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RESUMEN

Introducción y objetivo: la colecistectomía es el tra-
tamiento de elección de la litiasis vesicular, la cual no 
está exenta de complicaciones (2-5%) relacionadas con 
dominio de la técnica, inflamación del triángulo de Calot 
o variantes anatómicas. Recientemente se ha considerado 
la obesidad como un factor de riesgo, por lo que decidimos 
realizar el presente estudio en dos hospitales del sureste 
de México. Material y métodos: estudio prospectivo, 
multicéntrico, comparativo en pacientes sometidos a co-
lecistectomía laparoscópica por cirujanos con más de 15 
años de experiencia, clasificados en tres grupos: A) peso 
normal, B) sobrepeso y C) obesidad. Variables analizadas: 
características antropométricas, comorbilidades, tiempo 
quirúrgico, días/estancia, complicaciones y mortalidad. 
Análisis estadístico: los resultados fueron analizados me-
diante estadística descriptiva e inferencial, con el programa 
SPSS 24.0. Resultados: fueron sometidos a colecistecto-
mía laparoscópica 317 pacientes. Grupo A: 134 casos, 
edad promedio 45.78 ± 14.6 años, mujeres 83.58%, índice 
de masa corporal (IMC) 22.6 ± 4.56 kg/m2, comorbilidades 
17.16%, tiempo quirúrgico 54.07 ± 14.10 minutos, días/
estancia 1.96 ± 2.23, sin complicaciones ni defunciones. 
Grupo B: 89 pacientes, edad promedio 51.26 ± 13.23 
años, sexo femenino 85.39%, IMC 28.6 ± 4.50 kg/m2, 
comorbilidades 23.59%, tiempo quirúrgico 56.72 ± 9.17 
minutos, días/estancia 1.89 ± 3.4, complicaciones 3.68%, 
sin mortalidad. Grupo C: 94 pacientes, edad promedio 58.5 
± 9.8 años, sexo femenino 77.78%, IMC 32.50 ± 6.87 kg/
m2, tiempo/quirúrgico 63.16 ± 12.4 minutos, días/estancia 
2.84 ± 3.42, complicaciones 10.63%, ninguna defunción. 
(p = 0.0001). Conclusiones: en nuestro estudio el mayor 
número y gravedad de las complicaciones se presentaron 
en pacientes con IMC > 34 kg/m2, por lo que la obesidad 
debe considerarse en enfermos que serán sometidos a 
colecistectomía laparoscópica. Sin embargo, se requiere 
mayor número de casos para confirmar esta hipótesis.

ABSTRACT

Introduction and objective: cholecystectomy is the 
treatment of choice for gallbladder lithiasis, which is not 
free of complications (2-5%), related to mastery of the 
technique, inflammation of Calot’s triangle or anatomical 
variants; Recently obesity has been considered as a risk 
factor so we decided to perform the present study in 2 
hospitals in Southeast Mexico. Material and methods: 
prospective, multicenter, comparative study in patients 
undergoing laparoscopic cholecystectomy by 2 different 
groups of surgeons with more than 15 years of experience, 
classified into 3 groups: a) normal weight, b) overweight 
and c) obesity. Variables analyzed: anthropometric 
characteristics, comorbidities, surgical time, days/stay, 
complications and mortality. Statistical analysis: the results 
were analyzed by descriptive and inferential statistics, with 
the SPSS 24.0 program. Results: 317 patients: Group A: 
134 cases, age 45.78 ± 14.6 years, female gender 83.58%, 
body mass index (BMI) 22.6 ± 4.56 kg/m2, comorbilities 
17.16%, surgical/time 54.07 ± 14.10 min, hospital/stay 1.96 
± 2.23, without complications and mortality. Group B: 89 
patients, age 51.26 ± 13.23 years, female gender 77.78%, 
BMI 28.6 28.6 ± 4.50 kg/m2 comorbilities 23.59%, surgical 
time 56.72 ± 9.17 min, days/stay 1.89 ± 3.4, complications 
3.68%, without mortality. Group C: 94 patients, age 58.5 
± 9.8 years, female gender 77.78%, BMI 32.50 ± 6.87 
kg/m2, surgical time 63.16 ± 12.4 min, days/stay 2.84 
± 3.42, complications 10.63%, no deaths (p = 0.0001). 
Conclusions: in our study, the greatest number and severity 
of complications occurred in patients with BMI > 34 kg/
m2, so obesity should be considered in patients who will 
undergo laparoscopic cholecystectomy, however, a greater 
number of cases are required to confirm this hypothesis.

Citar como: Roesch DF, Pérez MAG, Ballinas BJR, Sánchez MYJ, Triana RA, Díaz RF. ¿Influye la obesidad en la morbimor-
talidad de la colecistectomía laparoscópica? Cir Gen. 2022; 44 (1): 5-10. https://dx.doi.org/10.35366/109313
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INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica es en la 
actualidad el mejor recurso terapéutico de 

la enfermedad litiásica vesicular y en las últimas 
décadas se ha observado incremento de esta 
técnica debido a la seguridad y ventajas que 
ofrece,1,2 además es una de las intervenciones 
quirúrgicas que se realizan con mayor frecuen-
cia en los hospitales generales a nivel mundial, 
solamente en Estados Unidos de Norteamérica, 
en el año 2014, se practicaron 750,000 cole-
cistectomías.3-7

En las tres últimas décadas, las modifica-
ciones del estilo de vida de nuestra pobla-
ción, consistentes en el excesivo consumo de 
alimentos y el sedentarismo, han propiciado 
un incremento del índice de masa corporal 
(IMC)8-11 y nuestro país no ha escapado de esta 
tendencia: a partir del 2014, la obesidad está 
ocupando el segundo lugar a nivel mundial.12-15 
Esto significa que un gran número de pacientes 
con obesidad requerirá la solución quirúrgica 
de la enfermedad litiásica vesicular.

Recientemente han aparecido publicacio-
nes que señalan a la obesidad como un factor 
de riesgo adicional para la presentación de 
complicaciones del procedimiento laparoscó-
pico,12-16 por lo que decidimos realizar un es-
tudio con el objetivo  de conocer si la obesidad 
influye sobre la morbimortalidad en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio: prospectivo, multicéntrico, 
observacional y comparativo. Universo de 
estudio: pacientes consecutivos sometidos a 
colecistectomía laparoscópica en dos hospitales 
de la ciudad de Veracruz, uno del sistema públi-
co (Hospital Naval de la Secretaría de Marina) 
y el otro de atención privada (Hospital Español 
de Veracruz), durante el periodo comprendido 
de enero de 2017 a diciembre de 2019. Los 
pacientes fueron clasificados en tres grupos, de 
acuerdo al Criterio de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) para clasificar la obesidad, 
tomando en cuenta el rango de peso y el índice 
de masa corporal (IMC); grupo A: pacientes con 
peso normal (IMC 18.5 y 24.9 kg/m2); grupo 
B: pacientes con sobrepeso IMC (25 y 29.9 kg/

m2); y grupo C: pacientes con obesidad (IMC 
30 o más kg/m2). Este último grupo a su vez 
fue subdividido en: obesidad tipo I (IMC 30-
34.9 kg/m2), obesidad tipo II (IMC 35-39.9 kg/
m2), obesidad tipo III (IMC 40-49.9 kg/m2) y 
obesidad tipo IV (IMC ≥ 50 kg/m2). Variables 
analizadas: edad, sexo, IMC, factores de ries-
go, tiempo quirúrgico, promedio días/estancia 
hospitalaria, complicaciones postoperatorias y 
mortalidad. Análisis estadístico: se utilizaron 
frecuencias absolutas y relativas para la des-
cripción de las variables nominales, y para su 
distribución se emplearon promedio y desvia-
ción estándar. Se utilizó el programa estadístico 
SPSS versión 25.0 (SPSS, Inc, Chicago, ILL).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado fueron sometidos 
a colecistectomía laparoscópica 317 pacientes, 
el promedio de edad de todo el grupo fue de 
45.78 ± 13.28 años (rango 12-87 años); de 
ellos, 192 casos (84.21%) fueron mujeres y 36 
(15.79%) hombres; el IMC fue de 32.87 ± 6.02 
kg/m2 (rango de 18-44 kg/m2).

Grupo A, pacientes con peso normal: es-
tuvo integrado por 134 casos (42.28%), con una 
edad promedio 45.78 ± 14.6 (rango 12-87), 
112 (83.58%) del sexo femenino y 22 (16.42%) 
del masculino, con un IMC promedio de 22.6 
± 4.56 kg/m2 (rango 18.5-24). Las característi-
cas antropométricas de este grupo comparadas 
con las de aquellos con sobrepeso u obesidad 
no tuvieron significancia estadística, excepto 
que la mayoría de los casos correspondieron 
al sexo  femenino (p = 0.001), al igual que 
los grupos de sobrepeso y obesidad. En este 
grupo, 23 (17.16%) pacientes presentaban 
comorbilidad asociada: hipertensión arterial 
en 15 (11.19) casos, diabetes mellitus en cinco 
(3.73%), asma en dos (1.49%) y cirrosis en uno 
(0.75%) (Tabla 1). El tiempo quirúrgico prome-
dio fue 54.07 ± 14.10 minutos (rango 35-120) 
y la media de días/estancia hospitalaria fue 1.96 
± 2.23 días (rango 1-3). No se reportó ninguna 
complicación en el postoperatorio; no hubo 
defunciones (Tabla 2).

Grupo B, casos con sobrepeso: estuvo 
constituido por 89 (39.03%) pacientes, con 
una edad promedio de 51.26 ± 13.23 años 
(rango 21-78), predominó el sexo femenino con 
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Tabla 1: Características demográficas y factores de riesgo de la población estudiada.

Parámetro
Peso normal 

n (%)
Sobrepeso 

n (%)
Obesos 
n (%) p

Población 134 (42.28) 89 (39.03) 94 (41.23)

Características demográficas

Edad promedio años
[rango]

45.78 ± 14.6
[12-87]

51.26 ± 13.23
[21-78]

58.5 ± 9.87
[28-78] 0.679

Sexo
Femenino
Masculino

112 (83.58)
22 (16.42)

76 (85.39)
13 (14.61)

74 (77.78)
20 (22.28)  0.001

Factores de riesgo

Comorbilidades asociadas 23 (17.16) 21 (23.59) 44 (46.81) 0.065
Diabetes mellitus 5 (3.73) 17 (19.10) 10 (10.64)
Hipertensión arterial 15 (11.19) 3 (3.37) 32 (34.04)
Asma 2 (1.49) 0 2 (2.13)
Cirrosis 1 (0.75) 0 0
Insuficiencia venosa 0 1 (1.12) 0

Tabla 2: Resultados de la intervención quirúrgica y morbimortalidad en los grupos estudiados.

Parámetro
Peso normal

n (%)
Sobrepeso

n (%)
Obesos
n (%) p

Población 134 (42.28) 89 (39.03) 94 (41.23)

Resultados de la intervención quirúrgica

Tiempo quirúrgico [min]
[rango]

54.07 ± 14.10
[35-120]

56.72 ± 9.17
[37-120]

63.16 ± 12.4
[45-150]

0.235

Promedio días/estancia
[rango]

1.96 ± 2.23
[1-3]

1.89 ± 3.4
[1-3]

2.84 ± 3.42
[3-21]

0.429

Complicaciones 0 1 (3.68) 10 (10.63) 0.005
Infección de herida 0 1 (1.31) 6 (6.38)
Biloma 0 0 2 (2.13)
Hernia de puerto 0 0 1 (1.06)
Fístula biliar 0 0 1 (1.06)

Mortalidad 0 0 0
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76 (85.39%) casos, sobre el masculino con 13 
(14.61%) casos; el IMC promedio fue de 28.6 
± 4.50 kg/m2 (rango 18-29). Las característi-
cas antropométricas no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en comparación 
con el grupo de peso normal, excepto en la dis-
tribución por sexo, ya que fue predominante el 
femenino (p = 0.001). Este grupo presentó co-
morbilidad en 21 (23.59%) casos: hipertensión 
arterial en 17 (19.10%), diabetes mellitus en 
tres (3.37%) e insuficiencia venosa profunda en 
extremidades inferiores en uno (1.12%) (Tabla 
1). El tiempo quirúrgico promedio fue 56.72 ± 
9.17 minutos (rango 37-120). La media de días/
estancia fue 1.89 ± 3.4 días (rango 1-3). Sólo 
un caso (1.31%) presentó infección de la herida 
del puerto epigástrico; no hubo complicaciones 
mayores ni mortalidad (Tabla 2).

Grupo C, pacientes obesos: lo conforma-
ron 94 pacientes (41.23%), la edad promedio 
del grupo fue de 58.5 ± 9.87 años (rango 28-
78), el sexo predominante fue el femenino con 
74 (77.72%) casos, sobre el masculino con 20 
(22.28%) casos. El IMC promedio fue 32.50 
± 6.87 kg/m2 (rango 30-40). Los factores de 
riesgo encontrados fueron: hipertensión arterial 
en 32 (34.04%) casos, diabetes mellitus en 10 
(10.64%) y asma en dos (2.13%) (Tabla 1). El 
tiempo quirúrgico promedio fue 63.16 ± 12.4 
minutos (rango 45-150) y la media de días/
estancia fue 2.84 ± 3.42 días (rango 3-21). En 
este grupo se reportaron 10 complicaciones 
(10.63%) (p = 0.005), las cuales fueron: in-
fección de la herida quirúrgica en seis (6.38%) 
casos, biloma en dos (2.13%), hernia de puerto 
epigástrico en un (1.06%) caso y fístula biliar 
externa en otro (1.06%), que correspondió a 
un paciente con obesidad grado III con cuadro 
de colecistitis aguda, al cual se efectuó cole-
cistectomía subtotal con drenaje del espacio 
subhepático y que requirió hospitalización 
por 21 días. Las tres complicaciones mayores 
fueron resueltas satisfactoriamente y no se 
presentó ninguna defunción.

DISCUSIÓN

La colecistectomía laparoscópica es la mejor 
opción de tratamiento de la enfermedad litiá-
sica vesicular con una tasa de complicaciones 
perioperatorias que oscila de 2 a 5%, de las 

cuales 3 a 15% suelen ser graves y se asocian 
a una tasa de mortalidad de 0.7 a 1.5%; ha-
bitualmente ocurren en pacientes de edad 
avanzada con comorbilidades asociadas y en 
enfermos inmunodeprimidos.1,17-19 Por su par-
te, las complicaciones postoperatorias se han 
atribuido a la curva de aprendizaje de la técnica 
laparoscópica, a la inexperiencia del cirujano, 
a selección inadecuada del paciente y, recien-
temente, también al grado de obesidad.20-24

Ramírez, en el Hospital General “Dr. Gau-
dencio González” de México,19 al evaluar las 
complicaciones postcolecistectomía laparoscó-
pica, observó que éstas ocurrieron con mayor 
frecuencia en mujeres con una edad promedio 
de 47.8 años e IMC arriba de 24.8 kg/m2. 
Resultados similares obtenidos por Hussien en 
el Hospital Walles de Belfast Nueva Irlanda,24 
Banz en la Universidad de Berna en Suiza5 y 
Aziz en la Universidad de Arizona en los Estados 
Unidos de Norteamérica,25 corroboran que 
entre mayor grado de obesidad mayor es el 
número de complicaciones; señalando también 
que, aunque la enfermedad es más frecuente 
en mujeres, las mayores complicaciones suelen 
presentarse en hombres;26-29 recomendándose 
que en casos tan severos se puede realizar la 
colecistectomía subtotal en un afán de evitar 
la lesión de la vía biliar.30-33

Los resultados de nuestro estudio confirman 
lo reportado en la literatura mundial, la cole-
litiasis fue más frecuente en el sexo femenino 
(84.21%) que en el masculino (15.79%) (p = 
0.001), con un promedio de edad para todo el 
grupo de 45.78 ± 13.28 años e IMC de 32.87 
± 6.02 kg/m2.

Aunque en 28.29% hubo comorbilidad 
asociada (hipertensión arterial, diabetes tipo 2, 
asma, cirrosis e insuficiencia venosa profunda 
en extremidades inferiores), ésta no constituyó 
un factor de riesgo importante en los resultados 
de la cirugía.

El tiempo quirúrgico empleado en pacientes 
con peso normal y sobrepeso fue similar (55.84 
± 8.23 minutos), y en los casos con obesidad 
fue discretamente más elevado (63.16 ± 12.4), 
pero no hubo significancia estadística entre los 
tres grupos (p = 0.235).

Como puede observarse en la Tabla 2, el 
mayor número de complicaciones se presentó 
en los pacientes con obesidad, en compara-
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ción con el grupo de peso normal o con el de 
sobrepeso, con significancia estadística (p = 
0.005). Las más graves (biloma y fístula biliar) 
ocurrieron en pacientes con obesidad grado 
II y III, las cuales afortunadamente fueron 
resueltas satisfactoriamente con un manejo 
conservador.17,25

El promedio de días/estancia fue de 1.91 
± 3.37 días en los primeros dos grupos y de 
2.84 ± 3.42 en los pacientes obesos, pero sin 
diferencia estadística significativa (p = 0.429). 
Sin embargo, uno de los pacientes de sexo 
masculino con obesidad tipo III, a quien se 
efectuó colecistectomía subtotal, presentó las 
complicaciones más graves, por lo que perma-
neció 21 días hospitalizado, requiriendo apoyo 
de la Unidad de Cuidados Intensivos.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra los resultados de la 
experiencia en el manejo de la litiasis vesicular 
en una población del sureste de México, en la 
cual se eliminó la curva de aprendizaje, ya que 
los cirujanos participantes en las dos institucio-
nes contaban con una experiencia mayor de 
10 años en la realización de colecistectomía 
laparoscópica. Aunque la cohorte de casos es 
pequeña, permite concluir que las complica-
ciones más graves suceden en pacientes con 
obesidad grado II y III, por lo que debe ser 
considerada como un factor de riesgo, sobre 
todo para la lesión incidental de la vía biliar. 
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RESUMEN

El estrés oxidativo y las reacciones de óxido-reducción 
se encuentran presentes en todos los procesos biológicos. 
En pacientes con síndrome metabólico, contribuyen al 
desarrollo de esteatohepatitis no alcohólica, cirrosis y car-
cinoma hepatocelular, mediante procesos de lipotoxicidad, 
reclutamiento de citocinas, activación de células estelares, 
síntesis progresiva de colágena, DAMPs (patrón molecular 
asociado a lesiones), PAMPs (patrón molecular asociado 
a patógenos) y daño irreversible al ADN mitocondrial. 
Nrf2 es el factor de transcripción más importante en la 
regulación de la expresión de los genes de la respuesta 
antioxidante enzimática y juega un papel primordial en 
la respuesta citoprotectora ante la inflamación aguda y 
en la regeneración hepática. Sin embargo, se ha asociado 
también al desarrollo de quimiorresistencia y recurrencia 
tumoral. En este artículo, hacemos una revisión sobre la 
evidencia existente al respecto.

ABSTRACT

Oxidative stress and oxide-reduction reactions are present 
in all biological processes. In patients with metabolic 
syndrome, they contribute to the development of non-
alcoholic steatohepatitis, cirrhosis and hepatocellular 
carcinoma, through processes of lipotoxicity, cytokine 
recruitment, activation of stellar cells, progressive synthesis 
of collagen, DAMPs (Damage-associated molecular 
pattern), PAMPs (Pathogen-associated molecular pattern 
molecules) and irreversible damage to mitochondrial DNA. 
Nrf2 is the most important transcription factor in regulating 
the expression of enzymatic antioaxidant response genes 
and plays a major role in the cytoprotective response 
to acute inflammation and liver regeneration. However, 
it has also been associated with the development of 
chemoresistance and tumor recurrence. This article reviews 
the most recent evidence in this regard.

Citar como: Loera-Torres MA, Cárdenas-Zurita K, Ríos-García E, Cerda-Reyes E, Morales-González JA. Papel de Nrf2 
y estrés oxidativo en la progresión de esteatohepatitis no alcohólica a hepatocarcinoma. Cir Gen. 2022; 44 (1): 11-17. 
https://dx.doi.org/10.35366/109314 

REACCIONES DE OXIDACIÓN Y 
REDUCCIÓN Y SU RELACIÓN CON 
LA ENFERMEDAD HEPÁTICA

Las reacciones de oxidación y reducción 
(Redox) se encuentran presentes en casi 

cualquier proceso biológico. Las interaccio-
nes entre oxidantes endógenos y exógenos, y 
los sistemas antioxidantes, tanto enzimáticos 
como no enzimáticos, tienen implicaciones 
fisiopatológicas fundamentales, desde el 
equilibrio ácido-base, procesos bioenergéti-
cos, oxidación de ácido desoxirribonucleico 

(ADN) y ácido ribonucleico (ARN), así como 
sus mutaciones, hasta un estado de excesiva 
oxidación relacionada con el desarrollo de 
enfermedades. En el metabolismo aeróbico, 
estas reacciones producen radicales libres. 
Los radicales libres son moléculas químicas 
inestables que tienen un electrón desaparea-
do y se caracterizan por ser altamente reac-
tivos con otras moléculas, son subproductos 
del metabolismo y oxidación de ácidos grasos 
en los peroxisomas, mitocondrias y retículo 
endoplásmico liso. Los radicales libres más 
comunes son anión superóxido (O2

–), radical 
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hidroxilo (OH–), radicales peroxilo (ROO–) y 
radical alcoxi (RO–), de los cuales el radical 
hidroxilo es el más potente, sustrae un átomo 
de hidrógeno del grupo metileno (-CH2

–) de 
los ácidos grasos, dejando una enlace libre en 
el átomo de carbono (-CH–), iniciando una 
reacción en cadena, tomando hidrogeniones 
de las otras moléculas de ácidos grasos hasta 
que el sustrato es consumido totalmente o 
la reacción es detenida por una molécula 
antioxidante. Existen además otros radicales 
libres no asociados al oxígeno1,2 (Figura 1).

El estrés oxidativo se define como el des-
equilibrio entre la producción de moléculas 
oxidantes y la síntesis de moléculas antioxi-
dantes, que conducen a daño tisular.3,4 En 
pacientes con esteatohepatitis no alcohólica 
(NASH, por sus siglas en inglés), el estrés oxi-
dativo causa disfunción o muerte de los hepa-
tocitos, afectando enzimas involucradas en el 
metabolismo lipídico.5 Las células de Kupffer y 
los neutrófilos son los principales responsables 
de la producción hepática de radicales libres.6

La respuesta antioxidante es regulada 
por el factor nuclear κβ (NFκβ), el factor de 

transcripción AP-1 y la familia de factores 
asociados con el factor nuclear eritroide o 
de respiración (Nrfs), de los cuales Nrf2 es 
el regulador más importante de la expre-
sión de genes involucrados en el sistema 
antioxidante enzimático. En condiciones 
normales Nrf2 es encontrado en el cito-
plasma adherido a KEAP1, una proteína de 
anclaje citosólico. Pero durante el aumento 
en el estrés oxidativo Nrf2 se separa de 
KEAP1 y es traslocada al núcleo, donde 
activa la transcripción genética de los 
sistemas antioxidantes, aumentando la ex-
presión de superóxido dismutasa, catalasa, 
glutatión-peroxidasa 2, glutatión-reductasa, 
los sistemas tiorredoxina, mieloperoxidasa, 
gamma-glutamilcisteína sintetasa y hemo-
oxigenasa 1. La activación de Nrf2 hepa-
tocelular juega un papel importante en la 
respuesta citoprotectora del hígado ante el 
estrés oxidativo. Múltiples estudios muestran 
que la concentración hepatocelular de Nrf2 
se eleva durante procesos de estrés oxidativo 
crónicos y persistentes, inflamación aguda y 
de regeneración hepática.7,8
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Figura 1: La reacción-reducción hemostática en el hígado.
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ESTADOS PROINFLAMATORIOS 
Y FIBROGÉNESIS INDUCIDA 
POR LIPOTOXICIDAD EN 
ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHÓLICA

La esteatohepatitis no alcohólica, es la enferme-
dad hepática más frecuente en el mundo y ac-
tualmente existe una tendencia en el incremento 
de trasplante hepático por cirrosis.9 Incrementa 
el espectro de daño convirtiendo la esteatosis 
hepática simple (NAFL, por sus siglas en inglés), 
sin evidencia de inflamación, en un patrón 
de fibrosis progresiva llamada esteatohepatitis 
(NASH). Es asociada directamente con resistencia 
a la insulina, obesidad, diabetes y dislipidemia, 
y se considera la principal manifestación hepá-
tica del síndrome metabólico.10,11 Tiene una 
prevalencia global de 59.1%12 por diagnóstico a 
través de biopsia hepática, que aumenta a 95% 
en pacientes con obesidad mórbida.13-15 La en-
fermedad es asintomática y de lenta progresión, 
con avance entre cada grado de fibrosis por cada 
7.1 años en pacientes con esteatohepatitis y 14.3 
en pacientes con esteatosis simple, de los cuales 
23% progresan a fibrosis y cirrosis,16 y hasta 7.6% 
pueden desarrollar carcinoma hepatocelular17 

(Figura 2). En el continente americano, existe una 
correlación directa entre obesidad y enfermedad 

por hígado graso no alcohólico (NAFLD, por sus 
siglas en inglés), con una prevalencia de 80% 
en pacientes obesos.18 Un estudio transversal 
realizado en 2012 encontró una tasa de preva-
lencia de 84.1% de NAFLD diagnosticada por 
ultrasonido en pacientes menores de 60 años 
con síndrome metabólico19 (Figura 3).

La esteatohepatitis no alcohólica es el resul-
tado de la suma de eventos y factores de riesgo 
que inician con el aumento de la concentración 
de ácidos grasos libres en la circulación portal 
debido a la sobrealimentación de los pacientes 
con obesidad, la cual produce un aumento de 
triglicéridos en hepatocitos y gluconeogénesis. 
La expansión del tejido adiposo aumenta la 
producción de adipocinas, la síntesis de citocinas 
proinflamatorias como la proteína quimiotáctica 
de monocitos 1 (MCP1), IL-6 e IL-8, disminuye 
los niveles de adiponectina, una adipocina con-
trarreguladora estimulada por la acumulación 
de lípidos en tejido adiposo e hígado, también 
aumentan las concentraciones de leptina circu-
lante, promoviendo fibrogénesis por estimulación 
de células estelares. Por otro lado, las células de 
Kupffer producen proIL-1β, IL-12 y TNF-α, las 
cuales se suman a la liberación de lipopolisacá-
ridos (LPS) provenientes del microbioma intes-
tinal y los inflamosomas, que se definen como 

Figura 2: Espectro de la enfermedad del hígado graso no alcohólico. Riesgos estimados de progresión a carcinoma hepatocelular y esteatohe-
patitis no alcohólica.
CHC = carcinoma hepatocelular. NASH = esteatohepatitis no alcohólica.
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Adaptado de: Schuppan D, et al.22
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complejos proteicos que actúan como sensores 
y mediadores de inflamación relacionados con 
patrones de secuencias específicas de diferentes 
patógenos o patrones de daño, como lo son los 
PAMPs y DAMPs. Éstos activan receptores tipo 
Toll-4 (TLR4) en el hígado, incrementando la 
síntesis de caspasa 1 (Cas1) e induciendo así la 
maduración de citocinas proinflamatorias IL-1β e 
IL-8. La producción de factores proinflamatorios 
por las plaquetas y células de Kupffer estimula a 
las células estelares, o células de Ito, en el espacio 
de Disse para proliferar y transformarse en mio-
fibroblastos. Posteriormente, las células estelares 
“activadas” se autoestimulan para incrementar 
la producción de TGF-β y TNF-α, activando por 
vía paracrina a las células estelares adyacentes, 
perpetuando la fibrogénesis, aun cuando el daño 
inicial ha cesado. El resultado es inflamación 
persistente, fibrosis y apoptosis de los hepatocitos, 
mediados por un interrelacionado proceso de 
lipotoxicidad, reclutamiento de citocinas, disfun-
ción mitocondrial y estrés oxidativo20 (Figura 4).

ESTRÉS OXIDATIVO Y DAÑO 
AL ADN EN NASH

El estrés oxidativo también produce alteraciones 
epigenéticas al ADN mitocondrial y nuclear. 

En condiciones normales, el daño oxidativo a 
los nucleósidos mantiene un balance entre la 
oxidación del ADN y su reparación. Pero en 
condiciones de alto estrés oxidativo, el daño es 
irreversible y la concentración tisular de ADN 
dañado aumenta. Este desequilibrio tiene una 
asociación positiva con el proceso de enveje-
cimiento, carcinogénesis y NASH. El principal 
producto del daño al ADN por estrés oxidativo 
es 8-hidroxi-desoxi-guanosina (8-OHdG), el cual 
ha sido descrito como un biomarcador temprano 
de daño tisular. Takahashi y colaboradores21 exa-
minaron, a través de inmunohistoquímica, estrés 
oxidativo hepatocelular en muestras de hígado 
sano y con NASH. La proporción de 8-OHdG 
hepatocelular fue superior en las biopsias he-
páticas con NASH que en las normales (NASH 
contra control 64 vs 37%, respectivamente, p < 
0.05). No encontraron correlación entre la ex-
presión de 8-OHdG y los hallazgos histológicos 
de esteatosis, necroinflamación, abombamiento 
o fibrosis, lo que se traduce en la posibilidad de 
esteatohepatitis, incluso en biopsias reportadas 
como normales; en este estudio, encontraron 
también una asociación positiva entre la ex-
presión nuclear de Nrf2 con los niveles hepato-
celulares de 8-OHdG en pacientes con NASH  
(r: 0.65, p < 0.01).22

Adaptado de: Li S, et al.30

Figura 3: Esquema de mecanismos generales de estrés oxidativo inducido por múltiples factores en enfermedad 
hepática.
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PAPEL DEL ESTRÉS OXIDATIVO 
EN LA FISIOPATOLOGÍA DE LA 
ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHÓLICA

Todo lo que se sabe sobre la fisiopatología 
de NASH ha permitido formular la teoría de 
“multiple hits”, en la que los factores dieté-
ticos, genéticos y epigenéticos, sumados a la 
obesidad, derivan en elevación de los niveles 
séricos de ácidos grasos libres y colesterol, desa-
rrollando resistencia a la insulina, proliferación 
de los adipocitos y cambios en el microbioma 
intestinal. La resistencia a la insulina en tejidos 
empeora la disfunción de los adipocitos, induce 
lipólisis y promueve la liberación de adipocinas 
y citocinas proinflamatorias como TNF-α e IL-6; 
lo cual contribuye al mantenimiento del estado 
de insulinorresistencia. En el hígado, el aumen-
to de ácidos grasos libres y los cambios en el 
microbioma provocan aumento en la síntesis y 
acumulación de triglicéridos, junto con disfun-
ción mitocondrial por el incremento del estrés 
oxidativo y la producción de radicales libres 
de oxígeno, lo que promueve la inflamación 
hepática. Otro factor importante relacionado 
es el eje intestino-hígado. Algunos estudios han 
demostrado que el consumo de dietas altas en 
grasas deteriora la barrera intestinal. El aumento 
de permeabilidad del intestino delgado permite 
la traslocación de moléculas que contribuyen 
a la activación del inflamosoma e incrementa 
el estrés del retículo endoplásmico.21 El hígado 
graso muestra elevación en la susceptibilidad 

ante la peroxidación lipídica con incremento de 
especies reactivas de oxígeno como respuesta, 
causando mutaciones en el ADN. Aunado a 
esto, algunos factores genéticos juegan un papel 
en la patogenia. Las variaciones en proteínas 
como la adiponutrina (PNPLA3) y la superfami-
lia 2 transmembranal 6 (TM6SF2) se han visto 
implicadas en las alteraciones en metabolismo 
lipídico y el aumento de la esteatosis hepática. 
El hígado de pacientes con obesidad es más 
susceptible a la carcinogénesis como resultado 
de daño de la producción de ATP, sumado a 
un mecanismo de apoptosis defectuoso y des-
regulación energética y/o balance hormonal, 
hipoxia e inflamación sistémica.

Ambos, el estrés del retículo endoplásmico 
y la disfunción mitocondrial, generan apoptosis 
y fibrosis, procesos que provocan el desarrollo 
de esteatosis hepática y NASH. El deterioro 
en la función autofágica puede ser un factor 
causal en el desarrollo de hepatocarcinoma en 
pacientes con esteatohepatitis no alcohólica. 
En condiciones normales, funciona como un 
mecanismo de muerte celular y también es un 
mecanismo de adaptación al daño. Asimismo, 
la autofagia controla el rompimiento de lípidos 
contenidos en los depósitos hepatocelulares; 
debido a esto, su deterioro puede causar es-
teatosis hepática e incapacidad de inhibir el 
crecimiento de células tumorales.23

En la vía de señalización del estrés oxidativo 
se ven envueltas algunas proteínas como: la 
inositol-requiring enzyme 1α (IRE1α), las cina-

Figura 4: Mecanismos patogénicos durante la progresión a esteatosis hepática y esteatohepatitis no alcohólica.
Abreviaturas: NAFL = esteatosis hepática simple; CHC = carcinoma hepatocelular. FFA = ácidos grasos libres.

Normal Esteatosis Inflamación	y	fibrosis
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↑ IL-1β, IL-6, TNFα, leptina

Cirrosis, CHC
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Adaptado de: Schuppan D, et al.22
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sas de ARN y el retículo endoplásmico (PKR y 
PERK, por sus siglas en inglés, respectivamente), 
así como el factor activado de transcripción 6α 
(ATF6α, por sus siglas en inglés). Cuando estas 
moléculas detectan niveles elevados de estrés en 
el retículo endoplásmico, activan mecanismos 
compensadores mediados por proteínas. El es-
trés puede desencadenar la cascada de muerte 
celular. Además, el estrés crónico en el retículo 
endoplásmico produce más especies reactivas 
de oxígeno que disparan la inflamación del 
hepatocito a través del factor nuclear κβ (NF-κβ) 
y las vías de la cinasa Jun-N terminal (JNK).21,24

DOBLE PAPEL DEL COMPLEJO KEAP1/
NRF2 EN CARCINOGÉNESIS HEPÁTICA

Nrf2 participa en varias funciones biológicas, 
tales como: metabolismo y regulación de la 
respuesta a xenobióticos, autofagia y apoptosis, 
síntesis de pentosas y generación de NADPH, 
mantenimiento del equilibrio Redox, lipogé-
nesis, síntesis de colesterol, gluconeogénesis, 
glucólisis, oxidación y degradación de ácidos 
grasos. También tiene un papel fundamental 
como factor de transcripción citoprotector por 
la activación de la respuesta celular antioxidan-
te, considerándose así el mecanismo principal 
para la supervivencia de la célula y supresora 
de tumores. Sin embargo, muchos estudios 
señalan que puede promover no sólo la super-
vivencia normal de la célula, sino de las células 
tumorales también, resultando en la progresión 
de enfermedad neoplásica. La hiperactivación 
de Nrf2 también protege a la célula tumoral de 
estrés oxidativo, quimioterapia y radioterapia. 
En condiciones fisiológicas, la vía de Nrf2 se 
estimula con la elevación de estrés oxidativo y 
es inhibida en cuanto el estímulo desaparece; 
pero en condiciones patológicas, la regulación 
de Nrf2 se altera, haciendo a la célula vulne-
rable ante el daño. Estudios experimentales 
en ratones sin Nrf2 muestran incremento en 
la incidencia de neoplasmas y metástasis con 
exposición a humo de tabaco, pentaclorofenol 
y paracetamol como estímulos oncogénicos.25

Por otro lado, se han encontrado múltiples 
mutaciones genéticas asociadas con la disrup-
ción de la vía de señalización que promueven 
la progresión de carcinoma hepatocelular. 
En un estudio de muestras de 87 pacientes 

diagnosticados con carcinoma hepatocelular 
se encontraron mutaciones recurrentes en 
8% de los genes que transcriben para KEAP1. 
Otras mutaciones asociadas son TP53 en 18%, 
CTNNB1 en 10%, C16orf62 en 8%, MLL4 en 7 
y 5% en el gen RAC2.25,26 Respecto a Nrf2, un 
estudio identificó la mutación NFE2l2 en 6.4% 
de un grupo de 125 pacientes con carcinoma 
hepatocelular.27

Un estudio de cohorte de 107 pacientes 
con hepatocarcinoma seguido a seis años 
encontró que la reducción en la expresión de 
KEAP1 en el citoplasma del hepatocito y so-
breexpresión nuclear de Nrf2 (Nrf2+/KEAP1-) 
se asocia con una mayor recurrencia y peor 
pronóstico con sólo 40% de supervivencia libre 
de enfermedad a 80 meses de tratamiento con 
resección hepática.28,29

CONCLUSIONES

El estrés oxidativo juega un papel fundamental 
en la fisiopatología de la fibrosis, cirrosis y car-
cinogénesis en el hígado. Nrf2 tiene un doble 
papel; por un lado, funciona como un citopro-
tector principal regulando la síntesis de enzimas 
antioxidantes; por otro lado, la sobreexpresión 
protege no sólo células sanas, sino células tumo-
rales también del ataque de radicales libres de 
oxígeno, favoreciendo el crecimiento tumoral, 
recurrencia, así como quimio y radio resisten-
cia, siendo esta dualidad objeto de estudio, 
para la fisiopatología de otras enfermedades 
hepáticas y como pieza fundamental para el 
diagnóstico, pronóstico y tratamiento a nivel 
molecular de NASH y su progresión.
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RESUMEN

Introducción: la investigación científica y la publicación 
del artículo científico son dos actividades íntimamente re-
lacionadas. Se realizó una revisión acerca de cómo escribir 
un artículo médico relacionado con los errores de redacción 
y de evaluación metodológica utilizada en el análisis de los 
resultados. Fueron consultados 27 estudios, se utilizaron 
palabras de búsqueda como: redacción, investigación, 
errores, casos, método, resultados, discusión, informe y 
hábitos de estudio. Lo primero que se observa cuando se 
recibe un trabajo para posible publicación es que la ma-
yoría de los investigadores omiten la primera página que 
contiene información vital para el control y seguimiento 
de su trabajo. Las palabras clave están mal en general con 
errores gramaticales, ortográficos y de redacción, además 
de falta de apego en la redacción de las referencias, así 
como ausencia de carta de cesión de derechos, si fuera el 
caso. Por lo general, un artículo científico original consta 
del denominado formato estructurado IMRyD, que son las 
iniciales de los apartados fundamentales del artículo. Los 
resultados y la discusión se escriben en tiempos verbales 
equivocados. Conclusiones: es importante el cumplimiento 
de las normas de Vancouver, así como de las normas para 
autores de la revista a donde se envíe el trabajo.

ABSTRACT

Introduction: scientific research and the publication of the 
scientific article are two closely related activities. A review 
was made about how to write a medical article related to 
the errors of writing and methodological evaluation used 
in the analysis of the results. 29 studies were consulted, 
search words were used such as: writing, Research, errors, 
cases, method, results, discussion, report and study habits. 
The first thing that is observed when a work is received 
for possible publication is that most researchers omit the 
first page, it contains vital information for the control 
and monitoring of their work. The keywords are wrong in 
general, with grammatical, spelling and writing errors, and 
lack of adherence in the wording of the references, as well 
as the absence of a letter of transfer of rights, if applicable.  
In general, an original scientific article consists of the so-
called IMRaD structured format, which are the initials of 
the fundamental sections of the article. The results, and the 
discussion are written in wrong verb tenses. Conclusions: 
it is important to comply with the Vancouver rules, the rules 
for authors of the journal where the work is sent.

Citar como: Padrón-Arredondo G. Errores comunes en las revistas de difusión médica y cómo evitarlos. Cir Gen. 2022; 44 
(1): 18-28. https://dx.doi.org/10.35366/109315

INTRODUCCIÓN

El doctor Ruy Pérez Tamayo1 ha señalado 
que el médico verdaderamente ético: 

“debe desempeñar, en la medida de sus 
posibilidades, las tres funciones siguientes: 
1) cuidar la salud y combatir la enferme-
dad, promoviendo siempre que la relación 
médico paciente sea óptima; 2) enseñar sus 
conocimientos a alumnos, colegas, enfermos, 

familiares y todos los que puedan beneficiar-
se con ellos, y 3) contribuir a aumentar los 
conocimientos por medio de la investigación 
médica”.

La investigación científica y la publicación 
del artículo científico son dos actividades ínti-
mamente relacionadas. La investigación cien-
tífica termina con la publicación del artículo 
científico; sólo así pasará a formar parte del 
conocimiento científico.
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La publicación de los descubrimientos, de 
las investigaciones y de los avances científicos, 
es inherente a la ciencia. Todo experimento 
debe quedar escrito para que otros investi-
gadores puedan contrastarlo, reproducirlo y 
utilizarlo, pues si se dejaran sólo a la transmisión 
oral, los resultados serían imprecisos y efímeros, 
se deformarían y se perderían. Un estudio que 
no se publica no es visible para la comunidad 
científica y, por tanto, no existe.2,3

Las tres características fundamentales 
del lenguaje médico

¿Cuáles son los verdaderos errores  
del lenguaje médico?

El lenguaje médico, como todo lenguaje cien-
tífico, no persigue fines estéticos, creativos, 
lúdicos ni recreativos –como podría ser el 
caso del lenguaje literario–, sino informativos, 
didácticos y comunicativos. Por este motivo, los 
tres rasgos principales del lenguaje científico en 
general, y de la redacción médica en particular, 
son la veracidad, la precisión y la claridad; es 
decir, lo que se expresa en un texto científico 
no debe ser falso, ambiguo, incomprensible, 
chocante ni farragoso o pesado de leer. Los 
errores verdaderamente graves del lenguaje 
médico serán aquellos que atenten contra al-
guno de estos tres rasgos esenciales –veracidad, 
precisión y claridad– que deben caracterizar a 
todo lenguaje científico.4

Cuando se recibe un trabajo de investigación 
en cualquier revista biomédica, el editor decide 
si el trabajo sigue su curso de evaluación o si éste 
es rechazado de forma inmediata, y el principal 
motivo para este rechazo de primera instancia se 
debe a que el trabajo no se ajusta a las instruccio-
nes para los autores de esa revista, empezando 
por su presentación (la forma). El objetivo de 
esta revisión fue señalar los errores en los escri-
tos médicos, puntualizar la manera correcta de 
corregirlos y evitar que su trabajo sea rechazado 
debido a una mala calidad de lo escrito y de la 
metodología utilizada en sus resultados.

Revisión

Se realizó una revisión bibliográfica acerca 
de cómo escribir un artículo médico rela-

cionado con los errores de redacción y de 
evaluación metodológica utilizada en el 
análisis de los resultados. Fueron consulta-
dos 27 estudios que abordaron el tema en 
lengua castellana, así como trabajos rela-
cionados con el cómo se debe escribir cada 
uno de los apartados del escrito médico. 
Se utilizaron palabras de búsqueda como: 
redacción, investigación, errores, casos, 
método, resultados, discusión, informe y 
hábitos de estudio.

Cuando es recibido un trabajo para su 
posible publicación lo primero que observa el 
editor es que algunos investigadores omiten 
la primera página que tiene información vital 
para el control y seguimiento de su trabajo, 
y debe contener la siguiente información: 
1) título corto (cornisas) y nombre el primer 
autor seguido de et al para el encabezado de 
las páginas; 2) título largo de la investigación, 
no debe ser mayor de 12 (excepcionalmente 
hasta 15 palabras); 3) nombre del autor o 
autores de manera tradicional [(nombre(s), 
apellido(s)] con superíndice numérico de 
menor a mayor, superíndices de cada autor 
si son de diferentes sedes y su grado máximo 
académico máximo, sin cargos o jefaturas en 
caso de que la revista elegida lo solicite; 4) 
sede(s) donde se originó la investigación; 5) di-
rección para correspondencia del investigador 
encargado de esta responsabilidad (no tiene 
que ser el primer autor) e incluirá dirección 

Tabla 1: Tipo de artículos relacionados 
con la escritura de un artículo médico.

Palabras clave n (%)

Redacción 11 (39)
Escribir y publicar 7 (25)
Error 3 (11)
Resultados 2 (7)
Título 1 (3)
Método 1 (3)
Discusión 1 (3)
Hábitos de estudio 1 (3)
Informe 1 (3)
Casos 1 (3)
Total 29 (100)
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postal, teléfono y correo electrónico; 6) anexar 
carta de cesión de derechos en caso de que 
la revista lo requiera.

Cuando falta esta primera página el artículo 
está a un paso de ser rechazado porque no hay 
manera de contactarse con el autor responsable 
de la correspondencia.

Se presentan las palabras clave (hasta seis) 
(Tabla 1). Debido a que casi todos los autores 
no diferencian entre tabla, cuadr o y figuras, se 
presenta su significado (Tabla 2). En el apartado 
de resultados estadísticos, la presentación del 
valor p es diversa y se muestra la manera correc-

ta de hacerlo (Tabla 3). Hay que recordar que 
en las revistas en inglés esto cambia e incluso 
en las revistas mexicanas escritas en inglés varía 
mucho su escritura.

Los errores significativos son variados, desde 
errores gramaticales, ortográficos y de redac-
ción, hasta el incumplimiento de las normas 
de Vancouver ahora Recomendaciones del 
Comité Internacional de Editores de Revistas 
Biomédicas, misma que rige casi todas las re-
vistas médicas nacionales e internacionales. Es 
común encontrar en las referencias métodos 
diferentes al sistema Vancouver, lo que compro-
mete el escrito médico porque genera exceso 
de trabajo para su corrección, en caso de que 
lo realice el departamento editorial.5

Debido a que los trabajos recibidos ado-
lecen de fallas importantes, en esta sección se 
tratan las principales secciones con recomen-
daciones para su mejora.

Autores

¿Quién es un autor? El Comité Internacional 
de Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE) 
recomienda que la autoría se base en los 
siguientes cuatro criterios: 1) contribuciones 
sustanciales a la concepción o diseño de la 
obra, o la adquisición, análisis o interpretación 
de datos para la obra; 2) redacción de la obra 
o revisión crítica para contenidos intelectuales 
importantes; 3) aprobación final de la versión 
a publicar; y 4) acuerdo para ser responsable 
de todos los aspectos del trabajo para asegurar 
que las preguntas relacionadas con la exactitud 
o integridad de cualquier parte del trabajo se 
investiguen y resuelvan adecuadamente. Cuan-
do no se cumplen estas recomendaciones se 
cae en faltas a la ética profesional.6

Estructura de un artículo médico

Por lo general, la estructura de un artículo 
científico original consta del denominado 
formato IMRyD, que son las iniciales de los 
apartados fundamentales del artículo: Intro-
ducción, Métodos, Resultados y Discusión, 
que no es un formato de publicación arbitra-
rio, sino un reflejo directo del proceso de in-
vestigación científica que consiste en plantear 
un problema, definir un método, presentar los 

Tabla 2: Diferencias entre 
cuadro, tabla y figura.

Cuadro Expresión de relaciones numéricas, 
sobre las cuales hay referencias o 
explicaciones en el texto; los datos 
deben disponerse de manera que 
puedan leerse verticalmente

Tabla Expresiones numéricas, sobre 
las cuales no hay referencias o 
explicaciones en el texto, ejemplo 
tabla de logaritmos, tabla química

Figura Expresión de imágenes, fotografías, 
mapas, gráficos estadísticos

Fuente: Sánchez VA, Faulín FFJ, Martínez GMA. 
Estadística amigable. 2ª. ed. Editorial Díaz de Santos, 
S.A. 2006.

Tabla 3: Errores al describir el valor p.

Error Modo correcto

p < 0.000000001 p < 0.001
p = 0.000 p < 0.001
p = 0.0000 p < 0.0001
p = 0.0109567 p = 0.011 o p = 0.01
n.s (o peor, p = n.s) p = 0.13
p > 0.05 p = 0.39
p < 0.05 p = 0.03

Adaptado de: Barton B, Peat J. Medical statistics. A guide to SPSS, data analysis 
and critical appraisal; y APA: Publication Manual of the American Psychological 
Association.
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resultados y discutirlos. Las conclusiones se 
incluyen dentro del apartado de la discusión. 
Existen, además, otros acápites que no forman 
parte del formato IMRyD, pero no por ello 
dejan de ser importantes, como son: el título, 
la información acerca del autor, el resumen, 
las palabras clave, los agradecimientos y la lista 
de referencias.7

El título

Jara8 plantea que el título debe tener las si-
guientes características: ser atractivo, de modo 
que describa el contenido del artículo en forma 
específica, clara, exacta, breve y concisa; po-
sibilitar que el lector identifique el tema con 
facilidad; permitir una indización precisa del 
material. Debe tener como máximo 15 palabras 
y no se permite el uso de subtítulos, abreviatu-
ras, ni siglas. Sea breve y manténgase entre 50 
y 100 caracteres, pero no más (los títulos más 
cortos se citan con mayor frecuencia).

Recomendación: no utilice los dos puntos 
en el título porque internet no reconoce el 
símbolo y no acepta copiar los títulos cuando 
baja referencias.

El resumen (se escribe en tiempo pasado)

Debe comprender una extensión máxima 
de 250 palabras y contener en general los 
siguientes puntos: algunas revistas aceptan 
hasta 300 palabras y otras hasta 150, por lo 
que deberán revisar las instrucciones para 
los autores de la revista a donde se vaya a 
enviar el trabajo. En la actualidad se reco-
mienda el resumen estructurado (IMRyD) y 
sólo en trabajos que no requieren una siste-
matización se puede aceptar un resumen no 
estructurado.

Palabras clave (de tres a seis)

La mayor dificultad estuvo en la elección de las 
palabras correctas que definan con precisión 
el tema principal del trabajo, muchas de ellas 
no estaban contenidas en el título del trabajo y 
otras no aparecían en el Descriptor en Ciencias 
de la Salud (DeCS). Además, estas palabras 
clave deberán escribirse con minúsculas y 
separadas por comas.

El Abstract

Por lo general, este acápite debe escribirse en 
el Summary o Abstract, en buen inglés como 
Introduction, y como Background en las revi-
siones narrativas.

Keywords: en inglés. Muchos autores es-
criben este término así: Key words, lo cuál es  
incorrecto.

La introducción (se escribe en tiempo presente).

Evans-Meza R y colaboradores9 mencionan 
algunos errores que se pueden cometer y que 
es deseable evitar como:

1. Introducciones ambiciosas, demasiado elo-
cuentes, donde se incluyen interminables 
discursos.

2. Introducciones ejemplificadoras o aquellas 
donde abundan ejemplos ilustrativos del 
tema.

3. Introducciones históricas, en donde se 
abusa del recuento histórico del problema.

4. Introducción solución, en la cual se anun-
cian ya los resultados de la investigación.

Otros autores10-13 recomiendan que la in-
troducción contenga al menos tres párrafos. El 
primero debe dedicarse a la revisión de la literatura 
sobre el tema para dar respuesta a la pregunta ¿qué 
es lo que sabemos de él? Debe circunscribirse 
únicamente a lo relacionado con el propósito del 
estudio. Hay que cerciorarse de que en este espa-
cio se incluyan las palabras del título. El segundo 
debe abordar el planteamiento del problema, en 
especial, qué es lo que no sabemos del mismo. El 
tercer párrafo debe dar respuesta al objetivo del 
problema, es decir, contestar la pregunta ¿qué 
pretendemos averiguar? Los autores sugieren, para 
esta parte, utilizar entre 10 y 15 referencias según 
el tipo de artículo. En mi opinión, bastarían hasta 
cinco referencias en esta sección.

Los materiales y métodos (se escriben  
en tiempo pasado)

Con respecto al material, hay que incluir las 
especificaciones técnicas y las cantidades 
exactas, así como la procedencia o el método 
de preparación.
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A veces es necesario incluso enumerar las 
propiedades químicas y físicas pertinentes de los 
reactivos utilizados. Hay que abstenerse de utilizar 
nombres comerciales, normalmente se prefiere 
emplear los nombres genéricos o químicos. Esto 
evita la publicidad intrínseca de los nombres 
comerciales. Además, es probable que la deno-
minación genérica se conozca en todo el mundo, 
mientras que el nombre patentado puede ser 
conocido sólo en el país de origen. No obstante, 
si hay diferencias conocidas entre los productos 
patentados y si esas diferencias pueden ser de im-
portancia crítica (como ocurre con algunos medios 
de cultivo), la utilización del nombre comercial, 
con el nombre del fabricante, resultará esencial. 
Cuando se utilicen nombres comerciales, que por 
lo general son marcas registradas, deberán escribir-
se con mayúscula (Teflón®, por ejemplo), para dis-
tinguirlos de los nombres genéricos. Normalmente, 
deberá seguir al nombre comercial la descripción 
genérica: Kleenex®, pañuelos de papel.

En el caso de los métodos, el orden de 
presentación ordinario es el cronológico. Evi-
dentemente, los métodos relacionados deberán 
describirse juntos, y no siempre se podrá seguir 
una secuencia cronológica estricta, por ejemplo, 
si un ensayo determinado no se hizo hasta avan-
zada la investigación, el método correspondiente 
deberá describirse al mismo tiempo que los otros 
métodos de ensayo y no aislado en una parte 
ulterior de Material y métodos.13-16

Evitar

Los errores comunes pueden hacer que el ma-
nuscrito sea incómodo de leer o que los lectores 
cuestionen la validez de la investigación. La 
Universidad del Sur de California ofrece algunas 
recomendaciones:

1. Se debe evitar incluir antecedentes que no 
sean útiles.

2. Los autores deben evitar proporcionar mu-
chos detalles.

3. Los autores deben centrarse más en cómo 
se utilizó su método para cumplir su obje-
tivo y menos en la mecánica.

4. Describir todos los obstáculos que se enfren-
taron y cómo se superaron (a menudo se 
incluyen en las “limitaciones de estudio”). 
Esto ayudará a validar los resultados.17

Escribir el método puede ser tedioso, pero 
una sección bien escrita puede mejorar sus po-
sibilidades de publicación y fortalecer sus con-
clusiones. ¡Buena suerte con su investigación!18

Los resultados (se escriben 
en tiempo pasado)

Se trata de describir de una manera general 
toda la información recabada en la investiga-
ción, organizada en una secuencia lógica, con 
claridad meridiana, sin repetición de formatos, 
mediante cuadros (tablas) que permitan desta-
car determinados valores importantes y figuras 
(gráficos) que ayuden a visualizar tendencias 
y asociaciones. Para el mejor logro de estas 
indicaciones, se recomienda utilizar la nemo-
tecnia DECIR, (describir, enfatizar, completar, 
interpretar, resumir). Utilizar para la sección 
de métodos el verbo en tiempo pasado, salvo 
cuando se mencionan las cifras.19 En las Tablas 
1 a 3 se presenta un resumen del contenido de 
los resultados.

Con respecto a las ilustraciones, éstas apa-
recerán designadas como figuras para todo el 
material gráfico: diagramas, dibujos, esque-
mas, gráficas, fotografías (de pacientes, piezas 
anatómicas, radiografías, electrocardiogramas, 
ecocardiogramas, ultrasonografías, etcétera). 
Un error frecuente es su designación,20 en el 
texto se menciona como fig. o figs.

Una buena manera de presentar los resulta-
dos es a través de cuadros, y la elaboración de 
éstos tienen sus reglas, enseguida se presenta 
la forma adecuada de diseñar un cuadro, el 
contenido depende de sus resultados. Se re-
comienda que el título del cuadro sea en letra 
tipo Arial a 10 puntos; el contenido del cuadro 
a 9 puntos y si hay muchas filas o columnas a 
8 puntos. La fuente de la nota al pie puede ser 
más pequeña que la fuente del texto (y tener 
un interlineado diferente). Por ejemplo, si en su 
texto está utilizando interlineado doble y fuente 
Arial de 12 puntos, puede usar una fuente con 
tamaño de 10 puntos e interlineado sencillo.

Un error común es que los resultados se 
presentan como tablas (table) cuando en rea-
lidad son cuadros (todos los artículos en inglés 
llevan la palabra table, indistintamente); así 
como no utilizar la palabra figura(s) en fotogra-
fías, mapas, etcétera (Tabla 1).
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La discusión (se escribe en tiempo presente)

¿Qué es la sección de discusión? “La discusión 
resulta más difícil de definir que las demás 
secciones de un artículo científico. Por ello, es 
también, normalmente, la sección más difícil 
de escribir. Muchos artículos son rechazados 
por los directores de revistas a causa de una 
discusión deficiente, aunque los datos del do-
cumento sean válidos e interesantes”.

La sección de discusión es una de las sec-
ciones más complejas del artículo científico. A 
continuación, se presentan algunas sugerencias:

1. Comience la discusión con la respuesta 
a la pregunta de la introducción, seguida 
inmediatamente por las pruebas, expuestas 
en los resultados, que la corroboran.

2. Escriba esta sección en presente (“estos 
datos indican que…”) porque los hallaz-
gos del trabajo se consideran ya evidencia 
científica.

3. Incluya las recomendaciones que crea 
oportunas; evite sacar más interpretaciones 
de las que sus resultados permite.

4. Interprete sus datos en la discusión y decida 
si cada una de las hipótesis se apoya o se 
rechaza; si no se puede tomar una decisión, 
el investigador tiene que postular algunas 
explicaciones posibles.

5. En caso de que la hipótesis no haya sido 
puesta a prueba adecuadamente, sugiera 
cómo el experimento debe ser modificado 
para que esto se logre.

6. Explique todas las observaciones tanto como 
sea posible. Cuando usted se refiera a la infor-
mación, es importante distinguir los datos que 
su propio estudio generó de las observaciones 
y/o publicaciones de otros autores.

7. Refiera el trabajo de los individuos concre-
tos (incluido usted) en tiempo pasado; los 
hechos aceptados generalmente y los prin-
cipios deben escribirse en tiempo presente.

8. Decida si el diseño experimental está diri-
gido adecuadamente a la hipótesis y si se 
controla o no.

9. Muchos estudios llevan a alguna pregunta 
nueva, abren nuevas vías de investigación. 
Es importante sugerir una nueva hipótesis 
y la posibilidad de nuevos experimentos 
para seguir abordando la pregunta princi-

pal. Debe estar dispuesto a evaluar crítica-
mente las decisiones que haya tomado al 
diseñar su estudio y recomendar opciones 
a otras personas interesadas en el mismo 
problema.

10. Presente de forma clara y válida su razona-
miento y sus argumentos. Sin importar qué 
tan importante sea la investigación, si ésta 
no es considerada cuidadosamente y dis-
cutida dentro del artículo, los resultados de 
toda la investigación se verán debilitados.

11. Analice y saque una conclusión con base 
en los resultados obtenidos.

12. Termine la discusión haciendo un breve 
resumen de las conclusiones sobre el aporte 
del trabajo.

Teniendo en cuenta la complejidad de 
esta sección y que el autor tiene plena li-
bertad para presentar, confrontar, resaltar o 
minimizar el impacto de sus resultados, es 
una sección en la que es muy posible que el 
autor, de manera consciente o inconsciente, 
influencie con sus afectos los hechos y desvíe 
sus resultados haciendo una discusión que no 
es completamente neutral (Francis Bacon). 
Éste es uno de los peores sesgos que puede 
ocurrir en la investigación científica y esta 
sección se presta para ello si el investigador 
no lo toma en cuenta.21

Acerca de los errores frecuentes encontrados 
en los escritos médicos y su corrección22-29

Errores en la redacción

La gran cantidad de errores lingüísticos en las 
publicaciones médicas en español constituye 
un problema actual que merece atención. Pese 
a la existencia de numerosos manuales de re-
dacción científica, es muy difícil encontrar un 
artículo científico con menos de dos errores de 
este tipo, lo cual puede convertir un artículo 
metodológicamente impecable en un escrito 
confuso, ininteligible e impublicable.

Signo de puntuación (;) que indica una 
pausa mayor que la marcada por la coma y 
menor que la señalada por el punto. Se escribe 
pegado a la palabra o el signo que lo precede, 
y separado por un espacio de la palabra o el 
signo que lo sigue.
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Signo de puntuación (:), no debe dejarse 
espacio de separación entre los dos puntos y 
las cifras colindantes, por ejemplo, 15:30 horas 
(para esto se usa también el punto; ejemplo, 
4.1, 2.2, etcétera). También indican división 
en expresiones matemáticas, en este caso, se 
escriben con espacio de separación respecto 
de las cifras colindantes: 8: 2 = 4. Además se 
usan dos puntos en enumeraciones que tienen 
un carácter explicativo. Este tipo de enumera-
ciones se caracteriza por contener siempre un 
elemento enunciativo, que bien puede ser una 
palabra o un grupo sintáctico que comprende el 
contenido de los miembros de la enumeración. 
Por ejemplo: 1. Te hice la cena: sopa y tortilla. 
2. El presidente hablará de cosas muy importan-
tes para el país: el aumento del salario mínimo 
y la seguridad nacional. 3. Fresca, limpia y pura: 
así es el agua de manantial.

Abreviaturas

Siempre que sea imprescindible el uso de 
abreviaturas, éstas se escribirán con punto 
final y generalmente con letra inicial mayús-
cula.10 Ejemplo: ácido acetil salicílico (A.S.A.). 
Las normas coinciden en que al mencionar 
por primera vez se debe escribir el nombre 
completo y entre paréntesis sus siglas, las que 
luego pueden aparecer indistintamente en 
el trabajo.26 Con respecto a su puntación se 
recomienda que no lo lleven para no recargar 
el texto (ASA).

Para obtener una lista de abreviaturas es-
tándar, se sugiere consultar Council of Biology 
Editors Style Guide u otras fuentes estándar.

El punto o la coma en los números

En los países ubicados al norte del continente 
americano (como Estados Unidos, México y 
Canadá), en las islas del Caribe y en algunos 
países ubicados en Centroamérica (como 
Guatemala y Honduras) utilizan el punto, 
aunque en la zona franco-hablante de Ca-
nadá y en Costa Rica se utiliza la coma. 
De igual forma, en los países ubicados al 
sur (como Venezuela, Chile, Argentina, 
Colombia, Uruguay, entre otros) se utiliza la 
coma. De tal manera que nos alineamos con 
nuestra ubicación geográfica, aunque la Real 

Academia Española indica que en idioma 
castellano deberá ir la coma y en el idioma 
inglés el punto.

El guión

¿Cuándo se puede utilizar un guión entre las 
palabras compuestas?

1. Apellidos:
 Hay apellidos que se forman con dos nom-

bres a la vez: Silva-Santisteban, Sánchez-
Madariaga, Cerrón-Palomino, Sala-i-Martin 
o Sánchez-Cano. Actualmente algunas 
normas de revistas recomiendan el guión 
entre los apellidos normales contraviniendo 
las reglas gramaticales actuales.

2. Nombres de pila:
 El nombre de pila de algunas personas 

es compuesto por dos nombres. Así se 
consigue evitar que el segundo lexema 
del nombre de pila sea considerado 
como apellido: Luis-Jorge, José-Alberto 
o Tomás-Eloy.

3. Adjetivos relacionales:
 En estos casos, se puede optar por un 

guión o por hacer una modificación en la 
terminación del primer término con “-o”. 
Ejemplos de palabras compuestas con guion 
en forma de adjetivos: sádico-masoquista, 
bucal-dental, o infantil-juvenil.

4. Sustantivos:
 Este signo ortográfico (-) no debe confundir-

se con la raya (—). Ambos se representan 
por medio de un trazo horizontal, pero el 
guión es de una longitud sensiblemente 
menor que la de la raya. El guión se usa en 
los casos siguientes:

a. Unir nombres propios o apellidos, 
nombres comunes y adjetivos: An-
tonio-Marcos, Sánchez-Cano, enfren-
tamiento Agassi-Sampras, sofá-cama*, 
ciudad-dormitorio*, hombre-rana*, 
kilómetros-hora, calidad-precio, cos-
te-beneficio, director-presentador, 
hispano-romana*, franco-canadiense*, 
germano-soviéticas*, lingüístico-litera-
rio, teórico-práctica, técnico-adminis-
trativos.

 * Se pueden escribir sin el guión.
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b. El guión en otras combinaciones 
gráficas: las páginas 23-45, curso aca-
démico 71-72. Pueden usarse guiones 
para separar las parejas o los tríos de las 
cifras que componen los números de 
teléfono: 593-12-83, pero en estos ca-
sos es preferible la separación mediante 
espacios en blanco: 593 12 83 para no 
recargar el texto.

Ejemplos de palabras compuestas con 
guión: avión-hospital; médico-quirúrgico; José-
Andrés. Entre los años 2014 y 2018, o entre los 
años 2014-2018. Ambas formas son correctas. 
La conjunción “y” puede coordinar dos o más 
miembros de un periodo o intervalo: “Estudié 
la maestría entre los años 2014 y 2018”. Asi-
mismo, el guion puede ser “el nexo conector 
de cualquier tipo de intervalo numérico” 
(Ortografía de la lengua española, 2010, cap. 
III, 4.1.1.3.1c): ”Estudié la maestría entre los 
años 2014-2018”.

¿En qué situación se pueden escribir 
dos nombres separados por un guión?

Para unir nombres de pila y evitar así que el 
segundo nombre se interprete como apellido, 
por ejemplo: Luis-Jorge Camino, donde Jorge 
es segundo nombre, frente a Luis Jorge Camino, 
donde Jorge es el primer apellido.

Para unir apellidos compuestos formados 
a partir de dos simples, por ejemplo: María 
Garrido-Lecca Castro, donde Garrido-Lecca es 
el primer apellido, frente a María Garrido Lecca, 
donde Lecca es el segundo apellido.

Periodo de tiempo, ¿tiempo/lapso de tiem-
po? Ambas expresiones son redundantes, pero 
se pueden escribir. Lapso de tiempo incluso se 
encuentra recogida por la Academia, aunque 
se recomienda sólo lapso.

Los términos formados con el elemento 
sero-, que alude a los sueros, como seropre-
valencia o serotipo, se escriben con esa inicial 
y sin espacio ni guión.

El sustantivo triaje, que se emplea en 
medicina para referirse a la clasificación de 
los pacientes según un sistema de priorida-
des para que se les pueda proporcionar la 
asistencia médica necesaria, se escribe con 
jota, no Triage.

El elemento compositivo neuro-, que pro-
cede del griego y significa ‘nervio’ o ‘sistema 
nervioso’, se suele utilizar para formar términos 
como neurodegenerativo, neurociencia, etcé-
tera, que se escriben preferiblemente sin guión 
y con minúscula inicial.

La forma correcta de escribir el nombre 
de la bacteria que ha afectado a un millar de 
personas en Alemania es Escherichia coli o E. 
coli, en cursiva.

Es correcto escribir en una sola palabra 
todos los números cardinales inferiores al 
cien, como cuarentaiocho, treintaiuno o se-
tentaisiete.

Se recomienda la forma pos-, tanto antes 
de vocal (posoperatorio) como de consonante 
(posguerra), tal como indica la nueva Ortografía 
de la lengua española.

La palabra ratio, que significa ‘razón o 
cociente entre dos números’, es originalmente 
femenina (la ratio), aunque se admite como 
masculina (la ratio).

Las expresiones dar de alta y dar el alta com-
parten significado en el contexto médico, pero 
se construyen con diferentes pronombres: lo(s) 
y la(s) en el primer caso (lo/la/los/las dieron de 
alta) y le(s) en el segundo (le/les dieron el alta).

El término tiroides se puede emplear tanto 
en masculino como en femenino (el/la tiroides), 
y termina siempre en ese, por lo que se acon-
seja no escribir tiroide.

La sigla EPOC, que responde a enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, puede también 
escribirse totalmente en minúsculas, epoc, 
como nombre común, y no Epoc, como nom-
bre propio.

Cuando se escribe una cifra seguida de un 
símbolo, como el del porcentaje (%), lo reco-
mendable es dejar un espacio de separación 
entre ambos.

Según Roberto Zavala Ruiz (2005, p. 
49) en su libro Sugerencias de redacción, no 
deben anteponerse los artículos el y un a las 
expresiones de cantidades porcentuales, “pues 
nada agregan, son incorrectos y emborronan 
la tipografía”.

Entonces sería incorrecto ”Un 20% de los 
encuestados está enfermo y el 80% restante 
no lo está”, recomendándose mejor ”20% de 
los encuestados está enfermo y 80% restante 
no lo está”.
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Insulinorresistencia (correcto); insulino-
resistencia, insulino-resistencia, o insulino 
resistencia (incorrectos).

Telerradiografía (correcto); teleradiografía 
o tele radiografías o tele-radiografía (inco-
rrectos).

Envío del manuscrito

Antes de enviar el manuscrito al editor es 
recomendable que éste sea leído por al 
menos dos personas. Una primera revisión 
debería ser efectuada por otro experto en el 
tema tratado en el artículo, pero que no sea 
coautor de éste.

Una recomendación muy extendida con-
siste en dejar “enfriar” el artículo varios días, e 
incluso semanas, antes de releerlo por última 
vez. Muchas publicaciones incluyen una lista de 
comprobación con los puntos clave que deben 
estar incluidos para su aprobación.

Para hacernos una idea, podemos con-
siderar “habitual” una extensión de 8,000 
palabras, sobre todo en trabajos de revisión y 
comprende solamente el IMRyD (no incluye 
primera página, resúmenes, cuadros, figuras ni 
referencias). En una letra “normal” de trabajo, 
y dependiendo de la cantidad de cuadros, 
gráficos y figuras que tengamos, éstas pueden 
ser entre 23 y 25 páginas. Usaremos este último 
número para hacernos una aproximación en el 
análisis de la extensión.27,28

Las referencias deberán ser enumeradas de 
manera consecutiva en el orden en que fueron 
mencionadas por primera vez en el texto. Las 
referencias deberán ser identificadas en el 
texto, tablas, cuadros, figuras y leyendas en 
números arábicos en paréntesis.

Ejemplo correcto:

 “la posesión de conceptos e hipótesis impor-
ta quizá menos que la disponibilidad teórica, 
el ejercicio habitual de la conceptualización 
y el hábito de formular constantemente 
hipótesis variadas, acompañadas de la cir-
cunspección profesional respecto a la validez 
y a la modalidad de la demostración”.2 Las 
normas Vancouver también aceptan las refe-
rencias en el texto entre paréntesis (1), pero 
me parece que recargan el texto y prefiero 
el superíndice en corchetes.

Otro error observado es que las referencias 
múltiples dentro del texto se escriben incorrecta-
mente. Ejemplo: (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9), es incorrec-
to; en estos casos debe escribirse así: (1, 2, 4-9).

Los títulos de las revistas en las referencias 
deberán abreviarse de acuerdo con el estilo 
utilizado por MEDLINE (www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals).

Falta de artículos: muy común en la li-
teratura norteamericana, pero inelegante en 
nuestro idioma. “Diabetes gestacional es una 
entidad…”, se leería mucho mejor “La diabetes 
gestacional es…”, “Menopausia es un síndrome 
que agrupa…”, quedaría mejor “La menopau-
sia es un síndrome que...”.

1. Se localizó la zona de cicatriz abarcando 
toda la cara inferior, del ápex a la base y 
desde el septo inferior a VI posterior.

2 Se localizó la zona de la cicatriz abarcando 
toda la cara inferior, del ápex a la base y 
desde el septo inferior al VI posterior.

Muletillas: repetir una y otra vez un término.
Por ejemplo, contar 14 “Sin embargo”, en 

siete páginas. Lo mismo con “no obstante”, 
“ciertamente”, “es decir”, “de igual manera”, 
“o sea”, etcétera. Aquí también cabe el abuso 
de lugares comunes o comodines innecesarios. 
Hay que huir de las palabras de cajón, muchas 
veces redundantes, tales como el adjetivo 
“importante”, por ejemplo: “es importante 
empezar diciendo”, “vuelvo a reiterar”, “prever 
de antemano”, “reafirmar tajantemente”, “pro-
tagonismo principal”, etcétera.

Plagio: voluntario o involuntario. Muchos 
problemas se evitarían si al “tomar prestado” 
un texto se pone entre comillas o en cursiva, 
e inmediatamente al final se cita su referencia 
exacta, o al principio del párrafo se reconoce 
que son palabras del autor fulano de tal.

Uso inadecuado y abusivo de mayúscu-
las: se deben evitar las letras mayúsculas por 
varios motivos: son difíciles de leer, ralentizan 
la lectura y además un mensaje lleno de ma-
yúsculas innecesarias o no justificadas puede 
llegar a resultar tedioso para el lector.

1. Las iniciales del nombre o apellidos deben 
acentuarse, aunque se escriban con mayús-
culas (Ángel, Álvaro).
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2. Cualicuantitativo, no cuali-cuantitativo.
3. Intraarticular, o intrarticular, no intra-

articular. Los prefijos se escriben siempre 
unidos a la base léxica (intrauterino); por 
tanto, al igual que intramuscular, la palabra 
intraarticular se escribe sin guión. Cabe se-
ñalar que es admisible el uso de la variante 
simplificada intrarticular (Nueva gramática 
de la lengua española, 2009: 10.3a).

4. Preexperimento, no pre-experimento. 
Cuando el prefijo pre se une a un sustanti-
vo común y simple, se fusiona en una sola 
grafía con este sustantivo: preexperimento, 
precrisis, preelectoral.

5. La abreviatura de versus correcta es vs., no 
vs ni Vs.

CONCLUSIONES

Es importante el cumplimiento de las normas 
de Vancouver, de las normas para autores de 
la revista a donde se envíe el trabajo y un buen 
diccionario en español e inglés para que no se 
cometan errores gramaticales, ortográficos y de 
redacción en el escrito médico. Algunos autores 
no recomiendan este apartado puesto que en 
ciencia nunca hay conclusiones, ya que la cien-
cia siempre está en evolución y nada concluye.
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RESUMEN

El pie diabético se ha convertido en una de las complica-
ciones crónicas más importantes de la diabetes. Uno de 
los tratamientos que aún no se encuentra sistematizado 
es el uso de los apósitos de polihexametileno biguanida 
(PHMB) debido a que su uso en el tratamiento de heridas es 
reciente. Se presenta el caso de un paciente con una herida 
extensa en muñón de miembro pélvico, la cual fue mane-
jada con apósitos de PHMB, presentando cierre completo 
en 11 semanas sin necesidad de cirugía. Actualmente se 
cuenta con poca evidencia científica acerca del impacto de 
estos apósitos en el tratamiento de heridas producidas por 
complicaciones de la diabetes; sin embargo, su empleo de 
forma rutinaria podría resultar satisfactorio en el cierre de 
heridas crónicas como lo demuestra este caso.

ABSTRACT

The diabetic foot has become one of the most important 
chronic complications of diabetes. One of the treatments 
that has not yet been systematized is the use of 
polyhexamethylene biguanide dressings because their 
use in the treatment of wounds is recent. We present the 
case of a patient with an extensive wound on the stump of 
the pelvic limb which was managed with polyohexa methyl 
biguanide dressings, presenting complete closure in 11 
weeks without the need for surgery. Currently there is little 
scientific evidence about the impact of these dressings in the 
treatment of wounds caused by complications of diabetes, 
however their use routinely could be satisfactory in the 
closure of chronic wounds, as shown in this case.

Citar como: Martínez-Mejorada R, Ramírez-Guerrero OR, López-Romero SC, Gracida-Mancilla NI. Apósitos de poli-
hexametileno biguanida en el tratamiento de una herida. Reporte de caso. Cir Gen. 2022; 44 (1): 29-33. https://dx.doi.
org/10.35366/109316

INTRODUCCIÓN

Una de las complicaciones crónicas que 
en la actualidad se considera un pro-

blema de salud pública es el pie diabético, 
debido a que repercute en la calidad de vida 
de las personas, provoca discapacidad, tiene 
un alto costo social, conlleva pérdidas eco-
nómicas elevadas y requiere tratamiento es-
pecializado.1 La prevalencia de pie diabético 
a nivel mundial varía de un 13% en América 
del Norte, con un promedio global de 6.4%. 
Esta prevalencia es mayor en hombres que 
en mujeres. En países de altos ingresos, la in-
cidencia anual de úlceras en diabéticos es de 

alrededor de 2%, al ser la causa más común 
de amputación no traumática. En países de 
medianos y bajos ingresos las amputaciones 
son incluso más comunes. En el 2007, la 
tercera parte del costo mundial para diabetes 
estuvo destinada al pie diabético. Además, el 
costo del manejo de pacientes con úlceras en 
los pies es 5.4 veces mayor que en aquellos 
sin pie diabético.2

En México, la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (ENSANUT) 2012 reveló que la 
proporción de úlceras fue de 7.2% y la de 
amputaciones fue de 2%. Al comparar estos 
porcentajes con los de 2016 se observa un 
incremento importante, debido a que la pro-
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porción de personas con úlceras fue de 9.1% 
y la de amputaciones fue de 5.5%.3

La prevención, detección oportuna y 
educación del paciente y sus familiares o 
cuidadores brinda la posibilidad de reducir el 
desarrollo de úlceras y amputaciones, así como 
de mantener la calidad de vida, funcionalidad 
y productividad de acuerdo a la edad de cada 
paciente. Las úlceras por pie diabético podrían 
prevenirse con una detección adecuada de 
factores de riesgo, clasificación y aplicación de 
medidas de prevención.4 Hoy en día existen 
muchos instrumentos para evaluar las heridas; 
sin embargo, se deben utilizar aquellas que 
tengan la mayor cantidad de variables pronós-
ticas en la curación, como: antecedentes de los 
pacientes, tamaño de la herida, tipo de tejido, 
exudados, dolor y signos de infección, además 
deberá ser fácil y rápida de usar.5

El tratamiento implica vigilancia de las dis-
tintas etiologías e intervenciones de control con 
la finalidad de mejorar su pronóstico.6,7 Entre 
las múltiples opciones terapéuticas destacan 
principalmente: el desbridamiento quirúrgico, 
el cual es la técnica más controlada y eficiente; 
y los apósitos que ofrecen una barrera contra 
las fuerzas externas y los contaminantes, ade-
más de promover la absorción de exudado 
alrededor de la úlcera.8 Existe una variedad de 
apósitos disponibles junto con métodos más 
avanzados para acelerar la cicatrización de 
heridas;9,10 de éstos, el prototipo más usado es 
el de polihexametileno biguanida (PHMB), tam-
bién conocido como polihexanida, clasificado 
dentro de los apósitos bactericidas. Es un agente 
antiséptico y desinfectante que actúa sobre 
múltiples factores y disminuye la probabilidad 
de que las bacterias generen mecanismos de re-
sistencia, tiene acción frente a varios patógenos, 
incluidos Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Pseudomonas y Candida albicans, funciona 
también como una barrera que evita el ingreso 
de nuevos microorganismos en las heridas y 
disminuye los biofilms del lecho.11

En 2017, Mancini comprueba la eficiencia 
de un apósito de PHMB para disminuir la carga 
bacteriana en heridas. A los siete días el grupo 
de pacientes con tratamiento convencional 
tuvo de 21-40% de formación de tejido de gra-
nulación, mientras que los pacientes con PHMB 
tuvieron de 41-50%, en el mismo periodo.12

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 79 años, con anteceden-
te de diabetes tipo 2 e hipertensión arterial de 
35 años de evolución, con adecuado control. 
Cuenta con el precedente de amputación 
infracondílea por pie diabético en 2012, reci-
biendo rehabilitación durante dos años, siendo 
candidato a uso de prótesis.

En agosto de 2019, como consecuencia 
del traumatismo constante de la prótesis 
sobre el muñón desarrolla una úlcera (Figura 
1), la cual evoluciona de manera desfavora-
ble aumentando la isquemia y presentando 
necrosis de tejidos blandos y exposición de 
tibia (Figura 2); razón por la que se presenta 
al Servicio de Urgencias del Hospital General 
de México, atendido por el Servicio de Cirugía 
General, realizando ultrasonido Doppler con 
reporte de ausencia de flujo arterial distal en 
90%, ameritando amputación supracondílea, 
la cual se llevó a cabo en noviembre de 2019 
con los siguientes hallazgos: tejidos blandos 
sin presencia de infección ni edema, arteria y 
vena femoral ocluidas por placa de ateroma 
en 95% de su luz. Recibió antibioticoterapia 
con amoxicilina/clavulanato 875/125 mg por 
siete días cada 12 horas. Es egresado al nove-
no día postquirúrgico; dos semanas después 
el paciente acude a consulta de seguimiento, 

Figura 1: Úlcera superficial.
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evidenciándose un aumento importante de 
volumen en el muñón, eritema e incremento 
de la temperatura local, bordes de la herida 
quirúrgica macerados y escasas natas de 
fibrina; se realiza radiografía del muslo, en-
contrando imágenes sugestivas de gas, por lo 
que se decide retiro de sutura de forma par-
cial, drenando 800 cm3 de líquido seroso, no 
fétido y presencia de tres trayectos, el mayor 
de ellos en el compartimento anteromedial del 
muslo de aproximadamente 15 × 8 × 8 cm 
(Figura 3). Se realiza toma de cultivo de herida 
basal sin desarrollo. Por consulta externa se 
comienzan curaciones mediante irrigación 
con solución fisiológica al 0.9% durante dos 
semanas, sin lograr un cierre adecuado; razón 
por la que se decide implementar manejo con 
apósitos de PHMB, los cuales se interiorizan 
en los trayectos, ocupando la totalidad del 
espacio muerto hasta el borde externo de 
la herida con previa técnica aséptica (jabón 
quirúrgico y solución salina estéril), además 
de desbridar natas de fibrina de los bordes, 
así como tejido desvitalizado con bisturí; se 
realizó cambio de los apósitos cada cinco días, 
observando durante cada curación el cierre 
de los trayectos con formación de tejido de 
granulación en dirección proximal a distal; a 
las cuatro semanas de tratamiento se observó 
una reducción de 60% del tamaño de la herida 

(Figura 4), empleando en cada nueva revisión 
menos cantidad de apósito con granulación 
completa a las ocho semanas (Figura 5), hasta 
presentar cierre de la herida en su totalidad 
11 semanas después de haber iniciado el trata-
miento (Figura 6). Actualmente el paciente no 
presenta complicaciones del muñón, continúa 
en seguimiento de patologías sistémicas.

Figura 2: Exposición de tibia y necrosis tisular.

Figura 3: Dehiscencia de la herida quirúrgica, múlti-
ples trayectos que abarcan fascia muscular.

Figura 4: Granulación de la herida a las cuatro sema-
nas de tratamiento con polihexametileno biguanida.
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DISCUSIÓN

El caso reportado trata de una herida profunda 
no infectada, la cual se extiende más allá de la 
fascia; no contamos con literatura en la que se 
haya implementado la terapéutica con PHMB 
en pacientes con estas características, aunque 
sí se ha descrito su uso en heridas superficiales. 
A pesar de que existen guías nacionales e inter-
nacionales, es poca la evidencia acerca de los 
cuidados rutinarios. El tiempo promedio para 
sanar una herida superficial por pie diabético 
sin cirugía es aproximadamente de 12 semanas, 
se habla de éxito en la curación de la herida 
cuando ésta reduce su área por lo menos a 50% 
de su tamaño inicial durante cuatro semanas 
de tratamiento.

En su estudio, Elraiyah T menciona que el 
desbridamiento quirúrgico versus manejo con-
vencional con apósitos simples reportó una tasa 
de curación de 95% en el grupo quirúrgico,13 
en comparación con 79.2% del grupo con apó-
sitos. En relación con el caso que presentamos, 
el cierre completo se llevó a cabo en un periodo 
de 11 semanas, además de que a las cuatro se-
manas de instaurarse el tratamiento el paciente 
presentó una disminución en el tamaño de la 
herida de 60%; cabe destacar que en nuestro 
caso combinamos ambas técnicas para mejorar 
las características de la herida.

En cuanto a los días de curación, el grupo 
quirúrgico en el estudio de Elraiyah T tuvo un 
tiempo de curación de 46 ± 39 días, el grupo 
convencional de 129 ± 86 días; en nuestro 
caso el cierre total de la herida se completó en 
aproximadamente 75 días.13

En el estudio de Sibbald RG, en 2011, uti-
lizaron una población y metodología similar a 
nuestro caso, y a las cuatro semanas se encontró 
que en el grupo con PHMB la disminución 
media de la superficie de la herida fue de 
35% contra 28% del grupo control; en el caso 
de nuestro paciente, los resultados apoyan a 
sus conclusiones debido a que se observó que 
el cierre de la herida fue de 60% a las cuatro 
semanas y se presentó una epitelización de 
100% a las 11 semanas.14

No se identificó infección en nuestro caso 
posterior al tratamiento, en comparación con el 
reporte de Elraiyah T que encontró hasta 12.5% 
en el grupo de colocación de apósitos, aunque 
ninguno de sus resultados fue estadísticamente 
significativo.

Los apósitos con PHMB son una buena al-
ternativa para el tratamiento de las heridas por 
pie diabético, utilizadas de forma conjunta con 
la antibioticoterapia empírica y con curaciones 
convencionales. En el caso que presentamos, 
se observó disminución y cierre completo de 

Figura 5: Cierre de la herida a la semana ocho.

Figura 6: Epitelización completa de la herida a las 11 
semanas.
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la herida, disminución de foco infeccioso y ne-
cesidad de reintervención quirúrgica, remode-
lación del muñón o incluso elevación del nivel 
de amputación con la utilización de PHMB, 
lo que se traduce en mejoría de la calidad de 
vida del paciente, evitando los riesgos y trauma 
inherentes a los procedimientos quirúrgicos, 
así como disminución de los costos, ya que el 
costo total de la terapia empleada fue de tan 
sólo 74 pesos mexicanos.

Tras lo observado en este caso y en la lite-
ratura sobre los beneficios en el tratamiento 
con PHMB para pacientes con pie diabético, se 
sugiere continuar investigando acerca del tema, 
desarrollando un protocolo de investigación 
multidisciplinario e incluyendo una población 
significativa para aumentar el nivel de evidencia 
científica para así continuar con el desarrollo y 
conocimiento científico.
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RESUMEN

Los colangiocarcinomas son tumores derivados del epitelio 
biliar tanto intrahepático como extrahepático. Constituyen 
el segundo tumor primario más frecuente de hígado. Se ca-
racterizan por su forma de presentación en estadios avanza-
dos. Existen diferentes factores de riesgo importantes para 
el desarrollo de esta patología; sin embargo, hasta 50% de 
los casos se reportan sin un factor de riesgo asociado. Para 
su diagnóstico se requiere del conjunto de clínica, estudios 
de imagen, biopsia o cepillado, así como de marcadores 
tumorales. El único tratamiento con intención curativa es 
la resección quirúrgica. 

ABSTRACT

Cholangiocarcinomas are tumors derived from both 
intrahepatic and extrahepatic biliary epithelium. They 
are the second most common primary liver tumor. They 
are characterized by their presentation in advanced 
stages. There are different important risk factors for the 
development of this pathology, however up to 50% of 
cases are reported without an associated risk factor. For 
its diagnosis, all the clinic, imaging studies, biopsy or 
brushing as well as tumor markers are required. The only 
treatment with curative intent is surgical resection.

Citar como: Maldonado-Calderón JL, Urbina-Zeglen A, Maldonado-García EL. Colangiocarcinoma. Caso clínico a propósito 
del abordaje diagnóstico. Cir Gen. 2022; 44 (1): 34-39. https://dx.doi.org/10.35366/109317 

INTRODUCCIÓN

Los colangiocarcinomas (CCa) son tumores 
derivados del epitelio biliar tanto intrahepá-

tico como extrahepático.1 Constituyen el segun-
do tumor primario más frecuente de hígado.2,3 
Se caracterizan por su forma de presentación en 
estadios avanzados de la enfermedad. Existen 
diferentes factores de riesgo importantes asocia-
dos al desarrollo de esta patología; sin embargo, 
hasta 50% de los casos se reportan sin un factor 
de riesgo identificable.3-7 Para su diagnóstico 
se requiere del conjunto de la clínica, estudios 
de imagen, biopsia o cepillado, así como de 
marcadores tumorales. El único tratamiento con 
intención curativa es la resección quirúrgica del 
mismo. Presentamos el caso de un hombre de 
77 años con manifestaciones típicas sugestivas 
de colangiocarcinoma.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino 
de 77 años, que informa como único antece-
dente de importancia la extracción de pólipos 
nasales hace 40 años.

Inicia su padecimiento actual aproxima-
damente dos meses previos con molestias 
abdominales, el cual fue aumentando pro-
gresivamente hasta presentar dolor abdomi-
nal en hipocondrio derecho irradiado a es-
palda en hemicinturón, además de pérdida 
de peso en los últimos meses. Se le realiza 
ultrasonido abdominal e inicia manejo con 
analgésicos, sin lograr remitir el cuadro en 
su totalidad. El paciente refiere coluria y 
acolia de un mes de evolución, así como 
prurito generalizado. Una semana previa 
comenzó con ictericia reflejada en piel y 



35Maldonado-Calderón JL y cols. Colangiocarcinoma

Cirujano General 2022; 44 (1): 34-39 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

www.medigraphic.org.mx

escleras. Acude al Servicio de Urgencias de 
nuestra institución por empeoramiento de 
los síntomas antes descritos, acompañados 
de anorexia y náusea sin llegar al vómito.

A la exploración física se encuentra tinte 
ictérico en piel, mucosa oral y escleras. Abdo-
men plano con huellas de rascado, blando y 
depresible, doloroso a la palpación profunda 
en hipocondrio derecho, signo de Murphy 
positivo, con vesícula palpable a tensión, lige-

ramente dolorosa a la palpación, sin datos de 
irritación peritoneal.

Estudios de laboratorio: hemoglobina 13.9 
g/dl, hematocrito 46.2%, plaquetas 234 K/μl, 
leucocitos 8.7 K/μl, glucosa 151 mg/dl, creatinina 
0.8 mg/dl, sodio 147 mmol/l, potasio 4.1 mmol/l, 
calcio 9.5 mg/dl, fósforo 4.2 mg/dl, magnesio 2.4 
mg/dl, fosfatasa alcalina (FA) 370 U/l, gamma-
glutamil-transpeptidasa (GGT) 369 U/l, bilirrubina 
total (BT) 13.7 mg/dl, bilirrubina directa (BD) 11.8 
mg/dl, bilirrubina indirecta (BI) 1.9 mg/dl, TGO 68 
U/l, TGP 160 U/l, DHL 205 U/l, albúmina 4.1 g/dl, 
tiempo de protrombina 10.8 segundos, INR 0.87, 
tiempo parcial de tromboplastina 29.8 segundos, 
amilasa 204 U/l, lipasa 207 U/l.

El ultrasonido abdominal realizado con 
anterioridad reporta (Figura 1): “dilatación de 
los conductos hepáticos y biliares. Vesícula biliar 
con múltiples litos, así como barro biliar. Colé-
doco: de 12 mm de diámetro (normal hasta 4 
mm), no logra identificarse proceso obstructivo 
(lito). Conclusión: datos compatibles con coleli-
tiasis con coledocolitiasis y colangitis asociado.”

Debido al patrón obstructivo en las pruebas 
de funcionamiento hepático (PFH), aunado a la 
pérdida de peso, fue necesario descartar pato-
logía tumoral, por lo que se solicitó tomografía 
computarizada (TC) y se inició tratamiento an-
tibiótico profiláctico a base de fluoroquinolona 
(ciprofloxacino 400 mg cada 12 horas por siete 
días). Asimismo se decidió ingreso hospitalario.

Figura 1: Ultrasonido de hígado y vías biliares que demuestra dilatación de los 
conductos hepáticos y biliares. Vesícula biliar con múltiples litos, así como lodo 
biliar con colédoco de 12 mm de diámetro.

Litiasis 
y lodo biliar

Vesícula biliar

Conducto colédoco

Vena porta

Hígado

Figura 2: Tomografía con datos sugestivos de proceso neoplásico a nivel del hilio hepático, el cual condiciona colestasis intrahepática, pudien-
do corresponder a tumor de Klatskin sin poder descartar proceso inflamatorio.
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Se realiza TC que reporta (Figura 2): “…
marcada dilatación de la vía biliar intrahepá-
tica, hepático izquierdo de 13 mm, hepático 
derecho de 14 mm, hepático común de 16 
mm y cístico de 9 mm. Aparente estenosis del 
hepático común y del conducto cístico, no se 
observa conducto colédoco, en topografía de 
éste se observa una imagen irregular de aspecto 
sólido, de contornos parcialmente definidos, 
con intensificación heterogénea tras la adminis-
tración de medio de contraste, la cual mide 61 
× 30 mm y se acompaña de adenopatías a nivel 
del hilio hepático. Impresión diagnóstica: datos 
tomográficos sugestivos de proceso neoplásico 
a nivel del hilio hepático el cual condiciona 
colestasis intrahepática, pudiendo corresponder 
tumor de Klatskin sin poder descartar proceso 
inflamatorio.”

Por los hallazgos en la TC se decide realizar 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) que informa lo siguiente (Figura 3): 
“ámpula de Vater pequeña, con ectropión del 
ámpula, drenaje biliar nulo. Vías biliares intrahe-
páticas con dilatación severa. Vías biliares extra-
hepáticas con dilatación de conducto hepático 
común de entre 15-16 mm, se observa zona de 
estrechez en punta de lápiz a nivel de la porción 

supraduodenal, con aproximadamente 2 cm de 
longitud, drenaje biliar nulo. Se realiza esfintero-
tomía selectiva de la vía biliar, obteniendo salida 
de abundante material purulento y detritus 
celulares. Se coloca endoprótesis. Conclusión: 
dilatación de vías biliares intrahepáticas, tumor 
de Klatskin tipo IV, colangitis.”

Se enviaron tres frotis a patología.
Al día siguiente de realizada la CPRE se 

decide egreso hospitalario y manejo a través de 
consulta externa, habiendo permanecido tres 
días en hospitalización y quedando pendientes 
los resultados de citológico y citoquímico. Ocho 
días después es valorado en la consulta exter-
na contando ya con el reporte de patología: 
“sospechoso no concluyente de malignidad”. 
Se solicita marcador CA 19-9 y pruebas de 
funcionamiento hepático (PFH). Dos semanas 
después, se cita al paciente a la consulta externa 
y se revisan los resultados: FA 368 U/l, BT 7.5 
mg/dl, BD 5.1 mg/dl, BI 2.4 mg/dl, TGO 62 U/l, 
TGP 64 U/l, albúmina 4 g/dl, CA 19-9: 1,611 
U/ml (rangos normales 0-34).

Debido a que en este hospital no se cuenta 
con oncología médica ni quirúrgica, el paciente 
cambia de institución para recibir valoración 
oncológica.

DISCUSIÓN

Los colangiocarcinomas son tumores deriva-
dos del epitelio de los conductos biliares, que 
pueden aparecer en cualquier sitio del árbol 
biliar.1 Se clasifican, anatómicamente, en 
intrahepáticos (definidos como los que se en-
cuentran proximales a los conductos biliares de 
segundo grado), perihiliares (localizados en el 
área comprendida entre los conductos biliares 
de segundo grado y la inserción del conducto 
cístico en el hepático común, también cono-
cidos como tumores de Klatskin) y distales (los 
que se ubican en el área entre la confluencia 
del cístico al hepático común y la ampolla de 
Vater) (Figura 4).2

Representan el 3% de todos los tumores 
gastrointestinales y son el segundo tumor pri-
mario hepático más común después del carci-
noma hepatocelular. Los colangiocarcinomas 
intrahepáticos corresponden 5-10% de todos 
los colangiocarcinomas, los hiliares 60-70% y 
los distales 20-30%.3

Figura 3: Colangiografía: se observa vía biliar intra 
y extrahepática dilatada, con una zona de estrechez en 
punta de lápiz a nivel supraduodenal.
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Se han establecido diversos factores de 
riesgo, tales como quistes de la vía biliar, 
enfermedad de Caroli, colangitis, colangitis 
esclerosante primaria, hepatolitiasis, colelitiasis 
y coledocolitiasis, infecciones parasitarias (por 
Opisthorchis viverrini y Clonorchis sinensis), 
entre otros.3-7

Sin embargo, la mayoría de los colangiocar-
cinomas aparecen de forma esporádica y cerca 
de 50% de los casos aún son diagnosticados sin 
un factor de riesgo identificable.3,7

En este artículo presentamos el caso de un 
paciente masculino de 77 años, que acude al 
Servicio de Urgencias de nuestro hospital con 
síntomas vagos que, sin embargo, orientaban 
a descartar un colangiocarcinoma, a saber: 
pérdida de peso, dolor abdominal, fatiga, 
náusea, prurito y un patrón colestásico en 
las PFH.8 Dado que al inicio de la enferme-
dad los signos y síntomas son poco claros 
e inespecíficos, típicamente los pacientes 
con colangiocarcinoma se presentan con 
caquexia, fatiga e ictericia, lo que refleja una 
enfermedad localmente avanzada o metásta-
sis.9 La ictericia no dolorosa es el síntoma de 
mayor presentación en 90% de los pacientes 
con colangiocarcinoma hiliar.10

En cuanto al diagnóstico, el ultrasonido 
abdominal es el estudio inicial de elección, 
ya que es altamente certero para detectar la 
presencia, extensión y localización de obstruc-
ción dentro del árbol biliar, asimismo es útil 
para descartar la presencia de etiologías como 
coledocolitiasis o síndrome de Mirizzi.11 Los 

hallazgos típicos son dilatación de la vía biliar 
intrahepática sin dilatación de la vesícula biliar 
ni del colédoco.9 Sin embargo, continúa siendo 
una técnica operador-dependiente en la cual 
varios factores influyen para obtener un buen 
resultado, como pueden ser la experiencia del 
operador, la calidad del equipo y las caracte-
rísticas propias del tumor.12

Sobre la tomografía, su utilidad radica 
en categorizar y estadificar las lesiones, pues 
su certeza diagnóstica en la evaluación de la 
extensión biliar del tumor es de 85%. Adicio-
nalmente, la tomografía posee buena certeza 
evaluando la severidad de la invasión de la 
vena porta y la arteria hepática; sin embargo, 
es insatisfactoria para evaluar la afectación 
ganglionar.13-15

Con respecto a la colangiorresonancia para 
muchos es considerado el estudio de elección, 
ya que puede evaluar la extensión en la vía 
biliar, la invasión vascular, la linfadenopatía 
local, la diseminación intrahepática y metástasis 
distales. Sus valores predictivos positivo y nega-
tivo para detectar la localización y el grado de 
afectación del conducto biliar son comparables 
con los de la CPRE.13

En este caso de decidió obviar la realización 
de la colangiorresonancia, pues se contaba ya 
con un estudio de imagen que demostraba y 
sugería la presencia de un tumor tal como lo 
hacía la tomografía; y se decidió, en su lugar, 
realizar una CPRE, pues ésta, al ser terapéutica y 
permitir el drenaje de la vía biliar, se consideró 
que sería de mejor beneficio para el paciente.

Hablando de la CPRE, ésta cuenta con una 
sensibilidad y certeza de 91 y 69%, respecti-
vamente.14 Pero además de esto, su papel en 
la evaluación y manejo del colangiocarcinoma 
es esencial, ya que permite la obtención de 
cepillados biliares para evaluación citológica y 
sirve como herramienta terapéutica, al poder 
dilatar y drenar la vía biliar mediante colocación 
de stents.14,15

De los marcadores tumorales, el CA 19-9 y 
el antígeno carcinoembrionario (ACE) son los 
marcadores más utilizados en el diagnóstico de 
colangiocarcinomas. Sin embargo, los niveles 
de CA 19-9 muestran una amplia variación en 
la sensibilidad (38-90%) y especificidad (50-
98%).12 Aunado a esto, este marcador puede 
encontrarse elevado en pacientes con colesta-

Figura 4: Clasificación anatómica de las lesiones de los tumores de vía biliar.
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sis, lesión hepática, obstrucción biliar benigna 
y cánceres gástricos, pancreáticos, colorrectales 
y ginecológicos.16 Obtener niveles basales de 
los marcadores tumorales es útil para monito-
rizar la respuesta al tratamiento, así como la 
recurrencia y progresión de la enfermedad.9

La citología por cepillado durante la CPRE 
es la técnica más común para el muestreo tisular 
en pacientes con sospecha de estenosis biliares 
malignas. La sensibilidad de esta técnica para 
el diagnóstico de colangiocarcinomas se estima 
solamente en 30-60%, además de presentar 
una proporción alta de falsos negativos, esto 
concuerda con lo sucedido en la evaluación 
del paciente presentado en este caso. Debido 
a esto, un cepillado negativo no debe descartar 
el diagnóstico de colangiocarcinoma perihiliar 
ni retrasar su tratamiento.11,16 Sin embargo, 
el análisis por hibridación fluorescente in situ 
para aberraciones cromosómicas asociadas con 
colangiocarcinoma perihiliar puede aumentar 
significativamente la sensibilidad del cepillado 
hasta 90%.9

El diagnóstico de colangiocarcinoma hiliar 
requiere la presencia de una estenosis de apa-
riencia maligna en el hilio hepático y al menos 
uno de los siguientes rasgos:11

1. Biopsia o citología positiva para células 
cancerosas.

2. Polisomía por fluorescencia debido a hibri-
dación in situ (FISH, por sus siglas en inglés).

3. Lesión formadora de masa en la estenosis 
vista por tomografía o colangiorresonancia.

4. Elevación de CA 19-9 por encima de 100 
U/ml.

El diagnóstico en la mayoría de los casos 
debe ser inferido por la suma e integración 
de la clínica y los estudios de imagen. Los 
diagnósticos diferenciales incluyen: coledoco-
litiasis, estenosis focal benigna de los conductos 
hepáticos, síndrome de Mirizzi, cáncer de 
vesícula biliar, colangitis esclerosante primaria, 
colangitis autoinmune, enfermedad metastásica 
a los conductos biliares o a los nódulos linfá-
ticos hepatoduodenales (por ejemplo: cáncer 
colorrectal).11

La resección quirúrgica es el mejor trata-
miento disponible para el colangiocarcinoma 
perihiliar. El tipo de resección depende de la 

localización del tumor, así como de la anatomía 
de la vía biliar en la confluencia de los conduc-
tos hepáticos;17 sin embargo, esta información 
se escapa del objetivo de este artículo.

En este caso consideramos que se realizó 
un abordaje diagnóstico preciso, tanto en 
tiempo como en forma. Aunque no se obtuvo 
una muestra satisfactoria mediante el cepillado 
para realizar la citología, esto concuerda con 
la literatura revisada. A pesar de esto, se pudo 
establecer el diagnóstico de colangiocarcinoma, 
cuando el paciente presentó una estenosis de 
apariencia maligna en el hilio hepático y niveles 
de CA 19-9 por encima de 100 U/ml.

Se logró resolver la “urgencia” al drenar la 
vía biliar a través de la colocación de un stent 
mediante la CPRE, esto para disminuir el riesgo 
de colangitis asociada a la estasis producida por 
la oclusión tumoral.
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RESUMEN

La colecistitis hemorrágica es una complicación rara de 
la colecistitis aguda. Presentamos el caso de un paciente 
masculino de 77 años de edad con el antecedente de 
cardiopatía isquémica, tromboembolia pulmonar y aneu-
risma aórtico por medio de manejo con anticoagulación 
oral, acudió a urgencias por presentar dolor abdominal, la 
angiotomografía computarizada reportó sangrado activo 
hacia la luz de la vesícula biliar y hemoperitoneo, se rea-
lizó una colecistectomía laparoscópica de cuatro puertos, 
con los siguientes hallazgos: vesícula biliar perforada, 
hemoperitoneo y sangrado activo intravesicular. Conclu-
sión: el hemocolecisto es una patología poco frecuente, 
la colecistectomía laparoscópica constituye una técnica 
segura en el tratamiento de esta patología.

ABSTRACT

Hemorrhagic cholecystitis is a rare complication of 
acute cholecystitis. We present the case of a 77-year-old 
male patient with a history of ischemic heart disease, 
pulmonary thromboembolism and aortic aneurysm 
with management with oral anticoagulation, went to 
the emergency department for abdominal pain, CT 
angiography reported active bleeding towards the 
gallbladder and hemoperitoneum, a 4-port laparoscopic 
cholecystectomy was performed with findings: perforated 
gallbladder, hemoperitoneum and active intravesicular 
bleeding. Conclusion: hemocholecyst is a rare disease, 
laparoscopic cholecystectomy is a safe technique in the 
treatment of this pathology.

Citar como: Decanini TCÓ, Vega JM, Maldonado GEL, González MEA, Pereyra AJE. Hemocolecisto: abordaje laparos-
cópico, reporte de un caso y revisión de la literatura. Cir Gen. 2022; 44 (1): 40-43. https://dx.doi.org/10.35366/109318

INTRODUCCIÓN

La colecistitis hemorrágica es una compli-
cación rara de la colecistitis aguda. Esta 

entidad es difícil de detectar, ya que sus sínto-
mas se confunden fácilmente con diagnósticos 
más comunes.1 Fue descrita por primera vez 
en el año 1892 por Naunyn, aunque fue hasta 
1938 que Fiessinger y colaboradores utilizaron 
el término hemocolecisto. Desde entonces, 
existen sólo series y reportes de casos de esta 
patología, con diferentes protocolos diagnósti-
cos y terapéuticos.2

La colecistitis hemorrágica con perforación 
vesicular y hemoperitoneo, a pesar de ser una 
entidad poco frecuente, tiene una alta morta-
lidad.2 Los hallazgos ultrasonográficos pueden 

presentarse en colecistitis aguda con signos 
indirectos de líquido libre complejo, hema-
toma de fosa de vesícula biliar y hemorragia 
intrahepática.3

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 77 años de edad con el 
antecedente de cardiopatía isquémica no espe-
cificada en 2001, tratada con la colocación de 
dos stents coronarios en acompañamiento con 
ácido acetilsalicílico; además de tromboem-
bolia pulmonar en 2009, en tratamiento con 
acenocumarol; y aneurisma aórtico tratado en 
2012 con stent aortoiliaco. Acudió a urgencias 
por presentar dolor abdominal difuso con 12 
horas de evolución e intensidad 8/10 en escala 
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de EVA, sin irradiaciones, sin exacerbantes, 
con náusea sin vómito, se automedicó con 
butilhioscina y presentó mejoría parcial de 
6/10 en escala de EVA. A la exploración física 
se encontró Glasgow de 15, saturación a 90%, 
hipertensión arterial 211/116, temperatura de 
36 oC, frecuencia respiratoria 13 y abdomen 
globoso con datos de irritación peritoneal. Los 
laboratorios reportaron hemoglobina 18.5 g/dl 
(14.5-18.5), hematocrito 54.4% (42.0-50.0), 
leucocitos 13.9 103/μl (4.8-10.0), plaquetas 
170 103/μl (150-450), TP 42.34 segundos 
(9.60-12.00), INR 4.33 (0.90-1.20) y TTPa 
34 segundos (22-35). Por los antecedentes 
médicos y quirúrgicos, se decidió realizar 
angiotomografía computarizada, que reportó 
sangrado activo hacia la luz de la vesícula biliar 
(Figuras 1 y 2), hemoperitoneo, stent aortoilia-
co permeable y en situación normal, y arteria 
mesentérica inferior obliterada. Se decidió su 
ingreso a Terapia Intensiva para estabilización 
hemodinámica, se transfundieron seis Octa-
pro® (factores de la coagulación IX, II, VII y X), 
dos paquetes globulares, cuatro plasmas y tres 
aféresis plaquetarias, además se realizó cole-
cistectomía laparoscópica dos horas después 
de su ingreso hospitalario.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general, se colocó al paciente en 
posición americana; se realizó neumoperitoneo 

por puerto de 12 mm transumbilical con técnica 
abierta; se colocó, bajo visión directa, puerto de 
10 mm subxifoideo y dos puertos de trabajo de 
5 mm; se llevó a cabo laparoscopia diagnóstica 
que encontró vesícula biliar perforada, hemope-
ritoneo y sangrado activo intravesicular (Figura 3); 
se ejecutó aspirado de hemoperitoneo y bilis; 
se efectuó tracción cenital de vesícula biliar y 
disección de arteria cística; se practicó clipado 
con Hem-O-Lok® en arteria y conducto cístico, 
previa vista crítica (Figura 4); se resecó vesícula 
biliar con bisturí armónico; se retiró pieza quirúr-
gica utilizando bolsa endoscópica; se hizo lavado 
de cavidad y aspirado; se colocó Surgicel® en 
lecho quirúrgico y drenaje tipo Blake 19 Fr; se 
retiraron puertos de trabajo, bajo visión directa, 
sin evidencia de sangrado; se afrontó aponeurosis 
y piel; y se dio por concluido el acto quirúrgico; 
por último, se reportaron 1,000 ml de sangrado 
y un tiempo quirúrgico de 100 minutos. El pa-
ciente presentó buena evolución postquirúrgica, 
toleró la vía oral en el segundo día y se decidió su 
egreso en el quinto día postquirúrgico. Reporte 
de patología: vesícula biliar con colecistitis aguda 
perforada con necrosis transmural, no se obser-
van datos de malignidad.

DISCUSIÓN

El origen del hemoperitoneo por perforación 
vesicular puede ser la ruptura de la arteria 
cística o alguna de sus ramas, la perforación 

Figura 1: Tomografía corte axial con contraste fase ar-
terial, donde se identifica sangrado activo hacia la luz 
de la vesícula biliar, la cual se encuentra distendida.

Figura 2: Tomografía con contraste en fase venosa, 
donde se observa extravasación del medio de contraste 
hacia la luz de la vesícula biliar.
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transhepática de la vesícula y el sangrado de 
los márgenes de la perforación. La presencia de 
hemoperitoneo en el curso de una perforación 
vesicular es muy rara.4

El paciente con hemorragia en la vesícula 
biliar puede presentarse de varias maneras. 
La sangre puede coagularse dentro de la ve-
sícula biliar, lo que resulta en distensión de 
la vesícula biliar y posiblemente perforación 
en el abdomen, al dar lugar a una peritonitis. 
La sangre también puede coagularse dentro 
del conducto biliar común, lo que ocasiona 
síntomas obstructivos. La sangre puede entrar 
en la luz intestinal, con hematemesis o melena 
subsecuentes.5

La patogenia es un proceso necroinfla-
matorio agudo que conlleva a un sangrado. 
Gremmels y colaboradores describieron los 
hallazgos patológicos de la colecistitis aguda, 
que muestran que la inflamación intramural 
daña la mucosa con infarto y erosión. La ruptura 

de la mucosa puede causar una hemorragia en 
la luz de la vesícula biliar.6

En su etiología están implicados los cálculos 
biliares (50% de los casos), la anticoagulación, la 
antiagregación o la coagulopatía, el cáncer de la 
vesícula biliar, los traumatismos, la hipertensión 
portal, la corticoterapia, la discrasia sanguínea, 
la mucosa gástrica o pancreática ectópica, y 
los parásitos.7

La posibilidad de colecistitis hemorrágica 
debe considerarse en pacientes que reciben 
tratamiento anticoagulante con un alto ries-
go de diátesis hemorrágica y que presentan 
cólico biliar, hematemesis, ictericia y melena. 
El cuadro clínico del hemocolecisto es ines-
pecífico y los pacientes pueden presentar 
dolor en el hipocondrio derecho, debido a 
la distensión vesicular secundaria a la obs-
trucción del conducto cístico por coágulos 
sanguíneos.8

Se debe reconocer la importancia de una 
evaluación inicial completa en los pacientes 
con sospecha de colecistitis hemorrágica, 
además de realizar los estudios radiológicos 
indicados que ayuden a sospechar de esta 
rara y desafiante manifestación de la patología 
vesicular.9

Los hallazgos ecográficos de colecistitis 
hemorrágica pueden mostrar engrosamiento 
de la pared de la vesícula biliar, membranas 
intraluminales y material ecogénico intralumi-
nal no móvil, ni ensombrecido. Los hallazgos 
de la tomografía computarizada (TC) pueden 
demostrar extravasación de contraste, alta ate-
nuación dentro de la luz de la vesícula biliar y 
estratificación fluido-fluido.10

La TC con fase arterial puede ayudar a diag-
nosticar y demostrar los hallazgos característicos 
del engrosamiento de la pared, de la vesícula 
biliar distendida y los materiales heterogéneos 
en su interior, además de la extravasación activa 
del contraste en el lumen de la vesícula biliar.11

La colecistectomía es el tratamiento repor-
tado en la mayoría de la literatura de la cole-
cistitis hemorrágica, se ha demostrado que las 
técnicas quirúrgicas laparoscópicas se pueden 
usar de manera segura en estos casos, en que 
la probabilidad de lesiones asociadas es baja, 
y se puede brindar un tratamiento definitivo 
sin aumentar la morbilidad y la mortalidad del 
paciente.12

Figura 3: Colecistectomía laparoscópica con hallazgos de vesícula perforada con 
hemoperitoneo.

Figura 4: Colecistectomía laparoscópica: arteria cística clipada con Hem-O-Lok®.
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CONCLUSIÓN

La colecistitis hemorrágica con perforación 
vesicular y hemoperitoneo es una entidad poco 
frecuente en la patología de la vesícula biliar, la 
cual establece un reto médico para el cirujano 
en la urgencia abdominal. La colecistectomía 
laparoscópica constituye una técnica segura en 
el tratamiento de esta patología.
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RESUMEN

Introducción: la malrotación intestinal, es una anomalía 
congénita, asociada a falta de rotación del intestino medio, 
relacionada con frecuencia a otras anomalías del desarrollo. 
Afecta a 1% de la población, se diagnostica en 90% de los 
casos antes de un año de edad; en el adulto el diagnóstico 
es difícil, pues los síntomas son vagos e inespecíficos, en 
muchas ocasiones la oclusión intestinal alta es la única 
manifestación. Caso clínico: masculino de 50 años, con 
antecedente de saciedad temprana, acude presentando dis-
tensión abdominal con irritación peritoneal, radiografía de 
abdomen en posición de pie y decúbito supino con niveles 
hidroaéreos, imagen en pila de monedas, edema interasa y 
dilatación intestinal, se procede a laparotomía exploradora; 
se encuentra como hallazgo malrotación intestinal tipo 
IIIB; se realiza procedimiento de Ladd, donde se observa 
colon ascendente e íleon en espiral, con imposibilidad para 
una fijación adecuada, con alto riesgo de torsión y necrosis 
posterior; se decide realizar hemicolectomía derecha con 
ileotransverso anastomosis laterolateral. Conclusiones: el 
procedimiento de Ladd es el manejo quirúrgico de elección; 
sin embargo, ante el hallazgo de alteraciones congénitas 
asociadas, se tendrá que individualizar cada caso, con la 
finalidad de minimizar los riesgos de complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: intestinal malrotation is a congenital 
disorder associated with a lack of rotation of the midgut, 
often related to other congenital anomalies. It affects 1% of 
the population and is diagnosed in 90% of the cases before 
the age of one year. In adults the diagnosis is difficult, the 
symptoms are vague and unspecific, in many occasions 
the high intestinal occlusion is the only manifestation. 
Clinical case: 50-year-old male, with a history of 
early satiety, presents with abdominal distention with 
peritoneal irritation, abdominal radiography in standing 
and decubitus with hydroaereal levels, image in pile of 
coins, interasa edema and intestinal dilatation, proceed to 
exploratory laparotomy, finding, intestinal malrotation type 
IIIB, Ladd procedure is performed, observing; ascending 
colon and ileum in spiral, with impossibility for adequate 
fixation, with high risk of torsion and subsequent necrosis, 
it is decided right hemicolectomy with ileotransverse 
laterolateral anastomosis. Conclusions: Ladd’s procedure 
is the surgical management of choice, however; in the 
presence of associated congenital alterations, each case 
will have to be individualized in order to minimize the risk 
of complications.

Citar como: García-Nieto R, Amador-Miranda B, Mendoza-Celis B. Malrotación intestinal en adulto de 50 años. Reporte 
de caso. Cir Gen. 2022; 44 (1): 44-49. https://dx.doi.org/10.35366/109319

INTRODUCCIÓN

La malrotación intestinal es un defecto 
anatómico, ocasionado por anomalías en 

la rotación del intestino, en alguna de sus tres 
etapas del desarrollo embrionario.

Etapa I, se da la rotación en 90o dentro de 
la hernia umbilical fisiológica.

Etapa II, se produce una rotación de 180o 
durante el regreso a la cavidad abdominal, con 
lo que se completa la rotación de 270o.

Etapa III, el ciego desciende desde el 
nivel subhepático hasta la posición final 
en la fosa iliaca derecha, estos cambios se 
originan entre la quinta y doceava semana 
de gestación.

Se considera que las anomalías de la rota-
ción del intestino medio (Tabla 1) presentan 
una incidencia en uno de cada 6,000 recién 
nacidos vivos, y es más frecuente en hombres 
que en mujeres; es importante saber que la 
malrotación intestinal está relacionada a otras 
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anomalías como atresia intestinal 5-26%, diver-
tículo de Meckel 1-4%, hernia 7% y trisomía 
21 de 3-10%.1,2

Afecta a 1% de la población y, gene-
ralmente, se detecta en 90% de los casos 
antes del año de vida.4 Las manifestacio-
nes clínicas de la malrotación intestinal se 
caracterizan por vómito biliar y distensión 
abdominal; conforme avanza la edad, los 
síntomas se hacen más vagos, pero pueden 
incluir dolor abdominal crónico, pérdida de 
peso o falta de desarrollo, así como otras 
molestias inespecíficas. La malrotación 
intestinal en el adulto frecuentemente es 
asintomática y se diagnostica de una forma 
casual en el curso de una revisión radiológi-
ca realizada por otra causa. Sin embargo, no 
es raro que estos pacientes refieran síntomas 
crónicos con historia de episodios de dolor 
agudo, vómitos cíclicos durante años e, in-
cluso, muchos se etiquetan como trastornos 
psicológicos, por lo que el diagnóstico en 
la edad adulta se puede tornar en extremo 
complicado y difícil, un elevado porcentaje 
de estos adultos tienen evidencia clínica 
de desnutrición por oclusiones intestinales 
intermitentes, que alteran los drenajes ve-
nosos y linfáticos del intestino y producen 
malabsorción.5 

La oclusión intestinal alta puede ser la única 
manifestación clínica en el adulto que ingresa 
a urgencias, debido a la compresión extrínseca 
de bandas de Ladd.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 50 años, originario y residente de 
Tepotzotlán, Estado de México, México; con 
antecedentes de saciedad temprana al ingerir 
alimentos desde su infancia y sin ninguna otra 
sintomatología agregada.

Inicia su padecimiento 15 días previos a 
su ingreso hospitalario, al presentar dolor con 
una escala visual análoga de cuatro, de locali-
zación periumbilical, gradual y paulatino tipo 
cólico, con irradiación a todo el abdomen, de 
duración y frecuencia intermitente, agravado 
con la ingesta de alimentos, atenuado con el 
reposo y acompañado de discreta distensión 
abdominal; agudiza su padecimiento dos 
días previos a su ingreso, al presentar dolor 
generalizado constante y distensión abdo-
minal importante, con imposibilidad para 
canalizar gases y evacuar; acude a la unidad 
hospitalaria para su manejo y tratamiento. A 
la exploración física, se hallan signos vitales 
dentro de los parámetros normales, además se 
encuentra consciente, tranquilo y orientado 

Tabla 1: Anomalías de rotación del intestino medio.

Tipo Defecto Efecto clínico

IA Sin rotación Vólvulo de intestino medio
IIA Falta de rotación duodeno, rotación colon 

normal
Obstrucción duodenal por bandas

IIB Rotación inversa de duodeno y colon Obstrucción de colon transverso por 
mesenterio duodenal

IIC Rotación inversa del duodeno; colon rota 
normal

Bolsa mesentérica derecha (obstrucción)

IIIA Rotación normal del duodeno; colon no rota Vólvulo de intestino medio
IIIB Fijación incompleta del ángulo hepático del 

colon
Obstrucción por bandas de Ladd

IIIC Fijación incompleta del ciego y su 
mesenterio

Vólvulo de ciego, invaginación (síndrome 
de Waugh)

IIID Hernias internas Hernia paraduodenal

Tomado de: Ballesteros GE, et al.3
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en sus tres esferas neurológicas, con adecuada 
coloración de piel y mucosas, facies álgica, 
actitud forzada, de constitución media, con 
adecuado estado de hidratación, cráneo 
normocéfalo sin exostosis ni hundimientos, 
cuello central cilíndrico sin adenomegalias, 
cardiopulmonar sin compromiso, abdomen 
globoso a expensas de distensión abdominal, 
peristalsis de lucha, timpánico a la percusión, 
hiperestesia e hiperbaralgesia en todo el ab-
domen, con resistencia muscular involuntaria 
generalizada y tacto rectal con presencia de 
ámpula rectal vacía.

Los resultados de laboratorio se muestran 
en las Tablas 2 a 4. La radiografía simple de ab-
domen en posición de pie muestra la presencia 
de distensión del intestino delgado, edema in-
terasa con imagen en pila de monedas y niveles 
hidroaéreos, sin aire en colon (Figura 1). En la 
radiografía simple de abdomen en posición 
decúbito supino se aprecia el apilamiento de 
monedas y la presencia de imagen de burbujas 
duodenales (Figura 2).

Tratamiento

Debido a la pobre respuesta al manejo médico 
conservador durante 24 horas, con colocación 
de sonda nasogástrica y ante la imposibilidad de 
contar con un estudio complementario como 
una tomografía axial computarizada de abdo-
men,  se decide pasar a quirófano para realizar 
laparotomía exploradora, con un diagnóstico 
preoperatorio de oclusión intestinal alta; con 
hallazgos de oclusión intestinal por compre-
sión duodenal extrínseca y rotación intestinal 
incompleta, duodeno situado a la derecha de 
la línea media, bandas peritoneales de Ladd (Fi-
gura 3), dilatación importante duodenal (Figura 
4), con fijación incompleta del ángulo hepático 
del colon en posición anormal, presencia de 
estenosis parciales de yeyuno a 15, 25 y 35 cm 
del duodeno, se aprecian dos venas varicosas 
de 1.5 cm de diámetro, que recorren el borde 
mesentérico del yeyuno en aproximadamente 
150 cm (Figura 5), yeyuno con atrofia en sus 
primeros 100 cm y ángulo hepático del colon 
localizado a la derecha de la línea media.

Se liberan las bandas de Ladd con rota-
ción de asas intestinales y se intenta fijación 
de ciego; sin embargo, a pesar de la lisis de 
adherencias, el ciego permanece en espiral 
sin posibilidad de fijarlo adecuadamente, por 
lo que se realiza hemicolectomía derecha con 
ileotransverso anastomosis laterolateral manual. 
Se cierran los extremos del colon trasverso e 
íleon en dos planos; el primero con poliglac-
tina 2-0 surjete simple, el segundo plano con 
puntos separados de Lembert con seda 2-0. La 
anastomosis se realiza en dos planos, el primero 
con poliglactina 2-0 puntos surjete simple, en 

Tabla 2: Química sanguínea.

Glucosa 113.3 mg/dl
BUN 19.9 mg/dl
Urea 43 mg/dl

Creatinina 1.2 mg/dl
Colesterol 126 mg/dl
Amilasa 100 U/l
Lipasa 7.7 U/l

BUN = nitrógeno ureico sanguíneo, por sus siglas en 
inglés.
Exámenes de laboratorio.

Tabla 3: Biometría hemática.

Hemoglobina 14.6 g/dl
Hematocrito 42.5%

Plaquetas 324 × 103

Leucocitos 13.300 µl
Granulocitos 87.7%

Linfocitos 1.1 × 103

Exámenes de laboratorio.

Tabla 4: Tiempos de coagulación.

Tiempo de protrombina 14.70*
Tiempo de tromboplastina parcial 26.70*

INR 1.05
Actividad 97.40%

Tiempo de protrombina 14.70*

INR = índice internacional normalizado.
* Datos expresados en segundos.
Exámenes de laboratorio.



47García-Nieto R y cols. Malrotación intestinal en adulto de 50 años

Cirujano General 2022; 44 (1): 44-49 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

www.medigraphic.org.mxcara posterior de anastomosis y puntos Connell 
Mayo en cara anterior; el segundo plano con 
puntos invaginantes separados de Lembert con 
seda 2-0.

Durante su hospitalización, el paciente 
presenta evolución clínica satisfactoria, inicia 
vía oral al quinto día, es manejado con do-
ble esquema de antibióticos, ceftriaxona y 

metronidazol durante siete días; al término 
del tratamiento es egresado para continuar su 
seguimiento por consulta externa, sin presentar 
complicaciones hasta el momento.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de malrotación intestinal en el 
adulto es complejo, sobre todo por la ausencia 

Figura 1: Radiografía simple de abdomen en posición 
de pie.

Figura 2: Radiografía simple de abdomen en decúbito 
supino.

Figura 4: Se observa fijación incompleta del ángulo he-
pático del colon en posición anormal.

Figura 3: Bandas de Ladd.
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de signos y síntomas previos específicos, así 
como por su baja incidencia en este rango de 
edad.6 Por lo que, la mayoría de las veces, esta 
patología se identifica durante el acto quirúr-
gico, ya que el adulto generalmente ingresa 
al servicio de urgencias con datos de oclusión 
intestinal aguda y sin contar, en muchas oca-
siones, con estudios más específicos o espe-
cializados en algunas unidades hospitalarias, lo 
que hace necesaria la intervención quirúrgica 
inmediata para evitar complicaciones.

En recién nacidos, lactantes y en niños, de 
hasta dos años de edad, se debe corregir la mal-
rotación intestinal al momento de su diagnósti-
co; ya que se trata de una urgencia quirúrgica; 
sin embargo, en niños mayores y adultos esta 
necesidad es cuestionable, porque conocer 
que se padece esta anomalía del desarrollo 
permite que se actúe de inmediato ante alguna 
complicación y, por otra parte, la frecuencia de 
síntomas en esta edad es más baja.7

En consecuencia, gran parte de los adul-
tos que tienen esta patología, y que cursaron 
durante el transcurso de su vida de forma 
asintomática, presentan algún grado de des-
nutrición, ya que la presencia de un vólvulo 
crónico puede dar manifestaciones clínicas 

intermitentes y esporádicas, altera los drenajes 
venosos y linfáticos del intestino, y produce 
malabsorción e hipoproteinemia.8

El procedimiento de Ladd es el tratamiento 
quirúrgico de elección descrito para la reso-
lución de esta anomalía; mediante el cual se 
reduce el vólvulo si existe, se liberan las bridas, 
se amplía el pedículo mesentérico para preve-
nir la torsión del intestino medio, así como la 
fijación del intestino delgado y grueso en su 
posición habitual, con la realización de una 
apendicectomía profiláctica.9,10

Sin embargo, en este caso reportado, y a 
pesar de la realización de las maniobras antes 
descritas, el paciente continuó teniendo el co-
lon ascendente e íleon terminal en espiral, sin 
posibilidad de una fijación adecuada y segura; 
para evitar la posibilidad de torsión intestinal 
y necrosis subsecuente, se toma la decisión 
de realizar hemicolectomía derecha con ileo-
transverso anastomosis laterolateral, con lo que 
se tuvo una evolución satisfactoria durante su 
estancia hospitalaria y hasta el momento.

CONCLUSIONES

Si bien en la literatura se encuentra descrito el 
procedimiento quirúrgico que se debe realizar 
ante la presencia de una malrotación intestinal, 
así como los tipos de malrotación existentes, la 
posibilidad de alteraciones anatómicas indivi-
duales se encuentra siempre latente y se tendrá 
que tomar una decisión quirúrgica de acuerdo 
al caso que se presente, con el único fin de 
minimizar riesgos y favorecer una adecuada 
evolución en beneficio del paciente.
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RESUMEN

La endoprótesis es una modalidad terapéutica bien aceptada 
para numerosas enfermedades de la vía biliar. La migración 
distal es una complicación rara que puede llevar a compli-
caciones graves. En 1996 se reportó la primera perforación 
del colon izquierdo secundario a una prótesis biliar plástica, 
y desde entonces se han reportado cuarenta casos más. 
Presentamos el caso de una paciente que desarrolló un 
abdomen agudo trece meses después de la colocación de 
una endoprótesis. Durante la cirugía se localizó la prótesis 
a través de un divertículo en el colon sigmoides. Se realizó 
un cierre primario, con un desenlace clínico adecuado, 
conveniente evolución y egreso por mejoría, así como un 
seguimiento externo apropiado.

ABSTRACT

Endoprostheses are an accepted therapy for several 
diseases of the biliary tract. Distal migration is a rare 
complication that can lead to serious complications. In 
1996, the first case of a left colon perforation due to a 
plastic biliary stent was reported, and since then, 40 more 
cases were reported. We present one case of a patient with 
acute abdominal pain thirteen months after a placement 
of a plastic stent. At surgery we found the stent through a 
diverticulum in the sigmoid colon. A primary repair was 
performed, with an adequate clinical outcome.

Citar como: Osorio-Navarrete MA, Ruiz-Casanova E, Urbina-Chapoy R, Lozano-Salazar RR. Perforación del colon sig-
moides secundaria a migración de endoprótesis biliar. Reporte de un caso. Cir Gen. 2022; 44 (1): 50-54. https://dx.doi.
org/10.35366/109320 

INTRODUCCIÓN

E l empleo de las endoprótesis para el 
manejo de la patología de la vía biliar 

fue descrito en 1980 y desde entonces su 
utilización se ha convertido en una terapia 
aceptada para diferentes enfermedades, 
tanto benignas como malignas de la vía 
biliar.1 Una de las complicaciones descritas 
en relación con la colocación de las prótesis, 
sobre todo de las plásticas, es la migración, 
la cual puede ser tanto proximal como distal 
y que ocurre en 3 a 8% de los pacientes.2,3 

Aunque la migración distal en el tracto 
gastrointestinal es seguida por la expulsión 
espontánea de la endoprótesis junto con las 

heces en la mayoría de los casos, puede dar 
lugar a complicaciones severas, tales como 
perforación, abscesos, sepsis y desarrollo 
de fístulas.4

El primer reporte de una endoprótesis 
biliar que migró al colon izquierdo y causó 
una perforación apareció en 1996 y la prime-
ra revisión acerca de endoprótesis migradas 
con perforación al colon izquierdo se publicó 
en 2007, en la que se describe un caso y se 
reportan 11 más.5 Para el 2014, sólo existían 
25 casos reportados en la literatura inglesa de 
endoprótesis biliares migradas al colon,6 y en 
la gran mayoría de los casos la perforación 
ocurrió con mayor frecuencia en un divertículo 
del colon sigmoides. 
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Este es el reporte de una paciente con una 
endoprótesis biliar plástica tipo Ámsterdam que 
migró de manera accidental al colon sigmoides, 
y que causó una perforación libre que fue ma-
nejada con cirugía sin necesidad de colostomía.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 72 años ingresada en nuestro hos-
pital con diagnóstico de síndrome de Mirizzi. 
Se realizó una colangiopancreatografía re-
trógrada endoscópica (CPRE) y la colocación 
de  endoprótesis biliar tipo Ámsterdam de 10 
Fr y 10 cm de longitud, en otro hospital. Se 
intentó una colecistectomía laparoscópica de 
manera programada, pero debido al proceso 
inflamatorio severo, se decidió realizar una 
conversión a colecistectomía abierta. Rea-
lizamos una colangiografía transcística, que 
identificó un defecto de llenado en colédoco 
(Figura 1). Realizamos coledocotomía, se 
extrajo el cálculo del colédoco sin necesidad 
de movilizar la endoprótesis y se practicó 
una colecistectomía subtotal fenestrada. Se 
colocó un drenaje a succión cerrada en el 
espacio subhepático. La paciente desarrolló 
una fístula biliar de bajo gasto, que se resolvió 
satisfactoriamente de manera ambulatoria sin 
necesidad de algún manejo específico. A los 

15 días se retiró el drenaje, se inició manejo 
con ácido ursodesoxicólico a 15 mg/kg por vía 
oral y se solicitó un ultrasonido abdominal, 
el cual se realizó hasta seis meses después, 
éste mostró la vía biliar intra y extrahepática 
de calibre normal, sin otras alteraciones; la 
prótesis no se visualizó a nivel de la vía biliar. 
Las pruebas de funcionamiento hepático (PFH) 
mostraron una disminución de los niveles de 
transaminasas con respecto al preoperatorio, 
con aspartato aminotransferasa (AST) 24 U/l 
versus 35 U/l, alanino amino transferasa (ALT) 
28 U/l versus 23 U/l, y fosfatasa alcalina (FA) 
111 U/l versus 275 U/l sin alcanzar niveles 
normales, y la γ-glutamil transferasa en 108 
U/l. No se tomó ninguna otra acción.

La paciente acudió tres meses después a la 
consulta con datos clínicos de diverticulitis leve. 
Las pruebas de laboratorio fueron normales, 
incluso con mejoría en las PFH. Un médico 
externo al hospital había iniciado manejo con 
trimetoprima-sulfametoxazol por vía oral en 
dosis no especificada. Se continuó el antibiótico 
para completar siete días.

Dos meses después, la paciente acude 
nuevamente por presentar dolor abdominal 
agudo. La encontramos con signos de perito-
nitis localizada en cuadrante inferior izquierdo 
del abdomen. Las pruebas de laboratorio mos-

Figura 1: Colangiografía transcística. Se aprecia el 
defecto de llenado a nivel del conducto colédoco, com-
patible con síndrome de Mirizzi. Se puede apreciar la 
endoprótesis distal al sitio de obstrucción.

Figura 2: Reconstrucción tridimensional de una tomo-
grafía computarizada que muestra una opacidad tubu-
lar de alta densidad, a la izquierda de la línea media, 
compatible con una endoprótesis biliar a nivel del colon 
sigmoides.



Osorio-Navarrete MA y cols. Perforación de colon por endoprótesis biliar52

Cirujano General 2022; 44 (1): 50-54 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

www.medigraphic.org.mx

traron leucocitos 16.8 × 103/μl, lactato sérico 
2.5 mmol/l y deshidrogenasa láctica 611 U/l. 
Se realizó tomografía computarizada abdo-
minopélvica que mostró hallazgos sugerentes 
de diverticulitis complicada con perforación, 
junto con la presencia de una imagen tubular 
hiperdensa de aproximadamente 90 × 5 mm 
a este nivel (Figura 2).

La paciente fue sometida a laparotomía 
exploradora, se encontró una perforación de 
un centímetro de diámetro a través de un 
divertículo del colon sigmoides secundario 
a la endoprótesis (Figura 3), y múltiples di-
vertículos de sigmoides no complicados. Se 
extrajo la endoprótesis, se desbridaron los 
bordes intestinales de tejido sano y se realizó 
el cierre primario en dos planos, el interno 
por medio de sutura continua con poliglac-
tina 910 calibre 3-0 y el externo a través de 
puntos tipo Lembert con seda calibre 3-0. No 
se evidenció peritonitis localizada o genera-
lizada, pero de cualquier manera se colocó 
un drenaje de succión cerrada calibre 12 Fr, 
abocado a corredera parietocólica y pelvis. 
La evolución postoperatoria transcurrió sin 
incidentes, se administró ceftriaxona 2 mg 
cada 24 horas por vía intravenosa y metro-
nidazol 500 mg cada ocho horas; la paciente 
egresó al cuarto día del postoperatorio, con 
indicación de cumplir cinco días más de 
metronidazol 500 mg cada ocho horas por 
vía oral.

DISCUSIÓN

En nuestro medio, los endoscopistas utilizan 
con mayor frecuencia endoprótesis biliares 
plásticas. Los pacientes que portan estas próte-
sis requieren un seguimiento estrecho para un 
retiro temprano o un cambio periódico, con el 
fin de evitar una obstrucción, ruptura, infección 
o migración. Se recomienda realizar el cambio 
cada tres meses, aunque este lapso puede ser 
extendido hasta seis meses.

Se ha observado que la migración ocurre 
más frecuentemente con las prótesis plásticas 
que con las metálicas. La migración distal de 
las endoprótesis tiene una incidencia variable 
que va de 4 a 8%.2,3,7 La migración distal es 
más frecuente en casos de estenosis benignas 
de la vía biliar, posiblemente debido a que al 
desaparecer el proceso inflamatorio y el ede-
ma de la mucosa de la vía biliar se favorece la 
migración.4

El sitio más frecuente de localización de la 
migración distal es el duodeno, la mayoría de 
las prótesis que migran distalmente pasan a tra-
vés de la luz intestinal sin complicaciones y son 
evacuadas con las heces. En raras ocasiones, las 
prótesis no tienen un paso normal a través del 
tubo digestivo y se clavan en la pared intestinal, 
lo que da lugar a una serie de complicaciones; 
se considera que las causas más frecuentes de 
impactación son la presencia de irregularidades 
de la pared intestinal o la presencia de mecanis-
mos de fijación del mismo intestino, tales como 
el ligamento de Treitz, hernias paraestomales, 
hernias ventrales, adherencias postquirúrgicas 
y divertículos colónicos. La mayoría de las 
complicaciones asociadas a migración de en-
doprótesis han ocurrido con prótesis rectas y 
esto se atribuye a la presencia de los alerones 
de retención externos, los cuales ocasionan una 
adhesión más fácil a la pared del intestino, con 
necrosis por presión subsecuente y perforación 
intestinal.4

Uno de los primeros estudios retrospec-
tivos que buscó la ocurrencia de migración 
de prótesis y los factores de riesgo fue hecho 
por Johanson y colaboradores, se trató de un 
estudio retrospectivo de una sola institución en 
un periodo de cuatro años. En 322 prótesis, en-
contraron 16 casos de migración proximal con 
una tasa de 4.9% (95% intervalo de confianza 

Figura 3: 

La endoprótesis 
se observa a 

nivel del borde 
antimesentérico 

del colon 
sigmoides.
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[IC], 3.1 a 8.5%) y 19 migraciones distales con 
una tasa de 5.9% (IC 95%, 3.9 a 9.2%).2

En otro estudio realizado por Katsinelos y 
colegas, ellos revisaron la experiencia de tres 
centros de referencia en Grecia acerca de la 
migración de endoprótesis. En el periodo de 
estudio se colocaron 378 prótesis biliares, 
57.4% por causas malignas y 42.6% por causas 
benignas. Sólo 51 (13.5%) prótesis migraron 
y 30 (58.8%) de ellas lo hicieron de manera 
distal, para una tasa global de migración de 
7.9%. Los pacientes con migración tuvieron 
sintomatología de colangitis o ictericia, mientras 
que 13 (43%) de los pacientes con migración 
distal permanecieron asintomáticos. En esta se-
rie no se describieron perforaciones colónicas, 

solamente tres pacientes con impactación de la 
prótesis a nivel de la válvula ileocecal.7

En otro estudio de un centro de referencia, se 
colocaron 524 prótesis plásticas en 353 pacien-
tes en un periodo de 15 meses. La tasa global de 
migración fue de 8.58%; 21 pacientes tuvieron 
migración distal, para una tasa de migración 
distal de 4.0%. La frecuencia de migración fue 
significativamente más alta en estenosis benig-
nas que en las malignas (13.7 versus 5.3%, p = 
0.001).3 Al igual que en el estudio previo, no 
ocurrieron complicaciones gastrointestinales 
graves.7 Nuestra explicación es que una política 
de vigilancia estrecha es llevada a cabo en estos 
centros de referencia, por lo que se espera una 
morbilidad baja de esta manera.

En un estudio retrospectivo reciente de 
Yuan y colaboradores, se trataron de determinar 
los factores de riesgo para la migración distal en 
las prótesis plásticas y las lesiones duodenales. 
Estudiaron 248 pacientes con 402 CPRE y 
encontraron que la presencia de una estenosis 
biliar benigna y la longitud de la prótesis, por 
encima del extremo proximal de la estenosis, 
fueron factores determinantes para la migración 
distal; además, detectaron 25 casos de migra-
ción distal, para una tasa de 6.2%8 (Tabla 1).

De los 42 casos reportados hasta ahora en la 
literatura, sólo seis casos han sido tratados con 

Tabla 1: Incidencia en la literatura de migración 
distal de endoprótesis biliar.

Autor Pacientes (N)
Migración 
distal (N)

Incidencia 
(%)

Johanson2 378 19 5.9
Katsinelos7 378 30 7.9

Arhan3 524 21 4.0
Yuan8 402 25 6.2

Tabla 2: Casos tratados con cierre primario.

Autor Edad Sexo Diagnóstico
Estenosis 

biliar benigna
Sitio de 

perforación
Perforación 

en divertículo Muerte

Lenzo9 82 Femenino Colangitis No Sigmoides Sí No
Coledocolitiasis

Storkson14* 86 Masculino Síndrome de 
Lemmel

No Sigmoides No No

Senosiáin10 80 Femenino Colangitis No Sigmoides No No
Coledocolitiasis

De Andrés11 70 Masculino Coledocolitiasis No Sigmoides Sí No
Marcos12 65 Femenino Coledocolitiasis No Sigmoides Sí No
Ponce13 65 Masculino Coledocolitiasis No Unión 

Rectosigmoidea
No No

Osorio‡ 72 Femenino Síndrome de 
Mirizzi 

No Sigmoides Sí No

* Caso tratado por laparoscopia. ‡ Caso actual.
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cierre primario,9-13 tal como en nuestro caso, y 
un caso fue realizado por laparoscopia.14 El cie-
rre primario puede ser llevado a cabo cuando 
se realiza un diagnóstico temprano o cuando 
hay un alto índice de sospecha. Ninguno de los 
pacientes tratados con cierre primario tuvo un 
desenlace fatal (Tabla 2).

CONCLUSIONES

La migración distal al colon de una endoprótesis 
biliar es un evento médico con una incidencia 
baja, pero la mayoría ocurren sin incidencias; 
sin embargo, pueden llevar a complicaciones 
peligrosas.

La perforación del colon sigmoides secun-
daria a la migración de una prótesis biliar es una 
complicación rara. Se debe de sospechar en la 
evaluación de un paciente con dolor abdominal 
agudo y con antecedente de realización de 
una CPRE. Se recomienda cirugía temprana 
para evitar complicaciones potencialmente 
peligrosas que pueden llevar a la muerte y, si 
se confirma la perforación debido a la prótesis, 
se puede realizar un cierre primario para evitar 
una resección colónica o la realización de un 
estoma, si es que las condiciones clínicas del 
paciente lo permiten.

Los pacientes con estenosis benignas de 
la vía biliar tienen una frecuencia más alta de 
migración distal, mientras que los pacientes con 
cirugías previas, hernias de pared, estomas y en-
fermedad diverticular del colon se encuentran 
en riesgo de desarrollar complicaciones secun-
darias a la migración distal de las endoprótesis.
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verificación, serán rechazados sin ser sometidos a revisión.

d)  Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e)  Número de cuartillas: 20 máximo. Figuras: 5-8 

máximo.

IV.  Carta al editor: Esta sección es para documentos de 
interés social, normativos, complementarios a uno 
de los artículos de investigación. No tiene un forma-
to especial.

V.  Artículo de historia, filosofía de la medicina y bioé-
tica: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene 
libertad de desarrollar su tema. Se aceptan cinco imá-
genes como máximo.

texto

Página de título

  Incluye: 

1)  Título en español e inglés, de un máximo de 15 
palabras y título corto de no más de 40 carac-
teres, 

2)  Nombre(s) de los autores en el orden en que se 
publicarán, si se anotan los apellidos paterno 
y materno pueden aparecer enlazados con un 
guión corto, 

3)  Créditos de cada uno de los autores, 
4)  Institución o instituciones donde se realizó el tra-

bajo.
5)  Dirección para correspondencia: domicilio com-

pleto, teléfono, fax y dirección electrónica del au-
tor responsable.

Resumen

  En español e inglés, con extensión máxima de 200 pa-
labras.

  Estructurado conforme al orden de información en el 
texto: 

listA de verificAción

Los requisitos se muestran en la lista de verificación. El formato se encuentra disponible 
en www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-instr.pdf (PDF). Los autores deberán descar-
garlo y marcar cada uno de los apartados conforme se vaya cubriendo cada requisito de 
la publicación.
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1) Introducción, 
2) Objetivos, 
3) Material y métodos, 
4) Resultados y 
5) Conclusiones.

  Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, deberá especificarse lo que significan 
la primera vez que se citen. Los símbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no 
requieren especificación de su significado.

  Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; 
mínimo tres y máximo seis. Deben corresponder a las 
aceptadas por el PubMed en su seccion  MeSH.

Texto

  Manuscrito que no exceda de 10 páginas, dividido en 
subtítulos que faciliten la lectura.

  Deben omitirse los nombres, iniciales o números de ex-
pedientes de los pacientes estudiados.

  Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar prece-
didas de lo que significan la primera vez que se citen 
y las de unidades de medidas de uso internacional a 
las que está sujeto el gobierno mexicano.

  Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben deno-
minarse por su nombre genérico, la posología y vías de 
administración se indicarán conforme a la nomenclatura 
internacional.

  Al final de la sección de Material y Métodos se deben 
describir los métodos estadísticos utilizados.

Reconocimientos

  Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, 
fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse 
antes de las referencias. Enviar permiso por escrito de 
las personas que serán citadas por su nombre. 

Referencias

  De 25 a 30 en artículos originales, de 25 a 35 en ar-
tículos de revisión, de 10 a 15 en casos clínicos. Se 
identifican en el texto con números arábigos y en or-
den progresivo de acuerdo con la secuencia en que 
aparecen en el texto.

  Las referencias que se citan solamente en los cuadros 
o pies de figura deberán ser numeradas de acuerdo 

con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la 
identificación del cuadro o figura en el texto.

  Las comunicaciones personales y datos no publicados 
serán citados sin numerar a pie de página.

  El título de las revistas periódicas debe ser abreviado de 
acuerdo con las recomendaciones del INTERNATIONAL 
COMMITTEE of MEDICAL JOURNAL EDITORS (ICMJE) 
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.
html#g. Se debe contar con información completa de 
cada referencia, que incluye: título del artículo, título 
de la revista abreviado, año, volumen y páginas inicial 
y final. Cuando se trate de más de seis autores, deben 
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.
 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, 

hasta con seis autores:
 Ohlsson J, Wranne B. Non invasive as-

sessment of valve area in patients with aortic 
stenosis. J Am Coll Cardiol. 1986;7:501-508.

 Siete o más autores:
 San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL, 

Ramírez H, Campos A et al. Conexión venosa 
pulmonar anómala total. Cinco años de expe-
riencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6: 109-116.

  Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

 Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd 
ed. New York: Futura Publishing; 1987.

 Capítulos de libros:

 Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung 
transplantation. In: Myerowitz PD. Heart 
transplantation. 2nd ed. New York: Futura 
Publishing; 1987. p. 125-140.

 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los 
autores deben consultar:

  www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html 

 www.icmje.org

 Los autores deben evitar citar artículos de revistas de-
predadoras o pseudorevistas.

Cuadros

  No tiene.

  Sí tiene.
 Número (con letra): 
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  La información que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por 
ciento más uno del total de hojas del texto.

  Estarán encabezados por el título y marcados en for-
ma progresiva con números romanos de acuerdo con 
su aparición en el texto.

  El título de cada cuadro por sí solo explicará su conte-
nido y permitirá correlacionarlo con el texto acotado.

 No se aceptarán artículos en los que se citen revistas 
"predadoras".

Figuras

  No tiene.

  Sí tiene.
 Número (con letra):   

  Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, 
gráficas y esquemas. Los dibujos deberán ser dise-
ñados por profesionales. Como máximo se aceptan 
50 por ciento más una del total de hojas del texto.

  La información que contienen no se repite en el texto 
o en las tablas.

  Se identifican en forma progresiva con números ará-
bigos de acuerdo con el orden de aparición en el tex-
to, recordar que la numeración progresiva incluye las 
fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y 
explicaciones se presentan por separado. 

 Las imágenes salen en blanco y negro en la versión 
impresa de la revista. Sin embargo, si las imágenes 
enviadas son en color, aparecerán así (en color) en la 
versión electrónica de internet. Si el autor desea que 
también se publiquen en color en la versión impresa, 
deberá pagar lo correspondiente de acuerdo con la 
casa editorial.

Fotografías

  No tiene.

  Sí tiene.

 Número (con letra):   

 En color:_______

  Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. 
Las imágenes deberán estar en formato JPG (JPEG), 
sin compresión y en resolución mayor o igual a 300 
ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de ta-
maño postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). 
Deberán evitarse los contrastes excesivos.

  Las fotografías en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberán acompañarse de permiso escrito 
para publicación otorgado por el paciente. De no 
ser posible contar con este permiso, una parte del 
rostro de los pacientes deberá ser cubierto sobre la 
fotografía.

  Cada fotografía estará numerada de acuerdo con el 
número que se le asignó en el texto del artículo.

Pies de figura

  No tiene.

  Sí tiene.
 Número (con letra):  

  Están señalados con los números arábigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

  Los procedimientos en humanos deben ajustarse 
a los principios establecidos en la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM) y 
con lo establecido en la Ley General de Salud Título 
Quinto y Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud, y NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecu-
ción de proyectos de investigación para la salud en 
seres humanos, así como con las normas del Comité 
de Ética en Investigación de la institución donde se 
efectúen. En caso de tener número de registro pro-
porcionarlo.

  Los experimentos en animales se ajustarán a las 
normas del National Research Council a la NOM-
062-ZOO-1999, especificaciones técnicas para la 
producción, cuidado y uso de los animales de labora-
torio, y a las de la institución donde se realicen.

  Cualquier otra situación que se considere de interés 
debe notificarse por escrito a los editores.

  Declaración de relaciones y actividades financieras y 
no financieras, lo que antes se conocía como conflic-
to de intereses.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
Publicación de un artículo en la revista Cirujano General, 

de la Asociación Mexicana de Cirugía General, A.C.

Título del artículo:   

Autor (es):  

Participación:  

Los autores certifican que el artículo antes mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado en 
ningún medio físico o digital, que han obtenido las autorizaciones, licencias o cesiones necesarias para su publicación 
con total acuerdo de quienes firman al calce.

También manifiestan que todos los autores participaron en la creación del artículo motivo de esta cesión y que en caso 
de ser aceptado para publicación en Cirujano General, los derechos de autor serán propiedad de la revista.

Yo (el/los) abajo firmante (s), cedo (emos) a la Asociación Mexicana de Cirugía General, A. C. y su revista Cirujano 
General, los derechos de impresión y difusión en línea, del artículo ya referido que se publicará en la revista Cirujano 
General, así como, el derecho de adaptarlo y reproducirlo en formato impreso o digital, en cualquiera de sus sopor-
tes (Blu-ray, CD-ROM, DVD, Epub, PDF, etc.), asimismo, difundirlo y publicarlo en las redes digitales, en particular en 
Internet, o cualquier otro procedimiento análogo, digital o electrónico existente o futuro, aplicándole los sistemas de 
protección necesarios.

Nombre y firma de todos los autores

     

   

Lugar y fecha:  

El autor o coautores no podrán publicar el artículo cedido en otros documentos (revistas, libros, medios físicos o digitales 
actuales o futuros) después de su publicación en la revista Cirujano General, respetando la política de copyright en vigor.
Los autores declaran que la firma es verdadera y autógrafa.  
La AMCG se reserva el derecho de una nueva explotación, a iniciativa de proyectos presentes o futuros. 
La presente cesión no contempla o implica el pago de derechos de autor.

Remitir este documento firmado en original por correo postal a la dirección de la AMCG, o escaneado por correo electró-
nico al asistente editorial de la AMCG (revista@amcg.org.mx) conservando usted el original.
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