páncreas

Controles
normales

Mediana 393,5 109,4

Rango 148,9 – 809 33,6 – 139,7

Fuente: elaborada por los autores.
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Estudios fase IIB
Los estudios de fase IIB tienen como objetivo es-
tablecer si los casos con enfermedad avanzada 
tienen niveles más altos del biomarcador que los 
controles con enfermedad temprana.

En esta fase se reúnen un grupo de casos con 
cáncer de páncreas estado III y IV y un grupo con-
trol con cáncer de páncreas estado I y II. Se mide 
en ambos grupos los niveles del biomarcador no-
bel y se investiga si estos niveles difieren según 
las diferentes etapas de la enfermedad. Desde el 
punto metodológico y epidemiológico los estudios 
fase IIB son estudios de “casos y controles”, siendo 
los casos los pacientes con cáncer avanzado y los 
controles los pacientes con cáncer de páncreas 
temprano.

La tabla 3 muestra los resultados del bio-
marcador nobel dicotomizando los resultados 
del biomarcador, definiendo los resultados como 
positivos (niveles mayores a 393) con cáncer de 
páncreas avanzado y negativo (niveles menores a 
393) con cáncer de páncreas temprano.

En este ejemplo los resultados del biomarcador 
son alentadores, con una sensibilidad (verdade-
ros positivos) del 94,1 % y una especificidad del 
89,4 %, valor predictivo positivo del 88,8 %, valor 

predictivo negativo del 94,4 % y porcentaje de 
falsos positivos del 10,5 %. Podemos concluir que 
el biomarcador nobel es muy prometedor para el 
diagnóstico de cáncer de páncreas y útil para es-
tablecer la gravedad de esta enfermedad, es decir, 
es útil para detectar la enfermedad en estados 
tempranos.

Estudios fase IIC
Los estudios fase IIC tienen como objetivo esta-
blecer si los valores del biomarcador nobel en 
los sujetos con cáncer de páncreas difieren de 
aquellos sujetos con cáncer de páncreas más una 
enfermedad concurrente. Desde el punto metodo-
lógico y epidemiológico, los estudios fase IIC son 
estudios de “casos y controles”, siendo los casos 
los pacientes con cáncer de páncreas y enferme-
dad concurrente mientras que los controles son 
los pacientes con solo cáncer de páncreas.

La tabla 4 muestra los resultados del biomar-
cador nobel, dicotomizando los resultados del 
biomarcador, definiendo los resultados como 
positivos (niveles mayores a 393) con cáncer de 
páncreas y una enfermedad concurrente y negati-
vo (niveles menores a 393) con cáncer de páncreas 
solamente.

Nuevamente, en este caso los resultados del bio-
marcador son alentadores, con una sensibilidad 
(verdaderos positivos) del 94,7 % y una especifici-
dad del 89,4 %, valor predictivo positivo del 90 %, 
valor predictivo negativo del 94,4 % y porcentaje 
de falsos positivos del 10,5 %. La conclusión en 
este escenario es que los valores del biomarcador 
novel no se ven afectados por las enfermeda-
des concurrentes en pacientes con cáncer de 
páncreas.

Tabla 2. Resultados del biomarcador nobel en los su-
jetos con cáncer de páncreas y otro tipo de cáncer con 
manifestaciones clínicas parecidos.

Sujetos con cáncer
de páncreas

Sujetos con otros
tipos de cáncer

Positivo 12 2

Negativo 3 15

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 3. Resultados del biomarcador nobel en los 
sujetos con cáncer de páncreas avanzado y los sujetos 
con cáncer de páncreas temprano.

Cáncer de páncreas 
avanzado

Cáncer de páncreas 
temprano

Niveles altos 16 2

Niveles bajos 1 17

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 4. Resultados del biomarcador nobel en los 
sujetos con cáncer de páncreas avanzado y los sujetos 
con cáncer de páncreas y una enfermedad concurrente.

Cáncer de
páncreas

Cáncer de páncreas y 
enfermedad oncurrente

Niveles altos 18 2

Niveles bajos 1 17

Fuente: elaborada por los autores.
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Estudios fase IID
Los estudios fase IID tienen como objetivo estable-
cer si el biomarcador nobel es capaz de detectar la 
enfermedad específica (cáncer de páncreas) entre 
pacientes con sospecha clínica de la enfermedad.

En este escenario, desde el punto metodoló-
gico y epidemiológico, los estudios fase IID son 
estudios de “corte transversal”. En este diseño 
metodológico los pacientes con manifestacio-
nes clínicas que hacen sospechar un cáncer de 
páncreas son enrolados consecutivamente, rea-
lizándoles la medición del biomarcador nobel y 
la prueba de oro para el diagnóstico de cáncer 
de páncreas de forma simultánea. En este tipo de 
estudio el investigador no sabe de antemano qué 
sujetos tienen o no tienen cáncer de páncreas, 
como en los estudios de casos y controles. Una 
característica de este tipo de estudio es que ge-
neralmente son multicentricos y los sujetos son 
referidos desde hospitales generales a centros 
grandes de atención especializada en patología 
pancreática y hepatobiliar.

La tabla 5 muestra los resultados del biomar-
cador nobel y la prueba de oro diagnóstica en los 
sujetos en quienes clínicamente es razonable que 
tengan cáncer de páncreas.

En este nuevo tenor se obtiene una sensibi-
lidad (verdaderos positivos) del 86,2 % y una 
especificidad del 59,6 %, valor predictivo positivo 
del 52 %, valor predictivo negativo del 89,4 % y 
porcentaje de falsos positivos del 40,3 %. Acorde 
a los resultados anteriormente ilustrados, cuan-
do el biomarcador es negativo se tiene una alta 
probabilidad de excluir la enfermedad específica 
bajo estudio. Por el contrario, cuando el biomar-
cador nobel es positivo, debido al alto porcentaje 
de falsos positivos, se deben llevar a cabo otros 
estudio complementarios, los cuales son por lo 
general más invasivos. 

Estos resultados son explicados por la baja 
prevalencia de la enfermedad específica bajo es-
tudio en la muestra reclutada 11. Obsérvese que la 
prevalencia del cáncer de páncreas es del 33 % 
(29 casos de cáncer de páncreas entre 86 suje-
tos), es decir, casi el 70 % de los sujetos no tienen 
cáncer de páncreas. Debido a esto es importante 

Tabla 5. Resultados del biomarcador nobel y la prueba 
de oro diagnóstica en los sujetos en quienes clínica-
mente es razonable que tengan cáncer de páncreas.

Prueba de oro 
positiva para cáncer 

de páncreas

Prueba de oro 
negativa para cáncer 

de páncreas
Niveles altos 25 23

Niveles bajos 4 34

Fuente: elaborada por los autores.

realizar estudios fase IID, con una mayor cantidad 
de sujetos, con el fin de aumentar la prevalencia 
de la patología bajo estudio (cáncer de páncreas).

La tabla 6 muestra los resultados de un estudio 
fase IID con mayor número de sujetos en quienes 
en razonable sospechar clínicamente cáncer de 
páncreas. El total de pacientes estudiados esta 
vez es de 125 sujetos, con una prevalencia de la 
enfermedad del 46,4 %.

En este contexto se obtiene una sensibili-
dad (verdaderos positivos) del 95,8 % y una 
especificidad del 80,5 %, valor predictivo po-
sitivo del 80,8 %, valor predictivo negativo del 
94,7 % y porcentaje de falsos positivos del 19 %. 
Estos nuevos resultados del estudio fase IID del 
biomarcador nobel son bastante alentadores y 
convalidan la utilidad del biomarcador nobel 
en el diagnóstico temprano para el cáncer de 
páncreas.

Un estudio fase IID bien diseñado debe evitar 
varios errores metodológicos, los cuales amena-
zan su validez, como son: sesgo de espectro, sesgo 
de verificación y sesgo de ocultamiento 11.

Tabla 6. Resultados del biomarcador nobel y la prueba 
de oro diagnóstica en los sujetos en quienes clínica-
mente es razonable que tengan cáncer de páncreas.

Prueba de oro 
positiva para cáncer 

de páncreas

Prueba de oro 
negativa para cáncer 

de páncreas
Niveles altos 55 13

Niveles bajos 3 54

Fuente: elaborada por los autores.
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Estudios fase III
Los estudios fase III son “experimentos clínicos 
aleatorizados controlados” doble ciego, los cuales 
tienen como objetivo establecer si el biomarcador 
nobel es tan útil que es capaz de impactar resul-
tados clínicamente relevantes en salud, como la 
mortalidad. 

En esta fase, el experimento clínico compara 
dos grupos de sujetos conformados de manera 
aleatoria: un grupo de sujetos en quienes se intro-
duce la nueva estrategia usando el biomarcador 
nobel versus el otro grupo quienes se someten a la 
estrategia diagnóstica estándar. El fin último que 
persigue un biomarcador es el de establecer un 
periodo de tiempo preclínico en la historia natural 
de la enfermedad, que haga posible el diagnósti-
co precoz de la entidad nosológica bajo estudio, 
para así instaurar un tratamiento temprano que 
reduzca de forma significativa la mortalidad. Si 
los resultados del biomarcador nobel son positi-
vos estos podrán introducirse a la práctica clínica 
habitual.

Estudios fase IV
Los estudios fase IV comprenden grandes cohor-
tes de sujetos consecutivos evaluados mediante 
el biomarcador nobel. Los estudios fase IV son 
llevados a cabo después de que el biomarcador 
nobel es introducido en la práctica clínica.

Los estudios fase IV juegan un papel im-
portante en la reevaluación de la exactitud del 
biomarcador nobel, dado que los resultados del 
biomarcador nobel no son infalibles y, en estos ca-
sos, los estudios fase IV verifican y determinan si 
algunos sujetos etiquetados como verdaderos po-
sitivos son realmente falsos positivos y si algunos 
pacientes etiquetados como verdaderos negativos 
son falsos negativos. Esto es particularmente im-
portante si el estándar de oro utilizado en la fase 
III no es del todo perfecto.

Discusión
El propósito de esta revisión fue la de presentar 
una guía formal y metódica para el desarrollo de 
biomarcadores para la detección temprana del 
cáncer. Estas fases están ordenadas de manera 

lineal acorde al objetivo que cada estudio está 
designado a resolver. Los estudios de fase tem-
prana sirven como instrumentos de tamizaje para 
que solo los biomarcadores más prometedores 
completen la totalidad del proceso. Los últimos es-
tudios sirven como demostración de su utilidad en 
la práctica clínica. Sin embargo, en determinadas 
circunstancias los biomarcadores son tan promi-
sorios que pueden saltar una fase del desarrollo 
de evaluación. 

El proceso para el desarrollo de biomarca-
dores para la detección temprana del cáncer no 
busca ser una estructura rígida como una camisa 
de fuerza. El correcto desarrollo de biomarcadores 
hace posible la introducción de intervenciones 
terapéuticas en el ámbito de la prevención secun-
daria del cáncer.

Hay un tipo especial de estudios que tienen 
como objetivo establecer si los pacientes con cán-
cer sometidos a un procedimiento terapéutico y 
que presentaron complicaciones derivadas de la 
intervención tienen valores más altos de biomar-
cadores inflamatorios que los sujetos sometidos 
al mismo procedimiento que no presentaron la 
complicación. A este respecto, hay que advertir 
que este tipo de estudios con marcadores inflama-
torios no hacen parte del proceso y desarrollo de 
los marcadores nobel en el diagnóstico temprano 
del cáncer 12. 

En los procesos de validación, habitualmente 
los biomarcadores no invasivos parten su estu-
dio en una cohorte de descubrimiento (discovery 
cohort), y luego, si los hallazgos son positivos, se 
realiza una validación prospectiva (prospective 
validation cohort).

Los biomarcadores pueden ser utilizados en 
otros contextos clínicos y son de enorme impor-
tancia como predictores de desarrollo de cáncer. 
Por ejemplo, en cáncer de mama es muy notable 
destacar el uso del biomarcador genético BRCA1 
y BRCA2, los cuales si están presentes en las mu-
jeres portadoras sanas, predicen entre un 60 % y 
un 80 % el desarrollo ulterior del cáncer de mama 
hereditario. 

También los biomarcadores son muy útiles 
como medio de monitorizar los procesos de re-
currencia de pacientes tratados por cáncer, como 
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la medición de tiroglobulina para detectar tem-
pranamente la recurrencia del cáncer de tiroides 
y la medición del antígeno carcinoembrionario 
para detectar tempranamente la recurrencia del 
cáncer de colon.

Hoy el auge de los biomarcadores está en am-
plia expansión y desarrollo en todos los terrenos 
de investigación. Actualmente se pueden clasificar 
varios tipos de biomarcadores, separando inva-
sivos (en biopsias) vs no invasivos (saliva, orina, 
aire espirado, sangre o deposiciones). A su vez, 
los biomarcadores pueden ser convencionales 
(por ejemplo, ELISA en sangre) o no tradicionales 
(como micro ARN en biopsia líquida).
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La hernia obturadora se define como un defecto 
del piso pélvico, de origen congénito o adquiri-
do, en el que existe protrusión de una víscera 
intraabdominal o parte de esta a través del canal 
obturador1. Es una afección rara, con una inci-
dencia del 0,07 % al 1 % de todas las hernias 
abdominales y del 0,2 % al 1,6 % de los casos de 
obstrucción intestinal2, por eso, el diagnóstico es 
complejo, precisando la realización de estudios 
imagenológicos3. El tratamiento es quirúrgico, 
mediante laparotomía o abordaje laparoscópico4.

Se presenta el caso de una mujer de 70 años de 
edad quién acudió al servicio de urgencias por do-
lor abdominal tipo cólico, vómitos precedidos de 
náuseas y ausencia de expulsión de heces fecales. 

A la exploración física se encontró mucosas se-
cas, abdomen distendido, ruidos hidroaéreos 
aumentados, hipersonoridad a la percusión y 
ampolla rectal vacía. La radiografía simple de 
abdomen de pie mostró niveles hidroaéreos cen-
trales y distensión de asas intestinales delgadas 
(Figura 1). Se intervino quirúrgicamente de ur-
gencia identificándose una hernia obturadora 
derecha (Figura 2A), con pinzamiento intestinal 
en el borde antimesentérico de un asa delgada 
(hernia de Richter) (Figura 2B). Luego de reducir 
el contenido herniario, se reparó el defecto con 
malla de polipropileno (6×10 cm) en el espacio 
preperitoneal (Figura 3). La evolución de la pa-
ciente fue favorable.
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A BA B

Figura 1. Radiografía simple de abdomen. Las flechas muestran los niveles 
hidroaéreos centrales en escalera y la distensión de asas intestinales 
delgadas. Fuente: Elaboración propia de los autores.

Figura 2. A. Hernia obturadora derecha; la flecha muestra el orificio obturador derecho. B. Hernia 
de Richter, con pinzamiento del borde antimesentérico de un asa intestinal delgada (flecha negra). 
Fuente: Elaboración propia.
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Figura 3. Reparación del defecto herniario. La flecha muestra la malla 
quirúrgica en el orificio obturador derecho. Fuente: Elaboración propia.
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Resumen

Introducción. La ingesta de cáusticos continúa siendo un problema de salud pública en los países en vía de 
desarrollo, por lo que a veces es necesario realizar un reemplazo esofágico en estos pacientes. Aún no existe una 
técnica estandarizada para este procedimiento.

Caso clínico. Masculino de 10 años con estenosis esofágica por ingesta de cáusticos, quien no mejoró con 
las dilataciones endoscópicas. Se realizó un ascenso gástrico transhiatal por vía ortotópica mediante cirugía 
mínimamente invasiva como manejo quirúrgico definitivo.

Discusión. Actualmente existen varios tipos de injertos usados en el reemplazo esofágico. La interposición colónica 
y gástrica son las que cuentan con mayores estudios, mostrando resultados similares.

Conclusiones. La elección del tipo y posición del injerto debe ser individualizada, tomando en cuenta las 
características de las lesiones y la anatomía de cada paciente para aumentar la tasa de éxito.

Palabras clave: pediatría; cáusticos; esófago; enfermedades del esófago; estenosis esofágica; esofagectomía.

Abstract

Introduction. The ingestion of caustics continues to be a public health problem in developing countries, which is 
why sometimes is necessary to perform an esophageal replacement in these patients. There is still no standardized 
technique for this procedure.
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Clinical case. A 10-year-old male with esophageal stricture due to caustic ingestion, who did not improve with 
endoscopic dilations. A laparoscopic transhiatal gastric lift was performed orthotopically as definitive surgical 
management using minimally invasive surgery.

Discussion. Currently there are several types of grafts used in esophageal replacement. Colonic and gastric 
interposition are the ones that have the most studies, showing similar results.

Conclusions. Choice of type and position of the graft must be individualized, taking into account the characteristics 
of the lesions and anatomy of each patient, in order to increase the success rate.

Keywords: pediatrics; caustics; esophagus; esophageal diseases; esophageal stenosis; esophagectomy.

Introducción
La ingesta accidental de cáusticos en los niños 
es una entidad poco frecuente y es responsable 
del 20 % de las estenosis esofágicas, la cual se 
desarrolla en un periodo de semanas a meses 
posterior a la ingesta, causando dolor crónico y 
malnutrición 1. El tratamiento estándar actual son 
las dilataciones endoscópicas, pero en caso de no 
ser exitosas, se debe considerar la necesidad de 
reemplazo esofágico 2. Se presenta el caso de un 
paciente de 10 años con una estenosis esofágica 
severa secundaria a la ingesta accidental de cáus-
ticos, quién fue tratado quirúrgicamente mediante 
un ascenso gástrico vía laparoscópica, dos años 
después del incidente. 

Caso clínico
Paciente masculino quien a los ocho años de edad 
ingirió cáusticos y a las 48 horas se le realizó una 
endoscopia de vías digestivas altas (EVDA), donde 
observaron quemaduras en el esófago y la región 
prepilórica. En la EVDA de control 20 días después 
se diagnosticó estenosis esofágica severa, por lo 
que se practicó una gastrostomía por laparotomía 
para asegurar la vía de alimentación.

Luego de dos años consultó a nuestra institu-
ción, donde se confirmó una estenosis esofágica 
a 20 cm de la arcada dentaria y mediante endos-
copia retrograda realizada por la gastrostomía se 
observó una estenosis puntiforme. El esofagogra-
ma demostró una obstrucción total del esófago 
a nivel de T5 (Figura 1). Se intentó manejo con 
dilataciones endoscópicas seriadas durante 10 
meses, sin respuesta, por lo que se decidió realizar 

el tratamiento quirúrgico.

Técnica quirúrgica
En posición decúbito supino y mediante técnica 
abierta, se abordó la cavidad abdominal a través 
de un trocar umbilical de 10 mm. Se realizó una 
incisión elíptica alrededor de la gastrostomía, se 
desprendiendo el estómago de la pared abdomi-
nal liberándolo en la cavidad peritoneal, dicha 
incisión se utilizó como puerto de 10 mm, se co-
locaron dos puertos adicionales de 5 mm, uno en 
cada flanco. Se procedió a realizar la maniobra de 
Kocher, y la píloroplastia tipo Heineke Mikulicz. 
Se incidió el ligamento gastrocólico, hasta el pilar 
izquierdo, luego la pars flácida del omento menor 
hasta el pilar diafragmático derecho. Se ligaron 
la arteria y vena gástrica izquierda. Se procedió 
a realizar la disección circunferencial del esó-
fago hasta llegar al nivel del manubrio esternal. 
Con una grapadora lineal cortante (Endo-Gia®) se 
creó un tubo gástrico; reforzando la sutura me-
cánica con un segundo plano de PDS® 4-0 como 
sutura hemostática. Mediante una cervicotomía 
lateral izquierda se disecó el esófago proximal y 
se resecó la pieza quirúrgica (Figura 2), realizan-
do la anastomosis esófago-fúndica con PDS® 4-0.

Evolución posoperatoria
El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados 
intensivos, con una adecuada evolución posto-
peratoria; al octavo día se observó una fístula 
esófago-cutánea de bajo gasto y una infección 
micótica por Candida parapsilosis que fue tratada 
farmacológicamente. Al día 15 del postoperatorio 
se inició la vía oral. En el esofagograma de control 
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Figura 1. Esofagograma en proyección anteroposterior y lateral donde se observa la oclusión esofágica. 
Fuente: elaboración propia.

Figura 2. Extracción del esófago y segmento gástrico vía transcervical. Fuente: 
elaboración propia.

se identificó una pequeña fístula y una estenosis 
de la anastomosis (Figura 3A), tratada exitosa-
mente mediante dilataciones endoscópicas en dos 
ocasiones.

Fue dado de alta con adecuada tolerancia a 
la vía oral. Se realizó esofagograma ambulatorio 

en el cual se encontró buen paso del medio de 
contraste, sin evidencia de fístulas (Figura 3B). 
Tras dos años de seguimiento, el paciente no ha 
presentado disfagia, no ha requerido intervencio-
nes adicionales y ha tenido apropiada ganancia 
de peso y talla.
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Discusión
El reemplazo esofágico se hace con mayor fre-
cuencia en pacientes con patologías congénitas 
como la atresia esofágica, con el fin de restaurar 
la continuidad anatómica y funcional del tracto 
gastrointestinal. Este procedimiento se emplea 
también en muy pocos casos de pacientes con 
estenosis secundaria a la ingesta de cáusticos 2. 
Cesar Roux realizó el primer reemplazo esofágico 
en 1907 mediante una yeyunoplastia, luego Vulliet 
usó el colon en 1911 3 y el primer reporte de una 
transposición gástrica en niños fue presentado 
por Sweet en 1948 4.

El sustituto esofágico ideal busca la posibilidad 
de permitir la deglución y nutrición por vía oral, 
con mínimo reflujo, ser perdurable y conservar la 
función pulmonar y cardiaca 2,5. Para el reemplazo 
esofágico se puede utilizar una trasposición coló-
nica, yeyunal o un tubo gástrico 2,6, sin embargo, 
no existen ensayos clínicos aleatorizados que de-
finan cuál es la mejor técnica 4,6.

El metaanálisis de Gallo 7 revisó cinco estu-
dios, analizando un total de 470 casos, de los 
cuales en el 73 % se usó injerto colónico (IC), 
21 % gástrico (IG) y 6 % yeyunal (IY). La interpo-

sición yeyunal mostró una tasa alta de estenosis 
(50 %) y fístulas (26-50 %), mientras que los re-
sultados de la IC e IG fueron similares en relación 
a la supervivencia (96 % vs 90,4 %), estenosis de 
la anastomosis (16,3 % vs 17,7 %) y pérdida del 
injerto (4,2 % vs 4,8 %); en cuanto a la fuga de la 
anastomosis, fue más frecuente en IG (24,4 %) que 
en la IC (17,3 %). Por lo anterior, estas dos últimas 
técnicas fueron consideradas las de elección, sin 
embargo, se requieren más estudios, ya que la 
mayoría fueron retrospectivos. 

En nuestro paciente, debido al buen estado 
de la cámara gástrica, necesidad de resección del 
esófago nativo, mayor experiencia con la técnica y 
menor número de anastomosis, se eligió la inter-
posición gástrica como la técnica más adecuada.

Spitz et al. 8 publicaron en 2014 una serie de 
236 casos de transposición gástrica informando 
que las complicaciones más frecuentes fueron los 
trastornos de la deglución (29 %), la estenosis anas-
tomótica (20 %) y la filtración (hasta en el 12 % 
de los pacientes). La mortalidad fue del 2,5 %.

Hirschl et al. 9 presentaron una revisión de 16 
años con 41 casos de transposición gástrica por 
vía abierta en niños, ocho de ellos por quemaduras 

Figura 3. A. Esofagograma postoperatorio que muestra la estenosis y el paso filiforme del medio de contraste; 
B. Esofagograma posterior a dilataciones endoscópicas que muestra un adecuado paso del medio de contraste.
Fuente: elaboración propia.

A B
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con cáusticos. El 36 % presentaron fístulas que no 
requirieron intervención para su cierre, el 49 % 
desarrollaron estenosis de la anastomosis, pero 
ninguno requirió dilataciones a largo plazo y todos 
los pacientes en los que se realizó con la indicación 
de estenosis por cáusticos lograron alimentación 
por vía oral. No informaron muertes o pérdidas 
del injerto 9.

La transposición gástrica sin toracotomía, 
con la realización de una anastomosis única a ni-
vel cervical, tradicionalmente se realiza con una 
técnica manual en un solo plano 5. Raramente se 
complican con mediastinitis y, en caso de filtra-
ción, tienen un comportamiento benigno, que en el 
98 % de los casos se pueden manejar con medidas 
locales; sin embargo, tienen unas tasas altas de 
estenosis, por lo que se ha propuesto la realización 
de anastomosis mecánica laterolateral, con una 
incidencia de filtración clínicamente significati-
va del 2,7 %, reducción del tiempo hospitalario y 
requerimiento de menor cantidad de dilataciones 
postoperatorias en los primeros tres meses 10.

De acuerdo con las arteriografías realizadas 
por Ndoye et al. 11 en especímenes frescos, se reco-
miendan la preservación de al menos dos tercios 
de la cámara gástrica durante la tubulización, ya 
que se demostró pobre perfusión en la región api-
cal del injerto en 25 % de la variante técnica de 
Akiyama y en un 50 % de la variante de Marmuse. 
En el paciente presentado, y para evitar la compre-
sión mediastinal, se optó por la tubulización usada 
por Akiyama, la cual fue descrita inicialmente para 
obtener un adecuado vaciamiento ganglionar, con 
la ventaja de tener un segmento de mayor tamaño 
y distensibilidad. Los principios utilizados en esta 
técnica incluyen la configuración iso-peristáltica, 
resección de la mitad proximal de la curvatura me-
nor y preservación intramural de la vasculatura 12.

Así como existe la opción de varios tipos de 
injertos, existen varias localizaciones para alojar 
el injerto, que incluyen preesternal, retroesternal, 
transpleural y el mediastino posterior o posición 
ortotópica 

3. Esta última localización es la más corta 
y recta 13, por lo que fue la empleada en este pa-
ciente. Independiente de la vía, se recomienda la 
resección del esófago nativo por el riesgo oncológi-
co, que según algunos reportes es hasta del 16 % 3.

Con el fin de reducir el trauma y la morbili-
dad asociada a la realización de laparotomía y 
extrapolado de la población adulta con patología 
neoplásica, se ha aumentado el uso de las técnicas 
mínimamente invasivas que cumplen los mismos 
principios y objetivos del abordaje abierto 14. Ng et 
al. 15 realizaron un análisis retrospectivo de todos 
los casos asistidos por laparoscopia durante 10 
años, encontrando que, de un total de 19 pacien-
tes, solo tres requirieron conversión a laparotomía 
debido a adherencias por intervenciones previas. 
El porcentaje de estenosis fue del 12,5 % y de fil-
tración de anastomosis del 6,3 %, sin casos de 
mortalidad. Aunque se trata de una serie de casos 
con un bajo número de pacientes, los resultados 
apoyan el uso de técnicas mínimamente invasivas.

En una serie de casos realizada por Shalaby et 
al. 16, se revisaron pacientes con estenosis poste-
rior a la ingesta de cáusticos que no respondieron 
al manejo con dilataciones y en los cuales se realizó 
transposición gástrica laparoscópica, encontrando 
un menor porcentaje de neumotórax comparado 
con la técnica abierta, un porcentaje de filtración 
del 11,1 % y de estenosis del 14,8 %, los cuales, en 
su mayoría, respondieron de forma satisfactoria a 
las dilataciones endoscópicas seriadas.

En el seguimiento a largo plazo de pacientes 
con interposición de colon, Coopman et al. 17

reportaron como complicaciones la alteración 
en la función pulmonar (58 %), dificultad para la 
alimentación (50 %), escoliosis (35 %) y déficit 
nutricionales (25 %).

Conclusiones
Debido a la baja prevalencia de estenosis esofágica 
por cáusticos, el reemplazo esofágico con injerto 
gástrico es un procedimiento que no se realiza de 
forma frecuente. Consideramos que la técnica de 
tubulización gástrica de Akiyama, mediante un 
abordaje laparoscópico, es adecuada si se cuenta 
con un buen remanente gástrico, pero la elección 
del tipo de injerto y su posición debe ser indivi-
dualizada teniendo en cuenta las características de 
la lesión, anatomía de cada paciente y experiencia 
del cirujano. A pesar de que en nuestro paciente 
se presentó una fístula de bajo gasto y una este-
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nosis de la anastomosis, se pudieron resolver de 
manera satisfactoria con dilataciones esofágicas 
por endoscopia.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: de acuerdo con la reso-
lución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la 
República de Colombia, se considera un estudio sin riesgo. 
Por tratarse de un menor de edad, su acudiente firmó el 
consentimiento informado autorizando la publicación del 
caso y las fotos. En ninguna de las imágenes utilizadas es 
posible identificar al paciente. 
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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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Duodenal duplication cyst in a pediatric patient. Case report
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Resumen

Introducción. Los quistes de duplicación duodenal son malformaciones raras, que ocurren durante el desarrollo 
embriológico del tracto gastrointestinal. 
Caso clínico. Se presenta el caso de un niño de tres años, con cuadro clínico de dolor abdominal, náuseas y vómitos. 
La ecografía y la tomografía computarizada informaron una imagen quística entre el hígado, riñón derecho y colon.
Resultados. Se realizó laparoscopia encontrando un quiste de duplicación duodenal con moco en la primera porción 
del duodeno. Se practicó una resección del quiste y mucosectomía del segmento restante. 
Conclusión. Los síntomas de un quiste de duplicación duodenal son inespecíficos y su hallazgo frecuentemente es 
incidental. El tratamiento quirúrgico depende del tamaño, la ubicación y su relación con la vía biliar.
Palabras clave: duodeno; enfermedades duodenales; tracto gastrointestinal; anomalías congénitas; quiste; cirugía.

Abstract

Introduction. Duodenal duplication cysts are rare malformations that occur during the embryological development 
of the gastrointestinal tract.
Clinical case. The case of a three-year-old boy with abdominal pain, nausea, and vomiting is presented. Ultrasound 
and computed tomography revealed a cyst between the liver, right kidney, and colon.
Results. Laparoscopy was performed, finding a duodenal duplication cyst with mucus in the first portion of the 
duodenum. A resection of the cyst and mucosectomy of the remaining segment were performed.
Conclusion. The symptoms of a duodenal duplication cyst are nonspecific and its finding is frequently incidental. 
Surgical treatment depends on the size, location, and relationship to the bile duct.
Keywords: duodenum; duodenal diseases; gastrointestinal tract; congenital abnormalities; cyst; surgery.
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Introducción
Los quistes de duplicación duodenal (QDD) son 
malformaciones raras que ocurren durante el de-
sarrollo embriológico y representan del 2-12 % 
de todas las duplicaciones del tracto gastroin-
testinal 1. Están conformados por una capa de 
músculo liso revestido con mucosa, adheridos al 
tracto gastrointestinal. El diagnóstico suele ser un 
desafío debido a una presentación clínica variada 
e inespecífica con dolor abdominal, náuseas y vó-
mitos durante la infancia 1,2

La radiografía abdominal muestra una masa 
de tejidos blandos que desplaza las asas in-
testinales llenas de aire, ocasionalmente con 
calcificaciones, mientras los estudios con ba-
rio muestran un defecto de llenado debido a la 
compresión extrínseca del tracto intestinal 1. La 
confirmación diagnóstica se realiza mediante el 
ultrasonido o la  tomografía computarizada de 
abdomen . La relación del QDD con los conductos 
biliopancreáticos orienta el tratamiento. Entre las 
opciones terapéuticas se encuentran la derivación 
interna, la resección parcial o total del quiste y la 

pancreatoduodenectomía 3,4. El tratamiento se 
realiza por vía endoscópica, laparoscópica o por 
cirugía abierta convencional.

Caso clínico
Se presenta el caso de un paciente de tres años, con 
dolor abdominal tipo cólico de un año de evolución, 
asociado a náuseas y vómitos ocasionales, con ante-
cedente de manejo médico por hemoglobinopatía 
tipo C. Los síntomas se asociaban con la ingestión 
de alimentos y no mejoraban con el manejo médi-
co o cambios en la dieta.

Una ecografía prenatal había informado una 
masa anecoica de 19 x 19 mm por debajo del hígado, 
interpretada como un segmento de asa intestinal 
dilatada que no fue controlada después del parto. A 
los dos años de edad fue llevado a consulta médica 
ambulatoria en otra institución por sintomatología 
similar y se realizó una tomografía computarizada 
(TC) de abdomen que informó la presencia de una 
imagen quística entre el hígado, el riñón derecho 
y el colon, de aproximadamente 47 x 47 x 48 mm, 
de probable origen hepático (Figura 1). 

Figura 1. Tomografía computarizada donde se observa la imagen quística entre el hígado, riñón derecho y colon. 
Se observa un hígado normal y una vesícula biliar distendida. Fuente: elaboración propia.
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Al ingreso a nuestra institución se encontra-
ron electrolitos séricos, proteínas, albúmina, 
pruebas de función hepática, lipasa y pruebas 
de función renal normales; con una leve elevación 
de la amilasa. En la TC de abdomen se observó 
ascitis, sin mención del quiste previamente visto. 

Ante los hallazgos clínicos e imagenológi-
cos, se decidió llevar a laparoscopia diagnóstica, 
practicando una disección y liberación de la 
primera y segunda porción del duodeno, con el 
hallazgo de un quiste de duplicación duodenal 
en la primera porción del duodeno, con conte-
nido de moco y un orificio de 2 mm (Figura 2). 
Se hizo disección, apertura y resección parcial 
del quiste con LigaSure® y, luego la mucosecto-
mía del segmento restante del quiste. Durante la 
disección ocurrió accidentalmente una sección 
longitudinal de la pared duodenal, que requirió 
sutura laparoscópica. Durante la misma cirugía 
se descartaron malformaciones asociadas a du-
plicación intestinal. 

El informe de patología reportó la presencia 
de dos capas musculares lisas, longitudinal y 
circular, con un plano submucoso y una extensa 
ulceración, además de un revestimiento parcial 
con mucosa intestinal y glándulas de Brunner con 
leve inflamación crónica, por lo que se confirmó 
el diagnóstico de quiste de duplicación intestinal, 
sin malignidad.  

Luego de iniciar la vía oral, el paciente pre-
sentó emesis persistente, se realizó un estudio 
de contraste del tracto gastrointestinal superior 
que mostró una obstrucción parcial a nivel de la 
sutura duodenal y se le practicó una endoscopia 
digestiva alta, sin encontraron alteraciones. Poste-
riormente desapareció el vómito y la recuperación 
fue completa por lo que se dio de alta con buena 
tolerancia a la vía oral y manejo con inhibidor de 
bomba de protones.

Durante el seguimiento ambulatorio por con-
sulta externa, con radiografía de vías digestivas 
altas a la primera y segunda semana postoperatoria, 

Figura 2. Vista laparoscópica del quiste duodenal ubicado en la primera porción del duodeno, con un orificio de 
2 mm (flecha) y con restos de moco. Fuente: elaboración propia.
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no se encontraron fugas, ni zonas de estenosis o 
compresiones extrínsecas. Una nueva endoscopia 
alta descartó alteraciones del calibre o de la mu-
cosa duodenal.   

Discusión
Los quistes de duplicación intestinal fueron 
descritos por primera vez en 1884 por Fitz; pos-
teriormente Gross, en 1953, los definió como 
malformaciones raras formadas durante el 
desarrollo embriológico del tracto gastrointes-
tinal. Estas lesiones están adheridas al tracto 
gastrointestinal y poseen una capa de músculo 
liso revestido de mucosa 4. Aunque pueden estar 
presentes en cualquier segmento del tracto gas-
trointestinal (TGI), son más frecuentes en el íleon 
y el yeyuno, seguidos del colon y el esófago 4.

Las duplicaciones duodenales se consideran 
extremadamente raras, con una prevalencia es-
timada inferior a 1 por 100.000 nacidos vivos y 
representa del 2 - 12 % de todas las duplicacio-
nes del tracto gastrointestinal 4. En contraste con 
el caso presentado, donde su ubicación fue en la 
primera porción del duodeno, esta anomalía se 
localiza predominantemente en la segunda porción 
y comparte su capa muscular y riego sanguíneo con 
el duodeno primitivo de acuerdo a la literatura 1,3,5,6. 

De forma simultánea pueden ocurrir otras 
malformaciones congénitas,  como atresia intesti-
nal o biliar, malrotación del tracto gastrointestinal 
y malformación anorrectal 3, las cuales en nuestro 
caso fueron descartadas mediante el examen físico 
y la laparoscopia exploratoria. 

La mayoría de las duplicaciones duodenales 
del TGI se diagnostican en la infancia. El 60 % de 
los pacientes presentan síntomas antes de los 
veinte años y un 38 % después de esta edad 3,4. 
En algunos pocos casos, estas anomalías con-
génitas pueden pasar desapercibidas hasta la 
edad adulta debido a algunos síntomas ines-
pecíficos 1,2. 

Las duplicaciones intestinales pueden ser 
quísticas o tubulares, comunicantes o no comu-
nicantes, siendo las más frecuentes las quísticas y 
no comunicantes 5. Se han propuesto varias teorías 
para explicar el desarrollo de los QDD, como defec-
tos en la recanalización del tracto gastrointestinal 

sólido y divertículos embrionarios remanentes. 
Sin embargo, ninguna de estas teorías explica la 
heterogeneidad de las lesiones 7. Los quistes de 
duplicación contienen líquido y un revestimiento 
de membrana mucosa igual a la del tracto gas-
trointestinal primitivo 6.

El diagnóstico se puede realizar mediante 
estudios de imágenes. La ecografía prenatal rara 
vez muestra un quiste de duplicación duodenal, 
pero cuando lo hace, ocurre especialmente en el 
segundo trimestre del embarazo 8. En el caso pre-
sentado, probablemente el diagnóstico se pudo 
haber realizado en el periodo prenatal basados 
en la ecografía que mostraba la lesión quística. Una 
ecografía abdominal en el recién nacido, puede 
identificar una masa anecoica con pared posterior 
gruesa. Si el QDD se asocia con sangrado, el quiste 
tendrá el aspecto de una masa ecogénica 6,9. Los 
criterios diagnósticos por ultrasonido incluyen 
una estrecha unión con el TGI nativo, del cual 
recibe su suministro de sangre, una capa exter-
na de músculo liso y un revestimiento epitelial, 
conformando el signo de “doble pared” 6,10. Una 
radiografía abdominal puede revelar una masa 
de tejido blando y una burbuja de aire duodenal 6. 
Un estudio de contraste del TGI superior, puede 
mostrar lesiones ovales o tubulares extrínsecas 
que afectan la pared medial del duodeno, o un 
defecto de llenado 3,6. La tomografía computari-
zada y la resonancia nuclear magnética pueden 
ser útiles como estudios diagnósticos. 

La complicación más común de los QDD es la 
pancreatitis aguda, que puede ocurrir hasta en el 
53 % de los pacientes, y también se ha informado 
casos de pancreatitis crónica por quistes duo-
denales intrapancreáticos 11,12. Se han reportado 
casos de hepatitis y colelitiasis 13, malignidad o 
displasia 14,15. 

A pesar de la elevación de la amilasa en el 
paciente presentado, se descartó el compromiso 
de la vía biliar y de los conductos pancreáticos 
mediante la laparoscopia diagnóstica, el valor 
normal de la lipasa y la localización del quiste en 
la primera porción del duodeno. La ascitis docu-
mentada pudo deberse a una complicación poco 
informada en la literatura, como es la perforación 
del quiste hacia la cavidad abdominal, confirmada 
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en la cirugía, y probablemente relacionada con el 
proceso inflamatorio crónico. 

El tratamiento consiste en la resección com-
pleta del quiste. El abordaje quirúrgico depende 
del tamaño, la ubicación y su relación con los 
conductos biliar y pancreático 3,4. La colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
ayuda a determinar la relación con los conductos 
y a planificar la cirugía 16. Si la resección comple-
ta es imposible, se puede realizar una resección 
parcial o una derivación interna 5. La resección 
de la mayor parte posible del quiste, combinada 
con la mucosectomía del remanente, es una bue-
na alternativa y reduce el riesgo de ulceración y 
transformación maligna  13,7.  

El manejo endoscópico por duodenocis-
tostomía es seguro y efectivo para los quistes in-
traluminales donde los conductos no atraviesan 
la pared compartida del quiste y el duodeno 17. Sin 
embargo, a veces puede resultar en una escisión 
mucosa incompleta. 

Si los conductos biliopancreáticos atraviesan 
la pared compartida, se recomienda el abordaje 
laparoscópico o abierto 4,7,16. En el paciente pre-
sentado se practicó una resección laparoscópica, 
que ha reportado mejores resultados cosméticos, 
control del dolor postoperatorio y la posibilidad 
de descartar patologías asociadas o realizar inter-
venciones adicionales en caso de ser necesario 18,19. 

Cuando el quiste compromete la cabeza del 
páncreas, se recomienda la realización de una 
pancreatoduodenectomía 3; en estos casos, la de-
rivación por cistoyeyunostomía puede dar lugar 
a una resolución incompleta debido a la presen-
cia de mucosa heterotópica, con el consiguiente 
riesgo de ulceración, perforación y desarrollo de 
malignidad, como ha sido informado 7,20.

Conclusiones
Los quistes de duplicación duodenal son una rara 
malformación del tracto gastrointestinal que se 
presentan con síntomas inespecíficos o como 
hallazgo incidental en estudios de imágenes. El 
tratamiento quirúrgico depende del tamaño del 
quiste, la ubicación y su relación con la vía biliar. 
El abordaje mínimamente invasivo por laparosco-
pia ofrece la posibilidad de descartar patologías 

asociadas y la ventaja de un menor dolor pos-
operatorio.
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Resumen 

Introducción. La neumatosis intestinal se define como la presencia de quistes aéreos en la pared del tracto digestivo, 
a nivel submucoso o subseroso, que comprometen principalmente el intestino delgado. Las manifestaciones clínicas 
son inespecíficas y los hallazgos imagenológicos son fundamentales en el enfoque diagnóstico. El manejo puede 
ser médico o quirúrgico, dependiendo del compromiso intestinal y las complicaciones asociadas.  

Caso clínico. Hombre de 78 años, que ingresó por cuadro de dolor abdominal crónico, con hallazgos imagenológicos 
de neumoperitoneo. Al ser llevado a intervención quirúrgica se encontró neumatosis intestinal masiva del íleon, 
requiriendo resección intestinal. 

Resultado. El paciente presentó una evolución postoperatoria satisfactoria y fue dado de alta, sin complicaciones. 

Conclusión. La neumatosis intestinal es una enfermedad poco frecuente, que se presenta principalmente en 
hombres. La sospecha diagnóstica se confirma con imágenes tomográficas. Los pacientes candidatos para el manejo 
médico deben presentar causas con curso benigno, sin compromiso hemodinámico ni complicaciones. El manejo 
quirúrgico se reserva para pacientes con abdomen agudo o signos de sepsis.  

Palabras clave: intestino delgado; neumatosis cistoide intestinal; neumoperitoneo; abdomen agudo; tratamiento; 
anastomosis quirúrgica. 
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Abstract

Introduction. Intestinal pneumatosis is defined as the presence of air cysts in the wall of the digestive tract at the 
submucosal or subserosal level, mainly compromising the small intestine. The clinical manifestations of the disease 
are nonspecific, and the imaging findings are essential in the diagnostic approach. Management can be conservative 
and/or surgical depending on the intestinal compromise and associated complications. 

Clinical case. The following is the case of a 78-year-old man, who was admitted due to chronic abdominal pain 
with imaging findings of pneumoperitoneum. Patient underwent surgery and a massive ileum pneumatosis was 
found, requiring intestinal resection. 

Results. The patient´s postoperative course was uneventful, and he was discharged without further complications. 

Conclusions. Intestinal pneumatosis is an uncommon disease, which mostly affect men population. Clinical suspicion 
of this condition should be confirmed with abdominal tomography. Candidates for medical management are those 
with benign course pathologies without hemodynamic compromise and/or complications. Surgical management 
should be reserved for patients with acute abdomen or sepsis.

Keywords: small intestine; intestinal cystoid pneumatosis; pneumoperitoneum; acute abdomen; treatment; surgical 
anastomosis.

Introducción
La neumatosis intestinal (NI) es una entidad de 
baja prevalencia, estimada en un 0,03 %, caracte-
rizada por múltiples quistes de contenido gaseoso 
en la pared intestinal, que de ser grave puede lle-
var a isquemia intestinal 1,2. Se asocia a diversas 
condiciones, como enfermedad diverticular (en el 
26 %) u obstrucción intestinal, entre otras causas 
benignas 1. Las manifestaciones clínicas de la NI 
son variadas y poco específicas, presentándose 
desde dolor abdominal, náuseas y constipación, 
hasta un cuadro de franco abdomen agudo de ma-
nejo quirúrgico 3. 

El mecanismo fisiopatológico no es claro; se 
han establecido teorías mecánicas, bacterianas y 
pulmonares 1,3. La correlación clínica e imagenoló-
gica es fundamental en el proceso diagnóstico de 
la enfermedad, para disminuir la tasa de hallazgos 
incidentales o complicaciones de la enfermedad 
por retrasos en el diagnóstico 2,4. El objetivo de este 
artículo fue presentar el caso de un hombre con 
hallazgos imagenológicos e intraoperatorios de 
neumatosis intestinal masiva del íleon asociada a 
neumoperitoneo. 

Caso clínico
Paciente masculino de 78 años, con antecedentes 
de hipertensión arterial crónica controlada e hipo-

tiroidismo, quien consultó por cuadro clínico de 
seis meses de evolución de dolor abdominal en el 
epigastrio, intermitente, de intensidad moderada 
a alta, que se agudizó en las dos últimas semanas, 
asociado a náuseas y fiebre no cuantificada. Al exa-
men físico se encontraba taquicárdico, afebril, con 
abdomen distendido y leve dolor a la palpación ge-
neralizada, sin signos de irritación peritoneal. Los 
exámenes de laboratorio mostraron leucocitosis 
a expensas de neutrófilos, con reactantes de fase 
aguda elevados y gases arteriales en equilibrio 
ácido básico sin trastorno de la oxigenación. Se 
realizó radiografía de tórax en busca de descartar 
proceso neumónico, evidenciando neumoperito-
neo bilateral (Figura 1).  

Sospechando foco infeccioso de origen ab-
dominal, se inició manejo antibiótico de amplio 
espectro con ampicilina-sulbactam y analgésico, 
con leve modulación de los síntomas. En la to-
mografía computarizada de abdomen total se 
observó líquido libre intraabdominal, asociado 
a presencia de aire a nivel perihepático y peries-
plénico, e imágenes redondeadas localizadas en 
la pared del intestino delgado con densidad de 
aire (Figura 2). Teniendo el diagnóstico de una NI, 
se consideró continuar manejo médico bajo vigi-
lancia clínica continua, pero el paciente presentó 
una evolución clínica tórpida, con aumento en la 
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Figura 1. Radiografía de tórax que muestra neumoperitoneo bilateral 
(cabeza de flecha).  Fuente: historia clínica del paciente.

Figura 2. Tomografía computarizada de abdomen donde se observa neumoperitoneo (cabeza de flecha), múltiples 
imágenes redondeadas localizadas en la pared del intestino delgado con densidad de aire (flechas blancas) y líquido 
libre intraabdominal (flecha roja). Fuente: historia clínica del paciente.
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intensidad del dolor abdominal, por lo que, previo 
diligenciamiento del consentimiento informado, 
se trasladó al quirófano para una laparoscopia 
diagnóstica con el fin de caracterizar de mejor 
forma los hallazgos imagenológicos.

Al ingresar a la cavidad abdominal se eviden-
ció una NI masiva del íleon y líquido de reacción 
peritoneal. Debido a estos hallazgos, se convir-
tió a laparotomía identificando un compromiso 
aproximado de 2,5 metros de intestino, desde el 
ligamento de Treitz hasta 30 cm antes de la vál-
vula ileocecal (Figura 3), junto a divertículos en 
intestino delgado. Finalmente se hizo la resec-
ción intestinal de las lesiones, con anastomosis 
latero-lateral, sin complicaciones. El reporte de 
la histopatología confirmó el diagnóstico de NI.

Discusión
La NI se define como la presencia de quistes con 
aire en la pared del tracto digestivo, a nivel submu-
coso o subseroso, con diámetros desde milímetros 
hasta centímetros. Compromete con mayor fre-
cuencia el intestino delgado, seguido del colon y 

el estómago 1,5. Usualmente se presenta entre los 
25 a 60 años de edad, con una relación hombre 
mujer de 2:1 5,6. 

En la actualidad, no es claro el mecanismo fisio-
patológico de la NI, por lo que se han establecido 
teorías mecánica, bacteriana y pulmonar. La teoría 
mecánica considera que un aumento de la presión 
dentro de la luz intestinal conlleva a una ruptu-
ra de la pared y de esta manera causa migración 
del gas intraluminal hasta la pared; es explicada 
por enfermedades donde existe un aumento de 
la presión intestinal, como la obstrucción intes-
tinal, o por procedimientos médicos 7,8. La teoría 
bacteriana está dada por la penetración de algu-
nas bacterias en la pared intestinal, secundario 
también al aumento de la presión intraluminal 
y la erosión de la pared, produciendo una mayor 
cantidad de hidrógeno y la acumulación de gas 
dentro de la pared. Por último, la teoría pulmonar, 
explica que la ruptura de espacios alveolares causa 
migración del aire a través de la aorta, el retrope-
ritoneo y los vasos sanguíneos mesentéricos de 
la pared intestinal 1,7. El hallazgo laparoscópico 

Figura 3. Hallazgo intraoperatorio de neumatosis intestinal masiva del íleon. Fuente: 
fotografía original de los autores.
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de divertículos en el intestino delgado junto a una 
respuesta inflamatoria aumentada pudo haber 
explicado la fisiopatología de la NI en nuestro caso, 
secundario a la combinación de la teoría bacteria-
na y mecánica.

La NI puede clasificarse en primaria (15 %), 
cuando no hay una condición clínica que explique 
la neumatosis, y secundaria o asociada a diferentes 
enfermedades 4,9. Las causas benignas más frecuen-
tes son la obstrucción intestinal parcial, enfermedad 
diverticular con o sin diverticulitis, apendicitis y vól-
vulos; entre las causas malignas están la isquemia 
intestinal, colitis y megacolon tóxico 3.

La presentación clínica de la neumatosis es 
inespecífica y su curso suele ser asintomático 1,3. 
Los síntomas más frecuentes son dolor abdo-
minal, distensión abdominal, emesis, diarrea o 
estreñimiento, secreción de moco o rectorragia, 
correlacionada con su etiología. Si bien, el cuadro 
clínico puede ser de inicio abrupto en la mayoría 
de los casos, el curso crónico agudizado debe ser 
reconocido como una manifestación altamente 
sugestiva de la NI, como se describió en nuestro 
paciente, donde el dolor abdominal crónico que 
aumentó de manera súbita en su intensidad fue un 
síntoma muy relevante en el enfoque diagnóstico, 
pese a que al examen físico no había signos de 
abdomen agudo. 

La correlación clínica con exámenes de labora-
torios e imágenes diagnósticas son indispensables 
en el diagnóstico de la neumatosis intestinal. En 
nuestro caso, los hallazgos clínicos, una marcada 
respuesta inflamatoria dada por elevación de leu-
cocitosis y reactantes de fase aguda, juntos a los 
estudios imagenológicos permitieron sospechar 
el diagnóstico e instaurar un manejo médico y 
quirúrgico oportuno. 

Las imágenes más utilizadas son la radiografía 
toracoabdominal y la tomografía de abdomen. En 
la radiografía se puede evaluar la presencia de 
neumoperitoneo y signos radiológicos frecuentes 
de algunas causas, como obstrucción intestinal y 
vólvulos 4,10. La tomografía de abdomen permite 
caracterizar la ubicación anatómica, extensión 
de las lesiones y la causa subyacente, por lo que 
la tomografía contrastada es el método image-

nológico de elección 1. La NI puede identificarse 
como un diagnóstico imagenológico incidental o 
secundaria a la presencia de una patología abdo-
minal de base. 

El tratamiento depende de la causa y extensión 
de la NI. Cuando se trata de enfermedades con un 
curso clínico benigno, se ha visto en un 50 % de 
los casos la resolución espontánea con un manejo 
médico conservador, que se basa en la observación 
clínica, la descompresión nasogástrica y el reposo 
intestinal 1,7. El tratamiento antibiótico de amplio 
espectro se debe iniciar al momento de sospechar 
un foco infeccioso gastrointestinal junto a signos 
de respuesta inflamatoria sistémica 5,7. El uso de 
antibióticos ha demostrado ser eficaz debido a que 
disminuye la concentración de hidrógeno dentro 
de los quistes aéreos y aumenta la resorción del 
cuadro 3,4. 

El manejo quirúrgico se reserva para los 
pacientes con causas secundarias graves, fallos 
terapéuticos del manejo conservador, o con com-
plicaciones como neumoperitoneo, perforación, 
sepsis, hemorragia o isquemia intestinal 10,11. El 
hallazgo imagenológico de neumoperitoneo, aso-
ciado al aumento del dolor durante la vigilancia 
clínica, como en nuestro caso, se considera una 
falla del manejo médico, con la necesidad del sub-
secuente manejo quirúrgico 6,10,11. 

Conclusión 
La neumatosis intestinal es una enfermedad 
poco frecuente, que se presenta principalmente 
en hombres, con manifestaciones clínicas ines-
pecíficas, siendo el dolor abdominal uno de los 
síntomas más frecuentes. El hallazgo de esta con-
dición es casi siempre incidental, por lo que una 
adecuada historia clínica, un buen examen físico y 
una caracterización tomográfica del paciente per-
miten guiar de manera objetiva el manejo ideal. 
Se recomienda iniciar con manejo conservador 
en pacientes con neumatosis primaria o sin sig-
nos clínicos de deterioro, y, en quienes se hayan 
descartados signos de isquemia intestinal; el ma-
nejo quirúrgico se deberá ofrecer a pacientes con 
signos de abdomen agudo, sepsis o con evolución 
tórpida. 
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Resumen 

Introducción. El íleo biliar es una complicación rara de la colelitiasis y su incidencia varía del 1 al 4 %. Consiste 
en la migración de un cálculo de la vesicular biliar al tracto gastrointestinal, generando obstrucción intestinal. 
Presenta síntomas inespecíficos dependiendo del nivel de la obstrucción, lo que hace que su diagnóstico no suela 
ser precoz, repercutiendo en el deterioro clínico del paciente. Es especialmente grave en pacientes de edad avanzada 
y con comorbilidades. 

Casos clínicos. Se reportan los casos de dos pacientes con dolor abdominal difuso, en quienes se diagnosticó íleo 
biliar por tomografía. Se realizó manejo quirúrgico, el primero mediante técnica abierta y estrategia de dos pasos, 
y el otro mediante técnica laparoscópica.  

Discusión. El íleo biliar es una etiología rara de obstrucción intestinal. El cálculo migra debido a una fistula colecisto-
entérica y el nivel de obstrucción es con mayor frecuencia la válvula ileocecal. Los síntomas son inespecíficos y 
dependen del nivel de obstrucción: dolor abdominal difuso mal caracterizado, náuseas, vómito, ausencia de flatos. 
El diagnóstico se hace mediante tomografía abdominal, en la cual se evidencia la tríada de Rigler. El manejo es 
quirúrgico, con enterotomía para extraer el cálculo y resolver la obstrucción.

Conclusión. El íleo biliar es una patología que debe ser considerada en el abordaje de la obstrucción intestinal, 
aunque sea poco frecuente. El manejo quirúrgico es clave para resolver el cuadro de obstrucción intestinal; aún 
así genera importante morbimortalidad en especial en pacientes de avanzada edad.

Palabras clave: obstrucción intestinal; cálculos biliares; colelitiasis; fístula biliar; fístula del sistema digestivo; 
complicaciones.
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Abstract

Introduction. Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, its incidence varies from 1% to 4%. It consists 
of the migration of a stone from the gallbladder to the gastrointestinal tract, causing intestinal obstruction. It 
presents with non-specific symptoms depending on the level of the obstruction, which means that its diagnosis is 
not usually early, with repercussions on the clinical deterioration of the patient, being serious especially in elderly 
patients and with comorbidities.

Clinical cases. Two patients with diffuse abdominal pain are reported. A tomographic diagnosis was made showing 
gallstone ileus. Surgeries were performed, in the first case using an open technique and a 2-step strategy, and on 
the second one using a laparoscopic technique.

Discussion. Gallstone ileus is a rare etiology of intestinal obstruction. Symptoms are usually poorly characterized: 
diffuse abdominal pain, nausea, vomiting, absence of flatus. The diagnosis is made by abdominal tomography in 
which Rigler’s triad is evident. Management is surgical through enterotomy to remove the stone and resolve the 
obstruction.

Conclusion. Gallstone ileus is a rare pathology that should be considered in the approach to intestinal obstruction. 
Surgical management is key to resolving intestinal obstruction. Even so, it generates significant morbidity and 
mortality, especially in elderly patients.

Keywords: intestinal obstruction; gallstones; cholelithiasis; biliary fistula; digestive system fistula; complications.

Introducción 
El íleo biliar es una complicación rara y potencial-
mente seria de la colelitiasis, debida a un cuadro 
de obstrucción intestinal mecánica endolumi-
nal secundaria al paso al tracto gastrointestinal 
de un lito biliar, que en general debe tener un 
diámetro mayor a 2,5 cm para generar el efecto 
obstructivo 1,2. El íleo biliar tiene una inciden-
cia de cerca del 1- 4 % de todos los cuadros de 
obstrucción intestinal, y con el aumento de la 
edad puede llegar a hasta el 25 % 3-5, dado que la 
enfermedad litiásica de la vesícula biliar es una 
patología de alta prevalencia en nuestro medio 
(puede variar entre el 8,6 - 15 %) 6,7. 

El principal sitio de obstrucción es el intestino 
delgado, a nivel de la válvula ileocecal (60 %), pero 
puede encontrarse en cualquier parte del tracto 
gastrointestinal (estomago 15 %, yeyuno 15 % y 
en colon 8 %); el duodeno y el estómago son los 
sitios de obstrucción menos frecuentes 8. Cuando 
la obstrucción ocurre a nivel del bulbo duodenal 
recibe el nombre de Síndrome de Bouveret 9. 

La principal forma de migración de los cálcu-
los es a través de una fistula bilioentérica, siendo 
la fistula colecisto-duodenal la más frecuente 

(casi el 80 % de los casos). La morbimortalidad 
aumenta con la edad y las comorbilidades aso-
ciadas, con un rango que puede ir desde el 12 % 
hasta el 27 % 10.

Caso clínico 1
Paciente masculino de 60 años, con antecedente 
de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
dislipidemia y cardiopatía isquémica con fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) del 
42 %, que recibió manejo endovascular en el año 
2017. Consultó al servicio de urgencias por un 
cuadro clínico de 24 horas de evolución de dolor 
abdominal en flanco izquierdo, que se irradiaba a 
región lumbar izquierda, asociado a seis episodios 
eméticos e intolerancia a la vía oral; tenía flatos y 
la última deposición fue un día antes a su ingreso. 
En la evaluación inicial con frecuencia cardiaca de 
98 latidos por minuto, signos de deshidratación y 
dolor a la palpación de flanco izquierdo, sin irri-
tación peritoneal. Se documentó glucometría de 
264 mg/dl.

Se inició manejo con líquidos endovenosos y se 
tomaron paraclínicos que mostraron leucocitosis, 
neutrofilia y elevación de la creatinina. Evolucionó 
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tórpidamente presentando diaforesis, lipotimia y 
signos de mala perfusión; el electrocardiograma 
documento bloqueo de rama derecha, sin otros 
hallazgos relevantes, y su gasometría arterial un 
trastorno severo de la perfusión, con ácido láctico 
de 5,8 mMol/L. Se reanimó con cristaloides y se 
descartó origen infeccioso urinario. Por persisten-
cia del dolor en flanco izquierdo fue valorado por 
cirugía general y en la urotomografía se observó 
una imagen hiperdensa en la luz de intestino delga-
do a nivel de flanco izquierdo con efecto obstructivo 
parcial (Figura 1), por lo que se indicó laparoto-
mía para resolución de la obstrucción intestinal. 

Dentro de los hallazgos quirúrgicos llamó la 
atención la distensión marcada de las asas in-
testinales, con líquido en su interior; a 1,8 m del 
ligamento de Treitz se encontró un segmento de 
intestino delgado marcadamente distendido, de 
paredes edematizadas, con formación de mem-
branas de fibrina, con un calculo biliar de forma 
redondeada, de 5x4 cm aproximadamente. Este se 
desplazó distal para la realización de enterotomía 
y su posterior extracción. Su vesícula biliar estaba 
escleroatrófica, envuelta por adherencias firmes 
entre el epiplón mayor y el duodeno, por lo que no 
se exploró en su momento. Se trasladó el paciente 

a la unidad de cuidado intermedio para vigilancia 
postoperatoria, donde tuvo una evolución favo-
rable y fue dado de alta cinco días después del 
procedimiento quirúrgico, para seguir control 
ambulatorio y posteriormente llevar a cabo la 
corrección quirúrgica de la fistula bilioentérica 
secundaria de síndrome de Mirizzi grado V.

Caso clínico 2
Paciente de 70 años, sin comorbilidades, que con-
sultó al servicio de urgencias por cuadro clínico de 
tres días consistente en dolor abdominal, de tipo 
cólico, en hipogastrio, irradiado ocasionalmen-
te a región lumbar bilateral, asociado a astenia, 
anorexia, nauseas intermitentes y diaforesis; con 
presencia de flatos y ultima deposición 2 días 
previo a su ingreso. Al examen físico se encontró 
el paciente con taquicardia, deshidratación, do-
lor abdominal a la palpación de hipogastrio, sin 
irritación peritoneal. Se manejó con cristaloides 
y antiespasmódico en urgencias, pensando en 
cuadro de urolitiasis. La urotomografía descartó 
cálculos en las vías urinarias, pero evidenció ima-
gen hiperdensa intraluminal a nivel de intestino 
delgado, además neumobilia y fistula colecisto 
entérica (Figura 2). 

Figura 1. Tomografía abdominal simple en corte coronal. A: fístula colecisto -duodenal (flecha blanca). 
B: Triada de Rigler, donde se aprecian neumobilia, dilatación de asas delgadas y presencia de cálculo en la 
luz intestinal (flechas blancas). Fuente: los autores

A                                                                            B  
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Figura 2. Tomografía abdominal simple en corte coronal. A: neumobilia (flecha blanca). B: Triada de Rigler, con 
neumobilia (flecha blanca), dilatación de asas intestinales (flechas rojas) y calculo biliar obstructivo (flecha azul). 
Fuente: los autores.

Con diagnóstico de íleo biliar se indicó mane-
jo quirúrgico. Se realizó abordaje laparoscópico, 
localizando el sitio de obstrucción el cual se encon-
traba a 40 cm del ligamento de Treitz. Mediante 
uso de separador de Alexis se exteriorizó el asa 
intestinal, se realizó enterotomía con extracción 
de un cálculo biliar de 4x3 cm y posterior entero-
rrafia en un plano de PDS 3-0, sin complicaciones 
(Figura 3).

Se llevó a la unidad de cuidados intensivos 
para vigilancia postoperatoria, pero presentó una 
evolución tórpida, con necesidad de soporte vaso-
presor y posterior fallo ventilatorio, que requirió 
ventilación mecánica invasiva. Se diagnosticó neu-
monía derecha, con progresión a choque séptico y 
fallecimiento al décimo día postoperatorio. 

Discusión
El íleo biliar es una causa poco frecuente de obs-
trucción intestinal, con una incidencia que oscila 
entre el 1-4 %, pero con un potencial de morbi-
mortalidad alto, que puede llegar ser de hasta el 
25 % 10,11. Las manifestaciones clínicas del íleo biliar 
son inespecíficas y varían dependiendo del nivel 
donde se encuentre la obstrucción y si el compro-

miso endoluminal es parcial o total. Los síntomas 
más comunes son dolor abdominal de inicio agudo, 
náuseas y emesis (95 % de los casos), ausencia de 
flatos o deposiciones y distensión abdominal. Esto 
hace que con frecuencia se demore el diagnóstico 
y tratamiento de la obstrucción intestinal.

Dentro del abordaje diagnostico suele utilizar-
se como método inicial la radiografía de abdomen 
simple, en la cual se busca identificar hallazgos 
sugestivos de la patología, que se han descrito 
de manera clásica como la triada de Rigler, la 
cual consiste en neumobilia, dilatación de asas 
intestinales y visualización de un lito en tracto 
gastrointestinal. Sin embargo, estos hallazgos se 
presentan en menos del 30 % de los pacientes. 

Con la expansión de la tomografía y su uso ru-
tinario en cuadros de obstrucción intestinal, se 
ha logrado una efectividad diagnóstica de más del 
90 %, con sensibilidad del 93 % y especificidad 
del 99 %, teniendo gran relevancia a la hora del 
planeamiento quirúrgico 11,12. Dentro de los hallaz-
gos más frecuentes en la tomografía se encuentran 
signos de obstrucción intestinal de asas delgadas, 
neumobilia, nivel hidroaéreo en la vesícula biliar 
y cálculos biliares ectópicos 13.

A                                                                              B  
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En los dos casos presentados, el diagnóstico se 
hizo mediante tomografía abdominal simple, en la 
cual se observó el lito a nivel de intestino delgado, 
además de la triada de Rigler.  

El manejo el íleo biliar suele ser quirúrgico, 
de carácter emergente para evitar progresión a 
casos severos y aumento de la morbimortalidad, 
por eso se requiere manejo en unidad de cuidado 
intensivo o intermedio. Dentro de las posibilida-
des quirúrgicas se encuentran las estrategias de 
cirugía abierta, extracción endoscópica del cálculo 
y litotripsia 14. El manejo quirúrgico abierto ha 
mostrado disminución de morbimortalidad. Con-
tinúa siendo tema de discusión si el manejo debe 
realizarse con la estrategia de uno o dos pasos, la 
primera con enterotomía para la extracción del 
cálculo más corrección de la fistula bilioentérica 
y finalmente colecistectomía, y la segunda con un 
primer tiempo quirúrgico para la enterotomía 
con extracción del cálculo y posteriormente, en 
un segundo tiempo, la corrección de la fistula y 
colecistectomía 15,16.

En el primer caso se optó por el manejo en 
dos tiempos, siendo el primero para la extracción 
del cálculo y resolución del cuadro obstructivo, y 
posteriormente planear de manera ambulatoria 
la corrección de la fistula bilioentérica, que fue 
la causa de la migración del cálculo al intestino. 
Posterior al tratamiento quirúrgico este paciente 
presentó una evolución satisfactoria y fue dado 
de alta, mientras el segundo paciente falleció se-
cundario a sepsis pulmonar.

Conclusiones
El íleo biliar es una complicación poco frecuente 
de la litiasis vesicular. Suele presentar síntomas 
inespecíficos, dependiendo del nivel de la obs-
trucción, lo cual hace que el diagnostico sea 
tardío. La tomografía sigue siendo el método 
diagnostico con mayor sensibilidad, además 
permite descartar otras etiologías y planear el 
abordaje quirúrgico. El manejo operatorio suele 
ser el más efectivo; puede realizarse con abordaje 
abierto (laparotomía) o mínimamente invasivo 
(laparoscópico). La estrategia de dos pasos es 
la más ampliamente utilizada. Es una patología 
que genera importante morbilidad y presenta au-
mento de la mortalidad, relacionada con la edad 
avanzada de los pacientes. 

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Los pacientes diligenciaron 
el consentimiento informado en donde dieron aval para 
el uso de su historia clínica y las imágenes diagnóstica 
para fines de investigación y reportes de caso. Los re-
portes de casos y la metodología fueron aprobados por 
el comité Científico de Ética e Investigación institucional 
mediante acta de aprobación número 023/22 el 17 de 
mayo de 2021, en cumplimiento a las Resoluciones 8430 
de 1993 (estudio sin riesgos) y 2378 del 2007 expedidos 
por el Ministerio de la Protección Social, lo mismo que 
para obedecer lo dispuesto por la Declaración Universal 
sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO.

Conflictos de intereses: Los investigadores declararon 
que no existe ningún tipo de conflictos de interés

Figura 3. Fotografías de la cirugía. A: Enterotomía para extracción de cálculo biliar. B: Cálculo biliar de 4 x 3 cm. 
Fuente: los autores
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Acute appendicitis due to intussusception secondary to endometriosis. 
Case report
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Resumen

Introducción. La intususcepción del apéndice corresponde a su invaginación en el ciego. Existen varias causas, 
pero la endometriosis ha sido informada pocas veces. Aunque el diagnóstico se debe sospechar clínicamente, por 
lo general su causa solo se determina en el intraoperatorio, donde se deben tener en cuenta causas oncológicas 
que requieran una resección amplia.

Caso clínico. Mujer de 21 años que consultó por dolor abdominal agudo generalizado. Se practicó una tomografía 
computarizada de abdomen, observando una intususcepción del apéndice en el ciego, estriación de la grasa pericecal 
y adenomegalias. Se realizó laparoscopia diagnóstica encontrando intususcepción casi completa del apéndice 
cecal, de aspecto neoplásico. Se convirtió a laparotomía para proceder a hemicolectomía derecha, con vaciamiento 
ganglionar y anastomosis del íleon al colon transverso.

Discusión. La sospecha clínica de intususcepción debe corroborarse mediante ecografía, tomografía o estudios 
baritados. El tratamiento siempre es quirúrgico, como en el caso de nuestra paciente, quien evolucionó de forma 
adecuada y continuó asintomática después de un año de seguimiento.

Conclusión. El diagnóstico temprano de la intususcepción permite realizar tratamientos quirúrgicos menos agresivos 
y disminuye el riesgo de filtración de la anastomosis. Se debe tener en cuenta el diagnóstico de endometriosis como 
posible causa. Se debe realizar el manejo complementario por parte de ginecología.

Palabras clave: intususcepción; apendicitis; neoplasias del apéndice; endometriosis; colectomía.
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Abstract

Introduction. The intussusception of the appendix corresponds to its invagination in the cecum. There are several 
causes, endometriosis being rarely reported. Although the diagnosis must be suspected clinically, its cause is 
generally only determined intraoperatively, where oncological causes that require extensive resection must be 
taken into account.

Clinical case. A 21-year-old woman who consulted due to acute generalized abdominal pain, an abdominal 
tomography was performed, finding an intussusception of the appendix in the cecum, striation of pericecal fat, and 
lymph nodes. A diagnostic laparoscopy was performed, finding almost complete intussusception of the appendix, 
with a neoplastic appearance. She was converted to laparotomy to perform a right hemicolectomy, with lymph 
node dissection and ileal to transverse anastomosis.

Discussion. Clinical suspicion of intussusception should be confirmed by ultrasound, abdominal tomography, or 
barium studies. Treatment is always surgical, as in the case of our patient, who evolved adequately and remained 
asymptomatic after one year of follow-up.

Conclusion. Early diagnosis of intussusception allows for less aggressive surgical treatment and decreases the 
risk of anastomosis leakage. The diagnosis of endometriosis should be taken into account as a possible cause. 
Complementary management by gynecologists should be performed.

Keywords: intussusception; appendicitis; appendiceal neoplasms; endometriosis; colectomy.

Introducción
La intususcepción del apéndice cecal se produ-
ce cuando un segmento de este se invagina en sí 
mismo o hacia el ciego. El primer reporte de apen-
dicitis por esta causa fue descrito por Mc Kidd en 
1858 y, desde entonces, son pocos los reportes de 
caso documentados 1. Corresponde al 0,01 % de 
las causas de apendicitis aguda y su presentación 
clínica puede simular otras patologías abdomi-
nales 2,3. 

El diagnóstico suele realizarse durante la 
apendicectomía, no obstante, un diagnóstico tem-
prano con imágenes puede favorecer la planeación 
quirúrgica. Por el riesgo de perforación y perito-
nitis, el manejo de elección es la apendicectomía 
temprana; sin embargo, debido a la asociación 
frecuente con neoplasias malignas, es importante 
considerar una resección oncológica 4,5.

El objetivo de este artículo fue presentar el 
caso de una paciente con diagnóstico preopera-
torio de intususcepción del apéndice, secundaria 
a endometriosis.

Caso Clínico
Mujer de 21 años, con antecedentes de hipoti-
roidismo y un aborto, que consultó por un día 

de dolor abdominal generalizado, tipo cólico, 
asociado a cambios en el flujo vaginal. Se rea-
lizaron exámenes de laboratorio encontrando 
leucocitos de 11.900 células por microlitro, con 
prueba de embarazo y uroanálisis negativo. La 
ecografía transvaginal informó la presencia de 
ovarios de aspecto poliquístico. El control de las 
pruebas de laboratorio no mostró elevación de 
reactantes inflamatorios pero la paciente persistía 
sintomática, por lo que se realizó una tomografía 
computarizada de abdomen, en la que se obser-
varon intususcepción del apéndice sobre el ciego 
y estriación de la grasa pericecal, así como ade-
nomegalias de la cadena ilíaca derecha de aspecto 
reactivo (figuras 1 y 2).

Con estos hallazgos, se planeó una lapa-
roscopia diagnóstica, donde se identificó la 
intususcepción casi completa del apéndice sobre 
el ciego, de consistencia pétrea y de aspecto neo-
plásico, con ganglios pericecales aumentados de 
tamaño. Por lo anterior, se convirtió a laparotomía 
para realizar hemicolectomía derecha con vacia-
miento ganglionar y anastomosis intestinal del 
íleon al colon transverso (figura 3).

La evolución posoperatoria fue adecuada, 
aunque al quinto día presentó varios episodios 
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Figura 1. Tomografía computarizada de abdomen. A la izquierda, corte coronal con signo de doble halo e infla-
mación de las paredes del ciego sin poder identificar el apéndice. A la derecha, corte sagital donde se observa la 
invaginación parcial del apéndice hacia el ciego, que impide el ingreso del medio de contraste. Fuente: Elaboración 
propia de los autores.

Figura 2. Tomografía computarizada de abdomen, corte axial donde se observa el signo de la doble diana, 
inflamación de la grasa pericecal, y sin paso del medio de contraste al ciego, en el sitio de la invaginación. 
Fuente: Elaboración propia de los autores.
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de rectorragia, que se autolimitaron. El informe de 
patología concluyó que la apendicitis fue producto 
de endometriosis, asociada a una intususcepción 
del apéndice sobre el ciego. Después de un año 
de seguimiento, la paciente seguía asintomática.

Discusión
La intususcepción del apéndice cecal por endo-
metriosis es una complicación que actualmente 
sigue considerándose rara y de muy baja inciden-
cia; para el año 2014 no se contaban con más de 
200 reportes en las bases de datos médicas del 
mundo 6. La endometriosis produce invasión de 
la cavidad abdominal y aunque se reporta una 
ocurrencia del 8-15 % de las mujeres en edad 
reproductiva, la endometriosis del apéndice 
representa el 3 % de las localizadas en el intes-
tino. Este hallazgo puede aumentar el riesgo de 
apendicitis, aunque pocas veces asociado a in-
tususcepción 7,8.

Se ha propuesto la clasificación anatómica de 
McSwain para la intususcepción apendicular en 
cinco tipos, desde el I que corresponde a la intu-
suscepción de la punta apendicular hacia la base 

del apéndice, hasta el V donde la invaginación del 
apéndice llega hasta la base del ciego 9,10.

El diagnóstico de la intususcepción del apéndi-
ce no es fácil. Dentro de los estudios que se utilizan 
para el diagnóstico está la ecografía de abdomen, 
donde se puede ver el “signo de diana” y la to-
mografía computarizada de abdomen que puede 
mostrar una inflamación del ciego; sin embargo, 
es difícil encontrar la intususcepción apendicular 
por tomografía y es un reto diagnostico incluso 
para el radiólogo. Los estudios baritados, como 
el colon por enema, también pueden ser de ayu-
da, pero con menor sensibilidad y especificidad 
diagnóstica. En cuanto a las pruebas de labora-
torio, el CA-125 puede ser útil para confirmar la 
endometriosis 10,11.

El tratamiento quirúrgico de la endometrio-
sis es controvertido, no obstante, en la variante 
intestinal, donde hay invasión colorrectal sin res-
puesta al manejo médico, existe la alternativa del 
tratamiento quirúrgico en conjunto con gineco-
logía, realizando resecciones intestinales por vía 
laparoscópica 11.

El tratamiento de la intususcepción del 
apéndice debe ser quirúrgico. En pacientes no 

Figura 3. Pieza quirúrgica, producto de hemicolectomía derecha; se observa la intususcepción del 80 % 
del apéndice sobre el ciego, focos hemorrágicos y nódulos pericecales que hacían sospechar compromiso 
tumoral secundario.  Fuente: Elaboración propia de los autores.
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complicados se sugiere la apendicectomía con re-
sección del ciego. En casos complicados puede ser 
necesaria una resección más amplia, como la del 
íleon y ciego o una hemicolectomía derecha 9. En 
el caso de nuestra paciente, la intususcepción con 
consistencia pétrea de la masa hacía sospechar un 
origen neoplásico, por lo que se decidió realizar 
una hemicolectomía derecha, con anastomosis del 
íleon al colon transverso, que es el procedimiento 
recomendado por la literatura 1.

Conclusiones
La apendicitis por intususcepción es una entidad 
poco frecuente. Si bien la endometriosis profunda 
tiende a comprometer la región colorrectal, que 
se produzca una endometriosis intestinal en el 
apéndice y que esta lleve a una apendicitis por 
intususcepción es algo pocas veces descrito en 
la literatura, lo que resalta la importancia de esta 
presentación. El tratamiento siempre debe ser 
quirúrgico y de forma conjunta con ginecología.

Cumplimiento de normas éticas 

Consentimiento informado: Se cuenta con el con-
sentimiento informado de la paciente, autorizando la 
publicación de su caso y de las imágenes correspon-
dientes.
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autores.

Contribución de los autores: 
- Concepción y diseño del estudio: Andrea Hernández-

Restrepo.

- Adquisición de datos: María Adelaida Arbeláez-Salgado.

- Análisis e interpretación de datos: María Adelaida 
Arbeláez-Salgado, Federico López-Uribe.

- Redacción del manuscrito: María Adelaida Arbeláez-
Salgado, Federico López-Uribe.

- Revisión crítica: Andrea Hernández-Restrepo.

Referencias
1.  Park BS, Shin DH, Kim D Il, Son GM, Kim HS. Appendi-

ceal intussusception requiring an ileocecectomy: A case 
report and comment on the optimal surgery. BMC Surg. 
2018;18:18-22.     
https://doi.org/10.1186/s12893-018-0380-9

2.  Sun P, Jiang F, Sun H, Zhao X, Ma J, Li C, et al. Minimally in-
vasive surgery for appendiceal intussusception caused 
by mucocele of the appendix: Case report and review 
of the literature. J Gastrointest Oncol. 2020;11:102-7. 
https://doi.org/10.21037/jgo.2019.12.01

3.  Xiong Y, Marshall C, Yang M. Complete appendiceal 
intussusception associated with endometriosis. J Gas-
trointest Surg. 2019;23:179-80.    
https://doi.org/10.1007/s11605-018-3803-0

4.  Langsam LB, Raj PK, Galang CF. Intussusception of the 
appendix. Dis Colon Rectum. 1984;27:387-92.  
https://doi.org/10.1007/BF02553007

5.  Rodriguez-Lopez M, Bailon-Cuadrado M, Tejero-Pintor 
FJ,Choolani E, Fernandez- Perez G, Tapia-Herrero A. 
Ileocecal intussusception extending to left colon due to 
endometriosis. Ann R Coll Surg Engl. 2018;100:e62-3. 
https://doi.org/10.1308/rcsann.2017.0225

6.  Costa M, Bento A, Batista H, Oliveira F. Endometrio-
sis-induced intussusception of the caecal appendix. 
BMJ Case Rep. 2014;2014:e200098,1-4.   
https://doi.org/10.1136/bcr-2013-200098

7. Lee DJ, Kim HC, Yang DM, Kim SW, Ryu JK, Won KY, et al. 
A case of intussusception of the appendix secondary to 
endometriosis: US and CT findings. J Clin Ultrasound. 
2015;43:443-6. https://doi.org/10.1002/jcu.22188

8.  Avila MJ. Apendicitis aguda: revisión de la presentación 
histopatológica en Boyacá, Colombia. Rev Colomb Cir. 
2015;30:125-30.     
https://doi.org/10.30944/20117582.338 

9.  Mehmood S, Phair A, Sahely S, Ong A, Law A, Onwudike 
M, et al. Appendiceal intussusception caused by endo-
metriosis. Lancet. 2012;380:1202.   
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60819-8

10. Chaar CIO, Wexelman B, Zuckerman K, Longo W. Intus-
susception of the appendix: comprehensive review of 
the literature. Am J Surg. 2009;198:122-8.  
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2008.08.023

11.  Oliveira A, Costa M, Amaro P, Sofia C. Appendiceal sub-
mucosal mass as presentation of intestinal endometrio-
sis. Asian J Endosc Surg. 2015;8:337-9.   
https://doi.org/10.1111/ases.12186

https://doi.org/10.1186/s12893-018-0380-9
https://doi.org/10.21037/jgo.2019.12.01
https://doi.org/10.1007/s11605-018-3803-0
https://doi.org/10.1007/BF02553007
https://doi.org/10.1308/rcsann.2017.0225
https://doi.org/10.1136/bcr-2013-200098
https://doi.org/10.1002/jcu.22188
https://doi.org/10.30944/20117582.338
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60819-8
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2008.08.023
https://doi.org/10.1111/ases.12186


764  

Rev Colomb Cir. 2023;38:764-6

Revista Colombiana de Cirugía 
Asociación Colombiana de Cirugía 

Volumen 38, enero-diciembre de 2023, números 1, 2, 3 y 4

Índice de autores

Abad PR, 363
Abadía-Díaz M, 74
Aguilar-Arango MC, 50
Alarcón YF, 369
Alegría-Hoyos LM, 145
Álvarez-Barrera Ó, 268
Álvarez-Navarrete D, 323
Álvaro Sanabria Á, 613
Andrade-Alegre R, 439
Anduquia-Garay F, 283
Aranda A, Valencia F, 624
Arbeláez-Salgado MA, 759
Arellano-Cabeza AA, 357
Arias-González C, 474, 492, 556
Arias-Madrid N, 632
Arrieta RE, 339
Ascanio-Quintero Y, 747
Báez-Suárez Y, 323
Ballestas-Barrera J, 37
Barragán-Arévalo V, 741
Barrantes-Moreno S, 474
Barrios-Castellar D, 37
Barrios-Marenco SJ, 374
Becerra A, 704
Bejarano M, 533
Benito-Flórez E, 259
Betancourt-Santos HE, 374
Blanco-Avellaneda C, 188
Borráez-Segura B, 283
Botache WF, 339
Botache-Capera WF, 483
Botero JE, 656
Botero-Mora LM, 275
Briceño-Ayala L, 501
Briceño-Morales C, 166, 259
Brito-Rojas IC, 154
Buitrago-Gutiérrez DA, 459
Buitrago-Rincón MC, 521
Burgos Chávez OA, 121
Burgos-Sánchez R, 166

Cabrera LF, 501
Cabrera-Rivera PA, 501
Cabrera-Vargas LF, 422, 432, 697
Cabrero-Acosta A, 174
Cadavid-Agudelo I, 268
Cadavid-Navas M, 536
Cadena M, 704
Caicedo Y, 128, 380
Caicedo-Holguín I, 380
Calle-Lotero CA, 492
Camargo-Martínez W, 37
Camarillo RM, 174
Canedo J, 536
Cano-Burbano F, 182
Cardona-Palacio A, 556
Carrero S, 704
Carvajal-Moncada RF, 369
Castañeda-Sabogal AN, 576
Castaño-Llano R, 268
Castaño-Montoya AF, 283
Castrillón-Lozano JA, 209, 211, 574
Castrillón-Pineda AI, 243
Castro-Rodríguez JM, 753
Ceballos-Esparragón J, 182, 174
Ceballos-Muriel C, 145
Cerra-Ortegón D, 432
Cervera-Ocaña RI, 121
Chanci-Drago R, 268
Chaparro-Zaraza DF, 84
Charry-Borrero D, 747
Chávez-Trujillo J, 556
Chilca-Alva ML, 289
Chinkovsky-Rios T, 363
Cobos Vegas AG, 576
Collazos-Malagón M, 549
Corea-Cote JC, 275, 576
Coronado-Sarmiento JF, 747
Correa-Palacio J, 37
Corredor-Sandoval JC, 369
Corso-Ramírez JM, 501

Cruz-Buitrago RH, 374
Cuadrado D, 176
Cuevas L, 30
De Ariño-Hervas I, 541
Delgado-López CA, 474
Domínguez S, 439
Domínguez-Torres LC, 30, 300, 413
Duarte-Garcés A, 556
Duque MF, 704
Echeverri-Gómez CM, 275
Echeverri-Restrepo V, 741
Ensuncho-Hoyos CR, 666
Eraso-Villota MI, 243
Escallón J, 598
Escobar RM, 363
Espinosa-Moreno MF, 483
Facundo-Navia H, 74, 259, 459
Fernández-Ávila DG, 101
Fernández-Trujillo L, 243
Flórez MS, 300
Fonseca-Sosa FK, 732
Forero-Vásquez BN, 330
Franco-Arias KL, 536
Fuentes-Díaz CF, 252
Fuertes-Bucheli J, 128
Cardona-Gallardo MA, 243
Gallardo-Rodríguez AG, 512
Gamboa MP, 300
García AF, 380
García-López A, 323
García-Méndez JP, 501
García-Mora M, 166
Girón-Luque F, 323
Gómez ÁA, 363
Gómez Ó, 613
Gómez-Ochoa SA, 84
Gómez-Raigosa J, 283
González F, 166
González-Apraez J, 176
González-Villarreal LC, 374



765  

Granados-Martínez CA, 753
Guerrero-Macías S, 74, 166, 259, 
447
Guevara-Cruz ÓA, 19, 74, 313
Gutiérrez-Puente EE, 357
Gutiérrez-Ramírez DR, 483
Guzmán-Arango N, 268
Hanssen A, 432
Henao-Builes ML, 632
Henao-Zapata JA 369
Hernández-Bermúdez RH, 369
Hernández-Restrepo A, 759
Herrera-López S, 50
Herrera-Quiroz LV, 568
Herrera-Sáenz F, 37
Herrera-Tarapues JC, 108
Herrera-Zabaleta LE, 357
Hoyos-Duque SI, 556
Hoyos-Rincón M, 252
Hoyos-Rizo K, 84
Hoyos-Yepes DF, 145
Jaramillo-Vásquez M, 432
Javier M, 354
Peña R, 741
Jiménez Jiménez CE, 201
Jiménez-Agüero R, 541
Jiménez-Lafourie I, 568, 741
Katime I, 704
Lagos J, 447
Leib P, 128
Londoño-Castillo J, 656, 677
Loochkartt-Pardo Á, 735
Lopera-Rodríguez K, 363
López A, 195
López-Penza PA, 354
López-Uribe F, 656, 759
Lora-Acuña L, 357
Lotero JD, 300
Lozada-Martínez ID, 422, 432, 697
Lozano-Suárez N, 501
Luque-Bernal RM, 521
Machado-Rivera FA, 492
Macías-Segura SA, 753
Manrique-Acevedo ME, 74, 259
Manzi-Tarapues E, 689
Marín-Landa OM, 352
Martin-Camarillo R, 182
Martínez-Gutiérrez JS, 413
Martínez-Murillo C, 512

Martínez-Rivera MS, 50
Martínez-Tovar A, 512
Medina-Rojas R, 339, 483
Mendoza-Morales I, 422, 432, 697
Mendoza-Ortiz A, 108
Mendoza-Ortiz B, 108
Merchán-Galvis A, 468, 549, 624
Mesa-Arango J, 492
Meza-Rodríguez J, 447, 468
Millán-Matta C, 166
Molinares-Pérez D, 432, 697
Molina-Valencia JL, 735
Moncada-Osorio V, 642
Montoya-Botero JA, 275
Morales-Uribe CH, 195, 642
Moreno M, 656
Moreno-Ramírez C, 313
Múnera-Duque A, 231, 275, 536
Muñoz D, 339
Muñoz-Cuartas E, 492
Muñoz-Orozco H, 468
Naranjo-Salazar C, 656, 677
Negrete-Spath CI, 666
Niño S, 677
Nova-Camacho L, 541
Núñez-Vergara M, 289
Oliveros H, 704
Oliveros-Wilches R, 74, 259, 447, 
459
Ordoñez CA, 128
Ortega-Caballero D, 37
Ortega-Checa D, 289
Osorio-Covo C, 37
Ospina-Gaitán J, 447
Palacios H, 128
Parra-Puentes JS, 483
Pastor-Bonel T, 541
Patiño-Franco S, 474, 556
Patiño-Jaramillo N, 323
Pedraza N, 704
Peláez JD, 128
Peralta J, 568
Pérez-Cadavid JC, 556
Pérez-Rivera CJ, 501
Pérez-Rodríguez PA, 243
Petrone P, 174, 182, 407
Pico-Camacho AJ , 600
Pinares-Carrillo HD, 289
Pineda J, 704

Pinilla-Chávez MC, 84
Pinilla-Merchán PF, 84
Pinilla-Morales RE, 74, 259, 447, 
459
Pino LF, 128
Pinzón-Molina MC, 568
Polanía-Sandoval CA, 501
Posada-Moreno P, 268
Prieto-Ortiz JE, 313
Prieto-Ortiz RG, 22, 188, 313
Puentes-Díaz JA, 369
Puerta-Botero JE, 268
Puerta-Díaz JD, 268
Puerto ÁP, 166
Quemba-Mesa MP, 108
Quintero-Pérez YY, 753
Quiroga-Centeno AC, 84
Ramírez L, 283
Ramírez-Ceballos M, 61
Ramírez-Giraldo C, 521
Ramírez-Sánchez N, 689
Ramos-Oliva G, 732
Ramos-Peñafiel CO, 512
Randial-Pérez LJ, 201
Rendón-Hernández J, 74, 259
Restrepo CA, 363
Restrepo-Castrillón J, 61
Restrepo-López J, 259
Restrepo-Moreno M, 61
Rey-Ferro M, 74
Rey-Valles YS, 732
Ricaurte-Ciro JC, 632
Rincón-Barbosa O, 568
Rivera-Rodríguez JF, 145
Rodríguez-Fajardo JA, 252
Rodríguez-González MC, 233
Rodríguez-Holguín F, 128
Rodríguez-Marín HH, 201
Rodríguez-Padilla LM, 666
Rodríguez-Peralta A, 447
Rodríguez-Sequea AA, 432
Rodríguez-Valenzuela J, 747
Rodríguez-Velásquez FY, 747
Rojas-Molina SM, 483
Rojas-Murillo T, 352
Rojas-Quintero K, 549
Román-González A, 61
Romero-Espitia WD, 735
Rosales-Becerra A, 37

Rev Colomb Cir. 2023;38:764-6



766  

Rosales-Parra ND, 574, 735
Rubio D, 176
Ruiz LC, 369
Ruiz-Gutiérrez S, 568
Saavedra JD, 501
Salazar-Ochoa S, 474
Salazar-Palacio C, 735
Salcedo A, 128
Sanabria Á, 30, 610
Sánchez-Cortés EF, 459
Sánchez-Maldonado W, 704
Sánchez-Ortiz ÁI , 243
Sánchez-Pedraza R, 459
Sanjuan-Marín JF, 483
Santa-Gil V, Erazo M, 283
Segnini-Rodríguez FJ, 300
Sepúlveda SM, 195
Sepúlveda-Bastilla SM, 50
Serna CA, 128

Serna JJ, 128
Serrano-Ardila ÓJ, 689
Serrano-Pastrana JP, 84
Sierra-Peña AF, 101
Silva-Restrepo I, 201
Tamara-López JA, 101
Tamara-Prieto JA, 101
Tascón A, 380
Thorné-Vélez HE, 422, 432, 697
Toro-Vásquez JP, 50, 61, 632, 642
Torregrosa L, 30
Torregroza-Castilla JP, 724
Torregroza-Diazgranados EJ, 724
Torres-Delgado MP, 533
Torres-España NF, 243
Torres-Restrepo JM, 483
Tuta-Quintero E, 747
Useche-Henao EM, 689
Valenzuela-Valenzuela JA, 201

Vallejo-Licea J, 732
Vanegas-Rojas CT, 483
Varón-Cotes JC, 432
Vega-Peña NV, 154, 233, 300, 
413, 600
Velandia-Sánchez CA, 501
Velásquez JC, 549
Velásquez-Galvis M, 243
Velaz-Pardo L, 182
Vélez-Bernal J, 74, 259, 447
Vélez-Cuorvo LF, 374
Vergara A, 704
Vergara-Angulo SW, 432
Vergel-Ramírez K, 289
Villegas-Otalora JI, 689
Villegas-Rodríguez YT, 357
Yopasa-Romero JJ, 330
Zambrano-Pacheco V, 37
Zurita-Medrano N, 432

Rev Colomb Cir. 2023;38:764-6



767  

Editorial
Asociación Colombiana de Cirugía: 50 años de transformación de la cirugía
Oscar A. Guevara .................................................................................................................................................... 19

Inteligencia artificial y cirugía
Múnera-Duque A  .................................................................................................................................................  231

Inteligencia artificial y redes neurales artificiales
Petrone P ............................................................................................................................................................... 407

Sala de cirugía “verde”. ¿Podemos y debemos tener un impacto real sobre el medio ambiente?
Escallón J  ............................................................................................................................................................  598

Artículo de Reflexión
Contaminación ambiental por plásticos durante la pandemia y sus efectos en la salud humana
Prieto-Ortiz RG  ...................................................................................................................................................... 22

Cirugía en horario extendido: una visión de los actores involucrados
Martínez-Gutiérrez JS, Vega-Peña NV, Domínguez-Torres LC ..........................................................................  413

La comunicación del riesgo en cirugía: Un proceso por mejorar
Pico-Camacho AJ, Vega-Peña NV ........................................................................................................................ 600

Ética y educación
Síndrome de desgaste profesional en residentes de cirugía: estudio transversal colombiano en 2020
Cuevas L, Torregrosa L, Domínguez LC, Sanabria Á ............................................................................................ 30 

Autonomía y supervisión operatorias del residente de cirugía: Una mirada en la pandemia por COVID-19
Rodríguez-González MC, Vega-Peña NV  ........................................................................................................... 233    

GRINCIRCAR: una iniciativa para promover la cirugía académica e investigación quirúrgica en el caribe 
colombiano
Lozada-Martínez ID, Mendoza-Morales I, Rodríguez-Sequea AA, Thorné-Vélez HE, Jaramillo-Vásquez M, 
Cerra-Ortegón D, William Vergara-Angulo S, Molinares D, Cabrera-Vargas LF, Hanssen A, Varón-Cotes JC, 
Zurita-Medrano N  ................................................................................................................................................ 432

De interpretar a transcribir. ¿Qué hemos perdido en el camino?
Sanabria Á ............................................................................................................................................................................................. 610

Revista Colombiana de Cirugía 
Asociación Colombiana de Cirugía 

Volumen 38, enero-diciembre de 2023, números 1, 2, 3 y 4

Índice de artículos

Rev Colomb Cir. 2023;38:767-73



768  

Artículo especial
De una idea a una publicación original en cirugía: Una guía para futuros cirujanos académicos. Capítulo 
Futuros Cirujanos, Asociación Colombiana de Cirugía
Mendoza-Morales I, Lozada-Martínez ID, Thorné-Vélez H, Cabrera-Vargas LF  ..................................................... 422

Artículos originales
Asociación entre tiroiditis linfocítica crónica y carcinoma papilar de tiroides: Revisión sistemática y 
metaanálisis de estudios en especímenes quirúrgicos
Osorio-Covo C, Ballestas-Barrera J, Correa-Palacio J, Zambrano-Pacheco V, Rosales-Becerra A, Camargo-
Martínez W, Barrios-Castellar D, Ortega-Caballero D, Herrera-Sáenz F  ......................................................................  37

Factores de riesgo asociados a la pérdida insuficiente o ganancia significativa de peso en pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica
Herrera-López S, Sepúlveda-Bastilla SM, Aguilar-Arango MC, Martínez-Rivera MS, Toro-Vásquez JP .............50

Baipás gástrico versus manga gástrica para el control de diabetes tipo 2 en pacientes obesos
Restrepo-Castrillón J, Restrepo-Moreno M, Ramírez-Ceballos M, Román-González A, Toro-Vásquez JP.........61   

Situación actual de la laparoscopía de estadificación en pacientes con cáncer gástrico en Colombia: 
¿Cómo lo estamos haciendo?
Guerrero-Macías S, Pinilla-Morales R, Facundo-Navia H, Manrique-Acevedo ME, Rendón-Hernández J, 
Rey-Ferro M, Abadía-Díaz M, Guevara-Cruz Ó, Vélez-Bernal J, Oliveros-Wilches R .................................................  74

Diseño y validación de una herramienta para la predicción de desenlaces adversos en pacientes con 
obstrucción intestinal por bridas: La escala HALVIC
Quiroga-Centeno AC, Pinilla-Chávez MC, Chaparro-Zaraza DF, Hoyos-Rizo K, Pinilla-Merchán PF, 
Serrano-Pastrana JP, Gómez-Ochoa SA  ........................................................................................................................................84

Apendicitis aguda durante la pandemia de COVID-19: experiencia en un centro de alta complejidad en 
Boyacá, Colombia
Tamara-López JA, Tamara-Prieto JA, Sierra-Peña AF, Fernández-Ávila DG  .............................................................. 101

Comparación de la seguridad y la eficacia del uso de antibióticos frente a la apendicectomía en el 
tratamiento de la apendicitis no complicada en adultos. Revisión sistemática y metaanálisis
Mendoza-Ortiz B, Herrera-Tarapues JC, Mendoza-Ortiz A, Quemba-Mesa MP ........................................................108

Factores asociados a la duración de la estancia hospitalaria posterior a la apendicectomía laparoscópica
Cervera-Ocaña RI, Burgos Chávez OA.........................................................................................................................................121

De un centro de trauma a un sistema de trauma en el suroccidente colombiano
Serna CA, Caicedo Y, Salcedo A, Rodríguez-Holguín F, Serna JJ, Palacios H, Pino LF, Leib P, Peláez JD, 
Fuertes-Bucheli J, García A, Ordoñez CA  ................................................................................................................................. 128 

Lobectomías pulmonares en Colombia: una caracterización demográfica y clínico-patológica
Pérez-Rodríguez PA, Eraso-Villota MI, Cardona-Gallardo MA, Castrillón-Pineda AI, Torres-España NF, 
Fernández-Trujillo L, Sánchez-Ortiz ÁI, Velásquez-Galvis M ............................................................................................243

Z-POEM: ¿Procedimiento ideal para el tratamiento del divertículo de Zenker?
Hoyos-Rincón M, Fuentes-Díaz CF, Rodríguez-Fajardo JA  ................................................................................................252

Rev Colomb Cir. 2023;38:767-73



769  

Manejo de perforaciones, fugas y fístulas del tracto gastrointestinal con clip sobre el endoscopio. 
Experiencia de un centro oncológico Latinoamericano
Pinilla-Morales RE, Vélez-Bernal J, Guerrero-Macías S, Restrepo-López J, Briceño-Morales C, Manrique-
Acevedo ME, Rendón-Hernández J, Facundo-Navia H, Benito-Flórez E, Oliveros-Wilches R  ............................259

Uso de stent en estenosis colorrectal benigna
Castaño-Llano R, Guzmán-Arango N, Posada-Moreno P, Chanci-Drago R, Puerta-Díaz JD, Cadavid-Agudelo I, 
Puerta-Botero JE, Álvarez-Barrera Ó ..........................................................................................................................................268

Escisión meso-rectal total por vía trans anal (TaTME). Experiencia institucional
Echeverri-Gómez CM, Botero-Mora LM, Montoya-Botero JA, Múnera-Duque A, Corea-Cote JC  ......................275

Proteína C reactiva y su progresión en el tiempo para la detección de las fugas anastomóticas
Borráez-Segura B, Anduquia-Garay F, Gómez-Raigosa J, Santa-Gil V, Erazo M, Castaño-Montoya AF, 
Ramírez L................................................................................................................................................................................................283

Proteína C reactiva como biomarcador predictivo de fuga anastomótica en cirugía oncológica colorrectal: 
estudio de cohorte retrospectivo
Pinares-Carrillo HD, Ortega-Checa D, Vergel-Ramírez K, Chilca-Alva ML, Núñez-Vergara M  ........................... 289

Estudio de los desenlaces perioperatorios de la apendicitis aguda durante la pandemia por COVID-19: 
un estudio observacional analítico de cohorte
Segnini-Rodríguez FJ, Vega-Peña NV, Gamboa MP, Domínguez LC, Lotero JD, Flórez MS ....................................300

Síndrome post-colecistectomía: análisis de una cohorte prospectiva
Prieto-Ortiz RG, Moreno-Ramírez C, Guevara-Cruz ÓA, Prieto-Ortiz JE ......................................................................313

Resultados en receptores de trasplante renal de donantes cadavéricos con infección por SARSCoV-2: 
Una serie de casos en un centro de trasplante en Colombia
Girón-Luque F, Patiño-Jaramillo N, Álvarez-Navarrete D, García-López A, Báez-Suárez Y ..................................323

Red neural artificial para predecir factores de riesgo asociados a complicaciones postoperatorias 
secundarias al tratamiento del neumotórax
Domínguez S, Andrade-Alegre R ................................................................................................................................................. 439

Diagnóstico y tratamiento de los tumores de la unión esofagogástrica. Experiencia en el Instituto Nacional 
de Cancerología
Pinilla-Morales R, Guerrero-Macías S, Vélez-Bernal J, Meza-Rodríguez J, Ospina-Gaitán J, Lagos J, 
Rodríguez–Peralta A, Oliveros-Wilches R ................................................................................................................................ 447

Morbilidad y mortalidad en pacientes llevados a gastrectomía por cáncer gástrico
Oliveros-Wilches R, Pinilla-Morales RE, Sánchez-Pedraza R, Facundo-Navia H, Sánchez-Cortés EF, Buitrago-
Gutiérrez DA ..........................................................................................................................................................................................459

Supervivencia a dos años en pacientes con cáncer gástrico localmente avanzado en una institución de 
Popayán entre 2018 y 2020
Muñoz-Orozco H, A. Meza J, Merchán-Galvis A ......................................................................................................................468

Rev Colomb Cir. 2023;38:767-73



770  

Duración de la antibioticoterapia en pacientes con colecistitis aguda manejados con colecistostomía. 
¿Afecta los desenlaces clínicos?
Salazar-Ochoa S, Arias-González C, Barrantes-Moreno S, Patiño-Franco S, Delgado-López CA  ......................474

Experiencia del tratamiento de la hernia incisional en un hospital de tercer nivel en Colombia
Torres-Restrepo JM, Espinosa-Moreno MF, Medina-Rojas R, Rojas-Molina SM, Sanjuan-Marín JF, 
Botache-Capera WF, Parra-Puentes JS, Vanegas-Rojas CT, Gutiérrez-Ramírez DR ................................................ 483

Caracterización de un grupo de pacientes sometidos a herniorrafia lateral con malla retromuscular
en un centro de tercer nivel de 2015 a 2019
Calle-Lotero CA, Arias-González C, Mesa-Arango J, Muñoz-Cuartas E, Machado-Rivera FA ...............................492  

Mortalidad perioperatoria en Tolima, perspectivas del cuarto indicador de The Lancet Commission on 
Global Surgery: Un análisis preliminar de la cohorte prospectiva del estudio Colombian Surgical Outcomes 
Study (ColSOS)
Lozano-Suárez N, Polanía-Sandoval CA, García-Méndez JP, Velandia-Sánchez CA, Saavedra JD, 
Corso-Ramírez JM, Briceño-Ayala L, Cabrera LF, Cabrera-Rivera PA, Pérez-Rivera CJ, en nombre de 
ColombianSURG ...................................................................................................................................................................................501  

Adaptación y validación de la versión en español de la escala thyroid-cancer-specific Thyca-QoL: Estudio 
de corte transversal
Gómez Ó, Álvaro Sanabria Á ...........................................................................................................................................................613

Mama supranumeraria: resección mediante técnica abierta con dren versus sin dren
Aranda A, Valencia F, Merchán-Galvis Á ....................................................................................................................................624

Impacto de la cardiomiotomía laparoscópica de Heller en la función del esfínter esofágico inferior y el 
diámetro del esófago
Arias-Madrid N, Henao-Builes ML, Ricaurte-Ciro JC, Toro-Vásquez JP ........................................................................632

Cirugía bariátrica: resultados clínicos en términos de pérdida de peso y resolución de comorbilidades
Toro-Vásquez JP, Moncada-Osorio V, Morales-Uribe CH .....................................................................................................642

Colangiopancreatografía endoscópica asistida por laparoscopia para el tratamiento de coledocolitiasis 
en pacientes con Y de Roux
López-Uribe F, Naranjo C, Botero JE, Moreno M, Londoño-Castillo J ........................................................................... 656

Factores asociados con la conversión a técnica abierta en la colecistectomía laparoscópica
Ensuncho-Hoyos CR, Negrete-Spath CI, Rodríguez-Padilla LM ...................................................................................... 666

Resecabilidad de las metástasis hepáticas según la lateralidad del tumor colorrectal primario y la 
temporalidad de presentación. Serie de casos en dos instituciones de alta complejidad de la ciudad de 
Medellín
Naranjo-Salazar C, Londoño-Castillo J, Niño S  ...................................................................................................................... 677

Nefrectomía totalmente laparoscópica para donante vivo de riñón: Características y desenlaces en una 
institución de alta complejidad en Colombia. Serie de casos
Serrano-Ardila ÓJ, Ramírez-Sánchez N, Manzi-Tarapues E, Useche-Henao EM, Villegas-Otalora JI ................689

Rev Colomb Cir. 2023;38:767-73



771  

Uso de ecografía portátil para realizar E-FAST por residentes de cirugía general en un centro de referencia 
en trauma: primera experiencia en la región del Caribe colombiano
Thorné-Vélez H, Molinares-Pérez D, Mendoza-Morales I, Lozada-Martínez ID, Cabrera-Vargas LF ...............697

Artículos de revisión
Síndrome biliar obstructivo no litiásico o de Lemmel ¿Es tan infrecuente como parece?
Ceballos-Muriel C, Hoyos-Yepes DF, Rivera-Rodríguez JF, Alegría-Hoyos LM  ......................................................... 145

Obstrucción intestinal por adherencias: un lienzo en blanco en el que el cirujano elige los colores
Brito-Rojas IC, Vega-Peña NV .........................................................................................................................................................154

Hallazgos incidentales en cirugía abdominal: masas y sarcomas retroperitoneales
Burgos-Sánchez R, González F, Guerrero-Macías S, Briceño-Morales C, Puerto ÁP, Millán-Matta C, 
García- Mora M .....................................................................................................................................................................................166

Diagnóstico y manejo actual de la acalasia
Forero-Vásquez BN, Yopasa-Romero JJ ......................................................................................................................................330

Pancreatitis aguda: Puntos clave. Revisión argumentativa de la literatura
Muñoz D, Medina R, Botache WF, Arrieta RE ..........................................................................................................................339

Principales modificaciones asociadas a la esplenectomía
Ramos-Peñafiel CO, Gallardo-Rodríguez AG, Martínez-Tovar A, Martínez-Murillo C  .......................................... 512

Importancia del conocimiento anatómico del espacio extraperitoneal y su utilidad en los abordajes 
quirúrgicos
Ramírez-Giraldo C, Luque-Bernal RM, Buitrago-Rincón MC  .......................................................................................... 521

Fases del desarrollo de biomarcadores para la detección temprana del cáncer
Torregroza-Diazgranados EJ, Torregroza-Castilla JP ...........................................................................................................724

Guía
Consenso colombiano de Falla Intestinal Crónica en Síndrome de Intestino Corto
Katime I, Sánchez-Maldonado W, Pineda J, Oliveros H, Vergara A, Pedraza N, Becerra A, Carrero S, 
Duque MF, Cadena M .........................................................................................................................................................................704

Imágenes en cirugía
Teratoma maduro que simula quiste mesotelial de origen retroperitoneal
Ceballos-Esparragón JJ, Camarillo RM, Cabrero-Acosta A, Petrone P...........................................................................174

Hernia hiatal: síntomas respiratorios y gastrointestinales en la era COVID-19
Marín-Landa OM, Rojas-Murillo T ...............................................................................................................................................352

Infarto del omento: tratamiento por laparoscopia
López-Penza PA, Javier M .................................................................................................................................... 354 

Obstrucción intestinal a causa de íleo biliar
Torres-Delgado MP, Bejarano M .......................................................................................................................... 533

Rev Colomb Cir. 2023;38:767-73



772  

Obstrucción intestinal secundaria a hernia obturadora derecha
Vallejo-Licea J, Fonseca-Sosa FK, Rey-Valles YS , Ramos-Oliva G ................................................................... 732

Presentación de casos
Angiosarcoma primario de mama. Reporte de caso y revisión de la literatura
González-Apraez J, Rubio D, Cuadrado D  .........................................................................................................  176   

Obstrucción intestinal por vólvulo de ciego en paciente con malrotación intestinal asociado a situs ambiguous
Ceballos-Esparragón J, Velaz-Pardo L, Martin-Camarillo R, Cano-Burbano F, Petrone P .................................. 182

Apéndice cecal invertida: hallazgos en colonoscopía
Blanco-Avellaneda C, Prieto-Ortiz RG ................................................................................................................. 188 

Manejo conservador del hemopericardio por trauma: reporte de un caso
Morales-Uribe CH, López A, Sepúlveda SM  ..........................................................................................................................   195

Tratamiento endovascular con técnica de chimenea para patologías del arco aórtico
Jiménez Jiménez CE, Randial-Pérez LJ, Rodríguez-Marín HH, Silva-Restrepo I, Valenzuela-Valenzuela JA .......201

Presentación atípica de tumor glómico en vía aérea: reporte de caso y revisión de literatura
Herrera-Zabaleta LE, Lora-Acuña L, Villegas-Rodríguez YT, Arellano-Cabeza AA, Gutiérrez-Puente EE ...........357

Angiosarcoma gastrointestinal multifocal, con compromiso extenso de estómago, intestino delgado y 
colon. Reporte de un caso
Escobar RM, Gómez ÁA, Restrepo CA, Chinkovsky-Rios T, Lopera-Rodríguez K, Abad PR .................................363

Cistoadenoma mucinoso biliar: Un reto diagnóstico
Henao-Zapata JA, Alarcón Y F, Puentes-Díaz JA, Hernández-Bermúdez RH, Corredor-Sandoval JC, 
Carvajal-Moncada RF, Ruiz LC .......................................................................................................................................................369

Síndrome pilórico en un body packer
González-Villarreal LC, Barrios-Marenco SJ, Vélez-Cuorvo LF, Betancourt-Santos HE, Cruz-Buitrago RH ........374

Lesiones mortales por armas traumáticas: reporte de caso
Caicedo-Holguín I, Caicedo Y, Tascón A, García AF ...............................................................................................................380

Tumor inflamatorio miofibroblástico gastrointestinal. Reporte de caso
Franco-Arias KL, Cadavid-Navas M, Correa-Cote JC, Múnera-Duque A, Canedo J  ..................................................536

Paraganglioma gangliocítico metastásico: una rara entidad histológica diagnosticada en
una duodenopancreatectomía
Pastor-Bonel T, Nova-Camacho L, Jiménez-Agüero R, De Ariño-Hervas I ................................................................. 541

Persistencia de uraco en paciente joven. Reporte de caso
Rojas-Quintero K, Collazos-Malagón M, Velásquez JC, Merchán-Galvis A  ................................................................ 549

Neoplasia quística mucinosa en la vía biliar intrahepática. Presentación de dos casos
Patiño-Franco S, Arias-González C, Cardona-Palacio A, Duarte-Garcés A, Chávez-Trujillo J, Pérez-Cadavid JC, 
Hoyos-Duque SI  ..................................................................................................................................................................................556

Rev Colomb Cir. 2023;38:767-73



773  

Síndrome de Rapunzel asociado a perforación intestinal. Caso clínico
Jiménez-Lafourie I, Ruiz-Gutiérrez S, Peralta J, Rincón-Barbosa O, Herrera-Quiroz LV, Pinzón-Molina MC  ....568

Reemplazo esofágico mínimamente invasivo con tubo de Akiyama en un paciente pediátrico con 
quemadura esofágica
Salazar-Palacio C, Rosales-Parra ND, Molina-Valencia JL, Romero-Espitia WD, Loochkartt-Pardo Á ............735

Quiste de duplicación duodenal en un paciente pediátrico. Reporte de caso
Barragán-Arévalo V, Echeverri-Restrepo V, Jiménez I, Peña R .........................................................................................741 

Neumoperitoneo secundario a neumatosis intestinal masiva: un reporte de caso
Charry-Borrero D, Ascanio-Quintero Y, Rodríguez-Valenzuela J, Rodríguez-Velásquez FY, 
CoronadoSarmiento JF, Tuta-Quintero E...................................................................................................................................747

Íleo biliar: descripción de dos casos
Macías-Segura SA, Castro-Rodríguez JM, Quintero-Pérez YY, Granados-Martínez CA ..........................................753

Apendicitis aguda por intususcepción secundaria a endometriosis. Reporte de caso
Hernández-Restrepo A, Arbeláez-Salgado MA, López-Uribe F  ...................................................................................... 759

Carta al editor
Manejo antibiótico postoperatorio en colecistitis
Jorge Andrés Castrillón-Lozano  .................................................................................................................................................. 209 

Un comentario acerca del colgajo submentoniano en la reconstrucción de cabeza y cuello
Jorge Andrés Castrillón-Lozano ....................................................................................................................................................211

Consideraciones generales para la realización de un protocolo de investigación en cirugía
Castrillón-Lozano JA, Rosales-Parra ND .................................................................................................................................. 574

¿Cirugía mínimamente invasiva a médicos generales?
Castañeda-Sabogal AN, Cobos Vegas AG ...................................................................................................................................576

Rev Colomb Cir. 2023;38:767-73



774  

Revista Colombiana de Cirugía 
Asociación Colombiana de Cirugía 

Volumen 38, enero-diciembre de 2023, números 1, 2, 3 y 4

Índice temático

Apéndice cecal
Comparación de la seguridad y la eficacia del uso de antibióticos frente a la apendicectomía en el tratamiento de 
la apendicitis no complicada en adultos. Revisión sistemática y metaanálisis.
Mendoza-Ortiz B, Herrera-Tarapues JC, Mendoza-Ortiz A, Quemba-Mesa MP ..................................................108

Factores asociados a la duración de la estancia hospitalaria posterior a la apendicectomía laparoscópica.
Cervera-Ocaña RI, Burgos Chávez OA .................................................................................................................121
 
Estudio de los desenlaces perioperatorios de la apendicitis aguda durante la pandemia por COVID-19: un estudio 
observacional analítico de cohorte.
Segnini-Rodríguez FJ, Vega-Peña NV, Gamboa MP, Domínguez LC, Lotero JD, Flórez MS .............................300 

Apéndice cecal invertida: hallazgos en colonoscopía. Blanco-Avellaneda C, Prieto-Ortiz RG ............................188
  
Apendicitis aguda por intususcepción secundaria a endometriosis. Reporte de caso.
Hernández-Restrepo A, Arbeláez-Salgado MA, López-Uribe F ...........................................................................759

Bazo
Principales modificaciones asociadas a la esplenectomía.
Ramos-Peñafiel CO, Gallardo-Rodríguez AG, Martínez-Tovar A, Martínez-Murillo C .......................................512 

Cirugía general
Asociación Colombiana de Cirugía: 50 años de transformación de la cirugía. Oscar A. Guevara .........................19 

Cirugía en horario extendido: una visión de los actores involucrados.
Martínez-Gutiérrez JS, Vega-Peña NV, Domínguez-Torres LC ............................................................................413 

La comunicación del riesgo en cirugía: Un proceso por mejorar.
Pico-Camacho AJ, Vega-Peña NV .........................................................................................................................600 

¿Cirugía mínimamente invasiva a médicos generales?
Castañeda-Sabogal AN, Cobos Vegas AG ............................................................................................................576 

Colon y recto
Uso de stent en estenosis colorrectal benigna.
Castaño-Llano R, Guzmán-Arango N, Posada-Moreno P, Chanci-Drago R, Puerta-Díaz JD, Cadavid-Agudelo I, 
Puerta-Botero JE, Álvarez-Barrera Ó ....................................................................................................................268 

Rev Colomb Cir. 2023;38:774-80



775  

Escisión meso-rectal total por vía trans anal (TaTME). Experiencia institucional.
Echeverri-Gómez CM, Botero-Mora LM, Montoya-Botero JA, Múnera-Duque A, Corea-Cote JC ................... 275
 
Proteína C reactiva como biomarcador predictivo de fuga anastomótica en cirugía oncológica colorrectal: 
estudio de cohorte retrospectivo.
Pinares-Carrillo HD, Ortega-Checa D, Vergel-Ramírez K, Chilca-Alva ML, Núñez-Vergara M ........................ 289
 
Resecabilidad de las metástasis hepáticas según la lateralidad del tumor colorrectal primario y la temporalidad de 
presentación. Serie de casos en dos instituciones de alta complejidad de la ciudad de Medellín.
Naranjo-Salazar C, Londoño-Castillo J, Niño S ................................................................................................... 677 

Obstrucción intestinal por vólvulo de ciego en paciente con malrotación intestinal asociado a situs ambiguous. 
Ceballos-Esparragón J, Velaz-Pardo L, Martin-Camarillo R, Cano-Burbano F, Petrone P .................................. 182
 
COVID-19
Autonomía y supervisión operatorias del residente de cirugía: Una mirada en la pandemia por COVID-19.
Rodríguez-González MC, Vega-Peña NV ............................................................................................................ 233
   
Apendicitis aguda durante la pandemia de COVID-19: experiencia en un centro de alta complejidad en Boyacá, 
Colombia. 
Tamara-López JA, Tamara-Prieto JA, Sierra-Peña AF, Fernández-Ávila DG ...................................................... 101
 
Duodeno
Quiste de duplicación duodenal en un paciente pediátrico. Reporte de caso.
Barragán-Arévalo V, Echeverri-Restrepo V, Jiménez I, Peña R ........................................................................... 741  

Educación médica
Síndrome de desgaste profesional en residentes de cirugía: estudio transversal colombiano en 2020. 
Cuevas L, Torregrosa L, Domínguez LC, Sanabria Á ............................................................................................ 30  

De interpretar a transcribir. ¿Qué hemos perdido en el camino? 
Sanabria Á ............................................................................................................................................................. 610 

Epiplon
Infarto del omento: tratamiento por laparoscopia.
López-Penza PA, Javier M .................................................................................................................................... 354

Esófago
Diagnóstico y tratamiento de los tumores de la unión esofagogástrica. Experiencia en el Instituto Nacional de 
Cancerología.
Pinilla-Morales R, Guerrero-Macías S, Vélez-Bernal J, Meza-Rodríguez J, Ospina-Gaitán J, Lagos J, 
Rodríguez–Peralta A, Oliveros-Wilches R ........................................................................................................... 447
 
Impacto de la cardiomiotomía laparoscópica de Heller en la función del esfínter esofágico inferior y el diámetro 
del esófago.
Arias-Madrid N, Henao-Builes ML, Ricaurte-Ciro JC, Toro-Vásquez JP............................................................ 632
 

Rev Colomb Cir. 2023;38:774-80



776  

Diagnóstico y manejo actual de la acalasia.
Forero-Vásquez BN, Yopasa-Romero JJ .............................................................................................................. 330 

Hernia hiatal: síntomas respiratorios y gastrointestinales en la era COVID-19.
Marín-Landa OM, Rojas-Murillo ......................................................................................................................... 352 

Reemplazo esofágico mínimamente invasivo con tubo de Akiyama en un paciente pediátrico con quemadura 
esofágica.
Salazar-Palacio C, Rosales-Parra ND, Molina-Valencia JL, Romero-Espitia WD, Loochkartt-Pardo Á ................ 735
 
Z-POEM: ¿Procedimiento ideal para el tratamiento del divertículo de Zenker?.
Hoyos-Rincón M, Fuentes-Díaz CF, Rodríguez-Fajardo JA ................................................................................ 252
 
Estómago
Situación actual de la laparoscopía de estadificación en pacientes con cáncer gástrico en Colombia: ¿Cómo lo 
estamos haciendo?
Guerrero-Macías S, Pinilla-Morales R, Facundo-Navia H, Manrique-Acevedo ME, Rendón-Hernández J, 
Rey-Ferro M, Abadía-Díaz M, Guevara-Cruz Ó, Vélez-Bernal J, Oliveros-Wilches R ......................................... 74
 
Morbilidad y mortalidad en pacientes llevados a gastrectomía por cáncer gástrico.
Oliveros-Wilches R, Pinilla-Morales RE, Sánchez-Pedraza R, Facundo-Navia H, Sánchez-Cortés EF, 
Buitrago-Gutiérrez DA .......................................................................................................................................... 459 

Supervivencia a dos años en pacientes con cáncer gástrico localmente avanzado en una institución de Popayán 
entre 2018 y 2020.
Muñoz-Orozco H, A. Meza J, Merchán-Galvis A ................................................................................................. 468 

Síndrome pilórico en un body packer.
González-Villarreal LC, Barrios-Marenco SJ, Vélez-Cuorvo LF, Betancourt-Santos HE, Cruz-Buitrago RH ........374

Hernias 
Experiencia del tratamiento de la hernia incisional en un hospital de tercer nivel en Colombia.
Torres-Restrepo JM, Espinosa-Moreno MF, Medina-Rojas R, Rojas-Molina SM, Sanjuan-Marín JF, 
Botache-Capera WF, Parra-Puentes JS, Vanegas-Rojas CT, Gutiérrez-Ramírez DR ........................................... 483
 
Caracterización de un grupo de pacientes sometidos a herniorrafia lateral con malla retromuscular en un centro de 
tercer nivel de 2015 a 2019.
Calle-Lotero CA, Arias-González C, Mesa-Arango J, Muñoz-Cuartas E, Machado-Rivera FA .......................... 492
  
Obstrucción intestinal por adherencias: un lienzo en blanco en el que el cirujano elige los colores 
Vallejo-Licea J, Fonseca-Sosa FK, Rey-Valles YS, Ramos-Oliva G .................................................................... 732
 
Hígado y vías biliares
Síndrome post-colecistectomía: análisis de una cohorte prospectiva. 
Prieto-Ortiz RG, Moreno-Ramírez C, Guevara-Cruz ÓA, Prieto-Ortiz JE .......................................................... 313

Duración de la antibioticoterapia en pacientes con colecistitis aguda manejados con colecistostomía. ¿Afecta los 
desenlaces clínicos?
Salazar-Ochoa S, Arias-González C, Barrantes-Moreno S, Patiño-Franco S, Delgado-López CA ...................... 474 

Rev Colomb Cir. 2023;38:774-80



777  

Colangiopancreatografía endoscópica asistida por laparoscopia para el tratamiento de coledocolitiasis en 
pacientes con Y de Roux.
López-Uribe F, Naranjo C, Botero JE, Moreno M, Londoño-Castillo J .....................................................................656 

Factores asociados con la conversión a técnica abierta en la colecistectomía laparoscópica. 
Ensuncho-Hoyos CR, Negrete-Spath CI, Rodríguez-Padilla LM ...............................................................................666
 
Síndrome biliar obstructivo no litiásico o de Lemmel ¿Es tan infrecuente como parece?
Ceballos-Muriel C, Hoyos-Yepes DF, Rivera-Rodríguez JF, Alegría-Hoyos LM ......................................................145 

Cistoadenoma mucinoso biliar: Un reto diagnóstico.
Henao-Zapata JA, Alarcón Y F, Puentes-Díaz JA, Hernández-Bermúdez RH, Corredor-Sandoval JC, 
Carvajal-Moncada RF, Ruiz LC ...................................................................................................................................369 

Manejo antibiótico postoperatorio en colecistitis. 
Jorge Andrés Castrillón-Lozano ...................................................................................................................................209
  
Inteligencia artificial
Inteligencia artificial y cirugía. 
Múnera-Duque A ..........................................................................................................................................................231
 
Inteligencia artificial y redes neurales artificiales.
Petrone P .......................................................................................................................................................................407 

Red neural artificial para predecir factores de riesgo asociados a complicaciones postoperatorias secundarias al 
tratamiento del neumotórax. 
Domínguez S, Andrade-Alegre R ......................................................................................................................... 439
 
Intestino delgado
Diseño y validación de una herramienta para la predicción de desenlaces adversos en pacientes con obstrucción 
intestinal por bridas: La escala HALVIC.
Quiroga-Centeno AC, Pinilla-Chávez MC, Chaparro-Zaraza DF, Hoyos-Rizo K, Pinilla-Merchán PF, Serra-
no-Pastrana JP, Gómez-Ochoa SA .......................................................................................................................... 84
 
Manejo de perforaciones, fugas y fístulas del tracto gastrointestinal con clip sobre el endoscopio.  Experiencia de 
un centro oncológico Latinoamericano. 
Pinilla-Morales RE, Vélez-Bernal J, Guerrero-Macías S, Restrepo-López J, Briceño-Morales C, Manrique-
Acevedo ME, Rendón-Hernández J, Facundo-Navia H, Benito-Flórez E, Oliveros-Wilches R .......................... 259

Proteína C reactiva y su progresión en el tiempo para la detección de las fugas anastomóticas. 
Borráez-Segura B, Anduquia-Garay F, Gómez-Raigosa J, Santa-Gil V, Erazo M, Castaño-Montoya AF, 
Ramírez L .............................................................................................................................................................. 283 

Intestinal obstruction due to adherences: a blank canvas on which the surgeon chooses the colors. 
Brito-Rojas IC, Vega-Peña NV ............................................................................................................................. 154 

Consenso colombiano de Falla Intestinal Crónica en Síndrome de Intestino Corto. Katime I, Sánchez-
Maldonado W, Pineda J, Oliveros H, Vergara A, Pedraza N, Becerra A, Carrero S, Duque MF, Cadena M ....... 704 

Rev Colomb Cir. 2023;38:774-80



778  

Obstrucción intestinal a causa de íleo biliar. 
Torres- Delgado MP, Bejarano M ......................................................................................................................... 533
 
Síndrome de Rapunzel asociado a perforación intestinal. Caso clínico.
Jiménez-Lafourie I, Ruiz-Gutiérrez S, Peralta J, Rincón-Barbosa O, Herrera-Quiroz LV, Pinzón-Molina MC .......568
 
Neumoperitoneo secundario a neumatosis intestinal masiva: un reporte de caso. 
Charry-Borrero D, Ascanio-Quintero Y, Rodríguez-Valenzuela J, Rodríguez-Velásquez FY, Coronado-
Sarmiento JF, Tuta-Quintero E.............................................................................................................................. 747

Íleo biliar: descripción de dos casos. 
Macías-Segura SA, Castro-Rodríguez JM, Quintero-Pérez YY, Granados-Martínez CA .................................... 753 

Investigación
GRINCIRCAR: una iniciativa para promover la cirugía académica e investigación quirúrgica en el caribe 
colombiano. 
Lozada-Martínez ID, Mendoza-Morales I, Rodríguez-Sequea AA, Thorné-Vélez HE, Jaramillo-Vásquez M, 
Cerra-Ortegón D, William Vergara-Angulo S, Molinares D, Cabrera-Vargas LF, Hanssen A, Varón-Cotes JC, 
Zurita-Medrano N .........................................................................................................................................................432
 
De una idea a una publicación original en cirugía: Una guía para futuros cirujanos académicos. Capítulo Futuros 
Cirujanos, Asociación Colombiana de Cirugía.
Mendoza-Morales I, Lozada-Martínez ID, Thorné-Vélez H, Cabrera-Vargas LF .....................................................422 

Consideraciones generales para la realización de un protocolo de investigación en cirugía. 
Castrillón-Lozano JA, Rosales-Parra ND ....................................................................................................................574
 
Mama
Mama supranumeraria: resección mediante técnica abierta con dren versus sin dren. Aranda A, Valencia F, 
Merchán-Galvis Á ................................................................................................................................................. 624
 
Angiosarcoma primario de mama. Reporte de caso y revisión de la literatura. 
González-Apraez J, Rubio D, Cuadrado D ..................................................................................................................176 
 
Medio ambiente
Sala de cirugía “verde”. ¿Podemos y debemos tener un impacto real sobre el medio ambiente? 
Escallón J ......................................................................................................................................................................598
 
Contaminación ambiental por plásticos durante la pandemia y sus efectos en la salud humana. Prieto-
Ortiz RG .........................................................................................................................................................................22

Mortalidad
Mortalidad perioperatoria en Tolima, perspectivas del cuarto indicador de The Lancet Commission on Global 
Surgery: Un análisis preliminar de la cohorte prospectiva del estudio Colombian Surgical Outcomes Study   
(ColSOS). 
Lozano-Suárez N, Polanía-Sandoval CA, García-Méndez JP, Velandia-Sánchez CA, Saavedra
JD, Corso-Ramírez JM, Briceño-Ayala L, Cabrera LF, Cabrera-Rivera PA, Pérez-Rivera CJ, en nombre de 
ColombianSURG .................................................................................................................................................. 501
  

Rev Colomb Cir. 2023;38:774-80



779  

Neoplasias
Hallazgos incidentales en cirugía abdominal: masas y sarcomas retroperitoneales. 
Burgos-Sánchez R, González F, Guerrero-Macías S, Briceño-Morales C, Puerto ÁP, Millán-Matta C, 
García-Mora M ..................................................................................................................................................... 166
 
Fases del desarrollo de biomarcadores para la detección temprana del cáncer. 
Torregroza-Diazgranados EJ, Torregroza-Castilla JP ........................................................................................... 724
 
Teratoma maduro que simula quiste mesotelial de origen retroperitoneal. 
Ceballos-Esparragón JJ, Camarillo RM, Cabrero-Acosta A, Petrone P ............................................................... 174
 
Presentación atípica de tumor glómico en vía aérea: reporte de caso y revisión de literatura. 
Herrera-Zabaleta LE, Lora-Acuña L, Villegas-Rodríguez YT, Arellano-Cabeza AA, Gutiérrez-Puente EE ....... 357
 
Angiosarcoma gastrointestinal multifocal, con compromiso extenso de estómago, intestino delgado y colon. 
Reporte de un caso. 
Escobar RM, Gómez ÁA, Restrepo CA, Chinkovsky-Rios T, Lopera-Rodríguez K, Abad PR ........................... 363
 
Tumor inflamatorio miofibroblástico gastrointestinal. Reporte de caso. 
Franco-Arias KL, Cadavid-Navas M, Correa-Cote JC, Múnera-Duque A, Canedo J .......................................... 536
 
Paraganglioma gangliocítico metastásico: una rara entidad histológica diagnosticada en una 
duodenopancreatectomía. 
Pastor-Bonel T, Nova-Camacho L, Jiménez-Agüero R, De Ariño-Hervas I ........................................................ 541

Persistencia de uraco en paciente joven. Reporte de caso. 
Rojas-Quintero K, Collazos-Malagón M, Velásquez JC, Merchán-Galvis A ....................................................... 549
 
Neoplasia quística mucinosa en la vía biliar intrahepática. Presentación de dos casos. 
Patiño-Franco S, Arias-González C, Cardona-Palacio A, Duarte-Garcés A, Chávez-Trujillo J, Pérez-Cadavid 
JC, Hoyos-Duque SI ............................................................................................................................................. 556 

Un comentario acerca del colgajo submentoniano en la reconstrucción de cabeza y cuello. 
Jorge Andrés Castrillón-Lozano............................................................................................................................ 211
 
Obesidad
Factores de riesgo asociados a la pérdida insuficiente o ganancia significativa de peso en pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica. 
Herrera-López S, Sepúlveda-Bastilla SM, Aguilar-Arango MC, Martínez-Rivera MS, Toro-Vásquez JP ............ 50 

Baipás gástrico versus manga gástrica para el control de diabetes tipo 2 en pacientes obesos. Restrepo-
Castrillón J, Restrepo-Moreno M, Ramírez-Ceballos M, Román-González A, Toro-Vásquez JP ......................... 61

Cirugía bariátrica: resultados clínicos en términos de pérdida de peso y resolución de comorbilidades. 
Toro-Vásquez JP, Moncada-Osorio V, Morales-Uribe CH ................................................................................... 642 

Rev Colomb Cir. 2023;38:774-80



780  

Páncreas
Pancreatitis aguda: Puntos clave. Revisión argumentativa de la literatura. 
Muñoz D, Medina R, Botache WF, Arrieta RE..................................................................................................... 339
 
Pulmón
Lobectomías pulmonares en Colombia: una caracterización demográfica y clínico-patológica. 
Pérez-Rodríguez PA, Eraso-Villota MI, Cardona-Gallardo MA, Castrillón-Pineda AI, Torres-España NF, 
Fernández-Trujillo L, Sánchez-Ortiz ÁI, Velásquez-Galvis M ............................................................................ 243 

Retroperitoneo
Importancia del conocimiento anatómico del espacio extraperitoneal y su utilidad en los abordajes quirúrgicos. 
Ramírez-Giraldo C, Luque-Bernal RM, Buitrago-Rincón MC ............................................................................ 521 

Tiroides
Asociación entre tiroiditis linfocítica crónica y carcinoma papilar de tiroides: Revisión sistemática y metaanálisis 
de estudios en especímenes quirúrgicos.
Osorio-Covo C, Ballestas-Barrera J, Correa-Palacio J, Zambrano-Pacheco V, Rosales-Becerra A, Camargo-
Martínez W, Barrios-Castellar D, Ortega-Caballero D, Herrera-Sáenz F ............................................................... 37 

Adaptación y validación de la versión en español de la escala thyroid-cancer-specific Thyca-QoL: Estudio de 
corte transversal. 
Gómez Ó, Álvaro Sanabria Á ............................................................................................................................... 613 

Trasplantes
Resultados en receptores de trasplante renal de donantes cadavéricos con infección por SARSCoV-2: Una serie 
de casos en un centro de trasplante en Colombia.
Girón-Luque F, Patiño-Jaramillo N, Álvarez-Navarrete D, García-López A, Báez-Suárez Y ............................. 323

Nefrectomía totalmente laparoscópica para donante vivo de riñón: Características y desenlaces en una institución 
de alta complejidad en Colombia. Serie de casos.
Serrano-Ardila ÓJ, Ramírez-Sánchez N, Manzi-Tarapues E, Useche-Henao EM, Villegas-Otalora JI ............... 689
 
Trauma
De un centro de trauma a un sistema de trauma en el suroccidente colombiano.
Serna CA, Caicedo Y, Salcedo A, Rodríguez-Holguín F, Serna JJ, Palacios H, Pino LF, Leib P, Peláez JD, 
Fuertes-Bucheli J, García A, Ordoñez CA ............................................................................................................ 128  

Uso de ecografía portátil para realizar E-FAST por residentes de cirugía general en un centro de referencia en 
trauma: primera experiencia en la región del Caribe colombiano. 
Thorné-Vélez H, Molinares-Pérez D, Mendoza-Morales I, Lozada-Martínez ID, Cabrera-Vargas LF ............... 697 

Manejo conservador del hemopericardio por trauma: reporte de un caso. 
Morales-Uribe CH, López A, Sepúlveda SM ....................................................................................................... 195

Lesiones mortales por armas traumáticas: reporte de caso. 
Caicedo-Holguín I, Caicedo Y, Tascón A, García AF ........................................................................................... 380 

Vascular
Tratamiento endovascular con técnica de chimenea para patologías del arco aórtico. 
Jiménez Jiménez CE, Randial-Pérez LJ, Rodríguez-Marín HH, Silva-Restrepo I, Valenzuela-Valenzuela JA ........201

Rev Colomb Cir. 2023;38:774-80


	Portada 38-4.pdf (p.1)
	Primeras corregida.pdf (p.2-6)
	Contenido.pdf (p.7-10)
	1_2435_stamped.pdf (p.11-12)
	2_2265_stamped.pdf (p.13-22)
	3_2367_stamped.pdf (p.23-25)
	4_2177_stamped.pdf (p.26-36)
	5_2278_stamped.pdf (p.37-44)
	6_2286_stamped.pdf (p.45-54)
	7_2331_stamped.pdf (p.55-68)
	8_2276_stamped.pdf (p.69-78)
	9_2305_stamped.pdf (p.79-89)
	10_2300_stamped.pdf (p.90-101)
	11_2339_stamped.pdf (p.102-109)
	12_2390_stamped.pdf (p.110-116)
	13_2425_stamped.pdf (p.117-136)
	14_2374_stamped.pdf (p.137-144)
	15_2439_stamped.pdf (p.145-147)
	16_2202_stamped.pdf (p.148-153)
	17_2256_stamped.pdf (p.154-159)
	18_2213_stamped.pdf (p.160-165)
	19_2260_stamped.pdf (p.166-171)
	20_2223_stamped.pdf (p.172-176)
	00-Primeras corregida
	0-Primeras
	1-EDITORIAL Hospital verde
	2 ART PICO Comunicación del riesgo
	3-ART SANABRIA De interpretar a transcribir
	4-ART GOMEZ Spanish version of the thyroid-cancer-specific scale
	5-ART ARANDA Mama supranumeraria - V2
	6-ART ARIAS Respuesta luego de cardiomiotomia - V3
	7-ART TORO Cirugía Bariátrica resultados clínicos
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